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Vorwort

Mit zunehmendem Alter steigt im statistischen Durchschnitt nicht nur die
Menge der eingenommenen Arzneimittel, sondern auch das Risiko, dass es zu
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen oder Medikationsfehlern kommt.
Dazu tragen verschiedene Faktoren bei, wie etwa die wachsende Zahl der
parallel eingenommenen, oft von verschiedenen Arzten verordneten Arznei-
mittel, Fehler bei der Arzneimittelanwendung oder mangelnde Therapietreue.

Der Optimierung des Medikationsprozesses wachst vor diesem Hinter-
grund eine immer wichtigere Bedeutung fiir die interdisziplindre Zusam-
menarbeit von Arzten, Apothekern und Pflegekriften zu. Initiativen wie der
Aktionsplan Arzneimitteltherapiesicherheit des BMG, neue Regelungen wie
die Aufnahme des Medikationsmanagements in den Aufgabenkatalog der
Apotheker und Modellprojekte wie das ABDA-KBV-Modell zielen in diese
Richtung, bediirfen aber noch der praktischen Umsetzung in den Alltag der
Gesundheitsversorgung.

Die Arzneimittelversorgung in Alten- und Pflegeeinrichtungen liegt an
der Schnittstelle zwischen der ambulanten Gesundheitsversorgung mit
ihren individualisierten Leistungsbeziehungen und der stationédren Pflege
mit ihren institutionellen Versorgungsstrukturen. Die bestehenden Koordi-
nierungs- und Kooperationsstrukturen im Heim bieten daher die Chance,
vorhandene Erfahrungen mit einem patientenzentrierten Medikationsma-
nagement zu nutzen und zu einem praxisgerechten Prozessmodell weiter-
zuentwickeln.

Am 26. September 2013 veranstalteten das Zentrum fiir Gesundheits-
wirtschaft und -recht (ZGWR) der Fachhochschule Frankfurt am Main und
der Verein fiir Management und Vertragsgestaltung im Gesundheitswesen
e. V. ein ganztigiges Symposium unter dem Titel ,, Medikationsmanagement
im Heim: Solisten in Teamarbeit”. Die Veranstaltung fiihrte Expertinnen
und Experten aus allen Sektoren des Gesundheitswesens zu einer fruchtba-
ren Diskussion zusammen und lieferte eine umfassende Bestandsaufnahme
der Probleme und Ldsungsansitze fiir eine optimale Arzneimittelversor-
gung von Heimbewohnern.

Auf der Grundlage dieser Zwischenergebnisse versucht der vorliegende
erste Band der Frankfurter Schriften zu Management und Vertragsgestal-
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tung im Gesundheitswesen, eine wissenschaftlich fundierte und zugleich
praxisnahe Bilanz des Ist-Zustands des Medikationsmanagements in statio-
nédren Pflegeeinrichtungen zu ziehen und erste Hinweise zu den Entwick-
lungsmoglichkeiten einer patientenzentrierten Optimierung der Abldufe zu
liefern. Dabei ist den Herausgebern bewusst, dass es sich nur um die
Momentaufnahme eines sich dynamisch entwickelnden Bereichs des
Gesundheitswesens handeln kann. Aber gerade weil derzeit sehr viele
Akteure mit zum Teil sehr unterschiedlichen Erfahrungs- und Interessens-
hintergriinden mit dem Thema der Arzneimitteltherapiesicherheit und der
Heimversorgung befasst sind, halten wir eine interdisziplindr ausgerichtete
Bestandsaufnahme fiir die entscheidende Grundvoraussetzung erfolgver-
sprechender Verbesserungsansitze.

Diese Veroffentlichung umfasst die tiberarbeiteten Referate des Sympo-
siums (Teil 1) sowie Gastbeitrage ausgewiesener Autoren, die besondere
Aspekten des Medikationsmanagements und der stationdren Pflege beleuch-
ten (2. Teil). Im dritten Teil kommen Studierende des Masterstudiengangs
Management und Vertragsgestaltung in der Gesundheitswirtschaft zu Wort,
die maf3geblich an der Vorbereitung und Durchfithrung des Symposiums
beteiligt waren und sich im Rahmen ihres Studiums intensiv mit den Pro-
blemen der sektoren- und professionsiibergreifenden Gesundheitsversor-
gung befasst haben (Teil 3).

Der 2011 an der Fachhochschule Frankfurt am Main etablierte Master-
studiengang, der in vier Semestern zum akademischen Abschluss ,,Master
of Healthcare Administration and Contracting” (MHAC) fiihrt, bietet Arz-
ten, Apothekern, Gesundheitswissenschaftlern, Krankenhaus-, Pharma-
und Krankenkassenmanagern und -juristen eine wissenschaftlich fundierte
Weiterbildung in den Bereichen Betriebswirtschaft, Gesundheitsokonomie,
Recht und Kommunikation. Dabei stehen die aktuellen Probleme der sek-
toreniibergreifenden Gesundheitsversorgung und der bisweilen schwieri-
gen Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen im Mittelpunkt des interdisziplindren Masterstudiengangs
und nehmen breiten Raum in den Lehrinhalten, Studienprojekten und
Abschlussarbeiten ein.

Eingebettet ist der Studiengang in ein vielféltiges inner- und aufleruni-
versitdres Geflecht von Veranstaltungen, Netzwerken und Projekten. Dazu

16

Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fir den persénlichen Gebrauch.



zahlen die regelmafliigen gesundheitspolitischen Kolloquien des Vereins fiir
Management und Vertragsgestaltung in der Gesundheitswirtschaft mit
nambhaften Vertretern des Gesundheitswesens, die Symposien des wissen-
schaftlichen Zentrums fiir Gesundheitswirtschaft und -recht der Fachhoch-
schule Frankfurt am Main zur sektoreniibergreifenden Versorgung und
Forschungsprojekte der Dozenten. Das aktuelle Projekt ,,Prozessoptimie-
rung im Medikationsmanagement unter Beriicksichtigung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit in stationdren Alten- und Pflegeeinrichtungen
(ProMmt)“ zielt darauf ab, die abstrakte Frage der sektoreniibergreifenden
Versorgung auf die konkreten Problemstellungen des Medikationsmanage-
ments herunterzubrechen und bis hin zu einem patientenorientierten Pro-
zessmodell zu entwickeln, das die Praxis in den Heimen positiv verdndern
kann.

Im Sinne anwendungsorientierter Wissenschaft beruhen die Fragestel-
lungen unseres Forschungsansatzes auf einer Vielzahl von Fachgesprichen,
Interviews, Diskussionsrunden und Studienprojekten mit Leistungserbrin-
gern, Patienten und Experten aus allen Bereichen des Gesundheitswesens.
Unser herzlicher Dank gilt allen, die zu diesem Werk beigetragen haben,
insbesondere den Referenten des Symposiums, den Gastautoren, den Studie-
renden unseres Masterstudiengangs sowie den Teilnehmern unserer wissen-
schaftlichen Symposien, Workshops und Interviews. Besonders danken wir
den Mitgliedern und dem Vorstand des Vereins fiir Management und Vertrags-
gestaltung im Gesundheitswesen, allen voran Frau Rechtsanwiltin Katri Lyck,
Herrn Dr. rer. nat. Niklas Francke und Herrn Prof. Dr. med. Thomas Voigtlédnder,
ohne die die Herausgabe dieser Schriftenreihe nicht moglich geworden wire
Last not least bedanken wir uns bei Herrn Ali Yilmaz, Studierender des Wirt-
schaftsrechts, fiir die engagierte Unterstiitzung bei der Dokumentation und
Nachbereitung des Symposiums.

Hilko ]. Meyer
Stefanie Kortekamp
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GruRBwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
verehrte Referentinnen und Referenten, liebe Gaste,

im Namen der Hochschulleitung begriifie ich Sie sehr herzlich an der Fach-
hochschule Frankfurt am Main zum zweiten Symposium des Zentrums fiir
Gesundheitswirtschaft und Gesundheitsrecht. Prasident Dr. Detlev Buch-
holz ist leider kurzfristig verhindert, er lasst Sie alle freundlich griif3en.

Erlauben Sie mir, zundchst Dank fiir die Unterstiitzung bei der Organi-
sation der heutigen Veranstaltung auszusprechen: an die Mitglieder des
Vereins fiir Management und Vertragsgestaltung in der Gesundheitswirt-
schaft, vertreten durch Rechtsanwiltin Katri Helena Lyck, die sie mit
ermoglicht haben. Und an die Studierenden des berufsbegleitenden Master-
studiengangs Healthcare Administration and Contracting, die sich enga-
giert an der konzeptionellen Vorbereitung und Durchfiihrung dieses Sym-
posium beteiligt haben und seine Ergebnisse wissenschaftlich auswerten
werden.

Ganz besonders freue ich mich iiber die grofSe Zahl an Gdsten aus der Pra-
xis und heifSe Sie alle hier an der Fachhochschule Frankfurt willkommen.

Das Stichwort ,,Praxis” ist fiir uns als Fachhochschule ein priagendes. Als
University of Applied Sciences — so unsere offizielle englische Bezeichnung
— also Universitat fiir angewandte Wissenschaften, liegen uns anwendungs-
orientierte und praxisnahe Lehre und Forschung besonders am Herzen, ja
gleichsam in den Genen. Und wir legen besonderen Wert auf den Austausch
von Wissenschaft und Praxis, wie er sich ja beispielhaft in der heutigen
Veranstaltung manifestiert.

In der Lehre geniefSen wir als Fachhochschule seit langem einen guten
Ruf als praxisnahe, anwendungsorientierte akademische Ausbildungsstitte.
Die angewandte Forschung nimmt daneben immer mehr an Bedeutung fiir
uns zu.

Die Forschungsstirke unserer Hochschule, die wir schwerpunktmaf3ig
in den Kompetenzfeldern Demographischer Wandel, Erneuerbarer Energi-
en und Mobilitdt und Logistik biindeln, manifestiert sich unter anderem in
Projektforderungen durch das Bundesministerium fiir Bildung und For-
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schung (MainCareer) oder im Rahmen der hessischen ,,Exzellenzinitiative®,
des LOEWE-Programms.

Die erst jiingst vom Wissenschaftsrat erneuerte Forderung, dass sich die
Hochschulen auch innerhalb der jeweiligen Ausprigung als Universitit
oder Fachhochschule stéirker differenzieren sollen, verfolgen wir mit grofler
Intensitdt in Richtung eines stark forschungs- und interdisziplinar ausge-
richteten Profils. Dabei haben wir in den Blick genommen, uns auch offizi-
ell als Universitdt fiir angewandte Wissenschaften zu positionieren und zu
profilieren.

Als Vizeprisident fiir wissenschaftliche Infrastruktur, Forschung und IT
begriifle ich daher sehr, dass mit dem heutigen Symposium der Startschuss
fiir ein interdisziplindres Forschungsprojekt zum Medikationsmanagement
fallt, das im engen Dialog mit der Praxis durchgefithrt werden soll. Als
Informatiker mit langjahriger Berufspraxis im Gesundheitswesen ist mir
zudem die hohe Bedeutung der Vernetzung fiir die Gesundheitsversorgung
bewusst. Ich kenne aber auch die komplexen Fragestellungen, die sich in
diesem besonderen Sektor mit seinen unterschiedlichen Akteuren ergeben,
und weif3 daher, wie wichtig valide Informationen und interdisziplindrer
Austausch fiir die erfolgreiche Arbeit sind.

Mit dem ZGWR als fachbereichsiibergreifendes interdisziplindres wis-
senschaftliches Zentrum steht hierfiir eine hervorragend geeignete Einrich-
tung unserer Hochschule zur Verfiigung. Um noch einmal das Papier des
Wissenschaftsrats zu den ,,Perspektiven des deutschen Wissenschaftssys-
tems” vom Juli 2013 zu zitieren:

»Dariiber hinaus konnten neben die Fakultiten, die auch in Zukunft fiir
die Weiterentwicklung der disziplindren Forschung und Lehre und fiir die
Qualifizierung des wissenschaftlichen Nachwuchses Verantwortung tragen
sollten, diszipliniibergreifend ausgerichtete Zentren treten, um solche Auf-
gaben zu lbernehmen, die eine multidisziplindre Kompetenz erfordern.
Solche Aufgaben stellen sich in der Forschung (z.B. problem- oder pro-
grammorientierte Forschung)®.

Sie sehen, meine Damen und Herren, die Fachhochschule Frankfurt am
Main ist hier bereits weiter vorangeschritten, als die Mehrzahl der deut-
schen Universititen und Fachhochschulen. Wir sind auf einem guten Weg,
den wir mit Ihrer Unterstiitzung weiter beschreiten mochten.
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Ich wiinsche Thnen einen anregenden Tag und einen guten Verlauf,

informative Vortrage, konstruktive Diskussionen und neue Anst6f3e fiir die
anwendungsorientierte Forschung.

Prof. Dr. Ulrich Schrader
Vizeprisident der Fachhochschule Frankfurt am Main
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Geleitwort

Das Medikationsmanagement aus Sicht des Heimbewohners - Erfah-

rungen und Erwartungen

Als Vorstand des Vereins Pro Pflege — Selbsthilfenetzwerk habe ich den
Anspruch, Interessenvertreter fiir hilfe- und pflegebediirftige Menschen/
Patienten zu sein.

Ich mochte deshalb auf einige Missstdnde aufmerksam machen und habe
zu diesem Zweck eine Verodffentlichung von Hallauer, Bienstein, Lehr und
Ronsch ,,SAVIP - Studie zur drztlichen Versorgung in Pflegeheimen® von
2005 mitgebracht. Die Tatsache, dass es u.a. in den Pflegeeinrichtungen
erhebliche Medikationsprobleme gibt, geht aus dieser Studie deutlich hervor.
Sie hat dann auch in Neuss 2006 die Veranlassung dazu gegeben, das Thema
»-Medikation“ aufzugreifen. Die Gesundheitskonferenz des Rhein-Kreises
Neuss hat damals auf meine Initiative einen Arbeitskreis ,,Medizinische Ver-
sorgung in den Pflegeeinrichtungen® eingerichtet. In den Folgejahren haben
wir die drztliche Versorgung in den Heimen diskutiert und dabei auch die
Medikation einbezogen. Lange Rede, kurzer Sinn: Es waren alle wichtigen
Entscheidungstriger dabei: Arzte, Apotheker, Krankenkassen- und Behorden-
vertreter. Die erdrterten Verbesserungsvorschlige konnten aber letztlich nicht
oder nur unvollkommen umgesetzt werden. Arztlicherseits wurde immer
wieder auf die mangelnde Honorierung verwiesen. Von Seiten der Apotheker
kam die Ansage: Wir kdnnen uns nicht in die Therapie einmischen.

Seitdem gab es viele Initiativen, von denen ich hier nur einige Beispiele
nennen mochte:

o 2010 gab es eine ,KV - Initiative Pflegeheim® mit der Botschaft
~Gemeinsam fiir eine gute medizinische Versorgung®. Die Kassenirztli-
chen Vereinigungen hatten die Notwendigkeit einer Intervention
erkannt.

o Priscus-Liste veroffentlicht

o 2012 Herausgabe einer Broschiire vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung. Der Titel ,Medikamente im Alter - Welche Wirkstoffe
sind ungeeignet?“ Es handelt sich um eine Publikation, die eine allge-
meinverstandliche Version der Priscus-Liste mit aktuellen Forschungs-
ergebnissen liefert.
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o Im September 2012 wurde der Arbeitskreis ,,Medikamentdse Versor-
gung dlterer Menschen” eingesetzt. Die Amts-Apothekerin des Rhein-
Kreises Neuss wurde beauftragt, diesen Arbeitskreis zu fithren.

Es folgten zwei Veranstaltungen die der Beantwortung folgender Fragen

dienten:

o Stand - Was ist eigentlich los in den Heimen?

o Ursachenforschung - Wer macht was und wo liegen ggf. Fehler?

o Perspektiven - Was muss geandert werden und wo sind die Stellschrau-
ben?

Die Diskussionsbeitrige der Arbeitskreisbeteiligten (Apotheker, Arzte, Ver-

treter der Kreisverwaltung und der Heimaufsicht) waren sehr unterschied-

lich. Als Patientenvertreter bzw. Initiator konnte ich nur immer wieder auf
die Bediirfnisse der Bewohner aufmerksam machen. Um eine strukturierte

Diskussionsgrundlage zu erhalten wurde von Seiten der involvierten Amts-

arztin um eine schriftliche Stellungnahme aller Beteiligten gebeten. Die

Reaktion darauf war duflerst miflig, so dass sich die Fortsetzung der

Gesprache schwierig gestaltet.

Eine perfekte Losung bringe ich also nicht mit. Ich kann nur sagen, dass
ich als Vertreter von Patienten und hilfebediirftigen Menschen doch eher
gefrustet bin {iber all das, was diskutiert aber nicht umgesetzt wird.

In diesem Sinne wiinsche ich dieser Veranstaltung ein gutes Gelingen,
interessante Diskussionen und Anregungen, die auch in die Tat umgesetzt
werden konnen.

Werner Schell
Pro Pflege — Selbsthilfenetzwerk, Neuss
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Teil 1

Vortrage des Symposiums ,,Medikationsmanagement in stationédren Pflege-
einrichtungen: Teamarbeit der Solisten”
am 26.09.2013

an der Fachhochschule Frankfurt am Main - University of Applied Sciences
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1 Der heimversorgende Apotheker -
Bewdhrte und neue Ansdtze im
Medikationsmanagement

Klaus Peterseim

11 Warum Medikationsmanagement?

Vielleicht ist es hilfreich, zu Beginn dieses Referates zundchst die grundsatz-
liche Frage zu stellen, warum Medikationsmanagement iiberhaupt sinnvoll
und notwendig ist. In Fachkreisen geht man davon aus, dass im ambulanten
Bereich die Einnahmetreue der Patienten nur bei etwa 50 % liegt. Und wenn
man sich gleichzeitig vor Augen fiihrt, wie viel Miihe sich Pharmaindustrie,
Apotheken und Behorden geben bei der Arzneimittelentwicklung, bei der
Herstellung, dem Vertrieb und der Abgabe, bei der ganzen Uberwachung
und auch dem Monitoring der Arzneimittel wiahrend der Anwendung,
dann wird man schon sehr nachdenklich wenn man dariiber nachdenkt,
dass das Ganze nichts niitzt, wenn der Patient die Medikamente nicht oder
nicht bestimmungsgemafl einnimmt, aus welchem Grunde auch immer.

Der zweite Grund dafiir, warum wir ein Medikationsmanagement brau-
chen, ist die Tatsache, dass von sehr vielen Arzten sehr viel verordnet wird.
ODb das alles zusammenpasst, weifl man meist nicht. Deshalb muss man sich
dariiber Gedanken machen. Die Fachleute wissen ganz genau, dass die
sogenannte ,,Polypharmazie” das Hauptrisiko fiir unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen ist.

Beide Effekte haben erhebliche Folgen. Die Therapie funktioniert nicht,
aus verschiedenen Griinden. Die Patienten kommen in einem Prozentsatz,
der in wissenschaftlichen Arbeiten ganz unterschiedlich angegeben wird,
unndtig ins Krankenhaus. Und das kostet natiirlich alles Geld, viel Geld:
Man geht von Kosten in Héhe von mehreren Milliarden Euro aus.

Ein Ansatz, dies zu durchbrechen, ist das ABDA/KBV-Modell, von dem
Sie vielleicht schon gehort haben. Ein Modell-Projekt auf gesetzlicher
Grundlage, wo sich zum ersten Mal die Apotheker, die Berufsvertretung der
Apotheker ABDA, und die Arzte, die Kassenarztliche Bundesvereinigung,
geeinigt haben, einmal zusammen etwas fiir die Optimierung der Medika-
tion zu tun, Verabredungen zu treffen und um zu setzen. Als man beim
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Gesetzgeber in dieser Sache gemeinsam vorstellig wurde, hat man dazu
ganz konkrete Einsparungsmoglichkeiten genannt. Gestartet ist man leider
noch nicht. Aber man hat eine Modell-Region gefunden, in der das Projekt
gestartet werden soll: Thiiringen und Sachsen. Im Jahre 2014 soll es nach
dann 3 Jahren Vorbereitung losgehen. Warten wir es ab. Ich wiirde mir sehr
wiinschen, dass es endlich einmal gelingt, dass Arzte und Apotheker
gemeinsam etwas auf die Beine stellen und realisieren. Vermutet wird ein
Einsparungspotential in Hoéhe von 2,1 Milliarden Euro, immerhin 0,2 Pro-
zentpunkte Beitragssatz!

1.2 Was ist Medikationsmanagement?

Nun also: Was ist denn ,,Medikationsmanagement®, unser heutiges Thema?
Es gibt eine Unmenge von Definitionen, eine steht neuerdings sogar in der
Apothekenbetriebsordnung. Meine Definition ist mit Absicht sehr breit:
Die arztliche Verordnung und die Lebenswirklichkeit der Menschen in
geeigneter Weise zusammen zu bringen. Nur so funktioniert ndmlich die
Therapie, siche oben. Wenn Sie das fiir zu allgemein halten, will ich es gerne
erldutern: Die drztliche Verordnung besteht typischerweise zunéchst einmal
aus dem Rezept des Hausarztes. Der hat eine Dauermedikation angeordnet,
weil der Patient an Diabetes erkrankt ist, vermutlich ist auch im Herz-
Kreislauf-Bereich Therapiebedarf. Er hat aber auch eine Akut-Medikation
verschrieben weil der Patient sich moglicherweise eine Infektion oder sonst
irgendwas gefangen hat. Dazu kommen insbesondere bei alten Menschen
die Facharzt-Medikationen. Wenn Sie sich die verschiedenen Fachérzte vor
Augen halten, dann erkennen Sie, dass gerade die alten Menschen von vie-
len dieser Facharztgruppen héufig betroffen sind: Denken Sie nur an
Augenleiden oder neurologische Erkrankungen, an die Gynékologie und
die Urologie. Und sehr viele betagte Menschen brauchen auch fiir die Arz-
neimittelanwendung Hilfsmittel wie Sonden, Ports und andere Applikati-
onssysteme.

Das ist die Medikation und diese triftt auf einen Menschen in einer ganz
bestimmten Lebenssituation. Da ist zundchst einmal der Mensch selbst. Im
Alter ist die Beweglichkeit eingeschrankt, meist auch das Sehvermogen, oft
zusatzlich das Gehor. Weitere Funktionseinschrankungen konnen hinzu-
kommen. Und daraus folgt dann, wie der Mensch lebt. Es gibt eine ganze
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Reihe von Menschen, die trotz solcher Einschriankungen selbstbestimmt
leben. Vielleicht werden sie auch in mehr oder weniger groffem Umfang
betreut. Es gibt aber noch weitere Gesichtspunkte: Ist der Patient einsichtig
oder starrsinnig? Ist er geistig frisch oder dement? Und dann natiirlich: wo
befindet sich der Mensch? Heute wollen wir uns speziell mit dem Thema
»der Alte Mensch im Heim" befassen.

Dazu kommt die Lebenswirklichkeit im therapeutischen Sinn. Viele
Arzneimittel sind fiir alte Menschen nicht oder nur eingeschrankt geeignet.
Man findet diese auf der sogenannten ,,Priscus-Liste”. Der Name hat mir
gut gefallen. Wer Latein gelernt hat, weif3, dass ,,priscus” so etwas wie ,,alt-
ehrwiirdig” heif3t. Und ich finde, das ist sehr angemessen fiir die Menschen,
tiber die wir da sprechen. Auf Grund von Vorerkrankungen und Begleiter-
krankungen sind zusitzlich eine ganze Reihe von Kontraindikationen zu
beachten. Hinzu kommt der Alterungsprozess, der fiir eine geringere Nie-
ren- und Leberfunktion sorgt. Und sehr haufig finden wir Allergien, das
darf man nicht unterschitzen. Und viele édltere Menschen haben eine Sonde.

Fazit: Fiir eine sinnvolle Arzneimittelbehandlung sollte man dieses alles
kennen. Wenn ich nicht weif3, welche Begleiterkrankung der Mensch hat, in
welcher Betreuungs-Situation er sich befindet, ob er dement ist, ob er ein-
sichtig oder starrsinnig ist, ob er eine Sonde trégt, bei wie vielen Arzten er
in Behandlung ist usw., dann kann ich eigentlich iiber eine sinnvolle Medi-
kation nicht richtig entscheiden.

Dazu kommt die komplette Arzneimittelverordnung aller beteiligten
Arzte. Nachdem ich zunichst iiber die Umstinde und die Voraussetzungen
fiir das Medikationsmanagement gesprochen habe, mochte ich jetzt auf die
Arzneimittelverordnung ganz konkret fiir einen betroffenen Patienten ein-
gehen. Und hier muss ich schon die erste Einschrankung machen: Ein
Interaktionscheck alleine, den man ja als Apotheker oder Arzt mit den
entsprechenden EDV-Systemen per Knopfdruck erledigen kann, niitzt
wenig. Erstens muss man die Ergebnisse interpretieren, und wenn man
einen Interaktionscheck interpretiert, muss man vorher wissen, fiir wen die
Medikation bestimmt ist. Da ist insbesondere die Anwendungssicherheit
und Therapietreue wichtig. Denn wenn ich nicht weif$, ob der Patient das
Medikament {iberhaupt aus der Packung rausbekommt, ob er es runterge-
schluckt bekommt usw., brauche ich eigentlich gar nicht weiter zu machen.
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Daraus ergibt sich ein wichtiger Appell, den ich hier vortragen mochte:
Es hilft nichts, wenn man sich bei der Aufgabenstellung auf maschinell
abrufbare Informationen beruft. Diese miissen durch Menschen interpre-
tiert und mit Leben erfiillt werden. Das ist das, worauf es ankommt, das
konnen kein Versandhandel und auch kein Apothekenbus leisten. Das kann
nur einer tun, der sich personlich kiitmmert.

Zusammenfassung: Ein wirklich auf den Patienten bezogenes Medikati-
onsmanagement ist multi-faktoriell, multi-modal und multi-funktional.
Und da das so ist, miissen wir uns {iberlegen, wie wir das leisten konnen,
wenn das alles, was ich Thnen vorgestellt habe, geleistet werden soll — was
ich fir notwendig halte. Wenn sich einer wirklich kiimmert und sich
Gedanken macht, dann kann das nicht als selbstverstandliche Begleitaufga-
be fiir einen Arzt oder fiir einen Apotheker aufgerufen werden. Dann funk-
tioniert es namlich nicht. Es muss als spezielle Aufgabe fiir einen Arzt oder
fiir einen Apotheker aufgerufen werden. Aus meiner Sicht ist der Apotheker
nidher an den Arzneimitteln, der Apotheker hat in seinem Arbeitsalltag
auch die Valenzen, das zu tun. Ich halte das fiir eine apothekerliche Aufga-
be. Aber da kann man als Arzt natiirlich anderer Meinung sein. Wichtig ist,
dass man erkennt, dass Medikationsmanagement etwas ist, das man nicht
per Knopfdruck machen kann, das man nicht nebenbei machen kann.
Damit muss man sich umfassend beschiftigen. Und dass das dann nicht
kostenlos geleistet werden kann, ist, glaube ich, auch klar.

1.3 Medikationsmanagement in der Heimversorgung

Jetzt kommen wir ganz konkret zur Heimversorgung. Der Apotheker ,,im
Heim" hat es im Vergleich zum Apotheker ,,in der Offizin® in Bezug auf das
Medikationsmanagement deutlich besser. Was meine ich damit?

Die Lebenswirklichkeit des Menschen, von der ich so ausfiihrlich
gesprochen habe, ist im Heim weitgehend bekannt und dokumentiert.
Jedenfalls, wenn die Patientendokumentation ordentlich gepflegt ist und die
sonstigen Unterlagen im Heim vorliegen. Fiir die Arzneimittelverordnung
gilt das mit Einschrdnkung. Dariiber werde ich noch sprechen. Aber theo-
retisch liegt eine wunderbare, gut gepflegte, lesbare und interpretierbare
Arzneimittelverordnung aller kontaktierten Arzte vor. Und die Lebenswirk-
lichkeit (mit wem haben wir es zu tun) ist auch meist vollstdndig bekannt
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und dokumentiert. Wir wissen, ob der Patient dement ist oder inkontinent
oder eine Sonde hat, das wissen wir alles.

Das ist der Vorteil im Heim. Wir kennen den Patienten viel, viel besser,
als denjenigen, der zufillig vor uns in der Apotheke steht mit einem Augen-
arzt-Rezept, weil im Haus der Apotheke ein Augenarzt ist. Hinzu kommt
ein ganz wichtiger Punkt: Der Heim-Patient kann nicht ,weglaufen™: Der
typische ambulante Patient geht in mehrere Apotheken und jeder Apothe-
ker weif8 aus Erfahrung, dass selbst der treueste Stammkunde immer wieder
mal beim Kollegen gegeniiber gesichtet wird.

Was bedeutet das? Die Zusammenfithrung der Medikation ist in der
Praxis des normal-ambulanten Patienten ungeheuer schwierig, weil wir
dazu einfach nicht die Instrumente haben. Im Heim haben wir einen Ver-
sorgungsvertrag, im Heim haben wir einen Heimbetreuungsvertrag fiir den
Patienten. Der Patient kann eben nicht ,weglaufen®, die Patienten gehen in
den allerseltensten Fillen personlich in eine Apotheke, um sich dort zu
versorgen. Sie werden von der Vertragsapotheke des Heimes versorgt, und
zwar komplett und umfassend.

Das fithrt dazu, dass wir Apotheker im Heim, so mdchte ich es nennen:
»einen viel kiirzeren Anlauf nehmen miissen®, um die vielen Dinge zu kl&-
ren, die ich Thnen vorgetragen habe. In dieser privilegierten Situation, die
uns viel ndher an den Patienten und viel ndher an die Komplett-Medikation
herankommen lésst als in der Offizin, konnen wir es uns leisten, im Bereich
des Medikationsmanagements eine Art Vorreiterrolle zu tibernehmen.
Insofern verstehen wir uns, ich habe das hiufig so formuliert, als ,,Idealisti-
sche Speerspitze beim Medikationsmanagement".

Nun kommen wir zu den Arzten. Das Wichtigste ist die Klarung der
Medikation im Detail. Zum Beispiel die Dosierung: Ganz unverzichtbar.
Damit haben wir das erste Problem: Denn wenn Sie jetzt beim Arzt
bestimmte in der Patientendokumentation fehlende Dinge nachfragen,
dann wird es schwierig. Es fangt damit an, dass es dem Apotheker, der den
Telefonhorer in die Hand nimmt, gelingen muss, an der Sprechstundenbhilfe
vorbeizukommen. Auch aus einer gut gepflegten Patientendokumentation
im Heim ist nicht alles ablesbar: wichtige Befunde (z. B. Koagulation), gene-
tische Unvertraglichkeiten, Nierenfunktion, Leberfunktion (eventuell),
frithere Beobachtungen iiber Unvertriglichkeiten usw.. Aber hoffentlich
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findet sich dies in der gutgefiihrten Dokumentation des Arztes, der den
Patienten unter Umstinden 30 Jahre betreut. Dort miissen wir unter
Umstdnden solche Dinge, die aus der Dokumentation im Heim nicht her-
vorgehen, nachfragen.

Wenn wir die Medikation kennen, brauchen wir fiir das Medikations-
management zunichst die Informationen, die die therapeutische Lebens-
wirklichkeit, so habe ich das am Anfang dieses Vortrages genannt, erkenn-
bar werden lassen. Und das liegt hoffentlich alles vor in der Dokumentation
des Patienten im Heim. Hoffentlich ist es verniinftig abgelegt und hoffent-
lich ist es leserlich. ,Leserlich® spielt eine sehr grofie Rolle. Nur als Insider
konnen Sie sich vorstellen, wie viel Text auf den Rand einer Patientendoku-
mentation passt. Es ist erstaunlich. Wenige Millimeter Rand kénnen
wochenlang beschriftet werden.

Alles dies gilt natiirlich fiir die Arzneiverordnung aller beteiligten Arzte.
Ich hatte das bereits erwdhnt. Parallel zur Patientendokumentation im
Heim erfasst die Apotheke die Medikationsdateien in ihrer Apothekensoft-
ware. Dies ist notig, nicht nur fiir die Abrechnung oder den Interaktions-
check, sondern auch im Hinblick auf die Nachbestellung von Rezepten, im
Hinblick auf Dosierungsiiberpriifungen usw. Das, was in der Heimdoku-
mentation vorliegt, wird in den Kundendateien der Apotheken gespiegelt
und dort kénnen dann die entsprechenden Informationen abgelesen und
die Heimleitung entsprechend unterstiitzt werden. Man darf dies nicht
unterschitzen: schon alleine die Reichweiteniiberwachung, die notwendig
ist, um regelmaf’ig wieder das Rezept besorgen zu kdnnen, das fiir die Fort-
setzung der Medikation notwendig ist, ist eine wichtige Hilfestellung der
Apotheke.

Die verschiedenen Dinge, auf die es ankommt, sind unter anderem: Art
des Arzneimittels, Dosierung, Anwendungsintervalle, Anwendungszeit-
punkte (niichtern, vor dem Essen usw.), Anwendungsart (z.B. Sonde, Infu-
sion) und Umstellungen (Hersteller/Rabattvertrag).

1.4 Was kann die Apotheke an der Medikation

konkret verbessern?
In einem nichsten Schritt priifen wir, inwieweit Anderungen und Verbesse-
rungen sinnvoll sind. Wir priifen die Parameter, iiber die ich mehrfach
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gesprochen habe und machen einen Optimierungsvorschlag. Wir stimmen
ihn mit dem Arzt ab, in der Hoffnung, dass wir ihn erreichen, und wir stim-
men ihn mit der Pflege ab. Wenn notwendig und sinnvoll, auch mit Patien-
ten und Angehorigen. Wir machen dann aus der vorliegenden Medikation
und aus dem, was wir aus der Dokumentation und den anderen Informati-
onen, die ich genannt habe, kennen, eine optimierte Medikation. Und diese
kann durchaus so aussehen, dass wir statt 8 Medikamenten nur 5 benétigen.
Doppelverordnungen sind gar nicht so selten, aber auch Verordnungen, die
zundchst keine klassischen Doppelverordnungen sind, aber sich tiberlagern,
sind relativ haufig.

Zusammenfassend habe ich einzelne Parameter noch einmal aufgelistet:
Doppelverordnung, Kontraindikation, Wechselwirkung. Beriicksichtigung
der Priscus-Liste, Nierenfunktion, das ist ganz wichtig. Viele Arzneimittel
werden auf Grund des Nichtbeachtens der geringeren Nierenfunktionen
von dlteren Menschen tiberdosiert. Dann kommt es zu Stiirzen usw. Sie als
meine heutigen Zuhorer wissen das, da Sie sich beruflich damit beschifti-
gen. Sie werden erwarten, dass ich darauf achte. Ist die Dosierung klar? Sind
die Dosierungsintervalle klar? Kann ich die Dosierungsintervalle iiberhaupt
einhalten? Kann die Pflege das leisten, wenn man ein Medikament in ganz
anderen Dosierungsintervallen geben muss als ein anderes, morgens, mit-
tags, abends, nachts, vor dem Aufstehen, niichtern und was es alles gibt.
Kann das Umfeld das iiberhaupt darstellen? Kann die Heimpflege die ent-
sprechende Applikation durchfithren? Kann sie das nicht, muss ich deshalb
die Medikation anpassen?

Selbstverstandlich ist, dass ich die Medikation an die Sonden-Abgabe
anpassen muss. Es ist bekannt, dass man einige Arzneimittel grundsitzlich
nicht iiber die Sonde gegeben werden kann. Manche Arzneimittel diirfen
z.B. nicht so zerkleinert werden, dass man sie durch das enge Lumen der
Sonde hindurchbekommt. Das zu vermitteln ist selbstverstandlich Aufgabe
des Apothekers. Damit beschiftigen wir uns tagtédglich. Aber auch ohne
Sonde: Kann der Patient sein Medikament {iberhaupt einnehmen, kriegt er
das ,,runter®, wie man so sagt? Brauchen wir eine Einnahmekontrolle? Den-
ken Sie an die Antikoagulation, also die Blutverdiinnung, die zu sehr
gefahrlichen Auswirkungen fiihren kann, wenn sie falsch dosiert wird.
Dann bekommen wir Blutungen oder im umgekehrten Falle Embolien.
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Miissen wir vielleicht die korrekte Einnahme der Arzneimittel iiberpriifen?
Geschieht das auch?

Wir gehen alle diese Fragen an und nutzen alle Informationen, um in
verschiedenen Schritten die Arzneimittelanwendung zu optimieren. Und
das Folgende ist mir besonders wichtig, das habe ich schon mehrfach ange-
sprochen: Anpassung an die Anwendungswirklichkeit. Anpassung an Son-
dengabe ist selbstverstindlich. Ein Arzneimittel, das so dick ist, wie ein
Stiickchen Zucker, das wird ein dlterer, dementer Mensch nicht schlucken
konnen. Dass ich mir hier Gedanken machen muss, ist selbstverstandlich.
Die Anpassung der Zeitpunkte fiir die Arzneimittelgabe an die effektiven
Moglichkeiten ist schon schwieriger. Ist eine Umstellung moglich? Leichter
ist eine Anpassung der Applikationstechnik und sicherlich auch eine
Anpassung von Dosis und Applikationsintervall. Aber: Schaffe ich es, mit
den Arzten eine Reduzierung der Anzahl der Arzneimittel zu vereinbaren?

1.5 Schwierigkeiten iiberwinden

Alles dies miissen wir als Apotheker in enger Abstimmung mit Arzt, Pflege,
Patient und Angehdrigen tun. Das ist eigentlich nicht notwendig zu erldu-
tern, aber ich muss es noch einmal erwidhnen. Denn es ist unverzichtbar,
dringend nétig und oft sehr schwierig.

Die Pflege ist zeitlich eingeschrinkt verfligbar, der Problematik oft nicht
genug aufgeschlossen, nicht jede Pflegekraft sieht die Zusammenhénge, so
wie ich sie dargestellt habe, und nur wenige sehen auch die Notwendigkeit
und die Brisanz dieser Dinge.

Und die Arzte sind, wenn man sie denn erreicht, nicht immer einsichtig.
»Haben wir schon immer so gemacht® Oder: ,Lassen Sie mal, der Patient
hat diese Medikation (bis jetzt) immer gut vertragen“ oder so dhnlich.

Diese Kommentare sind dann nicht selten sehr unbefriedigend. Zugiang-
licher sind die Patienten und mehr noch die Angehorigen, da sie sich freu-
en, dass ein Fachmann genau hinguckt. Denn gerade der Angehorige ist oft
doch sehr besorgt tiber die Poly-Medikation, mit der die Mutter oder der
Vater behandelt wird.

Erwiahnen muss ich leider auch eine weitverbreitete Gleichgiiltigkeit, die
es eigentlich gar nicht geben diirfte. Aber sie ist leider nicht selten, sicher-
lich (auch) bedingt durch eine immer mehr um sich greifende korperliche
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und seelische Uberforderung, beim Pflegepersonal, aber auch bei den Arz-
ten.

Dies ist aus meiner Sicht die Situation Stand heute: Wir wissen, was
unsere Aufgabe ist. Die Aufgabe ist anerkanntermafen unverzichtbar. Wir
haben im Heim sogar besonders gute Voraussetzungen das zu tun, was wir
tun miissen und was wir fiir sinnvoll erachten. Und trotzdem ist die Umset-
zung eines umfassenden Medikationsmanagements in der Praxis schwer
und mithsam aus den schon mehrfach genannten Griinden.

Wenn ich sehe, wie meine Mitarbeiter tagtdglich hinter den zeitnahen
Mitteilungen relevanter Parameter und ihrer zwischenzeitlichen Anderun-
gen hinterherlaufen. Wenn ich Thnen sage, wie oft wir nicht mitgeteilt
bekommen, dass der Patient ins Krankenhaus gekommen ist oder wieder
zuriick. Dass der Arzt da war und die Medikation gedndert hat usw. Da
kriegt man manchmal schon graue Haare oder mehr.

Die Folgen sind naheliegend: die Therapie ist in Teilen suboptimal im
Hinblick auf Effektivitét, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit. Wir koénnten
fir die Patienten viel bewirken, wenn wir dieses Problem 16sen kénnen.

Was ist zu tun? Ein halbwegs bewdhrter Ansatz ist die Verblisterung.
Dabei werden die Arzneimittel aus den Industriepackungen einzeln heraus-
genommen, neu zusammengestellt und in Schlauchfolien nach Applikati-
onszeitpunkt geordnet eingeschweifdt. Uber die Vor- und Nachteile dieses
Verfahrens kann man heftig streiten. Das ist aber nicht das Thema unserer
heutigen Veranstaltung.

Das ich es trotzdem erwihne, hat einen ganz einfachen Grund: Wenn
die Heimleitung wiinscht, dass die Arzneimittel verblistert werden, dann
kommt man um die Beantwortung bestimmter Fragen nicht mehr
herum. Sonst ist ndmlich das falsche Medikament im Blister. Sonst krie-
gen die Leute effektiv das falsche Medikament. Wenn ich nicht weif, dass
der Arzt die Dosis reduziert hat oder ein Priparat umgestellt hat, wenn
niemand mir sagt, dass der Patient aus dem Krankenhaus gekommen ist
und jetzt eine andere Medikation haben soll, dann werden schlichtweg
die falschen Medikamente geliefert — oder gar keine. Und weil das so ist,
setzt die Verblisterung die Mitarbeiter im Haus, weil dort weisungsgebun-
den, und die Arzte, weil damit weitaus stirker in die Pflicht genommen,
unter Druck.
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Die Verblisterung ist in dieser Hinsicht ein klassisches Disziplinierungs-
instrument. In diesem Zusammenhang wird das Medikationsmanagement
durch die Verblisterung erzwungen. Ob man das gut findet, muss jeder fiir
sich entscheiden. Zunachst ist die Verblisterung ist ein technisches Hilfs-
mittel, das den Schwester das Stellen der Arzneimittel erspart, sonst nichts.
Es liefert allerdings viele Elemente des Medikationsmanagements sozusa-
gen systemimmanent mit.

1.6 Perspektive: Endlich die Aufgaben gemeinsam anpacken!
Wiinsche an die Zukunft: Wenn Medikationsmanagement im Heim gleich-
zeitig so notwendig und so schwierig ist, miissen wir nach Wegen suchen,
die Schwierigkeiten zu {iberwinden. Ein erster Schritt ist die elektronische
Vernetzung zwischen Arzt, Apotheker und Heim. Das brauchen wir ganz
dringend. Wir werden heute dazu noch etwas horen, das freut mich sehr.
Man konnte iiber die Vernetzung der Patientendokumentations-Program-
me im Heim, der Patientenverwaltungs-Programme beim Arzt und der
Kundenpflege-Software beim Apotheker die entsprechenden Medikations-
Daten stdndig abgleichen. Vielleicht wére es auch sinnvoll, den Medikati-
onsplan irgendwo im Internet hinterlegen und wechselseitig darauf zugrei-
fen. Denn nur bei gleichem Datenstand beim Arzt, im Heim und in der
Apotheke konnen wir Schaden vom Patienten fern halten. Wichtig wire
auch, dass der Datenabgleich automatisch funktioniert und dass z.B. durch
ein Pop-Up-Fenster auf dem jeweiligen Rechner immer sofort angezeigt
wird: Aufgepasst, da hat sich etwas gedndert.

Entscheidend bleibt aber trotz aller wiinschenswerten Technik der
Mensch. Die IT kann den Menschen unter Umstanden helfen, so wie Sie
vielleicht ein Handy haben, das ab und zu piept und Ihnen sagt, welchen
Termin Sie in 15 Minuten wahrnehmen sollten. Dass dieser erfolgreich ist,
dazu kann das Handy nichts beitragen.

Ein anderer Ansatz: Die Schaffung spezieller Heim-Arzte, auch dazu
werden wir heute noch etwas horen. Die schlechte Erreichbarkeit vieler
Arzte in ihrer Praxis und die latente Gleichgiiltigkeit so manches Arztes
gegeniiber seinen Heimpatienten, die ich vorhin als Problem genannt habe,
gibe es in dieser Form nicht, wenn wir Heimérzte hitten. Noch besser wire
es, wenn wir mit diesen Arzten, die sich ihrer speziellen Patientengruppe,
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den Heimbewohnern (hoffentlich!) umfassend verpflichtet fithlen, zu Fall-
konferenzen zusammen kommen koénnten. Das muss nicht jeden Tag sein.
Aber wenn ich mich alle zwei Wochen ins Heim begebe, mit dem Arzt
spreche und die eine oder andere Situation eines bestimmten Patienten
durchdiskutieren kdnnte, dann wird damit schon viel bewirkt. Heimérzte
miissen nicht per se angestellte Arzte sein, wie das in Berlin und in den
ostlichen Bundeslindern vorkommt. Es kdnnen auch ,,normale® niederge-
lassene Arzte sein, die sich als Heimarzt verstehen und in dieser Hinsicht
engagieren. Auf diesem Wege, liber engagierte Heimarzte und regelméaglige
Fallkonferenzen aller Beteiligten, Arzte, Apotheker, Pflegepersonal, Thera-
peuten und andere, wiirde dann auch so etwas wie Teambildung und Mann-
schaftsgeist entstehen. Aus diesem Teamgeist konnte dann das entstehen,
was wir brauchen, um fiir den Patienten in optimaler Weise das zu leisten,
was im Grunde selbstverstandlich sein sollte:

Ein gemeinschaftlicher erarbeiteter und ganzheitlich umgesetzter Medi-
kationsprozess.

36

Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fir den persénlichen Gebrauch.



2 Der Arzt im Heim - Medikationsmanagement
rund um die Uhr

Barbara Fischer

Krankenheime sind in Berlin aus den Chronikerabteilungen der Kranken-
héuser hervorgegangen - davon hatten wir hier viele in einer Stadt mit
schon immer sehr armen und oft einsamen Patienten - und sind heute eine
Art Schnittstelle zwischen ambulanter Pflege und Krankenhdusern fiir
Menschen, die zu Hause nicht versorgt werden konnen aus welchen Griin-
den auch immer und die aber auch nicht immer im Krankenhaus bleiben
konnen. Vor 15 Jahren sollten wir abgewickelt werden, wir haben sehr fiir
den Erhalt gekiampft. Alle Berliner Krankenheime haben fest angestellte
Arzte und Therapeuten - Kunst-, Ergo - sowie Physiotherapeuten und Psy-
chologen.

Als Fachérztin fiir Allgemeinmedizin, Psychotherapie und Sportmedi-
zin in Berlin arbeite ich seit ca.30 Jahren als angestellte Arztin im frither von
arztlichen Kollegen eher verachteten, auch heute manchmal nicht so recht
wahrgenommenen Chronikerbereichs, anfangs in einer Abteilung fiir chro-
nisch Kranke im Krankenhaus, spater in zwei Krankenheimen. Bereut habe
ich gerade diese Tatigkeiten nie, eher im Gegenteil, ich habe viel gelernt -
wir behandeln halt alles, vieles sieht man in einer Praxis gar nicht - und ich
habe viel erlebt, zum grof3en Teil positives und viel Schones und spannen-
des.

Das Krankenheim Genthinerstrasse in Berlin — Tiergarten gehort zur
pro seniore, einem der grofiten Pflegeanbieter in Deutschland und hat 230
Betten in mehreren Abteilungen:

« Sucht

 DPsychiatrie

« Gerontopsychiatrie

e Beatmung

« Wachkoma

Wir sind vier Arzte, jeder ist fiir einen bestimmten Bereich zustindig, die
Néchte und die Wochenenden werden von uns iiber Rufbereitschaften
abgedeckt, es ist also eine drztliche 24-Stunden-Betreuung gewihrleistet.
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Personlich fahre ich neben dieser Arbeit als Notarztin im drztlichen Bereit-
schaftsdienst der kassendrztlichen Vereinigung Berlin und habe in dieser
Tatigkeit im Laufe der Jahre viele stationdre Pflegeeinrichtungen ohne fest
angestellte Arzte kennen gelernt und kenne von daher die groffen Vorteile
durch angestellte Arzte fiir Patienten und auch fiir das Pflegepersonal, auch
und gerade im Bereich des Medikationsmanagements.

Der Umgang mit Medikamenten wird heute als Hochrisikoprozess in
der beruflichen Pflege eingestuft. Insbesondere Fehler und deren Folgen
belasten verursachende Pflegende extrem. Fehler sind menschlich, aber sie
konnen minimiert werden. Dies soll ein Pladoyer fiir angestellte Arzte und
Therapeuten in stationdren Pflegeeinrichtungen sein, dass das so bleibt,
wiinschen sich alle und besonders die Pflegenden, ich kann das aus vielen
Gesprachen in unserer Einrichtung und auch in den von mir besuchten
Einrichtungen ohne fest angestellte Arzte so bestitigen.

Das Medikamentenmanagement in stationdren Einrichtungen ist eine
anspruchsvolle Aufgabe. Nicht zuletzt die Pflege tragt dabei eine grofle Ver-
antwortung. Und damit zum Thema: 24 Stunden Medikationsmanagement
im Heim - geht das — und wenn ja - wie? Um es gleich vorwegzunehmen
— ja, es geht, — und ja — es geht gut. Wir Heimairzte sind taglich vor Ort, wir
kennen unsere Patienten, wir kennen ihre Medikamente, wir kennen die
Pflegekrifte — und sie uns -, wir arbeiten hochst vertrauensvoll und koope-
rativ mit ihnen zusammen und auch umgekehrt — am Tag und auch in der
Nacht!

Medikationsfehler konnen zur Schadigung der Bewohner fithren! Wir
fest angestellten Arzte sind die Koordinatoren, alle Rezepte und Verordnun-
gen laufen tiber unseren Tisch, damit ist der Polymedikation, wie sie in
vielen Heimen, in denen zum Teil bis zu 30 verschiedene Haus — und Fach-
arzte nebeneinander titig sind und nebeneinander her Medikamente ver-
ordnen, iiblich ist, zum Schrecken der Pflegekrifte und der Apotheker -
und zum Schaden unserer Patienten, damit — durch unsere Koordination
ist, um es noch einmal zu betonen, der Polymedikation eine sehr grofle
Schranke gesetzt.

Rezeptanforderung Dazu ein wenig aus der Praxis: Alle Rezeptanforde-
rungen kommen ein - bis zweimal pro Woche , vorbereitet von den Pflege-
kriften zu uns Arzten, wir stellen die Rezepte computergestiitzt aus, haben
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damit auch den Uberblick iiber die Verordnungsmengen und kénnen somit
auch zu vielen Bestellungen einen Riegel vorschieben. Auch Missbrauch
ldsst sich so kontrollieren und nahezu ausschlieflen.

Wir sind auch die Ansprechpartner in der Zusammenarbeit mit den
Fachdrzten und damit auch in diesem Bereich zu vieler und zu unsinniger
Medikation die Koordinatoren, kdnnen also auch hier der Polymedikation
préaventiv vorbeugen. Da wir jeden Tag vor Ort sind, kennen wir wie gesagt,
unsere Patienten und ihre Krankheiten sehr gut, so dass wir sehr schnell
und sehr gezielt bei Bedarf fachirztliche Kollegen zum Konzil bitten kon-
nen und mit ihnen die Problematik und auch ggfls. die Medikation bespre-
chen kénnen. Die Anfragen laufen {iber uns und nicht tiber die Pflegekrifte,
diese Methode hat sich sehr bewihrt, ohne dass die Pflegekrifte sich
dadurch entwertet fiihlen, im Gegenteil, es ist eine sehr kollegiale Zusam-
menarbeit, wenn etwas auffallt, wird es besprochen und es, wird versucht,
das Problem gemeinsam zu losen. Das gilt auch im Zusammenhang mit
evtl. Nebenwirkungen von Medikamenten. Da wir Arzte immer vor Ort
sind, kann auch auf Nebenwirkungen sofort, manchmal auch erst im
Gesprich, reagiert werden und die Pflegekrafte miissen nicht mehrere Tage
oder gar Wochen auf ein Gesprach mit dem Doktor warten, bis dahin ist der
Patient vielleicht schon wieder im Krankenhaus oder gar tot. Die Medika-
mente werden bei uns — wie gesagt ein — bis zweimal die Woche bestellt und
zweimal die Woche von der Apotheke gebracht. Bendtigen wir akut etwas
fiir beispielsweise eine Neuaufnahme, einen Notfall oder einen akut
Erkrankten, kommt unsere Apotheke auch zwischendurch, manchmal auch
mehrmals am Tag, es ist eine ausgesprochen positive Zusammenarbeit.

Die Medikamente werden auf einem eigenen Blatt von uns Arzten an -
und abgesetzt. Die Pflegenden zeichnen auf einem anderen Blatt gegen und
ibertragen die Medikation auf den Dispenser — wahlweise Wochen - oder
Tagesdispenser. Einmal im Monat werden die Dispenser anhand der Pflege-
dokumentation gemeinsam von Arzt und leitender Pflegefachkraft iiber-
priift, es gibt seit langem so gut wie keine Fehler und das freut uns alle
immer wieder sehr.

Sind wir Arzte nicht vor Ort, sind wir — wie gesagt - {iber eine Rufbe-
reitschaft immer erreichbar und damit fiir die Pflegenden stindig ansprech-
bar. Daneben haben wir ein Blatt fiir jeweils bewohnerbezogene individuel-
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le Bedarfsmedikation, diese wird verantwortungsvoll von den Pflegekriften
benutzt und notiert, somit ist am néachsten Tag klar, was der Patient erhalten
hat.

Zum Abschluss mdchte ich Thnen noch ein natiirlich subjektives, aber
wie ich finde, doch beispielhaftes Statement einer leitenden Pflegefachkraft
unseres Hauses zeigen. Ich hoffe, ich habe Sie iiberzeugt von einem Projekt,
was zumindest ansatzweise einen Weg aus der Pflegemisere und der extrem
hohen Uberlastung vieler Pflegenden zeigen kann. Vielen Dank fiir Thre
Aufmerksamkeit!

Medikamentenmanagement im Krankenheim aus der Sicht des Pflege-
personals bei psychiatrischer Klientel

Bei der Anordnung von Medikamenten handelt es sich um eine berufs-
rechtliche Ermichtigung des Arztes. Diese Anordnung ist eine Auftragser-
teilung von arztlicher Seite an das Pflegepersonal. Jede Anordnung von
Medikamenten muss schriftlich dokumentiert werden und nachweisbar
sein. Dafiir gibt es Medikamentenanordnungsvordrucke. Besonders bei
psychiatrischer Klientel ist der Arzt vor Ort nicht wegzudenken Hier wer-
den Psychopharmaka, Arzneimittel, die hauptsachlich auf das ZNS einwir-
ken und Gefiihle und Denken eines Menschen verdndern, eingesetzt, in
erster Linie zur Behandlung ihrer psychiatrischen Erkrankung. Der Nutzen
von Psychopharmaka ist bei vielen Erkrankungen nachgewiesen, Psycho-
pharmaka konnen den Weg fiir andere Therapien ebenen. Oft ist die sozia-
le Reintegration von einer medikamentosen Langzeitbehandlung abhéngig.
Fiir viele Klienten hangt ihre langfristige Prognose davon ab, ob sie regel-
méflig und unter drztlicher Kontrolle Psychopharmaka einnehmen. Die
Verabreichung und Kontrolle der Einnahme obliegt dem Pflegepersonal.
Klientelbedingt kann es zu Problemen bei der Medikamenteneinnahme
kommen. Der Arzt des Vertrauens ist vor Ort und kann zeitnah reagieren.
Das Pflegepersonalbeobachtet: haben die Medikamente eine oder keine
Wirkung, oder erzeugen sie bestimmte Nebenwirkungen. Alle dabei
gemachten Beobachtungen bzw. auftretende Probleme werden sofort doku-
mentiert und dem Arzt mitgeteilt, der Arzt kann zeitnah reagieren. Die
Vorbereitung und Verabreichung von Medikamenten ist eine hochst verant-
wortungsvolle Aufgabe. Zu dieser gehort neben der Grundkenntnis der
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Medikamente und ihrer Wirkungsweisen, ebenso die stetige Weiterbildung
zu neuen Medikamenten, die teilweise auch der Arzt iibernimmt. Gerade in
der Arbeit mit psychiatrischer Klientel bedeutet die Verabreichung der
Medikamente gleichzeitig auch die Arbeit an einer Krankheits- und Medi-
kamenteneinnahmecompliance. Der Arzt spricht meist sogar mehrmals am
Tag mit dem Klienten. Dadurch baut sich ein besonderes Vertrauensver-
héltnis zwischen dem Klienten und dem Arzt auf. Unerwiinschte Neben-
wirkungen, die z.B. bei hochpotenten Antipsychotikern auftreten kénnen,
werden sofort erkannt und behandelt. Die Bestellungen der Medikamente
erfolgen iiber das Pflegepersonal an den Arzt, dem die computergeschiitzte
Kontrolle obliegt. Zwei Mal im Jahr erfolgen klientelbezogene Bestandskon-
trollen durch die Apotheke, sowie monatliche Kontrollen durch die Leiten-
de Pflegefachkraft. Ein Arzt vor Ort ist im Krankenheim nicht wegzuden-
ken. Der Klient fiihlt sich sicher und verstanden, der Arzt kann zeitnah auf
Bediirfnisse und Probleme reagieren. Auflerdem ist es wirtschaftlicher,
festangestellte Arzte in einem Kranken zu beschiftigen.
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3 Erwartungen der Heimtrager an das
Medikationsmanagement

Johannes Gusgen

Die Ordensgemeinschaft der Dernbacher Schwestern betreibt in der
»Katharina Kasper — Dernbacher Gruppe® sechs somatische Krankenhéuser
und eine Psychiatrische Klinik, insgesamt zwolf Altenpflegeheime, eine
grofle Jugendhilfeeinrichtung und mehrere Medizinische Versorgungszent-
ren. Die Gruppe ist in drei regionale GmbHs gegliedert. Ich bin Geschifts-
fihrer der Nordrhein Westfilischen GmbH. Wir betreiben neben der
Jugendhilfeeinrichtung, zwei somatische Kliniken, ein Psychiatrisches
Akutkrankenhaus, eine grofie Betreuungseinrichtung fiir behinderte Men-
schen (diese Einrichtung féllt auch unter das WTG) und fiinf Altenpflege-
heime. Sie merken schon in der Diktion ,,Altenpflegeheime” einen deutli-
chen Unterschied zum Begriff, den Frau Dr. Fischer benutzt, zu den
,Krankenheimen®

Ich werde versuchen, die Arzneimittelversorgung sowohl aus der ethi-
schen, medizinischen, pharmakologischen, als auch aus der praktischen
Sicht zu sehen und reifle im Folgenden kurz einige Themenbereiche an.

Schnittstellen versus Verbindungsstellen
Leider wird immer noch von Schnittstellen gesprochen. Ich spreche aus-
nahmslos von Verbindungsstellen, denn Schnittstellen will im Grund kei-
ner. Der Chirurg, der schneidet, der bringt sogar anschlief}end alles zusam-
men und néht, damit er eine Verbindungsstelle hat. Also Schnittstellen sind,
denke ich, denkbar schlecht. Deshalb spreche ich von Verbindungsstellen.
Uber solche Verbindungsstellen haben wir schon eine Menge gehért. Leider
ist die Verbindungsstelle Arzt-Bewohner-Heim in vielen Fillen immer noch
eine Schnittstelle.

Es bleibt die Frage, Hausarzt oder Heimarzt? Uber Vor- und Nachteile
kann man trefflich diskutieren, da es viele Griinde gibt, die fiir oder gegen
einen Heimarzt sprechen.
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Medikamentenmix

Nach einer AOK-Studie, die nicht nur Pflegeheimbewohner betriftt, birgt
jede 6. Arzneimittelverordnung, einen gefihrlichen Medikamentenmix.
Besonders betroffen sind altere, hauptsachlich Pflegeheim-Bewohner. Die
Zahlen machen die Dramatik deutlich: im 1. Quartal 2012 ist durch 65
Millionen verordnete Packungen fiir 24 Millionen Versicherte in drei von
Tausend Fillen ein Mix entstanden, der lebensbedrohlich war. Auf den ers-
ten Blick scheinen drei von Tausend Fillen nicht viel, aber das sind 72.000
Menschen, die in lebensbedrohliche Situationen gebracht worden sind, weil
der Medikamentenmix nicht stimmte.

Im Heim nimmt jeder Bewohner im Schnitt 7,35 Medikamente als Dau-
ermedikation. Im Durchschnitt! Das heif3t, es gibt Bewohner, die nehmen
zehn oder mehr Medikamente, andere vielleicht nur drei oder vier. Ohne
spezielle Anforderungen der jeweiligen Arzneiverordnung werden die
Medikamente immer noch vorwiegend zu den Mahlzeiten verabreicht. Da
konnen Sie durch die Heime gehen: Sie werden feststellen, das ist in ganz
vielen Féllen noch so. Oder das Teilen von Arzneimitteln. Oft geschieht das
tiir die ganze Woche schon im Voraus.

Dokumentation

Wieviel Dokumentation geht den Rand eines Medikationsplans? Die Doku-
mentation, vor allen Dingen durch die Arzte, ist mangelhaft. Viele Arzte
verlangen, dass die Pflege bereits die Dokumentation der Verordnungen
fertig macht und der besuchende Arzt nur noch sein Namenszeichen dar-
unter setzt.

Umgang mit Arzneimitteln
Der Apotheker muss, das ist jetzt vorgeschrieben, einen Vertrag mit dem
Heimtrager schlieflen. Und ein Heim darf nur betrieben werden, wenn der
Tréager und die Leitung sicher stellen, dass die Arzneimittel bewohnerbezo-
gen und ordnungsgemaf’ autbewahrt und die in der Pflege tatigen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter mindestens einmal im Jahr tiber den sachgerech-
ten Umgang mit Arzneimitteln beraten werden.

Allein die Formulierungen lassen bei mir zumindest Bedenken aufkom-
men. Sie haben in vielen Einrichtungen eine grofle Personalfluktuation.
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Wenn dann einmal im Jahr iber den Umgang mit Medikamenten unter-
richtet wird, dann konnen Sie sich vorstellen, wie viel Mitarbeiter perma-
nent nicht informiert sind. Auch hier wieder eine Verbindungsstelle zwi-
schen Heim, Apotheke und Mitarbeiter, die oft noch Schnittstelle ist. Nach
der verpflichtenden Einfiihrung solcher Vertrdge im Jahr 2002, wird dieses
Thema zumindest diskutiert. Gut das sind jetzt 12 Jahre, in denen schon
iber eine Optimierung diskutiert wird. Aber ich bin davon iiberzeugt, dass
wir den Status der einfachen Medikamentenlieferungen iiberwunden haben
und von einer ,,Medikamentenversorgung” sprechen konnen.

Arzneimittelversorgungsprozess

Der Arzneimittelversorgungsprozess einer Pflegeeinrichtung fiir die orale
Dauermedikation ldsst sich in verschiedene Versorgungsphasen und
Arbeitsschritte unterteilen.

Da wire die erste Phase, das Rezeptmanagement. Und die Arzneimittel-
bestellung, die Uberpriifung des Arzneimittelvorrats, die Rezeptanforde-
rung, die Beschaffung, die oft uniiberschaubare Wege nimmt. Das geht von
den Telefonaten iiber Faxe iiber E-Mail. Das ist alles moglich in den unter-
schiedlichen Einrichtungen. Sammeln und iiberpriifen der Rezepte, dann
Pflege und Anderung, unter Umstinden des Medikamentenplanes, und
dann muss der Bestellauftrag an die Apotheke gehen.

Die zweite Phase, der Wareneingang. Die Aufbewahrung der Arzneimit-
tel. Und wenn Sie mal auf einer relativen grofden Station anschauen, wie im
Grund kompliziert und umfinglich so eine Medikamentenaufbewahrung
aussieht. Sie miissen ja fiir jeden Patienten ein eigenes Ddschen einzeln
stehen haben. Miissen beschriften, wann das gekommen ist und drauf
schreiben, wann Sie es angebrochen haben. Also eine Unmenge an Doku-
mentationsaufwand, von dem ich nicht immer weif}, dass wissen dann die
Apotheker sicher besser, ob das in dem Umfang auch notwendig ist.

Wir beklagen in den Heimen einen viel zu hohen Dokumentationsauf-
wand, der immer wieder die Pflege fordert und im Grunde genommen von
den eigentlich notwendigen Téatigkeiten abhalt.

Das Stellen der Arzneimittel, die dritte Phase. Immer wieder ein grofies
Problem. Die Forderungen der Heime sind unterschiedlich. Bis zur Forde-
rung an den Apotheker, du verdienst an dem Zeug, dann musst du das auch
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ordnungsgemaf? hier hinstellen. Schick doch einmal am Tag eine Apotheke-
rin, die das macht.

Bis eben zu der Frage, sollen wir verblistern, sollen wir nicht verblistern.
Ob die Dosiersysteme, die wir haben, alle die Richtigen sind, das kann man
auch bezweifeln. Ein weiteres Problem ist die Anderung von bereits gestell-
ten Medikamenten. Allein die Medikamentenstellung: da konnen Sie noch
so oft, iiber Dienstanweisungen oder wie auch immer festlegen, die Mitar-
beiterin, die Medikamente stellt, ist in der Zeit, wo die Medikamente stellt,
fiir niemanden anderen ansprechbar. Das wird im gesonderten Raum
gemacht. Es lasst sich nicht praktizieren. Vielleicht nach 3 Tagen, spatestens
am 4. Tag ruft einer, komm doch mal schnell, guck mal, der ruft, der schellt.
Geh doch mal bitte dahin. Und dann steht die Medikation wieder.

Wenn Sie zuriick kommt und unter Umstdnden noch emotional aufge-
withlt ist, weil ein Bewohner aus dem Bett gefallen ist, sich verletzt hat,
miisste sie im Grunde alles, was sie gestellt hat, wieder auskippen und von
vorne anfangen. Ein grof8es Problem.

Vertragsbeziehung Heim — Apotheker

Die ordnungsgemaife Versorgung ist im Wohn- und Teilhabegesetz unter
dem Begriff der ,gesundheitlichen Betreuung® erfasst und wird explizit
vom Apothekergesetz geregelt. Und da ist der Vertrag gefordert. Dieser
Vertrag regelt die Pflichten und die Rechte der Apotheker und der jeweili-
gen Altenpflegeeinrichtung oder auch der Behinderteneinrichtung. Sie
tangiert die freie Apothekerwahl des Bewohners.

Wir haben iiber die Arztwahl gesprochen. Frau Dr. Fischer sagte, es
komme so gut wie nicht vor, dass jemand sagt, ich will aber einen anderen
Arzt. Dir vertraue ich nicht! So dhnlich ist das auch mit den Apothekenver-
tragen, der Bewohner behilt die freie Apothekerwahl.

Dieser Vertrag muss die Rezepturherstellung umfassen, die Belieferung,
die Information, die Beratung, die Uberwachung der Arzneimittelvorrite
und die Dokumentation durch den Apothekenleiter oder durch sein Phar-
mazeutisches Personal.

Die Vereinbarung tber die Unterweisung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter wird nicht in diesem Vertrag geregelt. Dafiir muss ein gesonder-
ter Kooperationsvertrag geschlossen werden.
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Der Vertrag regelt den gesetzlich vorgeschriebenen Umgang, vor allen
Dingen mit den Betdubungsmitteln, eine Sicherstellung der Versorgung auch
au8erhalb der tiblichen Ladenschlusszeiten und eine Uberpriifung der regel-
gerechten, vor allem der Bewohner bezogenen Aufbewahrung aller Medika-
mente und Arzneimittel, sowie deren Protokollierung. Der Vertrag muss den
Aufsichtsbehdrden zur Kenntnis gebracht und von diesen genehmigt werden.

Die Rezepte

Der Ist-Zustand in den Altenhilfeeinrichtungen ist oft der Arztbesuch mit

resultierender Rezepterstellung. Oft geschieht die Rezeptbesorgung jedoch

auf abenteuerlichen Wegen: iiber FAX, E-Mail oder einen einfachen Anruf.
Dann das zentrale Einsammeln der Rezepte, fiir die Apotheke im Origi-

nal und die Apotheke bringt dann die Medikamente und nimmt die Rezep-

te mit. Das ist der einfache, pragmatische Weg in ganz vielen Einrichtungen.

Die Medikamente

Die Bedarfserkennung beim Richten der tiglichen Medikamente ist ein
wesentlicher Faktor fiir eine ordnungsgemaifle Versorgung, Kann der Pati-
ent tiberhaupt schlucken? Der Zustand des alten Menschen verandert sich
ja oft innerhalb ganz kurzer Zeit oder weniger Tage oder sogar oft innerhalb
ganz weniger Stunden. Wenn er gestern noch schlucken konnte, vielleicht
kann er heute gar nicht mehr schlucken und bendtigt das Medikament in
einer anderen Darreichungsform.

Die Kontrolle der Medikamentenaufbewahrung in den Einrichtungen
erfolgt 2 x jahrlich durch die kooperierende Apotheke auf der Grundlage der
arztlichen Verordnungen, die in der Dokumentation hinterlegt sein miissen.

Die Kontrolle erfolgt beziiglich: Beschriftung, Name, Lieferung, Ver-
fallsdatum, Anbruchsdatum und korrekter Lagerung.

Gleichzeitig verordnete Medikamente werden auf ihre Wechselwirkung
hin erfasst und evtl. mit dem Hausarzt und dem verordnenden Arzt bespro-
chen. Bei den Fachérzten hat mir eben vor allen Dingen der psychiatrische
Facharzt gefehlt, der Gerontopsychiater, den wir in ganz vielen Einrichtun-
gen als Konsiliar-Arzt antreffen. Er verschreibt und hdndelt eine ganz
bestimmte Art von Medikamenten, die unter Umstinden nicht unbedingt
kompatibel sind mit anderen.
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Die elektronische Gesundheitskarte

Wenn wir nicht so von Datenschiitzern umgeben wiren, so vielen Mdnnern
und Frauen, die sich gegen die elektronische Gesundheitskarte wehren,
dann wire die elektronische Gesundheitskarte eine der einfachsten Losun-
gen iiber diese Polymedikation hinweg zu kommen und aus einer Schnitt-
stelle eine Verbindungsstelle zu machen.

Wenn jeder Arzt, der die Karte ins Lesegerit steckt, sehen konnte, ,,Aha,
der Patient bekommt schon das und das, und erhilt schon die und die
Medikamente®, und kann dann noch in seinen Computer eingeben, womit
die Medikation kompatibel ist — dann wiren ganz viele der eingangs
genannten 72.000 Fille ausgeschlossen.

Deshalb mein Appell fiir die Gesundheitskarte. Ich weif3, es ist immer
wieder mit Problemen verbunden. Es hat sicherlich auch datenschutzrecht-
liche Griinde. Aber wir konnen nicht auf der einen Seite, gerade in den
lebensnotwendigen Informationen, Transparenz erwarten und fordern und
blockieren dann auf der anderen Seite alles aus Datenschutzgriinden.

Fazit:

o Effektivitit und Effizienz sind zu verbessern.

o Wir brauchen ein verniinftiges Rezeptmanagement in den Einrichtun-
gen.

o Die Auslagerung einzelner Prozesse (Stichwort: Verblisterung) ist zu
diskutieren.

« Wir miissen auf alle Félle verhindern, dass falsche Medikamente gege-
ben werden, dass Medikamente in der nicht richtigen Zusammenset-
zung (Mix) gegeben werden. Wir miissen ungenaue Tabletteneinnah-
men vermeiden und brauchen genauere Dosierungsmoglichkeiten.

Ich denke, wir werden auch in der Altenhilfe, im Krankenhausbereich ist

das im Moment sehr en vogue, viel mehr Wert auf Qualititssicherung legen.

Und wenn Sie den gemeinsamen Bundesausschuss horen, wir werden wahr-

scheinlich auch im Altenhilfebereich ein ganz neues Vergiitungssystem

bekommen. Wenn demnéchst Leistungen nach Qualitétskriterien bezahlt
werden, und damit Qualitat bezahlt wird, wird sich auch in der Medika-
mentenversorgung vieles déndern.
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L Medikationsmanagement in der stationaren
Pflege

Christiane Kohlenbach-Pajonk

Im Medikationsmanagement in der stationdren Pflege finden sich die
Akteure in den unterschiedlichsten Vertragsverhéltnissen wieder.

L1 Vertragsverhdltnisse

o Versorgungsvertrag:

Die Einrichtung schliefdt mit den Pflegekassen nach den §$43 und 75 SGB
XI einen Versorgungsvertrag ab. Der Versorgungsvertrag ist zwingend not-
wendig, damit der Bewohner Leistungen nach dem SGB XI beantragen und
beziehen kann; d.h. ohne Versorgungsvertrag wiirde der bei uns lebende
Bewohner kein Geld aus der Pflegeversicherung erhalten, somit wiirde kein
Bewohner bei uns einziehen, und wir wiirden unsere Existenzgrundlage
verlieren.

e §43 Abs. 2 SGB XI

»Fur Pflegebediirftige in vollstationdren Einrichtungen tibernimmt die Pfle-
gekasse im Rahmen der pauschalierten Leistungsbetrage die pflegebeding-
ten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die
Aufwendungen fiir die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege.”
Wichtig zu wissen:

0 Die Aufwendungen fiir die medizinische Behandlungspflege waren
im SGB XI zunichst befristet, da dieses eigentlich Leistungen der
Krankenkasse sind, welche im ambulanten Bereich iiber dem SGB V
finanziert werden. Aus finanziellen Griinden wurde diese Leistung
im stationdren Bereich mit in die Pauschalleistung tibernommen.

O Der Aufwand der medizinischen Behandlungspflege wird bei der Pfle-
gestufenbemessung nicht beriicksichtigt, so dass dieser Anteil keinen
Einfluss auf die Pflegestufe und auf die Personalbemessung hat,

O 2008 wurde zu Gunsten anderer neuer Leistungen des SGB XI, die
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in eine unbefriste-
te Leistung, die die stationdren Einrichtungen zusitzlich und unent-
geltlich zu erbringen haben, umgewandelt.
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e §75S8GBXI
(1) Die Landesverbiande der Pflegekassen schlieflen ... mit den stationdren
Pflegeeinrichtungen im Land ... einheitliche Rahmenvertrédge (ab).

(2) Die Vertrage regeln insbesondere:

1. Den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationdrer Pflege die Abgren-
zung zwischen den allgemeinen Pflegeleistungen, den Leistungen bei
Unterkunft und Verpflegung und den Zusatzleistungen.

6. Den Zugang des Medizinischen Dienstes und sonstiger von den Pflege-

kassen beauftragter Priifer zu den Pflegeeinrichtungen

o Arbeitsvertrag:

Jeder Mitarbeiter schlieft mit uns einen Arbeitsvertrag ab, aus dem seine

Rechte und Pflichten ersichtlich sind.

o Wohn- und Betreuungsvertrag:

Jeder Bewohner, der in unsere Einrichtung zieht, schlief3t mit uns einen

Wohn- und Betreuungsvertrag ab. Darin sind alle Leistungen aufgefiihrt,

die wir fiir den Bewohner laut Versorgungsvertrag zu erbringen haben.

Hierzu gehort auch die medizinische Behandlungspflege.

« Behandlungsvertrag:

Zwischen Arzt und Bewohner besteht ein Behandlungsvertrag

« Belieferungsvertrag:

Zwischen Bewohner und Apotheke, in der er das Rezept eingelost wird,

besteht ein Belieferungsvertrag

« Keine Vertragsverhiltnisse bestehen zwischen Einrichtung und Arzt
und zwischen Einrichtung und Apotheke!
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Relevante Vertragsverhaltnisse

Pflegefachkraft Pflegekasse

Arbem Au ngsvertrag

§§ 1,3, 75 SGB XI
Einrichtung sl

IWohn- und Betreuungsvertrag

Bewohner

Behandluny wrungsvertrag

Arzt Apotheker

Abb.1 Relevante Vertragsverhaltnisse
Quelle: eigene Darstellung

Diese Voraussetzungen fithren zu folgender Aussage:

4.2 Medikationsmanagement in der stationaren Pflege ist
Krisenmanagement

« die Einrichtung ist nach §43 SGB XI fiir die Medikamentengabe verant-
wortlich, dafiir bendtigt sie die Medikamente (= Rezepte vom Arzt und
Medikamente von der Apotheke)

o laut §114 SGB XI diirfen Medikamente nur nach nachweislicher érztli-
cher Anordnung gegeben werden (= Einrichtung hat keinen Vertrag mit
den Arzten)

» jeder Bewohner kann seinen Arzt frei wéhlen, so dass die Einrichtung
mit sehr vielen unterschiedlichen Arzten zusammenarbeiten muss

« jeder Bewohner kann seine Medikamente iiber seine Wunschapotheke
beziehen

o die Medikamente sind Eigentum des Bewohners und miissen nament-
lich gekennzeichnet und bewohnerbezogen aufbewahrt werden
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o viele Medikamente werden durch Generika ersetzt, so dass das vom Arzt
verordnete und dokumentierte Medikament nicht mit dem gelieferten
tibereinstimmt. Daraus ergeben sich fiir die Einrichtung folgende Pro-
bleme:

0 Die Gabe des Generika verstof3t gegen die édrztliche Anordnung, es
sei denn in der Einrichtung ist eine Liste alle Generika vorhanden, so
dass ersichtlich ist, dass das vorhandene Medikament mit dem ver-
ordneten iibereinstimmt oder der Arzt rezeptiert und dokumentiert
lediglich den Wirkstoff, was aber kaum vorkommt.

0 Der Bewohner erkennt das Medikament nicht mehr, welches er jah-
relang genommen hat (die weifle Pille ist jetzt blau) und behauptet
nun, dass die Medikamentengabe falsch sei.

Zur Vereinfachung des Medikationsmanagement haben wir mit einer Apo-

theke vor Ort eine Kooperationsvereinbarung abgeschlossen.

Medikationsmanagement = Krisenmanagement

Abb. 2 Medikationsmanagement = Krisenmanagement
Quelle: eigene Darstellung
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Vorgehensweise in der Einrichtung:

o Der Bewohner wird vor Einzug dariiber informiert, dass wir mit einer
bestimmten Apotheke kooperieren und es werden ihm die Vorteile die-
ser Kooperation aufgezeigt.

o Der Bewohner gibt vor Einzug die Zustimmung, das die Medikamente
von der Kooperationsapotheke geliefert werden (ein entsprechendes
Formular befindet sich bei den Aufnahmeunterlagen und muss von dem
Bewohner unterschrieben werden)

L.3 Das Medikationsmanagement in der stationdaren Pflegel/
Beispiele

4.3.1  Idealtypisches Medikationsmanagement bei Einzug eines neuen
Bewohners

« Die Angehorigen nehmen friihzeitig Kontakt zu uns auf, so dass vor
dem Einzug alle notwendigen Informationen vorhanden sind. Wir wis-
sen wer der Hausarzt ist, welche Fachdrzte konsultiert werden, wir ken-
nen die Diagnose, mogliche Allergien und die verordneten Medikamen-
te. Der drztliche Fragebogen liegt uns vollstindig ausgefiillt vor. Ebenso
liegt das unterschriebene Formular fiir die Zusammenarbeit mit unserer
Kooperationsapotheke vor.

« Die Daten werden vor Einzug schon in die Bewohnerdokumentation
tibertragen (Bewohnerstammblatt und Medikamentenblatt)

« Am Einzugstag bringt der Bewohner alle verordneten Medikamente, so
dass die Pflegefachkraft (PFK) die Medikamente entsprechend der arzt-
lichen Verordnung stellen kann. Exkurs: Bei Fliissigmedikamenten,
Salben und Tropfen miissen im stationdren Bereich das Anbruchs- und
Verfallsdatum auf dem Medikament vermerkt werden, im hauslichen
Bereich wird dieses selten gemacht, so dass fiir die PFK schwer abzu-
schitzen ist, ob diese Medikamente noch gegeben werden konnen.

o Am Einzugstag kommt der Hausarzt in die Einrichtung und zeichnet im
Medikamentenblatt die aufgelisteten Medikamente mit seinem Hand-
zeichen ab,

e Der neue Bewohner hat nur Dauerverordnungen, so dass die Koopera-
tionsapotheke lediglich beim Arzt die Folgerezepte anfordern muss.
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4.3.2  Einzug eines Bewohners auf Grund einer hduslichen
Krisensituation
« Haiufig ist eine akute Krisensituation im hauslichen Bereich der Ausloser
tiir eine kurzfristige Aufnahme. Entweder verschlechtert sich der Allge-
meinzustand des Bewohners sehr dramatisch, so dass eine hiusliche
Pflege nicht mehr mdoglich ist oder die Pflegeperson wird plétzlich
krank und kann die Versorgung nicht mehr tibernehmen.
« Unter diesen Bedingungen muss die Heimaufnahme oft sehr kurzfristig
organisiert werden.
o Bei Einzug sind oft nur wenige Informationen vorhanden (Name,
Anschrift, Geburtsdatum, Krankenkasse, Pflegestufe, Hausarzt etc.)
« Neben seinen personlichen Sachen (Kleidung + Hygieneartikel) bringt
der neue Bewohner meist eine Plastiktiite mit Medikamenten mit
« Aufgabe der PFK ist es nun, dass
1. sie zeitnah Kontakt zum Hausarzt aufnimmt, um die ndtige Info's
vom Arzt zu erhalten (Diagnosen, Medikamentenverordnung etc.)
2. der drztliche Fragebogen zeitnah in die Praxis des Hausarztes gefaxt
wird, wenn er nicht am Einzugstag in die Einrichtung kommen
kann, damit dieser umgehend vom Arzt ausgefiillt und zuriick gefaxt
wird
3. die Daten nach der zeitnahen Riickmeldung des Arztes in die
Bewohnerdokumentation iibernommen werden. Das Fax des Arztes
gilt fiir uns als Nachweisdokument fiir die drztliche Anordnung der
Medikamentengabe. So bald der Arzt zu uns in die Einrichtung
kommt, zeichnet er den Eintrag mit seinem Handzeichen ab (freiwil-
liger Akt des Arztes)
sie die Medikamente entsprechend der érztlichen Anordnung stellt
5. bei Fliissigmedikamenten, Salben und Tropfen neue Rezepte per Fax
angefordert werden, wenn nicht nachvollziehbar ist, ob sie noch
haltbar sind. Die gleiche Vorgehensweise gilt bei fehlenden Medika-
menten.
6. Die fehlende Medikamente vorab bei der Kooperationsapotheke
bestellt werden, die diese noch am gleichen Tag liefert.
7. Dbei telefonischer Riickmeldung des Arztes: die verordneten Medika-
mente in das Medikamentenblatt aufgelistet, mit VuG (=vorgelesen
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und genehmigt) gekennzeichnet und mit dem Handzeichen der PFK
versehen werden. Danach folgt das gleiche Procedere wie bei der
Riickmeldung per Fax.

4.3.3  Einzug eines neuen Bewohners nach Krankenhausaufenthalt/
Riickkehr eines Bewohners nach Krankenhausaufenthalt

Der Einzug bzw. die Riickkehr aus dem Krankenhaus gestaltet sich oft

schwierig, wenn die Medikamentenverordnung durch den Krankenhaus-

arzt verdndert wurde. Die Krankenhduser geben — vermutlich aus Kosten-
griinden - nur fiir maximal einen Tag die benétigten Medikamente mit.

Bei neuen Bewohnern erhalten wir den Medikamentenplan entweder
tiber den drztlichen Fragebogen oder iiber die Pflegeiiberleitung.

Bei ,,alten” Bewohnern erfahren wir die Medikamentendnderung oft gar
nicht direkt vom Krankenhaus, da eine schriftliche Pflegeiiberleitung nicht
stattfindet. Die Medikamentenanderung ist lediglich im arztlichen Begleit-
brief fiir den Hausarzt aufgefiihrt. Wir haben eine Absprache mit den Arz-
ten, dass wir die Begleitbriefe 6ffnen diirfen, um diese in die Praxis zu faxen.
In beiden Fillen gilt:

1. die PFK nimmt sofort Kontakt zum Hausarzt auf, damit die verdnderten
Medikamentenanordnung mit dem Arzt abgestimmt, die notwendigen
Rezepte angefordert und die weitere Behandlung besprochen werden
kann

2. die Medikamente werden vorab bei der Kooperationsapotheke bestellt,
damit diese noch am selben Tag geliefert werden konnen

3. die Medikamentenverordnung wird in die Bewohnerdokumentation
(Medikamentenblatt) aufgelistet und mit dem Handzeichen der PFK
versehen. Falls diese identisch ist mit der aus dem é&rztlichen Begleit-
brief, gilt dieser Brief als Nachweis dafiir, dass wir nach drztlicher
Anordnung handeln (§114 SGB XI). Falls die Medikamentenverord-
nung durch das Telefonat mit dem Arzt nicht mehr mit der Verordnung
im drztlichen Begleitbrief iibereinstimmt, wird im Medikamentenblatt
hinter dem Medikament ,VuG® aufgefiihrt

4. im Formular ,arztliche Kommunikation® wird das Telefonat mit dem

Arzt dokumentiert
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5. nach der Lieferung durch die Apotheke werden die Medikamente
gestellt und verabreicht

6. im Leistungsnachweis ,,Behandlungspflege” wird die Medikamentenga-
be dokumentiert und mit dem Handzeichen versehen.

§114 SGB XI

Laut §114 SGB XI miissen wir als Einrichtung nachweisen, dass wir die

Behandlungspflege nach érztlicher Anordnung durchfiihren und gleichzei-

tig miissen wir die drztliche Kommunikation nachweisen. Wie umfangreich

und zeitaufwendig dieses ist, welche Formulare dazu genutzt werden,

mochte ich in folgenden Beispielen darstellen.

Zur Erinnerung:

« unsere Aufwendungen fiir die medizinische Behandlungspflege werden
nicht finanziert

o unser zeitlicher Aufwand fiir die medizinische Behandlungspflege wird
bei der Personalbemessung durch die Kostentrager nicht beriicksichtigt.

 die Qualitdtskontrollen nach 114 SGB XI finden jéhrlich statt und die
Noten im Internet verdffentlich. Der § 114 SGB XI ist ein wesentlicher
Faktor, der aus dem Medikationsmanagement ein Krisenmanagement
macht.

4.3.4  Medikationsmanagement bei akuten Verdnderungen

4.3.4.1 Idealtypisch

Ausgangssituation:

Der Bewohner fiihlt sich krank, hustet, hat Fieber und er mdchte, dass der

Hausarzt informiert und um einen Hausbesuch gebeten wird. Dieses wird

im Berichteblatt dokumentiert.

1. Die PFK telefoniert mit der Praxis, wird sofort an den Arzt weiter ver-
mittelt und ein Termin fiir den Hausbesuch mit Uhrzeit wird fiir den
heutigen Tag vereinbart. Dieses wird im Formular ,,drztliche Kommuni-
kation/Visitenblatt“ dokumentiert

2. der Hausarzt erscheint zum vereinbarten Termin, meldet sich im
Dienstzimmer und die PFK begleitet ihn zum Bewohner. Die PFK
nimmt die Bewohnerdokumentation mit

3. der Hausarzt untersucht den Bewohner, er stellt seine Diagnosen und
ordnet eine entsprechende Behandlung und Medikation an. Dieses
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dokumentiert er mit seinem Handzeichen im Formular ,,drztliche Kom-
munikation/Visitenblatt*,

Hinweis: fiir den Arzt besteht keine Verpflichtung seine Behandlungen und

Anordnungen in der Bewohnerdokumentation zu dokumentieren. Es ist

aber fiir uns wichtig, um so die érztliche Kommunikation nachweisen zu

konnen.

4.

hat der Hausarzt ein neues Medikament verordnet, dokumentiert er
oder die PFK dieses im Medikamentenblatt, wo der Hausarzt dieses wie-
derum mit seinem Handzeichen abzeichnet. Hinweis auch hier gilt: fiir
den Arzt besteht keine Verpflichtung zur Abzeichnung im Medikamen-
tenblatt. Es ist aber fiir uns wichtig, um so die drztliche Kommunikation
nachweisen zu kdnnen

parallel dazu stellt der Hausarzt das entsprechende Medikament aus und
reicht es an die PFK weiter.

die PFK setzt sich mit der Kooperationsapotheke telefonisch in Verbin-
dung, bestellt vorab das rezeptierte Medikament, welches am selben Tag
geliefert wird. Das Rezept wird dann bei Lieferung mitgenommen.
Sobald das Medikament geliefert wird, stellt es die PFK entsprechend
der érztlichen Anordnung.

Nach der Medikamentengabe dokumentiert die PFK die Medikamen-
tengabe im Leistungsnachweis Behandlungspflege und zeichnet die Gabe
mit seinem Handzeichen ab.

4.3.4.2 Normalitit
Ausgangssituation wie oben:

1.
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Die PFK ruft in der Praxis an, hdangt in der Warteschleife und nach eini-
gen Minuten kann sie mit der Arzthelferin sprechen. Der Hausarzt hat
keine Zeit fiir ein Telefonat mit der PFK und auch keine Zeit fiir einen
Hausbesuch

die PFK informiert die Arzthelferin tiber die Symptome und die Arzt-
helferin verspricht, dass sich der Arzt spater melden wird

im Formular ,,drztliche Kommunikation/Visitenblatt® wird das Telefonat
mit der Praxis/Arzthelferin dokumentiert und dort ebenfalls vermerkt,
dass sich der Arzt wegen der weiteren Behandlung telefonisch melden
wird
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erfolgt der Riickruf wird dieses ebenfalls im Formular ,.drztliche Kom-
munikation/Visitenblatt“ vermerkt inklusive der Behandlungsanweisun-
gen. Diese werden mit ,,VuG“ gekennzeichnet und mit dem Handzei-
chen der PFK versehen

ordnet der Arzt ein neues Medikament an, wird dieses im Medikamenten-
blatt erfasst und ebenfalls mit VuG und Handzeichen gekennzeichnet.
Beim nichsten Hausbesuch sollte der Arzt diese Medikamentenanord-
nung mit seinem Handzeichen ergédnzen. Da aber kein Vertragsverhiltnis
zwischen Arzt und der Einrichtung besteht, ist dieses eine freiwillige Leis-
tung des Arztes. Das Rezept wird entweder beim nachsten Hausbesuch mit
gebracht, per Post verschickt oder von der Apotheke aus der Praxis geholt
ohne Rezept bestellt die PFK die Medikamente bei der Kooperations-
apotheke vorab, welche am gleichen Tag geliefert werden

sobald die Medikamente geliefert sind, werden sie von der PFK nach der
arztlichen Anordnung gestellt und dem Bewohner verabreicht

nach der Medikamentengabe dokumentiert die PFK diese im Leistungs-
nachweis ,, Behandlungspflege®.

4.3.4.3 Hdufige Situation
Ausgangssituation wie oben.

1.

Die PFK ruft in der Praxis an, hingt in der Warteschleife und nach eini-
gen Minuten kann sie mit der Arzthelferin sprechen. Der Hausarzt hat
keine Zeit fiir ein Telefonat mit der PFK

die PFK informiert die Arzthelferin iiber die Symptome und sie ver-
spricht, dass der Arzt im Laufe des Tages zum Hausbesuch kommen
wird

im Formular ,,drztliche Kommunikation/Visitenblatt“ wird das Telefonat
mit der Praxis/Arzthelferin dokumentiert und dass der Arzt zum Haus-
besuch kommen wird.

der Arzt kommt zum Hausbesuch, meldet sich nicht, sondern geht
direkt zum Bewohner.

Er untersucht den Bewohner, stellt ein Rezept aus, welches er beim
Bewohner im Zimmer ldsst. Wenn die PFK Gliick hat, meldet sich der
Bewohner und informiert die PFK iiber den Arztbesuch und iiber das
ausgestellte Rezept
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6. oder: Der Arzt verldsst mit dem Rezept das Zimmer und driickt es der
erstbesten Pflegekraft, die ihm iiber den Weg lauft, in die Hand. Zeit, um
mit der PFK zu sprechen, hat er keine

7. die PFK bestellt das Medikament vorab bei der Kooperationsapotheke
und setzt sich erneut mit der Arztpraxis in Verbindung, um die genaue
Behandlung abzukldren. Dieses wird im Formular ,,drztliche Kommuni-
kation/Visitenblatt“ dokumentiert und mit ,,VuG® gekennzeichnet und
mit dem Handzeichen der PFK versehen

8. die Medikamentenverordnung wird im Medikamentenblatt dokumen-
tiert und ebenfalls mit ,VuG* gekennzeichnet und mit dem Handzei-
chen der PFK versehen

9. die Apotheke liefert das Medikament und nimmt das Rezept mit

10. sobald die Medikamente geliefert sind, werden sie von der PFK nach der
arztlichen Anordnung gestellt und dem Bewohner verabreicht

11. nach der Medikamentengabe dokumentiert die PFK diese im Leistungs-
nachweis ,,Behandlungspflege®

Ll Fazit

Das Medikationsmanagement in der stationdren Pflege ist Krisenmanage-

ment, weil wir als Einrichtung

o die Anforderungen des SGB XI (§§ 75 und 114) erfiillen miissen,

« die Bewohneranspriiche erfiillen miissen (Wohn- und Betreuungsver-
trag)

 die Leistungen nicht finanziert bekommen

o sich der Aufwand fiir die Behandlungspflege nicht im Pflegeschliissel
(=Personalmenge) wiederfindet

Ziel sollte daher sein, dass das Medikationsmanagement moglichst sto-

rungsfrei verlduft. Dafiir ist es notwendig, dass neben der Kooperationsver-

einbarung mit der Apotheke mdglichst auch Kooperationsvereinbarungen

mit den Hausdrzten unserer Bewohner abgeschlossen werden.
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Kommunikationsstruktur (Ausblick)

Abb. 3 Kommunikationsstruktur — Ausblick
Quelle: eigene Darstellung
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5 Neuer Rechtsrahmen fiir die Arzneimittelver-
sorgung in Alten- und Pflegeeinrichtungen

Hilko J. Meyer

Zur Gesundheitsversorgung der Patienten miissen die Leistungserbringer
arbeitsteilig zusammenwirken. Was wie eine Binsenweisheit klingt, ist im
deutschen Gesundheitswesen an vielen Stellen bis heute keine Selbstver-
standlichkeit. Die Griinde fiir dieses seit Jahrzehnten beklagte Defizit sind
vielféltig. Von der Aufteilung des hiesigen Gesundheitswesens in getrennt
regulierte, organisierte und finanzierte Sektoren iiber das stark auf die fach-
liche Spezialisierung ausgerichtete Studium und professionelle Selbstver-
standnis der akademischen Heilberufe bis hin zu offenkundigen Organisa-
tions- und Kommunikationsmangeln innerhalb der einzelnen Einrichtungen
und zwischen den Anbietern von Gesundheitsleistungen reicht die Palette
der Diagnosen, die zu zahlreichen Forderungen, Gesetzesdnderungen und
zum Teil auch zu praktischen Verdnderungen gefiihrt haben. Dartiber hin-
aus gibt es jedoch einen weiteren strukturellen Grund fiir die beklagten
Defizite bei der patientenzentrierten Zusammenarbeit der Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen. Es sind die genuin juristischen Beschrankungen
der arbeitsteiligen Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern, die
jegliche Kooperation zwischen Anbietern von Gesundheitsleistungen, und
sei sie sachlich noch so begriindet oder sogar gesetzlich gefordert, zu einem
besonders zu rechtfertigenden, rechtlich komplizierten und damit risikobe-
hafteten und schwer zu kalkulierenden Unterfangen werden lassen.
Grundlage fiir diese juristischen Beschrinkungen ist die Tatsache, dass
die Leistungserbringer unseres Gesundheitswesens als wirtschaftlich selb-
stindige Einheiten agieren, die ihre Tétigkeit fachlich eigenverantwortlich
durchfiihren und sich in einem inzwischen flichendeckend wettbewerblich
eingerichteten Gesundheitsmarkt zu bewdhren haben. Sie unterliegen
damit nicht nur spezifischen gesundheits- und sozialrechtlichen Regelun-
gen, sondern in zunehmendem Mafle den allgemeinen marktwirtschaftli-
chen Regeln Gesetzen und Vorschriften. Ein Beispiel fiir die daraus resultie-
renden, spezifisch juristischen Hindernisse fiir die fachliche Kooperation,
das hier jedoch nicht weiter vertieft werden soll, sind Fragen der straf- und
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zivilrechtlichen Haftung bei arbeitsteiligem Zusammenwirken innerhalb
und zwischen Einrichtungen des Gesundheitswesens. Andere Beispiele sind
die straf-, berufs- und wettbewerbsrechtlichen Zusammenwirkungsverbote
fiir Anbieter von Gesundheitsprodukten und -dienstleistungen. Diese viel-
faltigen rechtlichen Hindernisse tragen dazu bei, dass funktionierende
Modelle der Kooperation und Vernetzung bis heute weitgehend singulére
Leuchtturmprojekte ohne flichendeckende Ausstrahlungskraft geblieben
sind. Am Beispiel der Arzneimittelversorgung von Bewohnern stationdrer
Alten- und Pflegeeinrichtungen lasst sich darstellen, in welche Konfliktsitu-
ationen die beteiligten Leistungserbringer durch die inkonsistenten Anfor-
derungen des rechtlichen Umfelds ihrer Tatigkeit durch eine patientenzen-
trierte Zusammenarbeit geraten kénnen.

5.1 Der Anspruch auf Versorgungsmanagement

Auf der einen Seite scheint alles ganz klar zu sein. Obwohl die Gesetzge-
bung im Bereich der stationdren Pflege - bis auf den Heimvertrag' - seit der
Foderalismusreform 2006 Landersache ist, sehen die inzwischen erlassenen
Heimgesetze weitgehend iibereinstimmend vor, dass die Betreiber solcher
Einrichtungen die érztliche und gesundheitliche Betreuung der Bewohner
zu gewihrleisten haben.? Die sachlich und fachlich geforderte Kooperation
der Leistungserbringer bei der gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung der Patienten ist dabei nicht nur unterstellt, sondern wurde vom
Gesetzgeber sogar in den Rang eines gesetzlichen Anspruchs der GKV-
Versicherten erhoben.

Nach §$ 11 Abs. 4, 39 Abs. 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Versor-
gungsmanagement. Er richtet sich in erster Linie auf die Lésung von Pro-
blemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche und
umfasst auch die fachdrztliche Anschlussversorgung. Die betroffenen Leis-
tungserbringer haben eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versi-
cherten sicherzustellen und sich gegenseitig die erforderlichen Informatio-

1 Der Heimvertrag ist im Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (WBVG 2009) gere-
gelt.

2 Vgl z.B. §9 Abs. 2 S. 3 Hessisches Gesetz {iber Betreuungs- und Pflegeleistungen
(HGBP 2012); § 7 I 1 Wohn- und Teilhabegesetz NRW (WTG 2008).
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nen Ubermitteln. Dazu zdhlt in der Heimversorgung auch die Information
des Arztes iiber das Auslaufen der verordneten Dauermedikation und die
Ubermittlung der vom Arzt im Rahmen des Behandlungsvertrags mit dem
Heimbewohner pflicht- und ordnungsgemaf! ausgestellten Verordnung an
den Apotheker. Die gesetzlichen Krankenkassen haben die Leistungserbrin-
ger zur Erfiillung dieser Aufgabe zu unterstiitzen. In dieses Versorgungsma-
nagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen, wobei eine enge
Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a SGB
XI zu gewihrleisten ist. Das Versorgungsmanagement und eine dazu erfor-
derliche Ubermittlung von Daten diirfen nur mit Einwilligung und nach
vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Diese Voraussetzungen
sind bei Patienten, die der Teilnahme an der Arzneimittelversorgung durch
die heimversorgende Apotheke zugestimmt haben, regelméfig erfiillt.

Trotz dieser Regelungen und der 6ffentlichen und fachlichen Diskussion
tiber die Probleme der sektoreniibergreifenden Gesundheitsversorgung und der
Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Berufsgrup-
pen’, ist vielfach unklar, an wen sich der Anspruch auf Versorgungsmanagement
richtet”. Bei erkrankten Heimbewohnern sind zudem jeweils zwei Kosten-
trager involviert, namlich Pflege- und Krankenversicherung. Die dadurch be-
bewirkte Segmentierung von Behandlungsprozessen wird den Bediirfnissen
von Patienten, insbesondere bei chronischen Erkrankungen und multimorbi-
den Verldufen, nicht gerecht.

5.2 Die institutionelle Einbindung der Arzte in die
Heimversorgung

Bei der Versorgung von Heimbewohnern liegt ein weiterer, als problembe-

haftet erkannter Sachverhalt in der vielfach zu beobachtenden unkoordi-

nierten Titigkeit sehr vieler Arzte im gleichen Heim, die hiufig nur einzel-

ne Patienten versorgen und keinen Kontakt zur Heimleitung aufnehmen.

Dies ist zundchst durch das Selbstbestimmungsrecht des einzelnen Patien-

3 Vgl. Sachverstindigenrat Gesundheitswesen (Hrsg.): Sondergutachten 2012 und
Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.): Aktionsplan 2013-2015 zur Verbesse-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland, S. 15-17.

4 Becker/Kingreen 2012, §11 SGB V, Rn. 13.
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ten und sein darauf beruhendes Recht auf freie Arztwahl begriindet und
nicht zu beanstanden. Bedingt durch die eingeschrankte natiirliche Koordi-
nations- und Kontrollfahigkeit vieler Heimbewohner und die hiufige Uber-
lastung des Pflegepersonals kommt es jedoch aufgrund der fehlenden
Koordination und Kommunikation immer wieder zu Arzneimitteltherapie-
fehlern, z. B. zu Doppelverordnungen des gleichen Arzneimittels oder zur
Verordnung wechselseitig nicht vertraglicher Medikamente. Bislang gab es
nur im Rahmen von Modellversuchen und neuen Versorgungsformen Ver-
suche, die Zusammenarbeit zwischen Heimtrigern und -leitungen einer-
seits und Arzten andererseits institutionell zu etablieren. Beispiele sind
Modellversuche nach §§63, 64 SGB V (,,Berliner Modell®), Vertriage zur
besonderen ambulanten drztlichen Versorgung §73 ¢ SGB V (KV-Praxis-
netz Bayern), Vertrage zur Integrierten Versorgung nach §140 a ff. SGB V
(AOK-Modell Westfalen, AOK-Pflegenetz Bayern) sowie Modelle zur Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung nach § 8 Abs. 3 SGB XI (Modellpro-
jekt Stiftung Hospital St. Wendel, Saarland). Auch wenn vergleichbare
Absprachen bereits in vielen Heimen praktiziert werden, fehlte es bislang an
einer rechtlichen Grundlage, die entsprechende Kooperationsvereinbarun-
gen flichendeckend erméglicht.’

Durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz 2011 und das Pflege-Neu-
ausrichtungs-Gesetz 2012 wurde die ambulante Behandlung in stationdren
Pflegeeinrichtungen gemdf §119 b SGB V neu geregelt. Danach kénnen
stationdre Pflegeeinrichtungen einzeln oder gemeinsam bei entsprechen-
dem Bedarf - unbeschadet des weiter bestehenden Sicherstellungsauftrags
nach §75 Abs. 1 SGB V - Kooperationsvertridge mit dafiir geeigneten ver-
tragsdrztlichen Leistungserbringern schlielen. Auf Antrag der Pflegeein-
richtung hat die zustdndige Kassenérztliche Vereinigung zur Sicherstellung
einer ausreichenden drztlichen Versorgung von pflegebediirftigen Versi-
cherten in der Pflegeeinrichtung entsprechende Kooperationsvertrige zu
vermitteln. Kommt ein solcher Vertrag nicht innerhalb einer Frist von sechs
Monaten nach Zugang des Antrags der Pflegeeinrichtung zustande, ist die
Pflegeeinrichtung sogar zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versor-

5 Zu den Defiziten in der arztliche Versorgung in der vollstationdren Pflege vgl.
Schmidt/Enders in Kapitel 9.
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gung der pflegebediirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung zu
erméchtigen. Sie darf dann hierfiir Arzte einstellen, die in das Arztregister
eingetragen sind und geriatrisch fortgebildet sein sollen. Soll die Versor-
gung der pflegebediirftigen Versicherten durch einen in mehreren Pflege-
einrichtungen angestellten Arzt erfolgen, ist der angestellte Arzt zur Teil-
nahme an der vertragsdrztlichen Versorgung der pflegebediirftigen
Versicherten in den Pflegeeinrichtungen zu ermichtigen. Auch hier bleibt
das Recht auf freie Arztwahl der Versicherten in der Pflegeeinrichtung aus-
driicklich unberiihrt. Der in der Pflegeeinrichtung tétige Arzt soll nach
§119b Abs. 1 Satz 6 SGB V mit den iibrigen Leistungserbringern eng
zusammenarbeiten. Dies schlief3t insbesondere die Kooperation mit der
heimversorgenden Apotheke ein.

Parallel hierzu wurde in § 114 Abs. 1 SGB XI verankert, dass vollstatio-
nére Pflegeeinrichtungen ab dem 1. Januar 2014 verpflichtet sind, die Rege-
lung der drztlichen, fachérztlichen und zahnirztlichen Versorgung sowie
die Arzneimittelversorgung in den Einrichtungen gegeniiber den Landes-
verbanden der Pflegekassen nachzuweisen. Dabei geht es insbesondere um
den Abschluss und den Inhalt von Kooperationsvertragen, die Einbindung
der Einrichtung in Arztenetze sowie den Abschluss von Vereinbarungen
mit Apotheken. Diese Informationen iiber die Regelungen zur érztlichen,
fachdrztlichen und zahnérztlichen Versorgung sowie zur Arzneimittelver-
sorgung in vollstationdren Einrichtungen sind gemaf§ § 115 Abs. 1 b SGB XI
fir die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen verstdndlich, tibersichtlich
und vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form
kostenfrei zur Verfligung zu stellen.

5.3 Die institutionelle Einbindung der Apotheken in die
Heimversorgung

Im Gegensatz zum arztlichen Bereich ist die institutionalisierte Zusammen-
arbeit der Apotheken mit dem Heim bereits seit langem gesetzlich geregelt.
§12a Apothekengesetz (ApoG) schreibt vor, dass zur Versorgung von
Heimbewohnern mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medizinpro-
dukten ein genehmigungspflichtiger Versorgungsvertrag zwischen Apothe-
keninhaber und Heimtréger abzuschlieflen ist. Dieser muss unter anderem
vertragliche Regelunge iiber Art und Umfang der Versorgung, das Zutritts-
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recht zum Heim sowie die Pflichten zur Uberpriifung der ordnungsgema-
3en, bewohnerbezogenen Aufbewahrung der von ihm gelieferten Produkte
durch pharmazeutisches Personal der Apotheke sowie die Dokumentation
dieser Versorgung enthalten.’ Zu den festzulegenden Pflichten des Apothe-
kers zéhlt auch die Information und Beratung von Heimbewohnern und
des fiir die Verabreichung oder Anwendung der gelieferten Produkte Ver-
antwortlichen, soweit eine Information und Beratung zur Sicherheit der
Heimbewohner oder der Beschiftigten des Heimes erforderlich sind.”
Zudem enthélt die Apothekenbetriebsordnung umfangreiche Verpflichtun-
gen des Apothekers zur Abstimmung mit dem Arzt. Enthilt eine Verschrei-
bung einen fiir den Apotheker erkennbaren Irrtum, ist sie nicht lesbar oder
ergeben sich sonstige Bedenken, so darf er das Arzneimittel nicht abgeben,
bevor er die Unklarheit beseitigt hat, insbesondere durch Abklirung mit
dem verordnenden Arzt.* Der Apothekenleiter muss im Rahmen des Qua-
litdtsmanagementsystems sicherstellen, dass nicht nur Patienten und andere
Kunden, sondern auch die zur Ausiitbung der Heilkunde, Zahnheilkunde
oder Tierheilkunde berechtigten Personen hinreichend iiber Arzneimittel
und apothekenpflichtige Medizinprodukte informiert und beraten werden.’

5.4 Das Zusammenwirkungsverbot zwischen Arzt
und Apotheker ...

Trotz dieser klaren Rechtslage sorgte kiirzlich ein wettbewerbsrechtliches
Urteil fiir Aufsehen, das ein direktes Weiterleiten von Rezepten fiir Heim-
bewohner durch eine Arztpraxis an die heimversorgende Apotheke als
einen Verstof§ gegen das Verbot der ungenehmigten Rezeptsammlung beur-
teilte und daher als eine unzuldssige Wettbewerbshandlung qualifizierte.
Hintergrund fiir die Entscheidung ist das apothekenrechtliche Verbot, ohne
behordliche Erlaubnis eine ,,Rezeptsammelstelle“ zu betreiben,'® das nach
standiger Rechtsprechung auch fiir alle anderen Mafinahmen des Apothe-

6 §12a Abs. 1S.2 Nr.2 ApoG.
7 §12a Abs. 1 S. 2 Nr.3 ApoG.
8 §17 Abs. 5S. 2 ApBetrO.

9 §20 Abs. 1 S.1 ApBetrO.

10 §24 Abs. 1 ApBetrO.
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kers gilt, die darauf gerichtet sind, drztliche Verschreibungen zu sammeln
und ihm zur Auslieferung zuzufiithren." Aulerdem gibt es das ausdriickli-
che Verbot, Rezeptsammelstellen in Gewerbebetrieben oder bei Angehdri-
gen der Heilberufe zu unterhalten. Grundsitzlich, also ohne Vorliegen eines
Ausnahmetatbestands, ' ist es daher unzulassig, wenn die Verschreibungen
von der Arztpraxis gefaxt oder fernmiindlich an die Apotheke tibermittelt
oder von einem Mitarbeiter der Arztpraxis oder Apotheke in die Betriebs-
raume gebracht werden."” Eine solche Praxis versto3t auflerdem regelmafig
gegen das Zusammenarbeits- und Zuweisungsverbots zwischen Arzt und
Apotheker dar, das komplementir fiir Arzte' und Apotheker' gilt. Dieses
allgemeine Zusammenwirkungsverbot ist die konsequente Folge der recht-
lichen Ausgestaltung der Professionen von Arzt und Apotheker als zwei
getrennte, allein dem Wohl des Patienten verpflichtete akademische Heilbe-
rufe und dient der ordnungsgemifien Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung.' Um den dkonomischen oder sozialen Anreizen entgegenzuwirken,
sich zum eigenen Nutzen und zum Schaden von Patienten und/oder Kos-
tentrdger iiber die Trennung der Berufssphiren hinwegzusetzen, ist eine
konsequente Durchsetzung dieser Verbote erforderlich.

5.5 ... und seine Ausnahmetatbestdnde

Das Gericht wandte dieses Zuweisungsverbot jedoch in dem entschiedenen
Fall nicht nur auf die in groflem Stil praktizierte Zuweisung von Rezepten
~normaler” ambulanter Patienten an, sondern auch auf Verordnungen, die
im Rahmen einer Heimversorgung auf Grundlage eines genehmigten Ver-
sorgungsvertrages an die zustdndige heimversorgende Apotheke tibermit-
telt wurden. Damit verkannte das Gericht, dass diese Konstellation einen
Ausnahmetatbestand von den genannten Zusammenwirkungsverboten
umfasst. In der Heimversorgung ist — wie dargestellt das Zusammenwirken

11 Cyran/Rotta, Apothekenbetriebsordnung, Stand: September 2012, § 24 Rdnr. 6.
12 Vgl. Meyer, A&R 2014, 112.

13 Tisch, PZ 1995, 4030.

14 §31 MBO-Arzte.

15 §11 Abs. 1 ApoG.

16 Schiedermair/Pieck, Apothekengesetz, § 11 Rdnr. 2.
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zwischen Heim, Arzt und Apotheker sachlich-fachlich erforderlich und
eine unzuldssige Beeinflussung der Wahrnehmung heilberuflicher und
berufsrechtlicher Pflichten kommt nicht in Betracht. Dies ergibt sich insbe-
sondere daraus, dass bei Bestehen eines genehmigten Versorgungsvertrages
und der Zustimmung des Heimbewohners zur Teilnahme an der Heimver-
sorgung das dem Rezeptsammlungsverbot wie auch dem generellen Zuwei-
sungsverbot zugrundeliegende Schutzobjekt, ndmlich die unbeeinflusste
Wahlfreiheit des Patienten in Bezug auf Apotheken, nicht verletzt wird.
Diese Wahlfreiheit ist ndmlich dadurch sichergestellt, dass der Heimbewoh-
ner bereits bei Abschluss des Heimvertrags entscheidet, ob er an der Arz-
neimittelversorgung durch die heimversorgende Apotheke teilnehmen will
oder ob er es bevorzugt, seine Arzneimittel von der gewohnten Apotheke zu
beziehen. Dieses Wahlrecht kann auch nachtréglich in Anspruch genom-
men werden und darf weder durch den Versorgungsvertrag Heim - Apo-
theke, noch durch den Heimvertrag Heim — Bewohner eingeschrankt wer-
den.” Will ein Patient nicht an der Heimversorgung teilnehmen, muss er
sich allerdings selbst um die Beschaffung der Arzneimittel kiimmern. Das
Heim darf ohne einen oder neben einem genehmigten Versorgungsvertrag
keine regelmiflige, dauerhafte und systematische (Parallel-) Versorgung mit
Arzneimitteln durch nicht durch gebundene Apotheken durchfiithren.' Ist
das Heim im Rahmen des Heimvertrages beauftragt, die Arzneimittelver-
sorgung der Heimbewohner sicherzustellen, so darf dies ausschlief3lich auf
der Grundlage des genehmigten Heimversorgungsvertrags iiber die zustan-
dige Versorgungsapotheke geschehen. Eine Ubermittlung der Rezepte an
diese Apotheke erfiillt daher nicht den Tatbestand der unerlaubten Rezept-
sammlung oder -zuweisung, und zwar unabhingig davon, ob die Ubermitt-
lung unter Einschaltung des Heims oder auf direktem Wege erfolgt. Die
entsprechende Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker in der
Heimversorgung auf der Grundlage eines genehmigten Versorgungsver-
trags verstof3t demnach nicht gegen die berufsrechtlichen Zusammenwir-
kungsverbote fiir Arzte und Apotheker.

17 §12 a Abs. 1 Nr. 4 ApoG.
18 LBG fiir Heilberufe beim OVG Rheinland-Pfalz, Urt. v. 11.9.2009, A&R 2009, 288.
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Auch gegen eine Fax-Ubermittlung der Rezepte aus der Arztpraxis an
die Apotheke bestehen keine Bedenken. Voraussetzung dafiir ist, dass sich
der Apotheker zuvor iiber die Identitét der verschreibenden Person Gewiss-
heit verschaffen hat'” und die verschreibende Person die Verschreibung der
Apotheke nach der Faxiibermittlung unverziiglich in schriftlicher oder
elektronischer Form nachreicht. Eine ausschliefSliche Fax-Ubermittlung der
arztlichen Verordnung an die Apotheke ist bis jetzt nur dann zulédssig, wenn
diese fiir ein Krankenhaus bestimmt ist.*

5.6 Die negative Seite der wettbewerbsrechtlichen Durch-
setzung gesundheitsbezogener Normen

Das oben genannte Urteil, das die Heimversorgung nur in einem Nebenas-
pekt bertiihrte, aber dennoch - auch aufgrund einer tiberzogenen Darstel-
lung in der arztlichen Fachoffentlichkeit — zu grofier rechtlicher Verunsi-
cherung und praktischer Behinderung der Heimversorgung gefiihrt hat, ist
symptomatisch fiir die wettbewerbsrechtliche Durchsetzung gesundheits-
bezogener Normen. Dies ist dadurch mdglich, dass nach dem Wettbewerbs-
recht eine geschiftliche Handlung”' unlauter und damit unzulissig ist, wenn
damit einer gesetzlichen Vorschrift zuwidergehandelt wird, ,,die auch dazu
bestimmt ist, im Interesse der Marktteilnehmer das Marktverhalten zu
regeln.“”” Dies trifft auf die genannten Zusammenwirkungsverbote zwi-
schen Arzt und Apotheker zu, denn diese dienen nicht nur der Sicherstel-
lung einer ordnungsgemifien Gesundheitsversorgung, sondern sind auch
dazu bestimmt, im Interesse der Marktteilnehmer das Marktverhalten zu
regeln. Zu den Marktteilnehmern® zihlen in diesem Fall insbesondere die
Patienten sowie die anderen Arzte bzw. Apotheker, mit denen der jeweilige
Arzt oder Apotheker im Wettbewerb steht. Fiir die Versicherten der Gesetz-

19 §4 Abs. 1 analog.

20 §2 Abs. 8 AMVYV analog.
21 §2 Abs. 1 Nr. 1 UWG.
22 §4 Nr. 11 UWG.

23 §2 Abs. 1 Nr. 2 UWG.
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lichen Krankenversicherung ergibt sich dies aus dem sozialrechtlichen
Prinzip der freien Arzt- und Patientenwahl.**

Die Anwendung der lauterkeitsrechtlichen Mafistaibe auf Fragen des
Gesundheitswesens fiihrt jedoch immer wieder zu nicht sachgerechten
Ergebnissen. Dies hat verschiedene Griinde. So zéhlt das Wettbewerbsrecht
zum Zivilrecht, sodass es den Streitparteien obliegt, die zu beurteilenden
Fakten vorzutragen und iiber Einlegung von Rechtsmitteln zu entscheiden.
Ein - wie im oben dargestellten Fall - offenkundig falsch beurteilter
»-Nebenaspekt in einem einstweiligen Verfligungsverfahren bietet fiir die
streitunterlegene Partei meist keinen Anlass, kostentrachtig weiter zu pro-
zessieren. Auch sind zwar bei der wettbewerbsrechtlichen Beurteilung eines
Verstofles diejenigen Maf3staibe und Ausnahmeregelungen zu beriicksichti-
gen, die fiir die zugrundeliegende Marktverhaltensregel gelten, doch bleibt
dabei die Beriicksichtigung der apotheken- und sozialrechtlichen Ausnah-
meregelungen hédufig ungenau. Dies gilt vor allem dann, wenn - wie im
vorliegenden Fall - ausdriickliche Ausnahmeregelungen® neben solchen
bestehen, die sich nur aus dem Gesamtzusammenhang der Regelungen
erschliefen™.

5.7 Fazit

Fir die Zukunft der Zusammenarbeit von Pflege, Arzt und Apotheker in
der Arzneimittelversorgung von Heimbewohnern kommt es daher vor
allem darauf an, die rechtlichen Rahmenbedingungen konsistent und ver-
lasslich so zu gestalten, dass die sachlich und fachlich gebotene, am Wohl
des Patienten ausgerichtete Zusammenarbeit mdglich ist. Wo dies aufgrund
der bestehenden Rechtslage und der darauf fuflenden Rechtsprechung nicht
moglich ist, sind Gesetz- und Verordnungsgeber aufgerufen, klarstellende
Regelungen zu treffen prazise Ausnahmetatbestdnde.

24 §§31 Abs. 1 Satz 1, 76 Abs. 1 Satz 1 SGB V.
25 Vgl. z.B. §12a Abs. 1 S. 2, 2 ApoG.
26 BVerwG, Urt. v. 13.3.2008. A&R 2008, 139.
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6 Informationstechnik — Unterstiitzung
fiir das Medikationsmanagement?

Daniel Flemming

Angesichts einer zunehmend komplexeren Gesundheitsversorgung dienen
die theoretischen Ideale einer Versorgungskontinuitit oder einer Vernetzten
Versorgung als Entwiirfe fiir eine sichere und effektive Versorgung der stei-
genden Zahl pflegebediirftiger Menschen.

So wie ein Patient zwischen den verschiedenen Akteuren wechselt, miis-
sen auch seine relevanten Gesundheitsinformationen rechtzeitig an die
weiterversorgende Einrichtung gesandt werden, schliefllich gefihrden
Informationsliicken die Patientensicherheit [1]. Ein Zusammenhang auf
den insbesondere pflegebediirftige Menschen angewiesen sind, da sie den
Informationsfluss ihrer Gesundheitsdaten nur eingeschrinkt selbstindig
steuern konnen. Somit zdhlt ein lickenloser Informationsfluss zu den wich-
tigsten Konzepten, die einer Umsetzung der Versorgungskontinuitét die-
nen.

Die Praxis zeigt, dass papierbasierte Instrumente wie z. B. Uberleitungs-
bogen oder Medikationsplidne diese Liicken in der Informationsweiterlei-
tung nicht schlieflen kénnen. Eine Versorgungskontinuitit ohne Informati-
onstechnologie erscheint somit heute nicht mehr moéglich [2]. Wird die
Vernetzte Versorgung und der liickenlose Informationsfluss durch einen
einrichtungsiibergreifenden und ortsunabhéngigen Einsatz von Informa-
tions- und Kommunikationstechnologie unterstiitzt, wird dies als Gesund-
heitstelematik oder eHealth bezeichnet [3].

Der zunehmende Einsatz von Computersystemen im Gesundheitswesen
bedeutet aber hiufig nicht, dass Informationen im Sinne telematischer
Anwendungen automatisiert ausgetauscht bzw. gemeinsam dokumentiert
werden konnen. Die Vielzahl unterschiedlicher Softwareprodukte in Kran-
kenhdusern, stationdren Pflegeeinrichtungen, Pflegediensten, Apotheken,
medizinischen Praxen etc. setzt dafiir eine Ubereinkunft iiber Struktur und
Verstindnis der kommunizierten Inhalte dhnlich einer gemeinsamen Spra-
che voraus. Man spricht davon, dass die Systeme eine Interoperabilitt
gewahrleisten miissen.
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Mit der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) als zentralem Element
wurde vor einigen Jahren eine Telematikinfrastruktur ins Leben gerufen,
um die Interoperabilitit und damit die Informationskontinuitat in der ver-
netzten Versorgung sicherzustellen: Der Patient erlaubt dem Akteur den
Zugriff auf seine elektronische Gesundheitskarte, damit dieser mithilfe der
Karte Patienteninformationen speichern oder lesen kann. Um die Daten vor
Missbrauch zu schiitzen, muss der Patient seine Einwilligung zur konkreten
Nutzung der eGK geben, indem er seine Karte mit der personlichen PIN
freischaltet. Zum anderen muss der Heilberufler sich mithilfe eines elektro-
nischen Heilberufsausweises legitimieren. Als Heilberufler sind zunédchst
nur Mediziner, Apotheker und Psychotherapeuten vorgesehen. Die profes-
sionelle Pflege wurde zunéchst nicht berticksichtigt [4], so dass ein umfas-
sendes Medikationsmanagement in stationdren Pflegeeinrichtungen mithil-
fe der eGK nicht moglich ist.

Neben einer technischen Interoperabilitit, z. B. in Form von sicheren
Netzwerken, mithilfe derer die IT-Systeme ihre Daten technisch austau-
schen kdnnen, bedarf es eines inhaltlichen Konsens zwischen den beteilig-
ten Akteuren, welchem Zweck der Informationsaustausch dient und wel-
che Akteure an ihm beteiligt sind. Bezogen auf den Medikationsplan lasst
sich daraus unter anderem die Frage nach der Einbeziehung des Patienten
oder Bewohners ableiten, da sich dessen Anforderungen an einen Medika-
tionsplan moglicherweise von denen eines Apothekers unterscheiden. Es
bedarf somit einer Verstindigung tiber das Konzept des Medikationsplans
und seiner Strukturen und Inhalte. Damit die IT-Systeme die Daten tat-
sachlich tiefergehend weiterverarbeiten konnen, werden neben den
gemeinsamen Strukturen und Inhalten Festlegungen hinsichtlich der ein-
gesetzten Terminologien (z.B. fiir Handelsnamen, Wirkstoffe etc.) beno-
tigt. In der Informatik werden die genannten Aspekte in sogenannten
Kommunikationsstandards beschrieben, die am Ende ihres Entwicklungs-
prozesses formal von entsprechenden Standardisierungsgremien verab-
schiedet werden.

Es existieren bereits verschiedene Ansitze zur Unterstiitzung des Medi-
kationsmanagements auf Basis von Kommunikationsstandards, von denen
zwei an dieser Stelle vorgestellt werden sollen.
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6.1 Der AKDA-Medikationsplan

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft hat bereits einen
Medikationsplan als elektronisches Dokument spezifiziert [5]. Dieser Medi-
kationsplan hat nicht das Ziel eine einrichtungsiibergreifende Medikations-
akte zu ersetzen, sondern soll dem Patienten seine aktuelle Medikation
darstellen. Aus diesem Grund ist der Medikationsplan mithilfe eines zwei-
dimensionalen Barcodes zwar auch elektronisch lesbar, aber genauso
bedeutsam ist die Nutzung als Papierdokument (o Abb.4). Der AKDA-
Medikationsplan enthidlt Informationen zum Patienten, zur oralen und
subkutanen Medikation bzw. zur Bedarfsmedikation. Fiir eine vollstindige
elektronische Nutzung ist es notwendig, die Darreichungsformen und die
Dosierungsstirke codiert darstellen zu konnen und gleichzeitig Vokabulari-
en fiir ergdnzende Informationen, wie den Einnahmezeitpunkt, die Lage-
rung, Zubereitung oder Anwendung des Medikaments zu definieren. Darii-
ber hinaus muss der Behandlungsgrund mithilfe der Alpha-ID (einer
Verschliisselung medizinischer und alltagssprachlicher Diagnosen, https://
www.dimdi.de/static/de/klassi/alpha-id/) codiert werden.
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Abb. 4 AKDA-Medikationsplan
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Der Einsatz des AKDA-Medikationsplans wird in verschiedenen Projek-
ten konzipiert. So soll er eine zentrale Rolle in der Erprobung der hauséarzt-
lichen Leitlinie zur Multimedikation in Hessen spielen und im Rahmen
eines ABDA-KBV-Modellvorhabens in Sachsen angewendet werden [6]. In
Nordrhein-Westfalen soll der AKDA-Medikationsplan auf der Basis beste-
hender IT-Standards fiir klinische Dokumente definiert und getestet wer-
den.

6.2 Das Medikation-Segment im eArztbrief und
ePflegebericht

Neben dem AKDA-Medikationsplan soll an dieser Stelle auf eine weitere
IT-Spezitikation hingewiesen werden. Der elektronische Arztbrief [7], der
vom deutschen Verband der IT-Hersteller im Gesundheitswesen (bvitg
e. V.) bereits 2006 spezifiziert wurde, besteht aus einem hochstrukturierten
Dokumenten-Header, in dem die Angaben zum Patienten, zum Aufenthalt,
sowie zum Sender und Empfinger des Dokuments hinterlegt werden, sowie
einem inhaltlichen Body. Dieser Dokumenten-Body wird in verschiedene
Segmente aufgeteilt, z. B. Diagnosen, Verlauf, weiteres Procedere etc. Hierzu
zahlt auch ein Segment zur Medikation des Patienten, mithilfe dessen
Angaben zur Beschreibung des Medikaments, seiner Darreichungsform,
Dosierung und weitere Verabreichungshinweise strukturiert und codiert
transportiert werden konnen. Diese Informationen sind als Papierausdruck
menschenlesbar, gewihrleisten auf der Basis bestehender IT-Standards aber
auch die Interoperabilitdt zwischen verschiedenen I'T-Systemen, so dass die
Daten weiterverarbeitet werden kdnnen.

Das Medikation-Segment kann auch im elektronischen Pflegebericht
(ePflegebericht) genutzt werden, der analog zum elektronischen Arztbrief
als elektronisches pflegerisches Transferdokument bei Verlegung oder
Entlassung definiert ist. Der ePflegebericht wurde unter der Schirmherr-
schaft des Deutschen Pflegerates e. V. an der Hochschule Osnabriick in
Zusammenarbeit mit dem Netzwerk Versorgungskontinuitit in der Regi-
on Osnabrick e. V. entwickelt [8]. Er dient mit seiner Struktur im Doku-
menten-Body dem Austausch pflegerischer Informationen, die geméf3 des
Pflegeprozesses systematisiert werden, sowie weiterer Angaben zu Verfii-
gungen oder Vollmachten des Patienten und zu seinem hauslichen Umfeld
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(0 Abb.5). Wie in einem Baukasten-Prinzip kann das Medikation-Seg-
ment aus dem elektronischen Arztbrief im Bedarfsfall hinzugefiigt wer-
den.

ePflegebericht

Header
Body
Pflegeprozess Soziale Information Homecare-Status
Pflegerische Scores Biographische Wohnumfeld

Informationen

) Hilfsmittel
Pflegediagnosen

Sozialrechtliche
Informationen Medizinische

Pllegeziele Informationen*
Verfligungen

PflegemaBnahmen Medizinische
Betreuungen Diagnosen

Pflegeergebnisse Antrage Medikation

*Muss von einem Mediziner unterzeichnet sein.

Abb. 5 Struktur des ePflegeberichts
Quelle: eigene Darstellung

6.3 Fazit

Eine elektronische Unterstiitzung eines Medikationsmanagements ermog-
licht eine effektive Informationskontinuitit in der vernetzten Versorgung.
Dies gilt insbesondere auch fiir Patienten, die den Informationsfluss ihrer
gesundheitsbezogenen Informationen nicht mehr selbstdndig steuern kon-
nen. Angaben zur Medikation werden strukturiert und leserlich abgelegt,
ohne das die konventionelle Papierwelt des Patienten so gleich vollstindig
verlassen werden muss. Die von unabhédngigen Experten definierte Spezifi-
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kation des AKDA-Medikationsplans umfasst zunachst alle relevanten Infor-
mationen zur aktuellen Medikation des Patienten. Mehrwerte fiir den
Patienten, wie z.B. die automatisierte Priifung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit konnen zukiinftig erganzt werden. Als Bestandteil elektronischer
Transferdokumente ist ein Medikation-Segment ein wichtiger Baustein
einer zukiinftigen multidisziplinaren Entlassdokumentation.

Die Forschungsgruppe Informatik im Gesundheitswesen an der Hoch-
schule Osnabriick hat sich u.a. die standardbasierte Unterstiitzung von
Versorgungsprozessen zum Ziel gesetzt. Die Anpassung und pilothafte
Implementierung eines standardbasierten Medikationsmanagements im
Rahmen des ,,ProMmt“-Projektes an der Fachhochschule Frankfurt/Main
wire somit ein weiterer Schritt auf diesem Weg. Ein erster Schritt konnte
hierbei die Entwicklung und Abstimmung eines Fachkonzepts fiir die IT-
Unterstiitzung des Medikationsmanagements sein.
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7 Medikationsmanagement als
interdisziplindrer Prozess

Stefanie Kortekamp

Die sichere Arzneimittelversorgung von dlteren, hdufig multimorbiden
Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen ist ein komplexer, risikobe-
hafteter Prozess, an dem zahlreiche Akteure aus unterschiedlichen Professi-
onen und Sektoren des Gesundheitswesens beteiligt sind. Im Unterschied
zum Krankenhaus arbeiten die fiir die Arzneimittelversorgung der Heimbe-
wohner Verantwortlichen, insbesondere Haus- und Fachirzte, Apotheker
und Pflegekrifte, nicht in einem geschlossenen System unter einheitlicher
Leitung arbeitsteilig zusammen. Ihr Zusammenwirken zum Wohle des Pati-
enten beruht aufgrund vielfaltiger gesetzlicher und vertraglicher Beziehun-
gen vielmehr auf der unstrukturierten Selbstabstimmung der Teilnehmer
untereinander. Damit spiegelt die Arzneimittelversorgung im Heim einer-
seits die individuell gewachsenen Strukturen der ambulanten Gesundheits-
versorgung von Patienten durch niedergelassene Arzte und Apotheker
wider, andererseits sind diese individuellen Versorgungsinstrumente in die
tibergreifenden und tendenziell statischeren Organisationsstrukturen der
stationdren Pflegeeinrichtung eingebettet. Hiufig wird hier die Versorgung
des Patienten durch weitere Akteure beeinflusst, wie z. B. Angehorige, amt-
liche Betreuer, Sozialarbeiter und Case Manager. In dem Mafle, in dem die
einzelnen Patientinnen und Patienten alters- und/oder krankheitsbedingt
ihre Féahigkeit einbiiflen, ihre Angelegenheiten selbst zu regeln, fallen sie
zunehmend als natiirliche Kontroll- und Koordinationsinstanz ihrer
Behandlung und ihrer Behandler aus. Die Summe dieser Faktoren wirkt
sich negativ auf die Arzneimitteltherapiesicherheit aus, zum Beispiel im
Hinblick auf die Wechselwirkungen zwischen den von verschiedenen Arz-
ten verordneten Arzneimitteln, die Rickmeldung von Nebenwirkungen
und die Kontrolle der Medikationspléne.

Die Probleme der sektoreniibergreifenden Gesundheitsversorgung, der
Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Berufs-
gruppen und der Arzneimitteltherapiesicherheit bei multimorbiden Patien-
ten sind inzwischen Gegenstand der 6ffentlichen und fachlichen Diskussi-
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on und zum Teil auch regulatorischer Mainahmen geworden.” Obwohl
hierbei regelmifdig auf die zentrale Bedeutung von Kommunikation,
Kooperation und Interdisziplinaritit hingewiesen wird®, sind die meisten
bekannt gewordenen Umsetzungsversuche bislang stark von der jeweiligen
fachgruppenspezifischen Perspektive geprigt. Beispiele hierfiir sind die
Modellvorhaben zur Ubertragung drztlicher Tatigkeiten auf Angehérige der
Alten- und Krankenpflege”, die Definition des Medikationsmanagements
als ,pharmazeutische Titigkeit“ in der Apothekenbetriebsordnung® und
die parallele Leitlinienentwicklung fiir Arzte und Apotheker. Hier sind
besonders die Leitlinie zur Versorgung der Bewohner von Heimen der Bun-
desapothekerkammer (BAK)*, die Hausérztliche Leitlinie Multimedikation
der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin
(DEGAM)* und die krankheitsbildbezogenen Leitlinien der Bundesérzte-
kammer (BAK) zu nennen. Leitlinien sind Handlungsempfehlungen und
richten sich an die jeweiligen Berufsangehorigen mit dem eigentlichen Ziel,
die Qualitit der Leistungen zu verbessern. Sie werden jedoch ebenfalls
genutzt, um Kompetenz- und Aufgabenbereiche zu definieren und sich so
von anderen Berufsgruppen abzugrenzen.

27 Vgl. Sachverstindigenrat Gesundheitswesen (Hrsg.): Sondergutachten 2012 und
Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.): Aktionsplan 2013-2015 zur Verbes-
serung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland, S. 15-17.

28 Vgl. Robert Bosch Stiftung (Hrsg.), 2011: Memorandum: Kooperation der
Gesundheitsberufe, Stuttgart.

29 Vgl. Richtlinie des gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Festlegung arztliche
Titigkeiten zur Ubertragung auf Berufsangehorige der Alten- und Krankenpflege
zur selbststindigen Ausiibung der Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 Absatz 3¢ SGB V vom 20. Oktober 2011,BAnz S. 1 100 und 128, 1228.

30 Nach §1a Abs. 3 Nr. 6 Apothekenbetriebsordnung wird mit dem Medikationsma-
nagement die gesamte Medikation des Patienten, einschlieflich der Selbstmedika-
tion, wiederholt analysiert, um die Arzneimitteltherapiesicherheit und die Thera-
pietreue zu verbessern, indem arzneimittelbezogene Probleme erkannt und geldst
werden.

31 Vgl. Bundesapothekerkammer (Hrsg.), 2009: Leitlinie zur Versorgung der Bewoh-
ner von Heimen.

32 Vgl. DEGAM (Hrsg.), 2013: Hausérztliche Leitlinie Multimedikation.

78

Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fir den persénlichen Gebrauch.



Auch der Titigkeitsbericht der BAK 2012* bietet neben der Aufgaben-
abgrenzung der Arzte und Apotheker keine Aussagen zu einer Gestaltung
der Zusammenarbeit zum Wohl des Patienten. Das bereits 2011 von der
Apothekerschaft angestofiene ABDA-KBV-Modell eines gemeinsamen
Medikationsmanagements* kam vor allem wegen der schwierigen Abstim-
mung iiber Zustandigkeits- und Budgetfragen zwischen den Verbanden der
Arzte und Apotheker bislang nur mit kleinen Schritten voran. Die elektro-
nische Gesundheitskarte, die auch als Instrument fiir den sektorentibergrei-
fenden Informationsfluss initiierte wurde, scheiterte bislang an dhnlichen
Abstimmungsproblemen.

Das Deutsche Netzwerk fiir Qualitidtsentwicklung in der Pflege (DNQP)
hat die Entwicklung eines Pflegestandards fiir das Medikationsmanagement
ausgesetzt, weil auch dort die Meinung vertreten wird, dass nur eine
gemeinsame Leitlinie fiir alle beteiligte Professionen zu einer Win-win Situ-
ation fiithren kann.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist im aktuellen Deutschen Gesundheits-
monitor in folgendem Satz zusammengefasst. ,,Die personliche Ansprache
und Wahrnehmung ist ein ganz wesentlicher Faktor fiir das eigene Wohlbe-
finden und die eigene Gesundheit. Das wird jeder bestitigen konnen, der
mit kranken und pflegebediirftigen Menschen arbeitet oder verbunden
ist. %

Setzt man diese Aussagen in Beziehung zum Medikationsmanagement
im Heim und die damit einhergehende Lebensqualitit der Bewohner und
die Arbeitszufriedenheit der Pflegefachkrifte, Arzte und Apotheker so erge-
ben sich eindeutige Handlungsbedarfe in folgenden Bereichen:

1. Interdisziplinédre fachliche Kooperation zwischen Pflegefachkraft, Arzt
und Apotheker auf Augenhohe

33 Vgl. Bundesirztekammer (AG der deutschen Arztekammern), Tatigkeitsbericht,
Berlin 2012, S. 31.

34 Vgl. Zukunftskonzept Arzneimittelversorgung (ABDA-KBV-Modell), Berlin,
April 2011.

35 Vgl. Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller e. V. (Hrsg.), 2013: http://www.
gesundheit-adhoc.de/positives-soziales-umfeld-frdert-unmittelbar-persnliches-
wohlbefinden.html , letzter Zugriff: 02.10.2013
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Mit dieser Forderung schliefit sich der Kreis zur oben beschriebenen
Problematik der fehlenden fachlichen Kooperation und Kommunikation
zwischen den Beteiligten am Medikationsmanagement.

2. Gesetzlich geregelte Kostenerstattung fiir alle beteiligten Professionen
Neben einer definierten Aufgabenverteilung ist die gesetzliche Regelung der
Kostenerstattung fiir die medizinische Behandlungspflege in Pflegeheimen
ein wichtiger Faktor zur Sicherung der Pflegequalitit. Optimal wire die
Aufnahme des Aufwands der medizinischen Behandlungspflege in die Pfle-
gestufenbemessung. Dadurch wiirde sich die Anzahl der benétigten Pflege-
fachkrifte in Beziehung zur Bewohneranzahl erhohen (Pflegeschliissel) und
die Belastung der einzelnen Pflegefachkraft senken. Der Gewinn liegt in der
moglichen Umverteilung der gewonnenen zeitlichen Ressourcen auf die
Interaktion zwischen Pflegefachkraft und Bewohner und birgt zwei positive
Effekte. Einerseits die oben geforderte verbesserte Wahrnehmung der
Bewohner und damit auch eine verbesserte Uberwachung unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen und unerwiinschter Arzneimittelereignisse und
andererseits moglicherweise eine Senkung der psychischen Belastung der
Pflegefachkrifte™. Diese ergibt sich aus der Diskrepanz zwischen der vor-
handenen Grundeinstellung vieler Pflegender zu ihrer Aufgabe und den
bestehenden Moglichkeiten.

Aber auch die Honorierung des Apothekers ist noch zu kliren. Wenn
der Leistungskatalog in Abstimmung mit anderen Heilberufen angepasst
wird, sollten die Aufgaben des Apothekers, wie auch die der Arzte, in einem
qualititsgesicherten Medikationsmanagement bedacht werden.

3. Vertraglich gesicherte Zusammenarbeit zwischen Heim, Apotheke und
Arzten

Unter Bezugnahme auf den Beitrag von Frau Kohlenbach-Pajonk (» Kap. 4),

werden die derzeitigen Beziehungen nur kurz angerissen.

Bestehende Vertrage:

e Wohn- und Betreuungsvertrag (Heim - Bewohner)

36 Vgl. Schmidt, Brinja, 2004: Burnout in der Pflege. Risikofaktoren, Hintergriinde,
Selbsteinschiatzung, Kohlhammer Verlag.
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« Versorgungsvertrag (Heim - Pflegekasse)

o Arbeitsvertrag (Heim - Mitarbeiter)

« Behandlungsvertrag (Bewohner — Arzt)

« Belieferungsvertrag (Bewohner — Apotheke)
o Heim - Apotheke

Fehlende Vertrage:

o Heim - Arzt

o Arzt - Apotheke

Arbem Aungsvertrag

§§ 43, 75 SGB XI

Heimversorgungs-
vertrag
§ 12 a ApoG

Wohn- und
Betreuungs-
vertrag

Behandlungs- Belieferungs-
veV Nﬁg
N 7

—> bestehende Vertrage
— fehlende Vertrage

Abb. 6 Bestehende und fehlende Vertragsbeziehungen eines Pflegeheimes
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Kohlenbach-Pajonk, B Kap. 4.4.

Das interdisziplindre Forschungsprojekt ,,Prozessoptimierung im Medikati-
onsmanagement unter besonderer Beriicksichtigung der Arzneimittelver-
sorgung in Alten- und Pflegeeinrichtungen® (ProMmt), das die Fachhoch-
schule Frankfurt am Main zusammen mit Forschern der Universitit
Witten-Herdecke und der Hochschule Osnabriick durchfiithrt, nimmt sich
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dieser Problematik an. Ziel ist die Entwicklung eines tragfihigen Prozess-
modells zur strukturierten Zusammenarbeit der Beteiligten der Arzneimit-
teltherapie in stationdren Pflegeinrichtungen. Ein besonderes Augenmerk
wird neben der Prozessmodellierung auf der Vertragsgestaltung und der
Finanzierung liegen. Die wissenschaftliche und transparente Herangehens-
weise stellt sicher, dass sektorale Grenzen iiberschritten und Arbeitsberei-
che neu tiberdacht werden kénnen.

71 Herausforderungen

Benotigt wird ein interdisziplindres, praxisorientiertes und transferfdhiges
Konzept einer nahtlosen Arzneimittelversorgung der Patienten in Alten-
und Pflegeheimen. Speziell darauf ausgelegt, nimmt das Projekt folgende
Herausforderungen an:

7.1.1  organisatorisch

In enger Kooperation mit Arzten, Apothekern, Pflegekriften und Heimlei-
tungen soll der Prototyp eines integrierten Medikationsmanagementprozes-
ses entwickelt werden. Auf Grundlage eines weiter gefassten Begriffs des
Medikationsmanagements, der von der optimalen Versorgung des Patienten
ausgeht und alle wesentlichen Akteure einbezieht, wird unter den Gesichts-
punkten der Ressourcen- und Prozessokonomie der Ablauf der Arzneimit-
teltherapie von Heimbewohnern analysiert, beschrieben, auf Schwachstellen
untersucht und aus dem Blickwinkel des Patienten optimiert.

7.1.2  fachlich

Vorhandene Leitlinien fiir das Medikationsmanagement fiir Arzte und fiir
Apotheker sollen professionsiibergreifend zusammengefasst werden, expli-
zit auf die Probleme an den Ubergingen zwischen den Professionen einge-
hen und auch die Prozesse und Aufgaben der Pflege integrieren. Auch die
Entwicklung eines Pflegestandards und die Delegation drztlicher Leistun-
gen muss thematisiert werden.

7.1.3  technisch
Hier steht die Untersuchung und Modellierung der erforderlichen Doku-
mentation und ihrer technischen Umsetzung einschliefllich mdglicher
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elektronischer Dokumentationssysteme (z.B. ein Medikationsplan auf der
elektronischen Gesundheitskarte) im Vordergrund. Betrachtet man die
Realitdt, so ist der Zugriff nur mit elektronischem Heilberufsausweis
gewiahrt, der fiir das Pflegepersonal in der stationdren und ambulanten
Pflege nicht vergeben wird. Eine Ausweitung der Anwendungsbereiche,
vom Krankheitsfall auf den Pflegefall ist notig, um alle Leistungserbringer
mit den gleichen Informationen zu versorgen und keine Schnittstellenpro-
bleme innerhalb des Medikationsteams aufkommen zu lassen.

7.1.4  rechtlich

Hier geht es um die Haftung einzelner Berufsgruppen in der Zusammenar-
beit als Team. Lag die Aufgabe, Ausfithrung und somit auch die Haftung fiir
das Medikationsmanagement bislang beim Arzt, so konnten sich neu Kon-
stellationen bei verdanderter Aufgabenverteilung ergeben. Siehe hierzu bei-
spielsweise das Urteil zur Haftung von Apothekern des Oberlandesgerichtes
Koéln von August 2013 (Aktenzeichen: 5 U 92/12).

7.1.5  ethisch

Die Fragen lauten: Welche ethischen Forderungen haben sich die einzelnen
Berufsstinde gegeben und welche kdnnen im derzeitigen System umgesetzt
werden? Wie kann das System angepasst werden, wenn noch nicht alle For-
derungen Beachtung finden? Kann Teamarbeit Hilfe zur Selbsthilfe bieten
und sich positiv auf die Arbeitszufriedenheit aller Beteiligten auswirken?

7.1.6  finanziell

Fiir die Finanzierung der unterschiedlichen Aufgaben im Medikationsma-
nagement zeichnen unterschiedliche Kostentrdger verantwortlich. Das
Zusammenfiihren der Leitlinien, der Aufgaben als Team sowie der rechtli-
chen Basis spricht auch fiir eine Blindelung der Finanzierung. Moglich wire
eine prozentuale Ubertragung finanzieller Ressourcen aller Kostentriger in
einen Medikationspool, aus dem dann alle Professionen je nach Arbeitsauf-
wand entschadigt werden.
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7.2 ProMmt

Ziel des Forschungsprojekts ist die Entwicklung eines tragfihigen Prozess-
modells zur strukturierten Zusammenarbeit der Beteiligten der Arzneimit-
teltherapie in stationdren Pflegeinrichtungen. Das zu entwickelnde Modell
nimmt eine strikt patientenzentrierte, interdisziplindre und sektoreniiber-
greifende Perspektive ein, wird in der Praxis evaluiert und dient als Proto-
typ fiir das Medikationsmanagement bei Bewohnern von Alten- und Pfle-
geheimen, um deren Lebensqualitdt nachhaltig zu verbessern.

Im Vordergrund stehen die Steigerung der Prozesssicherheit, die
Anwender- und Patientenadhdrenz und insbesondere die Verbesserung der
Lebensqualitdt der Patienten.” Entscheidende Parameter des Forschungs-
und Entwicklungsprojekts sind die multiprofessionelle Zusammenarbeit,
ein teamorientiertes Rollenverstindnis und eine klare Aufgabenverteilung
zwischen Arzten, Apothekern und Pflegekriften. Die besondere Herausfor-
derung wird dabei darin bestehen, die betriebswirtschaftlichen Parameter
mit den fachlichen, technischen, regulatorischen und ethischen Anforde-
rungen der Gesundheitsversorgung durch kooperierende Gesundheits-
dienstleister abzugleichen und ein praxisgerechtes, fiir alle Beteiligten
nachvollziehbares und den jeweiligen fachlichen Standards entsprechendes
integriertes Prozessmodell fiir das Medikationsmanagement im Heim zu
entwickeln. Um die in diesem Projekt entwickelten Prozess-Strukturen zu
festigen, werden sie mit rechtlichen Grundlagen und einem adidquaten
Finanzierungsmodell hinterlegt.

Im Unterschied zu den meisten bislang vorgestellten Modellprojekten
zum Medikationsmanagement, die sich auf Patienten beziehen, die selbst
die offentliche Apotheke aufsuchen (kdnnen), konzentriert sich das vorlie-
gende Projekt auf éltere Patientinnen und Patienten in Alten- und Pflege-
heimen, die aufgrund eines Versorgungsvertrags gem. § 12a Apothekenge-
setz durch eine offentliche Apotheke mit Arzneimitteln versorgt werden.
Dadurch kann das Projekt einerseits an bestehende Strukturen des doku-
mentierten und organisierten Versorgungszusammenhangs zwischen Arz-

37 Vgl. Koller, M. et al. , 2009: Die Erfassung von Lebensqualitét in der Versorgungs-
forschung. Konzeptionelle, methodische und strukturelle Voraussetzungen,
Gesundheitswesen 2009, S. 864.
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ten, Patienten, Heimtrdgern und Apotheken ankniipfen, andererseits die
dort aufgrund der Patientenstruktur konzentriert auftretenden Medika-
tions- und Abstimmungsprobleme im Medikationsprozess élterer Men-
schen analysieren und strukturierte Losungsmoglichkeiten entwickeln. Auf
die Einbeziehung der Pflege und der Patienten selbst in den Entwicklungs-
prozess wird besonderer Wert gelegt, weil beide Gruppen grofien Einfluss
auf das Ergebnis der Medikation haben. Die Pflege hat die entsprechende
Basis in ihrer Ndhe zum Patienten und der damit vorhandenen Mdglichkeit
gesundheitliche Reaktionen bzw. Verdnderungen direkt an den Arzt zu
tibermitteln. Die Patienten nehmen Einfluss tiber ihre Adhdrenz. Non-
Adhirenz ist eine Herausforderung fiir alle Leistungserbringer, fiihrt oft zu
einer Verschlechterung der Gesundheit bis hin zu einer hoheren Mortalitit
und bedeutet auch deutliche Mehrausgaben im Gesundheitswesen®. So
entfallen 55 % des gesamten GKV-Arzneimittelumsatzes in Deutschland auf
die Altersgruppe der iiber 60-Jahrigen, die 26,5% der Gesamtbevolkerung
ausmachen.”

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes waren Ende 2009 bun-
desweit 21 % (16,9 Millionen) der Einwohner 65 Jahre und ilter.” In 2002
— aktuellere, vergleichbar valide Zahlen liegen der Quelle aus 2013 nicht
vor — gab es 1,4 Mio. pflegebediirftige Menschen, davon lebten im Bundes-
durchschnitt 29,9% in einem Heim." Statistisch gesehen nimmt jeder
Einwohner ab dem 60. Lebensjahr im Mittel drei rezeptpflichtige und fast
ebenso viele apothekenpflichtige Arzneimittel ein. Jeder Dritte zwischen
75 und 85 Jahren bekommt sogar mehr als acht Arzneimittel verordnet.

38 Vgl. Wilke, T. et al, 2013: Adherence-Management durch Krankenkassen S. 75 in:
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (Hrsg.), 2013: Arzneiverord-
nung in der Praxis, Band 40, Ausgabe 4.

39 Vgl. Schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.), 2007: Arzneiverordnungsreport 2007.
Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg,

40 Vgl. Statistisches Bundesamt, 2009: Bevolkerung Deutschlands bis 2060. 12. Koor-
dinierte Bevolkerungsvorausberechnung.

41 Vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.), 2013: Forschung und
Praxis der Gesundheitsforderung, Band 44. Alte Menschen - Expertise zur
Lebenslage alter Menschen zwischen 65 und 80 Jahren, Kéln, S.83.

85

Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fir den persénlichen Gebrauch.



Die Anwendung von fiinf oder mehr Arzneimitteln gleichzeitig wird als
Polymedikation, Multimedikation oder Polypharmazie bezeichnet. Eine
Polymedikation kann zu vielfdltigen Problemen fiithren. Es kommt leicht
zu Medikationsfehlern und das Risiko fiir unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen (UAW) und das Interaktionspotenzial steigen. Es kommt auch
haufiger zu unerwiinschten Arzneimittelereignissen (UAE) wie etwa Ver-
wirrtheitszustinden und Stiirzen und zu einer héheren Rate an arzneimit-
telbedingten Krankenhauseinweisungen.” 5% aller Krankenhauseinwei-
sungen in Deutschland sind durch UAW bedingt, ca. 25% davon wiren
vermeidbar. Modellrechnungen belegen, dass unter Vermeidung dieser
UAW zwischen 816 Mio. und 1,3 Milliarden Euro eingespart werden
konnten.*

Fir die Arzneimittelversorgung in Alten- und Pflegeheimen stellt die
Zahl der Krankenhauseinweisungen durch UAW und UAE ein wichtiges
Qualitétskriterium dar* und ist fiir das vorliegende Projekt ein entschei-
dender Output-Parameter fiir die Verbesserung der Lebensqualitit der
Heimbewohner. Die Bedeutung dieses Parameters fiir die Bewertung der
Versorgungsqualitdt macht eine prospektive Untersuchung (2005/2006) in
zwei nordrhein-westfdlischen Altenheimen mit insgesamt 168 Bewohnern
deutlich. Sie zeigte, dass bei 77 % der Senioren arzneimittelbezogene Proble-
me (UAW, Interaktionen, Kontraindikationen, Anwendungsfehler, Lage-
rungsprobleme, Dokumentationsfehler und potenziell ungeeignete Arznei-
mittel) auftraten. Ein Viertel der Heimbewohner erlitt insgesamt 82 UAW
(Ataxien, Somnolenz, extrapyramidalen Stdrungen, Stiirze, gastrointestina-
len und urologischen Erkrankungen). Als Konsequenzen der UAW ergaben
sich Krankenhauseinweisungen von insgesamt 83 Tagen, 17 Rettungstrans-
porte und 2129 zusitzliche Pflegestunden, die die Patienten ertragen und

42 Vgl. Rothschild, J. M., Bates, D. W., Leape, L. L., 2000: Preventable Medical Injuries
in Older Patients. Arch. Intern. Med. 18, 2717-2728.

43 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, 2013: Aktionsplan 2013-2015 zur Ver-
besserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland, Bonn, S. 4.

44 Vgl. DIMDI (Hrsg.), 2013: Beschreibung und Bewertung der facharztlichen Ver-
sorgung von Pflegeheimbewohnern in Deutschland, Bonn, S.19.
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die von der Solidargemeinschaft getragen werden mussten. Fast die Halfte
der UAW stuften Experten als potenziell vermeidbar ein.*

Die Relevanz des Projektes ergibt sich aus den dargestellten Sachverhal-
ten. Dem optimierten Medikationsmanagements, als Schliissel einer quali-
tativen und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie in der Heimversorgung,
fallt damit eine zentrale Bedeutung zu.

Unterstiitzung erfihrt das Medikationsmanagement dabei durch den
Einsatz elektronischer Datentragersysteme. Mit deren Hilfe konnen alle
Beteiligten sicher und unter Einsparung der knappen Ressourcen Mitarbei-
ter und Zeit auf die Medikationsdaten zugreifen. Der Einsatz eines elektro-
nisch basierten Medikationsplans ist fiir die Erprobungsphase geplant. Herr
Daniel Flemming von der Forschungsgruppe Informatik im Gesundheits-
wesen (Hochschule Osnabriick) hat deshalb schon auf diesem projektvor-
bereitenden Symposium zum Thema ,Informationstechnik - Unterstiit-
zung fiir das Medikationsmanagement® vortragen. Eine Zusammenarbeit
im Rahmen des Osnabriicker Projektes ,Elektronische Instrumente zur
Schlieffung von Informationsliicken in der multiprofessionellen Gesund-
heitsversorgung (GAP.info)“ ist angedacht.

7.2.1  Projektziel - Zusammenfassung
Entwicklung eines tragfihigen Prozessmodells zur strukturierten

Zusammenarbeit aller intern und extern Beteiligten an der Arzneimittelthe-

rapie in stationdren Pflegeinrichtungen unter besonderer Beriicksichtigung

o der Erhebung, Definition und Standardisierung der bestehenden Pro-
zesse und Leistungen,

o der Definition der Strukturqualitdt (medizinisch, pflegerisch, strukturell
und organisatorisch),

o der Steigerung der Effizienz (6konomischer Einsatz der Arzneimittel bei
geringeren ,,Nebenwirkungen®),

o der Steigerung der Leistungserbringer- und Patientenadhérenz

o der Erarbeitung einer Finanzierungsgrundlage der Schnittstellenleistun-
gen bei angemessener, leistungsspezifischer Honorierung der Leistungs-

45 Vgl. Hanke, F, et al., 2007: Drug-related problems and adverse drug reactions in

nursing homes. Basic Clin. Pharmacol. Toxicol. 101, S.192.
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erbringer, Autheben widerspriichlicher Interessenslagen und Orientie-

rung an optimalen (standardisierten) Abldufen,

der Rechtssicherheit an den Schnittstellen (z. B. Dateniibermittlung),

der Information und Transparenz fiir alle Prozessbeteiligten und Betrof-

fenen iiber

0 die Optimierung der multiprofessionellen Zusammenarbeit,

O ein teamorientiertes Rollenverstandnis und

0 eine klare Aufgabenverteilung zwischen Arzten, Apothekern und
Pflegekriften

der Verbesserung der Lebensqualitdt dlterer, multimorbider Menschen

durch

0 Patientenwahrnehmung und -empowerment

O einen praxisorientierten Ansatz zum angewandten Medikationsma-
nagement in Alten- und Pflegeinrichtungen.

7.2.2  Projektprinzipien
Bewohner-/Patientenorientierung

88

Maximierung der Lebens- und Behandlungsqualitat

Interdisziplindre und interprofessionelle Vernetzung der beteiligten
Akteure

Transparenz und systematische Verbesserung

Optimierung des Istzustands durch Analyse und Qualitédtsverbesserung
Definition der Aufgabenbereiche und Zustandigkeiten, der rechtlichen
Rahmenbedingungen und der Finanzierungsgrundlage

Optimierung der Datenverwaltung und -iibermittlung

Adédquate Dokumentation

Quantitativ und qualitativ optimaler Einsatz der Medikation
Effizienzsteigerung zum Wohle des Patienten im Heim

Systematische, regelmiflige Uberpriifung der Medikation (Medikations-
management)

Kostensenkung durch Reduktion von unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen (UAW), unerwiinschten Arzneimittelereignissen (UAE, KH-
Einweisungen, etc.
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7.3 Methodische Vorgehensweise
Das Projekt ist als klassisches Optimierungsprojekt unter Anwendung von
Benchmarkingmethoden angelegt und wird in Form eines iterativen Pha-

| |

senmodells durchgefiihrt:

Projekt- Projekt- Spezifi- Erprobungs-
initilerung einrichtung kation phase
Projekt- Auftakt- Modellprozess Projekt-
start Symposium entwickelt ende

7.3.1  Projektphasen

7.3.1.1 Projektinitiierung

Konstituierung der Projektstrukturen/endgiiltige Definition der Teilnah-
mekriterien/Aufnahme weiterer Kooperationspartner/Vorstudie zu ver-
wandten nationalen und internationalen Initiativen und Projekten.

Meilenstein 1: Projektgenehmigung/Projektstart.

7.3.1.2  Projekteinrichtung

Feldanalyse anhand von Expertengesprachen/Entwicklung der Instrumen-
te und Pretest/Bewohnerfragebogen/Fragebogen zur aktuellen Situation
des Medikationsmanagements in Alten- und Pflegeheimen. Adressaten
sind Arzte, Apotheker und Pflegefachkrifte in einem noch zu definieren-
den Gebiet/Optimierung der bestehenden Kooperationen durch deren
Ausdehnung auf maglichst viele beteiligte Akteure (Pflegeheim, Arzte,
Apotheker) an einem Standort (im Folgenden Medikationsteams genannt)/
Aufnahme weiterer Kooperationsteams/Definition der Ansprechpartner
(besonders der Arbeitspaketverantwortlichen) und inhaltliche Auseinan-
dersetzung auf Basis des definierten Projektzieles, der Projektphasen, Mei-
lensteine, Methoden und Instrumente. Hintergrund ist die Ergebnisopti-
mierung durch eine frithe Beteiligung der Leistungserbringer, der
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involvierten Mitarbeiter und der Bewohner (z.B. Bewohnerbeirat), deren
Sensibilisierung fiir die Thematik und fiir die dem Projekt zugrundeliegen-
de Diskussionskultur.

Meilenstein 2: Symposium. Schwerpunkte liegen dabei auf der Zusam-
menfithrung aller Medikationsteams im Projekt und der offiziellen Vorstel-
lung des Projekt-Konzepts gegentiber den Projektpartnern und der interes-
sierten Offentlichkeit. Auch die Ausgestaltung und Umsetzung der einzelnen
Arbeitspakete kann detaillierter geplant werden. Weiterhin soll eine positive
Kooperationsstimmung in die einzelnen Einrichtungen getragen werden.
Das Symposium dient somit auch als Auftaktveranstaltung fiir die folgende
Projektphase.

7.3.1.3  Spezifikationsphase

Entwicklung der benétigten Instrumente incl. Pretest/Feldforschung, beste-
hend aus Ist-Analyse aller gelebten Medikationsmanagementprozesse in
den kooperierenden Einrichtungen/Fakten- und Schwachstellenanalyse/
Entwicklung eines Modellprozesses durch Benchmarkingmethoden
(Benchmarking™: Vergleichen und vom Besten lernen) und Top-Down-
Methode schlief3t sich an und wird von einer noch zu benennenden Exper-
tengruppe begleitet.

Meilenstein 5: Modellprozess I ist entwickelt.

7.3.1.4  Erprobungsphase
Der Modellprozess I wird allen Medikationsteams zur Verfiigung gestellt
und findet je nach gesetzlicher Grundlage Anwendung in den angeschlos-
senen Einrichtungen/Wissenschaftliche Begleitung/erneute Evaluation
(Ist-Analyse incl. Fakten- und Schwachstellenanalyse) zum Ende der Lauf-
zeit.

Meilenstein 9: Der optimierte Modellprozess II steht zur Verfiigung und
wird auf einem Abschluss-Symposium vorgestellt/Projektende

46 Vgl. Schedler, Kuno (1996): Ansitze einer wirkungsorientierten Verwaltungsfiih-
rung, 2. Aufl., Bern, S.199f.
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7.3.2  Leitfragen fiir die Arbeitspakete:

Wo treten bei der Arzneimitteltherapie von Heimbewohnern typische
Schnittstellenprobleme auf, worauf sind sie zuriickzufithren und wie
konnen sie effizient und verbindlich gelost werden?

Wer sind die beteiligten Leistungserbringer und wie ist deren Rollenver-
teilung zu bestimmen?

Wie wirken sich die neuen 6konomischen und rechtlichen Rahmenbe-
dingungen fiir das Medikationsmanagement auf die Praxis der Pflege
aus?

Wie ist ein effizientes Medikationsmanagement nachhaltig zu struktu-
rieren und umzusetzen?

Welche Strukturen miissen gedndert bzw. welche Grundlagen miissen
geschaffen werden, damit alle involvierten Berufsgruppen die jeweiligen
beruflichen Schwerpunktkompetenzen anerkennen und nutzen und
eigene Kompetenzgrenzen akzeptieren®’?

Wie ist der Heimbewohner in den optimierten Prozess integriert und
wo kann/soll er sich aktiv einbringen?

Welche Voraussetzungen miissen geschaffen werden, um die Datenauf-
nahme, deren Transfer und den Zugriff aller Beteiligten unter Beriick-
sichtigung der gesetzlichen Vorgaben zu optimieren?

7.3.3 Instrumente

fiir die Phase der Projekteinrichtung:

47

Fragebogen Arzte

Fragebogen Apotheker

Fragebogen Pflegefachkraft

tiir die Spezifikations- und Erprobungsphase:
Interviewleitfaden Ist- Analyse
Netzplanorientierte Ablaufdarstellung (NOAD)
Leitfaden Bewohnerbefragung

Vgl. Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes
Nordrhein-Westfalen (Hrsg.), 2012: ,, Arzneimitteltherapiesicherheit als elementa-
rer Baustein einer guten und sicheren gesundheitlichen Versorgung der Biirgerin-

nen und Biirger®, 21. Landesgesundheitskonferenz.
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« Fragebogen Bewohner

o Leitfaden Mitarbeiterbefragung

« Fragebogen Pflegefachkrifte

o Fragebogen kooperierende Arzte

« Fragebogen kooperierende Apotheker
« Kontaktformular zur Intervention

» Monatlicher Kurzbericht

7.3.4  Spezifikations- und Erprobungsphase im Detail
Die Erkenntnisse aus der Feldanalyse durch Expertengespriche flief}en in
die Entwicklung der Instrumente ein. Zur Optimierung erfolgt ein Pretest.

Es schlief3t sich eine erste Bewohnerbefragung und eine Befragung der
Leistungserbringer (kooperierenden Arzte, Apotheker und Pflegefachkrif-
te) an.

Die Bewohnerbefragung fokussiert neben dem gesundheitlichen Status,
die Meinung zu Transparenz, Anwenderfreundlichkeit und Zufriedenheit
mit dem Medikationsmanagement sowie erhoffte Verbesserungen. Der
zweite Fragebogen wird zum Ende der Erprobungsphase ausgegeben, um
die Optimierung des Prozesses auch aus Bewohnersicht zu tiberpriifen und
darzustellen. Als Kennzahlen dienen beispielsweise die Anzahl der UAW
bzw. der UAE und Krankenhauseinweisungen auf Grund von Fehlmedika-
tionen. Aber auch subjektive Eindriicke konnen aussagekriftig sein.

Die Leistungserbringerbefragung zielt inhaltlich auf rechtliche, prozess-
und schnittstellenbedingte Faktoren und wird ebenfalls zum Ende der
Erprobungsphase widerholt. Die Kennzahlen ergeben sich vor allem durch
verdnderte Arbeitsbelastungen, die sich z.B. in zeitlichem oder organisato-
rischem Mehraufwand, Fehlerquoten, unausgeglichenem Sozialverhalten
oder Krankheitsstinden messen lassen. Auch hier wird neben Schwachstel-
len nach moglichen Verbesserungsvorschligen gefragt.

Beide Befragungen dienen einerseits dem Nachweis von Veranderungen
bzw. Verbesserungen der Prozesse und der moglicherweise damit verbun-
denen Steigerung der Arbeits- und Lebensqualitdt. Andererseits dem detek-
tieren eines Pools an Vorschldgen zur Prozessoptimierung aus dem gelebten
Prozess heraus.
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Die Ist-Analyse aller derzeit gelebten Medikationsmanagement-Prozes-
se in den teilnehmenden Einrichtungen, sowie die Aufnahme der Moglich-
keiten der Datenspeicherung, der Dateniibermittlung und der Datensicher-
heit schlieflen sich an.

Zur Erhebung des Ist-Zustands wird neben Interviews die netzplanori-
entierte Ablaufdarstellung (NOAD)* eingesetzt. Der Vorteil dieser Darstel-
lungsmethode liegt einerseits in ihrer Transparenz, so dass auch Laien die
graphische Prozessdokumentation aktiv und zeitnah begleiten und kontrol-
lieren kdnnen. Andererseits in einer klaren graphischen Gliederung, in die
alle wichtigen Informationen (Tétigkeiten, Verantwortlichkeiten, Referenz-
daten, Informationstrager, etc.) direkt eingebracht werden. Eine sich
anschlieflende Fakten- und Schwachstellenanalyse deckt die Problemfelder
in jedem einzelnen Medikationsprozess auf.

Die Optimierung der Problemfelder ist Inhalt des nidchsten Arbeits-
schrittes, an dessen Ende der Modellprozess I stehen soll. Drei Methoden
werden in Anwendung gebracht:

1. Benchmarking: Optimierung von Problemprozessen durch Vergleich
mit den Besten. Ersetzen der Problembereiche durch ,,gute Vorbilder®.

2. Top Down-Methode in der betroffenen Institution. Im Einzelnen wer-
den hier eruierte Problembereiche im Prozess stufenweise (von oben
nach unten) verfeinert dargestellt, um dann zu einer méglichen Losung
zu gelangen. Dieser Arbeitsschritt wird in den Einrichtungen zusammen
mit den betroffenen Mitarbeitern erarbeitet. Uber die enge Zusammen-
arbeit mit allen Hierarchien wird ein mdglichst umfangreiches Organi-
sationswissen abgeschopft, das somit der Entwicklung eines praxisna-
hen Sollprozesses zur Verfiigung steht.

3. Einbringen der Optimierungsvorschldge aus den Befragungen der Phase
der Projekteinrichtung.

Die vollstindige Entwicklung des Sollprozesses/Modellprozess I bildet den

Meilenstein, beendet die Spezifikationsphase und erdffnet die Erprobungs-

phase.

48 Vgl. Wagschal, H., Huth, M. (2005): Alles im Fluss — Geschiftsprozessbasierte
Notfallplanung, in: Risk News, 2. Jg., Weinheim, S. 61-65.
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Die Erprobungsphase wird mit einzelnen oder allen Kooperationspart-
nern durchgefiihrt. Ein limitierender Faktor ergibt sich hier moglicherweise
aus den unterschiedlichen gesetzlichen Grundlagen der Bundeslidnder.

Die Leistungserbringer sind ggf. zur Fehlerminimierung zu Beginn der
Erprobungsphase zu schulen. Dieses kann sich aus der Anwendung veran-
derter Prozessablaufe, Software-Programme, Dokumentationsmaterialien,
etc. ergeben.

Wihrend der Erprobungsphase dient die wissenschaftliche Begleitung
iber regelméflige Vor-Ort-Begehungen und standardisierte Kontaktformu-
lare der schnellen Intervention im Bedarfsfall und der Motivation mit der
Veranderung umzugehen. Wihrend den sechs Monaten der Erprobungs-
phase sind mindestens 3 personliche Kontakte zu jedem Kooperationsteam
durch Vor-Ort-Begehungen geplant, sowie ein monatlicher Kurzbericht
tiber das Kontaktformular. Dieses kann/soll auch fiir die Ubermittlung
plotzlich auftretender Probleme eingesetzt werden, um Riicksprachen effi-
zient zu gestalten, Probleme und Losungsmoglichkeiten an alle Kooperati-
onsteams weiter zu leiten und in die wissenschaftliche Auswertung einflie-
3en zu lassen.

Eine zweite Ist-Analyse incl. erneuter Fakten- und Schwachstellenanaly-
se, sowie die oben genannten erneuten Befragungen der Bewohner, der
Pflegefachkrifte, der Arzte und Apotheker schlieflen sich der Erprobungs-
phase an und schlief$t damit auch den Kreis des iterativen Phasenmodells.

Es folgt die Einbindung der neu gewonnenen Erkenntnisse der Erpro-
bungsphase in den Modellprozess I. Eine Diskussion mit einem ausgewéhl-
ten Expertengremium schlief’t die Entwicklungsphase ab. Im Vordergrund
stehen hier noch einmal die rechtlichen und 6konomischen Rahmenbedin-
gungen, um auf ein mogliches Roll-out vorzubereiten. Der Meilenstein
definiert sich iiber die Veroffentlichung des Modellprozesses II. Dieses
Ergebnis wird auf einem Abschlusssymposium als ,,optimiertes Prozessmo-
dells zum Medikationsmanagement in Heimen" vorgestellt.

In den beteiligten Einrichtungen steht dann die Uberleitung des Prozes-
ses aus dem Projekt in den Regelbetrieb zur Diskussion. Bei nachgewiesener
Praxistauglichkeit kann das entwickelte Prozessmodell als Prototyp fiir die
Weiterentwicklung des Medikationsmanagement-Prozesses anderer Sys-
temkonstellationen in Deutschland dienen.

o
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7.3.5  Nutzungsmoglichkeiten und Anschlussfihigkeit

Die Ergebnisse werden schon wihrend des laufenden Projektes in die Pra-
xis der Kooperationspartner einflielen und dort zur Prozessoptimierung
beitragen. Fiir beteiligte Heime und Leistungserbringer ergibt sich ein
qualitativ hochwertiges Geschéftsmodell, das einen Wettbewerbsvorteil
generiert.

Der Modellprozess steht allen Partnern fiir gesundheitspolitische Dis-
kussionen, sowie zur Erweiterung der eigenen Kompetenznetze zur Verfii-
gung und dient auch der Bildung neuer institutioneller Kooperationen.
Insofern kommt ihm auch eine erhebliche wirtschaftliche Bedeutung zu.

Schliefllich sollen die Forschungsergebnisse in die Lehre iibernommen
werden, um derzeitig Studierende iiber Mdglichkeiten und Vorteile inter-
sektoraler und interdisziplindrer Arbeit aufmerksam zu machen. Weitere
Forschungsvorhaben und Folgeprojekte konnen sich anschliefSen. Geplant
sind fiinf Semersterarbeiten, je fiinf Master- und Bachelorarbeiten sowie 2
kooperative Promotionen.

Die Aufarbeitung der gewonnenen Erkenntnisse inklusive dem Modell-
prozess zum Medikationsmanagement werden im Rahmen einer Promoti-
onsschrift verarbeitet. Weiterhin dienen sie zusammen mit den Kommenta-
ren externer Experten (vom Abschlusssymposium) als Grundlage fiir eine
Veroffentlichung und werden so in die gesundheitspolitische Diskussion
zur Weiterentwicklung der Arzneimittelversorgung und der Pflege multi-
morbider, polypharmazierter Patienten eingebracht. Hier besteht vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels und der Belastung der Sozialsys-
teme ein grofler Bedarf an nachhaltigen Modellen.

7.3.6  Kooperationspartner/Medikationsteams

Das Projekt ist deutschlandweit ausgerichtet und lebt von der Diversitét der
derzeitigen Gegebenheiten im Medikationsmanagement-Prozess in Alten-
und Pflegeeinrichtungen.

Als Kooperationspartner angesprochen sind deshalb:

« Kostentrager

o heimversorgende Arzte

o heimversorgende Apotheker

o Alten- und Pflegeeinrichtungen
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» Bewohnerbeirite/Patientenvertreter

e Verbidnde und Vereine, ...

Das Medikationsteam:

Ein optimaler Arbeits- und Informationsansatz ergibt sich aus der Zusam-

menarbeit aller Leistungserbringer (Arzt + Heim + Apotheke) und Leis-

tungsempfinger (Bewohner/-beirdte) an einem Kooperationsstandort.

Kooperationspartner sind deshalb aufgefordert, vorhandene Verbindungen

zu intensivieren und mit unserer Hilfe ein Medikationsteam aufzubauen,

um die grofitmogliche gemeinsame Erfahrung in das Projekt einzubringen.

Ziel der gemeinsamen Projektarbeit ist die Stirkung des Teamgedankens,

die Sensibilisierung des Einzelnen fiir die Anforderungen und Kenntnisse

der Anderen und das Biindeln aller Starken.

Kooperationspartner bzw. Medikationsteams:

Es bestehen etliche Interessensbekundungen bzw. Kooperationszusagen

von heimversorgenden Arzten und Apothekern, sowie Alten- und Pflege-

heimen. Teilweise schon in Form von Medikationsteams (Arzt — Apotheker

-~ Heim an einem Standort), teilweise als Einzelinteressent, so dass hier

noch ein Medikationsteam im Aufbau ist oder der Kooperationspartner fiir

Expertengespriache bzw. das Benchmarking in Form von Fragebogenaktio-

nen zur Verfiigung steht.

Die Einschlusskriterien:

« Alle Kooperationspartner/Medikationsteams bringen je nach berufli-
chen Hintergriinden ihre Erfahrungen zu den in ihren Institutionen
gelebten Medikationsmanagement-Prozessen ein und wirken im Rah-
men von Interviews/Fragebogen, Symposien und Workshops an der
Erstellung eines Modellprozesses mit.

o Alle Medikationsteams sind offen fiir Veranderungen und stehen auch
der Erprobungsphase positiv gegeniiber, deren Ziel die Entwicklung
eines optimierten Modellprozesses ist.

Die Besonderheiten:

Das Projekt fokussiert die ablaufenden Prozesse. Aufgabenbereiche, Inter-

aktionen, Kommunikationswege, Formulare, Schnittstellen, etc. stehen

somit im Vordergrund. Den Hintergrund bilden aktuelle 6ffentliche Dis-
kussionen wie beispielsweise:

« die Delegation und/oder Substitution drztlicher Aufgaben,
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o die Leitbildentwicklung des Apothekers,

o die Akademisierung der Pflegefachkrifte,

o der demographische Wandel und die Finanzierung des Gesundheitswe-
sens,

o die rechtliche und finanzielle Ausgestaltung eines klinischen Medikati-
onsmanagements.

Der Benefit fiir Projektpartner:

o Ist-Analyse und Optimierung der aktuell gelebten Prozesse

« Darstellung des Prozesses fiir die Einbringung in QM-Systeme

» Ressourcenschonung (Personal und Zeit)

o Optimierung des Return on Invest

o Forderung von Verstindnis und Aufmerksamkeit zwischen Leistungser-
bringern untereinander und zu Bewohnern/Patienten

Die Auswahl der Kooperationspartner legt Wert auf eine moglichst breite

Betrachtungsweise und die Einbeziehung unterschiedlicher Regionen

Deutschlands. Auch der rechtliche Hintergrund der Institutionen sollte

vielfaltig gestaltet sein.

Die Partner bringen je nach Profession ihre Erfahrungen zum in ihrer
Institution gelebten Medikationsmanagementprozess ein und wirken im
Rahmen von Symposien und Workshops an der Erstellung eines Modell-
prozesses mit. Alle Teilnehmer sind offen fiir Veranderungen, als Grundla-
ge fiir das Einbringen des Benchmarking-Ergebnisses in den Modellprozess
I und stehen auch der Erprobungsphase positiv gegeniiber.

Die Modellprozesse I und II ergeben sich also aus der fachlichen und
personellen Zusammenarbeit aller Beteiligten. Die Teilnehmer haben des-
halb weniger Beriihrungsingste, in das Projekt einzusteigen und seltener
das Gefiihl, ihr Wissen fur sich behalten zu miissen.

Der Gewinn fiir die teilnehmenden Einrichtungen besteht in einem
Alleinstellungsmerkmal auf unbestimmte Zeit, das ihre Verhandlungsposi-
tion gegeniiber weiteren Projektgebern und/oder Leistungstragern verbes-
sern kann.

Uber eine verbesserte Kooperation in den Prozessen ergibt sich neben
der Ressourcenschonung (Personal und Zeit) auch eine groflere Zufrie-
denheit des involvierten Fachpersonals innerhalb und auflerhalb des Sys-
tems. Uber die Einbeziehung der Bewohner, den intensiveren Umgang
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miteinander, vergroflert sich das gegenseitige Verstindnis und die Auf-
merksambkeit.

Die Bewohner/Patienten profitieren durch die Optimierung des Prozes-
ses, der eine eindeutige Verbesserung der Behandlungsqualitdt darstellt.
Das Institute of Medicine der National Academy of Sciences (USA) defini-
ert Behandlungsqualitat folgendermafien: ,,Quality of care is the degree to
which health services for individuals and populations increase the likeli-
hood of desired health outcomes and are consistent with current profes-
sional knowledge“.49 Diese Definition ist patientenzentriert, da das vom
Patienten gewtiinschte Ergebnis, gemessen am Erkenntnisstand der Medi-
zin, im Mittelpunkt steht. Der Patient erwartet von einer medizinischen
Mafinahme unter anderem einen Gewinn an Lebensqualitéit bei optimaler
Durchfithrung und geringstméglicher Belastung/Geféhrdung.” Die aktive
Einbindung der Patienten iiber die Befragungen sensibilisieren sie fiir ihre
Medikation und steigern die Adhérenz.

Die Pflegefachkrifte bekommen durch die Vernetzung im Modell eine
Plattform, um ihre Erkenntnisse aus der tdglichen Pflege/Beobachtung
(UAEs) einzubringen und finden so auch die Unterstiitzung und Anerken-
nung durch Arzt, Apotheker und Patienten.

Der Benefit fiir die eingebundenen Arzte ergibt sich aus der Offentlich-
keitswirksamkeit. Arzte, die zum Wohl ihrer Patienten mit anderen Leis-
tungserbringern kooperieren, konnen mit einer hoheren Complience und
Adhirenz ihrer Patienten rechnen. Dadurch sinkt die Visitationsfrequenz
und somit die Kosten pro teilnehmendem Patient pro Quartal, wodurch
wiederum das Budget entlastet wird.

Auch die Apotheker partizipieren an der Veroffentlichung, indem sie die
ihnen in der Apothekenbetriebsordnung zugesprochen Rolle ausfiillen. Die
Darstellung ihres Qualitdtsbewusstseins und ihrer Kompetenzen wird die
derzeitige Diskussion um ein neues Leitbild fiir ihren Berufsstand voran-
bringen.

49 Vgl. Lohr, K., Schroeder, S., 1990: A Strategy for Quality Assurance in Medicare.
N Engl ] Med, 322: 707-12.

50 Vgl. Klemperer, D., 1996: Qualitit in der Medizin. Der patientenzentrierte Quali-
tatsbegriff und seine Implikationen in: Dr. med. Mabuse. Heft Jan./Feb., S. 22.
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7.3.7  Stand und Ausblick

Das Restimee der bisher durchgefiihrten Expertengespriche und Work-
shops weist auf die zentrale Bedeutung einer funktionierenden Zusammen-
arbeit der beteiligten Professionen (Arzte, Apotheker, Pflegfachkrifte) hin.
Die vielfach geforderte Optimierung von Kommunikation, Kooperation
und Interdisziplinaritit™, findet in der Praxis noch keinen rechtlich, institu-
tionell und finanziell gestiitzten Rahmen.

Der Ansatz dieses Projektes, die heimversorgenden Arzte und Apothe-
ker mit den Pflegefachkriften zu einem Medikationsteam zusammenzufiih-
ren und dieses mit Rechten und Pflichten sowie einer finanziellen Basis
auszustatten, ermoglicht es, eine strukturierte Zusammenarbeit neuen Typs
zu etablieren. Die wissenschaftliche und transparente Herangehensweise
stellt sicher, dass sektorale Grenzen iiberschritten und Arbeitsbereiche neu
tiberdacht werden konnen.

Mogliche Szenarien:

Aus heimversorgenden Hausarzten/Fachirzten und Apothekern bilden sich
zusammen mit Pflegefachkraften Medikationsteams, die sich zu regelmafi-
gen Fallbesprechungen treffen. Die Grundlage fiir eine Kommunikation auf
Augenhohe und die Moglichkeit der Delegation von drztlichen Aufgaben
kann durch Teamschulungen und Zusatzausbildungen fiir Pflegefachkrifte
gebildet werden.

Auch eine akademische Ausbildung zur ,,Pflegfachkraft fiir Multimedi-
kation” in Anlehnung an die Ausbildung zum Advanced Nursing Practicio-
ner (ANP) ist denkbar. Diese sind auf die Pflege von Patienten mit komple-
xen Erkrankungen spezialisiert und in anderen EU-Staaten schon etabliert.”
Die fachliche Spezialisierung kombiniert mit der evidenzbasierten Pflege
kdme dann neben der Erh6hung der Lebensqualitidt der Bewohner auch der

51 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheitswesen (Hrsg.), 2012: Sondergutachten 2012,
Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Gesund-
heitsversorgung, Bonn und Robert Bosch Stiftung (Hrsg.), 2011: Memorandum:
Kooperation der Gesundheitsberufe, Stuttgart.

52 Vgl. Fachhochschule Oberésterreich. http://www.th-ooe.at/anp/ (letzter Zugrift
19.11.2013)
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Verbesserung der Arbeitszufriedenheit der Pflegefachkraft und der Zusam-

menarbeit im Medikationsteam zugute.
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8 Zusammenfassung der Podiums-
diskussionen

Stefanie Kortekamp, Hilko J. Meyer

Zwei Podiumsdiskussionen, jeweils im Anschluss an die Referentenblocke
durchgefiihrt, boten Zeit und Raum fiir zahlreiche Fragen seitens der Stu-
dierenden des Masterstudiengangs ,Management und Vertragsgestaltung
in der Gesundheitswirtschaft - Master of Healthcare Administration and
Contracting (MHAC)“ und des Publikums. Die lebhaften Diskussionen
fithrten zu weiteren wissenschaftlichen Einblicken in den Stand der For-
schung und werden deshalb im Folgenden zusammengefasst dargestellt.

Wie um das Credo des Tages zu unterstreichen, das mit der Aussage
»Der Patient soll im Mittelpunkt der Leistungserbringung und somit im
Fokus der Leistungserbringer stehen” zusammengefasst werden kann, ging
die erste Frage an Werner Schell. Sie lautete:

Was muss sich in der Arzneimitteltherapie dndern, damit die Versorgung
zum Wohl des Bewohners optimiert wird, bzw. wie Arzneimitteltherapie fiir
die Bewohner aussehen konnte?

Herr Schell, anwesend als Patientenvertreter, fand dazu eine deutliche
Antwort:

»Es muss auf jeden Fall sichergestellt werden, dass sich Arzte in den
Heimen intensiver um die Patienten kiimmern und die Kooperation zwi-
schen den beteiligten Personengruppen muss gewéhrleistet werden. Fiir
mich ist auf jeden Fall der pflegebediirftige Mensch im Heim wichtig; er
muss im Mittelpunkt stehen.”

Weiterhin pladierte er dafiir, dass Medikamente nur im wirklich not-
wendigen Umfange verordnet werden sollen (,weniger sei oft mehr®).
Abschliefiend hob Schell hervor, dass er sich auf dem Symposium sehr gut
aufgehoben gefiihlt habe und eine hervorragende Veranstaltung vorgefun-
den hitte, die vermuten lasse, dass die Sicherstellung einer guten Versor-
gung mit interdisziplindren Gesprachen wie diesen ihren Anfang ndhme.

Als Leistungserbringer aus den Reihen der Apotheker angesprochen
beschrieb Klaus Peterseim seine Erfahrungen beziiglich der Umsetzung
und Entwicklung des Medikationsmanagements. Er fiithrte aus, dass viele
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Apotheker sehr engagiert an der Umsetzung eines qualitativen und effekti-
ven Medikationsmanagements, auch in der Offizin, aber insbesondere in
Heimen arbeiten, die Moglichkeiten und Grenzen aber insbesondere im
Bereich der Kommunikation unter den Beteiligten ldgen. Um ein umfassen-
des, durch qualifiziertes Personal getragenes Medikationsmanagement fla-
chendeckend umzusetzen, miissten die Kommunikationswege zwischen
Arzt, Heim und Apotheke entscheidend verbessert werden.

Er habe den Eindruck, dass im Bereich des Medikationsmanagements
schon heute sehr viel von den Apothekerinnen und Apothekern geleistet
wiirde, dies geschéhe tiberwiegend aus beruflichem Enthusiasmus und aus
Idealismus und Verpflichtung den Patienten und den Pflegekraften gegen-
tiber. Somit bilde auch die nicht angemessene Vergiitung der unzahligen
Arbeitsstunden, eine weitere Grenze, der sich die Entwicklung des Medika-
tionsmanagements gegeniiber sdhe.

Als Vorsitzender des Bundesverbands klinik- und heimversorgender
Apotheker machte Peterseim deshalb auch auf die Entwicklung des neuen
Apotheker-Leitbildes aufmerksam, das durch die aktuelle Apothekenbe-
triebsordnung (ApBetrO) Unterstiitzung findet. ,,Die neue Apothekenbe-
triebsordnung erwédhnt den Begriff des Medikationsmanagements zum
ersten Mal in der Rechtssetzung iiberhaupt und definiert ihn. Das ist ein
grofler Fortschritt. Es wird jetzt darauf ankommen, den Begriff mit Leben
zu erfiillen. Das ist ein Auftrag des Verordnungsgebers an die Praxis. Da
liegt allerdings ein weiter Weg vor uns. Auch die Leitbild-Diskussion sollte
mit einem passenden Vergiitungssystem verkniipft werden, denn es ist
lingst bewiesen, dass der Nutzen eines Medikationsmanagements dessen
Kosten weit tibersteigt, auch in wirtschaftlicher Hinsicht.”

Barbara Fischer berichtete aus der Sicht einer angestellten Heimarztin
im Berliner Projekt iiber die positiven Aspekte, wie etwa die 24-stiindige
Rufbereitschaft und die Reduktion von Krankenhauseinweisungen. Sie
machte aber auch darauf aufmerksam, dass sich die Kommunikationspro-
blematik teilweise nur verlagere. Als Beispiel fithrte sie die Kooperation mit
Krankenhausirzten an. ,Wenn unsere Patienten also doch einmal ins Kran-
kenhaus miissen, weigern sich relativ viele Krankenhausarzte, uns Heimérz-
te anzuerkennen. Es gibt uns einfach nicht. Sogar mit naheliegenden Kran-
kenhéusern ist es hdufig schwierig. Es bessert sich nur langsam, obwohl der
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Status angestellter Arzte gerade die Kommunikation mit Krankenhdusern
erleichtern sollte, da dort ja ebenfalls angestellte Arzte titig sind.“

Es handele sich somit um sektorenbedingte Schnittstellenprobleme
innerhalb einer Leistungserbringergruppe. Fischer unterstrich daher noch
einmal, dass die politisch gewollte und rechtlich abgesicherte Optimierung
fiir den Heimbewohner durch angestellte Heimarzte gewidhrleistet ist.

Johannes Giisgen ging die Thematik sprachphilosophisch an und ver-
kiindete die Vision, ,,Schnittstellen zu ,Verbindungsstellen“ bzw. ,,Nahtstel-
len werden zu lassen. Dabei bezog er sich auf den Sprachphilosophen
Wittgenstein und dessen Erkenntnis. dass Worte Wirklichkeiten schaffen.
Er fihrte aus: ,Eine Schnittstelle entsteht eindeutig durch die Trennung
eines Ganzen. Wenn der Schreiner ein Stiick Holz in zwei Teile zersagt,
dann entstehen zwei Schnittstellen. Wenn der Chirurg operiert, dann
schafft er an den Stellen, an denen er das Skalpell ansetzt, Schnittstellen.
Schnittstellen trennen. Wenn man das Beispiel des Chirurgen nimmt, dann
schafft er durch die abschlieflende Naht eine Verbindungs- oder Nahtstelle,
auf alle Fille beseitigt er die Schnittstelle, damit alles wieder verbunden ist.
Wenn wir von Naht- oder Verbindungsstellen sprechen, geben wir unserem
Willen Ausdruck, verschiedene Teile, Bereiche, Disziplinen oder Organisa-
tionen etc. miteinander zu verbinden. Deshalb muss die Rede von Schnitt-
stellen abgelost werden.”

Die derzeitige Situation erlebe er leider noch sehr schnittstellenlastig.
Das Bewusstsein fiir notwendige ,Naht- oder Verbindungsstellen® lasse
noch sehr zu wiinschen {iibrig. Die Bewiltigung von Naht- oder Verbin-
dungsstellen setze Kommunikation voraus. An der Stelle, an der zwei Per-
sonen miteinander kommunizieren, existiere keine Schnittstelle mehr.

Diese pragnante Zuspitzung des Veranstaltungsthemas wurde durch die
folgenden Diskussionsbeitriage bestétigt und konkretisiert. Christiane Koh-
lenbach-Pajonk brachte mit ihrer Aussage ,,Medikationsmanagement in der
Pflege ist Krisenmanagement” die Situation in Alten- und Pflegeheimen auf
den Punkt. Aus ihrer Erfahrung als Heimleiterin steuerte sie ein drastisches
Beispiel zur (nicht vorhandenen) Zusammenarbeit zwischen Einrichtung
und Arzt bei. ,Vor anderthalb Wochen ist eine neue Bewohnerin aus dem
Krankenhaus bei uns eingezogen. Sie hatte eine Fraktur als Folge eines Stur-
zes. Also von zu Hause ins Krankenhaus, vom Krankenhaus zu uns. Die
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Angehorigen waren nicht zu erreichen, so dass wir keinen Ansprechpartner
hatten, der die vorhandenen Medikamente aus der Wohnung hétte holen
diirfen. Alles, was uns vorlag, war eine Medikamentenliste, insgesamt 14
Medikamente. Das Problem: das Krankenhaus hat nur fiir diesen einen Tag
der Uberleitung die Medikamente mitgegeben. Eine telefonische Riickspra-
che mit dem Hausarzt zwecks neuer Rezepte fiihrte zu folgender Aussage
des Arztes: ,Sehen Sie zu, wie Sie an diese Medikamente kommen. Ich weif3,
dass diese Patientin die Medikamente im Wert von iiber 1.000 € in ihrer
Wohnungen hat. Ich stell Thnen kein Rezept aus.“ Das war fiir mich und
meine Mitarbeiter schon eine akute Krise, weil die Dame Insulin und BTM
bekommen hat.”

Kohlenbach-Pajonk schilderte eindriicklich, welchen Aufwand das
Heim treiben musste, um die benotigten Medikamente zu beschaffen. Man
habe die Angehorigen den ganzen Nachmittag nicht erreicht, der Pflege-
dienst war nicht zu sprechen. Letztendlich gegen Abend habe man die
Schwiegertochter doch ausfindig gemacht, die sich dann bereit erklart habe,
am ndchsten Morgen in die Einrichtung zu kommen, von ihrer Schwieger-
mutter den Schliissel zu holen, um dann anschlieflend in die Wohnung zu
fahren und die Medikamente zu holen, damit das Pflegeheim seinem Auf-
trag gerecht werden konnte, eine addquate Medikamentenversorgung
sicherzustellen. Thr Fazit: ,,Also das Allerwichtigste ist das Zusammenspiel
zwischen Einrichtung und Arzt!®

Auch Peterseim wusste iiber einen entsprechenden Fall zu berichten
und konnte die Aussage von Kohlenbach-Pajonk deutlich unterstreichen.
Die dramatische Konsequenz in dem von ihm geschilderten Fall: Die Pati-
entin wurde ins Krankenhaus zuriick geschickt, was zu unverhdltnismaflig
hohen und vor allem vermeidbaren Kosten fiihrt.

Ein moglicher Losungsansatz liegt in der Forderung von Kohlenbach-
Pajonk, dass auch zwischen heimversorgenden Arzten und Alten- und
Pflegeheimen ein Kooperationsvertrag geschlossen wird, wie er schon mit
heimversorgenden Apothekern Anwendung findet. Der § 12 a Apotheken-
gesetz schreibt den Versorgungsvertrag vor und definiert die Rechte und
Pflichten der Kooperationspartner.

An diese Forderung kniipfte auch Hilko J. Meyer an, der die Bedeutung
des neuen Rechtsrahmens fiir das Medikationsmanagement in Pflegeein-
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richtungen in Bezug auf die Lebensqualitdt der Bewohner zusammenfasste.
Der Gesetzgeber habe zahlreiche Regelungen zum Versorgungsmanage-
ment getroffen und dabei im Grunde sehr genau bestimmt, wer welche
Aufgabe unter welchen Voraussetzungen zum Wohle des Patienten zu iiber-
nehmen habe. Woran es auch hier hapere, sei die Konsistenz der Regelun-
gen, um die vorhandene Sachkunde und das Engagement zu einer Team-
sicht zusammen zu bringen. Nur eine arbeitsteilige Zusammenarbeit, auf
Basis der gesetzlichen Regelungen als Klammer eines beruflichen Selbstver-
staindnisses konne dem Begriff ,, Patientenzentrierung™ gerecht werden.

Nachdem die lebhafte Diskussion zu einem interdisziplindre Konsens
fir eine deutliche Verbesserung der Kommunikation gefiihrt hatte, fokus-
sierte die Diskussion auf eine mogliche elektronische Unterstiitzungen des
Medikationsmanagements. Daniel Flemming (Forschungsgruppe Informa-
tik im Gesundheitswesen, Hochschule Osnabriick) betonte, dass die elekt-
ronische Informationsiibertragung deutlich sicherer sei, als die personliche
zwischen zwei Personen. Gleichzeitig sei sie auch schneller und konne
Informationen sogar an mehrere Akteure gleichzeitig tibertragen. Er wies
darauf hin, dass die Aspekte einer klaren Dokumentation und einer mogli-
chen Erinnerungsfunktion in Patientenakten entscheidende Vorteile gegen-
tiber der bisherigen Praxis habe. Diese gelte insbesondere fiir Medikatio-
nen, die ein relativ langes Intervall hatten.

Stefanie Kortekamp, wissenschaftliche Mitarbeiterin am Lehrstuhl
Meyer, stellte das Forschungsprojekt zur Prozessoptimierung im Medikati-
onsmanagement unter besonderer Beriicksichtigung der Arzneimittelthera-
piesicherheit in Alten- und Pflegeeinrichtungen (ProMmt) dar. Das Ziel des
Projekts sei die Entwicklung eines Modellprozesses. Dazu brauche man
jedoch zunichst eine griindliche Analyse der aktuellen Ist-Prozesse, die
man dann einer Fakten- und Schwachstellenanalyse unterziehen miisse.
Uber ein anschliefendes Benchmarking und iiber Expertengespriche
werde man dann die gut funktionierenden Teilprozesse herausfiltern und so
eine Grundlage fiir ein optimiertes, verallgemeinerungsfihiges Prozessmo-
dell gewinnen. Damit man den Anspruch einer Win-win-Situation erfiillen
konne, miisse dieses Prozessmodell mit einer klar definierten Aufgabenver-
teilung, hieb- und stichfesten rechtlichen Grundlagen und einem ebenfalls
neu zu gestaltenden Vergiitungsmodell hinterlegt werden.
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Kortekamp berichtete iiber die bisher durchgefiihrten Expertengespra-
che und Workshops und zog das Restimee, dass die verantwortungsvolle,
interprofessionelle Kooperation aller beteiligten Professionen (Arzte, Apo-
theker, Pflegfachkrifte) mit Fokus auf den Bewohner von zentraler Bedeu-
tung sei. Die vielfach geforderte Optimierung von Kommunikation, Koope-
ration und Interdisziplinaritit, finde in der Praxis noch keinen rechtlich,
institutionell und finanziell gestiitzten Rahmen. Der Ansatz dieses Projek-
tes, die heimversorgenden Arzte und Apotheker mit den Pflegefachkriften
zu einem Medikationsteam zusammenzufiihren und dieses mit Rechten
und Pflichten sowie einer finanziellen Basis auszustatten, ermdglich es, eine
strukturierte Zusammenarbeit neuen Typs zu etablieren. Die wissenschaft-
liche und transparente Herangehensweise stelle sicher, dass sektorale Gren-
zen liberschritten und Arbeitsbereiche neu iiberdacht werden konnen.

Neben der Arzneimitteltherapiesicherheit, die schon in einer Vielzahl
fundierter Studien zentrales Thema war und ist, stiinden folgende Faktoren
im Mittelpunkt des Projekts:

a) Die Verbesserung der Lebensqualitit multipharmazierter Bewohner
von Alten- und Pflegeheimen und
b) die Steigerung der Arbeitszufriedenheit der PFK, Arzte, Apotheker,...
iber die gewonnene Prozesssicherheit.
In der Diskussion gab Kortekamp in den Stand der Forschung. So habe sich
bei den ausgewéhlten Zielparametern ,Lebensqualitit der Patienten® bzw.
»Arbeitszufriedenheit aller am Prozess Beteiligten® vor allem die Frage
gestellt, wie der Parameter der Arzneimitteltherapiesicherheit in das Projekt
einzubinden sei. Im Unterschied zu den von Apothekern oder Arzten initi-
ierten Studien konzentriere sich das ProMmt-Projekt hauptsachlich auf die
gelebten Prozesse bei der Arzneimittelversorgung der Bewohner von Alten-
und Pflegeheimen. Da das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit schon
sehr intensiv von Experten evaluiert werde, nutze man die dort gewonne-
nen Erkenntnisse und bette die Arzneimitteltherapiesicherheit als Kennzahl
tiir die Lebensqualitat der Bewohner in das Projekt ein. Die Ausgangshypo-
these sei, dass die Reduzierung von UAWs, UAEs und Krankenhauseinwei-
sungen einerseits als deutlicher Parameter fiir eine verbesserte Lebensqua-
litat der Bewohner zu betrachten sei. Andererseits spreche viel dafiir, dass
eine Reduktion dieser Parameter auf einer intensivierten Kooperation und
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Kommunikation der Leistungserbringer beruht und diese wiederum zu
einer Steigerung der Arbeitszufriedenheit fithre. Obwohl dies noch weiterer
Evaluierung bediirfe, finden sich entsprechende Hinweise in fast allen aktu-
ellen Veroffentlichungen.

AbschliefSend unterstrich Kortekamp die Einbindung des Projekts in die
Arbeit des weiterbildenden Masterstudiengangs Management und Ver-
tragsgestaltung in der Gesundheitswirtschaft. Die Studierenden, darunter
Arzte, Apotheker, Gesundheitswissenschaftler, Krankenhaus-, Pharma-
und Krankenkassenmanager, Pflegefachkrifte und Mitarbeiter aus Gesund-
heitsministerien praktizierten in ihrer theoretischen und praktischen
Zusammenarbeit, zum Beispiel in Studienprojekten und Fachgesprachen,
bereits heute eine funktionierende interprofessionelle und intersektorale
Zusammenarbeit. Diese positiven Erfahrungen einer effizienten Zusam-
menarbeit auf das Medikationsmanagements in Alten- und Pflegeeinrich-
tungen zu {iibertragen, bildeten Grundlage und Ansporn fiir das For-
schungsprojekt.
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Teil 2

Artikel kooperierender Autoren
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9 Arztliche Versorgung in der vollstationdren
Pflege: Defizite und aktuelle Impulse zur
(iiberfdlligen) Optimierung der Versorgung

Roland Schmidt, Antje Enders

Defizite drztlicher Versorgung werden in Studien u. a. an folgenden Themen
festgemacht: keine Abhaltung regelméfliiger Sprechstunden im Pflegeheim,
keine Mitwirkung von Arzten an Fallbesprechungen mit dem Pflegeperso-
nal, kein Fithren einer gemeinsamen Dokumentation und keine Notrufbe-
reitschaft (insbesondere nach 22 Uhr). Ziel der Bemiithungen um steigende
Versorgungsqualitdt und Einsparung unnétiger Kosten sind die Vermei-
dung arztlich nicht indizierter Krankenhauseinweisungen inkl. Kranken-
transporte, verbesserte Koordination zwischen Hausarzt und Fachirzten,
eine abgestimmte sowie zielgerichtete Medikation bei Vorliegen mehrerer
chronischer Erkrankungen.

Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) hat der Gesetzgeber
Impulse gesetzt, um diese Versorgungsliicken zu schliefSen: Durch die mit
dem PNG verbundene Novellierung von § 119b SGB V ist die Kassenarztli-
che Vereinigung (KV) nunmehr verpflichtet, auf den Abschluss eines
Kooperationsvertrags zwischen Leistungserbringern (v.a. Haus- und Fach-
arzten) hinzuwirken, wenn sich eine Pflegeeinrichtung an die KV mit
einem entsprechenden Ersuchen wendet. Pflegeheime miissen zudem
gemif’ § 114 SGB XI ab 1. Januar 2014 im Anschluss an eine Regelpriifung
des MDK uber die (fach-)arztliche, zahnarztliche und Arzneimittelversor-
gung der Bewohner informieren. Ob Pflegeheime hier Kooperationsvertra-
ge mit Arzten geschlossen haben, ist ab sofort von den Pflegeheimen in
einer Maske einheitlich anzugeben, deren Inhalte dann auch fiir die Suche
nach einem Heimplatz der Offentlichkeit zur Verfiigung stehen. Damit soll
zugleich ein Impuls gesetzt werden, dass die Heimtrdger ihrerseits dem
Thema ,,arztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern® im Wettbewerb
die erforderliche Aufmerksamkeit widmen.

Im Januar 2014 ist liegen nunmebhr seitens der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) und der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung
(KZBV) Entwiirfe zu Vereinbarungen nach §119b Abs. 2 SGB V vor, die
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jeweils mit dem GKV-Spitzenverband getroffen wurden. Diese Vereinba-
rungen, treten sie in Kraft, gelten dann als Bestandteil des Bundesmantel-
vertrags und regeln die Konditionen, die Voraussetzungen dafiir darstellen
— und somit de facto Mindeststandards darstellen —, damit der (zahn-)
arztliche Mehraufwand entgolten werden kann.

9.1 Zur Problemstellung
Heimarztliche Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen wird in der
Literatur seit langem weitestgehend als defizitdr und konfliktreich beschrie-
ben.” Es offenbaren sich gravierende Abstimmungs- und Versorgungspro-
bleme an den Schnittstellen zwischen dem Pflege- und Gesundheitsbereich.
Durch die gesundheitliche Problematik hochaltriger Menschen, insbeson-
dere das Vorliegen von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditit,
ergeben sich komplexe Versorgungssituationen. Hirsch und Kastner bezif-
fern die Prédvalenz medizinischer Probleme der Bewohner wie folgt:
Harninkontinenz 60 %, Demenz 55 %, Verordnung von Psychopharmaka
41 %, Depressivitat 40 %, Gangstorungen 38 %, Stiirze 26 %, Schlaganfaller-
krankungen 18%, Dekubitus 10% und Schenkelhalsfrakturen 4% der
Bewohner.” Hallauer u.a. erginzen: Mobilititseinschrinkungen 75 % und
Stuhlinkontinenz 45 %.* Der Bedarf an adidquater arztlicher Versorgung ist
im Setting tiberdeutlich gegeben. Fiir Arzte ist die Behandlung von Patien-
ten im Heim mit einem hohen zeitlichen und bislang nicht vergiiteten Auf-
wand sowie mit Einbufen bei Uberschreitung des Budgets verbunden.

Zur Sicherstellung einer angemessenen medizinischen Versorgung
ergriffen verschiedene Akteure, darunter Krankenkassen, Kassenarztliche

53 Ausfiihrlich in Enders, A.: Heimarztliche Versorgung in der stationdren Langzeit-
pflege. Probleme und Losungen, Diplomarbeit, Erfurt 2007, vgl. auch Enders, A.,
Schmidt, R.: Arztliche Versorgung in der stationdren Pflege: Defizite und Impulse
zur Problemlosung. In: Dieffenbach, S.u.a. (Hrsg.): Management Handbuch Pfle-
ge. E 4500 (S. 1-27). Heidelberg: Economica 2008, 18. Aktual.

54 Hirsch, R.D./Kastner, U.: Heimbewohner mit psychischen Stérungen, Koln 2004,
S.46f.

55 Hallauer, J.u.a.: SAVIP-Studie zur arztlichen Versorgung in Pflegeheimen, Han-
nover 2005, S. 7
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Vereinigungen (KV), Arzte und Wohlfahrtsverbinde (u.a. die AWO in der
Stadt Miinchen) in einzelnen Regionen Mafinahmen, um innovative Ver-
sorgungskonzepte zu implementieren und zu erproben. Nach Recherchen
zu ausgewahlten, momentan laufenden Versorgungsmodellen in Berlin,
Bayern und Westfalen-Lippe wird zusammenfassend deutlich, dass durch
neue Versorgungsformen die Chance besteht, Prozesse besser abzustim-
men, Schnittstellenprobleme zu minimieren, Ressourcen zu optimieren,
Versorgungsliicken zu schlief3en, die Versorgungsqualitdt und Lebenszu-
friedenheit der Bewohner zu verbessern sowie die Kosten senken zu kon-
nen. Die Modelle geben Anregungen, mit welchen Mitteln und Moglichkei-
ten eine koordinierte gesundheitliche Versorgung von Adlteren,
pflegebediirftigen Menschen in der stationdren Langzeitpflege auch ande-
renorts erreicht werden kann.

Aufgrund des Versorgungsauftrags und sozialrechtlicher Bestimmun-
gen, insbesondere des Krankenversicherungs- und Kassenarztrechts, wird
die drztliche Versorgung von Heimbewohnern vorwiegend durch niederge-
lassene Arzte bei Bedarf sichergestellt. Weiterhin existieren Vereinbarungen
mit Arztpraxen, wobei diese selten mit einem, sondern vorwiegend mit
mehreren Arzten - je nach Einrichtungsgréfie zwischen fiinf und zwanzig
Arzten - getroffen werden. Nur eine Minderheit der Einrichtungen stellt die
Versorgung der Bewohner durch Vertrage mit Krankenhdusern sicher bzw.
verfligt iiber einen eigens angestellten Heimarzt. o Abb.7 zeigt, dass im
Vergleich der in Heimen praktizierten Organisationsformen arztlicher Ver-
sorgung zwischen 1994 und 2005 (Mehrfachnennungen) primér Konstanz
zu verzeichnen ist. Lediglich im Bereich der Versorgung durch niedergelas-
sene Arzte mit Vereinbarungen sind markante Anderungen zu verzeichnen.
Nicht bekannt ist, auf welcher rechtlichen Grundlage jeweils diese Verein-
barungen basieren.

Durch Auswertungen empirischer Studien und mit Hilfe von Analysen
zentraler Gremien™ wissenschaftlicher Politikberatung lassen sich neun

56 Folgende Dokumente wurden in der Analyse der Problemexploration herangezo-
gen: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMEFSF])
(Hrsg.): Dritter Bericht zur Lage der élteren Generation in der Bundesrepublik

Deutschland: Alter und Gesellschaft und Stellungnahme der Bundesregierung,
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Dimensionen des Problems heimirztlicher Versorgung herauskristallisie-

ren, die zusammengenommen das heutige Versorgungsdefizit kennzeich-

nen. Es handelt sich dabei um die Themen:

WX NI =

Zugang zu arztlicher Versorgung

Arztliche Prisenz und Versorgungskontinuitit

Zeit- und Kostenfaktor der Behandlung

Freie Arztwahl und komplexe Versorgungsverantwortung
Medikamentdse Versorgung

Geriatrische und gerontopsychiatrische Qualifikation der Arzte
Kommunikation und Kooperation zwischen Arzt und Heim
Dokumentation der erbrachten Leistungen

Bedarfsgruppen- und facharztspezifische Versorgung.

Berlin 2001; Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSF]) (Hrsg.): Vierter Bericht zur Lage der élteren Generation in der Bundes-
republik Deutschland: Risiken, Lebensqualitit und Versorgung Hochaltriger —
unter besonderer Beriicksichtigung demenzieller Erkrankungen, Berlin 2002;
Deutscher Bundestag: Schlussbericht der Enquéte-Kommission ,,Demographi-
scher Wandel — Herausforderungen unserer dlter werdenden Gesellschaft an den
Einzelnen und die Politik®, Drucksache 14/8800, Berlin 2002; Deutsches Zentrum
fiir Altersfragen (DZA): Expertisen zum Vierten Altenbericht der Bundesregie-
rung, Band III: Hochaltrigkeit und Demenz als Herausforderung an die Gesund-
heits- und Pflegeversorgung, Hannover 2002; Hallauer, J.u.a.: SAVIP-Studie zur
arztlichen Versorgung in Pflegeheimen, Hannover 2005; Hirsch, R. D./Kastner, U.:
Heimbewohner mit psychischen Stérungen, Koéln 2004, Sachverstindigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR): Gutachten 2003: Finanzie-
rung, Nutzerorientierung und Qualitdt. Deutscher Bundestag, Drucksache 15/530;
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitsweisen
(SVR): Gutachten 2005: Koordination und Qualitit im Gesundheitswesen, Deut-
scher Bundestag, Drucksache 15/5670; Rothgang, H./Borchert, L./Unger, R.:
GEK-Pflegereport 2008: Medizinische Versorgung in Pflegeheimen. Schwibisch-
Gmiind 2008; Schneekloth, U./v. Torne: Entwicklungstrends in der stationéren
Versorgung — Ergebnisse der Infratest-Reprisentativerhebung. In: Schneekloth,
U./Wahl, H.-W. (Hrsg.): Pflegebedarf und Versorgungssituation bei dlteren Men-
schen in Heimen. Stuttgart 2009, S. 59 f.
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Es gibt in der Bewertung der Bedeutung dieser neun Dimensionen
Unterschiede in der Gewichtung. Eher regelmif3ig beméngelt (= jede zweite
Analyse und mehr) wird die drztliche Prasenz (Hausbesuche, Rufbereit-
schaft) sowie das Problem des hohen Betreuungsaufwands angesichts von
Multimorbiditit, der Kosten bei Budgetierung und eine unangemessen
niedrige Honorierung arztlicher Versorgung von Heimbewohnern. Weiter-
hin stehen regelmiflig in der Kritik die unzureichende geriatrische Qualifi-
kation der niedergelassenen Arzte, hiufige und unnétige Krankenhausein-
weisungen, ungeniigende Kooperation und Kommunikation zwischen den
beteiligten Berufsgruppen und zwischen érztlichen Disziplinen sowie die
Behandlung durch Fachirzte allgemein und bei besonderem Bedarf spezi-
ell. Seltener (= weniger als jede zweite Problemexploration) werden Arzt-
vielfalt, Medikamentenversorgung, Dokumentation und Qualititssicherung
als zentrale Probleme herausgestellt.

Organisation arztlicher Versorgung

Einrichtungs- | 0,40
angestellte Arzte| 1,00

Verbindung mit | 0,60

Krankenhaus 2,00
it
lassenen Arzten - 10t
niedergelassene 87,00
| | I I | |
0 20 40 60 80 100%

Abb. 7 Organisation drztlicher Versorgung von Heimbewohnern
Quelle: Schneekloth, U.: Hilfe- und Pflegebediirftige in Alteneinrichtungen
2005, Schnellbericht. Miinchen 2006, S. 27, Schneekloth, U./v. Torne: Entwick-
lungstrends in der stationdren Versorgung — Ergebnisse der Infratest-Repra-
sentativerhebung. In: Schneekloth, U./Wahl, H.-W. (Hrsg.): Pflegebedarf und
Versorgungssituation bei dlteren Menschen in Heimen. Stuttgart 2009, S. 59 f.
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Folgen medizinischer Unterversorgung von Heimbewohnern sind ins-
besondere das Nichterkennen des Vorliegens einer Demenz und Depressi-
on, der zu spit oder gar nicht erfolgende Beginn der Behandlung, inaddqua-
te Therapien und Medikamentenverordnungen (v.a. unangemessener
Einsatz von Psychopharmaka, der das Sturzrisiko erhoht), die Unterversor-
gung mit Antidementiva und Antidepressiva sowie eine verminderte
Lebensqualitit.

Die benannten Griinde fiir Versorgungsdefizite wurzeln einerseits in der
systemischen Trennung von SGB V und SGB XI - kritisiert v.a. durch die
Enquete-Kommission Demographischer Wandel und dem Sachverstindi-
genrat zur Beurteilung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) -,
andererseits in der unterschiedlichen Logik der Ausgestaltung des SGB V
und SGB XI.

Aufgrund der komplexen Versorgungssituation von Heimbewohnern
existieren Uberschneidungen beider Sicherungssysteme, da bei den Bewoh-
nern in der Regel chronische Erkrankungen und Multimorbiditit eine
grofle Rolle spielen und Pflegebediirftigkeit nach sich ziehen. Diese gesund-
heitlichen Aspekte bediirfen allerdings der angemessenen érztlichen Ver-
sorgung. Hier offenbart sich eine grofie Zahl von Abstimmungsproblemen
an Schnittstellen sowie Versorgungsliicken bei der Betreuung der Bewoh-
ner. Die in zentralen Analysen (vgl. Fufinote 56) eruierten Probleme (= IST)
und Empfehlungen (= SOLL) koénnen wie folgt zusammenfassend konzen-
triert und gegeniiber gestellt werden (@Tab. 1).

Tab.1 Arztliche Versorgung in der vollstationdren Pflege

Problem- beschriebener IST-Zustand erwiinschter SOLL-Zustand
dimensionen

Hausbesuche/ e teilweise regelmadRig e regelmadlRig, abgestimmt
Visiten e hdufig unregelmaRig und e standige Erreichbarkeit der
nach ,,Bedarf" behandelnden Arzte durch
e keine Visiten aulRerhalb der abgestimmte Rufbereit-
Sprechzeiten bzw. am schaft auBerhalb der
Wochenende und Feierta- Sprechzeiten und am
gen Wochenende und Feiertag
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Problem-
dimensionen

Geriatrische/
geronto-psych-
iatrische Quali-
fikation

Kommunikati-
on und Koope-
ration

Versorgung von
Bedarfsgrup-
pen

(v. a. Demenz,
Depression)

Zahnarztliche

beschriebener IST-Zustand

e mangelhaft bei Arzten

schwierig, sporadisch
erschwert durch Arztevielfalt
Durchfiihrung der Visiten
ohne Pflegefachkraft
Medikamentenabanderun-
gen nicht weitergeleitet
kein Einfluss seitens der
Arzte auf die Heimleitung
sowie auf die Durchfiihrung
und Planung der Pflege-
maRknahmen
unzureichende Zusammen-
arbeit zwischen Haus- und
Fachdrzten

mangelnder Kontakt zu
Angehorigen und Betreuern

mangelhaft, unzureichend
Nichterkennung von
Demenz und Depressionen
selten Durchfiihrung einer
notwendigen Diagnostik
fehlerhafte Psychopharma-
kabehandlung
Untermedikation

erschreckende Mundbefun-

erwiinschter SOLL-Zustand

Wissenserwerb durch ent-
sprechende Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Arzt als Teil des Teams
Teilnahme des Arztes an
Team- und Fallbesprechun-
gen

Einbezug der Arzte in das
Fallmanagement
strukturierte Zusammenar-
beit der Hausarzte und
Facharzte

Einbezug der Hausdrzte in
die Heimstruktur
Kontaktherstellung der Ein-
richtungen zu Haus- und
Fachadrzten

bessere Qualifikation aller
an der Betreuung Beteilig-
ten durch Fort- und Wei-
terbildungen

Durchfiihrung von Differen-
tial- und Ausschlussdiag-
nostik

Verwendung von geriatri-
schen Assessments (MMST,
GDS)

Behandlung durch Facharzte

regelmdRige zahndrztliche

Versorgung de Betreuung

mangelnde Kenntnisse des e Befunderhebung, Festle-
Pflegepersonals liber ange- gung der Pflegemittel und
messene Oralhygiene Putztechniken sowie regel-
unzureichende Kommuni- maRige Kontrollen durch
kation zwischen Zahnadrzten Zahnarzt
und Pflegepersonal e prdventive Betreuung
vorschnelle Verordnung von e hausinterne Fortbildungen
Sedierung, kiinstlicher des Pflegepersonals durch
Nahrungszufuhr und Flis- Zahnarzt
sigkeit
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Problem-
dimensionen

Medikamentose
Versorgung

Dokumentati-
onssysteme

Honorierung
der Arzte

Kostenfaktor
fiir die Kassen

beschriebener IST-Zustand

e {Uber-, Unter- und Fehlme-
dikationen (insbes. bei
Psychopharmaka, Antide-
mentiva und Antidepressi-
va)

e geringe Nutzung hinsicht-
lich Niederschrift von
Anweisungen seitens der
Arzte

e missverstandliche Anwei-
sungen

e unklare, widerspriichliche
und liickenhafte Dokumen-
tation

¢ Informationsverluste

e im Rahmen der Gebiihren-
ordnung (Regelversorgung)

e keine Extravergiitung der
Koordinationsleistungen

e Problem der Budgetierung

e hohe Kosten aufgrund
haufiger Notarzteinsatze,
Krankenhauseinweisungen,
Transportkosten, ggf. Dop-
peldiagnostik

erwiinschter SOLL-Zustand

e addquate Versorgung durch
koordinierte Therapie- und
Verlaufskontrolle

e regelmiRige Uberpriifung
hinsichtlich Indikation,
Dauer, Dosierung

e Beachtung und Nutzung als
Kommunikationsmittel

e Niederschrift von Kranken-
beobachtung (Verdnderun-
gen, Reaktionen)

e Niederlegung von Anord-
nungen und Therapiever-
anderungen seitens der
Arzte

e Beriicksichtigung des
intensiveren Betreuungs-
aufwandes

e extrabudgetdre Verglitung
oder Anpassung des Bud-
gets

e Kostenminimierung durch
kontinuierliche, abge-
stimmte Versorgung

Quelle: Eigene Darstellung nach Dokumenten der wissenschaftlichen Politikbera-
tung und empirischen Studien; vgl. FuBnote 56.

Modelle zur Optimierung der drztlichen Versorgung von Pflegeheimbe-
wohnern

Neben dem Berliner Projekt ,Arztliche, pflegerische und therapeutische
Betreuung Schwerstkranker in stationdren Pflegeeinrichtungen®, das das klas-
sische Beispiel fiir eine selektivvertragliche Problemldsungsoption darstellt,
haben sich im der Bereich der Kassenirztlichen Vereinigung (KV) auf Lan-
desebene Mitte des letzten Jahrzehnts auch kollektivvertragliche Initiativen
auf Grundlage von § 119b SGB V (a.E) entwickelt wie z. B. das ,,KVB-Projekt
zur Verbesserung der drztlichen Versorgung in stationaren Pflegeheimen®.
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Beide Versorgungsoptionen bestimmen im Kern auch heute noch die
Suche nach geeigneten Strategien zur Versorgungsoptimierung an der
Schnittstelle von SGB V und SGB XI. Daher werden in den nachfolgenden
Abschnitten »Kap.9.2.1 und »Kap.9.2.2 zunéchst beide Optionen ihrer
Genese dargestellt, wobei das Berliner Projekt auf eine bereits lingere Tra-
dition zuriickblicken kann und de facto den Prototyp spaterer analoger
Initiativen der AOK in anderen Regionen weiterhin darstellt. Die erforder-
lichen aktualisierenden Hinweise zu beiden Vorgehensweisen schlieflen
sich im Zuge der Erorterung der aktuellen Ausgangslage an (siehe Abschnit-
te » Kap.9.3.1 und » Kap.9.3.2).

9.1.1 Die Genese des Berliner Projekts

Hierbei handelt es sich um ein Modellprojekt, das bereits 1998 von der AOK
Berlin mit anderen lokalen Akteuren initiiert wurde.”” Spezieller Hintergrund
war, dass sich mit Einfithrung der zweiten Stufe der Pflegeversicherung 1996
die Frage stellte, wie die Versorgung der in Berlin existierenden ,, Krankenhei-
me“ und ,Krankenhduser fiir chronisch kranke Menschen® unter SGB XI-
Bedingungen aufrechterhalten werden kann. In diesen Einrichtungstypen
erfolgte die Versorgung multimorbider, chronisch kranker Bewohner unter
Einbeziehung angestellter Arzte und Therapeuten (Krankengymnasten,
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten). Ziele des Projekts sind die Verzah-
nung der stationdren pflegerischen mit der ambulanten medizinischen
Betreuung und die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung
von Bewohnern stationérer Pflegeeinrichtungen. Beteiligt sind neben einzel-
nen Krankenkassen die KV, die teilnehmenden Pflegeeinrichtungen, Arzte
sowie die bei den mitwirkenden Krankenkassen versicherten Bewohner.

57 Der Darstellung liegen folgende Dokumente zu Grunde: Miiller, R.D./Richter-
Reichhelm, M.: Berliner Projekt — Gute Pflege zahlt sich aus, in: Gesundheit und
Gesellschaft 3/2004, S.14-15, Miiller, R.D./Richter-Reichhelm, M.: Berliner
Modellprojekt — Der Arzt am Pflegebett, in: Deutsches Arzteblatt 21/2004, A
1482-1484; KV Berlin: Qualitdt in der ambulanten medizinischen Versorgung.
Qualitétsbericht 2006, S.111; Gaede, K.: Hauseigene Arzte — Gliicksfall fiir Heime
und Kassen, in: kma — Das Magazin fiir Gesundheitswirtschaft 11/2005, S.101;
Méhlmann, H./Kotek, H.: Projekt fiir die Zukunft, in: Altenheim 12/2001, S.27 ff.
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Die Vertragsgrundlagen sind o6ffentlich nicht zugénglich. Im Qualitits-
bericht der KV Berlin wird als Rechtsgrundlage auf § 63 SGB V verwiesen.
Es handelt sich um ein ,,geschlossenes Modell®, d. h. es wird nicht um wei-
tere Pflegeheime erweitert. Die Laufzeit wurde aufgrund guter Ergebnisse
bis 2010 verlingert. Derzeit nehmen von den rund 280 vollstationdren
Pflegeeinrichtungen des Landes Berlin 38 Einrichtungen am Projekt teil.
Die édrztliche Versorgung dieser Einrichtungen erfolgt durch angestellte
Arzte oder Kooperationsvertrige mit niedergelassenen Arzten bzw.
Gemeinschaftspraxen:

o Versorgung durch hauseigene angestellte Arzte (26 Einrichtungen): Auf-
grund ihres Sonderstatus konnten die Einrichtungen auf Basis von
Ermichtigungen weiterhin hauseigene Arzte beschiftigen. Neue
Ermachtigungen wurden seitens der KV nicht vergeben. Die Anzahl der
Arzte hingt von der Bewohnerzahl ab.

o Versorgung durch niedergelassene Arzte (12 Einrichtungen): Die zuletzt
leichter umsetzbare Moglichkeit heimarztlicher Betreuung basiert auf
Kooperationsvertrigen mit niedergelassenen Arzten. Im Durchschnitt
hat ein Arzt 30 bis 40 Bewohner zu versorgen.

Um eine qualitdtsgesicherte Versorgung zu gewihrleisten, miissen sich die
Arzte in beiden Varianten zur Einhaltung bestimmter Anforderungen ver-
pflichten. Hierzu zdhlen die Durchfithrung einer wochentliche Regelvisite,
Besprechungen im multiprofessionellen Team (Arzte, Therapeuten und
Pflegepersonal), Fallkonferenzen (ausfithrliche Besprechung von Krank-
heitsfillen), Einrichtung einer Rufbereitschaft, Gewéhrleistung einer Rund-
um-die-Uhr-Versorgung fiir Bewohner der Einrichtung, Zusammenwirken
von Arzt und Einrichtung bei der Dokumentation der arztlichen Leistun-
gen in den Aufzeichnungen des Heims sowie Teilnahme an einem Quali-
tatszirkel oder mindestens einer Fortbildung pro Jahr. Bei Verstoflen gegen
diese Verpflichtungen wird dem Arzt die Genehmigung zur Abrechnung
der Leistungen entzogen.

Mit den beteiligten Pflegeeinrichtungen wurde eine fiktive Soll-Pau-
schale in Hohe von 4212,53 € pro Jahr und Bewohner vereinbart. Darin sind
die Kosten fiir nachfolgende Leistungen enthalten: drztliche Behandlung
(hier: medizinische Grundversorgung), therapeutische Betreuung, Arznei-
mittelversorgung, Versorgung mit ausgewahlten Hilfsmitteln, Kranken-
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hausbehandlungen und Transportkosten. Real wird z. B. von der AOK eine
Pauschale von 818 € pro Jahr (2,24 € pro Belegtag und Bewohner) fiir beide
erstgenannten Leistungsbereiche an die jeweiligen Vertragspartner gezahlt.
Jede Verordnung bezahlt die Krankenkasse. Am Jahresende werden die
Ausgaben addiert und dem Zielwert gegeniibergestellt. Dabei wird die
SOLL-Durchschnittspauschale zur Bonusberechnung angelegt. Bei Unter-
schreitung partizipieren Heime und Arzte an den Einsparungen. Das Kos-
tencontrolling obliegt einer externen, unabhéngigen Beratungsfirma, um
die notwendige Neutralitit des Verfahrens zu gewéhrleisten. Die Bonusho-
he differiert von Haus zu Haus und von Arzt zu Arzt aufgrund der unter-
schiedlichen Unterschreitungswerte. So erhielten 2004 zehn Einrichtungen
einen Bonus von insgesamt 200 000 €. Im Falle von Uberschreitungen wird
mit Hilfe von Audits nach den Ursachen geforscht und nach Méglichkeiten
zur Behebung gesucht.

Die stindige drztliche Prasenz und der regelmiflige Arzt-Bewohner-
Kontakt haben weiterhin folgende Vorteile: die Verbesserung der ambulan-
ten Sofortversorgung, eine Krankenhausbehandlung, die erst dann erfolgt,
wenn die ambulante Behandlung nicht mehr ausreicht, die Vermeidung von
unndtigen Krankenhauseinweisungen oder Notarzteinsitzen, eine Versor-
gung und Betreuung in gewohnter Umgebung und durch vertraute Perso-
nen, schnellere Krankenhausentlassungen, da die Nachsorge im Lebensum-
feld ,Heim" rund um die Uhr gewidhrleistet werden kann, eine schnellere
Aktualisierung der medikamentdsen Einstellung und eine erhebliche Stei-
gerung der Lebensqualitdt der Bewohner.

Die Gesamtkosten (Krankenhaus-, Transport-, Arzneimittel- sowie
Heil- und Hilfsmittelkosten) waren im Vergleich zu den nicht am Projekt
teilnehmenden Heimen durchschnittlich 30-35% niedriger. Die grofiten
Einsparpotenziale liegen in den Bereichen ,Krankenhausausgaben® und
»Iransportkosten®. Im Jahr 2002 konnte nach Abzug der Kosten fiir die
Titigkeit der niedergelassenen und angestellten Arzte, fiir Physiotherapeu-
ten und der Projektkosten (ca. 2 Millionen €) eine Nettoeinsparung in Hohe
von rund 4,5 Millionen € erzielt werden.
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9.1.2  Das Projekt der KV Bayern (KVB)

In Bayern entwickelte — neben selektivvertraglichen Anstrengungen der
Landes-AOK auch die KV Bayern ein ,,KVB-Projekt zur Verbesserung der
arztlichen Versorgung in stationiren Pflegeheimen™ Ziel des Projekts ist
die Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung der
Bewohner von Pflegeeinrichtungen. Durch die bessere arztliche Prasenz
sollen unnétige Krankenhauseinweisungen, meist durch Notsituationen
hervorgerufen, vermieden und reduziert werden. Damit will man auch eine
Verbesserung der Lebensqualitit der Bewohner erreichen.

Der Anstof hierzu erfolgte Anfang 2006 durch Arzte aus Miinchen, die
auf Initiative der KVB erste Praxisverbiinde griindeten. Anlass, sich mit
diesem Thema ndher zu beschiftigen waren Medienberichte, die Missstan-
de bei der drztlichen Betreuung von Heimbewohnern aufdeckten. Bei Pra-
xisverbiinden handelt es sich um eine Kooperationsform, in der Arzte einen
gemeinsamen Versorgungsauftrag iibernehmen. Hierzu wurden Kollektiv-
vertrage als Anlage zum Gesamtvertrag nach §83 SGB V geschlossen. Da
der Versorgungsauftrag krankenkassenunabhdngig fiir alle versicherten
Heimbewohner gilt, erhalten auch alle Versicherten - im Unterschied zu
Vertriagen einzelner Krankenkassen - eine entsprechende Versorgung.
Zudem wurden von der KVB mit zundchst drei Krankenkassen Vertrage
gemdfl §73 ¢ SGB V (Forderung der Qualitét in der vertragsérztlichen Ver-
sorgung) geschlossen. Die KVB fungiert als Vertreter der niedergelassenen
Arzte. Voraussetzung fiir deren Teilnahme ist, dass sie einem Praxisverbund
angehoren. Praxisverbiinde bestehen aus Haus- und Fachirzten, die durch-
schnittlich vier Pflegeeinrichtungen betreuen. In jedem Praxisverbund
muss mindestens ein Psychiater, Neurologe oder Nervenarzt mitwirken.
2006 existierten 22 Praxisverbiinde mit heimbezogenem Versorgungsauf-
trag. Die Bewohner von 68 bayerischen Pflegeeinrichtungen werden durch

58 Der Darstellung liegen folgende Dokumente zu Grunde: KV Bayern: Informatio-
nen zur Integrierten Versorgung nach §$ 140 a-d SGB V (Stand: 23.03.2006); BKK
Landesverbandes Bayern und KVB: Presseinformation vom 23.03.2007; Enders,
A.: Heimirztliche Versorgung in der stationdren Langzeitpflege. Probleme und

Losungen, Diplomarbeit, Erfurt 2007
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158 Haus- und Fachirzte versorgt. Fiir die teilnehmenden Arzte besteht die
Pflicht zur Fortbildung in der Geriatrie.

Im Rahmen eines Praxisverbundes soll sowohl eine bessere Absprache
der Arzte untereinander als auch mit dem Pflege- und Heimpersonal
gewihrleistet werden. Dieses soll durch folgende Festlegungen erreicht wer-
den:

» Regelmiflige, abgestimmte Besuchsdienste im Heim durch geriatrisch
erfahrene Haus- und Fachirzte,

o Erreichbarkeit wihrend der Sprechstunde und zudem an Wochenenden
sowie Feiertagen,

« geregelte Rufbereitschaft, damit die Erreichbarkeit eines Arztes des Pra-
xisverbundes im Akutfall gewdhrleistet ist, und

« abgestimmtes Arzneimittelmanagement.

Eine 24h-Bereitschaft wurde mit Blick auf die Haupteinweisungszeiten von

Bewohnern in Krankenhduser als nicht erforderlich erachtet. Der Grund-

satz der freien Arztwahl bleibt ebenfalls erhalten.

Zur Honorierung des zusitzlichen Aufwands der Arzte ging die KVB zu
Projektbeginn in Vorleistung. Ein Einsparpotential wurde vor allem bei
unndtigen Transportkosten ins Krankenhaus gesehen. Seitdem erhalten die
Arzte auf Basis der Strukturvertrige als Anreiz eine begrenzte Pauschale
auflerhalb des Budgets. Diese wird aber nur bei der Versorgung von Heim-
bewohnern gezahlt, deren Krankenkasse Vertragspartner ist. Nach Exper-
tenmeinung halten die Mehrzahl der Arzte Aufwand und Modalititen der
Strukturférderung als zu biirokratisch und aufwendig. Sie bevorzugen
daher eine Abrechnung tiber die KV (Arzte Zeitung vom 28.02.2006).

9.2 AnstoBRe zur Optimierung der drztlichen Versorgung von
Pflegeheimbewohnern durch das Pflege-Neuausrich-
tungsgesetz (PNG)

Unter heimadrztlicher Versorgung werden kassenseitig vor allem folgende

Impulse gefasst™: Abhaltung regelmifliger Sprechstunden im Pflegeheim

59 Den Ausfithrungen zu Abschnitt 4 liegt eine Auswertung der ,, Arzte-Zeitung“ und
von ,,Care konkret® in den Jahren 2008 bis 2013 zu Grunde. Beitrage in Fachzeit-

schriften zielen i.d. R. bislang eher nicht auf die Rekonstruktion des Versorgungs-
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(unter Beachtung der Wahlfreiheit, einen Arzt seines Vertrauens zu beauf-
tragen), Mitwirkung an Fallbesprechungen (mit Pflegepersonal), Fiithren
einer gemeinsamen Dokumentation (mit dem Trend hin zur elektronischen
Version) und Notrufbereitschaft (wobei die nachtliche Bereitschaft i.a.R.
Realisierungsprobleme bereitet).

Ende 2013 lassen sich drei Optionen zur Verbesserung der arztlichen

Versorgung von Pflegeheimbewohnern unterscheiden (o Abb. 8):

o selektivvertraglich basierte drztliche Versorgung auf der Grundlage von
zunichst Modellvorhaben und Strukturvertragen, die spater in Vertrége
zur Integrierten Versorgung (IV) iibergeleitet wurden — mit der Berliner
Besonderheit, dass hier der Vertag zur IV inzwischen keine Befristung
mehr enthilt, sondern auf Dauer gestellt worden ist (Arzte Zeitung vom
1.8.2011) (Option I),

o kollektivvertragliche Versorgungsimpulse durch die Kassenirztlichen
Vereinigungen in den Bundesldndern (KV) auf alter Grundlage (§119 b
SGB V a.E) und der aktuell noch strittigen vertraglichen Umsetzung der
zuletzt im Zuge des PNG reformierten normativen Bestimmungen
durch die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KVB) (§119 b SGB V
n.E) (Option 1I) sowie

o lokale Initiativen, die i.d.R. nur an einem Ort und unter besonderen
Umstdnden realisiert werden konnten (z. B. drztliche Versorgung durch
ein Arzte-Netz) (Option II1).

Ergdnzend ist hinzuweisen auf die Bestrebungen von bpa und Hausérzte-

verband auf gemeinsam konsentierter fachlicher Grundlage nunmehr Ver-

handlungen mit den Krankenkassen auf Bundesebene zum Abschluss eines

IV-Vertrags ,Versorgungslandschaft Pflege® anzustreben (Care konkret

managements inklusive einer Strukturierung erwogener bzw. angestof3ener
Losungsoptionen. Sie prasentieren aktuell vor allem tragerspezifische Darstellun-
gen der Situation, die allerdings die bekannten Problemdimensionen (B Tab.1)
vorwiegend variieren. Ein stirkeres Augenmerk wird inzwischen auf die Differenz
zwischen hausérztlicher und fachirztlicher Versorgung gelenkt, was bereits bei
Rothgang, H./Borchert, L./Unger, R.: GEK-Pflegereport 2008: Medizinische Ver-
sorgung in Pflegeheimen. Schwibisch-Gmiind 2008 differenziert dargelegt wor-
den ist.
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vom 27.1.2012). Ob dieser Initiative Erfolg beschieden sein wird, ist derzeit
offen. Hierfiir griindeten beide Organisationen gemeinsam die Gesellschaft
~versorgungslandschaft Pflege - Hausérzte und Pflege Hand in Hand®
Reaktionen von Kassenseite auf dieses Ansinnen werden bislang nicht
berichtet. De facto handelt es sich hierbei um eine Aktivitit, die, sollte sie
praktische Folgen auf vertraglicher Basis zeitigen, der erstgenannten Option
zuzuordnen wire.

Optionen drztlicher Versorgung von Heimbewohnern

| | |

Kollektivvertrage lokale Selektivvertrage
nach § 119 b SGB V Sonderformen

- Integrierte Versorgung
§ 140 a—d SGBV
— Strukturvertrdge § 73 a SGB V
— Modellvorhaben §§ 63, 64 SGB V

Abb. 8 Rechtliche Grundlagen fiir Modelle heimarztlicher Versorgung (vor Inkrafttre-
ten des GKV-WSG)

Quelle: Eigene Darstellung

Im Folgenden sollen die drei o.g. Optionen aufgegriffen und in ihrem all-
gemeinen Gehalt skizziert werden. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass
Inhalte von Selektivvertragen AufSenstehenden nicht bekannt gemacht wer-
den. Man ist somit auf die Informationen angewiesen, die die Akteure selbst
streuen.

9.2.1  Selektivvertrige als Option

Dies Option ist vornehmlich das Aktivitatsfeld der AOK in zwischenzeitlich
anndhrend allen AOK-Regionen (z.B. AOK Nordost, AOK Plus in Thiirin-
gen, AOK in Bayern, Baden-Wiirttemberg und Hessen). Das Téitigwerden
der AOK stellt dabei keinen Zufall dar, wie nachfolgend zu zeigen ist. Ande-
re Krankenkassen halten sich hierbei gleichfalls nicht zufilligerweise dis-
kret zuriick.
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Das Engagement seitens der AOK ist ndmlich durchaus pekuniir
begriindbar. Seit 1998 existieren entsprechende Vertrdge in Berlin (de facto:
Pilotprojekt in der Nachfolge der besonderen ehemaligen Heimstruktur
Westberlins). Beteiligt sind heute in Berlin und Brandenburg 49 Pflegehei-
me mit rund 5.800 Versicherten insgesamt. Ausgewertet werden die in
Pflegeeinrichtungen lebenden AOK-Versicherten, die im Rahmen von Ver-
tragen zur heimarztlichen Versorgung (= Integrierte Versorgung nach § 140
a-d SGB V) eine besondere drztliche Betreuung durch einen im Heim ange-
stellten ,,Heimarzt“ oder durch einen niedergelassenen Arzt (mit ,,Sonder-
erméchtigung” und Vergiitung auflerhalb seines Budgets) erhalten, im
Vergleich zu AOK-Versicherten, die in Pflegeheimen mit Regelversorgung
leben. Die besonderen heimarztlichen Leistungen umfassen: wochentliche
Vor-Ort-Visite und stidndige telefonische Rufbereitschaft (regelhaft bis 22
Uhr, oftmals aber dariiber hinaus). Die 2.300 heimarztlich versorgten Pfle-
geheimbewohner der AOK miissen, so die Erkenntnis, nur halb so oft ins
Krankenhaus eingewiesen werden wie Bewohner anderer Heime. Auch fiir
Fahrten und Medikamente fallen geringere Kosten an (Arzte-Zeitung vom
1.8.2011).

Im Vergleich beider Versorgungssituationen (Regelversorgung und Inte-
grierte Versorgung) ldsst sich iiber die Jahre hinweg konstatieren, dass die
Einsparungen (durch unnétige Krankenhausaufenthalten und Transport-
kosten) hoher ausfallen als die Ausgaben (fiir den Heimarzt oder niederge-
lassenen Arzt, der heimairztliche Leistungen erbringt). Das Beispiel zeigt,
dass beides gleichzeitig geht: Einsparungen zu erzielen und die Lebensqua-
litat zu verbessern (hier: durch nicht medizinisch indizierte, unnotige Kran-
kenhausaufenthalte). Die im Vergleich ermittelten Einsparungen kamen in
der Modellphase zu einem Teil der AOK zugute, zu einem anderen wurden
jahrlich Pramien an die beteiligten Leistungserbringer (Arzte und - das nur
in Berlin - Pflegeheime) ausgeschiittet (i.S. eines Einsparcontractings).
Angesichts der Versichertenstruktur der AOK (mit hoheren Anteilen an
Betagten und an Versicherte mit schlechteren Risiken) ist ein Engagement
in Sachen heimadrztlicher Versorgung 6konomisch rational.

Seitdem 2007 das Careplus-Programm, das als Modellvorhaben gestar-
tete Berliner Programm vor einigen Jahren abgelost hat, existiert, wird den
Arzten, die die Lotsen-Funktion ausiiben, ihr Mehraufwand pro Jahr und
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Patient extrabudgetdr mit 500 Euro vergiitet. Die Erfahrung zeigt, dass eine
Einzelpraxis mit dieser Funktion eher tiberfordert ist. Gemeinschaftspraxen
hingegen, die die geforderte Rufbereitschaft leichter realisieren konnen,
spezialisieren sich mittlerweile auf die Ausiitbung heimarztlicher Funktio-
nen. Von fiinf in einer Gemeinschaftspraxis titigen Arzten, die sechs Pfle-
geheime mit rund 800 Bewohnern ,heimirztlich® versorgen, werden zwei
Stellen fiir die Lotsen-Funktion eingesetzt (plus anteilig eine Kranken-
schwester, die wahrend der Praxiszeiten als stindige Ansprechpartnerin
fungiert; Arzte-Zeitung vom 27.1.2012).

Andere Krankenkassen mit anderer Versichertenstruktur konnten im
Falle eines vergleichbaren Engagements materiell weniger profitieren. Ein
primdr marketingmotiviertes, nicht pekunidr untersetztes Tatigwerden
wiirde als unliebsame Folge Versicherte anziehen, deren Gesundheitskosten
oftmals durch Multimorbiditét gepragt und somit erhoht sind. Im Risiko-
strukturausgleich (RSA) sind solche Belastungen aber nur teilweise durch
hohere Finanzzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds kompensierbar. Da
im Bereich der Selektivvertrige prinzipiell Vertragsfreiheit besteht, wird es
in i.a.R. gar nicht erst zu Vertragsverhandlungen kommen, wenn der Ver-
tragspartner ,,Krankenkasse“ kein rationales Interesse an einem Abschluss
haben kann.

Zu beachten ist, dass fiir Krankenkassen ein (kleiner) Einzelvertrag mit
nur einem Leistungserbringer, der wenige Versicherte versorgt, uninteres-
sant ist. Wenn, dann geht es um Vertrége, in die moglichst viele Versicherte
einbezogen sind. Dies ist kassenseitig nur zu erreichen, wenn mit den Ver-
banden der (Haus-)Arzte in einer Region bzw. in dem Bundesland ein
Abschluss getdtigt wird. So basierte das Pilotprojekt der AOK Baden-Wiirt-
temberg auf einem IV-Vertrag, an dem 20 Pflegheime in Stuttgart, Esslin-
gen, Dettingen und Lenningen mitwirken (Care konkret vom 11.2.2011).
Die Leistungserbringer der Pflege und ihre Bewohner sind hier gewisser-
maflen Nutzniefler der vertraglichen Bestimmungen. Aber: Die Trager der
Pflegeeinrichtung stellen in diesem Fall keinen zentralen Akteur dar und
ein Einbezug in Ausschiittungen findet — anders als in Berlin — nicht statt.

Fiir Pflegeheime sind solche Selektivvertrage durchaus auch ambivalent
zu bewerten. Denn: Sie gelten nur fiir diejenigen Bewohner, die in der am
Vertrag beteiligten Krankenkasse versichert sind. De facto fithrt das auf
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zwei Handhabungsformen in der Zusammenarbeit mit Arzten hinaus, die
parallel existieren und die nicht leicht gegeniiber Angehdrigen zu kommu-
nizieren sind. Auch ist davon auszugehen, dass dies einen zusitzlichen
(Dokumentations-) Aufwand nach sich zieht (normale Pflegedokumentati-
on, in der Arzte ggf. eintragen, und eine mit Arzten und Krankenkasse
abgestimmte gemeinsame Dokumentation). Eine gemeinsame edv-gestiitz-
te Dokumentation (mit ,,Mitteilungen an die Hausérztin“) wird in Berlin
bereits praktiziert und dient auch dazu, arztseitig entscheiden zu kénnen,
ob ein Hausbesuch erforderlich ist oder ob Pflegefachkriften tiber das elek-
tronische System drztliche Anordnungen zugeleitet werden kénnen. Ein
standiger Zugriff auf Dokumentationen per Datenleitung spart tiberfliissige
Hausarztbesuche (Care konkret 14.9.2012).

Es gibt (aus den eingangs genannten Griinden) bundesweit kein Beispiel
dafiir, dass mehrere grofle Krankenkassen irgendwo einen Selektivvertrag
gemeinsam verhandelt und geschlossen haben.”

Eine Variante selektivvertraglicher Losungen auf IV-Basis wird in
Baden-Wiirttemberg beschritten. Hier haben die Landes-AOK® und der
Hausérzteverband eine Vereinbarung zur qualitdtsgesicherten Heimversor-
gung geschlossen (Arzte-Zeitung vom 3.2.2011). Hausirzte erhalten hier
150 Euro fiir sechs Visiten je Patient und Quartal. Bei schwer kranken Men-
schen kann dieses Entgelt aufgestockt werden. Mit der Hohe der Dotierung
heben sich die Vertragspartner bewusst von der kollektivvertraglichen KV-
Option und deren Vergiitung, die nachfolgend dargestellt ist, ab. Sie wird
vom Hausérzte-Verband als fachlich und organisatorisch ,,unangemessen”
qualifiziert. Zudem weist der Verband darauf hin, dass die zuletzt erhohten

60 Die Barmer GEK, die inzwischen das Thema ,arztliche Versorgung von Pflege-
heimbewohnern” gleichfalls besetzt, orientiert sich demgegeniiber an kollektivver-
traglichen Losungen mit der KV (so mit der KV Baden-Wiirttemberg und KV
Nordrhein).

61 Von derzeit rund 84.000 Pflegeheimbewohnern im Land Baden-Wiirttemberg
sind rund 43.000 bei der AOK versichert. Die Ausgaben fiir Krankhausaufenthal-
te dieser Versicherten belaufen sich in den ersten drei Quartalen 2010 auf rund
140 Millionen Euro. Jeder zweite Pflegeheimbewohner musste 2010 ins Kranken-
haus bei durchschnittlichen Fallkosten in Hohe von 3.500 Euro.
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KV-Vergiitungen fiir Heimbesuche aus dem Gesamtbudget aufgebracht
werden miissen. Das heifdt, wihrend es sich im IV-Rahmen ein Zusatzent-
gelt handelt, wird im Kollektivvertrag die Vergiitung an anderer Stelle ein-
gespart.

9.2.2  Kollektivvertrige als Option (Vertrige nach §119 b SGB V)

Vor der Novellierung des §119 b SGB V lag es in der Verantwortung der
einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) in den Landern und Regi-
onen, ob sie die Moglichkeit ergreifen, die §119 b SGB V a.E bereits bot,
ein Konzept fiir die Medizinische Versorgung von Pflegeheimbewohnern zu
entwickeln und zu implementieren. Insbesondere die KV Bayern ergriff
diese Option. In Bayern griindeten sich bis Mitte 2012 in Landesregionen
44 ,Geriatrische Praxisverbiinde®. Im Zusammenwirken von Haus- und
Fachirzten wird fiir jedes Pflegeheim eine tigliche Anwesenheit von zwei
Stunden gewihrleistet. Hinzu kommt eine 24-Stunden-Rufbereitschaft. Die
Bewohnerversorgung erfolgt ungeachtet der Kassenmitgliedschaft.

9.2.2.1 Altes Recht

Im Jahr 2010 hatten sich bereits 13 der insgesamt 17 KVen unter dem Label
»Bundesinitiative Pflegeheim™ auf ein gemeinsames Rahmenkonzept ver-
standigt, das deutschlandweit Grundlage von Pflegeheimvertragen der
Linder-KVen mit allen gesetzlichen Krankenkassen sein sollte.”” Basis hier-

62 Seitens der Krankenkassen bestehen neben der beschriebenen selektivvertragli-
chen Option auch diejenige, mit einer Landes-KV einen kollektiven Versorgungs-
vertrag einzugehen. So ist in Baden-Wiirttemberg zum 1.4.2012 die Barmer GEK
einen entsprechenden Vertrag mit der KVBW eingegangen. Hausarzte, die sich an
der verbesserten Versorgung von Pflegeheimbewohnern beteiligen, erhalten
neben den erstattungsfahigen Leistungen eine Pauschale in Hohe von 25 Euro pro
Quartal. Die Vergiitung von Haus- und Heimbesuchen betragt gemaf} Gebiihren-
ordnung 21,03 Euro; fiir den ,Besuch eines weiteren Kranken® im Pflegeheim
fallen 10,51 Euro an. Aufgegriffen wurde in dem Vertrag auch ,,die Delegation
arztlicher Leistungen®, die es medizinischem Fachpersonal erméglichen soll,
zusatzlich zum Hausarzt Bewohner (auf der Basis der G-BA Richtlinie fiur die

Ubertragung von arztlichen Aufgaben an Pflegepersonen nach § 63 SGB V) aufzu-
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fiir lieferten die Erfahrungen bzw. die entwickelte Praxis der KV Nordrhein,
der KV Bayern und der KV Berlin (Care konkret vom 7.5.2010). Im Nach-
folgenden werden die Grundelemente dieses Rahmenkonzepts skizziert.
Gebildete wurden sechs Module:

Modul I (= Basismodul) behandelt die Interdisziplinaritat. Es geht um
die verbesserte Kooperation der niedergelassenen Arzte untereinander
sowie mit den Verantwortlichen fiir die Pflege in Heimen (u.a. mit den
Themen: Steuerung der Versorgung, Transparenz und Wirtschaftlichkeit).
Geregelt sind die von Hausdrzten zu leistenden regelmafliigen Visitendiens-
te, die Rufbereitschaft und die Vertretungsregelung. Dieses Modul stellte die
tibergreifende, gemeinsame Basis aller KV-Vertriage in den 13 KV-Léndern
dar.

Weitere Module konnten entsprechend den regionalen Bediirfnissen
bzw. Besonderheiten additiv erginzt werden (Baukastenprinzip): Modul II
bezieht sich auf Fachérzte. Auch hier geht es um regelmafige Verfligbarkeit,
Rufbereitschaft und Vertretungsregelungen. Modul III richtet sich an die
Pflegeheime; thematisiert werden die Visitenbegleitung und die Fort- und
Weiterbildung des Pflegepersonals. Modul IV geht auf die Zusammenarbeit
von Arzten und Heimen ein. Als Anforderungen an die Beteiligten werden
u.a. interdisziplinédre Fallbesprechungen und Fallkonferenzen genannt. Die
Module V und VI betreffen das Thema Qualitétssicherung. In Modul V (=
Qualitatsprogramm I) werden z.B. die Themen Qualitdtszirkel, Evaluation
und Qualititsberichte behandelt, in Modul VI (= Qualitdtsprogramm II)
erweitert die Qualititsvorgaben um Themen wie Patienteniiberleitung.
Modul VII schliefilich behandelt die Einbeziehung weiterer Partner wie z. B.
Krankenhéuser. Bei Bedarf konnen in dieser modular aufgebauten Konzep-
tion auf Landesebene weitere Module entwickelt werden.

Die Skizze, dass es im Zuge der Verhandlungen zu einer Vereinbarung
zur Verbesserung der drztlichen Versorgung von Patienten in stationdren
Pflegeeinrichtungen auch darum geht, welche Anforderungen Pflegeein-

suchen. Die Motivation der Krankenkasse wird gestiitzt durch deren Erwartung,
Einsparungen erzielen zu konnen (keine unnétigen Krankenhauseinweisungen
und keine Transportkosten). Ob diese sich erfiillen, wird evaluiert (Arzte-Zeitung
vom 7.12.2011 und Care konkret vom 3.2.2012).
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richtungen im Zuge der Verbesserungen zu leisten haben, die sie jedoch nur
im Rahmen ihrer Vergiitungsverhandlungen mit den Pflegekassen geltend
machen konnen.

Zentrales Problem der Situation vor Novellierung von § 119b SGB V war
— neben der uneinheitlichen Praxis in den Lindern und Regionen - die
Vergiitung der beteiligten Arzte. Der entstehende Mehraufwand galt aus
Sicht der (Haus-)Arzte als nicht angemessen vergiitet. Vor Bereitstellung
der Sonder-Finanzmittel durch die Bundesregierung im Zuge der spéteren
Novellierung des § 119b SGB V durch das PNG, die im folgenden Abschnitt
dargestellt wird, musste die Vergiitung des Mehraufwands aus dem beste-
henden KV-Budget geleistet werden. Dies hatte zur Folge, dass die Vergii-
tung der Leistungen zur Verbesserung der érztlichen Versorgung von
Heimbewohnern zu Lasten der Finanzierung der ambulanten Versorgung
der Bevolkerung durch niedergelassene Arzte erfolgen musste. Ein Interes-
senskonflikt, der innerhalb der KVen ausbalanciert werden musste und der
als ,Honorarbremse” in der heimirztlichen Versorgung wirkte.

9.2.2.2 Neues Recht

Bis zum 30. September 2013 sollen gemdfl Pflege-Neuausrichtungsgesetz
(PNG) Kassenidrztliche Bundesvereinigung (KBV), GKV-Spitzenverband
und Bundesverbiande der Pflege im Kollektivvertrag Vereinbarungen zur
Verbesserung der drztlichen Versorgung von Patienten in stationdren Pflege-
einrichtungen treffen. Ab Januar 2014 tritt zudem die Bestimmung des § 114
SGB XI in Kraft, nach der Pflegeheime nach jeder Regelpriifung die Landes-
verbande der Pflegekassen iiber die arztliche, fachérztliche und zahnérztli-
che Versorgung und die Arzneimittelversorgung zu informieren haben.*

63 Die Neureglung fiihrte voriibergehend zu einer Diskussion iiber den Sicherstel-
lungsauftrag fiir die medizinische Versorgung von Bewohnern in Pflegeheimen.
Erst nach ldngerer Debatte (und der Erstellung eines Rechtsgutachtens, das die
BAGFW in Auftrag gab, Care konkret vom 15.6.2012) obsiegte inzwischen die
Auffassung, dass die Heime zwar darlegen miissen, was sie tun bzw. nicht tun. Der
Sicherstellungsauftrag hingegen liegt nach wie vor bei den Krankenkassen und der
Kassendrztlichen und Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung (Care konkret
vom 3.5.2013).
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Ein Abschluss von Kooperationsvertragen hat zur Voraussetzung, dass
zundchst auf der Bundesebene zuvor das Vertragsmanagement geleistet
worden ist. Ohne diese Rahmensetzung konnen die durch die Bundesregie-
rung bereitgestellten Finanzmittel nicht flieSen, so dass — wie unten darge-
stellt — weder der allgemeine finanzielle Anreiz gesetzt noch der érztliche
Mehraufwand vergiitet werden kann. Regelungen der KVen auf Landesebe-
ne nach altem Recht laufen unter den Landeskonditionen fort, Neuver-
handlungen werden ohne Klarheit der Rahmensetzung nicht zu erwarten
sein.

Die KBV, die nunmehr Kooperationsvereinbarungen zwischen Arzten
und Pflegeheimen ,,zu vermitteln®, hat, legte ihre Ziele bereits vor Verab-
schiedung des PNG in einem Versorgungskonzept zur , drztlichen Teambe-
treuung in Pflegeeinrichtungen® dar. KV und gesetzliche Krankenkassen
sollen danach auf der Grundlage einer Manteltariferweiterung (innerhalb
des Kollektivvertragsgeschehens) Vertrage zur Verbesserung der arztlichen
Versorgung im Heimen abschlieflen kdnnen.

Damit will die KVB strategisch die selektivvertragliche Praxis zuriick in
das Kollektivvertragsgeschehen (und damit auch in ihren Einflussbereich)
holen. Entsprechend ist auf Kassenseite bereits die Kritik laut geworden,
dass sie nicht an den Verhandlungen iiber eine Vereinbarung zur Verbesse-
rung der drztlichen Versorgung von Patienten in stationdren Pflegeeinrich-
tungen beteiligt wurden. Die KBV wiederum argumentiert, dass Vorganger-
regelungen (Selektivvertrage von Krankenkassen und Landesinitiativen der
einzelnen KVen) bis heute nicht dazu beitragen konnten, ein bundesein-
heitliches Versorgungsniveau zu erreichen. Dies macht es aus KBV-Sicht
erforderlich, die arztliche Versorgung von Heimbewohnern bundesweit
tiber Kollektivregelungen nach Rahmenvorgaben neu zu gestalten. Alle
bisherigen Anstrengungen gelten somit als ,Vorgidngerformen®, die in die
Neugestaltung einflief}en und hierin tendenziell aufgehoben werden.

Zentrale Elemente sollen nach Vorstellung der KBV sein: enge Zusam-
menarbeit von Hausédrzten und Pflegepersonal, Koordination der Patienten-
versorgung insbesondere mit Blick auf fachdrztliche Versorgung, Rehabili-
tation und ambulante Palliativversorgung (= Lotsenfunktion) unter
Wahrung der freien Arztwahl. Die KBV beziffert die Mehrleistungen
(Koordinierung, Rufbereitschaft und Wegpauschalen fiir Arzte, einmaliges
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Beratungsgesprach mit Angehorigen) fiir rund 700.000 Patienten in Pflege-
heimen mit rund 30 Millionen Euro pro Jahr zusitzlich zur morbiditatsori-
entierten Gesamtvergiitung. Eine Vergiitung der Pflegeheime und ihres
Aufwandes durch Kooperationsvertrige ist aus diesen Finanzmitteln nicht
moglich.*

Um Haus- und Fachérzte - jenseits der o.g. Mehrleistungen — zu moti-
vieren, an Kooperationsvertragen mit Pflegeheimen mitzuwirken, hat die
alte Koalition aus CDU/CSU und FDP 77 Millionen Euro fiir Haus- und
Fachidrzte sowie 3 Millionen Euro fiir Zahnidrzte zusitzlich bewilligt. Fiir
Zahnirzte, die bei behinderten oder bettldgerigen Patienten Hausbesuche
durchfiihren, werden zusitzliche 20 Millionen Euro bereitgestellt. Die KBV
beziffert demgegeniiber die Einsparungen der Krankenkassen bei Kranken-
haus- und Transportkosten auf 120 Millionen Euro.

Der Gesetzgeber hat mit seiner Entscheidung, der KBV ein Mandat fiir
die Verhandlungen einer Vereinbarung zur Verbesserung der drztlichen
Versorgung von Patienten in stationdren Pflegeeinrichtungen zu tbertra-
gen, einen deutlichen Impuls fiir eine kollektivvertragliche und bundesein-
heitliche Losung gesetzt. Dieser Impuls wird zudem materiell durch die
Finanzierung des Mehraufwandes und der Anreize zur Mitwirkung von
Haus- und Fachirzten (inkl. Zahnarzten) ,unterfiittert®, die anderen Ver-
sorgungsoptionen nicht zur Verfiigung stehen.

9.2.2.3 Lokale Optionen
Neben den skizzierten selektiv- und kollektivvertraglichen Optionen, die
tendenziell lands- bzw. bundesweit von Bedeutung sind, existieren zudem
lokale Varianten bzw. Initiativen, die nicht in jedem Fall ,,multiplizierbar®
und auf andere Orte iibertragbar sein miissen. Sie sind nachfolgend daher
auch nicht abschlief}end, sondern nur beispielhaft ausgebreitet.

In der Stadt Lingen (Niedersachsen) haben die in dem Arztenetz ,Geni-
al” titigen Mediziner einen ,,Heimarzt® auf der Grundlage eines Struktur-
vertrages (§73 a SGB V) angestellt, der zwischen der KV Niedersachen und

64 Das ermdglicht im SGB V nur die (selektivvertraglichen) Integrierte Versorgung.
Solche Vertrige aber kann die KBV nicht abschlieflen, denn sie ist kein Akteur der

Integrierten Versorgung.
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allen niedersichsischen Krankenkassen ab dem 1.1.2012 fir drei Jahre
geschlossen worden ist. Die 17 Hausidrzte in der Stadt hatten festgestellt,
dass sie in den ortlichen sechs Pflegeheimen oftmals unterwegs sind. Der
»Heimarzt“ wird mit jedem Hausarzt dessen jeweilige Patienten abrechnen
und aus dem Netz bezahlt. Erméglicht ist die Anstellung durch eine Beson-
derheit, die durch das Modell ,,Zukunftsregion Gesundheit Emsland®
ermdglich wird — was unter Normalbedingungen allerdings ausscheidet.

In Wiirzburg startete die AOK Bayern ein Modellvorhaben fiir eine bes-
sere zahndrztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern. Ein Prophylaxe-
team besucht - ja nach Erkrankungsrisiko Patienten regelmaflig im Pflege-
heim. Kleine zahnerhaltende Behandlungen werden direkt in der
Pflegeeinrichtung durch ,Patenzahnirzte® vorgenommen, denen eine
mobile Behandlungseinheit zur Verfiigung steht. Aufwendige Behandlun-
gen erfolgen in einem Kompetenzzentrum, in dem drztliche Disziplinen
zusammenarbeiten und zahnmedizinische Spezialficher zur Verfiigung
stehen. Jeder Termin im Pflegeheim wird mit 64 Euro vergiitet, ein Termin
im Kompetenzzentrum mit 87 Euro und eine andsthesiologische Betreuung
mit 330 Euro pro Fall. Die AOK Bayern iibernimmt die Startkosten und die
Kosten fiir die mobile Behandlungseinheit und rechnet mit jahrlichen Aus-
gaben in Hoéhe von 150.000 Euro fiir die in der Stadt Wiirzburg lebenden
Pflegeheimbewohner (Arzte-Zeitung vom 16.3.2011).

In Baden-Wiirttemberg haben die AOK und ein grofler privater Heim-
trager augen-, ohren- und zahnirztliche Vorsorgeuntersuchungen organi-
siert. Die fachdrztlichen Vorsorgeuntersuchungen finden in allen 13 Ein-
richtungen des Trdgers statt. Rund die Hilfte der Bewohner hat sich
eingeschrieben. Grundlage ist das Haus- und Facharztprogramm der AOK
Baden-Wiirttemberg.

9.3 Die Ausgangslage zu Beginn des Jahres 2014

Der Anstof3, den der Gesetzgeber mit dem PNG gegeben hat, tangiert selek-
tivvertragliche Optionen nicht. Solange Krankenkassen hier die Moglich-
keit sehen, Kosten zu senken und die Lebensqualitit (multi-)morbider
Versicherter zu erhohen, ist begriindet zu vermuten, dass entsprechende
Vertriage analog zum ,Care Plus-Programm® der AOK auch zukiinftig
Bestand haben werden. Da die beteiligten Arzte an solchen Formen eines
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Einsparcontractings via Ausschiittungen partizipieren, bleibt diese Option

von Bedeutung. Moglicherweise konnten in den Fokus spater starker Arzt-

netze und/oder hausarztbasierte Versorgungsformen riicken.
Kollektivvertraglich sind Ende 2013 die durch KBV bzw. KZBV mit dem

GKV-Spitzenverband (= Bundesmantelvertragsparteien) verhandelten Ver-

einbarungen ,unterschriftsreif<* Sie befinden sich zum Zeitpunkt des

Verfassens dieses Beitrags im Prozess der Schlussabstimmung. Diese Ver-

einbarungen bilden die Voraussetzung dafiir, dass in den Landes-KVen

entsprechende Konkretisierungen verhandelt und - nach Abschluss - den
beteiligten Arzten der Mehraufwand vergiitet werden kann. Beide Doku-
mente unterscheiden sich in der inhaltlichen Struktur und in der Art der

Einbeziehung der Verbiande der Pflegeheimtrager durchaus.

(1) Die zwischen KBV und GKV-Spitzenverband verhandelte Vereinbarung

o legt Gegenstand, Ziele und Geltungsbereich fest (u.a. Einhaltung von
Mindeststandards der pflegerischen Versorgung nach §$84, 112 und
113 SGB XI Bedingung vertrauensvoller Zusammenarbeit, Formen
interdisziplindrer Zusammenarbeit und Ziele wie Vermeidung unnoti-
ger Inanspruchnahme von Rettungsdiensten, Reduzierung vermeidba-
rer Krankenhausaufenthalte, koordinierte und wirtschaftliche Arznei-
mitteltherapie, indikationsgerechte Heil- und Hilfsmittelversorgung
sowie Wegfall unnotiger Doppeluntersuchungen),

o definiert Aufgaben und Pflichten von Hausirzten (u.a. Koordination
der medizinischen Versorgung in Abstimmung mit dem Pflegeheim,
Steuerung des multiprofessionellen Behandlungsprozesses, Veranlas-
sung, Durchfithrung bzw. Koordination von diagnostischen und thera-
peutischen Mafinahmen, Sicherstellung des Informationsaustauschs,

65 ,Vereinbarung nach §119b Abs. 2 SGB V zur Férderung der kooperativen und
koordinierten drztlichen und pflegerischen Versorgung in stationdren Pflegehei-
men (Anlage 27 zum Bundesmantelvertrag) mit Datum von 18.11.2013“ und
Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V iiber Anforderungen an eine kooperative
und koordinierte zahnérztliche Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in
stationdren Pflegeeinrichtungen (Rahmenvereinbarung kooperative und koordi-
nierte zahnérztliche und pflegerische Versorgung von stationire Pflegebediirfti-

gen” (mit Datum vom 20.12.2013, Begleitschreiben).
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Sicherstellung der Vertretung im Verhinderungsfall, Ansprechpartner
tiir Versicherte und deren Bezugspersonen, patientenorientierte Fallbe-
sprechungen und Konsile) und Fachérzten (Verpflichtung der Vertrags-
arzte zur Kooperation mit Hausdrzten, bedarfsgerecht regelmaflige
Besuche bzw. Konsile, schriftliche Information des Hausarztes bei
Anderung des Befundes, der Diagnose und Therapie),

bestimmt Regeln fiir die Zusammenarbeit kooperierender Vertragsarzte
(u.a. Sicherstellung bedarfsgerechter drztliche Prdsenz, Versorgung
nach 22 Uhr, an Wochenenden und Feiertagen, Gewéhrleistung telefo-
nischer Erreichbarkeit, Bestimmung eines Koordinationsarztes) und die
Zusammenarbeit zwischen kooperierenden Vertragsdrzten und statio-
nédren Pflegeeinrichtungen (u.a. Informationsaustausch und gemeinsa-
me Dokumentationsform und -autbewahrung, treffen von Vorkehrun-
gen zur Einhaltung der drztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes,
Fithren eines Verzeichnisses der kooperierenden Vertragsdrzte durch
die Pflegeeinrichtung),

gibt Empfehlungen fiir die Gestaltung einer kooperativen und koordi-
nierten drztlichen und pflegerischen Versorgung (u.a. Benennung fester
Ansprechpartner in der Pflegeeinrichtung, Inanspruchnahme kooperie-
render Arzte auflerhalb der vereinbarten personlichen und telefoni-
schen Erreichbarkeit, Umsetzung aktuell gednderter Arzneimittelver-
ordnung, Riicksprachen vor Krankenhauseinweisung) sowie
Bestimmungen zur Vergiitung vertragsdrztlicher Leistungen, die dem
skizzierten Anforderungsprofil entsprechen und zur Evaluation.

(2) Die zwischen KZBV und GKV-Spitzenverband verhandelte Vereinba-
rung

definiert Mindestanforderungen an Kooperationsvertrage mit stationa-
ren Pflegeeinrichtungen (u.a. zwingend zu regelnde Inhalte, Vertrags-
laufzeit und Kiindigung) und legt fest, welche zusitzlichen Inhalte
Gegenstand eines Kooperationsvertrags sein konnen (Verwahrung von
Unterlagen, Vereinbarung eines regelmafligen Besuchsturnus und Rege-
lungen zur Rufbereitschaft),

nennt Qualitits- und Versorgungsziele (u.a. frithzeitiges Erkennen und
Behandeln von Erkrankungen, regelmifSige Kontroll- und Bonusunter-
suchungen) sowie
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Kooperationsregeln (u.a. Anleitung, Informationsfluss und Schaffung
geeigneter Rahmenbedingungen fiir Untersuchung und Behandlung)
definiert die Aufgaben des Kooperationsarztes in Diagnostik (u.a.
Untersuchung bei Neuaufnahme innerhalb von acht Wochen nach
Information des Arztes, eingehende Untersuchung bis zu zweimal pro
Jahr, Bestiatigung der Untersuchung in Bonusheften), bei Information,
Kooperation und Koordination (u. a. Unterstiitzung des Pflegepersonals
bei den ihm obliegenden Aufgaben bis zu zweimal jahrlich) und bei der
Therapie (Behandlung bzw. Hinwirken auf eine Behandlung unmittel-
bar nach eingehender Untersuchung oder weiterem Behandlungster-
min) sowie

die Verfahren zu Abrechnung und zur Berichterstattung.

Welche Breitenwirkung solche kollektivvertraglichen Rahmensetzungen in

der Arzteschaft demnichst zeitigen werden, bleibt abzuwarten. Definiert

werden in beiden Vereinbarungen die jeweiligen Voraussetzungen, unter

denen Vergiitungszuschlige vereinbart werden konnen. Entscheidend wird

sein, ob diese seitens der Arzte als angemessen hinsichtlich ihres Mehrauf-

wandes bewertet werden. Denn: Der Abschluss von Kooperationsvertragen

ist,

wie KBV und GKV-Spitzenverband in §1 Abs. 2 ihrer Vereinbarung

klarstellen, freiwillig.
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10 Drunter & Driiber — Die arztliche Versorgung
in Pflegeheimen neu denken

Sonja Laag

In seinen Aufzeichnungen iiber das Alter (1995) schreibt der 85-jihrige
italienische Philosoph Norberto Bobbio: ,,Die Ansichten eines alten
Mannes neigen dazu, sich zu verhdrten. Von einem gewissen Alter an
fdllt es einem schwer, seine Meinung zu dndern. Man hdlt immer hart-
néckiger an den eigenen Uberzeugungen fest, wird gleichgiiltiger gegen-
iiber denen der anderen. Den Neueren begegnet man mit Argwohn. Wer
sich zu beharrlich an seine eigenen Uberzeugungen klammert, wird
zunehmend voreingenommener. Auch ich merke, dass ich mich davor
hiiten muss.“

In den letzten fiinf Jahren sind die Schlagworte Polypharmazie und Mul-
timorbiditdt in die 6ffentliche Wahrnehmung gertickt. Die Wissenschaft wie
Fachgesellschaften und Organisationen der Gesundheitsberufe, Kranken-
kassen und die Politik bemiihen sich auf Symposien und Tagungen sowie
anhand von Forschungsvorhaben, Projekten und Vertragen um eine Kla-
rung der Inhalte und Definitionen dieser Begriffe.
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Die BARMER GEK setzt sich seit Anfang 2010 strukturiert mit dem
Thema einer sicheren Arzneimitteltherapie bei dlteren Menschen auseinan-
der. Gerade bei diesen, die oft tiber viele Jahre mit einem zunehmenden
Versorgungsbedarf begleitet werden miissen, ist sie nie isoliert von der allge-
meinen Lebenssituation des Menschen zu sehen. An eine Krankenkasse wird
— als Kostentrédger - routiniert die Forderung nach mehr Honorar adressiert.
Die gemachten Erfahrungen zeigen deutlich, dass die Probleme der Arznei-
mitteltherapie weder rein finanzieller noch rein pharmakologischer Natur
sind. Vielmehr haben sie mit iiberholten Organisationsstrukturen und unge-
niigend strukturierten Versorgungsprozessen in der Regelversorgung zu tun,
wie dem damit korrespondierenden ambulanten Honorarsystem. In dieses
haben nach wie vor Koordinations- und Teamleistungen sowie Fallmanage-
ment keinen Eingang gefunden. Dariiber hinaus spielen die Sozialisationen
der einzelnen Gesundheitsberufe eine grofien Rolle, insbesondere auch was
subjektive Haltungen und Werte zum Alter betrifft.

Die drztliche Versorgung im Pflegeheim ist Teil des Sicherstellungsauf-
trages der Kassendrztlichen Vereinigungen und wird im Geschehen des
klassischen Kollektivvertrages umgesetzt. Dieses System, das in seinen
Grundziigen aus den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts stammt und nach
wie vor in seinem innersten Wesen dem Ideal der Einzelpraxis und Einzel-
verrichtung folgt, ist den heutigen komplexen Versorgungserfordernissen
nicht mehr gewachsen. Die sogenannten neuen Versorgungsmodelle in
Form von wettbewerblich ausgerichteten Selektivvertrigen zwischen den
Krankenkassen, spielen hinsichtlich einer Optimierung der Versorgung im
Pflegeheim keine Rolle.

Der vorliegende Beitrag soll unter Riickgriff auf die Literatur und
anhand von Projekt- und Vertragserfahrungen zeigen, wie komplex und
verworren dieses Thema ist und dennoch aufzeigen, dass dem dunklen
Beben des demographischen Wandels dennoch mit Zuversicht begegnet
werden kann, wenn wir bereit sind, Grundfeste neu zu denken.

10.1  Die vier Jahreszeiten

»Das Alter ist nicht vom vorhergehenden, {ibrigen Leben geschieden: es ist
die Fortsetzung deiner Jugend, deiner Jahre als junger Mensch, deiner Rei-
fezeit. Das Alter spiegelt deine Ansicht vom Leben wider, und noch im Alter
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wird deine Einstellung zum Leben davon geprégt, ob du das Leben wie
einen steilen Berg begriffen hast, der bestiegen werden muss, oder wie einen
breiten Strom, in den du eintauchst, um langsam zur Miindung zu schwim-
men, oder wie einen undurchdringlichen Wald, in dem du herumirrst, ohne
je genau zu wissen, welchen Weg du einschlagen musst, um wieder ins Freie
zu kommen.“ (Bobbio).

Das Alter weist den Menschen einen Platz in der Gesellschaft zu. Es ist
ein soziales Orientierungs- und Deutungsmuster. Der 6. Altenbericht
(BMFSFJ 2010) beschiftigt sich eingehend mit Altersbildern, wie auch
Autoren, die sich mit den Strukturen des Gesundheitssystems auseinander-
setzen (von Kondratowitz 2008/BMG Nationale Gesundheitsziele 2010).
Hierbei geht es um die Annahme, dass Meinungen und Uberzeugungen
sowie Annahmen und Wissen individuell bei den Handelnden eine Rolle
spielen, egal ob es sich um Pflegekrifte, Arzte oder Vertreter der institutio-
nellen und politischen Ebenen handelt. Wie wir tiber das Alter denken,
priagt unsere Wahrnehmung, Motivation unser Engagement und unsere
Bewertung von Vorgangen.

Traditionell betrachten wir das Leben als einen dreiteiligen Zyklus von
Aufstieg, Anhalten und Abstieg oder gemaf3 dem antiken Bild der Jahreszei-
ten als Frithling, Sommer, Herbst und Winter. Am Herbst schieden sich die
Geister schon immer: Soll man traurig sein, dass es bald Winter wird oder
froh, dass es noch nicht Winter ist? Und, kann auch der Winter noch
Lebensfreude bringen?

Das Alter ist emotional negativ besetzt. Bis Anfang der 80er Jahre des
letzten Jahrhunderts galt das Alter als ,arm” und ,betreuungsbediirftig®
Dieses traf besonders fiir die Zeit vor der Rentenreform 1957 zu, in der
grofle Altersarmut herrschte. Altenpolitik ist immer auch Rentenpolitik.
Hilfe fiir Alte wurde iiber Jahrhunderte als Fiirsorge- und Kontrollprinzip
durch Staat und Wohlfahrtspflege verstanden. Die Einrichtung von ,Wir-
mestuben” und ,,Siechenheimen” gehorte dazu und so waren es oft Gefing-
nisdrzte, die als erste in die Siechenheime gingen. Auch in den ersten Jahren
nach 1945 bestand Altenpolitik vor allem in der Uberwindung der unmit-
telbaren Kriegsfolgen. Pflegekrifte nehmen auch heute noch wahr, dass das
Alten- und Pflegeheim von Bewohnern als ,,Siechenheim® gesehen wird,
weil es so in ihrer langen Erinnerung {iberdauert hat.
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Erst ab Mitte der 50er Jahre und mit der Einfithrung des Bundessozial-
hilfegesetzes 1961 und der dort enthaltenen Altenhilfereglung nach §75
(seit 2005 §71 SGB XII), verbesserte sich die Lage fiir dltere Menschen.
Altenpolitik bildete sich als Teil der kommunalen Daseinsfiirsorge heraus
(Aner 2010; Naegele 2008). Neben der rein materiellen Absicherung — nach
dem Krieg betraf dieses vor allem die Wohnsituation vieler alter Menschen
— galt das Augenmerk auch sozialen Aspekten, die mit dem Alter verbunden
sind, wie vor allem die grofle Vereinsamung alter Menschen. So entstanden
Ansitze der offenen Altenarbeit wie z. B. die Begegnungsstitten. Mit dem
leisen Vergehen der traditionellen Gemeindekrankenpflege durch Diako-
nissen und andere Ordensfrauen wie aber auch mit dem schwindenden
Potenzial der Familien, alte Menschen sozial zu unterstiitzen, begann die
Professionalisierung der sozialen (Alten-)Arbeit verbunden mit lokalen
Sozialplanungen. Die ehrenamtliche Arbeit war hier immer unverzichtbarer
Bestandteil der freien Wohlfahrtspflege. Bei allem gesellschaftlichen Auf-
bruch lag der Schwerpunkt der Kommunen und Léndern in der Bereitstel-
lung des Wohnraums durch die Schaffung von Alten- und Pflegeheimen.
Der inhaltliche Betreuungswechsel, der von oftmals entmiindigenden Fiir-
sorgepraktiken hin zu unterstiitzenden Mafinahmen erfolgte, die eine
selbststindige Lebensfithrung ermdglichten, vollzog sich erst in den 70er
Jahren vor allem mit der Einfiihrung des Heimgesetzes und der Heim-
Mitwirkungsverordnung (Aner 2010).

In den 80er Jahren wurde das Wort des demographischen Wandels
bekannt und 1991 tauchte der ,,Senior” damals erstmals in der Bezeichnung
des zustindigen Bundesministeriums auf. In der offenen Altenarbeit gerie-
ten die bisherigen Betreuungskonzepte, die sich an den Wiinschen der
Bewohner nach Geselligkeit orientierten, in die Kritik. Fortan entwickelte
die Alterskultur den selbstbestimmten Seniorenexperten, der seine Hand-
lungsrdume kennt, gestaltet und der produktiv altert, eingebettet in die
Diskussion dariiber, welche Interessen die Gesellschaft an der Nutzung der
Kompetenzen alter Menschen hat.

Mit Einfithrung der Pflegeversicherung ist ein Riickzug der Kommunen
aus der - vor allem - offenen Altenarbeit zu verzeichnen. Die allgemeine
finanzielle Bedrdngnis der Kommunen hat viele dazu gebracht, ihren Teil
der Daseinsfiirsorge im Ableisten der ,,Hilfe zur Pflege” zu sehen, sprich, die
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Ubernahme der Heimkosten fiir jene, die diese nicht selbst bestreiten kon-
nen. Seit einigen Jahren geraten die Kommunen wieder verstarkt als aktive
Gestalter in das Blickfeld der Pflegepolitik, wenn es um innovative ambu-
lante Pflegearrangements im Quartier und die Stirkung des Ehrenamts -
vor allem auch durch Senioren - geht (Kiinzel 2011).

Die Rede iiber das Alter erzahlt nicht nur von Gebrechen und dem Ver-
gehen, sondern auch von der Erfahrung, dem gelassener Werden und der
Weisheit. Der Kunsthistoriker Jean-Christophe Ammann (Ammann 2007)
schreibt: ,,Die bespiellose Aktivierung der Krifte der Jugend, die wir heute
erleben, scheint unendlich viele Moglichkeiten zu versprechen. Die
Geschichte zeigt aber, dass solche Krifte nur Bestand haben, wenn sie neue
Formen von Reife erlangen. [...] Denn letztlich meint Weisheit Erfahrung.
Wissen ist abrufbar geworden, doch Wissen ohne Erfahrung gleicht einer
flachen Bildschirmwahrnehmung, einer Schrumpfung des emotionalen
Resonanzraums.” So seien Spiritualitdt, Weisheit und Erfahrung im Sinne
eines archetypischen Wissens zu verstehen, als etwas, das man frither als
Welt- und Menschheitswissen bezeichnet habe.

10.2 ~Kosmos" Pflegeheim

» - . . ich empfehle das Bindchen von Sandra Petrignani ,Vecchi® (Alte Men-
schen), dessen Lektiire mich wegen der eindringlichen und ergreifenden Dar-
stellung der Welt alter Menschen im Altersheim fasziniert und erschiittert hat.
Das Buch hat mich mehr zum Nachdenken iiber das Leben und den Tod
angeregt, als eine philosophische Abhandlung. Nahezu alle alten Menschen,
die sich offenbart haben, haben keine einzige Hoffnung mehr. Sogar die religi-
dse Hoffnung taucht fast nirgendwo mehr auf. > Unser Leben ist so, als ob es
niemals stattgefunden hitte . . .<*“ (Bobbio).

Wie sieht die Lebenswirklichkeit in Deutschland in den ca. 12.350 Pfle-
geheimen (BARMER GEK 2013) aus? Hat dort, neben dem groflen dunklen
Beben der demographischen Entwicklung und des Pflegenotstands, so
etwas wie Zuversicht iiberhaupt Platz in der gesundheitspolitischen Diskus-
sion?

Der Charakter der stationdren Langzeitpflege habe sich in den letzten 20
Jahren von der eher betreuenden Einrichtung hin zu einem Ort entwickelt,
in dem Menschen in den Spitstadien chronischer und komplexer Krankheit
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versorgt werden [Wingenfeld 2012]. Ein Wandel der Bewohnerstruktur
wird von Heimen bestitigt, besonders in den letzten fiinf bis zehn Jahren.
Wie sieht das Krankheitsspektrum aus? Zu den hdufigsten Diagnosen geho-
ren Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérun-
gen, Atemwegserkrankungen, psychische/neurologische Erkrankungen,
Schlaganfall, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, Gelenkarthrosen,
Storungen der Schilddriise, Krebserkrankungen, Erkrankungen der Sinnes-
organe, Immobilitdt, Sturzneigung, Schwindel, Harn- und Stuhlinkonti-
nenz, Dekubitalulzera, Fehl- und Mangelerndahrung, Storungen im Fliissig-
keits- und Elektrolythaushalt, Depression, Angststérungen, chronische
Schmerzen, Sensibilitatsstorungen, herabgesetzte Belastbarkeit, starke Seh-
und Hoérbehinderung, Einbufien der Mobilitdt — die Liste der Erkrankungen
ist lang.

Aufgrund der Uberlagerung der kérperlichen, psychischen und damit
einhergehenden sozialen Probleme, ist ein Grofiteil der Bewohner nicht
mehr dazu fahig, alltigliche Verrichtungen selbst durchzufiihren oder mit
krankheits- und therapienbedingten Anforderungen umzugehen. Ein-
schrankungen beim Gehen bis hin zur totalen Bettligerigkeit sind die Folge.
Verbunden damit ist der Hilfebedarf beim Essen, Duschen, An- und Aus-
kleiden und dem Toilettengang. Zunehmend aufwindig wird der Pflegebe-
darf im Bereich jener Therapien, die wie enterale und parenterale Erndh-
rung, Wundversorgung, Stoma, Tracheostoma und einige Schmerztherapien
iber kiinstliche Zugangswege erfolgen und zuweilen intensivpflegerisches
Know-How erfordern. Zu den klassischen Diagnosen, die in eine Pflegebe-
diirftigkeit fithren, gehoéren Demenz, Schlaganfall und hiiftgelenksnahe
Frakturen. Als bedeutsam fiir einen Pflegeeintritt konnen aber auch schon
vorher auftretende Erkrankungen und Symptome wie Lihmungen, Dekubi-
talulcera, Harninkontinenz sowie Stérungen im Fliissigkeits- und Elektro-
lythaushalt, Fehl- und Mangelerndahrung, Schmerzen, Herzinsuffizienz und
im nicht ganz hohen Alter Krebs sein [BARMER GEK; Rothgang, H. 2013;
Meinck, M.; Liibke, N. Ernst, F. 2013].

Zwischen 60 und 80 % der Bewohner leiden an kognitiven Stérungen.
Diese Zahl aus diversen Studien [Wingenfeld 2012; SVR 2014] bestdtigen
Heime im Gesprach. Der Umgang mit Storungen der Orientierung und des
Erinnerungsvermogens, Beeintriachtigung in der Kommunikation, Verlust
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der Selbststeuerungskompetenz, gefihrdendes Verhalten, Personlichkeits-
veranderungen, vokale Auffilligkeiten, Antriebsverlust, Passivitit und
Riickzug ist nicht einfach. Eine Heimleitung driickt es mit ihren Worten
aus: ,,Eine geballte Ladung Demenz. Das miissen die Pflegenden auch den
ganzen Tag erst einmal aushalten.” Ist die Einsicht in Handlungsnotwendig-
keiten hinsichtlich therapeutischer Entscheidungen nicht mehr gegeben,
entstehen betreuungsrechtliche Fragen und damit schwieriger juristischer,
medizinischer und sozialer Klarungsbedarf.

Es gibt unterschiedliche Erhebungen dariiber, wie lange Bewohner in
einem Heim leben und wie schnell sie versterben. Wingenfeld [2012] gibt
eine durchschnittliche Verweildauer im Heim von 3,4 Jahren an, bei Man-
nern 2,2 Jahre. 22 % der Bewohner versterben hiernach innerhalb von sechs
Monaten nach Einzug, rund 25 % innerhalb von knapp zwei Monaten, rund
50% innerhalb von 15 Monaten nach Heimeinzug. Das SVR-Gutachten
2014 beruft sich auf Tréagerstatistiken, nach denen etwa 30 bis 60 Prozent
der Bewohner wihrend eines Jahres versterben und der Anteil der Bewoh-
ner mit einer Verweildauer von weniger als sechs Monaten unter den Ver-
storbenen deutlich hoher als 20 Prozent ist. Da die Pflegestatistik auf Stich-
tagserhebungen beruht, werden Pflegebediirftige, die zwischen den
Erhebungen versterben, nicht mit erfasst. Die Zahl der Pflegebediirftigen
mit einem hohen Versorgungsaufwand diirfte demnach deutlich oberhalb
von 800 000 bis 900 000 Personen liegen. Weiterhin weist das SVR-Gutach-
ten 2014 ein steigendes Durchschnittsalter der Heimbewohner bei inzwi-
schen rund 84 Jahren aus. Im Alter von Uber 89 Jahren leben rund 48 Pro-
zent der Personen im Heim [SVR 2014].

Rothgang [BARMER GEK 2013] widerspricht der These, dass Pflegeein-
richtungen seit den 2000er Jahren zu modernen ,,Siechenheimen® wiirden.
Er fiihrt an, dass der Anteil der vollstationér versorgten Pflegebediirftigen
seit 2007 riicklautig ist und konstant bei knapp einem Drittel der insgesamt
rund 2,5 Mio. Pflegebediirftigen (743.120) liegt. Nach wie vor werden die
meisten Menschen zuhause gepflegt. Das Alter bei Heimeintritt hat sich
vom Jahr 2000 bis 2011 nur geringfiigig erhoht und liegt fiir Madnner bei
78,9 Jahren und fiir Frauen bei 82,5 Jahren. Mit der allgemein zunehmen-
den Alterung der Bevolkerung sei auch die Lebenserwartung in den Pflege-
heimen gestiegen und somit auch das Durchschnittsalter. Zu beobachten sei
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weiterhin, dass der Heimeintritt zunehmend mit der Pflegestufe I erfolge
und nicht mit hoheren. Auch stellt Rothgang in seinen Untersuchungen
keine verkiirzten Aufenthaltsdauern im Heim fest, bei Mannern seien diese
sogar uber die letzten Jahre gestiegen. Die Interpretation dieser Zahlen ist
nicht ohne eine kritische Wiirdigung des Begutachtungssystems zu sehen.
Die Pflegequoten und die Verteilung der Pflegestufen weisen seit Jahren
regional grofle Unterschiede auf. Sie geben Anlass zur Annahme, dass es
Verzerrungen im Begutachtungsprozess durch die Medizinischen Dienste
der Krankenkassen (MDK) gibt [Paquet 2011/Schmucker 2011].

Manfred Zwick, Leiter des Albstifts Aalen, das zum Kuratorium Deut-
sche Altenhilfe gehort, unterteilt die Entwicklung der Pflegeheime in fiinf
Stadien [2012]:

1. ca. 1940 bis 1960: Anstaltskonzept

Leitbild: Verwahranstalt (Insasse wird verwahrt). Alten Menschen soll

ein Schlaf- und Essensplatz geboten werden.
2. ca. 1960-1980: Stationskonzept

Leitbild: Krankenhaus (Patient wird behandelt). Reaktion auf die Man-

gel der ersten Generation von Pflegeheimen, Optimierung von Pflegeab-

ldufen.
3. ca. seit 1980: Wohnbereichskonzept

Leitbild: Wohnheim (Bewohner wird aktiviert). Neben den Pflegebe-

diirfnissen werden auch Wohnbediirfnisse beriicksichtigt.
4. ca. seit 1995: Hausgemeinschaftskonzept

Leitbild: Familie (Alte Menschen erleben Geborgenheit und Normali-

tit). Uberschaubare Wohngruppen mit 8-12 Bewohnern; Abbau zentra-

ler Versorgungssysteme.
5. Generation heute/zukiinftig: Quartierskonzept
Leitbild: Netzwerkstruktur im Quartier, Sozialraum (Das Leben von
drauflen in die Einrichtung holen, Beratungsangebote bei allen Fragen
des Alters, Dienstleistungsmix, Ehrenamt, Lesepaten, Offener Mittags-
tisch etc.). Durchldssigkeit, unterschiedliche ambulante Angebote, dane-
ben teil- und vollstationdre Pflege, vielfaltige Wohnangebote.
Auch wenn nicht alle Bewohner im Heim pflegebediirftig im Sinne der
Pflegeversicherung nach dem SGB XI sind und auch junge pflegebediirftige
Menschen dort leben, die eine wachsende Gruppe darstellen, so ist das Bild
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im Pflegeheim eindeutig vom Alter geprégt. Nirgendwo sonst scheint uns
die Verginglichkeit des Lebens so vor Augen gefiihrt zu werden wie dort.
Anders als im Hospiz, in das ein Mensch zum Sterben gebracht wird, ist das
Alten- und Pflegeheim Wohn- und Sterbeort zugleich. , Die letzte Station’,
wie alte Menschen oft sagen. Im Eingangsbereich eines Heimes fdllt nicht
selten zuerst die kleine Andacht fiir einen verstorbenen Bewohner auf,
wenn mit Foto, Kerze und Kondolenzbuch fiir einem Tag an diesen erinnert
wird. Das Alters- und Pflegeheim als Organisation ist ein Ort, in dem das
Sterben Dauercharakter hat, wie die Schweizer Ethnologin Corina Salis
Gross [Salis Gross 2001] bereits Ende der 90er Jahre in ihrer Untersuchung
»Der ansteckende Tod“ iiber die ,,Routinen” in Pflegeheimen schrieb. Bezie-
hungen zwischen den Bewohnern und Pflegenden nihmen einen quasi-
familidaren Charakter an. Immer wieder miisse die Balance zwischen routi-
nierter Distanz und Zuneigung gefunden und die Ndhe zum Tod neu
festgestellt werden. Jeder Beziehungsaufbau sei zugleich auch Trennungsar-
beit fiir alle Beteiligten: der Verlust der Selbststandigkeit, der den Menschen
zum Eintritt ins Heim zwingt, der Ubergang von der Gruppe der ,,Riistigen”
zu jener, die abbauen, die Definition der ,Todeskandidaten® und das Ster-
ben selbst.

Personalmangel, Zeitdruck, mangelnde Wertschitzung, schlechte
Bezahlung - all das sind wichtige Aspekte, die auch im Zusammenspiel mit
der drztlichen Versorgung eine grofie Rolle spielen, aber die im Rahmen
dieses Beitrages nicht naher ausgefithrt werden konnen.

»Jemand liegt morgens tot im Bett und ein Innehalten ist kaum moglich,
alles muss irgendwie schnell weiter gehen®, so eine Heimleitung in einer
Projektregion. ,Daran nehmen die Mitarbeiter auf Dauer Schaden.”

10.3 Die abgestandene Verantwortung
»Zwei Monologe ergeben keinen Dialog.“ (N. Bobbio).

10.3.1 Die drztliche Versorgung im Pflegeheim

Ist das Pflegeheim ein Ort, der mit seiner heutigen Komplexitit noch aus
der hausérztlichen Routineversorgung mit ,bedient® werden kann? Ein
Blick ins Ausland zeigt [van den Bussche 2009], dass die Versorgung von
Pflegeheimbewohnern in Frankreich, Belgien und den Niederlanden seit

146

Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fir den persénlichen Gebrauch.



tiber zehn Jahren nicht mehr nur allein der hausarztlichen Routineversor-
gung iiberlassen wird. In diesen Landern ist eine besondere Qualifikation
(u.a. Geriatrie, Pravention, Infektionen, Rehabilitation, Palliativversor-
gung) sowie eine besonders geregelte Organisation vorgesehen. In den
Niederlanden gibt es eigens den ,,Verpleeghuisarts™ als eine besondere Form
der Primdrarztversorgung. Die Rehabilitation spielt hier eine besondere
Rolle, da iiber ein Drittel der Aufnahmen in Pflegeeinrichtungen Bewohner
betrifft, die nach einer akuten Krankenhausbehandlung bis zur Beendigung
einer Rehabilitationsphase in der Pflegeeinrichtung leben.

Seit knapp zehn Jahren wird die Qualitdt der drztlichen Versorgung in
Pflegeheimen kritisch diskutiert. Mit der Studie zur drztlichen Versorgung
in Pflegeeinrichtungen [SAVIP; Hallauer/Bienstein et al 2005]) wurde die
arztliche Versorgung erstmals wissenschaftlich kritisch beleuchtet und eine
Unter- und Fehlversorgung gerade der facharztlichen Betreuung beschrie-
ben. Ein HTA-Bericht aus 2013 des DIMDI-Instituts fasst die bisherige
aktuelle Studienlage zur , Beschreibung und Bewertung der fachdrztlichen
Versorgung von Pflegeheimbewohnern in Deutschland“ zusammen. Der
Bericht belegte eine hohe Privalenz alterstypischer, oft nebeneinander
bestehender korperlicher und psychischer Erkrankungen und Gesund-
heitsstorungen bei Pflegeheimbewohnern. Auf Basis einer systematischen
Ubersicht von rund 40 Studien stellt der Bericht insbesondere eine Unter-
und Fehlversorgung bei Demenz und Diabetes mellitus fest. Insbesondere
genannt sind: Ungenaue und unspezifische Diagnostik demenzieller
Erkrankungen, Unterversorgung mit Antidementiva, Fehlversorgung in
der Verordnung von Psychopharmaka allgemein und Neuroleptika zur
Behandlung neuropsychiatrischer Symptome, Unterversorgung bei Heil-
mitteln sowie augenirztlichen Untersuchungen bei Diabetes mellitus. Defi-
zite werden weiterhin in der drztlichen Behandlung von Bewohnern mit
Inkontinenzproblemen oder der Erndahrung via PEG-Sonden erkannt. Der
Bericht legt nahe, dass die Versorgungsprobleme multifaktoriell bedingt
sind. Angefiihrt werden eine nicht fachgerechte Diagnostik und Dokumen-
tation von Erkrankungen und Gesundheitsproblemen, eine unzureichende
Dokumentation von Verordnungen und Umsetzung dieser sowie eine
unzureichende fachliche Kommunikation zwischen den beteiligten Berufs-

gruppen.
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Bereits seit 2007 haben Krankenkassen (AOKen, Knappschaft, einzelne
BKKen, BARMER GEK) in unterschiedlichen Bundeslindern einzelne
selektive Vertragsprojekte zur Optimierung der Pflegeheimversorgung ini-
tiiert. Auch wenn in diesen Projekten wertvolle Erfahrungen gesammelt
wurden und einige Krankenkassen auch Krankenhausausgaben senken
konnten, sind die Vertrége als gescheitert anzusehen, da von ihnen keinerlei
Impulse in die Regelversorgung iibertragen werden konnten. Hauptgrund
der mangelnden Akzeptanz dieser Vertridge waren fehlende Organisation-
und Koordinationselemente, die vertragliche Verpflichtung zum ,Bereit-
schaftsdienst neben dem Bereitschaftsdienst®, der geringe Professionalisie-
rungsgrad in der Pflege sowie neue und zusitzliche Prozessanforderungen
fiir Pflegeheime und Arzte (Versorgungspfade, Absprachen, Dokumentati-
on beim Teilnehmermanagement) neben dem Alltagsbetrieb. Zusitzliche
Vergiitungen fiir einzelne Leistungen konnten das Interesse der Arzte an
Heimbesuchen nicht erhéhen.

Dariiber hinaus erweisen sich Selektivvertrage in diesem Bereich als
ungeeignet, vor allem jene nach §140a ff. SGBV (Integrierte Versorgung,
IV), auf die in vielen Verdffentlichungen als Ansatz zur Optimierung der
Pflegeheimversorgung hingewiesen wird. Eine Kasse kann Leistungen nur
als ein ,,Add on” zur Regelversorgung finanzieren, wenn sie diese Ausgaben
refinanzieren kann. Pflegeheime konnen zwar Vertragspartner in der IV
werden, allerdings diirfen nach §92 b Abs. 2 Satz 3 SGB XI keine finanziel-
len Leistungen aus der Pflegeversicherung fiir derartige Vertrige eingesetzt
werden. Somit folgen Pflegeheimvertrige ebenfalls den Regularien der
gesetzlichen Krankenversicherung nach dem SGB V. Hier stehen die Kran-
kenkassen iiber den Zusatzbeitrag im Wettbewerb und miissen iiberlegen,
welche Projekte sich iiber eingesparte Leistungsausgaben kurzfristig refi-
nanzieren lassen. Eine langfristige Refinanzierungsperspektive lassen die
Regeln des Kassenwettbewerbs nicht zu.

Ein weiteres ,,chronisches Leiden“ der Selektivvertriage ist, dass sie nie
fiir alle Patienten eines Pflegeheimes gelten. Die Vertrdge sind meistens
nicht kasseniibergreifend und fiir die Teilnehmer freiwillig. Der Prob-
lemdruck ist hier bei der unterschiedlichen Versichertenklientel der einzel-
nen Krankenkassen unterschiedlich grofl. Bei nur wenigen teilnahmebe-
rechtigten Bewohnern steht aber fiir das Pflegeheim der Aufwand in
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keinem verniinftigen Verhéltnis zum Nutzen. Dariiber hinaus féllt es den
Versorgenden im Heim schwer, dem einen Patienten eine besondere Leis-
tung zukommen lassen zu kénnen und dem anderen nicht, weil dessen
Kasse kein Vertragspartner ist. Andersherum profitieren nicht-teilnehmen-
de Krankenkassen oftmals auch ohne eigenes Zutun von den Vertrigen
anderer Krankenkassen - kommt der Arzt ins Heim, wird sich dieser eher
nicht weigern, den Patienten einer nicht teilnehmenden Krankenkasse im
Krankheitsfalle anzusehen [Laag/Lagel/Richter 2011)]. Die juristischen
Vorgaben beim Abschluss der 140er-Vertridge im Rahmen der BSG-Recht-
sprechung und die Vorlagepflicht beim Bundesversicherungsamt (BVA)
sowie dessen Priifpraxis haben fiir Krankenkassen so hohe Hiirden hin-
sichtlich der Abschliisse von Selektivvertragen geschatfen, dass diese nahe-
zu zum Erliegen gekommen sind [Laag/Kleff et al 2013].

Im Rahmen eines kasseniibergreifenden Vertragsprojektes (Vertrag
nach 73a SGB V Praxisnetze) wird seit Mai 2013 im Bereich der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Westfalen-Lippe an einer Optimierung der arztlichen
Versorgung in Pflegeheimen gearbeitet. Hierfiir wurden fiinf Pilotregionen
ausgesucht - Miinster, Marl, Unna, Lippe/Detmold, Biinde. In diesen gibt es
aktive Arztnetze, die als Piloten die Pflegeheimversorgung gemeinsam mit
der KV Westfalen-Lippe und den Krankenkassen neu organisieren wollen.
Begonnen wurde das Gesamtprojekt mit gemeinsamen Gesprachsrunden in
den Regionen - Arzte, Kassenarztliche Vereinigung, Pflegeheime, Kranken-
haus und Krankenkassen. Zur Identifizierung der Probleme waren diese
Runden unverzichtbar. Ohne Kenntnis und ohne ein gemeinsames Ver-
standnis der Versdumnisse auf allen Seiten, lassen sich keine Losungsansat-
ze entwickeln.

»Miihsam" ist ein Wort mit dem niedergelassene Arzte die Pflegeheim-
versorgung oft beschreiben. ,,Es ist nicht nur, dass ich die Praxis verlassen
muss und den Weg zum Heim habe. In der Praxis ist der Patient vorbereitet,
ich sehe ihn, weise eventuell noch etwas an und dann kommt der néchste.
Im Heim muss ich den Patienten manchmal erst suchen, der ist drauflien
oder es ist Mittagszeit und eine Schwester ist gerade auch nicht da. Das
braucht alles Zeit und ist aufwendig", so ein Arzt aus dem ostwestfalischen
Biinde. Diese Aussage treffen Arzte in anderen Regionen gleichermaflen.
Zu den am hiufigsten von niedergelassenen Arzten geschilderten Proble-
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men im Pflegeheim gehort die Organisation und Kommunikation mit dem
Pflegeheimpersonal: fehlende konstante und auch qualifizierte Ansprech-
partner, keine gemeinsamen Visiten, Sprachschwierigkeiten, undifferen-
zierte Besuchsanforderungen (,,Dem Patienten geht es schlecht®), Nachfra-
gen bei ,Kleinigkeiten® (,Der Patient will seine Medikamente nicht
nehmen, was soll ich machen?“ ,,Die Fiifle sind rot, wenn er sitzt . .. ?“ ,Der
Patient mochte, dass Sie vorbeikommen®) und eine Pflegedokumentation,
die wenig aussagekriftig ist. Oftmals erfahre man erst im Nachhinein, dass
ein Patient ins Krankenhaus eingewiesen worden sei, bevorzugt iibers
Wochenende.

Die Probleme der Pflegeheime — im Durchschnitt haben deutsche Pfle-
geheime 70-100 Plitze [BARMER GEK 2013] - beginnen bei der Vertfiig-
barkeit der Arzte. Die Bereitschaft der Hausérzte ins Heim zu gehen, sei
sehr unterschiedlich ausgepragt, so die Heime. Manche Arzte sind 24 Stun-
den ansprechbar und hinterlassen ihre private Handynummer, andere
Hausirzte kommen nie. Auch die Arzte selbst wissen von Kollegen, die
grundsitzlich keine Heimbesuche machen. Neben der personlichen Bereit-
schaft des einzelnen Arztes, kommen die seit langem o6ffentlich kommuni-
zierten Probleme der Bedarfsplanung hinzu. Vielerorts wird ein Mangel an
Neurologen und psychiatrisch titigen Arzten beklagt. Gerade in lindlichen
Regionen konnen diese Sitze nicht nachbesetzt werden. Zu der hohen Last
der Pflegeheime mit 40-60 % kognitiv auffilligen Bewohnern, steht diese
Entwicklung in einem Gegensatz.

Neben der generellen Verfligbarkeit ist aber auch die grundsitzliche
Erreichbarkeit schwierig. Frither seien die Hausdrzte regelmif3ig ins Heim
gekommen. Heute besuchten nur einige Arzte ihre Patienten kontinuierlich,
die meisten kdmen ausschliefllich anlassbezogen, so die Heime. Arzte
betreuen manchmal ,am anderen Ende der Stadt® zwei Patienten und
haben keinen Patienten im Pflegeheim, das vor der Haustiir liegt. Begriin-
det wird dies mit der langjahrigen Arzt-Patienten-Beziehung und der freien
Arztwahl. Weiterhin seien Arzte telefonisch schlecht erreichbar, auch tags-
tiber wihrend der Sprechstundenzeiten. Manche Heime haben inzwischen
den Faxweg mit Praxen abgesprochen. Bei Besuchsanforderungen erhalte
man keine verbindliche Auskunft, ob und wann ein Besuch gemacht werde,
und so wisse man am Abend nicht, was geschehen solle, falls sich der
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Zustand eines Bewohners verschlechtere. Auch wenn von Arzten bekannt
sei, wann sie kimen, stelle es die Heime organisatorisch vor Herausforde-
rungen, wenn dieses wiahrend der Mittagszeit oder abends sei. ,Wenn ich 20
betreuende Arzte habe, von denen jeder zu seinen zwei, drei Patienten
kommt, wann es ihm zeitlich passt, dann kann ich die Pflegekrifte nicht
mehr fiir gemeinsame Visiten organisieren®, sagen die Pflegedienstleitun-
gen. Auf der anderen Seite ist es fiir die Arzte schwer, sich unter Beriicksich-
tigung der Praxiszeiten an Organisationsroutinen im Heim zu halten.

10.3.2 Facharztbesuche

Grofse Probleme bereiten den Pflegeheimen die Facharztbesuche. Hierbei
geht es um die generelle Verfiigbarkeit facharztlicher Betreuung wie aber
auch um organisatorische Schwierigkeiten. In den meisten Projektregionen
gibt es einen Mangel an neurologischer und gerontopsychiatrischer Betreu-
ung. Hier wird bereits zum Teil auf Klinikstrukturen ausgewichen, wie auf
die psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA). Schwierig hierbei ist, dass
es zwischen den PIA und den niedergelassenen Arzten oft keine ausreichen-
de Abstimmung gibt. Probleme werden in den Regionen wiederholt fiir
Augen- und Hautérzte wie auch Urologen und Gynékologen geduflert. Seit
Jahren ist die defizitare zahnarztliche Versorgung von Pflegeheimpatienten
bekannt, ein Umstand, der zumindest honorartechnisch inzwischen mit
einer eigenen Abrechnungsziffer aufgegriffen wurde. ,Die zahnérztliche
Versorgung, sprich mal eine Zahnreinigung oder auch das Unterfiittern der
Gebisse, haben wir mit einem Zahnarzt im Ruhestand ehrenamtlich organi-
siert”, so ein Pflegeheim. So sehr dieses ehrenamtliche Engagement vor Ort
Abhilfe geschaffen hat und zu begriiflen ist, wirft ein solches Projekt unter
dem Gesichtspunkt des Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen Ver-
einigungen nicht eine beschimende Frage nach dem Funktionieren der
gegenwdrtigen Versorgungsstrukturen auf?

Das Wahrnehmen eines Facharzttermins stellt fiir Pflegeeinrichtungen
wie auch fiir die Arztpraxen eine besondere Schwierigkeit dar. Die meisten
Bewohner konnen in der Regel nicht ohne Begleitung zum Arzt gebracht
werden, vor allem nicht Bewohner mit kognitiven Problemen. Allein der
Transport aus den Heimen heraus in volle Arztpraxen stellt fiir die meisten
Heimbewohner eine auflerordentliche Belastung dar. Lange Wartezeiten
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sind korperlich anstrengend und binden dariiber hinaus das Pflegepersonal
des Heimes. Nicht immer seien Angehorige oder Ehrenamtliche fiir solche
Begleitaufgaben zugegen und schnell sei ein ganzer Vormittag herum, so
die Heime. Verhaltensauffillige Patienten wiederum passen nur schwer in
einen eng getakteten Praxisalltag und volle Wartezimmer. ,,Gefiihlt" ist es in
Deutschland uniiblich, dass Fachérzte Haus- und somit auch Heimbesuche
machen. Immer wieder ist zu horen, dass Fachirzte nicht dazu verpflichtet
seien, was so weder im Bundesmantelvertrag noch im EBM festgehalten ist.
Vor dem Hintergrund notwendiger technischer Ausriistung fiir bestimmte
Untersuchungen sind Hausbesuche nicht immer méglich. In einigen Hei-
men wurden dennoch Wege gefunden, wie Untersuchungen im Heim vor-
genommen werden kdnnen, um die Anzahl der Facharzttermine, die wirk-
lich nur in der Praxis wahrgenommen werden konnen, so gut es geht zu
reduzieren (z.B. ,Mundhygienekoffer” der Zahnérztekammer Westfalen-
Lippe).

Das Arztnetz MuM (,,Medizin und Mehr®) im ostwestfalischen Biinde
hat eine Software entwickelt, mit der Arztpraxen, Pflegeheime und auch
eine kooperierende Apotheke miteinander verbunden sind: Die ,elektroni-
sche Arztvisite“ (Elvi). Uber eine direkte technische Verbindung (,,Live-
Schaltung®) werden Arzt und Pflegekraft im stationdren wie auch im haus-
lichen Bereich miteinander verbunden. So koénnen beide Seiten schnell
gemeinsam auf eine Wunde sehen, unklare Befunde oder nichste Thera-
pieschritte besprechen oder eine Tablettenpackung bildlich miteinander
abgleichen. Vor dem Hintergrund des durchgingig geduflerten Problems,
dass viele Pflegekrifte in den Heimen nur iiber eingeschrankte Deutsch-
kenntnisse verfiigen und somit vor allem Medikamentennamen missver-
standen werden konnen, ein wichtiger Punkt.

Das bedeutet nicht nur Sicherheit fiir Pflegeheime, auch konnen Fach-
arztbesuche auf ein Mindestmafl verringert werden, wenn es zum Beispiel
um eine regelmiflige Wundkontrolle geht. ,,Nur bei jeder dritten oder vier-
ten Visite miissen Wundbelage vom Chirurgen personlich entfernt werden®,
so Dr. Hans-Jiirgen Beckmann, der selbst Chirurg und Vorsitzender des
MuM-Arztnetzes ist. Die technischen Unterstiitzungsmoglichkeiten haben
es in Deutschland grundsatzlich in der Versorgungsrealitit schwer. Beck-
mann: ,,In einigen Jahren wird man nicht mehr fragen, ob man das mochte
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oder nicht, wir werden ganz einfach keine Kréfte mehr haben, die Zeit mit
tiberfliissigen Fahrten und anderen Dingen zu vergeuden.”

10.3.3  Vertragsirztlicher Notfalldienst/Rettungsdienste

Einen besonderen Problemkreis in der Heimversorgung stellen die kassen-
arztlichen Notfalldienste und Rettungsdienste dar. Krankenhauseinweisun-
gen stellen fiir Heimbewohner oft eine traumatische Belastung dar und sie
gilt es soweit wie moglich zu vermeiden. In vielen KV-Bereichen wurde der
kassendrztliche Notfalldienst aufSerhalb der iiblichen Sprechstundenzeiten
inzwischen grofirdumig zentralisiert, so dass bei Notfillen zu Unzeiten
~fremde“ Arzte den Patienten sehen. Hat ein Arzt des kassenirztlichen Not-
falldienstes oder auch des Rettungsdienstes keine konkreten Informationen
iber den Patienten zur Hand, bleibt oft nur die Krankenhauseinweisung.

Schwierig gestaltet sich die Situation bei Rettungsdiensteinsdtzen. Das
Therapieziel des Rettungsdienstes ist ,Leben retten® und dies um jeden
Preis und sofort. Mit Blick auf die hohe Vulnerabilitit der Pflegeheimbe-
wohner stellen sich hier oft Fragen iiber Grenzen medizinischer Behand-
lungen, insbesondere zur Reanimation. Nach Aussage der Rettungsdienste
beobachten sie seit Jahren, dass Sterbeprozesse oft wie Akutprozesse behan-
delt werden, wenn diese letzte Phase nicht vorbereitet ist. Bei der existen-
ziellen Schwere dieser Fragen, kann dieses nur anhand einer vorausschau-
enden Betreuungs- und Behandlungsplanung wie sie unter 3.8 (Beizeiten
begleiten) beschrieben wird, geschehen.

Probleme bereiten den Rettungs- und kassendrztlichen Notfalldiensten
auch Fehl-, Doppel- und Nachalarmierungen, wenn in den Heimen nicht
klar festgelegt ist, wer wann zu alarmieren ist. Auch dies, so die Arzte, sei
eng mit der Frage nach qualifiziertem Pflegepersonal im Heim verbunden.

10.3.4 Honorierung der Heimversorgung

Die ungeniigende Honorierung der Heimbesuche wird seit vielen Jahren
von Arzten beklagt. Fiir Versicherte ab 60 Jahre kann grundsitzlich einmal
im Quartal die Versichertenpauschale abgerechnet werden (je nach regio-
nalem Punktwert vom 55. bis 75. Lebensjahr 15,70 €, vom 76. Lj. 21,00 €).
Der ,,normale“ Besuch (GOP 01410) ist derzeit im EBM mit 600 Punkten
bewertet (rd. 21 €). Der dringende Besuch eines Patienten in Pflege- und
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Altenheimen (GOP 01415), der wegen der Erkrankung noch am selben Tag
der Anforderung ausgefithrt wird, ist mit 1545 Punkten (ca. 54 €) bewertet.
Der Mitbesuch im Heim (GOP 01413) wird mit rd. 10 € vergiitet. Arzte
sagen, dass die Honorierung des Mitbesuchs im Heim der Logik eines
Hausbesuches entspriache, in dem fiinf Personen einen fieberhaften Infekt
haben und alle dasselbe Medikament aufgeschrieben bekommen. Jeder
»Mitbesuch“ im Heim sei aber ein neuer Fall und mit zum Teil erheblichem
Aufwand verbunden. Dariiber hinaus konnen die Wegekosten angesetzt
werden, die nach Doppelkilometer/Nacht/Dringlichkeit zwischen rund
1,30 € und 3 € gestaffelt sind. Abrechnungsfihig ist seit 2013 auch ein
hausédrztlich-geriatrischer Betreuungskomplex - ohne Qualifikationsnach-
weis — (GOP 03362) fiir 15,90 €. Angepasst wurde ebenfalls ohne Qualifika-
tionsnachweis das geriatrische Basis-Assessment (GOP 03360) fiir 12,20 €.
Der Aufwand fiir die Durchfithrung der geriatrischen Leistungen ist zeitlich
allerdings so grof3, dass es fiir Arztpraxen 6konomisch nur wenig Sinn
macht, dieses auch zu tun. Der idltere, multimorbide Patient konkurriert mit
den jiingeren Patienten, fiir die lukrativere Vorsorgeleistungen (oft auf3er-
budgetir) erbracht werden konnen. Seit der EBM-Reform 2013 kdnnen
auch palliativmedizinische Ziffern abgerechnet werden, allerdings sind
diese - ,klassisch sterbend” palliativ gedacht und somit an eine Lebenser-
wartung auf Tage, Wochen oder Monate gebunden (s. EBM-Legenden).
Die Vergiitungshohen der ambulanten drztlichen Versorgung werden im
Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) abgebildet. Der EBM wird auf Bun-
desebene im gemeinsamen Bewertungsausschuss zwischen Arzten und Kran-
kenkassen ausgehandelt. Das ambulante Honorarsystem weist einen hohen
Pauschalierungsgrad auf und fithrt in Kombination mit einer budgetierten
Verteilungslogik der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) zu patienten-
bezogenen Geldgrofien, die nicht {ippig erscheinen und somit keine besonde-
ren Preisanreize fiir komplexe Versorgungsbemiihungen geben. Unabhéngig
davon, wie hoch das Gesamteinkommen eines Arztes nach diesem Waschgang
der Honorarverteilung unterm Strich ist, wiirdigen die gegenwértigen Punkt-
werte (ausmultipliziert in Eurowerte) aus Arztsicht nicht den Aufwand der
Heimversorgung. Im Kern passt das unternehmerische Modell der (Einzel)
Arztpraxis, die immer noch dem Herzschlag der verrichtungsbezogenen Ein-
zelleistung folgt, nicht zu den komplexen Erfordernissen einer modernen
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Heimversorgung. Der EBM orientiert sich in der Heimversorgung an Dring-
lichkeiten, Wochentagen und Tageszeiten, bildet aber weder Schweregrade
noch Versorgungsbedarfe bei sehr vulnerablen Patienten ab. Diese Vergii-
tungslogik bietet Arzten wenig Anreiz ihre Praxis fiir mehrere Stunden zu
schlieflen, um Haus- und Heimbesuche durchzufiihren.

Die Heimversorgung muss genauso systemisch und teamorientiert
gedacht werden, wie die Palliativversorgung, die in den letzten Jahren
grofle Fortschritte gemacht hat. Ob stationdr oder ambulant, in der Versor-
gung alter, multimorbider Patienten greifen Strukturen und Vergiitungen,
die traditionell aus akutmedizinischer und anlassbezogener Einzelinter-
vention bestehen, zu kurz. Der Charakter der Routineversorgung muss ein
teamorientierter, vorausschauender, schiitzender und begleitender mit
einem stabilen Ankerpunkt sein. Das heif3t: kontinuierliche Erreichbarkeit,
interdisziplindr erstellte Behandlungs- und Betreuungsziele mit einem
behandleriibergreifenden Medikationsplan.

Angelehnt an das langjdhrige Berliner Pflegeheimprojekt (ARBUMA/
Berliner Projekt) werden in einem 73a-Vertrag in Hamburg — dem Alster-
pflegenetzvertrag — derzeit kleine Arztteams aus der niedergelassenen Arz-
teschaft zusammengestellt, die die Heimversorgung neu organisieren sollen.
Hierbei gilt es zu beachten, dass die Teams aus der Arzteschaft so organi-
siert sind, so dass alle die Moglichkeit einer verbindlichen Teilnahme
haben, wenn erforderliche Qualifikation und Bereitschaft vorhanden sind
und sich die Arzte dann auch verbindlich engagieren. Eine solche Reorga-
nisation eingefahrener Strukturen gerit mit dem Grundsatz der freien
Arztwahl in Konflikt, wenn Arzte lokal raumlich titig werden und nur
bestimmte Arzte bestimmte Heime aufsuchen. Doch hier lohnt es sich
genau hinzusehen. Viele Arzte betreuen ihre Patienten nicht mehr, wenn
diese am anderen Ende der Stadt wohnen oder gehen gar nicht ins Heim.
Als schwierig erweist sich grundsitzlich die Sozialisation der Arzte als ,,Ein-
zelkampfer®. Von Teamstrukturen fithlen sich nach ersten Erfahrungen
Arzte in Teilzeit oder auch aus Gemeinschaftspraxen angesprochen, wenn
die Aufgaben mit einer addquaten Vergiitung hinterlegt sind. Im Alsterpfle-
genetz wird fiir jeden Tag pro Patient kontaktunabhingig ein bestimmter
Eurobetrag gezahlt, um Arzten eine stabile Kalkulation zu erméglichen und
um nicht auf anlass- und verrichtungsbezogene Einsitze abzustellen.
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Aus der ersten Generation der selektiven Pflegeheimvertrége ist zu ler-
nen, dass Vergiitungszuschlige auf Einzelverrichtungen allein keinen
besonderen Anreiz auf Arzte ausiiben, um Heimbesuche durchzufiihren.
Mit den neuen gesetzlichen Regelungen wird jedoch dieser Weg weiterver-
folgt. Seit dem 01.01.2014 miissen die Pflegeheime gegeniiber dem MDK
nachweisen, wie die drztliche, fachdrztliche und zahnirztliche Versorgung
geregelt ist (§ 114 SGB XI Qualitatspriifungen). Hierfiir konnen sie sich mit
Arzten vor Ort im Rahmen eines Kooperationsvertrages zusammentun, auf
Antrag der Pflegeeinrichtung hat die KV eine solche Kooperation zu ver-
mitteln. Die Inhalte an eine solche Kooperation sind in einer Vereinbarung
nach §119 b Abs. 2 SGB V zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) und dem Spitzenverband der Krankenkassen festgelegt [KBV
Homepage]. Bei Bestehen eines Kooperationsvertrages kann die KV mit
den Krankenkassen Zuschldge auf den Orientierungswert vereinbaren.
Kommt ein Kooperationsvertrag innerhalb einer Frist von sechs Monaten
nach Zugang des Antrages der Pflegeeinrichtung nicht zustande, ist die
Pflegeeinrichtung vom Zulassungsausschuss zu ermachtigen, eine Arztin/
einen Arzt anzustellen. Es darf bezweifelt werden, ob sich tiber diesen Weg
eine flichendeckende neue Kultur in der Heimversorgung entwickeln ldsst.
Letztlich geht es nicht darum, einzelne Arzte und einzelne Pflegeheime
zusammen zu bringen, sondern grundsitzlich eine strukturelle Neuausrich-
tung der Basisversorgung anzustoflen, die komplexen Versorgungsbedarfen
begegnen kann.

Wie schwer sich das ambulante Vergiitungssystem generell mit dem
Teamansatz tut, zeigt sich immer wieder an zermiirbenden Detailfragen, die
gesetzlich gelost werden miissen. Hierzu gehdrt mit Blick auf Arztnetze die
Tatsache, dass Koordinations- und Managementleistungen, ohne die integ-
rierte Versorgung nicht funktioniert, nicht als arztliche Leistung gesehen
werden und somit den Finanzémtern als umsatzsteuerpflichtig gelten.
Dariiber hinaus besitzen selbst nach der KBV-Rahmenvorgabe akkreditier-
te Arztnetze (§87 b SGB V) nicht liber einen Leistungserbringerstatus wie
zum Beispiel die ganz normale Arztpraxis oder ein Medizinisches Versor-
gungszentrum. Ohne diesen Status konnen Arztnetze zum Beispiel keine
Arzte oder Praxisassistentinnen anstellen, die seit einigen Jahren delegati-
onsfihige Leistungen zur Entlastung der Arzte iibernehmen. Das Modell
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des festangestellten Heimarztes, das oft in der Literatur zitiert wird, spielt in
der Praxis auflerhalb von Leuchtturmprojekten kaum eine Rolle. Heime
merken an, dass ein eigener Arzt fiir das Heim nicht zu finanzieren ist.

Mit Blick auf die jahrlichen Honorarverhandlungen der Krankenkassen
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen und die jéhrlichen Steigerungen
der Gesamtvergiitung an die niedergelassenen Arzte, ist nicht von einer
Unterfinanzierung des Systems zu sprechen, sondern von einer falschen
Verteilung des Geldes. Nach wie vor wenden die Kassenarztlichen Vereini-
gungen, die als Institution der drztlichen Selbstverwaltung fiir die Honorar-
verteilung verantwortlich sind, Honorarmittel {iberwiegend fiir die Stiit-
zung alter Strukturen auf. Neue und von allen so oft eingeforderte
teamorientierte Strukturen werden bis auf wenige Ausnahmen nicht aufge-
baut [Peters 2011/Schoénbach 2013].

10.3.5 Geriatrisches Wissen

Die Geriatrie ist keine neue Disziplin. Sie beginnt mit dem 0Osterreichischen
Mediziner Ignatz Nascher, der den Begriff 1909 in einem Aufsatz des New
York Medical Journal einfithrte. Er nahm als Arzt dltere Menschen nicht
mehr in erster Linie als Patienten wahr, sondern sah in ihnen eine Gruppe,
deren spezielle Lebenssituation mit besonderen alterstypischen Risiken und
Problemen einhergeht.

Wird jemand einfach ,tiiddelig” und wird dieses als unausweichlich
beim Alterwerden hingenommen oder wird versucht, eine beginnende
Demenzsymptomatik differentialdiagnostisch abzuklaren und zu therapie-
ren? Die Grenzen zwischen der ,Natiirlichkeit” und der , Krankhaftigkeit®
des Alters sind flief3end. Bei altersassoziierten Verdnderungen handelt es
sich zum Teil um genetische, zelluldre und systemische Veranderungen des
Organismus. Beim pathologischen Altern kommt es zusitzlich zu einer
Zunahme von vor allem chronischen Erkrankungen wie zum Beispiel Dia-
betes. Insbesondere im hoheren Alter nehmen zahlreiche Erkrankungen zu,
und eine strenge Grenzziehung zwischen den ,Typen des Alterns® wird
schwierig.

Die Geriatrie ist die Spezialdisziplin fiir die Breite. Anders als die
Organmedizin, die ihren Fokus auf ein Organ richtet, ist der Wesenskern
der Geriatrie der generalistische, ganzheitliche und disziplineniibergreifen-
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de Blick auf den Menschen. Die medizinische Grundlage der Geriatrie ist
die Innere Medizin, da ein wesentlicher Teil akuter und chronischer
Erkrankungen durch internistische Erkrankungen hervorgerufen wird.
Geriatrische Patienten sind im hoheren Lebensalter (> 70 Jahre) und weisen
gleichzeitig mehrere chronische Erkrankungen wie auch Akutereignisse
auf. Dieses erfordert ein aufmerksames und fiirsorgliches Begleiten ebenso
wie ein schnelles therapeutisches Handeln. Diese Multimorbiditét ist dabei
mehr als die Summe der Einzelerkrankungen, sie bildet bei jedem Patienten
eine eigene Struktur heraus. In dieser tiberlagern sich Symptome und Pati-
enten zeigen atypische Charakteristiken auf. Die Ursachen fiir den Sturz,
Harninkontinenz, Verwirrtheit, Gewichtsverlust, Schwindel, Atemnot,
Odeme, Blutungen, Antriebsschwiche sind ohne den generalistischen Blick
des Geriaters schwer zu verorten.

Eine weitere Gefahr stellen die Interaktionen unterschiedlicher einzel-
ner Therapieansitze dar, wie insbesondere aus der Arzneimitteltherapie.

Bei einem in das Leben hineinwachsende Kind sind ,,Fixpunkte® in der
Entwicklung wie das Sprachvermogen oder die Zahnung festzumachen, wie
sie im Rahmen der U-Untersuchungen seit Jahren erfasst werden. Altersver-
anderungen hingegen sind weitaus komplexer, individuell variabel und
hédngen von individuellen Pradispositionen und Erkrankungen ab. Abbau-
prozesse halten sich nur begrenzt an das chronologische Alter und bilden
ihre physiologischen Funktionsinderungen zuweilen langsam und kaum
merklich aus. Beispielhaft sei hier die eingeschridnkte Nierenfunktion durch
die Verringerung funktionstiichtiger Nephrone, die Abnahme der Nerven-
leitungsgeschwindigkeit oder die Reduktion der Vitalkapazitit der Lunge
genannt. Normwerte, so die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG 2012)
dndern sich mit zunehmendem Lebensalter. Auf der einen Seite treten mehr
Krankheiten auf, auf der anderen Seite nimmt die Regenerations- und Kom-
pensationsfihigkeit ab. Das Referenz-Kollektiv ,Erwachsene im besten
Alter” ist fiir die Geriatrie nur begrenzt anwendbar, besonders auch bei
Normlaborwerten. Neben diesen Aspekten muss sich die Geriatrie vor allem
auch mit dem Problem der ,gestorten Willensbildung® und dem daraus
resultierenden besonderen rechtlichen Schutzbediirfnis der Patienten befas-
sen. Geriatrische Medizin wird oft ,,angesichts des geistigen Niedergangs®
(DGG) geleistet. Einschrankungen, Verluste, Affekte, Kognitionen, blockier-
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te Denkabldufe, Angst und die vielféltigen Auspragungen der Demenz gilt es
zu beobachten und zu lesen, da sich diese auf alle Lebensaktivititen auswir-
ken. Geriatrisch titig sein kann hier nur, wer zur Auseinandersetzung mit
diesem Verlauf bereit ist. Dieses trifft gleichermaflen auf den Aspekt der
Irreversibilitat und der altersbedingten stindigen Todesndhe zu.

Das oberste Therapieziel der Geriatrie ist immer der Erhalt der Autono-
mie und Selbststindigkeit. Um dieses zu erreichen, muss die Geriatrie
umfeldbezogen und mit anderen medizinischen und nicht medizinischen
Nachbargebieten arbeiten [Liibke 2012]. In der Geriatrie geht es anders als
in der reinen kurativen Medizin nicht darum, einzelne Erkrankungen leitli-
niengerecht ,,durch zu behandeln®, sondern Therapien zu priorisieren und
gegebenenfalls abzusetzen. Die Haltung mancher Fachirzte, dass es sie
nicht interessiere, was der Patient sonst noch habe und man nur fiir das
eigene Fachgebiet verantwortlich sei, muss von der Geriatrie aufgefangen
werden. Dariiber hinaus ist ein letzter elementarer Baustein der Geriatrie
das Erkennen der rehabilitativen Potenziale wie auch der Risikofaktoren.
Hierfiir ist die Beherrschung der vielfdltigen geriatrischen Assessment-Ins-
trumente unabdingbar.

Oft genug werden die Schrecken einer vergreisenden Bevolkerung
offentlich dargestellt. Umso mehr verwundert es, dass die Geriatrie als Fach
immer noch so exotisch erscheint wie die Tropenmedizin. Wie die Allge-
meinmedizin hat auch die Geriatrie als generalistisches Fach ein schlechtes
Standing im akademischen Medizinbetrieb. Reputation ldsst sich vor allem
tiber die Beherrschung einer Subspezialisierung erlangen. Dabei ist es ein
Unterschied als Kardiologe z. B. auf einen alten Patienten mit dem kardio-
logischen Blick zu schauen oder aber als Geriater auf alle Erkrankungsas-
pekte, Reha-Potenziale, die Versorgungssituation zu Hause, Mobilitit,
Selbststindigkeit und Lebensmut. Diesen generalistischen Blick lernen
geriatrisch fortgebildete Fachirzte nicht und dieser Blick und das daraus
abgeleitete Handeln begriinden die Geriatrie als eigenstdndiges Fach.
Immer noch steht die Arzteschaft dem geriatrischen Versorgungsbedarf in
seiner Gesamtheit eher gleichgiiltig und zuweilen despektierlich gegeniiber.
»Alte Leute haben wir schon immer versorgt®, heiflt es nicht selten.

Ein Spiegel dieser grundsatzlich negativen Haltung der Geriatrie gegen-
tiber ist das nach wie vor anhaltende Ringen des Faches um eine eigene
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Facharztanerkennung. Die Geriatrie hat es bereits in der Ausbildung der
Arzte schwer. Verglichen mit den Niederlanden z.B., wo an jeder medizini-
schen Fakultit ein Lehrstuhl fiir Geriatrie etabliert ist, gibt es in Deutsch-
land nur sieben [Bundesverband Geriatrie, WeifSbuch Geriatrie 2011].
Dabei ist die Geriatrie als Querschnittsfach ,,Medizin des Alters“ seit Ande-
rung der Approbationsordnung in 2002 im Medizinstudium verankert. Seit
1992 gibt es bereits eine fakultative Weiterbildung ,,Klinische Geriatrie®.
Nach Auffassung der DGG hat eine vollig inhomogene Umsetzung der
(Muster)Weiterbildungsordnung (MWBO) in den Liandern zu einem
Mosaik der Weiterbildungsszenarien gefiihrt. Dieses lauft dem eigentlichen
Ziel, der Etablierung des Faches in der Medizin und Arzteschaft iiber klare
und einheitliche Standards in der Weiter- und Fortbildung, zuwider
(Homepage DDG). So gibt es den Facharzt Innere Medizin und Geriatrie
als Facharztkompetenz im Gebiet Innere Medizin (Berlin, Brandenburg,
Sachsen-Anbhalt), die Zusatz-Weiterbildung Geriatrie (in allen Bundesldn-
dern) und die Zusatz-Qualifikation Geriatrische Rehabilitation der DGG
als freiwillige Fortbildung fiir niedergelassene Arzte. Dariiber hinaus gibt es
ebenfalls fiir niedergelassene Arzte seit August 2012 ein 60-Stunden-Fort-
bildungscurriculum zur geriatrischen Grundversorgung [BAK/DGG 2012].
Der Vorsitzende der Bundesérztekammer Montgomery hat 2013 angekiin-
digt, die Ausbildung des Facharztes fiir Geriatrie nachhaltig zu unterstiitzen
(Homepage DGG). In vielen anderen europdischen Landern ist dieses
bereits seit langem Standard (z.B. Skandinavien, Grof3britannien, Belgien,
Niederlande, Spanien) [Meisel 2013].

Genaue Zahlen dariiber, wie viele Geriater es aktuell gibt, sind schwer zu
ermitteln. Nach Zahlen aus 2007 gibt es 2100 geriatrisch qualifizierte Arzte,
von denen 377 ambulant titig waren. Die ermittelte geriatrische Versor-
gungsdichte entspricht damit vergleichbar der der Nephrologen (Liibke et al
2008; WeiSbuch Geriatrie 2011). Dadurch, dass geriatrische Leistungen bis
2008 im ambulanten Bereich gar nicht abrechnungsfiahig waren, hat es die
Motivation der Arzte zur Qualifizierung nicht geférdert. Die Abrechnungs-
fahigkeit des geriatrischen Basis-Assessments seit einigen Jahren war ein
guter Schritt, doch ohne, dass daraus auch ein verbindlich umzusetzendes
interdisziplindres Fallmanagement resultiert, macht dieses bedeutungslos.
Von einer systemisch verankerten Geriatrie kann nicht gesprochen werden,
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wenn nur das Assessment honoriert wird. Die 2013 neu eingefiihrten Geri-
atrieziffern im EBM haben daran nichts gedndert, da auch sie ohne Quali-
fikationsnachweis und ohne eine strukturelle Neuausrichtung der Versor-
gerstrukturen bleiben. So kann auch ein einziger Telefonanruf als
»Fallmanagement” gedeutet werden.

Eine institutionalisierte Geriatrie ist das Denken und Arbeiten im inter-
disziplindren Team: Arzten, Pflege, Therapeuten und Sozialarbeiter. Gerade
hier liegen die Einsatzmoglichkeiten fiir die inzwischen vielfach diskutier-
ten Einsitze der Praxisassistentinnen unter der Uberschrift der ,,delegati-
onsfihigen Leistungen® Unter dem ,Midchennamen der Arzte* wie
VERAH, EVA, Helver, AGnES, Moni u.a. haben sie als potenzielle Fallma-
nager zwar Eingang in die gesundheitspolitische Diskussion gefunden, aber
immer noch keinen in die Versorgungsrealitit. Immer noch sind die Aufga-
ben- und ,Indikationsstellung® zum Einsatz einer Praxisassistentin nicht
einheitlich festgelegt und nach wie vor sind diese nur in mit Arzten unter-
versorgten Gebieten abrechnungsfihig. So bleibt die Geriatrie im ambulan-
ten Bereich Stiickwerk. Etwas anders sieht es im stationdren Bereich aus
(Krankenhaus und Rehakliniken), da es hier inzwischen definierte Quali-
tatsanforderungen an die Einrichtungen in Zusammenhang mit der Abrech-
nung spezieller OPSen gibt. Auf die Schwierigkeiten in der Umsetzung des
Grundsatzes ,Reha vor Pflege” kann an dieser Stelle nur hingewiesen wer-
den (s. Weiflbuch Geriatrie; Homepage Bundesverband Geriatrie). Stufen-
konzepte fiir eine abgestimmte und sektoriibergreifende geriatrische Ver-
sorgung liegen seit Jahren vor [Homepage Bundesverband oder
Geriatriekonzepte einzelner Bundeslander].

Auch im Bereich der Pflege ist die Geriatrie schwierig und im Zusam-
menhang mit dem Fachkréftemangel und der seit 20 Jahren anhaltenden
Diskussion um die Akademisierung der Pflege zu sehen. Eine Heimleitung
ist sich sicher, dass die Ausbildung der Altenpflege vor dem Hintergrund
der sich dndernden Bewohnerstruktur zukiinftig weitaus medizinischer
ausgerichtet werden muss als bisher. Der Umbau des Pflegeberufes hin zu
einem attraktiven professionellen Dienstleistungsberuf, der sein Handeln
systematisch auf wissenschaftlichen Erkenntnissen aufbaut und sich eigen-
verantwortlich wie die Arzteschaft in Kammern organisiert, wird laut Scha-
effer [2011] nur halbherzig betrieben. Die duale Berufsausbildung verharrt
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in einer tiberholten Trennung in Kranken-, Alten- und Kinderkrankenpfle-
ge und steht zum Teil konkurrierend neben priméarqualifizierenden Studi-
engingen. Diese wiederum bilden bislang nur eine Teil-Akademisierung ab,
die derzeit auf Pflegemanagement und Pflegepadagogik und nicht auch auf
eine medizinisch-klinische Ausrichtung abzielt. Wie Schaeffer darstellt,
bedarf es nach 20 Jahren einer grundsatzlichen Richtungsentscheidung in
Deutschland dariiber, wie das Pflegeverstandnis zukiinftig sein soll. Ohne
eine Abkehr von der somatischen Fixierung und der Pflege im Verstdndnis
als ,Heilhilfsberuf“ des Arztes, werden jegliche Bemithungen um die
Attraktivitdt und Professionalisierung des Pflegeberufes an Grenzen stofien.

10.3.6 Arzneimitteltherapie - ,,Vier gewinnt*

Die Arzneimitteltherapie ist eine der zentralen therapeutischen Mafinah-
men eines Arztes und gerade bei geriatrischen, multimorbiden und pflege-
bediirftigen Patienten in einen komplexen Versorgungsprozess eingebettet.

Die Arzneimitteltherapie bei dlteren und multimorbiden Patienten ist
seit der Veroffentlichung der Priscus-Liste im Sommer 2010 ins Auge einer
breiteren Offentlichkeit geriickt (Priscus — Lat. = alt, altehrwiirdig). Was sich
Patienten und Angehorige seit Jahrzehnten fragen, ob sich ,,so viele Tablet-
ten nebeneinander vertragen®, hat zur Suche nach einer Antwort gefiihrt.
Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) forderte tiber
den Schwerpunkt ,,Gesundheit im Alter” seit 2007 sechs grofie Netzwerk-
projekte zur Epidemiologie von Multimorbiditit wie auch zur Versorgungs-
forschung. Das Verbundprojekt Priscus um die Wuppertaler Pharmakolo-
gin Petra A. Thiirmann stellte mit der Priscus-Liste eine sogenannte
PIM-Liste zusammen (Potenziell Inadiquate Medikation). Deren Ziel war
es, eine fiir Deutschland giiltige Liste von Arzneistoffen zu erstellen, die bei
alteren Menschen vermieden werden sollten [Holt/Schmiedl/Thiirmann
2010]. Internationale Vorlduferlisten wie v.a. die seit 1991 existierende
Beers-Liste in den USA, waren aufgrund deutscher Arzneimittelmarktgege-
benheiten nicht ohne weiteres zu iibertragen.

Mit der Pricus-Liste gab es erstmals ein Instrument, mit dem das
schwierige Thema der Beriicksichtigung des Alters bei der Auswahl von
Arzneimitteln adressiert wurde. Multimorbiditdt und die damit einherge-
hende Multimedikation konnen damit allerdings nicht effektiv ,beim
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Schopfe gepackt® werden. Die Priscusliste wurde iiber die zustindigen
Berufsorganisationen der Arzteschaft kommuniziert und auch Krankenkas-
sen boten und bieten Arzten und Patienten auf Basis ihren Daten Medika-
tionschecks auf Arzneimittel der Priscusliste an. Bei aller positiver Wiirdi-
gung ist hier zu beriicksichtigen, dass es sich bei der Priscusliste um eine
»Konsensliste“ handelt und um potentiell, aber nicht in jedem Fall inad-
dquate Arzneimittel. Auch gilt der alte Spruch: Die Dosis macht das Gift.
Einige Medikamente kénnen in niedriger Dosis durchaus therapeutisch
sinnvoll eingesetzt werden.

Neben der Priscusliste gibt es weiterhin das FORTA-Konzept [Burk-
hardt/Wehling 2010], das nicht nur Ausschliisse in Form von einer Nega-
tivliste gibt, sondern auch eine Positivliste mit Alternativlosungen bietet.
Einen sehr guten Uberblick iiber die organisatorische Umsetzung eines
Medikamentenmanagements bietet die Leitlinie ,,Multimedikation® der
Leitliniengruppe Hessen [2013]. Bei Lichte betrachtet konnen ,,Ihr Arzt
oder Apotheker bei Risiken und Nebenwirkungen® keine wirkliche Aus-
kunft geben, da es hierzu bislang nur wenig gesichertes Wissen gibt. Die
Medizin allgemein ist ,hochgeriistet” und dieses v.a. auch iiber Leitlinien.
Angewandt am Patienten fithren sie zu einer Vielzahl von Medikamenten.
Polypharmazie ist nicht per se schidlich oder falsch - fiinf oder sieben
Medikamente konnen durchaus bei einem Patienten angebracht sein. Die
versorgungspolitische Diskussion hat sich félschlicherweise gegenwirtig
auf ein tumbes ,,Tabletten zédhlen® verengt. Es gibt keine Definition dariiber,
wie viele Medikamente in welchem Kontext unsinnig oder schadlich sind
und auch keine Evidenz zur Priorisierung einer Arzneitherapie bei Multi-
morbiditit und zum Absetzen von Arzneimitteln. Arzneimittelstudien mit
(hoch)betagte und multimorbiden Patienten sind in der praktischen
Umsetzung schwer durchfiihrbar. Dennoch liegt es nahe, so wenige Medi-
kamente wie moglich zu nehmen. Je hoher die Anzahl der Medikamente,
desto grof3er das Risiko, dass diese interagieren oder sich mit abnehmender
Adhidrenz neue Problemfelder 6ffnen. Viele Verordnungen konnen Hin-
weise auf dahinter liegende Probleme geben und letztlich kann die Arznei-
mitteltherapie einer Erkrankung auch zur Verschlechterung einer anderen
fithren [Thiirmann 2013]. Gerade im Pflegeheim kénnen Wechselwirkun-
gen vom Pflegepersonal eng beobachtet werden. Als eine wichtige Maf3-
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nahme zur Erhohung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) im Heim
weist Thiirmann auf speziell geschulte AMTS-Pflegekrifte hin [Thiirmann
2014].

10.3.6.1 Verblistern in der Heimversorgung

Die Arzneimitteltherapie bei multimorbiden &lteren Patienten setzt das
Wissen um die Vielschichtigkeit der Versorgung voraus. Die mangelnde
Transparenz tiber die eingenommenen Medikamente ist eines der grofiten
Probleme hierbei. Dieses gilt fiir den ambulanten Bereich, kann aber auch
fiir die stationdre Heimversorgung gelten. Das Verblistern von Medikamen-
ten ruft in Deutschland eher negative Reaktionen hervor, weil es initial als
logistischer Prozess statt als Element der Verbesserung von Sicherheit und
Qualitdt der Arzneitherapie diskutiert wurde. Auch stand die Verblisterung
zu sehr unter dem Aspekt der Kosteneinsparung, der die positiven Auswir-
kungen auf die Pflegekrifte — und damit auch auf die Bewohner - vollig
unbeachtet liefS.

Die Vorteile der Verblisterung im Pflegeheim lassen sich im ostwestfali-
schen Biinde beobachten. Hier kooperieren eine heimversorgende Apothe-
ke, vier Pflegeheime eines Tridgerverbundes sowie ein Arztnetz miteinander.
Im Auftrag der Apotheke werden die Arzneimittel von einem industriellen
Verblisterer patientenindividuell neu verblistert. Dreh- und Angelpunkt des
Rezept- und Medikamentenmanagements ist die Apotheke vor Ort, die
tiber eine Software mit den anderen Akteuren verbunden ist. Zum Thema
Verblistern gibt es viele Vorurteile, wie zum Beispiel, dass die Medikamente
aus groflen Sicken kommen. Bei Verblisterern mit hohem Qualititsan-
spruch stammen die Tabletten entweder aus normalen Schiittbehaltern oder
werden aus Packungen ausgeeinzelt. Auch ist klar, dass nicht alle Medika-
mente verblistert werden konnen, doch rund 70 % der Medikamente eines
Patienten. Ausgenommen sind gegenwirtig zum Beispiel Betaubungsmittel,
Zytostatika, Schmelztabletten, lose Brausetabletten und kiihlpflichtige Arz-
neimittel. Bei qualitativ hochwertigen Verblisterern durchlaufen die Medi-
kamente vor dem erstmaligen Verblistern ein Aufnahmemanagement, um
die Stabilitat fiir die Verblisterung zu priifen. Eine Limitierung wie einst auf
400 Medikamente gibt es nicht mehr. Die Blisterbeutelchen werden im Ein-
und Zweiwochenrhythmus ausgeliefert.
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Fiir eine qualitativ hochwertige Verblisterung braucht es aber nicht nur
einen qualitdtsgesicherten mechanischen Verblisterprozess, sondern vor
allem eine gute Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Akteuren, sprich
den Arzten, der Pflegeeinrichtung, Apotheke und dem Verblisterer. Fiir die
verordnenden Arzte ist es eine grofie Hilfe, wenn die Apotheke ein Auge auf
das Rezept- und Arzneimittelmanagement des Heimes und die Verordnun-
gen der Arzte hat und Interaktionschecks vornimmt. Verordnungsumstel-
lungen konnen logistisch taggleich vorgenommen werden. In Biinde nutzen
alle eine gemeinsame Software, die eine historisierte und iibersichtliche
Dokumentation ermoglicht. Fiir das Heim ist dieses bei Nachweisen gegen-
iber dem MDK wichtig, besonders was die Substituierung der Medikamen-
te durch die Rabattvertrage der Krankenkassen betrifft und ein grofles
Problem fiir die Heime darstellt. Die Rabattvertrige der Krankenkasse
werden noch in der Apotheke bei der Rezeptbestellung beriicksichtigt. Die
positiven Erfahrungen in Biinde weisen auf die erfolgskritischen Elemente
der Verblisterung hin: Erfolgreiche ,,Blisterversorgung® ist immer eine mul-
tifaktorielle Intervention, die einen behandleriibergreifenden Medikations-
plan, eine Abstimmung und inhaltliche Priifung der Verordnung und die
interprofessionelle Zusammenarbeit voraussetzt.

Ein oft vorgebrachtes Vorurteil gegeniiber Verblisterung im Heim ist,
dass die Pflege sich durch das Verblistern von den Medikamenten entfrem-
de. In Biinde sind die Pflegekrifte im Heim der entgegen gesetzten Mei-
nung. Durch die genaue Beschriftungen auf den Blisterbeutelchen habe
man Uberhaupt wieder Transparenz tiber die Medikamente, so die Pflege-
kréfte. ,Man sieht, was man da auf dem Tablett im Dispenser hat.“ In der
Regel wiirden die Medikamente in vielen Heimen von der Nachtwache in
die einzelnen Tablettentdpfchen verteilt, womit die Transparenz verloren
gehe, von der fehlenden Konzentration nachts ganz zu schweigen. ,Vier
gewinnt", lautet eine etwas fatalistische Beschreibung, die auf unterschiedli-
che Formen der Medikamentendosetten abzielt. Exakte Einnahmezeitpunk-
te gingen beim normalen Stellen der Tabletten — morgens, mittags, abends
— unter. Auf den Blisterbeutelchen kénnen diese fiir halbstiindliche Verga-
ben (48) aufgedruckt werden. Dariiber hinaus erfolgt auch eine Beschrif-
tung fiir Besonderheiten bei der Medikamenteneinnahme wie z.B. ,auf-
rechte Einnahme bei Alendronsdure®. Durch das Verblistern wiirden die
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Medikamente wieder sichtbar und besser hinterfragbar, wenn sich etwas
andere, so die Beteiligten. Neben der Platzersparnis im Heim ist die Zeiter-
sparnis ein weiterer grofer Vorteil fiir die Pflege. Dieses zum einen durch
den Wegfall des Medikamentenstellens, zum anderen aber auch kostet es
keine Zeit mehr, ,,Rechtssicherheit” fiir den MDK zu beschaffen. Durch die
exakte elektronische Dokumentation, auf die alle Zugriff haben, kdnnen
Medikamentenpldne schnell gedndert und abgesegnet werden und man
miisse sich nicht mehr ,gegenseitig hinterherlaufen®. Die Heimbewohner
entscheiden selbst, ob ihre Medikamente verblistert werden sollen. Wird
dieses abgelehnt, werden ihre Medikamente, wie auch generell die tibliche
Bedarfsmedikation bei allen, manuell gestellt. Auch ist der Verwurf von
Medikamenten aufs Minimum reduziert. Bei Therapieunterbrechungen
oder Krankenhausaufenthalten bleiben die Medikamente auf einem tage-
gleichen virtuellen Konto stehen. Beim Versterben der Patienten gehoren
die ,,angebrochenen” Packungen zur Erbmasse, wenn aber diese nicht ein-
gefordert werden, erfolgt kein Verwurf, weil die Medikamente auf dem
virtuellen Konto stehen.

Politisch ist das Thema Verblisterung umkampft. Von Apothekerseite
wird die Einzelapotheke propagiert, ob schon diese personell hdufig nicht
dazu in der Lage ist, ein umfassendes Medikamentenmanagement fiir ein
Heim anzubieten. Dariiber hinaus ist das ,Stellen im Hinterzimmer der
Apotheke” mit der neuen Apothekenbetriebsordnung seit 2012 untersagt.
Damit wird eine qualifizierte Verblisterung nur in grofieren Apotheken
moglich sein. Auch die Krankenkassen als Kostentriger stehen der Verblis-
terung gegenwartig skeptisch gegeniiber, da bislang die Abrechnungswege
bei der Auseinzelung der Medikamente gerade in Verbindung mit den
Rabattvertrdgen sowie die Preisgestaltung zwischen Kassen und Apotheken
— Blister unterliegen nicht der Arzneimittelpreisverordnung - ungeregelt
sind.

10.3.7 Qualititsorientierung im Heim

Seit vielen Jahren wird bemingelt, dass die Ergebnisqualitit der pflegeri-
schen Versorgung im Verhiltnis zur Struktur- und Prozessqualitéit bei den
externen Qualititspriifungen durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) und Heimaufsichten wie auch im Rahmen heiminterner
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Qualititsmanagementsysteme nicht ausreichend beriicksichtigt wird.
Ergebnisqualitdt einer guten Pflege ist an der gesundheitlichen Situation des
Bewohners auszumachen und ob es gelingt, diese zu stabilisieren bzw. zu
verbessern. Hier geht es nicht darum anhand der Dokumentation aufzu-
schreiben, ob eine Dekubitusprophylaxe durchgefiihrt wird oder nicht,
sondern darum, wie dieses anhand objektiver Kriterien extern erfasst wer-
den kann [Wingenfeld 2011].

Im Jahr 2008 hat der Gesetzgeber mit dem Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz (PFWG) bestimmt, dass sich Pflegebediirftige und deren Angehorige
tber Qualitit und Leistungen der Pflegeeinrichtungen in angemessener
Form informieren konnen (z.B. im Internet, SGB XI §112 bis § 115 Quali-
tatssicherung). Ergebnis dieser Vorgabe sind die seit 2010 vergebenen ,,Pfle-
genoten”. Die Kriterien dazu, was wie zu priifen und darzustellen ist, wird
zwischen dem GKV-Spitzenverband, den Sozialhilfetragern, den Verban-
den der Pflegekassen auf Bundesebene sowie den Bundesverbianden der
Pflegeeinrichtungen vereinbart (Pflege-Transparenzvereinbarungen). Diese
Verhandlungen erwiesen sich in der Vergangenheit als sehr schwierig, da es
tiir die Pflegeeinrichtungen neu war, Transparenz im Versorgungsgesche-
hen zuzulassen. Die Kritik an den Pflegenoten als externes Qualitatssiche-
rungsinstrument ist inzwischen uniiberhdrbar. Zu viele Heime schneiden
mit sehr guten Noten ab, so dass Unterschiede nicht mehr deutlich werden.
Wer das Spiel der Pflegedokumentation und Qualitdtshandbiicher beherr-
sche, bekomme gute Noten, so die Aussage vielerorts [u.a. Diakonie 2011]).
Mit dem Abschlussbericht zur Entwicklung und Erprobung von Instrumen-
ten zur Beurteilung der Ergebnisqualitit in der stationdren Altenhilfe
[BMG/BEFSF] Abschlussbericht 2011] wurden schon vor drei Jahren Indika-
toren vorgelegt, anhand derer Ansdtze zur Bewertung einer Ergebnisquali-
tat dargestellt werden konnten, wie z.B. im Bereich der Dekubitusentste-
hung und dem Erhalt der Mobilitdt. Ansatzpunkte lieferten aber auch schon
davor die zwischen 2004 und 2006 entwickelten Referenzmodelle zur For-
derung der qualitdtsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationdren
Pflege [Gesundheitsministerium NRW/BMG 2006]. Anhand von Leis-
tungsbeschreibungen und Orientierungshilfen bei der Einfithrung pflege-
wissenschaftlicher Erkenntnisse sollte die Entwicklung qualitatsorientierter
Pflegeprozesse forciert werden.
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Eine Konkretisierung der Leistungen und Ergebnisse wire angesichts
der

dauerhaft vorgebrachten Angst und Absicherungsmentalitit im Pflege-
heim, aber auch bei den Arzten wiinschenswert. Argern sich die Arzte
dariiber, dass Pflegekrifte nicht ,,mal mehr alleine eine Paracetamol oder
Abfiihrtropfen geben kdnnen, so erwidern die Pflegekrifte, dass sie anhand
der MDK-Vorgaben daran gebunden sind, jede Medikation érztlich abseg-
nen zu lassen wie zum Beispiel die Medikamentenpldne, fiir die ein Arzt
sich verantwortlich zeigen muss. Hausdrzte weigern sich, fiir die Medikati-
on der Fachdrzte Verantwortung und Haftung zu ibernehmen, zumal diese
oft nicht abgesprochen ist, wenn die Fachérzte ohne Kenntnis der Hausérz-
te Visiten machen. Angst vor Vorwiirfen und Haftung sei es, was schnell zur
Einweisung ins Krankenhaus fithre, wie immer wieder betont wird.

Ein seit Jahren bestehender Konfliktpunkt ist die medizinische Behand-
lungspflege im Heim. Im ambulanten Bereich wird diese nach den Richtli-
nien der Hauslichen Krankenpflege (§ 132a SGB V gem. §37 SGB V Abs. 2
SGB V) tiber die ambulanten Pflegedienste erbracht und von den Kranken-
kassen bezahlt. In den Versorgungsvertragen, die die stationdren Pflegeein-
richtungen mit den Kostentragern abschlielen, orientiert sich die medizini-
sche Behandlungspflege inhaltlich an dem Leistungsverzeichnis der o.g.
HKP-Richtlinie, allerdings bildet dieses bei den Vertragsverhandlungen
nicht konkret die Grundlage fiir die Hohe der Vergiitung ab. Hier steht am
Ende ein Gesamtpflegesatz. Bei den Leistungen handelt es sich auch um
Mafinahmen, die von Arzten auf Pflegekrifte delegierbar sind, weshalb es
zu einer Vermischung érztlicher und pflegerischer ,Qualitdt kommt. Eine
dokumentierte drztliche Anordnung und Durchfithrung in der Pflegedoku-
mentation sagt nicht zwingend etwas iiber die Qualitdt der Durchfiihrung
aus. Die medizinische Behandlungspflege wie z. B. die Arzneimitteltherapie
oder die Wundversorgung befinden sich hier in der Gemengelage zwischen
sehr schwierigen und komplexen Behandlungsfillen, Pflegekraftemangel,
Arztmangel, unkoordinierter drztlicher und pflegerischer Versorgung, Zeit-
mangel, fehlender Abstimmung zwischen Versorgenden, Bewohnern und
Angehorigen sowie unterschiedlichen Finanzierungslogiken in der Gesetz-
lichen Kranken- und Pflegeversicherung. Je medizinischer und , arztlicher®
die Handlungen sind, wie zum Beispiel die Arzneimitteltherapie oder die
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Behandlung von chronischen Schmerzen, desto schwieriger wird die Bil-
dung von Indikatoren, die eine Ergebnisqualitit abbilden, da die jeweiligen
Anteile der drztlichen und pflegerischen Intervention miteinander ver-
schwimmen. Hier ist noch weiterer Entwicklungsbedarf gegeben.

Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz aus dem Jahr 2012 wurde in
§113 Abs. 1 SGB XI festgelegt, dass die Bundesvertretungen der Kostentra-
ger und Leistungserbringer hinsichtlich der Qualitétssicherung ein indika-
torengestiitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung
von Ergebnisqualitdt vereinbaren miissen, das auf Grundlage einer struktu-
rierten Datenerhebung beruht. Hinsichtlich einer aktiven Umsetzung ist
hierzu bislang nichts erfolgt. Mit dem schon heute vorliegenden Indikato-
renset konnte die Pflegequalitdt besser dargestellt werden als im gegenwiér-
tigen System der Pflegenoten. Beide oben genannten wissenschaftlichen
Ausarbeitungen haben bislang keinen Eingang in das System der Pflegeno-
ten gefunden und die Politik, die diese Arbeiten in Auftrag gegeben hat,
muss sich fragen lassen, wieso fundierte und schwer erarbeitete Erkenntnis-
se den Bewohnern und Patienten keinen Nutzen bringen koénnen, da es
keinen Transfer in die Versorgungsrealitit gibt, die von den Partnern der
Selbstverwaltung gestaltet wird.

10.3.8 Den Willen des Patienten zu verfiigen heif$t ,beizeiten begleiten®
Am Ende nicht an ,,Schlduchen hingen zu wollen®, ist der Wunsch vieler
Menschen. Doch was genau bedeutet das im Falle eines Falles wirklich fiir
Patienten, Angehorige und Versorgende? Patientenverfiigungen werden
zwar auch in Deutschland zunehmend verfasst, doch als Standardinstru-
ment zur Durchsetzung des Patientenwillens haben sie aufgrund ihrer
Mingel keinen systemischen Eingang in die Regelversorgung gefunden.
Patientenverfiigungen sind immer noch wenig verbreitet, in Notfallsituati-
onen nicht zur Hand, selten klar und aussagekriftig formuliert und von
fragwiirdiger Verldsslichkeit und bleiben - auch aus diesen Griinden - vom
medizinischen Personal oftmals unbeachtet [Marckmann/In der Schmitten
2013].

Der Freiburger Medizinethiker Giovanni Maio gibt zu bedenken, dass
eine Patientenverfligung grundsitzlich ein Schlag ins Gesicht der Medizin
sei, weil diese die Verantwortung fiir die Behandlung auf den Patienten
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abschiebe. Maio kritisiert, dass die Medizin einen Verlust an Vertrauen in
sie zugelassen habe, das sie wieder gewinnen miisse. Keine Verfiigung erset-
ze das begleitende und vertrauensvolle Gesprach [Maio 2009]. Der Medizi-
nethiker warnt davor mit der Patientenverfiigung den Eindruck zu erwe-
cken, auch im letzten Abschnitt des Lebens alles kontrollieren und abklédren
zu konnen. Die schwierigen Fragen in konkreten Situationen des Lebensen-
des konnten nicht ohne das begleitende Gesprich beantwortet werden, so
der Mediziner.

Genau diesen Ansatz verfolgt das {iber das Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF) geforderte Projekt ,beizeiten begleiten” [In
der Schmitten et al 2014]. Umgesetzt wurde dieses als prospektive inter-
regional kontrollierte Interventionsstudie in Pflegeheimen des Rhein-Krei-
ses Neuss. In Anlehnung an das amerikanische Advanced Care Planning
Programm (ACP) Respecting choices wird mit beizeiten begleiten die Patien-
tenautonomie in den Mittelpunkt gestellt und zwar derart, dass alle Betei-
ligten fiir den Fall der Fille wissen, was zu tun ist und sie die Verantwortung
gemeinsam tragen. Wie sieht das aus? Betritt man das Schwesternzimmer
im Wohnbereich eines Pilot-Pflegeheimes, fallen die gelben Riicken der
aufgereihten Ordner im Wandregal sofort ins Auge. Fiir diese Bewohner
liegen aktuelle Vorausverfiigungen fest. In Rot sticht der Hinweis auf den
Reanimationsstatus heraus. Kdme ein Notarzt herein, wiisste er sofort
Bescheid. Bei Neubezug wird ein Heimbewohner auf das Gesprachsangebot
zur Erstellung einer Vorausverfiigung informiert. Die inzwischen mehrjah-
rige Erfahrung zeigt, dass es vielen Bewohnern ein Anliegen ist dariiber zu
sprechen, wie sie sich ihre Behandlung im Falle eines Falles vorstellen und
erleichtert sind, dieses schriftlich festhalten zu kénnen.

Unter Einbeziehung der Arzte und Angehorigen werden die eigens fiir
beizeiten begleiten erstellten Dokumentationsunterlagen ausgefiillt. Hierzu
gehoren die Vorausverfiigung sowie der Notfallbogen ,,HAnNo“ - Haus-
arztliche Anordnung fiir den Notfall. Letzterer ist der notfallmedizinische
Teil der Vorausverfiigung. In diesem sind schnell und klar anhand eines
Farbschemas festgelegt, ob ein Patient lebensverlingernde Therapien
wiinscht oder eingeschriankt (z.B. Herz-Lungen Wiederbelebung ja oder
nein, keine invasive Tubus-Beatmung, etc.). Besprochen werden diese Fra-
gen mit eigens geschulten Mitarbeiterinnen der Heime, um so einen
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Gesprachsqualitatsstandard zu erhalten. Im Unterschied zu den herkoémm-
lichen ,, Ankreuz-Patientenverfiigungen® bleibt der Patient nicht alleine mit
medizinischen und ethischen Fragen, was ein Problem fiir die Aussagekraft
der vielfdltigen unterschiedlichen Patientenverfligungen ist. Beizeiten beglei-
ten heif3t, dass die zertifizierten Heimmitarbeiter - i. d.R. die Sozialarbeiter
— die Entscheidungsfindung moderieren, sie sich {iber einen Zeitraum ent-
wickeln lassen und dabei alle Beteiligten einbeziehen. Die Vorausverfiigung
und der Notfallbogen werden vom dafiir geschulten Hausarzt unterzeich-
net, so dass sie zumindest den Charakter einer drztlichen Anordnung erhal-
ten [In der Schmitten 2011]. Die Zeit, die dort investiert werde, bekomme
man durch das Einsparen von Konfliktgespriachen mit Behandlern und
Angehorigen wieder heraus, so die Sozialarbeiter.

Als Care Planning-Programm zielt beizeiten begleiten darauf ab, dass es
einen systemisch-strukturierten Weg gibt, die schwierigen Fragen und Ent-
scheidungen am Ende des Lebens mit allen Beteiligten rechtzeitig zu
besprechen und Krisensituationen nicht dem Einzelnen (Arzt, Pflegekraft,
Angehorigen) aufzubiirden oder sie dem Zufall zu tiberlassen. Eine Sozial-
arbeiterin aus dem Projekt bringt es auf den Punkt: ,,Niemand will sonst
Verantwortung ibernehmen und die Verantwortung ist dann abgestanden,
bis die Nachtschwester kommt.*

10.4  Die Bestdndigkeit der Liebe ermoglichen

»Die Melancholie wird allerdings abgemildert durch die Bestindigkeit
der Gefiihle von Liebe und Zuneigung, die die Zeit nicht abnutzen konn-
te“. (Bobbio).

Ist das Alter eine Todesursache? Es sei weniger der Tod, der ihm in den
Heimen begegne, als vielmehr die grofie Erschopfung der Menschen, so der
Koélner Internist und Arztnetzvorstand Dr. Christian Fliigel-Bleienheutft.
Manche Patienten seien im Diesseits orientiert, andere schon im Jenseits.
Eine vorausschauende und begleitende Behandlungsplanung, der interdis-
ziplindre Teamansatz, die Priorisierung von Mafinahmen sowie das Ver-
standnis einer Medizin, die auch das Weniger ist Mehr beherrscht und zu
begleiten weif3, sind in der Palliativmedizin selbstverstandlich. In der Geri-
atrie wéren sie genauso vonndten, da die alten Versorgungsstrukturen mit
ihrem Fokus auf Akuthandlungen, erschopft sind. Hierbei geht es nicht nur
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um die Organisation der Beteiligten und Honorarfragen, es geht vor allem
auch um die schwer anzusprechenden subjektiven Haltungen der Beteilig-
ten. Mit der seit 2007 umgesetzten Spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung (SAPV) ist der Hightech-Medizin zwar eine Stimme entgegen
getreten, doch ist diese noch zu sehr im Kontext des Sterbens gefangen und
tiberwiegend auf onkologische Erkrankungen ausgerichtet.

Arzte miissen fiir sich eine personliche Werteanamnese erstellen, inwie-
weit sie dlteren Menschen begegnen konnen und wollen. Nur auf einer
wohlwollenden und den letzten Lebensweg mittragenden Gefiihlsgrundla-
ge kann eine Beziehungsmedizin entstehen, wie sie fiir die Bewdltigung
komplexer Versorgungsaufgaben im Team vonndten ist. Die Grundschritte
des Begleitens sind die Begegnung, die Hinwendung, das Mitgehen und das
Ubergeben, wofiir es der intuitiven Wahrnehmung, des Reflektierens und
des Ausprobierens braucht. Alte und geriatrische Patenten diirfen nicht als
eine Summe von Defiziten wahrgenommen werden, sondern es gilt ein
besonderes Interesse daran zu entwickeln, was ihnen mdoglich ist. Gesell-
schaft und Medizin, so Giovanni Maio [2011, 2013] , beeinflussen sich
wechselseitig. In seinen Augen propagiere die Medizin zu sehr das Machba-
re und nehme den Arzten wie auch den Menschen damit die Fihigkeit, sich
mit Gegebenem anzufreunden und Leid auch anzunehmen. Die Signatur
des Altseins — das Nachlassen - zu leugnen, auszublenden und Alter nur
noch als Schwundstufe des Lebens zu verstehen, beraube den Menschen
seines Lebensgliicks. ,,Es gibt uns nur um den Preis der Vergianglichkeit.
Und je vergénglicher wir uns empfinden diirfen, desto kostbarer erscheint
uns der Augenblick.”

Die beschriebenen Versorgungsstrukturen sind mit Blick auf Zukunfts-
fahigkeit stark zu hinterfragen. Wie unverbriichig ist das Recht auf eine freie
Arztwahl, wenn Arzte sich von der Heimversorgung ginzlich abwenden
und oftmals gar keine (Aus)Wahl mehr besteht? Regional titige Arztnetze
mit ihrem interdisziplindren und multiprofessionellen Ansétzen sind dafiir
pradestiniert, eine neue Kultur der ,Angewiesenheit® zu etablieren, wie
Giovanni Maio sie fiir den Umgang insbesondere mit alten Menschen for-
dert (Maio 2012). Das Angewiesensein ldsst sich aber auch auf das Verhalt-
nis der versorgenden Professionen beziehen. Arztnetze, wenn sie definier-
ten Anforderungen entsprechen, konnen vor Ort koordinieren, organisieren,
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Qualitatsstandards durchsetzen und ein gleichstarker Player auf Augenhéhe
der Krankenhéuser, Rettungsdienstzentralen und kommunaler Einrichtun-
gen sein. Versorgungsqualitit ist nur aus einem gemeinsamen Verstdndnis
heraus zwischen Medizin, Pflege und (kommunaler) Sozialarbeit im Rah-
men eines Hilfemix zu denken. Gerade dort, wo Evidenz wie z.B. in der
Arzneimitteltherapie fehlt, miissen Arzte ihr Wissen, ihre Erfahrung und
ihre Unsicherheit miteinander teilen und gemeinsam schultern lernen. Eine
Versorgungskultur kann nicht verordnet werden. Sie wird von einzelnen
Menschen angestofien und nur im wertschdtzenden Miteinander erfahren.
Mit Blick auf den Einsatz telemedizinischer Unterstiitzung braucht es ,vor
Anwendung“ die gemeinsame Uberzeugung, dass diese hilfreich ist und das
Miteinander leichter macht. Vernetzte Strukturen brauchen fiir ihre Arbeit
eine addquate finanzielle Rahmung, die den Netzgedanken zuldsst und
nicht jede Gesprachsminute einzeln mit einem Taxameter belegt. Das Mit-
einander ist die neue arztliche Kunst unserer Zeit.

Bei der anstehenden Pflegereform, die in ihrer zweiten Stufe den Pflege-
bediirftigkeitsbegriff neu auslegt, sollte vielleicht der Hinweis einer Heim-
leitung aus Westfalen-Lippe mitgedacht werden, im Personalschliissel
Kapazititen fiir eine Supervision mit einzuplanen, um Handeln und Fiithlen
professionell reflektieren zu konnen. Es wire eine Errungenschaft, wenn
alle Beteiligten organisatorisch einen gemeinsamen Resonanzraum finden.
Kein externes Qualititsmanagement und kein Fragebogen konnen so gut
sein, als dass sie tdgliche Versdumnisse des Miteinanders zu korrigieren
vermogen. Nur so kann die Sorgefahigkeit, die Liebe zu sich selbst, zum
Beruf und zu den Menschen iiber die Zeit erhalten bleiben und nicht abnut-
zen.

»1ch pflege als die, die ich bin® schreibt die 80jahrige Schweizer Ordens-
frau Liliane Juchli [von Fellenberg-Bitzi 2013], die einst das erste Standard-
werk zur Krankenpflege - einen inzwischen avancierten Longseller -
geschrieben hat. Nicht Worte oder Werke begegneten den Menschen,
sondern das eigene Leben, das selbst gewandelt und immer wieder neu sei.
Eine gute Ergebnisqualitdt kann in der Pflege nur erreicht werden, wenn die
Pflege sich insgesamt von der Gesellschaft — und - im tdglichen Miteinan-
der auch von den Arzten - getragen und begleitet weifl. Die Frage der
Wertschitzung gegeniiber den Angehorigen der Pflegeberufe (Stichwort:
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Schlecker-Frauen) wie auch gegeniiber dem alten Menschen, muss jeder fiir

sich beantworten, der alt wird. Miisste nicht gerade die Vielfalt der gelebten

Leben zu einem differenzierten Altersbild und einer weniger verarmten
Sprache als die des Pflegefalles tithren?
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1 Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit bei Alten- und Pflegeheimbewoh-
nern durch intensive Pharmazeutische
Betreuung

Isabel Waltering, Julia Kruse, Georg Hempel,
Udo Puteanus

Mit steigendem Alter nimmt das Risiko zu, wegen korperlicher, seelischer
oder geistiger Beeintriachtigung auf Unterstiitzung im normalen Tagesab-
lauf angewiesen zu sein. In den Jahren 1999-2005 ist eine stetige Zunahme
der Pflegebediirftigkeit, mit einem Trend von hiuslicher zu professioneller
Pflege in Pflegeheimen festzustellen [1]. Die zentralen demographischen
Merkmale der Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen sind
Hochaltrigkeit und die damit verbundenen multiplen Grunderkrankungen
[2,3]. Deshalb wird diese Patientengruppe mit einer Vielzahl an Medika-
menten behandelt. Eine Untersuchung der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) aus
dem Jahr 2006 hat gezeigt, dass 10-20 % der tiber 70 jéahrigen 13 und mehr
Arzneimittel verordnet bekamen, nicht verordnungsfahige, aber verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel und OTC-Praparate (Selbstmedikation) nicht
mit eingeschlossen [4]. Je mehr Arzneimittel eingenommen werden, desto
uniibersichtlicher und unkontrollierbarer wird die Arzneimitteltherapie -
und das nicht nur in Hinblick auf Wechselwirkungen. Auch die korrekte
Anwendung wird schwieriger [5]. Zudem reagiert die hier untersuchte
Patientengruppe besonders empfindlich auf unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen (UAW). Eine Untersuchung in acht deutschen Pharmakovigi-
lanz-Zentren von 2000-2006 zeigte, dass 59 % aller Einweisungen in ein
Krankenhaus auf Grund von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen bei
Patienten tiber 70 Jahren erfolgten [6].

Nicht nur die Krankenhauseinweisungen und die damit verbundenen
Belastungen fiir die Patientinnen und Patienten, sowie die dadurch entste-
henden Kosten lassen sich mit einer Optimierung der Arzneimitteltherapie
verringern [7,8]. Wahrend 100 Heimbewohnermonate traten ~9,8 uner-
wiinschte Arzneimittelereignisse (UAEs) auf [9], und eine Reihe von Arz-
neimitteln gelten im Alter als unangemessen [10,11,12]. Ein Umstand, der
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neben vermehrten Krankenhauseinweisungen auch zu erhohtem Pflegeauf-
wand und erhohter Mortalitat fithrt [13,14].

Internationale Untersuchungen haben gezeigt, dass mit Pharmazeuti-
scher Betreuung Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) optimiert [15,16],
und Arzneimittel bezogenen Problemen (ABP) [17,18] vorgebeugt werden
kann. ,,Arzneimittelbezogene Probleme sind Ereignisse oder Umsténde bei
der Arzneimitteltherapie der Patienten, die tatsdchlich oder potenziell das
Erreichen von angestrebten Therapiezielen verhindern® [19]. Durch den
Einsatz sog. ,Consultant Pharmacists“ und durch eine Zusammenarbeit von
Arzten, Apothekern und Pflegekriften konnte ein erheblicher Anteil an
Kosten eingespart werden [20]. Die in Deutschland bislang durchgefiihrten
Untersuchungen im Bereich der Klinik [21] sowie in Alten- und Pflegehei-
men [22,23] hatten iiberwiegend zum Ziel unerwiinschte Arzneimitteler-
eignissen (UAE) zu detektieren.

Mit diesem Projekt sollte die Anzahl der ABP ermittelt werden und wie
hiufig diese Probleme in Zusammenarbeit mit Arzten, Pflegepersonal und
Patienten gelost werden konnten. Ebenfalls sollte erfasst werden, ob sich
anhand dieser Losungsansitze eine Reduktion der Anzahl der eingenom-
menen Arzneimittel ergibt und ob daraus resultierend die Kosten fiir die
Arzneimittel gesenkt werden konnen. Weiterhin sollte untersucht werden
ob Pharmazeutische Betreuung in Alten- und Pflegeheimen einen Beitrag
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit leisten kann. Die Stu-
die berticksichtigt deshalb auch die Bedingungen in Apotheken, um die
spiatere Ubertragung der angewandten Methoden auf die Apotheken zu
erleichtern.

1.1 Methodik

Die Untersuchung war eine Erweiterung eines Dissertationsprojektes der
Klinischen Pharmazie der Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster.
Durch die Auswahl von Heimen aus unterschiedlichen Kommunen sollten
lokale Besonderheiten bei der Auswertung ausgeschlossen werden.

11.1.1 Einschlusskriterien
Das Projekt war fiir eine Dauer von zwei Jahren (Mérz 2009 - Feb. 2011)
angelegt. Es nahmen 9 Alten- und Pflegeheime aus den Kreisen Soest und
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Wesel sowie der Stadt Hamm teil. Alle Heime hatten im Vorfeld freiwillig
ihre Bereitschaft zur Mitarbeit erklart hatten.

Folgende Anforderungen wurden an die Heime gestellt:

o Bestehen seit mindestens zwei Jahren

« Vollstationdre Dauerversorgung

o Mindestgrofie von 50 Bewohnern

o Verschiedene Tréiger (Caritas, Private Trager ...)

Von den 9 Heimen sollten je 20-25 Bewohnerinnen/Bewohner fiir die Stu-
die rekrutiert werden. Die Einschlusskriterien waren wie folgt definiert:

o Freiwillige Teilnahme

o Alter: >65 Jahre

o >3 drztliche Verordnungen

» Lebenserwartung >6 Monate (Einschitzung durch Pflegepersonal)

11.1.2  Projektablauf

11.1.2.1 Rekrutierungsphase/Basisdatenerfassung

In den ersten sechs Monaten des Projektes wurden die Basisdaten der Stu-
dienteilnehmerinnen und -teilnehmer erfasst. Vor der Erfassung wurde das
Einverstindnis der Bewohner und Bewohnerinnen oder deren Angehori-
gen/gesetzl. Betreuer eingeholt. Alle Daten wurden in eine Access-Daten-
bank eingepflegt.

Zu diesen Basisdaten zdhlten:

o Identifikationsnummer, Heim, Alter, Geschlecht

» Pflegestufe

« Diagnosen und Allergien

« Krankenhauseinweisungen und Aufenthaltsdauer

o Grofle, Gewicht, Vitalwerte (Blutdruck, Puls, Blutzucker)

o Haus- und Fachirzte

 Pflegestufe

Die Medikation wurde getrennt nach Dauer- und Bedarfsmedikation aufge-
nommen.

Dauermedikation:

o Fertigarzneimittel

» Wirkstoffe

« Behandlungsbeginn
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o Absetzdatum
e Dosierung

Bedarfsmedikation:
 Fertigarzneimittel
» Wirkstoffe
« Einzeldosis
o Tagesdosis
 Indikation
« Behandlungsbeginn
o Absetzdatum
Gezdhlt wurden die festen und fliissigen Wirkstoffe, Insuline sowie Mittel
zur Inhalation. Die Wirkstoffe wurden nach dem international iiblichen
Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC) - Klassifikationssystem
codiert, womit die Moglichkeit bestand, bestimmte Arzneistoffklassen bei
der Auswertung separat zu betrachten.

Weitere Informationsquellen waren Visitendokumentationen, Berichte,
Sturz- und Schmerzprotokolle und, soweit vorhanden, Krankenhausent-
lassberichte.

11.1.2.2 Interventionsphase

Der 6-monatigen Erfassungsphase (Mirz 2009 — August 2009) schloss sich
eine Interventionsphase von 18 Monaten (September 2009 — Februar 2011)
an.

Wihrend dieser Phase fanden Gespriache mit dem Pflegepersonal im
Abstand von durchschnittlich 14 Tagen statt. Das Erstgesprach mit der ent-
sprechenden Bezugspflege oder der Wohnbereichsleitung diente der Vertie-
fung der Informationen iiber die Bewohnerin/den Bewohner, einer ersten
Einschdtzung von Seiten des Pflegepersonals und der Vervollstindigung der
Problemliste.

Mit diesen Informationen wurde die Arzneimitteltherapie unter den
folgenden Aspekten betrachtet:
 Interaktionen
o Doppelmedikation
 Indikation
o Leitliniengerechte Therapie auf der Grundlage der arztlichen Diagnosen
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» Kontraindikation

o Altersgerechte Medikation

o Dosierung

e Lagerung

« Korrekte Anwendung (z.B. Zeitpunkt, Handhabung von Inhalatoren)

« Anwendungsdauer

« Uberwachung von Therapie und Laborwerten

« Eignung fiir den individuellen Patienten

o Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Die Therapieregime wurden mit online verfiigbaren Leitlinien und Thera-
pieempfehlungen verglichen. Die Eignung der Medikation fiir diese spezi-
elle Altersgruppe wurde mit Hilfe der Beer’s Liste [24], START/STOPP
Kriterien [19] und der PRISCUS-Liste [12] tiberpriift. Die ABP wurden
mittels eines an Altenheime angepassten PIE®-Doc-Systems klassifiziert
[25] und ausgewertet. Acht Gruppen der Problembeschreibung wurden

verwendet:

A: UnzweckmadRige Wahl eines Arzneimittels/Problem mit der Arzneimittel-
auswahl bei der Verordnung

AUF: Aufbewahrung

C UnzweckmadRige Anwendung durch den Patienten/Probleme mit der
Anwendung
D: UnzweckmadRige Dosierung/Probleme mit der Dosierung z. B.: kein

Anpassung bei eingeschrankter Nierenfunktion

DOK: Dokumentation

S: Sonstige Probleme

u: Probleme mit unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
W: Arzneimittelinteraktionen.

Die ABP wurden den ATC-Codes der beteiligten Arzneistoffe zugeordnet,
um festzustellen, welche Arzneistoffgruppen fiir die jeweiligen ABP aus-
schlaggebend waren.

Von den detektierten ABP wurden Interaktionen zusitzlich separat
betrachtet. Hier erfolgte eine Einteilung nach den Kriterien der ABDA-
Datenbank, die in fast allen Apotheken zur Verfiigung steht.
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Das ABDA-System kennt sechs Gruppen von Interaktionen:

« Schwerwiegende Folgen wahrscheinlich, kontraindiziert
 Vorsichtshalber kontraindiziert

o Uberwachung beziehungsweise Anpassung notig

o In bestimmten Fillen Uberwachung beziehungsweise Anpassung nétig
« Vorsichtshalber tiberwachen

« In der Regel keine MafSnahmen erforderlich

Weiterhin wurde nach potentiellen und manifesten Interaktionen unter-
schieden. Als manifest wurde eine Interaktion eingestuft, wenn die Patien-
tin/der Patient die Symptome der Interaktion aufwies. Die Optimierungs-
vorschldge zur Losung der ABP wurden mit dem Pflegepersonal abgestimmt,
an die behandelnden Arzte weitergeleitet, oder das Pflegepersonal besprach
die Vorschldge bei der Visite mit dem Arzt. Die Kontaktaufnahme erfolgte
personlich, per Fax, Telefon, E-Mail oder telefonisch nach Faxinformation.
Verbesserungsvorschlige wurden mit dem Pflegepersonal {iberwiegend
personlich besprochen. Die Interventionen wurden folgendermaflen kate-
gorisiert: keine Intervention notwendig; Intervention umgesetzt; Interven-
tion nicht umgesetzt und Intervention unbekannt.

Weiterhin wurde der Einfluss der Pharmazeutischen Betreuung auf die
Arzneimittelkosten ermittelt. Als Grundlage dienten die Preise einer
Packungsnormgrofie N3 der Lauer-Taxe vom Stand 01. September 2009
(Beginn der Interventionsphase), um Anderungen in den Preisen zu elimi-
nieren und die Tageskosten fiir das preiswerteste Generikum zu beriicksich-
tigen. Verglichen wurden die Arzneimittelkosten zu den Zeitpunkten TO:
Zeitpunkt der Erstintervention, T1 = 8 Wochen nach TO und T2 = Ende der
Interventionsphase (Februar 2011).

1.2 Ergebnisse

11.2.1 Bewohnercharakteristika

197 Bewohnerinnen und Bewohner erkldrten wiahrend der Erfassungs-
phase ihre Bereitschaft zur Teilnahme. Von diesen erfiillten 185 (93,9 %)
die Einschlusskriterien (5 Bew. <65 Jahre, 3 Bew. <3 Arzneistoffe, 4 Bew.
<6 Monate Uberleben). Von Mirz 09 — August 09 (IST-Zustandserfas-
sung) verzogen 2 Bewohnerinnen/Bewohner und 5 verstarben, so dass die
Interventionsphase mit 178 (90,4 %) Bewohnerinnen/Bewohnern begann.
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Von diesen 178 Teilnehmerinnen/Teilnehmern waren 105 (58,4 %) weib-
lich und 73 (41,6 %) minnlich, das Durchschnittsalter betrug im Median
89 (Mittelwert 80,5 Jahre, Range 65-99). Es waren 1548 Diagnosen in den
Heimen dokumentiert worden, was im Median 8 (Range 2-23) Diagno-
sen/Bewohner bedeutete. Im September 09 bekamen die 178 Bewohnerin-
nen/Bewohner 1496 Fertigarzneimittel (feste, fliissige und halbfeste Dar-
reichungsformen, Arzneimittel zur Inhalation, Insuline) bzw. 1560
Wirkstoffe (Median 8; Range 3-20) als Dauermedikation und 507 Fertig-
arzneimittel bzw. 516 Wirkstoffe (Median 3; Range 0-4) als Bedarfsmedi-
kation verordnet.

11.2.2 Arzneimittelbezogene Probleme ,,ABP“

Wihrend der Interventionsphase sind bei 166 Teilnehmerinnen/Teilneh-
mern in 18 Monaten 1504 ABP detektiert worden, was durchschnittlich 9,1
(Range 1-26) ABP/Heimbewohner entspricht oder 41 ABP/100 Heimbe-
wohnermonate.

Unter Zuhilfenahme dieses Klassifizierungssystems konnte bestimmt
werden, welche Arten von Problemen auftraten. Diese konnten iiber die
Verkniipfung mit den ATC-Codes bestimmten Arzneistoffklassen zugeord-
net werden.

Die meisten der Arzneimittel bezogenen Probleme verteilten sich auf die
PI-Doc®-Gruppen A 31 %, C 12,4%, D 13,23 %, W 40,5 %. Somit waren die
Interaktionen die grofite Gruppe der ABP.

o Tab. 2 gibt einen Uberblick {iber die 10 hiufigsten ABP, ausgenommen
Interaktionen.

Die Ubersicht zeigt, dass der korrekte Anwendungszeitpunkt (C07) oft-
mals nicht bekannt war oder definiert worden ist und, dass bei der Arznei-
mittelauswahl individuelle Patientendaten nicht immer vollstindig beriick-
sichtigt wurden (A02, 93, 12, 94).
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Tab. 2 Uberblick iiber die 10 haufigsten ABP

ABP-KATEGORIE (nach PI-DOC® modifiziert) Anzahl Prozent
Co7 — UnzweckmadRiger Anwendungszeitpunkt 121 81%
Ao2 - Physiologische KI* (Alter, Allergie) 14 7,6 %
A93 — KI* durch Begleiterkrankung nicht beriick- 101 6,7 %
sichtigt

DOKo1A - fehlende Angaben zur Medikation 48 3,2%
Do3 — Uberdosierung 46 3,1%
Ao1 - Arzneimittel fiir Indikation ungeeignet 31 21%
Agy — Fehlendes Arzneimittel trotz Indikation 31 21%
A12 — Weiterverordnung ohne bestehende Indikati- = 27 1,8 %
on

Dos - unzweckmadRige Dosierungsintervalle 27 1,8 %

*KI = Kontraindikation

Mit 27,1% der Fille waren Arzneimittel fiir das cardiovaskuldre System
(ATC-Code Gruppe C) am hiufigsten fiir ABP verantwortlich, hier zumeist
ACE-Hemmer (32,4 %). Arzneimittel fiir das alimentdre System und fiir
den Stoffwechsel (ATC-A) waren in 22% Ausloser von ABP, darunter
besonders die Protonenpumpenhemmer (30,2%). Die ATC-Gruppe N
(Nervensystem) folgte mit 21,9 %. Hier sind Risperidon (NO5) mit 33,7 %
und Amitripylin (N06) mit 28,9 % auffillig.

Die zahlenmaf3ig grofite Gruppe der Arzneimittel bezogenen Probleme
war mit 657 (40,5%) die Interaktionen. Die Kategorien ,Vorsichtshalber
tiberwachen” (295; 44,9 %) und ,,Uberwachung/Anpassung“ (231; 35,2%)
kamen am hdufigsten vor. Insgesamt waren von 657 Interaktionen 89
(13,6 %) manifest. Anteilig kamen die meisten manifesten Interaktionen in
den Kategorien ,,Schwerwiegend® (75 %) und ,Vorsichtshalber kontraindi-
ziert” (41,7 %) vor. Manifeste Interaktionen traten haufig in der Gruppe
Nervensystem auf (28; 31,5%), besonders NO5 (Psycholeptika) und N06
(Psychoanaleptika), sowie innerhalb der cardiovaskuldr wirksamen Arznei-
stoffe (18; 20,2 %). Potenzielle Interaktionen (568) wurden durch Arznei-
stoffe aus der ATC-Code-Gruppe C (cardiovaskulér) (270; 47,5 %), durch
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Arzneistoffe der ATC-Code-Gruppe A (alimentéres System, Stoffwechsel)
(84; 14,8 %), sowie Arzneistoffe der ATC-Gruppe N (73; 12,8 %) hervorge-
rufen. Schwerwiegende Interaktionen wurden durch vier Arzneistoffe ver-
ursacht: Spironolacton, Kalium, Formoterol und Carvedilol. 42,9% der
Interaktionen in dieser Kategorie waren manifest und fithrten zu weiteren
Therapien und/oder Krankenhauseinweisungen.

Durch Pharmazeutische Betreuung konnten 700 (46,5%) der 1504
detektierten ABP behoben werden. 511 ABP (34 %) stellten sich als nicht
relevant heraus. In 293 (19,5 %) Fillen konnten die Probleme nicht geldst
werden und bestanden weiterhin (0 Abb.9).

46,5%

ABP gelost

Abb. 9 Auswirkungen der Pharmazeutischen Betreuung auf ABP

Die meisten ungelosten ABP waren aus dem Bereich der physiologischen
Kontraindikationen (hier Alter) (47; 16 %), den Kontraindikationen durch
Begleiterkrankungen (28; 9,5%), sowie Arzneimittel ohne klare Indikation
(26; 8,9%).

11.2.3 Interventionen

Zur Losung der Arzneimittel bezogenen Probleme sind in 18 Monaten
1185 Interventionen durchgefithrt worden. Bei 166 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern wurden Interventionen vorgenommen, 11 Teilnehmerin-
nen/Teilnehmer waren verzogen bevor Mafinahmen zur Therapieopti-
mierung vorgeschlagen werden konnten, 1 Teilnehmer verstarb. Von den
1185 Vorschldagen wurden 753 (63,5 %) umgesetzt, in 134 Fallen (11,3 %)
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war nach den Gesprachen mit dem Pflegepersonal beziehungsweise mit
der Arztin/dem Arzt keine Intervention notwendig. In 298 (25,2 %) Fal-
len wurde der Interventionsvorschlag nicht angenommen. Hier lehnte die
Arztin/der Arzt in 251 Fillen (84,2 % von insgesamt 298 Interventionen)
die Intervention ab, 47 Mal konnte nicht gekldrt werden, warum die
Intervention nicht umgesetzt wurde. Die héufigste Art der Intervention
war die Intervention mit der Arztin/dem Arzt {iber das Pflegepersonal
(480). Hier wurden Optimierungsvorschlige vom Pflegepersonal mit der
Arztin/dem Arzt, nach vorheriger Absprache mit der Studienapotheke-
rin, besprochen.

Die Interventionen mit den Arzten hatten den geringsten Grad der
Umsetzung (54,9 %), die Intervention mit der Arztin/dem Arzt durch das
Pflegepersonal war die erfolgreichste Interventionsart (67,3 %) (o Abb. 10).

100 —
90 —
80 | I IV umgesetzt

70 IV nicht
60 umgesetzt

% 50
40 -
30 4
20 -
10 -

N=1185

IV mit Arzt IV mit Pflege IV mit Arzt Giber Pflege

Abb. 10 Interventionen

11.2.4 Anzahl verordneter Arzneimittel

Am Ende der Interventionsphase (Feb. 2011) nahmen noch 118 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer an dem Projekt teil (45 verzogen, 2 verstorben),
die ausgewertet werden konnten. Um ein auswertbares Ergebnis zu bekom-
men, ist die Anzahl der verordneten Wirkstoffe in der Dauermedikation
und der Bedarfsmedikation bei TO, T1 und T2 bestimmt worden. Gewertet
wurden feste und fliissige Arzneimittel, Insuline mit festem Schema und
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Mittel zur Inhalation. Halbfeste Zubereitungen und Augentropfen wurden
ausgeschlossen, da eine Auswertung auf Grund der Ungenauigkeit der
applizierten Mengen nicht méglich war.

Im Median reduzierte sich die Anzahl der verordneten Wirkstoffe von
TO (Median 8) zu T2 (Median 6) um 2 (Range 1-5) fiir die Dauermedikati-
on. Beziiglich der Anzahl der Medikamente fiir den Bedarfsfall gab es nur
wenige Verdnderungen. Das Ausmafl der Reduktion war in den Heimen
unterschiedlich in einem Heim erhohte sich die Anzahl der Dauermedika-
mente im Median um 1 (o Abb.11)

B Dauermedikation vor Intervention

144 [ Dauermedikation nach Intervention
. B Bedarfsmedikation vor Intervention

_ ~° | M Bedarfsmedikation nach Intervention

£ 1

o

=
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o

=
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.©

©

[«}]

=

Heim 1 Heim 2 Heim 3 Heim 4 Heim 5 Heim 6 Heim 7 Heim 8 Heim 9

Abb. 11 Anzahl verordneter Arzneimittel

11.2.5 Arzneimittelkosten
Die Arzneimittelkosten sanken tiber 18 Monate (T0 — T2) um 23,4 %, bzw.

um 6,44€ pro Woche und Bewohnerin/Bewohner (Wilcoxon-Rank-Sum-
Test, p = 0,014) (0 Abb. 12).
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Abb. 12 Median Kosteneinsparungen

Rechnet man diesen Wert auf alle 118 Bewohnerinnen/Bewohner und 12
Monate hoch, so ergibt sich eine theoretische Einsparung von ~36.000€.

1.3 Diskussion

Im Rahmen dieses Projektes sind zum ersten Mal die Umsetzbarkeit von
Pharmazeutischer Betreuung bei Heimbewohnern in Deutschland und die
Effekte auf Arzneimittel bezogene Probleme und Kosten fiir Arzneimittel
erfasst worden. Ca. die Hilfte der detektierten Arzneimittel bezogenen Pro-
bleme konnte geldst werden. Die meisten Interventionen wurden mit dem
Pflegepersonal umgesetzt und wenn das Pflegepersonal mit der Arztin/dem
Arzt personlich kommunizierte. Etwas mehr als die Halfte der Interventio-
nen mit der Arztin/dem Arzt konnte umgesetzt werden. Dies liegt im obe-
ren Bereiche anderer Untersuchungen z.B. aus dem angloamerikanischen
Raum [27]. In Folge der Interventionen auf der Grundlage der gefundenen
ABP wurde die Anzahl der eingenommenen Dauermedikationsarzneimittel
reduziert. Die Anzahl der Bedarfsarzneimittel veranderte sich nur unwe-
sentlich. Bei einer Dauer der Betreuung von 18 Monaten ergab sich eine
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statistisch signifikante Reduktion der Arzneimittelkosten. Da im Rahmen
diese Projektes keine Kontrollgruppe zur Verfiigung stand, ist nicht eindeu-
tig, ob die erzielten positiven Effekte einzig auf das Projekt zuriickzufiihren
sind oder, ob durch eine verbesserte Versorgungssituation durch Heimver-
sorgungsvertrage und durch die Ausweitung der geriatrischen und klini-
schen Pharmazie ohnehin die Therapiesicherheit optimiert wurde. Im
positiven Sinne konnte es allerdings auch bedeuten, dass gegen eine Ver-
gleichsgruppe ohne Pharmazeutische Betreuung die Differenz noch deutli-
cher ausgefallen wire. Aus ethischen Griinden ist es aber schwer vertretbar,
einigen Bewohnerinnen/Bewohnern eine Intervention bei auftretenden
Arzneimittel bezogenen Problemen vorzuenthalten.

Die Drop-out Rate lag bei 40,1 %. Hier zeigt sich auf jeden Fall die
Besonderheit der Klientel, die untersucht wurde, denn die Bewohnerinnen
und Bewohner von Alten- und Pflegeheimen leben nach Aussagen des
Sachverstandigenrates durchschnittlich nur 30 bis 40 Monate in einem
Heim [28]. Dies ist ein Aspekt, mit dem alle Untersuchungen mit dieser
Patientengruppe zu tun haben und welcher Untersuchungen iiber einen
Zeitraum von 18 Monaten erschwert. Die Detektion der Arzneimittel bezo-
genen Probleme war von der Studienapothekerin mit Unterstiitzung durch
das Pflegepersonal vorgenommen worden. Die Bewertung und die Klassifi-
zierung erfolgten durch die Studienapothekerin. Somit war dieser Punkt
von der fachlichen Qualifikation des beteiligten Personenkreises abhéngig.
Moglicherweise hdtte man im Team mit einer weiteren Apothekerin/einem
weiteren Apotheker, oder, optimaler weise, mit einem Arzt oder einer Arz-
tin, was ggf. noch effektiver gewesen wire, noch mehr Probleme detektieren
und eventuell 16sen konnen. Auch wire die Beurteilung der klinischen
Relevanz der ABP bei einem interdisziplindren Ansatz und in Verbindung
mit drztlicher Diagnostik einfacher gewesen. Somit hétte sich die Wirksam-
keit oder auch Unwirksamkeit der Interventionen besser belegen lassen.
Grundsitzlich ist zu beachten, dass laut Definition bei Arzneimittel bezoge-
nen Problemen immer auch potentielle Probleme betrachtet werden.
Besteht ein potentielles Problem, kann auch die Auswirkung desselben und
seine klinische Relevanz nicht eindeutig beurteilt werden.

Sicher wire es interessant gewesen, die Griinde in Erfahrung zu bringen,
warum die beteiligten Arztinnen und Arzte die gut begriindeten Ande-
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rungsvorschldge nicht umsetzten. Dies war im Rahmen dieses Projektes
nicht moglich.

Nicht ohne Schwierigkeiten war die Erfassung der Arzneimittel bezoge-
nen Probleme ohne vollstindige Diagnosen. Héufig liegen in Alten- und
Pflegeheimen keine aktuellen und/oder vollstindigen Dokumentationen
vor. Unter Umstinden sind bei einigen Teilnehmerinnen/Teilnehmern
somit Probleme aufgezeigt worden, die keine mehr waren, da die Diagnose
nicht mehr bestand; oder aber es konnten keine Probleme detektiert wer-
den, da keine Diagnose angegeben war. So ist die Bewertung im Bereich der
Uber-, Unter- und Fehlversorgung unter diesem Aspekt als nicht vollstén-
dig zu betrachten und daher nicht konkret einzuordnen. Bei der Anzahl der
verordneten Arzneimittel ist in diesem Projekt ein eindeutiger Trend aufge-
zeigt worden. Die Untersuchung kann aber bei den realen Kosten lediglich
eine Tendenz zeigen. Aufgrund von Rabattvertrigen zwischen Pharmatfir-
men und Krankenkassen, sind die ,echten® Arzneimittelkosten nicht
bekannt. In der Untersuchung wurden die Tageskosten des Generikums als
Basis genommen. Dennoch konnte gezeigt werden, dass die Arzneimittel-
kosten signifikant durch Pharmazeutische Betreuung gesenkt werden
konnten. Nicht ohne Komplikationen war die Kommunikation mit den
behandelnden Arztinnen und Arzten. In einigen Fillen wurde eine Zusam-
menarbeit von vorneherein abgelehnt. Positiv zeigte sich die Mdoglichkeit
mit der Arztin/dem Arzt vor Ort zu sprechen, aber auch die Informations-
weitergabe per Fax flihrte durchaus zu guten Effekten. Als besonders sinn-
voll stellte sich die Kommunikation mit dem Pflegepersonal heraus. Mit gut
ausgebildeten Mitarbeitern im Heim konnten viele ABP direkt gelost wer-
den. Diese Berufsgruppe sollte als Ansprechpartner deutlich mehr in
Anspruch genommen werden.

1.4  Fazit

Pharmazeutische Betreuung durch Apothekerinnen und Apotheker in
Alten- und Pflegeheimen ist eine Moglichkeit zur Verbesserung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit, da viele ABP entdeckt und gel6st werden konnen.
Diese Dienstleistung kann zu Einsparungen im Bereich sowohl der Arznei-
mitteltherapie; sie reduziert moglicherweise auch den Pflegebedarf. Die
Anzahl der verordneten Arzneimittel im Alter kann durch intensive Phar-
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mazeutische Betreuung verringert werden und reduziert damit das Risiko
von Arzneimittel bezogenen Problemen. Fiir eine optimale Umsetzung ist
ein zusitzlicher Zeitaufwand zu kalkulieren, der unter den derzeitig gegebe-
nen Voraussetzungen nicht ohne eine weitere Honorierung erbracht wer-
den kann.

1.5 Interessenskonflikte (keine)

Die Untersuchung wurde mit Mitteln des nordrhein-westfdlischen Gesund-
heitsministeriums (Ministerium fiir Gesundheit, Pflege und Alter, MGEPA)
unterstutzt.

11.6 Zusammenfassung

Hintergrund: Multimorbiditdt und Hochaltrigkeit sind hdufig bei Bewoh-
nerinnen/Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen anzutreffen. Die daraus
resultierende Polymedikation fithrt, besonders in dieser Gruppe, zu Arznei-
mitte] bezogenen Problemen. Mit der vorliegenden Untersuchung soll
gezeigt werden welchen Einfluss intensive Pharmazeutische Betreuung in
dieser Patientengruppe auf die Arzneimitteltherapiesicherheit hat. Metho-
dik: 197Patientinnen/Patienten wurden nach einer Erfassungsphase von 6
Monaten 18 Monate lang intensiv pharmazeutisch betreut. Die aufgetrete-
nen Arzneimittel bezogenen Probleme wurden analysiert, ebenso wie die
daraus resultierenden Interventionen. Weiterhin wurden die Anzahl der
verordneten Arzneimittel und deren Kosten betrachtet. Ergebnisse: Bei 166
Bewohnerinnen/Bewohner wurden 1504 ABP detektiert (9,1/Bewohner,
Range 1-26). 700 ABP (46,5%) konnten durch 1185 Interventionen gelost
werden. Die Anzahl der Dauermedikation reduzierte sich im Median um 2
(Range 1-5), die Kosten sanken um 23,4% (p<0,05). Pharmazeutische
Betreuung kann die Arzneimitteltherapiesicherheit von geriatrischen
Bewohnern in Alten- und Pflegheimen deutlich verbessern.
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12 Der demographische Wandel im Kontext
eines medizinischen Versorgungs-Manage-
ments der Zukunft

Thomas Metzner

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland steht angesichts des demogra-
phischen Wandels, Stichwort ,dreifache Alterung®, vor groflen Herausfor-
derungen. In den kommenden Jahrzehnten wird die Bevolkerung und mit
ihr auch die Arzteschaft (iiber)altern. Das Durchschnittsalter der niederge-
lassenen Vertragsarzte ist in den vergangenen 20 Jahren von 46,6 auf 52,8
Jahre gestiegen (bei Krankenhausdrzten von 38 auf 41,3 Jahre). Der Anteil
der Altersgruppen ab 60 Jahre wird bundesweit von 25,6 % in 2009 auf
39,2% in 2060 steigen. Dies sind Fakten, die der Analyse des Statistischen
Bundesamtes zu entnehmen sind. [1]

Daraus schlussfolgernd, automatisch eine sinkenden Arztezahl zu prog-
nostizierten wire falsch. Vielmehr richtig ist, dass die Zahl der berufstitigen
Arzte (Fach-und Hausérzte) kontinuierlich steigt, wihrend die Bevolkerung
abnimmt. Problematisch ist nunmehr eher die unbefriedigende Ausrich-
tung des arztlichen Angebots (Stadt) am tatsdchlichen Bedarf (Land). [2]

Die zum 1.1.2013 in Kraft getretene Bedarfsplanungs-Richtlinie hat nun
das Ziel bundesweit die medizinische Versorgung bedarfsgerechter zu
machen. [3]

Die mit dem demographischen Wandel einhergehende Expansion der
Gesundheitsausgaben als direkten ursdchlichen Effekt zu deklarieren, wie
von der Politik vereinfachend dargestellt, ist ebenfalls widerlegt. Der grofite
Einfluss geht wohl eher vom medizinisch-technischen Fortschritt aus, der
mafigeblich mit unserem Wohlstand und der Entwicklung unserer Volks-
wirtschaft verkniipft ist [4] und mit dem ineffizienten Umgang mit den zur
Verfiigung stehenden Ressourcen verbunden ist.

Die Frage nach dem zukiinftigen Wohlstand in unserem Land, diirfte
auch in Zukunft direkt mit der Erhaltung der Arbeitskraft u.a. als Ausdruck
der Produktivitat verbunden bleiben. 2011 lebten in der BRD (80,5 Millio-
nen Biirger) insgesamt 2,5 Millionen pflegebediirftige Personen. 70 % dieser
Menschen wurden zu Hause betreut, davon 576.000 mit Unterstiitzung von
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mobilen Pflegediensten. 743.000 Pflegebediirftige (30 %) wurden vollstatio-
nér betreut. 65% der zu Pflegenden waren dabei weiblichen Geschlechts,
83 % dlter als 65 Jahre, 36 % sogar ilter als 85 Jahre. [5]

Mit der demografischen Entwicklung werden auch die altersbedingten
Krankheiten noch weiter ansteigen und gleichzeitig die Pflegemdglichkeit
innerhalb der Familie, aufgrund der verdnderten Wohnsituation (Anstieg
der Ein-Personen-Haushalte) stark abnehmen. Der Versorgungsbedarf in
Pflegeheimen wird daraus resultierend automatisch iiberproportional
ansteigen miissen. Nach Beurteilung des Statistischen Bundesamtes unter
Hinweis auf das Landesamt Mecklenburg-Vorpommern, um 20 Prozent in
den kommenden Jahrzehnten.

Trotz gesamt sinkender Bevolkerungszahl (Abnahme um 17 Millionen
Biirger) ist bis zum Jahr 2016 mit einer Ausgabensteigerung in der Pflege
um rund 22 Milliarden Euro zu rechnen. [6]

Die Kostenexpansion speziell im Bereich der privaten Pflegeversiche-
rung wird das Pflegemanagement vor ambitionierte neue Herausforderun-
gen stellen. Neben finanztechnischen Hiirden, werden Mitarbeiterrekrutie-
rung und die Gestaltung prozessualer Abldufe, zentrale Schwerpunkte in
diesem Sektor des Gesundheitswesens darstellen. Dabei stellen die Gesund-
heits- und Krankenpfleger (inkl. Pflegehelfer) mit 1,1 Millionen Fachkraf-
ten, schon heute die grofite Berufsgruppe im Gesundheitssektor dar. [7] In
Japan hat man dieses Manko erkannt und beginnt mit der Herstellung von
Pflegerobotern zur Entlastung der Pflegekrifte. Sie konnen beim Gehen
und Heben von Patienten helfen. Zwar handelt es sich noch um reine Pro-
totypen, in der einfachen Variante sollen diese Maschinen aber schon bis
Ende 2014, z.B. zum Verteilen von Medikamenten im Krankenhaus, oder
als Kommunikationsmedium im Gesundheitszentrum bei der Erstellung
von Ferndiagnosen zum Einsatz kommen.

Die normative Kraft des Faktischen fordert verdnderte Strukturen:
gezielter Qualititswettbewerb und innovative, effiziente Kooperationsfor-
men in der medizinischen Versorgung der Zukunft miissen gestarkt wer-
den. Vertrags- und Versorgungsmanagement wird das zentrale Wettbe-
werbsfeld der privaten, wie der gesetzlichen Krankenversicherungen
werden. Mobile Losungen werden gefragt sein. Delegationsfahige arztliche
Leistungen von entsprechend geschulten, nichtdrztlichen Fachkriften aus-
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fithren zu lassen wird noch stéirker erforderlich sein. Die Attraktivitdt des
Arztberufs kann so auch in lindlichen Gegenden erhalten bleiben und zu
einer Aufrechterhaltung der notwendigen Versorgung der Bevolkerung
beitragen.

Neue Versorgungslandschaften, interdisziplinér, sektoreniibergreifend
verwirklicht in Haus- und fachirztliche Kooperationsformen flachende-
ckender Arztenetze werden sich verstarkt bilden. Der gesundheitsékonomi-
sche Zwang wird formen, was sich durch politische Vorgaben allein nicht
erzwingen lasst.

Einen weiteren Beweis der Notwendigkeit neuer Versorgungsformen
liefern die aktuellen Veroffentlichungen von IMS Health. Der Datendienst-
leister IMS Health quantifizierte 2012 [8] die vermeidbaren weltweiten
Gesundheitsausgaben auf Basis einer Modellanalyse in Abhdngigkeit von
der Infrastruktur, dem Anteil dlterer Menschen, den Arzneikosten, der The-
rapieintensitdt und nicht kommunizierbarer Krankheitsrisiken. 500 Milliar-
den US-Dollar, bzw. 8 % der Gesamtausgaben sind demnach weltweit ver-
meidbar: Die Nummer eins mit 269 Milliarden US-Dollar, als fithrender
Kostenfaktor, ist die mangelnde Therapietreue. Mit Abstand auf Platz zwei
folgen, mit 62 Milliarden US-Dollar, die durch zeitlich falsche Einnahme
von Medikamenten verursachten Kosten. Den Rang drei nehmen die Fehl-
ausgaben in Hohe von 54 Milliarden US-Dollar durch inadédquaten Einsatz
von Antibiotika ein. Nur in der BRD konnten nach IMS-Analysedaten 19,2
Milliarden Euro eingespart werden. Weit abgeschlagen auf Platz 1 rangiert
wiederum die mangelnde Therapietreue, mit einem Einsparpotenzial von
12,9 Milliarden Euro. Das entspricht 70 % der Gesamtausgaben, gefolgt von
Kosten aufgrund von Fehlmedikation in Hohe von 1,8 Milliarden Euro. Der
verzogerte Therapiebeginn verursacht 1,6 Milliarden Euro und der miss-
brauchliche Antibiotikaeinsatz wird mit 1,6 Milliarden Euro beziffert. Alle-
samt nahezu gleichrangig auf Platz 2, gefolgt vom Missmanagement durch
Polymedikation mit einer Milliarden Euro und dem suboptimalem Generi-
kaeinsatz (0,3 Milliarden Euro Kosten). [9]

Dabei darf man sich ins Bewusstsein rufen, dass allein im Jahr 2013, 2,4
Milliarden Euro durch gesetzlich vorgeschriebene Zwangsrabatte der phar-
mazeutischen Unternehmen an die GKV und nochmals die gleiche Summe
zusdtzlich durch Rabattvertrige in das Sozialversicherungssystem der
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gesetzlichen Krankenkassen geflossen sind. Letztere Zahl wird in keiner
Statistik offiziell ausgewiesen.

Welche Minimal-Empfehlung konnten sich nun daraus ableiten lassen:
Apotheker sollten in ein vernetzt koordiniertes Arzneimittelmanagement
mit Leistungserbringern starker eingebunden werden. Ein grofieres Augen-
merk sollte auf die Physiologie élterer Patienten bei medizinischen Tests
und den nachfolgenden Therapieentscheidungen gelenkt werden.

Die Ergebnisse der Analyse von WHO-/OECD-Daten in einem 10-Jah-
reszeitraum (1996-2006) lassen hoffen. Analysiert wurden die Beziehung
von Gesundheitsausgaben und der vermeidbaren Mortalitdt. Im Ergebnis
wurde konstatiert, dass steigende Ausgaben immerhin mit einer Verbesse-
rung des Gesundheitsstatus der Bevolkerung einhergehen. Zu Bedenken ist
dabei allerdings der verzogerte Effekt von Investitionen der Vergangenheit,
diese konnen sich erst sukzessive in der Zukunft auswirken. [10]

Beim 2. ZGWR-Symposium der Fachhochschule Frankfurt am Main,
zum Thema der sektoreniibergreifenden Versorgung, lag am 26. September
2013 der Fokus beim Medikationsmanagement im Heim, verbunden mit
der Frage: ,Solisten in Teamarbeit?“

Uber dieses Thema sprach ich mit Herrn Dipl.-Ing. Hanswerner Voss,
Managing Partner der GCN Healthnet und Geschiftsfithrender Gesell-
schafter der Initiative Gesundheit GmbH. Herr Voss ist Mitgriinder und
war bis 2007 Geschiftsfiihrender Gesellschafter des UGOM, ,,Unternehmen
Gesundheit Oberpfalz Mitte“ und mehrerer Gesundheitsunternehmen.

Er arbeitet seit 1996 an der Entwicklung und dem Aufbau regionaler,
integrierter Gesundheits-Vollversorgungs-Netze in Deutschland und in den
USA. Bis 1994 war er Senior Vice President der MAC Group Inc., Cam-
bridge und Gemini Consulting, sowie 1994 bis 2003 Griindungs- und Prési-
diumsmitglied der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen
GRPG. Am MIT Massachusetts Institute of Technology war er 1994-1998
Visiting Scientist, seit 1997 Griindungsmitglied des BMC Bundesverbandes
Managed Care e.V. 1999 erhielt er den Zukunftspreis fiir Innovatoren im
Gesundheitswesen. Er ist bekannt durch zahlreiche Veroffentlichungen und
Vortrage im In- und Ausland zu Integrierter Gesundheitsversorgung.

Auf dem 12. Europaischen Gesundheitskongress in Miinchen konnte ich
Herrn Voss zum Thema Stellenwert von Kooperationen zwischen Arzt,

199

Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fir den persénlichen Gebrauch.



Apotheker und Patient bei der Betreuung multimorbider Patienten im
Bereich der stationédren Pflege befragen.

Erfahren wollte ich u.a. Hinweise, die ein erfahrener Netzmanager aus
seiner langjahrigen Praxis zum Thema strukturiert vernetzte Prozessketten
und interdisziplindre Zusammenarbeit geben kann. Und wie beschreibt er
eine effiziente Behandler- und Behandlungs-Struktur, sowie seine Tipps
zum optimalen Medikationsprozess?

»Der Schliissel ist die interdisziplindre, intersektorale Kommunikation
zwischen Arzt (ambulant/stationdre Leistungserbringer) — Patient - Apo-
theke (Dienstleister)“. So die Antwort von Voss, der seit der Griindung von
UGOM im Jahre 2002, bislang noch weitere zehn Netze deutschlandweit
installiert und weiterentwickelt hat.

Ein in den stationdren Pflegeeinrichtungen schon seit 1998 realisiertes
Modell mit Vorbildfunktion, das ,Berliner Projekt®, (Anmerkung: Pro-
gramm CarePlus wurde seitens der Kostentrager AOK Nordost, IKK Bran-
denburg und Berlin, Bahn-BKK, SBK, 2011 in einen Integrierten Versor-
gungsvertrag nach § 140 a SGB V in Verbindung mit § 92b SGB XI und § 73¢
SGB V umgewandelt), hat das Ziel, eine qualititsgesicherte Versorgung von
Patienten zu ermoglichen. Mit der Rahmenvereinbarung zur effizienten
Verzahnung von ambulanten und stationdren Leistungs-Bereichen konnten
eine optimierte Versorgung der Patienten und zugleich auch Wirtschaft-
lichkeitsvorteile realisiert werden. Einsparungen wurden u.a. durch Mini-
mierung der Krankenhaustransporte und Verkiirzung der Aufenthaltsdauer
erreicht.

Projektverantwortlicher bei der AOK Nordost ist Herr Harald Mohl-
mann, Geschiftsfithrer Versorgungsmanagement. Er hatte dafiir (wie auch
Voss selbst im Jahr 1999) den Zukunftspreis fiir Innovatoren im Gesund-
heitswesen 2010 erhalten. Im CarePlus Konzept kann sich das Pflegeheim/
Seniorenheim Mitglied einen ,Betreuungsarzt® aussuchen, der dann im
Bedarfsfall/Notfall 24 Stunden rund um die Uhr zu seiner Verfiigung steht.
Da der Betreuungsarzt den Patienten gut kennt, kann er am besten beurtei-
len, welche aktuelle Therapie erforderlich ist und ob eine Einweisung in den
stationdren Krankenhausbereich wirklich erforderlich ist. Das optimiert die
individuelle Behandlung und vermeidet unnétige Klinikeinweisungen, die
ein Notarzt, der den Patienten nicht kennt, in der Eile veranlassen wiirde.
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Die Evaluation unter wirtschaftlichen Aspekten ergab lt. Voss schon im
ersten Jahr Einsparungen von 3,5 Milliarden Euro. Rein qualitativ betrach-
tet, sollen die Verbesserungen in der hoheren Lebensqualitdt und Zufrie-
denheit der Bewohner aufgrund der intensiveren Betreuung liegen.

Schliissel des Konzepts von Voss ist der ,,Betreuungsarzt®, mit der Funk-
tion eines ,,Gate Keepers, den sich der Patient aussucht. Uber ihn werden
alle Gesundheitsmodule, d. h. weitere arztliche (Facharzt, Krankenhausarzt
etc.) und nicht-drztliche (Apotheker etc.) Bereiche miteinander verkniipft;
er hilft dem Patienten sich initial durch ein ,vertiefendes Gesprach” zu ori-
entieren und dient fortlaufend als Lotse und fester Ansprechpartner im
vernetzten Gesundheitsteam. Der Patient bindet nachfolgend nach eigenem
Wunsch weitere behandelnde Arzte ein. Sollte er dazu nicht in der Lage
sein, {ibernimmt diese Funktion ein Betreuer, bzw. ein bevollméchtigter
Angehoriger. Zur Unterstiitzung der Prozesse in einer festgelegten Arzt-
netzstruktur hilft eine interaktive lebenslange Gesundheitsakte, {iber die
allen Mitgliedern des Gesundheitsteams eine vollstindige Dokumentation
(nach Zustimmung des Patienten) fachgruppenspezifisch automatisch
zugdanglich gemacht wird. Die medizinische Dokumentation ist mit einem
automatischen Plausibilitits- und Vollstindigkeitscheck versehen. Die
gesamte Patientenakte ist so hochverschliisselt und vollig dezentral (peer-
to-peer) innerhalb des vom Patienten ausgesuchten ,Gesundheitsteams”
automatisch life in allen Praxisverwaltungssystemen (PVS) und bestehen-
den Behandlungspfaden integriert. Sie kann als Chip, dafiir wiaren dann
allerdings spezielle Lesegerite notwendig, oder einfach als USB-Stick im
Scheckkartenformat, dann auch vom Patienten iibernommen werden.

Eine spezielle modular aufgebaute Software kann je nach gewiinschtem
Nutzungsumfang in der Basis als reine kommunikative ,,Schattenakte®,
genutzt werden, im 2. Modul als Verordnungssystem (inklusive Kommuni-
kationsakte und Medikations-Interaktionscheck) mit 14-tigigem automati-
schen Update der Medikamentendatenbank, oder auch im 3. Modul fiir die
Abrechnung von Selektivvertrigen dienen. Die Implementierung von
Behandlungspfaden, Selektiv-Vertrigen und der weiteren Dokumentation,
ist ohne grofleren Aufwand moglich. Im 4. Modul ist die Software auch als
vollstindiges Praxisverwaltungssystem einsetzbar einschliellich der
Abrechnung gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung (KV).
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Das alten PVS, bzw. Klinikinformationssysteme (KIS) konnen fiir die
Module 1-3 beibehalten werden; Medikationsdaten werden automatisch in
das alte System iibertragen. Die Schattenakte des Patienten wird parallel
dazu gefiihrt. Der Betreuungsarzt hat demnach immer life eine aktuelle und
vollstandige Akte.

Finanzielle Hiirden sieht Herr Voss auch nicht, da die Software-Module
glinstiger als die bislang am Markt befindlichen Standardsysteme sind. Die
datenschutzrechtlichen Priifungen hat das Programm It. Voss schon durch-
laufen. Sie wurden im ULD, dem Unabhingigen Landeszentrum fiir Daten-
schutz Schleswig Holstein (Thilo Weichert) getestet. Nach BVA Kriterien
wurden die entwickelten Vertrage fiir rechtskonform befunden und geneh-
migt.

Im Vergleich zur Anwendung eines 2-D QR-Code (Auslesbarkeit tiber
Scanner), kann im Programmmodus eine automatische Ubernahme der
anonymisierten Daten in eine Datenbank und eine ebenso automatische
Evaluation erfolgen. Durch Spiegelung seiner anonymisierten Verlaufsdaten
an einer medizinischen Expertendatenbank, hat der Versicherte in Zukunft
die Moglichkeit in einer fiir ihn verstandlichen Form eine Analyse der eige-
nen Therapieprognose zu erlangen und zu erfahren, was er selbst tun kann,
um seinen Gesundheitszustand zu verbessern. Diese medizinische Exper-
tendatenbank ist noch in Entwicklung.

Weiterfithrende Sondierungsgesprache in Hamburg mit Frau Sonja Laag
von der Barmer GEK, im Rahmen des SAmS-Projektes in Schleswig Hol-
stein und mit der Kassenirztlichen Vereinigung und dem Arztenetz in
Biinde, stimmen Voss hoffnungsfroh, da diese aktuell und ,,on going“ sind.
Durch Vertrage nach § 140 ff und §$ 73 a oder ¢ mit weiteren Kostentréagern,
soll die Praxistauglichkeit der Idee in vernetzen Strukturen gezeigt werden.
Auch in Nordrhein hat die Barmer GEK mit der KV schon einen Vertrag
zur intensiveren drztlichen Betreuung von Versicherten in Essener Pflege-
heimen geschlossen. Eine Evaluation dazu gibt es leider noch nicht.

Eine Partnerschaft mit der FH Frankfurt, oder eine Projektbeteiligung
ist fiir Herrn Voss daher gut vorstellbar. Sich vorab ,, Kennenlernen®, Her-
ausfinden des ,,miteinander Koénnens® und dann auch ,,gemeinsamen Wol-
lens® auch in der Vorstellung und beim Abgleich der realisierbaren gemein-
samen Ziele, wiren seine Ideal-Vorstellung fiir das weitere Vorgehen.
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Weitere Gesprache werden die Kompatibilitit der gemeinsamen Interessen
und Ziele reifen lassen.
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13 Ist die Problematik des Medikationsmanage-
ments in Alten- und Pflegeheimen politi-
schen Vertretern bewusst?

Stella Emmerich

Die Herausforderungen des demographischen Wandels und den daraus
resultierenden gesellschaftlichen Fragestellungen sind Themen, iiber die
das deutsche Parteienspektrum, auch im Hinblick auf das Gesundheits- und
Pflegesystem, diskutieren muss. Die Zunahme der Lebenserwartung bringt
einerseits mehr Jahre in Gesundheit mit sich, aber verlagert andererseits
auch das Gleichgewicht der Generationen. Immer mehr dltere Menschen
bendtigen auch eine flichendeckende medizinische Versorgung. Besonders
in landlichen Gebieten wird diese Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung zur politischen Herausforderung der kommenden Jahre.*

Im Jahr 2011 lebten in Deutschland insgesamt rund 2,5 Millionen Men-
schen, die pflegebediirftig im Sinne des SGB XI Pflegeversicherungsgesetz
waren. 743.000 Menschen waren pflegebediirftig, etwa 30 %, und wurden in
vollstationdren Pflegeheimen betreut. Im Vergleich zu 2009 stieg dabei die
Anzahl der in Heimen vollstationdren versorgten Menschen um 3,6 %
(26.000 Menschen) an.”’

In Anbetracht des demographischen Wandels wird die Anzahl der pfle-
gebediirftigen Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen in den néchs-
ten Jahren weiter ansteigen. Dadurch verstirkt sich die Problematik des
nicht einheitlich geregelten Medikationsmanagements in Pflegeeinrichtun-
gen. Medikamentose Uber- und Fehlversorgung konnen die Folge sein.

Die medizinische Versorgung in Heimen ist, im Vergleich zu Kranken-
hdusern, kein geschlossenes System. Daher bringt das Medikationsmanage-
ment ein grofles Problem mit sich. Die Bewohner eines Pflegeheims haben

66 vgl. Hessisches Sozialministerium - Seniorenpolitische Initiative, https://hsm.
hessen.de/sites/default/files/HSM/broschuere_seniorenpolitische_initiative.pdf ;
zuletzt eingesehen am 01.01.2014

67 vgl. Destatis, https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilun-
gen/2013/01/PD13_024_224.html ; zuletzt eingesehen am 01.01.2014
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das Recht auf freie Arzt- und Apothekenwahl. Die oft multimorbiden
Menschen sind aber zum Teil nicht in der korperlichen oder geistigen Ver-
fassung, medizinische Anweisungen wie zum Beispiel den natiirlichen
Kontroll- und Koordinationseinsatz ihrer Behandlung, eigenstandig durch-
zufithren. Gerade der Bereich der Arzneimittelversorgung in stationdren
Pflegeeinrichtungen ist ein komplexer und risikobehafteter Prozess. Zum
Wohle des Patienten versuchen die Haus- und Fachidrzte, Apotheker, Pflege-
krafte und Angehorige arbeitsteilig zusammenzuwirken. Eine medikamen-
tose Uber- bzw. Fehlversorgung der Heimbewohner ist oftmals problema-
tisch. Dies fithrt wiederum zu einer intensiven medizinischen Versorgung,
die fiir den Patienten strapazids ist und meistens zu einer anstrengenden
und unangenehmen Krankenhauseinweisung fithrt. Auf der anderen Seite
steigen durch solche intensiven medizinischen Versorgungen die Ausgaben
fir die gesundheitliche Versorgung, fiir die durch unser Solidaritétsprinzip
die Allgemeinheit aufkommt.

Um herauszufinden, ob die dargestellte Problematik des Medikations-
managements in Pflegeheimen gesundheitspolitischen Vertretern auf Lan-
des- und Bundesebene bekannt und bewusst ist, wurden sie zum Thema
kontaktiert.

Von Seiten der CDU/CSU-Bundestagsfraktion und der SPD-Bundes-
tagsfraktion wurden Jens Spahn MdB und Prof. Dr. Karl Lauterbach MdB
befragt. Auf Landesebene wurden die gesundheitspolitischen Sprecher des
Hessischen Landtags, Dr. Ralf-Norbert Bartelt MdL (CDU), Dr. Thomas
Spies MdL (SPD), René Rock MdL (FDP), Kordula Schulz-Asche MdL
(Biindnis 90/Die Griinen) und Marjana Schott MdL (DIE LINKE) ange-
fragt. Alle Abgeordneten wurden gebeten zu schildern, wie ihre Fraktion zu
der Problemstellung des Medikationsmanagements in Alten- und Pflege-
einrichtungen stehen und ob sie eine politische Moglichkeit sehen wiirden,
wie dieses Problem anzugehen sei. Des Weiteren wurde gefragt, ob dieses
Thema in den aktuellen Koalitionsverhandlung zur neuen Bundesregierung
und zur neuen Landesregierung in Hessen beachtet wurde? Und falls ja,
welche Losung die kommende Bundesregierung/Landesregierung anstre-
be?

Ein weiterer Schwerpunkt war, ob die jeweilige Fraktion anstrebe, die
Schnittstellenprobleme auf Grund der unterschiedlichen Verantwortlich-
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keiten der involvierten Akteure zu beheben, beispielsweise durch eine
Umwandlung in ein geschlossenes System. Abschlieffend wurde themati-
siert, ob die Fraktionen in der organisatorischen Einbindung von Arzten in
die stationdren Alten- und Pflegeeinrichtungen als ,,angestellte Heimarzte®
eine Moglichkeit sehe, oder ob sie andere umsetzbare Ansitze verfolgen
wiirden.

Trotz wiederholter Kontaktaufnahme erfolgte von den angefragten
gesundheitspolitischen Sprechern der Bundestagsfraktionen keine Ant-
wort. Aufgrund des aktuellen Beginns der neuen Legislaturperiode, gibe es
keine Zeit zur Beantwortung von wissenschaftlichen Fragen, hief es in
einer kurzen Stellungnahme. In Ermangelung der Antworten wurde ersatz-
weise der jlingst geschlossene Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD
auf die Problematik des Medikationsmanagements in Pflegeheimen ndher
betrachtet.

Auf Landesebene waren Dr. Ralf-Norbert Bartelt (CDU) und Dr. Tho-
mas Spies (SPD) zu einem Statement bereit.

13.1 Entwicklung wahrend der Verhandlung des Koalitions-
vertrags zwischen CDU/CSU und der SPD auf
Bundesebene
Zu Beginn der Koalitionsverhandlungen zwischen CDU/CSU und SPD auf
Bundesebene (Ende 2013) brachte der gesundheitspolitische Sprecher Jens
Spahn (CDU) die Idee ein, rund 2000 insolvenzgefihrdete Krankenhduser
in Deutschland in Altenpflegeheime oder Medizinische Versorgungszent-
ren umzuwandeln. Ein Investitionsfonds tiber 500 Millionen Euro wiirde
dafiir benotigt werden. In Anbetracht dessen, dass wenn ein Krankenhaus
schliefit, es zu einem Verlust von Arbeitspldtzen und der fehlenden medizi-
nischen Versorgung kommen wiirde, konne die vorhandene Infrastruktur
und das Knowhow der Mitarbeiter in neuen Funktionen weiter genutzt
werden. So kénne man neue Perspektiven vor Ort schaffen.®
»Das ist ein wichtiger Schritt, um den sich wandelnden demografischen
Verhiltnissen gerecht zu werden®, ergianzte SPD-Verhandlungsfiihrer Karl

68 vgl. http://www.springermedizin.de/altenheim-statt-klinik/4792488.html ; zuletzt
eingesehen am 01.01.2014
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Lauterbach diese Thematik. ,Wir haben ein Uberangebot an Krankenhiu-
sern, die keine wirtschaftliche Perspektive haben.” Dagegen fehlte es nach
seinen Angaben oft an der Versorgung steigender Zahlen von Chroniken
und an Pflegeangeboten.”

Der Prisident der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), Alfred
Dinzer, bezeichnete die Umwidmungsstrategie in seiner Pressemitteilung
»Nichts Halbes und nichts Ganzes® wie folgt: ,Die diskutierten Umwid-
mungshilfen in Héhe von 500 Millionen Euro l6sen das Problem der Unter-
finanzierung der Investitionen bei den Kliniken, die weiterhin gebraucht
werden, nicht.“”

Letztendlich wurde die dargestellte Idee nicht in den Koalitionsvertrag
mit aufgenommen, mutmafllich ob der schwer zu kalkulierenden Kosten

einer solch gravierenden Anderung im offentlichen Gesundheitssystem.

13.2 Relevante Passagen im Koalitionsvertrag der neuen CDU/
CSU/SPD Bundesregierung

»-Im Zentrum der Gesundheitspolitik stehen die Patientinnen und Patienten
und die Qualitit ihrer medizinischen Versorgung®”' so die zentrale Aussage
des Koalitionsvertrags. Auch in der Zukunft sei die Freiberuflichkeit der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte ein unverzichtbares Element der
flichendeckenden ambulanten Versorgung sowie ein Garant fiir die Dia-
gnose- und Therapiefreiheit und fiir die freie Arztwahl.”

Die Rolle des Hausarztes und dessen hausdrztliche Versorgung solle
weiter gestirkt werden.”” Von Seiten des Bundesirztekammer-Prisidenten

69 http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/56522/500-Millionen-Fonds-fuer-
Umwandlung-von-Kliniken-in-Altenheime?s=500+Millionen+Fonds ; zuletzt
eingesehen am 01.01.2014

70 http://www.dkgev.de/dkg.php/cat/38/aid/11140/title/ DKG_zu_den_bekannt_
gewordenen_Ergebnissen_der_Koalitionsverhandlungen_der_Arbeitsgruppe_
Gesundheit_und_Pflege_ ; zuletzt eingesehen am 01.01.2014
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Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery wird dies als positiv bewertet, der Koa-
litionsvertrag habe positive Ansétze, er sei aber kein grofler Wurf.”

»Die von Fachérztinnen und Fachidrzten erbrachten hausirztlichen Leis-
tungen sollen zukiinftig nicht den hausarztlichen Teil der Gesamtvergiitung
mindern. Dies gilt umgekehrt fiir von Hausdrztinnen und Hausédrzten

7 ,Die hausarztzentrierte Versorgung wird weiter-

erbrachte Leistungen.”
entwickelt und um geeignete Instrumente zur Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit und zur Qualititssicherung erginzt.“”

Demnach wird die Rolle der niedergelassenen Arzte gestirkt. Die
Anstellung eines Heimarztes wird nicht direkt thematisiert. Der Koaliti-
onsvertrag erscheint hier mangelhaft. Denn was, wenn aufgrund des
demografischen Wandels die medizinische Versorgung durch den Mangel
an Hausédrzten und Fachédrzten in landlichen Gebieten nicht mehr sicher-
gestellt werden kann? Dann konnte auch ein Alten- und Pflegeheim die
medizinische Versorgung nicht mehr sicherstellen. Hier bedarf es eines
viel engeren Systems und der Zusammenarbeit zwischen Heim und Arzt,
um die élter werdende Bevolkerung, besonders auf dem Land, entspre-
chend medizinisch versorgen zu konnen. Neue Denkansétze miissen ent-
wickelt werden, da viele Arzte die Freiberuflichkeit im lindlichen Gebiet
als Hiirde sehen und zum Teil das Angestelltenverhiltnis praferieren. Hier
greift der Koalitionsvertrag zu kurz. Der Gedanke eines niedergelassen
Arztes im landlichen Raum im Angestelltenverhiltnis an einem Alten-
und Pflegeheim wird daher in Zukunft sicher eine gewichtigere Rolle
spielen miissen.

Im Koalitionsvertrag ist einzig nachfolgende Passage hervorzuheben:
,Leistungsliicken beim Ubergang von stationdren in den ambulanten Ver-
sorgungsbereich wollen wir iberwinden, indem das Entlassungsmanage-
ment durch eine gesetzliche Koordinationsfunktion der Krankenkassen
erganzt wird. Die Moglichkeit der Krankenhduser, bei einer Entlassung

74 vgl. http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=3.75.77.11780 ; zuletzt
eingesehen am 01.01.2014
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Leistungen zu verordnen, werden ausgeweitet.”” Dies konnte sich positiv
fiir das Medikationsmanagement der Pflegeheime auswirken. Besonders,
wenn Patienten zum Wochenende vom Krankenhaus zuriick ins Pflege-
heim entlassen werden und bereits die medikamentdse Verordnung des
Krankenhauses in ausreichender Menge fiir die Uberbriickung des Wochen-
endes erhalten haben. Bisher werden Pflegeheime mit der Problematik
alleine gelassen, indem Patienten zum Wochenende entlassen werden,
jedoch aus Kostengriinden kaum Medikamente vom Krankenhaus erhalten.
Das Pflegeheim muss sich selbst um neue Rezepte fiir die Medikamente
beim Hausarzt kiimmern. Dies ist aufgrund der zeitlichen Verfiigbarkeit
von Arzten und Apotheken an Wochenenden oftmals schwierig und bedarf
organisatorischer Fahigkeiten des Pflegeheimpersonals. Die Sicherheit des
Medikationsmanagements und der Verordnung wire bei der Neuregelung,
wie sie im Koalitionsvertrag zu finden ist, auch am Wochenende tiber das
zu entlassende Krankenhaus zu regeln. Ein Vorteil fiir alle.

Des Weiteren steht im Koalitionsvertrag, dass die ,,elektronische Kom-
munikations- und Informationstechnologie die Leistungsfahigkeit in unse-
rem Gesundheitswesen weiter verbessern konnte.“”® Gerade der Bereich zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit und der Daten fiir ein
verbessertes Einweisungs- und Entlassungsmanagement werden nament-
lich im Koalitionsvertrag genannt. Unter Berticksichtigung des Datenschut-
zes sollen Hindernisse beim Datenaustausch und Schnittstellenprobleme
beseitigt werden.” In Anbetracht dessen, in welcher Form die neue
Gesundheitskarte urspriinglich angedacht war und wie sie nun im Jahr 2014
dem Versicherten zur Verfiigung steht, liegt ein grofler Unterschied zwi-
schen Plan und Realisierung vor, nutzen sie doch nur einen Bruchteil ihrer
Moglichkeiten. Das Thema Datenschutz im Gesundheitswesen ist ein sehr
sensibles Thema, daher ist dieser Punkt im Koalitionsvertrag als nur
schwierig umsetzbar anzusehen. Sicherlich wiirde die elektronische Unter-
stiitzung im Einweisungs- und Entlassungsmanagement sowie zur Arznei-

77 Ebd. Zeile 2995-2998
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mitteltherapiesicherheit hilfreich sein und Probleme l6sen, doch die Erfah-
rungen aus der elektronischen Gesundheitskarte lassen auf keine schnelle
Umsetzung der elektronischen Méglichkeiten im Gesundheitswesen hof-
fen.

»Die sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung mit Routinedaten wird
ausgebaut. Wir werden gesetzlich ein Institut begriinden, das dauerhaft und
unabhingig die Qualitit der ambulanten und stationdren Versorgung
ermittelt und dem Gemeinsamen Bundesausschuss Entscheidungsgrundla-
gen liefert.“” ,Zur Forderung innovativer sektoreniibergreifender Versor-
gungsformen und fiir die Versorgungsforschung wird ein Innovationsfonds
geschaffen.“”! Dies wire ein Schritt in die richtige Richtung, da nun die
bisher getrennte Qualitdtssicherung des ambulanten und stationdren
Bereichs zusammengefithrt wiirden. Vielleicht wird es langfristig auch zu
einer Aufhebung der strikten Zuordnung zu ambulant und stationir kom-
men. Dies wiirde im Interesse des Patienten und des Leistungserbringers zu
einer effizienteren Versorgungsqualitit fithren. Der Bundesverband Medi-
zintechnologie e.V. begriifit die Qualititsfokussierung im Koalitionsver-
trag. ,Um die Finanzierung unseres noch immer ausgezeichneten Gesund-
heitssystems in Deutschland zukunftssicher zu machen, miissen wir die
Versorgungsprozesse effizienter gestalten und die Versorgungsqualitdt wei-
ter verbessen®,” sagte Joachim M. Schmitt, Geschiftsfiihrer und Mitglied
des Vorstands.

Prof. Ferdinand Gerlach, Vorsitzender des Sachverstindigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, betonte, dass es
heute einen Mengen- und Preiswettbewerb gebe — daneben miisse auch der
Qualitatswettbewerb gestellt werden. ,,Die Richtung der Koalitionsverein-
barung stimmt®, so Prof. Gerlach, aber die ,Hauptbaustellen” einer qualita-
tiv besseren Versorgung miissten erst noch angegangen werden. Zu diesen
zéhlten aus seiner Sicht die Uberwindung der Sektorengrenzen sowie die

80 Ebd. Zeile 3042-3045
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Uber-, Unter- und Fehlversorgung - besonders die medizinische Unterver-
sorgung im landlichen Raum.”

Der Geschiftsfithrer des AQUA-Instituts, Prof. Joachim Szecsenyi, halt
es fiir erforderlich, im Gesundheitssystem Deutschlands eine Qualitatskul-
tur zu erzeugen. Das Gesundheitssystem fremdelte nach seiner Auffassung
noch zu sehr mit der Qualitat. Da die Qualitdt im Koalitionsvertrag promi-
nent behandelt werde, verspreche er sich hiervon einen Schub. Zugleich
betonte er, dass Routinedaten in der sektoriibergreifenden Qualitatssiche-
rung einen grofleren Stellenwert bekommen wiirden. ,,Routinedaten sind
eine wichtige Perspektive®, so Prof. Szecsenyi, doch muss es moglich sein,
diese kassenarteniibergreifend auszuwerten und fair zu vergleichen.*

Auch im Bereich der Pflege wird im Koalitionsvertrag der Aufbau einer
Qualitdtssicherung der sektoriibergreifenden Versorgung angestrebt. ,,Um
die Transparenz und Nutzerorientierung im Pflegebereich zu verbessern,
miissen Qualititssicherungsverfahren wissenschaftlichen Standards genii-
gen und kontinuierlich - auch im Hinblick auf eine Entbiirokratisierung
und ein sektoriibergreifendes Vorgehen - weiterentwickelt und verbindlich
gestaltet werden.“” Die Entwicklung der sektoriibergreifenden Versorgung
ist eine iiberaus positive Entwicklung.

Im Koalitionsvertrag ist festgehalten, ,Wir stehen fiir eine flichende-
ckende, innovative und sichere Arzneimittelversorgung in Deutschland. Der
unmittelbare Zugang zu neuen Arzneimitteln fiir alle Versicherten in
Deutschland ist ein hohes Gut.“*® Der freiberufliche Apotheker in einer
inhabergefiihrten Apotheke wird gestirkt, da dieser den Biirgerinnen und
Biirgern eine qualitativ hochwertige, sichere und wohnortnahe Arzneimit-

83 http://www.gesundheitsstadt-berlin.de/nachrichten/artikel/koalitionsvereinba-
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zuletzt eingesehen am 01.01.2014
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telversorgung bietet.”” Der Koalitionsvertrag macht deutlich, dass Vorausset-
zung fiir die Erstverschreibung von Arzneimitteln ein direkter Arzt-Patien-
ten-Kontakt sein muss. Online-Konsultationen reichen dafiir nicht aus, ...*

Eine wichtige Rolle im Koalitionsvertrag kommt der Pflege zu, da sie
sich verstarkt um die verbesserte Situation von Pflegebediirftigen und Pfle-
gekriften einsetzen wollen.” ,Hier sehen wir eine reelle Chance, fiir die
patientenindividuelle Arzneimittelverblisterung (PAV). Sie ist das Mittel
der Wahl, um eine spiirbare Verbesserung bei der Qualitdt in der Pflege -
namentlich in der Arzneimittelversorgung der Patienten herbeizufiihren®,
sagte Hans-Werner-Holdermann, der Vorsitzende des Bundesverbandes
Patientenindividueller Arzneimittelverblisterer e. V.””

Die patientenindividuelle Arzneimittelverblisterung ist eine sichere
Form der Arzneimittelausgabe. Der risikobehaftete Prozess der Arzneimit-
telverabreichung wird durch die Verblisterung weitaus sicherer gemacht.

Leider ist im Koalitionsvertrag keine direkte Passage zum Medikations-
management in Pflegeheimen zu finden. Im Bereich der Pflege steht die
neue Definition des Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Vordergrund.

13.3 Relevante Passagen im Koalitionsvertrag der neuen
Hessischen Landesregierung von (DU und Biindnis 90/
Die Griinen

Auch im hessischen Koalitionsvertrag gibt es keinen speziellen Absatz zum

Medikationsmanagement in Pflegeheimen. ,,Unser Ziel in der Gesundheits-

politik ist eine verldssliche Gesundheitsversorgung und der Zugang aller zu

guten Gesundheitsleistungen®,”" ist die lapidare Einleitung zur Thematik.

87 vgl. Ebd. Zeile 3278-3279

88 Ebd. Zeile 3282-3285

89 http://www.blisterverband.de/29.11.2013 %7C-pressemitteilung-14879.html ;
zuletzt eingesehen am 01.01.2014

90 http://www.blisterverband.de/29.11.2013 %7C-pressemitteilung-14879.html ;
zuletzt eingesehen am 01.01.2014

91 CDU Hessen und Biindnis 90/DIE GRUNEN Hessen; VERLASSLICH GESTAL-
TEN - PERSPEKTIVEN EROFFNEN HESSEN 2014 BIS 2019; Wiesbaden 2013;
Zeile 3694-3696

212

Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fir den persénlichen Gebrauch.



Auch in Hessen solle der ambulante und stationdre Bereich stdrker verzahnt
werden. Die bisher bestehenden Hessischen Gesundheitskonferenzen sol-
len zu regionalen, sektoriibergreifenden Versorgungskonferenzen weiter-
entwickelt werden.” Dies ist zu befiirworten, da die Einbindung des ambu-
lanten und stationdren Pflegebereichs notwendig wire. An den regionalen
Gesundheitskonferenzen konnen alle Akteure des regionalen Gesundheits-
wesens teilhaben.

»Die dlter werdende Gesellschaft stellt v6llig neue Anforderungen an
eine menschenwiirdige Pflege. Pflegebediirftige Menschen verdienen eine
besondere Zuwendung, Respekt und einen wiirdevollen Umgang.“” Im
Hessischen Koalitionsvertrag steht ausfiihrlich, dass ,,die ganze Bandbreite
der Pflege im Blick“”*betrachtet wird, beginnend von der Pflegedienstleis-
tung in den eigenen vier Wéanden bis hin zur vollstationdren Heimversor-
gung. Solch eine klare Formulierung fehlt im Bundeskoalitionsvertrag vol-
lig. Dabei entsteht der Eindruck, dass die hdusliche Pflege und pflegende
Angehorige im Vordergrund stehen. Die Pflege soll in Hessen aufgewertet
werden, hierbei spielen unter anderem Qualitits- und Ausstattungsmerk-
male sowie eine bedarfsgerechte Aus- und Weiterbildung eine wichtige
Rolle.”

»Die Landesregierung wird die im Bund anstehende Reform der Alten-
und Krankenpflegeausbildung als modular gestaltete Ausbildung, d.h. mit
einer einheitlichen Grundausbildung und einer darauf aufbauenden Spezi-
alisierung fiir die Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege, unterstiitzen.
Dariiber hinaus sollen auch die Aufstiegschancen in der Pflege verbessert
werden, u.a. durch systematische Weiterbildungsangebote.“*

Als Medizin- und Gesundheitsregion wird Mittelhessen eine besondere
Rolle eingeraumt. ,,Mittelhessen wird als Medizin- und Gesundheitsregion
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weiterhin gestdrkt, insbesondere mit Blick auf die Netzwerkbildung in der
medizinischen Forschung, der Krankenversorgung und der transnationalen
Ubersetzung in medizinische Produkte. Wir wollen Forschungsprojekte im
Bereich Gesundheitsentwicklung in Zeiten des demografischen Wandels,
Umwelt und Energie starker zusammenfiihren und interdisziplinare Projek-
te fordern.””’

Der Hessische Pakt zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung
soll auch in der kommenden Legislaturperiode weiterentwickelt werden.
Eine bedarfsgerechte Versorgungsstruktur weiter zu entwickeln ist aller-
dings nur moglich, wenn alle Beteiligten, ergo medizinische Fakultiten,
Arzteorganisationen und Krankenkassen konstruktiv zusammen arbeiten
und wirken.” ,, Ziel ist auch eine stirkere Kooperation aller Akteure vor Ort
unter Einbeziehung der Kommunen.*”

Im Lahn-Dill-Kreis startet im Jahr 2014 ein Projekt zur Sicherstellung
der Hausarztpraxen. Hausdrzte, die keine Nachfolger finden, kénnen ihren
Sitz an die Gesellschaft Landarztnetz Lahn-Dill verkaufen. Die Praxen blei-
ben vor Ort und sind dann eine Filiale des medizinischen Versorgungszen-
trums. Fiir die Praxisfiliale wird ein Arzt fiir zwei Jahre befristet angestellt.
Der Arzt erhilt einen festen Lohn und trégt nicht das wirtschaftliche Risiko.
Nach zwei Jahren bekommt der Arzt die Gelegenheit, die Praxis als selb-
staindiger Hausarzt zu {ibernehmen.'”

Dies ist ein interessantes Modell, wie die érztliche Versorgung sicherge-
stellt werden konnte und um jungen Arztinnen und Arzten das Leben als
Landarzt ndher zu bringen. Von diesem Projekt profitieren auch die Kran-
ken- und Pflegeheime im Lahn-Dill-Kreis. Denn ohne die hausarztliche
Versorgung von niedergelassenen Arzten vor Ort wire die medizinische

Versorgung nicht mehr gesichert.
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13.4  Antworten der beiden gesundheitspolitischen Sprecher
Die Antworten von Seiten des gesundheitspolitischen Sprechers der CDU-
Fraktion im Hessischen Landtag, Herrn Dr. Ralf-Norbert Bartelt, wurden
noch vor der Unterzeichnung des hessischen Koalitionsvertrags Ende
Dezember 2013 gegeben. Dr. Bartelt stellte darin klar, dass es keine speziel-
len Aussagen im Koalitionsvertrag zur Prozessoptimierung bei der Medika-
mentenausgabe in Alten- und Pflegeheimen geben werde. Ziel des hessi-
schen Koalitionsvertrags der nachsten Landesregierung sei es, die Zahl der
Pflegekrifte zu erhohen, das Ansehen von Pflegeberufen zu verbessern und
die Kooperation von Arzten und Pflegekriften zu fordern. Der Biirokratie-
abbau in der Pflege, vor allem bei der Dokumentationspflicht, sei eine wei-
tere Herausforderung. Die Stellung des niedergelassenen Arztes als Freibe-
rufler bleibe fiir ihn eine grundsitzliche Position. In der im Januar 2014
endenden Wahlperiode in Hessen wiirde der Zuschuss fiir die Altenpfle-
geausbildung entdeckelt, sodass jeder Ausbildungsinteressent auch einen
Platz erhalte. Dadurch sei es der Politik gelungen, die Rahmenbedingungen
zu verandern und die Zahl der Auszubildenden deutlich zu steigern. Im
Rahmen des Pflegegesetzes und der Einfithrung der Qualititskontrolle
durch die Heimaufsicht auch fiir ambulante Dienste wurde dieses Element
des Biirokratieabbaus und der Vermeidung von Doppelkontrollen durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen und der Heimaufsicht einge-
fithrt so Dr. Ralf Norbert Bartelt."”"

Der gesundheitspolitische Sprecher der SPD-Fraktion im Hessischen
Landtag, Herr Dr. Thomas Spies, duf8erte sich zu den an ihn gerichtete Fra-
gen dahingehend, dass hierbei die Politik nur sehr am Rande angesprochen
sei. Medikamentenmanagement sei eine Managementaufgabe, deren
Zustandigkeit keineswegs unklar sei. ,,Die Rahmenbedingungen sind klar:
jeder Verordnende und jeder Apotheker ist fiir die Vertréiglichkeit verant-
wortlich; Betreuer und Heimleitung bzw. Pflege fiir korrekte Ausfiihrung;
Koordinator und Kontrolleur ist der Hausarzt. Und es gibt hinreichende
Schutznormen: Eine Fehlbehandlung stellt eine Korperverletzung da; fal-
sche Dokumentation eine Urkundenfilschung. Das Problem scheint mir
hier eher, dass viele Akteure sich der Giiltigkeit und Anwendbarkeit von

101 Dr. Ralf-Norbert Bartelt, MdL, E-Mail vom 05.12.2013
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Normen nicht hinreichend im Klaren sind oder nicht wagen, Fehler anderer
anzusprechen.“'” Eine Stirkung der Aufsicht und der Kontrolle mit ent-
sprechenden Sanktionen kdnne zur Behebung fiithren.

Bestrebungen, die Schnittstellenproblematik beim Medikationsmanage-
ment in ein geschlossenes System umzuwandeln, gibe es nach seinem Wis-
sensstand nicht. ,Das Problem wird nur durch eine bessere Abstimmung
der Akteure und eine klare Ansprache von Fehlern einzelner durch die
anderen 16sbar sein.“'”

Die Anstellung eines Heimarztes sei nach seiner Meinung, nichts wider-
spriichliches, solange die freie Arztwahl des Heimbewohners gewahrt wer-
den wiirde. So konne das Heim einen Heimarzt anstellen, dieser miisste
aber nicht gleichzeitig fiir alle Heimbewohner auch der Hausarzt sein.
Wichtig erscheine ihm eine ,,angemessene Fehlerkultur und die verbindli-
che Einfiihrung regelméfliger Koordinationstreffen aller an der Behandlung

eines multimorbiden Patienten im Pflegeheim beteiligten.“'*

13.5  Fazit

Von Seiten der Politik konnen nur Rahmenbedingungen geschaffen werden
und zwar solche, die alle Beteiligten mit einbinden. Der Plan der Gesund-
heitspolitik in allen Sektoren, egal ob ambulant oder stationdr, eine bessere
Qualitdt zu ermdglichen, wiére ein wichtiger und richtiger Weg. Langfristig
wird dadurch die Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Behand-
lung schwinden. Dies sind alles Entwicklungen, die der langfristigen
Losung der Problematik des Medikationsmanagements entgegenkommen.
Wichtig ist hierbei, dass die lokalen Akteure miteinander kommunizieren
und offen ihr Fehlermanagement analysieren.

Die Regionalen Gesundheitskonferenzen in Hessen sind eine Entwick-
lung zur Einbindung aller lokalen Akteure der Gesundheitsversorgung. Der
Kontakt und die Kommunikation iiber die jeweiligen Fachdisziplinen zum
Wohle des Patienten sind elementar. So lassen sich Strukturen und Prozesse
effizient und effektiv gestalten.

102 Dr. Thomas Spies, MdL, Mail vom 05.12.2013
103 Ebd.
104 Ebd.
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Das deutsche Gesundheitssystem selbst ist international anerkannt und
wird von einigen Landern beneidet. Doch konnte der hohe medizinische
Standard noch wirtschaftlicher sein, wenn eine elektronische, individuelle
Dokumentation in Form einer Gesundheitskarte, fiir jeden Patienten stdr-
ker von der Politik forciert werden wiirde. Langfristig wiirde der Patient
vom Nutzen einer digitalen Gesundheitskarte profitieren. Besonders das
Medikationsmanagement wire fiir alle Beteiligten deutlich transparenter.
Unser medizinischer Standard des 21. Jahrhunderts muss auch im Bereich
der elektronischen Patientenkarte das jetzige Zeitalter erreichen.

In Anbetracht der élter werdenden Bevolkerung und der nur schwieri-
gen Neubesetzung von Arztsitzen im ldndlichen Raum werden sich lang-
fristig die Akteure im Gesundheitswesen die Frage stellen miissen, wie eine
medizinische Versorgung gewdhrleistet werden kann. Langfristig wird die-
ser Problematik den Ansatz eines ,,Heimarztes“ voranbringen. Das Modell
~heimversorgender Arzt” miisste auch an die Bereiche der medizinischen
Versorgungszentren angebunden werden, dies entweder mit baulichen oder
organisatorischen Mitteln. Den Gedankengang der Groflen Koalition im
Bund, Krankenhduser in Alten- und Pflegeheimen umzuwandeln, ist ein
Gedanke der in diese Richtung geht, aber noch ausbaufihig ist. Die Pflege-
bediirftigkeit wird besonders im landlichen Raum in den nichsten Jahren
weitaus gravierender ausfallen als in den Ballungszentren, da das urtypi-
sche, soziologische Bild der Mehrgenerationenfamilie auf dem Land auf-
grund der vermehrten Abwanderung der jiingeren Generation weniger
ausgepragt sein diirfte. Das Ehrenamt kann diese Versorgungsliicke kaum
schlieflen, daher wird der Bedarf an professionellen Pflegeeinrichtungen in
lindlichen Regionen stark ansteigen.

Da es heute schon Projekte gibt, die versuchen Hausarztsitze im landli-
chen Raum mit Arzten im Angestelltenverhiltnis zu besetzen, konnte es in
Zukunft sein, dass Alten- und Pflegeeinrichtungen gemeinsam mit Kran-
kenkassen versuchen werden eine Heimarztversorgung aufzubauen.

Von Seiten der Politik wird an der Verbesserung des Ansehens des Pfle-
geberufs sowie an der Bewaltigung des zukiinftigen Bedarfes an Pflegeper-
sonal gearbeitet. Aus den mir vorliegenden Statements der Landespolitiker
ist herauszulesen, dass die Problematik des Medikationsmanagements in
Alten- und Pflegeheimen bisher noch nicht politisch angegangen wird.
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Der insgesamt geringe Riicklauf lasst mutmafien, dass vielen Gesund-
heitspolitikern die Problematik bisher noch nicht bewusst war, beziehungs-
weise keine politischen Konzepte stehen, um diese Problematik parteipoli-
tisch anzugehen.

In den neuen Koalitionsvertragen auf Landes- und Bundesebene wird
das Medikationsmanagement in Pflege- und Altenheimen nicht direkt
angesprochen. Jedoch werden viele Bereiche und Details das Medikations-
management und dessen Problematik berithren und beeinflussen.

Vielleicht bedarf es des Lernens von unseren Nachbarlindern, da Oster-
reich das Thema und dessen Problematik erkannt hat. Dort hat nun die
Osterreichische Apothekerkammer den Vorstof3 eingebracht, dass das
Medikationsmanagement jedem Kunden zugutekommen miisse, auch im
Pflegeheim. Viele teure Krankenhausaufenthalte kdnnten durch ein umfas-
sendes Medikationsmanagement verhindert und Gesundheitskosten redu-
ziert werden.'”
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14 Die Entwicklung eines neuen Leitbildes fiir
Apotheker = Wie kann oder sollte der Beruf
des Apothekers in Zukunft aussehen?

Gabriele Quaschnewski

Zur besseren Verstandlichkeit der aktuellen Leitbilddiskussion fiir Apothe-
ker ist es wichtig, das Berufsbild des Apothekers vom diskutierten, zu defi-
nierenden Leitbild abzugrenzen. Die aktuelle Entwicklung im Gesundheits-
wesen erfordert sowohl aufgrund der demographischen Entwicklung, der
strukturellen Verdnderungen auf dem Land als auch der Kostensteigerun-
gen im Gesundheitssektor vom Apotheker eine klare Positionierung seiner
beruflichen Aufgaben. Der Einfluss des Apothekers wird vom Berufsstand
selbst, der Bevolkerung und den unterschiedlichen Beteiligten im Gesund-
heitswesen gesteuert. Es stellt sich die Frage, ob sich der Apotheker in der
Zukunft durch Ausbau seiner Kompetenzen und die Ubernahme zusétzli-
cher Aufgaben stirker in das Gesundheitswesen einbringen sollte als es
aktuell der Fall ist und wie die Umsetzung erfolgen sollte.

14.1 Berufs- und Leitbild des Apothekers

14.1.1 Berufsbild des Apothekers

Das Berufsbild des Apothekers ist gesetzlich in der Bundesapothekerord-
nung (BapO) festgelegt. Die Bundesapothekerordnung definiert die Kern-
aufgabe der Apotheker: ,,Der Apotheker ist berufen, die Bevolkerung ord-
nungsgemafd mit Arzneimitteln zu versorgen. Er dient damit der Gesundheit
des einzelnen Menschen und des gesamten Volkes [...] Ausiibung des Apo-
thekerberufs ist die Ausiibung einer pharmazeutischen Tétigkeit, insbeson-
dere die Entwicklung, Herstellung, Priifung oder Abgabe von Arzneimitteln
unter der Berufsbezeichnung ,, Apotheker* oder ,, Apothekerin“'* Die Defi-
nition des Apothekers nach der Gesundheitspersonalrechnung (GPR) des
Statistischen Bundesamtes, welche detaillierte Angaben iiber die Anzahl
und die Struktur der Beschiftigten im Gesundheitswesen liefert, lautet:
»Apotheker sind berufen, die Bevolkerung ordnungsgemif} mit Arzneimit-

106 §1lund §2 (3) Bundesapothekerordnung (BapO).
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teln zu versorgen, wie § 1 der Bundesapothekerordnung ihre Kernaufgabe
festlegt. Dazu gehort nicht nur die Bereitstellung und Abgabe von Arznei-
mitteln, sondern auch die Beratung iiber deren sachgerechte Anwendung,
Aufbewahrung, Wirkungsweise und Risiken sowie die Fertigung von Arz-
neimitteln in kleineren Mengen.“'”

Durch die Apothekenbetriebsordnung (Verordnung iiber den Betrieb
von Apotheken, ApBetrO) wird der Betrieb einer Apotheke geregelt und die
pharmazeutische Tatigkeit definiert. Sie regelt die sichere und gute Arznei-
mittelversorgung durch die Apotheken. In die neue Apothekenbetriebsord-
nung vom 12.06.2012 wurde zusitzlich das Medikationsmanagement als
pharmazeutische Titigkeit aufgenommen.'”

Durch diese gesetzlich iibertragenen Aufgaben ist der Aufgabenbereich
des Apothekers vorgegeben und zeigt, wieviel Bedeutung die Politik dem
Wohlergehen des Volkes beimisst. Die Aufnahme des Medikationsmanage-
ments als pharmazeutische Tatigkeit unterstreicht zudem, wie wichtig dem
Gesetzgeber die Gewdhrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit durch
den Apotheker ist. Schon im Jahre 1241 wurde durch das Edikt von Salerno
der Arztberuf vom Beruf des Apothekers klar abgegrenzt.'” Diese Abgren-
zung ist bis heute gesetzlich vorgeschrieben. Der Arzt verordnet und ver-
wendet die Arzneimittel als Hilfsmittel seiner beruflichen Aufgabe. Der
Apotheker ist nach §20 ApBetrO fiir die ordnungsgeméfle Versorgung der
Bevolkerung zustindig und garantiert diese. Er berdt und informiert die
Patienten des Arztes und seine Kunden, immer genau abgegrenzt von der

heilberuflichen Kompetenz des Arztes."’

14.1.2  Leitbild des Apothekers
Fiir alle in der 6ffentlichen Apotheke titigen Apotheker soll ein neues Leit-
bild erarbeitet werden, welches den Schwerpunkt auf Patientenorientie-

107 www.gbe-bund.de, Stichwort: Apotheker, Definition: Apotheker (aufgerufen am
28.12.2013).

108 §1a (3) Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO).

109 http://www.med-kolleg.de/klassische_apotheke.html  (aufgerufen am
02.01.2014).

110 vgl. $20 ApoBetrO Information und Beratung.
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rung, Medikationsmanagement und die interdisziplindre Vernetzung mit
anderen Gesundheitsberufen insbesondere auf die verstirkte Kooperation
mit Arzten legt. Der Schwerpunkt soll weniger auf der Logistik liegen, son-
dern mehr auf der Therapiebegleitung des Patienten. Diese Entwicklung des
Leitbildes wird und ist ein kontinuierlicher Prozess.

Heutzutage entwickeln Unternehmen, Verbénde, Landesapothekerkam-
mern und auch einzelne Apotheken fiir ihre Tétigkeit Leitbilder, um sowohl
extern als auch intern ihren Aufgabenschwerpunkt zu beschreiben und sich
in der Offentlichkeit darzustellen. Ohne eigene Mission und Vision ist es
schwer auf neue Gegebenheiten einzugehen und das Unternehmen weiter-
zuentwickeln. Zusitzlich stirkt ein Leitbild den Zusammenhalt und die
Zufriedenheit der Mitarbeiter, sie konnen sich besser mit dem Unterneh-
men und ihren Aufgaben identifizieren. Fiir den angestellten Apotheker als
auch den Inhaber einer Apotheke ist in der Vergangenheit kein allgemein-
giiltig formuliertes Leitbild entwickelt worden. Einzelne Apotheken haben
im Zuge der Einfithrung des Qualititsmanagementsystems ein individuell
entwickeltes Leitbild fiir ihr Unternehmen festgelegt. Ebenso die einzelnen
Landesapothekerkammern und die Verbande, genannt sei hier der Apothe-
kerverband Nordrhein, der auf seiner Internetseite ein Leitbild fiir Apothe-
ken — aus Sicht des Apothekerverbandes Nordrhein e. V. kommuniziert.'"

Die Diskussion fiir ein neues Leitbild wurde auf dem Deutschen Apo-
thekertag am 19.09.2013 in Diisseldorf gestartet. Die Leitbild-Kommission
der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande (ABDA) stellte ihre
Vorstellungen zum neuen Leitbild aus ihrer Arbeitsgruppe vor. Diese Vor-
stellung war die Ausgangssituation der lebhaften, kontroversen Diskussion
unter den Teilnehmern des Apothekertages. Das Ziel ist eine Ergebnisfin-
dung bis zum Deutschen Apothekertag 2014.

Wie kann und sollte das Leitbild den Platz des Apothekers in der Gesell-
schaft definieren und welche Aufgaben und Funktionen sollten die Apothe-
ker in der offentlichen Apotheke zukiinftig wahrnehmen? Wie soll der
Beruf des Apothekers in der Zukunft aussehen? Soll alles so bleiben wie es
ist oder sind Veranderungen notwendig? Fordern die gednderten Verhalt-
nisse und Anforderungen des Gesundheitswesens eine Verdnderung?

111 vgl. http://www.av-nr.de/index.php?id=465 (aufgerufen am 28.12.2013).
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14.1.3 Unterschied Berufsbild und Leitbild

Das Berufsbild ist nicht mit dem Leitbild des Apothekers gleichzusetzen.
Das Berufsbild ist wie unter 2.1 beschrieben gesetzlich festgeschrieben.
Daher muss und soll das Berufsbild nicht neu definiert werden. Das Leitbild
bietet die Moglichkeit das Berufsbild zu ergénzen bzw. weiterzuentwickeln.

14.1.4 Vorgehensweise bei der Leitbildfindung des Apothekers

Auch wenn sich das Leitbild auf die Funktion des in einer 6ffentlichen Apo-
theke tatigen Apothekers beziehen soll, ist es sinnvoll die Diskussion mit
Kollegen aus allen pharmazeutischen Berufsfeldern zu fithren. Die Arbeits-
gebiete der Apotheker sind breit gefichert und Tatigkeitsfelder auflerhalb
der Apotheke sind u. a. Krankenhausapotheken, pharmazeutische Industrie,
Forschungseinrichtungen, Krankenkassen, die Bundeswehr oder Fachorga-
nisationen. Der einseitige Bezug nur auf die in der Apotheke tdtigen Apo-
theker wurde zundchst von vielen Seiten bemiangelt. Hessens Landesapo-
thekerkammerprasidentin Frau Erika Fink betonte in ihrem Brief an die
ABDA-Spitze die Wichtigkeit der Einbeziehung aller Apotheker und die
Ausweitung auf alle Tatigkeitssparten, die der Pharmazeut tibernehmen
kann. Wichtig ist diese Einbeziehung fiir alle nicht in Apotheken angestellte
Pharmazeuten vor dem Hintergrund der aktuell stattfindenden Diskussion
der verpflichtenden Mitgliedschaft in der Rentenversicherung oder der
moglichen Zugehorigkeit zum Versorgungswerk der Apotheker.'”

Der Priasident der ABDA Friedemann Schmidt mochte nun die Basis,
d.h. jeden einzelnen Apotheker in die Leitbildfindung mit einbeziehen.
Zunichst wird der Leitbildprozess in den einzelnen Landesapothekerkam-
mern vorgestellt. Hiernach wird eine Internetdiskussionsplattform einge-
richtet auf der alle Apotheker Meinungen und Vorschldge zu allen Themen
der apothekerlichen Tatigkeit dufiern konnen. Auch wird auf die Beantwor-
tung eines Fragenkatalogs gesetzt. Die Auswertung der Internetdiskussions-
plattform erfolgt von den Landesapothekerkammern. Es sollen Arbeits-
gruppen eingesetzt werden, die diese Ergebnisse zusammenfassen und
Leitbildvorschlidge erarbeiten. Im April 2014 ist ein Konvent aus Vertretern

112 vgl. Pharmazeutische Zeitung, Nr. 48, 28.11.2013, S. 76 und LAK konkret, Heft 6
Nov/Dez 2013, S.4.
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aller Mitgliedsorganisationen mit dem Titel ,Weiterentwicklung der 6ffent-
lichen Apotheken in Deutschland® geplant. Hier soll ein erstes Leitbild
entwickelt werden, welches im Internet wiederum durch alle Apotheker
kommentiert werden kann und soll. Diese Reaktionen werden im Mai 2014
auf einer Tagung ausgewertet. Eine Endfassung wird am 25. Juni 2014 in der
Mitgliederversammlung der ABDA vorgestellt. Die Prédsentation fiir die
Offentlichkeit erfolgt auf dem Apothekertag 2014 in Miinchen. Die ABDA
hat die Kommunikationsagentur Cyrano, Miinster (Westfalen) zur Unter-
stiitzung beauftragt. Die Agentur wird die interne Kommunikation {iber-
nehmen und die ABDA bei einer auf wahrscheinlich 3 Jahre ausgelegten
Imagekampagne unterstiitzen.' "

14.2  Sichtweisen, Diskussion und offentliche Stellungnahmen
zum Bild des Apothekers

14.2.1 Bild des Apothekers aus der Sicht der Bevilkerung

In der am 15.5.2013 verdffentlichten Liste der vertrauenswiirdigen Berufe

in Europa liegen die Apotheker an 4. Stelle nach dem Feuerwehrmann, der

Krankenschwester und dem Piloten.'"

Als inoftfizielle Bezeichnungen werden fiir den Beruf des Apothekers
haufig ,Pillendreher” oder ,,Schubladenzieher verwendet.'” Oftmals ist
diese Verwendung eher abwertend gemeint. Vielfach wird der Apotheker in
der Bevolkerung als passiv empfunden, er lebt schon jahrelang von seinen
»Apothekerpreisen® und mochte nur etwas verdndern, wenn es ihm ans
Geld geht. Dennoch werden die Apotheker in allen Lebenslagen als Ver-
trauensperson gesehen. Fiir ihre Kunden sind sie eine Mischung aus medi-
zinischem Notdienst, wandelndem Lexikon und Berater in allen Lebens-
und Alltagsfragen.

In der Studie zur ,,Zukunft der Apotheke® (Zeitraum Juli bis November
2011) durch das Institut fiir Handelsforschung (IfH Ko6ln) wurden die Kun-
den gefragt, wie sie sich die zukiinftige Apotheke vorstellen. Ausdriicklicher

113 www.abda.de, Home/Presse/Pressemitteilungen, Berlin, 31.10.13.

114 Reader’s Digest ,European Trusted Brands 2013% S. 7, verdffentlicht am
05.05.2013.

115 wikipedia ,,Pillendreher” (aufgerufen am 28.12.2013).
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Kundenwunsch ist eine Ausweitung des Beratungs- und Serviceprogramms.
Die Kunden kdnnen sich auch einen Service mit praktischen Nutzen vor-
stellen, eine stirkere Kooperation Arzt-Apotheker, um Arzneimittelneben-
wirkungen zu reduzieren.

»In der Bevolkerung werden Apotheker heute als kompetente Arznei-
mittelfachleute und Lotsen im Gesundheitswesen wahrgenommen. Und
wenn es nach den Verbrauchern geht, dann soll das auch so bleiben: Uber
90 Prozent der Bundesbiirger wiinschen sich auch zukiinftig die Apotheke
als schnell und leicht zu erreichenden Ansprechpartner und Wegweiser im
Gesundheitswesen. Schon heute ist die Apotheke fiir knapp 60 Prozent der
Verbraucher erste Anlaufstelle bei leichteren Beschwerden - Tendenz stei-
gend: Uber zwei Drittel der Verbraucher glauben, dass der Apotheker fiir
die eigene Gesundheit immer wichtiger wird, weil die arztlichen Gesund-
heitsleistungen immer weiter gekiirzt werden.“'"®

Anhand dieser Studie ist erkennbar, dass die Bevolkerung die Wichtig-
keit einer konsequenten Weiterentwicklung der Aufgabenentwicklung
erkannt hat und akzeptieren wiirde. Dieses Ergebnis wird in der ABDA
Broschiire: Die Apotheke Zahlen, Daten, Fakten 2012 bestdtigt. 87 % der
Bundesbiirger haben hohes Vertrauen in die Apotheken (Reader’s Digest
2012), 72 % gehen bei kleineren gesundheitlichen Beschwerden zuerst in die
Apotheke (IFAK-Institut 2011) und 82 % bewerten die Servicequalitédt der
Apotheken als gut und kiiren sie zu den besten Dienstleistern Deutschlands
(Allensbach 2008)."”

14.2.2  Bild des Apothekers aus der Sicht der Presse

Héufig werden die Apotheker in der Presse als Empfinger von Leistungen
dargestellt. Der Begriff Pillendreher wird eher im negativen Sinne verwen-
det. Unruhe gab es unter den Apothekern nach einem Artikel im Nachrich-
tenmagazin ,,Der Spiegel“ mit der Uberschrift ,,Pillendreher als Datendea-
ler*. Der Bayrische Apothekerverband sah durch die Uberschrift und die

116 Institut fiir Handelsforschung (IfH) Koln, Studie zur ,,Zukunft der Apotheke®,
http://www.av-nr.de/fileadmin/Downloads/Aktuelles/IfH-Studie_Zukunft_der_
Apotheke.pdf (aufgerufen am 28.12.2013).

117 vgl. ABDA-Broschiire, Apotheke Zahlen Daten Fakten 2012, S.2.
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dazugehorige Bebilderung den Pressekodex verletzt. Er ist weiterhin der
Meinung, dass die Uberschrift ehrverletzend ist und durch die knappe Dar-
stellung der Berufsverband in Misskredit gebracht wird. Der Presserat folg-
te dieser Argumentation nicht. Er merkte an, dass die Uberschrift auf den
ersten Blick irrefithrend sei, aber die Bezeichnungen Pillendreher oder
Datendealer nicht ehrverletzend wiren.'"*

14.2.3 Bild des Apothekers aus der Sicht der Arzte

Der Apotheker als Gesundheits- und Medikationsmanager bedeutet fiir
viele Beteiligten im Gesundheitswesen wie z.B. die Krankenkassen und
besonders fiir Arzte Unsicherheit und ein zwiegespaltenes, ungutes Gefiihl.
Vorurteile und Kompetenzgerangel sind vielfach vorherrschend. Die Uber-
nahme von Aufgaben durch den Apotheker ist augenscheinlich eine Ein-
grenzung der Kompetenz des anderen. Die Einrichtung einer pharmazeuti-
schen Betreuung durch den Apotheker empfindet der Arzt als Bedrohung
und Eingriff in seine professionelle Domaéne.

In einem Artikel der Tageszeitung ,Die WELT® forderte der ABDA-
Vizeprasident Matthias Arnold, dass Apotheker zukiinftig fiir besondere
Beratungsleistungen und ein Medikationsmanagement ein gesondertes
Honorar bekommen sollen. ,,Die Zukunft liegt fiir Apotheker vor allem in
einer verstirkten Beraterfunktion und im Medikationsmanagement [...]
Wir sollten in Zukunft auch Leistungen honorieren, die nicht direkt an die
Packung gekniipft sind.“'"” ,Hier soll in die Kernkompetenz des Arztes ein-
gegriffen und dafiir auch noch Geld kassiert werden, kommentierte die
KV-Vorstandsvorsitzende Monika Schliftke Arnolds die Aussagen in einem
Bericht des Deutschen Arzteblatts.“'” Trotz heftigem Widerspruch halt
aber auch Monika Schliffke eine Verbesserung der Zusammenarbeit im
Sinne der Patienten fiir sehr wichtig. Dennoch kiindigte die Kassenarztliche
Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH) ihre Mitgliedschaft in der Interes-

118 Nachrichtenmagazin ,Der Spiegel®, 34/2013 und BAV/DAZ.online, Presserat
lasst ,,Pillendreher“-Artikel unbeanstandet, 16.10.2013, 16:59 Uhr.

119 Pharmazeutische Zeitung, 33/2013, http://www.pharmazeutische-zeitung.de/
index.php?id=48286 (aufgerufen am 28.12.2013).

120 apotheke + marketing 10-13, Die Lei(d)tbild-Debatte, S. 11.
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21 Dje IdH ist ein bundesweiter ein-

sengemeinschaft fiir Heilberufe (IdH).
zigartiger Zusammenschluss aller Heilberufler der Organisationen von
Arzten, Apothekern, Zahnirzten und Psychotherapeuten auf Landesebene

und sorgt fiir Meinungsaustausch zwischen den Heilberufen und der Poli-
tik.'”

14.2.4  Sichtweise des eigenen Berufstandes

Unter den Apothekern wird die Diskussion um die Findung eines neuen
Leitbildes sehr unterschiedlich aufgenommen und kommentiert. Einige
Apotheker empfinden die Leitbilddiskussion als unnétig. Der Beruf wird
schon seit Jahren ausgeiibt, man benotige keine Vorgabe von oben. Auf der
DAZ.online-Seite findet eine rege Diskussion statt. Nachfolgend einige Ein-
driicke: ,,Korrekt! Wir brauchen keine Neuerfindung. Wir miissen nur Back
to the roots und das leben, wofiir wir ausgebildet wurden, Verbraucher-
schutz fur den Patienten [...] Wiirde die Masse wirklich so arbeiten, hitte
ich keine Probleme mit dieser Art von Arbeit: Patienten werfen mir vor,
unverschimt zu sein, wenn ich die Standardfragen stelle.“'** Andere fordern
eine grundlegende Veranderung der Stellung und Aufgabenweiterentwick-
lung des Apothekers. Dr. Peterseim, Apotheker und Vorsitzender des Bun-
desverbandes klinik- und heimversorgender Apotheker beschreibt in sei-
nem Artikel, dass die heimversorgenden Apotheker eine gute
Ausgangsposition zur Umsetzung des geforderten Medikationsmanage-
ments haben. Besonders wichtig sei die Betrachtung der Lebenswirklichkeit
und der -umstidnde des Patienten. Dieses Wissen habe der Apotheker haufig
und umfassend. Nach Ansicht Dr. Peterseims sollten verbindliche Kommu-
nikationsstrukturen zwischen den beteiligten Berufsgruppen eingefiihrt

121 vgl. Abgeordnetenversammlung der KVSH am 11.09.2013, Bericht zur Lage, Dr.
Monika Schliffke, Vorstandsvorsitzende, http://www.kvsh.de/index.php?q=schlif
tke+Bericht+zur+lage+11.09.2013&StorylD=266&x=7&y=5 (aufgerufen am
02.01.2014) und http://www.kvsh.de/db2b/upload/news/130911 %20Bericht.pdf
(aufgerufen am 28.12.2013).

122 http://www.idh-sh.de/index.html (aufgerufen am 28.12.2013).

123 DAZ.online,Tagesnews-Politik, Kammer Nordrhein: Kritik an Leitbilddiskussi-
on, Internetdiskussion, Bjorn Kersting, 26.10.2013, 10:26 Uhr.
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werden.™ In diesen Aussagen finden sich wichtige Teilaspekte und Anre-
gungen fiir die neue Leitbildfindung wieder, besonders die geforderte star-
kere Patientenorientierung, die mit Hilfe des Medikationsmanagements
verwirklicht werden kann. Schon 2007 wurde der Aktionsplan zur Verbes-
serung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) ins Leben gerufen.'*Viele
Beispiele von AMTS-Projekten besonders aus Nordrhein-Westfalen erho-
hen das Ansehen und stirken das Selbstbewusstsein des Apothekers.'*
Ebenso unterstiitzend fiir die Aufgabenentwicklung und Verianderung ist
die Einfithrung neuer Versorgungsmodelle. ARMIN (Arzneimittelinitiative
Sachsen/Thiiringen, frither ABDA-KBV-Modell) setzt eine verstirkte Kom-
munikation zwischen Arzt und Apotheker voraus und fordert die Kommu-
nikation auf Augenhoéhe. Diese engagierten und unterschiedlichen Projekte
der Apotheker belegen, wie wichtig eine Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapie, die Vermeidung von unerwiinschten Arzneimittelereignissen ist und
wie hierdurch Kosten eingespart werden. Die AMTS-Projekte zeigen die
Leistung der Apotheker und tiberzeugen durch ihre Arbeit. Eine Berufung
auf diese Projekte bei der Diskussion um die Festlegung eines Honorars fiir
die Dienstleistung Medikationsmanagement ist unterstiitzend. Ein anderes
Beispiel fiir eine Anndherung und Intensivierung der interdisziplindren
Kommunikation war der 1. OTC-Gipfel am 15.10.2013. Er zeigte unter
anderem auch die grofle Bedeutung von Selbstmedikation tiber die 6ffentli-
chen Apotheken fiir die Menschen und das Gesundheitswesen insgesamt
auf. ,,Gesundheitsokonom Prof. Dr. Uwe May von der Hochschule Freseni-
us stellte fest, dass Selbstmedikation erheblich zur Einsparung medizini-
scher und volkswirtschaftlicher Kosten und zur Entlastung des Solidarsys-
tems beitrage. Eine Modellrechnung seines Institutes habe ergeben, dass
sich das Einsparvolumen durch die Selbstmedikation in den o6ffentlichen
Apotheken im Gesundheitswesen pro Jahr auf 4,5 Milliarden Euro belaufen
wiirde.“'” Laut einer Studie des Marketingunternehmens IMS-Health

124 vgl. https://www.th-frankfurt.de/forschung_transfer/institute/zgwr/aktuelles6/
medikationsmanagement_im_heim.html (aufgerufen 28.12.2013).

125 vgl. http://www.akdae.de/ AMTS/Aktionsplan/ (aufgerufen am 28.12.2013).

126 vgl. Pharmazeutische Zeitung, Nr. 43, 24.10.2013, S.22 f..

127 http://www.av-nr.de/index.php?id=otc-gipfel (aufgerufen am 28.12.2013).
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koénnten im Jahr 19 Millionen Euro gespart werden, wenn Medikamente
richtig eingenommen und angewandt wiirden. Zu diesen eingesparten Kos-
ten zahlen nicht nur die Arzneimittelkosten, sondern auch die Kosten, die
durch die mangelnde Therapietreue entstehen, wie z. B. Krankenhauskos-
ten.””® Laut Aussage des Prisidenten der Bundesapothekerkammer Dr.
Andreas Kiefer ,,sind die Apotheker ,die Sparfiichse in der GKV* Dies
zeige sich schon lange im Krankenhaus und bei der Umsetzung der Rabatt-
vertrage. Ein besseres Schndppchen konne die GKV nicht machen, als die
Apotheker fiir das Sparen zu bezahlen.“'” Hier zeigt sich, dass intensives
Kiimmern der Apotheke um Patienten mit Polymedikationen gleichzeitig
der sparsame, sinnvolle Umgang mit Arzneimitteln ist und eine optimale
Versorgung der Patienten bedeutet. Leider wird dies von den Krankenkas-
sen nicht so deutlich gesehen.

Die Anerkennung der téglichen Arbeit ist zudem ein wichtiger Indika-
tor der Zufriedenheit bei der Ausiibung der beruflichen Tétigkeit. Diese
Arbeitszufriedenheit wird ebenso durch die Kommunikation auf Augenho-
he mit den verschiedenen Gesundheitsberufen verstirkt. Das aktuelle For-
schungsprojekt zur ,Prozessoptimierung im Medikationsmanagement
unter besonderer Beriicksichtigung der Arzneimittelversorgung in Alten-
und Pflegeeinrichtungen” (ProMmt) setzt hier an (s. Artikel 7, S. 49 ff). Ziel
des Projektes ist die Entwicklung eines Prozessmodells zur strukturierten,
interdisziplindren Zusammenarbeit aller Beteiligten der Arzneimittelthera-
pie in stationdren Pflegeeinrichtungen, besonders im Hinblick auf das Wohl
des Patienten. In der Zukunft ist auch eine Ubertragung des Prozessmodells

fiir den ambulanten Sektor angedacht.'”

Besonderen Wert legte David Rei-
ner, der Vorsitzende des Bundesverbandes der Pharmaziestudierenden in

Deutschland e. V. (BPhD e. V.) auf dem Apothekertag in Diisseldorf auf die

128 vgl. Apotheke ad hoc, IMS: Therapietreue statt Spargesetze, 08.10.2013, 10:04
Uhr.

129 Tagesnews, Politik, DAZ.online, Thomas Miiller-Bohn, Kiefer zur Leitbilddebat-
te, 21.11.2013, 11:24 Uhr, http://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/politik/
news/2013/11/21/bak-praesident-apotheker-fuer-das-sparen-bezahlen/11520.
html (aufgerufen am 28.12.2013).

130 vgl. http://www.pro-mmt.de (aufgerufen am 02.01.2014).
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Weiter- und Fortbildung. Er verwies auf die Erfahrungen aus der bereits
erfolgten Einfithrung des Faches Klinische Pharmazie an der Universitt
und als Weiterbildungszweig. Leider habe sich die Klinische Pharmazie sehr
langsam und noch nicht wie erwartet entwickelt."”" Zurzeit sind Weiterbil-
dungen als Fachapotheker in 9 Bereichen, u.a. in Allgemeinpharmazie,
Klinischer Pharmazie, Arzneimittelinformation und Pharmazeutischer
Analytik méglich.'? Hier kénnte ein weiterer Fachapotheker fiir Medikati-
onsmanagement eingefithrt werden. Wichtig ist es, das der Beruf auch in
Zukunft attraktiv fiir den Nachwuchs ist. Fiir alle tatigen Apotheker sollte
der Erwerb weitergehender Spezialkenntnisse und Fahigkeiten berufsbe-
gleitend, praxisbezogen erfolgen und nach klar definierten Qualitdtsstan-
dards festgelegt werden. Aktuell bieten Patientenorientierte-Pharmazie-
(POP-)Seminare eine Einfithrung in die verschiedenen Stufen des
Medikationsmanagements an und viele Fort- und Weiterbildungen zu ver-
schiedenen Indikationsgebieten werden von den Landesapothekerkam-
mern organisiert.

14.3 Fazit einer in der offentlichen Apotheke angestellten
Apothekerin

Wie sollte die zukiinftige Arbeit in der Apotheke aussehen? Ein grundlegen-
des Umdenken ist in der Zukunft fiir den Apotheker wichtig und zwingend
erforderlich, um die Stellung und Bedeutung in der Gesellschaft zu erhalten
und auszubauen. Die Tatigkeit des Apothekers als Logistiker sollte nicht
vorherrschend, sondern das Handeln in der pharmazeutischen Betreuung
muss in den Vordergrund gestellt werden und patientenorientierter sein.
Nur rein logistische Aufgaben kénnen in Zeiten von Internet und Maschi-
nen auch andere erledigen. Der Apotheker ist aufgrund seiner Ausbildung

131 vgl. Pharmazeutische Zeitung, Nr. 39., 26.09.13, S. 10/11 und Deutscher Apothe-
kertag Diisseldorf, 19.09.2013, Aufzeichnung Diskussionsforum, Zugang tiber
PZ-online, Passwort exklusiv fiir Apotheker, http://www.pharmazeutische-zei-
tung.de/index.php?newsletter=2013_09_19/NL&id=48555, (aufgerufen
28.12.2013).

132 vgl.  http://www.apothekerkammer.de/weiter-opkpai.htm  (aufgerufen
02.01.2014).
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der Arzneimittelfachmann. Aber Ideal und Wirklichkeit stimmen bei der
beruflichen Ausiibung heutzutage hédufig nicht tiberein. Die Umsetzung der
Rabattvertrige ist ein sehr biirokratischer Vorgang. Die Apothekeninhaber
und die angestellten Apotheker empfinden sich vielfach als verldngerter
Arm der Krankenkassen und kdnnen oftmals nur in von anderen Akteuren
des Gesundheitswesens vorgegebenem Rahmen agieren. Der Handlungs-
spielraum ist stark finanziell eingegrenzt und das Einbringen der berufli-
chen Qualifikation schwierig. Ohne das Einbringen dieser Kompetenz ist
der Apotheker aus Sicht der Offentlichkeit berechtigterweise der ,,Schubla-
denzieher®. Es ist notwendig mehr Selbstbewusstsein zu entwickeln, die
eigenen Kompetenzen zu zeigen und den Nutzen fiir die Gesellschaft dar-
zulegen. Unbestritten sind der demographische Wandel und das budgetier-
te Gesundheitssystem. Daher ist es nicht nur fiir den Apotheker, sondern
auch fiir alle im Gesundheitssektor titigen Berufe sehr wichtig, sich den
neuen Herausforderungen zu stellen, diese neuen Aufgaben anzunehmen
und wirtschaftlich zu handeln. Neue, tiefergreifendere Aufgabenbereiche
fiir den Apotheker konnten sein: Ausbau der Kernkompetenzen, Lotsen-
funktion zwischen den Gesundheitsberufen, Uberwachung des Medikati-
onsmanagements, der Arzneimitteltherapiesicherheit und die Prévention
und Nachsorge. Diese Punkte konnten in das Leistungsspektrum der Apo-
theker aufgenommen und dadurch neue Versorgungsstrukturen geschatfen
werden. Der Apotheker hat so mehrere Funktionen zu erfiillen: Heilberuf-
ler, Kaufmann und Medikationsmanager. Um diese zusdtzlichen Aufgaben
und Fachkompetenzen ausiiben zu konnen, ist langfristig gesehen eine
Reform der Ausbildung, d.h. des Pharmaziestudiums nétig. Eine Verdnde-
rung konnte der gemeinsame Kursbesuch angehender Arzte und Apotheker
schon in der universitiren Ausbildung sein. Gemeinsame Seminare zum
Thema Pharmazeutische Betreuung konnten Vorurteile zwischen Arzten
und Apothekern verhindern und gar nicht erst entstehen lassen.

Es ist eine weitere Grundvoraussetzung, qualifizierte Fortbildung fiir
schon langer titige Apotheker anzubieten und ebenso eine kontinuierliche,
qualitativ hochwertige Weiterbildung zu gewihrleisten. Auch ist zwingend
eine neue Vergiitungssituation erforderlich, d.h. die Festlegung einer sinn-
vollen und angemessenen Honorierung fiir die zusitzlichen Verantwor-
tungsbereiche der Apotheker. Eine Vergiitung, die es moglich macht, diese
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Aufgaben qualifiziert und angemessen zu erfiillen. Es ist nicht moglich,
diese Tatigkeiten mal so nebenbei im Alltagsgeschift zu erledigen.

In der Zukunft wiinsche ich mir die Anerkennung der erbrachten Leis-
tung der Apotheker, sowohl durch die Offentlichkeit als auch durch die
Krankenkassen. Leider ist es immer noch nétig in Teilen der Bevolkerung
auf das besondere Gut Gesundheit aufmerksam zu machen. Ein Plakat der
Apothekerin Gabriele Aures wirbt fiir die Beratung in der Apotheke: ,,45
Minuten Beratung in der Parfiimerie, 20 Minuten Beratung mit dem Bar-
keeper, Mal schnell im Internet bestellt?'* Die Wertschatzung der eigenen
Gesundheit in der Bevolkerung ist vielfach nicht gegeben, umso nétiger ist
die Beratung durch den Fachmann. Patientenorientierte Pharmazie bedeu-
tet fiir den Apotheker eine stdrkere Patientenbetreuung. Der Apotheker
handigt nicht nur durch den Arzt verordnete Arzneimittel aus, sondern ist
tiir die Beratung und die Therapiebegleitung verantwortlich. Der sinnvolle,
wirtschaftliche Einsatz sowohl der verschreibungspflichtigen als auch der
freiverkduflichen Medikamente wird tiberwacht: soviel wie ndtig, aber
sowenig wie moglich. Dies kann sowohl weniger als auch mehr Medikation
bedeuten. Nicht nur das kaufmdnnische, sondern das heilberufliche Han-
deln sollte im Vordergrund stehen.

Die Freude am Beruf und die Anerkennung durch den Patienten wiin-
sche ich allen titigen Apothekern sowie den Mut und die Moglichkeit der
Ubernahme von neuen Verantwortungsbereichen. Eigene Stirken kennen,
Kompetenz ausbauen, Qualifikation verbessern, Potenzial nutzen und ein-
setzen sind wichtige Voraussetzungen zur Gestaltung und Formulierung
eines neuen Leitbildes. Dieses formulierte Leitbild muss in der Umsetzung
glaubwiirdig und sinnvoll eingesetzt werden. Auch die Entwicklung eines
stairkeren Wir-Gefiihls an der Basis ist fiir den Zusammenhalt und die
Glaubwiirdigkeit der Apotheker wichtig. Die aktuelle Diskussion bleibt
sowohl intern in den Berufsvereinigungen als auch an der Basis spannend,
besonders im Hinblick auf die aktuellen gesundheitspolitischen Weiterent-
wicklungen. Der ABDA-Prdsident Friedemann Schmidt gratulierte zur

133 DAZ.online, 29.04.2013, 12:12 Uhr, http://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/
spektrum/news/2013/04/29/poster-zur-beratung-in-der-apotheke/9975/otf-
set/10.html .
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Wahl des neuen Gesundheitsministers Hermann Grohe und legte die Posi-
tion der Apotheker dar. ,Die Apotheker werden sich aktiv in alle Diskussi-
onen einbringen, die die pharmazeutische Kompetenz erfordern und die
Arzneimittelversorgung verbessern kdnnen. Das Wissen der Apothekerin-
nen und Apotheker und die Erfahrungen aus den Apotheken werden wert-

volle Impulse fiir ein zukunftsfestes Gesundheitswesen zum Nutzen der

Patienten liefern.«"**

Zukunftsvision aus Sicht einer praktizierenden Apothekerin:

« optimale Medikamentenversorgung, Herausgabe des Medikaments,
Beratung und Begleitung (Uberwachung des Medikationsmanagements
und der Arzneimitteltherapiesicherheit)

» Mitwirken bei Pravention und Nachsorge

o Stirkung eigener Kernkompetenzen (durch Fort- und Weiterbildung)

o Stirkere interdisziplinire Kommunikation durch Ubernahme einer Lot-
senfunktion zwischen Arzt-Patient-Apotheker-Pflege mit eindeutig
definierten Aufgabenbereichen (ohne Kompetenzgerangel)
dies alles im Hinblick auf die Gesundheit und das Wohl des Patienten.
Die Gesundheit ist und bleibt fiir jeden Menschen das hochste Gut.
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15 Heimversorgung aus Sicht der Apotheke
Martin Lorzer

15.1 Auswahl des Blistersystems

Bei der Auswahl der verschiedenen Blistersysteme sind grundsatzlich das

»Stellen® der Medikamente (im engeren Sinne eigentlich kein ,Verblistern®),

Schlauchblister und Kartenblister zu unterscheiden. Je nach unterschiedli-

chem System ergeben sich damit grundlegende Unterschiede vor allem in

den Abldufen in der Apotheke, aber auch hinsichtlich der Organisation im

Pflegeheim und damit auch fiir den Arzt in der Flexibilitit der Verordnung

von Medikamenten. Nicht zu unterschitzen sind die unterschiedlichen

Kosten fiir Material und Personal, die seitens der Apotheke anfallen, seitens

des Pflegeheimes hdufig aber nicht vergiitet werden (kdnnen) und nach

wirtschaftlicher Betrachtung daher auch zur Ablehnung der Versorgung
durch die Apotheke fithren kénnen.

Uberblick iiber die verschiedenen Systeme'*”:

1. Unter ,,Stellen” der Medikamente ist die Befiillung von Wochendosetts
nach Medikationsplan zu verstehen. Pro Patient und Tag sind hier sie-
ben einzelne Dosetts mit nach System unterschiedlichen Dosierungs-
zeitpunkten (niichtern-morgens-mittags-abends-nachts) fir jeweils
eine Woche zu befiillen. Benotigt wird insgesamt die doppelte Ausstat-
tung fiir je eine Woche ,,im Einsatz“ und eine Woche zur Wiederbefiil-
lung.

Vorteile: Es stehen sehr kompakte Systeme zur Verfiigung, die die Lage-
rung im Pflegeheim erleichtern. Finanziell interessant sind die einmali-
gen Anschaffungskosten und die Umweltfreundlichkeit, da die Dosetts
wiederverwendet werden.

Nachteil: Sichergestellt werden muss die Hygiene durch wochentliche
Reinigung in der Spiilmaschine.

2. Vergleichbar mit den Wochendosetts sind die Kartenblister. Darauf wird
in » Kap.15.2 genauer eingegangen, weil diese in der Apotheke des
Autors verwendet werden.

135 STADApharm GmbH, Heimversorgung
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Vorteile: Auf jeder Karte werden samtliche Informationen zum Kunden
und den Dosierungszeitpunkten der jeweiligen Tablette sowie deren
Aussehen beschrieben. Dadurch steigt deren Zuordnungstahigkeit. Die
einmalige Anwendung erleichtert die Erfiillung hygienetechnischer
Standards.

Nachteile: Der wesentliche Unterschied zum Stellen ist die Einmalver-
wendung. Daraus resultieren zum einen laufende Materialkosten und
zum anderen die anschlieflfende Entsorgung im Dualen System mit
schlechter Umweltvertraglichkeit.

3. Als dritte im Markt befindliche Form soll die Versorgung mit Schlauch-
blistern genannt sein: Selten und wahrscheinlich nur in der Klinikver-
sorgung vorkommend sind Blisterautomaten in Apotheken. Mehrere
Hundert Betten wiren fiir eine Amortisation des Preises des Automaten
vonnoten.

Die Medikamente werden jedoch in der Regel in speziell dafiir einge-
richteten Blisterzentren vorgehalten. Meist grofShandelsgestiitzt organi-
siert werden hier die Medikationsdaten von der versorgenden Apotheke
an das Blisterzentrum via Datenferniibertragung (DaFii) tibertragen.
Dort wird anschlief}end die Medikation aus Bulkware vollmaschinell in
je nach Dosierungszeitpunkt beschriftete PVC-Schlduche abgeteilt, wo
dann jeweils eine Schweifinaht gesetzt wird. Die Schlauchblister werden
anschlieflend per Groflhandelslieferung an die anfordernde Apotheke
gesendet, die damit als ,Versorger® auftritt.

Vorteil: Mit dieser Versorgungsform ist die Platzersparnis fiir die vorzu-
haltenden Medikamente in Apotheken mit eher kleineren Betriebsréu-
men interessant. Der Personalaufwand ist geringer, da die eigentliche
Tatigkeit extern durchgefiihrt wird.

Nachteile: Der massiv erhohte Preis und die verminderte Flexibilitdt bei
Medikationsdnderung im Vergleich zu den beiden anderen Systemen
stehen hier als klarer Nachteil gegeniiber. Bei einer Medikationsdande-
rung muss ein neuer Datensatz an das Blisterzentrum geliefert werden,
wo dann dementsprechend ein neuer Blister fiir die komplette Folgewo-
che zu finanziellen Lasten der bestellenden Apotheke zu fertigen ist.
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Nachteil beim Blistern insgesamt: Erfasst werden in jedem Fall nur die blis-
erbaren Medikamente: Akutmedikation (z. B. Antibiotika), individuell zu
dosierende Medikamente (z. B. Phenprocoumon) oder an der Luft instabile
Medikamente (z.B. Valproinsdure) werden durch das Pflegeheimpersonal
gestellt. Ebenso gilt dies fiir alle nicht in Tablettenform (vorrangig fliissige
und topische) und via Sonde zu applizierenden Darreichungsformen und
auch Betdubungsmittel, da diese auch im Heim gesondert gelagert werden
mussen.

15.2 Ablauf der Versorgung im Normalfall

Wie oben angemerkt, folgt hier die detaillierte Beschreibung der Versor-
gung mit Kartenblistern. Die Beschreibung folgt den Abldufen in der Apo-
theke des Autors. Hierauf soll im Folgenden beispielhaft Bezug genom-
men werden.

Im Normalfall werden die Medikationsdaten direkt, aus den in der Soft-
ware hinterlegten Vorgaben, auf die Etiketten der patientenindividuellen
Karte gedruckt.

Sollte beim Verblistern das Ende der Reichweite fiir die ndchste Wo-
chen-Einheit zu erwarten sein, wird beim Arzt via Fax eine neue Packung
angefordert. Vor Auslieferung wird jeder Blister durch approbiertes Personal
auf Richtigkeit gepriift. Besonderes Augenmerk wird hier auf die Verwechs-
lung zwischen frith und abends (es wird seitenverkehrt von der Riickseite
aus geblistert) und versprungene Tabletten gelegt. Nach Lieferung erfolgt
eine weitere Kontrolle durch das Pflegepersonal (4 - bzw. 6-Augen-Prinzip).

Anschlieflend wird die Liste der zur Neige gehenden Medikamente an
den behandelnden Arzt gefaxt. Nach Rezepteingang werden diese anschlie-
lend mit der Bestellliste abgeglichen und die Medikamente dementsprechend
bestellt. Bewohnerbezogen etikettiert werden sie dann eingelagert.

Nicht blisterbare Medikamente lagern im Pflegeheim und werden durch
das dortige Personal beim Arzt angefordert und ebenfalls von der Apotheke
geliefert.
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15.3  Problemstellen

Der unter 15.2 beschriebene Ablauf ist grundsitzlich einfach und effektiv
und wiederholt sich wochentlich. Zeit- und Arbeitsaufwand steigen aller-
dings fiir die Beteiligten bei Neuaufnahmen, Medikationsinderungen,
Wiederaufnahmen aus dem Krankenhaus und allen weiteren vom Standard-
ablauf abweichenden Vorkommnissen.

Mit dem Formblatt zur Anderungsmitteilung teilt das Pflegeheim der
Apotheke Neuaufnahmen und Anderungen der Medikation mit. Das For-
mular enthilt u.a. Felder fiir folgende Angaben:

o Apotheke, Fax-Nummer

« Bewohner

o Arzt

o Medikamente

« gednderte Dosierung, Einnahmezeitpunkte

o Zeitpunkt der Anderung

o Rezept vorhanden/anzufordern

 Besonderheiten, z.B. Bewohner im Krankenhaus ab,
Bewohner aus Krankenhaus zuriick ab, Anderung Hausarzt usw.
Datum/Unterschrift Pflegekraft

« Bearbeiter in Apotheke/Datum

Auf einer DIN A4-Seite wird hiermit versucht, saimtliche relevanten Infor-
mationen schnell und effektiv an die Adressaten weiterzugeben.

Das Medium Fax ist hierbei besonders sinnvoll: Sowohl in der Arztpra-
xis als auch in der Apotheke ist es so moglich, sowohl das Tagesgeschift
nicht zu unterbrechen - im Gegensatz zum Telefonanruf - als auch in Leer-
laufzeiten die Informationen effektiv zu verarbeiten. Im Gegensatz zur
E-Mail istes als im Faxgerit liegendes Papier sofort fiir alle Mitarbeiter
sichtbar, sodass eine Verantwortungsfestlegung (mit Folgen wie Urlaubsver-
tretung usw.) entfallen kann. Es ist eine entscheidende und haufig genutzte
Schnittstelle in den Qualitdtsmanagement-Systemen von Pflegeheim und
Apotheke. Hier bedarf es eines permanenten Abgleichs des Informationsbe-
darfs und entsprechender Anpassung zwischen den jeweiligen Verantwort-
lichen.
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15.3.1 Der ,,Faktor Mensch*

Die besten Informationen niitzen nichts, wenn sie nicht weitergegeben wer-
den. Hierfiir ist sicherlich hdufig der Zeitdruck verantwortlich, unter dem
das Pflegepersonal steht.

Auf der anderen Seite ist die Beschrankung auf die wesentlichen Inhalte
meistens sehr hilfreich fiir den Empfianger: Werden beispielsweise bei
Anderung eines einzigen Medikaments innerhalb eines Medikationsplanes
der Plan in Géanze auf dem Formular eingetragen, erschwert dies die Suche
nach der eigentlichen Anderung. Wird das Formular zuerst ausgefiillt,
gefaxt und anschlieflend der Inhalt telefonisch erneut mitgeteilt, ist dessen
Sinn ebenfalls nicht erfiillt.

15.3.2 Medikationsdnderung ,,ab sofort*

Eine Medikationsdnderung ,ab sofort” anzusetzen erhoht die Verantwor-
tung der Umsetzung ab Zugang der Mitteilung auf die Reaktionsgeschwin-
digkeit und -fahigkeit der Apotheke.

Bei einer zusitzlichen Medikation wiirden an Lager befindliche Arznei-
mittel mit der nichsten Lieferung im Originalblister geliefert oder ansons-
ten umgehend bestellt werden. Die neu angesetzten Medikamente werden
dann im Originalblister des Arzneimittelherstellers geliefert und durch das
Pflegepersonal bis zum Start des Folgeblisters verabreicht werden.

Bei Medikationsabsetzung ,,ab sofort® ist bei gleich aussehenden Tablet-
ten aus Sicherheitsgriinden der komplette Blister zu verwerfen und ein
neuer zu fertigen.

Sollten mehrere Arzte an der Medikation eines Bewohners beteiligt sein,
verkiirzt sich die Reichweite der Medikamente des an der Anderung unbe-
teiligten Arztes durch Verwurf entsprechend. Die Medikamente wiirden
damit aus seiner Sicht verfriiht erneut angefordert, was aus wirtschaftlichen
Griinden nicht sinnvoll wire. Eine Kommunikation im Einzelfall sollte dies
klaren.

Grundsitzlich stellt sich die Frage, ob das Feld ,,ab sofort® nicht allzu oft
standardmaf’ig aktiviert wird. Verantwortlich hierfiir ist sicherlich nicht
nur das Pflegepersonal, sondern auch die versorgenden Arzte in der wohl-
gemeinten Absicht, das Procedere bis zur neuen Einstellung der Medikation
beschleunigen zu wollen.
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15.3.3  Riickkehr aus dem Krankenhaus

Hier héngt es davon ab, ob sich an der Medikation tiberhaupt etwas gean-
dert hat. Im Idealfall liegt noch ein Blister aus dem Zeitraum vor dem Kran-
kenhauseinzug im Heim vor, sodass der Apotheke damit nur mitgeteilt
wird, das Blistern wieder aufzunehmen.

Bei der Entlassung sollte dem Bewohner ausreichende Medikation fiir
die Folgetage, auch zur Uberbriickung von anstehenden Wochenenden,
durch das Krankenhaus mitgegeben werden. In der Apotheke werden Neu-
ansetzungen von Medikamenten nach Vorliegen der Rezepte des behan-
delnden Arztes bestellt und abgesetzte Medikamente aus dem Vorrat ent-
fernt und vernichtet. Simtliche Anderungen werden in die EDV eingepflegt.

Entlassungen aus dem Krankenhaus mit Medikationsplan aber ohne
Medikamente sind allerdings ein hdufiges Problem. Vorab-Lieferungen von
Medikamenten ohne vorliegendes Rezept sind einerseits rechtswidrig und
entsprechen andererseits manchmal der anschlieflend vom Arzt verordne-
ten Medikation in Bezug auf Packungsgrofie, Darreichungsform oder
Dosierung nicht. Hier liegt es am Pflegepersonal, den behandelnden Arzt
iber den gednderten Medikationsplan zu informieren und ein Rezept anzu-
fordern, denn dort liegt auch der Entlassungsbescheid des Krankenhauses
VOr.

15.3.4 Neueinzug eines Bewohners
Bei einem neuen Bewohner hidngt es von den Daten und den Medikamen-
ten ab, die im Pflegeheim beim Einzug vorliegen. Im Idealfall ist der kom-
plette Medikationsplan, die Krankenkasse und der Zuzahlungsstatus
bekannt, werden zusammen mit den personlichen Daten und dem bezoge-
nen Wohnbereich an die Apotheke weitergeleitet und dort in die EDV ein-
gepflegt. Vorhandene Restmedikamente werden durch das Pflegepersonal
fiir die Restwoche in Dosetts gestellt, anschlieflend von der Apotheke bei
der néachsten Lieferung abgeholt und als Eigentum des Kunden bis zum
Packungsende verblistert.

Bei nicht vorliegendem Medikationsplan ist verblistern nicht moglich.
Es bleibt dann dem Pflegepersonal iiberlassen, Kontakt mit Angehorigen
bzw. Arzten aufzunehmen und eine Kldrung herbeizufithren.
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15.3.5 Interaktionen

Sind mehrere Arzte an der Versorgung beteiligt (z.B. hier Psychiatrie- und
Hausarzt) oder werden Medikamente im Notdienst oder als Urlaubsvertre-
tung durch einen sonst unbeteiligten Arzt verordnet, ist der Medikations-
plan im Heim zur gegenseitigen Information unabdingbar. In der heimver-
sorgenden Apotheke flieflen die Informationen zwangsweise zusammen
und konnen bei Neuverordnung menschen- und EDV-technisch gestiitzt
auf Interaktionen zwischen simtlichen Arzneimitteln gepriift werden. Die
Bewertung der Relevanz erfolgt durch approbiertes Personal. Je nach Hand-
habbarkeit geniigt eine Anpassung des Medikationszeitpunktes ohne Riick-
sprache mit dem Arzt, um die Interaktion mit einem bestehenden Medika-
ment zu kldren. Meist kann unter vorheriger Erarbeitung eines
Alternativvorschlages die Medikation nach Riicksprache mit dem Arzt
gedndert werden. Soll die Medikation wegen geringer Relevanz oder auf
Wunsch des Arztes dennoch so fortgesetzt werden, ist eine Dokumentation
in der EDV mdglich. Die Interaktion wird dabei weiterhin angezeigt, aber
farblich als geklart markiert.

15.3.6  Versorgung im Notdienst durch andere Apotheke

Hier liegt die Verantwortung beim verordnenden Notarzt anhand des
Medikationsplanes, Anderungen auch ohne Unterstiitzung einschitzen
konnen zu miissen. Spatestens am folgenden Werktag ist eine Information
der versorgenden Apotheke und des versorgenden Arztes durch das Pflege-
personal iiber die neu angesetzte Medikation zwingend notwendig.

15.4  Ausblick

»Die Verblisterung ist ein technisches Hilfsmittel, den Schwestern das Stel-
len zu ersparen” formulierte Dr. K. Peterseim, Vorsitzender des Verbands
klinik- und heimversorgender Apotheker e. V., etwas tiberspitzt die momen-
tane Lage in der Heimversorgung auf dem 2. ZGWR-Symposium in Frank-
furt am Main. Und er hat sicher recht damit angesichts herrschenden Per-
sonalmangels und knapper Kassen in den Pflegeheimen. Auf der anderen
Seite konnten die teils immensen Fehlerraten beim Stellen durch das Pfle-
gepersonal im hier beschriebenen Pflegeheim durch die Umstellung auf
Blister auf nahezu null gesenkt werden. Die Apotheke ibernimmt damit
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eine qualitativ hochwertige Arzneimittelversorgung in der Beziehung zwi-
schen Arzt — Apotheke - Pflegeheim und erhoht die Therapiesicherheit.
Allerdings muss kiinftig tiber die Honorierung nachgedacht werden, denn
Material- und Personalaufwand sind immens. Anstatt die Kosten einzig
und alleine aus der packungsorientierten Vergiitung decken zu miissen,
sollte tiber ein zusdtzliches Honorar auf Leistungsbasis nachgedacht wer-

den.

Literatur
1. STADApharm GmbH, Heimversorgung, Ausgabe 01/2013 http://www.heimversorger.de/
node/2
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16 Medikationsmanagement -
ein high risk-process?!

Dorothea Klockmann

Der Begriff ,, Medikationsmanagement® wird bis heute unterschiedlich ver-
wendet fiir diverse Dienstleistungen bis hin zum Blistern.

Eine recht konkrete Beschreibung liefert die Apothekenbetriebsord-
nung, die den Begriff als ,wiederholte Analyse der Gesamtmedikation zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit und Therapietreue durch
Identifizierung von arzneimittelbezogenen Problemen” beschreibt.

In der Praxis bedeutet diese Definition, dass der Apotheker die Pharma-
kotherapie des Patienten iiberpriift und Vorschlidge zur Optimierung an den
Arzt oder den Patienten selbst macht. Im Falle von Bewohnern stationdrer
Pflegeeinrichtungen geschieht dies nicht im Dialog mit dem Patienten son-
dern stellvertretend fiir diesen mit den Pflegekriften.

Die Kommunikation oder leider auch in einigen Fillen fehlende Kom-
munikation zwischen den drei genannten Beteiligten (Arzt-Apotheke-
Pflegekraft) birgt ein hohes Risiko an Komplikationen! Dieses erhoht sich
bei Hinzutreten weiterer Arzte, so z.B. nach einem stationiren Aufenthalt,
im Laufe dessen Anderungen an der Dauermedikation vorgenommen wur-
den, die zum Entlassungszeitpunkt dem weiterbetreuenden Arzt und den
Pflegekriften nicht zeitnah zur Verfligung stehen. Untersuchungen u.a. aus
Deutschland haben gezeigt, dass etwa 5% der Hospitalisierungen die Folge
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen sind, die bei ca. 2% der Patienten
unmittelbar oder mittelbar tédlich verlaufen.'

Nur durch eine gut strukturierte Zusammenarbeit zwischen den Betei-
ligten konnen Fehler insbesondere durch Doppelverordnungen, falsche
Dosierungen, nicht erkannte Wechselwirkungen und unerwiinschte Neben-
wirkungen sowie durch unklare Bedarfsmedikation vermindert werden.

Die dazu notwendige Verbesserung an den Schnittstellen Arzt-Apothe-
ke-Pflegekraft stellt eine grofie Herausforderung fiir alle Beteiligten dar.

136 Pirmohamed et al., BMJ 2004
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16.1 Die Rolle von Arzt, Apotheker und Pflegefachkraft im
Arzneimittelkreislauf

Die Aufgaben- und Rollenverteilung in einem Kreislauf, an dem drei unter-

schiedliche Professionen beteiligt sind, unterliegt im Einzelnen natiirlich

gewissen Variationen.

Die Aufgabe des ARZTES, in diesem Falle des Hausarztes, ist die Indi-
kationsstellung und Verordnung der Medikation unter Beriicksichtigung
samtlicher ihm vorliegenden Fremdbefunde sowie eigener Untersuchungs-
befunde. Die Therapie sollte mit der Pflegefachkraft besprochen werden
und diese genaue Therapievorgaben in Form eines Medikamentenplans
erhalten, in welchem jedes Medikament mit korrekter Dosierung vom Arzt
abgezeichnet sein muss.

Der Arzt priift bei jedem erneuten Patientenkontakt (Besuch im Pflege-
heim) den Medikationsplan auf Vertraglichkeit ggf. Anpassung der Medika-
tion sowie die korrekte Dokumentation desselben durch die Pflegekrifte. Er
weist die betreuenden Pflegekrifte auf mogliche Erscheinungsformen bei
Nebenwirkungen und Unvertraglichkeiten hin.

Der APOTHEKER, welcher die Versorgung der Bewohner einer statio-
néren Pflegeeinrichtung mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen Medi-
zinprodukten tibernimmt, ist gemaf3 § 12a des Apothekengesetzes verpflich-
tet, mit dem Trager des Heimes einen schriftlichen Vertrag zu schliefSen.
Dieser beschreibt sehr gut die Aufgabe des Apothekers. Er hat die ord-
nungsgemifle Arzneimittelversorgung zu gewihrleisten, die ordnungsge-
maiife bewohnerbezogene Aufbewahrung zu iiberpriifen, die entsprechende
Dokumentation zu fithren sowie eine Information und Beratung von Pfle-
gekriften, ggf. von Patienten durchzufithren.

Zu den Aufgaben der PFLEGEFACHKRAFTE gehort die Patientenbe-
obachtung im Alltag hinsichtlich erwiinschter und unerwiinschter Arznei-
mittelwirkungen, die Hinweispflicht iiber beobachtete oder vermutete
Nebenwirkungen an den zustdndigen Arzt, das Stellen der Medikamente,
die Unterstiitzung und Kontrolle der Medikamenteneinnahme des Patien-
ten bzw. deren personliche Verabreichung sowie die Kontaktaufnahme mit
der Arztpraxis und Apotheke bei erneut benétigten Rezepten.
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16.2 Zusammenarbeit von Arzt-Apotheker-Pflegefachkraft am
Beispiel einer Rezeptbestellung

16.2.1 Station: Pflegepersonal

Die Pflegekraft, die mit dem Stellen der Medikamente beauftragt ist, bestellt

in der Hausarztpraxis neue Verordnung. Dies erfolgt telefonisch, per Fax

oder in eher wenigen Fillen per e-mail, selten durch direktes Aufsuchen der

Arztpraxis.

16.2.2 Station: Hausarztpraxis
Die Arzthelferin nimmt die Bestellung entgegen und ldsst sie vom Arzt
tiberpriifen.

Dieser beurteilt, ob es sich um eine Wiederverordnung, Neuverordnung
(wenn Bewohner gerade aus der Klinik mit neuen Medikamenten entlassen
wurde) oder spezialdrztliche Verordnung vom mitbehandelnden Facharzt
handelt. Das Rezept wird von der Arzthelferin gedruckt, vom Arzt unter-
schrieben und direkt in die heimversorgende Apotheke gegeben.

16.2.3 Station: Apotheke

Das Rezept wird in der Apotheke eingelesen und bei Vorhandensein einer
entsprechenden Software gepriift, ob sich das verschriebene Medikament
mit den ibrigen, dort im PC abgespeicherten Medikamenten, vertragt.
Anschlielend erfolgt die Auslieferung an die stationdre Pflegeeinrichtung.

16.2.4 Station: Pflegepersonal

Das Medikament wird dem entsprechenden Bewohner zugeordnet, der fiir
seine Medikamentenvorrite eine separate Box in einem abgeschlossenen
Schrank haben sollte. Das Medikament wird zur vereinbarten Zeit (mor-
gens-mittags-abends-zur Nacht) verabreicht. Der Medikamentenplan ist in
der Patientenakte und muss im geschilderten Falle der Wiederverordnung
nicht gedndert werden. Andernfalls ist jede Medikamentendnderung durch
den betreuenden Arzt gegenzuzeichnen.
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16.3  Schnittstellenprobleme aus Sicht des niedergelassenen
Hausarztes am Beispiel einer Rezeptbestellung

16.3.1 Schnittstelle: Pflegepersonal/Arztpraxis

Problem: Es kommt zu einer Verwechslung des Patienten, des Medikaments

oder zu einer falschen Dosierung bei telefonischer Rezept-Bestellung durch

den Pflegedienst.

Losung: keine Anrufe mehr sondern Fax oder e-mail mit Nachname,
Vorname und Geburtsdatum des Patienten sowie Medikamentenangabe
mit Wirkstdrke und Dosierung.

Vergleich des ausgestellten Rezepts mit der Rezeptanforderung seitens
der Arzthelferin und bei Vorlage zur Unterschrift Vergleich des angeforder-
ten Medikaments mit der im PC gespeicherten Co-Medikation durch den
Arzt.

16.3.2  Schnittstelle: Arztpraxis/Apotheke
Problem: Das verordnete Medikament hat Wechselwirkungen mit der Co-
Medikation, die nur der Apotheke und dem Pflegedienst bekannt ist (ande-
rer Verordner, OTC-Préparate).

Losung: direkte telefonische Riickmeldung seitens der Apotheke an den
verordnenden Arzt und Anderung des Rezeptes.

16.3.3  Schnittstelle: Apotheke/stationdre Pflegeeinrichtung

Problem: Das Medikament war nicht vorhanden und wurde durch ein

Medikament mit gleichem Wirkstoff, aber anderem Namen, ersetzt.
Losung: Direkte Information an den Pflegedienst bei der Auslieferung

des Medikaments durch den personlich bekannten Transport-Fahrer oder

durch Anruf der Apotheke sowie Mitteilung an die Arztpraxis, wo der

Name des gelieferten Medikaments dokumentiert wird.

16.3.4 Schnittstelle: stationdre Pflegeeinrichtung/Arztpraxis

Problem: Der Patient erhdlt das richtige Medikament in der richtigen
Dosierung, aber das Pflegepersonal beobachtet NW, Unvertriglichkeit,
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten oder allergische Reaktio-
nen bei der Einnahme des Medikaments.
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Losung: sofortige telefonische Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, der
je nach Schwere der NW entscheidet, ob ein Hausbesuch erforderlich ist
oder ein Medikamentenwechsel telefonisch vorgenommen wird. Das neue
Rezept nimmt dann den zuvor beschriebenen Weg. Sollte der Hausarzt
auflerhalb der Sprechzeiten nicht mehr erreichbar sein, besteht folgende
Gefahr : Der diensthabende Kollege, der weder den Patienten noch seine
Co-Medikation kennt, verordnet ein neues Medikament, welches dem
Hausarzt nicht bekannt ist.

Losung: Direkte Vorlage des neuen Medikamentenplans in der Haus-
arztpraxis am ndchsten Morgen zur Kenntnisnahme und ggf. Unterschrift
(nicht zwingend nétig, da ja vom diensthabenden Arzt abgezeichnet) durch
den Hausarzt. Anderung der Medikation im PC der Arztpraxis und Eingabe
der Nebenwirkungen sowie Warnhinweis bei erneuter Verordnung des
alten Medikaments, welches der Patient nicht vertragen hatte.

16.4  Beispiele fiir gelungene Zusammenarbeit zwischen den
einzelnen Akteuren im Arzneimitteltherapiekreislauf Arzt
- Apotheke - Pflegeeinrichtung
Die Inhalte der Kommunikation zwischen Pflegepersonal und Apotheke
sind in den Heimvertragen beschrieben. In den seltenen Fillen der Beschif-
tigung eines Heimarztes, sind hier Inhalte der Kommunikation zwischen
Pflegepersonal und Arzt per Vertrag geregelt, so dass allein auf der Grund-
lage solcher Vertragsbeziehungen die Zusammenarbeit der genannten
Akteure deutlich besser funktionieren sollte als in der héufig praktizierten
Realitit eines Heimes, dessen Bewohner von verschiedensten Arzten
betreut werden und deren Medikamente von unterschiedlichen Apotheken
geliefert werden.

Nicht vertraglich geregelt ist die Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Apotheke, wenngleich durch das ABDA-KBV-Modell hier seit mehr als
zwei Jahren ebenfalls ein Vorschlag darauf wartet, zumindest in den Bun-
desldndern Thiiringen und Sachsen an den Start zu gehen.

Um das Ziel einer optimalen Zusammenarbeit aller drei Akteure zu
erreichen, muss im Vorfeld schon die Zusammenarbeit von immer zwei der
drei Beteiligten reibungslos funktionieren.
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16.4.1 Zusammenarbeit zwischen Apotheke und stationdrer Pflegeein-
richtung in Marburg

Ein Beispiel einer gelungenen Zusammenarbeit zwischen Apotheke und
Pflegekriften findet sich in Marburg. Hier wird eine stationire Pflegeein-
richtung der Lebenshilfe in Marburg fiir geistig und korperlich behinderte
Menschen mit insgesamt ca. 60 Bewohnern an einem Standort in Marburg
von der ebenfalls in Marburg ansédssigen Sonnenapotheke nicht nur belie-
fert, sondern es wird auch im Sinne von § 12a ApoG die zentrale Aufgabe
der Apotheke, das Medikationsmanagement, vorbildlich erfiillt.

Es besteht eine langjahrige intensive Zusammenarbeit mit regelmai3i-
gem personlichem Austausch von Verbesserungsvorschligen zwischen
Heimleitung und Apotheke.

Die Apothekerin absolvierte eine Weiterbildung vor Ort in der geriatri-
schen Abteilung des Diakoniekrankenhauses. In der Sonnenapotheke wird
eine spezielle Software von ADG benutzt, die unmittelbar auf Medikamen-
teninteraktionen hinweist. Durch Dokumentation der Gesamtmedikation
der Bewohner, d.h. der von simtlichen Arzten verordneten, sowie zusitz-
lich eingenommenen OTC-Préparate, konnten in der Vergangenheit zahl-
reiche Klinikeinweisungen vermieden werden. Bei der Begehung der
genannten Einrichtung der Lebenshilfe werden Aufbewahrung und Vorbe-
reitung (es erfolgt keine Verblisterung seitens der Apotheke), Vergabe
sowie Dokumentation der Arzneimittel gepriift und protokolliert, Maf3-
nahmen zur Beseitigung der Miangel besprochen und kontinuierlich ver-
bessert. Ebenfalls personlich von der Apothekerin durchgefithrte Schulun-
gen des Pflegepersonals verbessern die Fihigkeit des Pflegepersonals,
Arzneimittel induzierte Nebenwirkungen, Interaktionen und Unvertrag-
lichkeiten zu erkennen. Die Schulungen erfolgen in getrennten Gruppen
fiir examinierte und nicht-examinierte Pflegekrifte, die auch schriftliche
Unterlagen zu dem jeweils gewdhlten Schwerpunktthema erhalten (z.B. im
Herbst 2013 mit dem Thema ,,Der richtige Einnahmezeitpunkt von Arz-
neimitteln®).

Gute Erreichbarkeit der Apotheke mittels einer speziell fiir diese Ein-
richtung hinterlegten Mobilfunknummer, unter welcher die Apothekerin
oder ihre Kollegen rund um die Uhr zu erreichen sind sowie die unmittel-
bare Nachbarschaft der Apotheke zu dieser Einrichtung erleichtern die
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direkte Kommunikation und garantieren eine Medikamentenlieferung in

kirzester Zeit.

16.4.2 Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegekriiften

Den Vertrag ,,Pflegeheim Plus Thiiringen™ haben die AOK Plus und die
KV Thiiringen mit Wirkung zum 1.7.2013 geschlossen. Hier arbeiten
Hausdrzte, Fachdrzte und das Pflegepersonal eng zusammen mit
bestimmten Qualitdtsanforderungen an beide Seiten. Ein festes Haus-
drzteteam mit Rufbereitschaft sowie regelmafige arztliche Prasenz bei
insgesamt deutlich iiber der normalen Vergiitung liegenden Arzthono-
raren lassen eine Verbesserung der Qualitdt der Betreuung der Heimbe-
wohner erwarten. Angeboten wird diese Versorgungsform derzeit in
vier Pflegeeinrichtungen in Thiiringen fiir Heimbewohner, die bei der
AOK Plus Thiiringen versichert sind. Langzeiterfahrungen liegen hier
natiirlich noch nicht vor, da der Vertrag erst zum 1.7.2013 in Kraft
trat.”’
Ebenfalls am 1.7.2013 in Kraft getreten ist der modifizierte Vertrag zwi-
schen der KV Nordrhein und der Barmer GEK, dessen Vorlaufer schon
im Mairz 2012 als Pilotprojekt gestartet war. Hier konnen jetzt auch
neben einzelnen Hausdrzten, Fachdrzten und Psychotherapeuten ein
Verbund von Arzten oder sogar ein komplettes Arztenetz beitreten.'*®
Der Vertrag gilt fiir alle Versicherten der Barmer GEK, die in Pflegehei-
men der Stadt Essen leben. Durch ein speziell abrechenbares Uberlei-
tungsmanagement (personlich sowie telefonisch) mit einer Vergiitung
zusdtzlich zum Behandlungs- und Betreuungskomplex wird hier die
Kommunikation zwischen Arzten und Pflegekriften deutlich gefordert.
Das sogenannte Berliner Projekt als Beispiel eines Modellversuchs nach
den §§63, 64 SGB V, an dem seit dem Jahr 1998 insgesamt 32 der rund
290 stationdren Pflegeeinrichtungen der Stadt kontinuierlich beteiligt
sind, konnte durch fest angestellte Heimérzte ebenfalls die Qualitdt der
Patientenversorgung und damit auch das Medikationsmanagement

137 www.aok-gesundheitspartner.de/thr/arztundpraxis/vertraege/index_10248.html
138 KVNO aktuell 6/2013
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deutlich verbessern."” Hier werden auch regelmiflig Qualititsdaten

erhoben und von einer Berliner Consulting-Firma ausgewertet.'*’

o Das niedersichsische Arztenetz ,,Genial“ in Lingen, wo bisher 17 Haus-
drzte des Netzes parallel 6 Pflegeheime betreuten, hat zum April 2012
eine eigene Heimdrztin angestellt. Hier haben die KV und die Kranken-
kassen einen Strukturvertrag nach §73aSGB V geschlossen, der aller-

141

dings nur fiir drei Bezirke der Stadt Lingen gilt.

16.4.3 Zusammenarbeit zwischen Arzten und Apotheken
Ein Beispiel fiir eine Verbesserung, welches bislang allerdings noch nicht
verwirklicht wurde, ist das ABDA-KBV-Modell.

Die kassendrztliche Bundesvereinigung(KBV) und die Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbinde (ABDA) haben im Jahr 2011 ein
Modell zur Arzneimittelversorgung entwickelt. Kerngedanke war die enge-
re Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker. Im ersten Schritt sollen
Arzte Wirkstoffe statt konkreter Priparate verschreiben. (Anmerkung des
Verfassers: Dies wird schon seit Jahren in den Krankenhausentlassungsbrie-
fen fiir den weiterbehandelten Hausarzt so praktiziert).

Im zweiten Schritt sollen die Arzte Wirkstoffe aus einer Medikationslis-
te verschreiben, bei welcher es sich nach Aussagen der Begriinder des
Modells nicht um eine Positivliste handelt. An dritter Stelle kommt das
Medikationsmanagement, das sowohl Arzte als auch Apotheker anbieten
konnen. Anfang des Jahres 2013 haben die KVen und die Landesapotheker-
verbande von Sachsen und Thiiringen sowie die AOK Plus dieser beiden
Bundeslander die Eckpunkte des Konzepts unterschrieben. Im Mai 2013
forderte die Delegiertenversammlung des Hausédrzteverbandes allerdings
die KV in Sachsen auf, die Vertragsverhandlungen zu diesem Modell zu
stoppen. Hier werden Befiirchtungen der Arzte angefiihrt, in ihrer Thera-
piefreiheit eingeschrankt zu werden sowie Konkurrenzdenken zwischen
Arzten und Apothekern. Es bleibt abzuwarten, ob die Pilotphase zu diesem
Modell tatsdchlich im Jahr 2014 in Sachsen und Thiiringen startet.

139 Richter-Reichhelm Dt. Arzteblatt 2004
140 www.gesundheitsberater-berlin.de
141 Deutsche Bank medNachrichten Ausgabel/2012
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16.5 Vorstellung des Medikationsmanagements in Marburg
am Beispiel einer stationdren Pflegeeinrichtung der
Lebenshilfe mit der Sonnenapotheke und der
Praxis Dr. Klockmann

Nach langjahriger Zusammenarbeit der Sonnenapotheke mit o.g. stationa-

rer Einrichtung fiir geistig und korperlich behinderte Menschen in Mar-

burg sowie ebenfalls langjahriger Zusammenarbeit mit meiner hausarztli-
chen Praxis, wurden diese beiden schon gut funktionierenden Kooperationen
auf Initiative der Apothekerin zu einer Dreier-Kooperation zusammenge-

fithrt, die nach einer vierwochigen Vorbereitungsphase im Dezember 2012

dann mit Beginn des Jahres 2013 startete. Neben meinen regelmifiigen ca.

4 wochentlichen Visiten, die von meiner leitenden Arzthelferin begleitet

werden, fiihrten zahlreiche Telefonate sowie Besprechungen vor Ort zu dem

jetzt praktizierten Modell. Seitens der Pflegeeinrichtung wurden Anfrage-
bogen fiir Rezepte per Fax erstellt, die gesamte Medikation der Heimbe-
wohner an die Arztpraxis gegeben und dort im PC dokumentiert, sofortige
telefonische Riicksprache seitens der Apotheke bei Interaktionen verein-
bart, da diese dort durch die Software der ADG direkt angezeigt werden,
sowie personliche Besprechungen zwischen der Apothekerin und mir als
betreuender Hausdrztin gefiihrt. Somit bin ich auch informiert iiber die

Schulungsinhalte des Pflegepersonals und kann daher den Wissensstand

der betreuenden Pflegekrifte einschitzen. Diese wiederum konnen meine

Praxis innerhalb der Sprechstundenzeiten unter einer speziellen mobilen

Telefonnummer erreichen. Im Falle des Auftretens von unerwiinschten

Arzneimittelwirkungen ist ein Apotheker der Sonnenapotheke rund um die

Uhr per Mobiltelefon fiir das Pflegepersonal erreichbar. Die Apothekerin

und ich als betreuende Hausarztin sind untereinander ebenfalls 24 Stunden

per Mobiltelefon erreichbar. Aufgrund der in fast allen Fillen vorliegenden

Medikation mit mehr als 5 Arzneimitteln, darunter fast durchweg Neuro-

leptika und haufig Antiepileptika mit den verbundenen Risiken wie erhoh-

ter Sturzgefahr, Sedierung, Schwindel oder aber bei Unterdosierung gehauf-
te epileptische Anfille und auch Unruhezustinde, erfolgt eine zusitzliche

Betreuung vor Ort durch den mitbehandelnden Psychiater. Dieser fiihrt

ebenfalls regelmaflig Visiten in der Pflegeeinrichtung durch, die bislang

noch nicht mit mir abgestimmt sind. Kurzfristiges Ziel sind hier gemeinsa-
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me Visiten und langfristig die Installation einer Software, die sowohl von
der Apotheke wie auch den behandelnden Arzten eingesehen werden kann,

Diese kann und soll jedoch nicht die persénliche Kommunikation erset-
zen. Um die Kommunikation insbesondere zwischen meiner Praxis und
dem Pflegepersonal zu erleichtern, ist meine leitende Arzthelferin dort
personlich bekannt, da sie meine Visiten begleitet. Optimal wire ein dreita-
giges Praktikum der Arzthelferin in der betreuten Einrichtung, um die
genauen Vorginge, insbesondere im Bereich des Medikationsmanagements,
kennenzulernen und ebenfalls die Heimbewohner besser einschitzen zu
konnen.

Das Pflegepersonal wiederum nutzt haufiger die Gelegenheit, auch
unsere Praxis ndher kennenzulernen, indem gehfihige Patienten direkt in
der Praxis vom Pflegepersonal vorgestellt werden.

16.6  Fazit

Die Gestaltung des Medikationsmanagements durch die Apotheke und die
behandelnden Arzte hat hochste Prioritit und beeinflusst die Qualitit der
Heimversorgung erheblich.

Hilfreich bei einer erfolgreichen Gestaltung sind Versorgungsvertrége,
das Engagement aller Beteiligten und die Nutzung der Erkenntnisse aus der
Versorgungsforschung.

Kommunikation und Kooperation aller Beteiligten sollte permanent
verbessert werden.

Durch stindige Arzneimitteliiberwachung, die durch eine IT-Vernet-
zung von Apotheke - Arztpraxis — Pflegeeinrichtung erheblich erleichtert
wird, konnen unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und deren Folgen,
insbesondere Klinikeinweisungen, in vielen Fillen vermieden werden.

Die im geschilderten Modell praktizierte Handhabung mit Aufbau
funktionierender Zweierbeziehungen im ersten Schritt hat sich als gute
Basis fiir den Aufbau einer funktionierenden Dreierbeziehung erwiesen.
Regelméflige Kommunikation, Dokumentation, Kontrolle und Fehlerma-
nagement sowie gut geregelte telefonische Erreichbarkeit der Beteiligten
untereinander sind Voraussetzung fiir die weiteren geplanten Schritte.

Diese sind Vertiefung der Kontakte, z. B durch Praktikum einer Arzthel-
ferin in der stationdren Pflegeeinrichtung, bessere Absprache zwischen
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Hausarzt und mitbehandelndem Facharzt und in ferner Zukunft die Instal-
lation einer Software, die fiir alle Beteiligten bzgl. bestimmter Patientenda-
ten zugdnglich ist.

Generell sollte die Rolle der Pflegekrifte gestarkt werden, da diese den
staindigen Kontakt zu den Heimbewohnern haben!

Jede heimversorgende Apotheke sollte ein echtes Medikationsmanage-
ment betreiben, welches auch entsprechend honoriert werden muss!

Die betreuenden Hausérzte sollten weiterhin als gate keeper funktionie-
ren!

Dazu miissen sie die von o.g. Akteuren bereitgestellten Informationen
permanent nutzen konnen und in den Pflegeeinrichtungen feste Ansprech-
partner haben.

Hierfiir geeignet sind diejenigen Pflegekrifte, die auch mit dem Stellen
und der Vergabe der Medikamente beauftragt sind. Die betreuenden Haus-
arzte sollten die stindige Kommunikation und Kooperation pflegen und in
ihren Therapieentscheidungen die Erkenntnisse aus diesen beriicksichti-
gen.

Bleibt zu hoffen, dass die Installation einer entsprechenden Software mit
der Vernetzung der Beteiligten nicht erst in ferner Zukunft Standard sein
wird.
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17 Kooperationsmoglichkeiten von stationaren
Pflegeeinrichtungen mit niedergelassenen
Arzten und anderen Institutionen

Bianca Nitsche

Der demographische Wandel und die daraus resultierenden Herausforde-
rungen fiir die Gesellschaft sind allgegenwirtig und héufig Grundlage
unterschiedlichster Diskussionen und Debatten. Vor allem die Sicherstel-
lung der medizinischen Versorgung der alternden Gesellschaft wird als
»bedrohlich® wahrgenommen. Schon heute kann regelmaflig in Tages-
sowie Fachzeitschriften iiber den Personalmangel sowohl bei den Arzten,
als auch bei dem Pflegepersonal gelesen werden sowie der gleichzeitigen
Zunahme von Menschen, die genau diese medizinische Versorgung benoti-
gen. Es gilt jede Chance zu nutzen, die vielzitierte und durch die demogra-
phische Entwicklung getriebene Kosten im Gesundheitswesen einzuddm-
men.

In den Jahren 1999 bis 2011 ist die Anzahl der pflegebediirftigen Men-
schen, die in einer stationdren Pflegeeinrichtung leben, kontinuierlich von
573.211 auf 786.920 Menschen angestiegen. Dabei entfillt der grofite Anteil
auf Personen zwischen dem 80. und 95. Lebensjahr, 2011 insgesamt ca.
491.500 Menschen.'”” Das sind fast eine halbe Millionen Menschen, die
nicht nur pflegerisch, sondern auch érztlich umfassend betreut und ver-
sorgt werden miissen.

Viele Angehorigen glauben, dass die Verantwortung fiir die drztliche
Versorgung dem Pflegeheim obliegt. Die Pflegeeinrichtung hat jedoch die
freie Arztwahl des Patienten zu beriicksichtigen und muss dessen Wahl
akzeptieren.'” Hier kommen allerdings weitere Probleme zum Tragen: Zum
einem ist da der Faktor, ob der Patient noch mobil ist, also selbstindig den

142 Vgl.  http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboo-
wasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=3&p_
aid=94718592&nummer=393&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=45226574
gesehen am 09.11.2013 um 21:57Uhr

143 Vgl. Hallauer u.a. 2005: 11
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Arzt aufsuchen kann, oder ob er Unterstiitzung bendtigt. Zum anderen ist
héufig fraglich, ob der Patient noch selbst entscheiden kann, wann ein Arzt-
kontakt nétig ist und wann nicht. Beide Faktoren treffen hédufig nicht zu,
sodass die Entscheidung iiber einen Arztkontakt in vielen Fillen von den
Angehérigen oder dem Pflegepersonal getroffen wird."*

Sollte ein Arztkontakt auflerhalb der Sprech- und Offnungszeiten not-
wendig sein, bleibt den meisten Pflegeeinrichtungen nichts anderes iibrig,
als den drztlichen Notdienst zu verstindigen. Diesem ist der Patient und
dessen Anamnese in den meisten Fallen nicht bekannt, sodass eine Kran-
kenhauseinweisung eine mogliche Folge sein kann, wodurch nicht nur eine
hohe Belastung des Patienten und der Angehdrigen entsteht, sondern auch
erhebliche Kosten ausgelost werden.

Des Weiteren ist zu vermuten, dass durch eine kooperierende Betreuung
des Patienten durch einen oder mehrere vertraute Arzte die Behandlungs-
qualitat gesteigert werden konnte, Krankenhauseinweisungen reduziert
werden konnen und bei alledem eine Verbesserung des Gesundheitszu-
stands der Patienten einhergeht mit einer Senkung der Gesundheitskos-
ten.'®

In der hier vorliegenden Ausarbeitung sollen nun unterschiedliche
Kooperationsmoglichkeiten zwischen Heimen und Arzten vorgestellt wer-
den.

17.1 Rechtliche Grundlage
Bevor unterschiedliche Kooperationsmodelle erlautert werden, sei kurz der
rechtliche Rahmen dargestellt.

Der §119b SGB V fordert die Kooperation zwischen stationdren Pflege-
einrichtungen und niedergelassenen Arzten. Er besagt, dass stationire
Pflegeeinrichtungen bei Bedarf Kooperationsvertrage mit geeigneten ver-
tragsdrztlichen Leistungserbringern schlieflen diirfen. Dabei nimmt die
Kassendrztliche Vereinigung eine Vermittlerfunktion ein. Kommt ein sol-
cher Vertrag nicht innerhalb von sechs Monaten Zustande, ist die Pflegein-
richtung vom Zulassungsausschuss zu ermichtigen, mit angestellten Arz-

144 Vgl. Hallauer u.a. 2005: 20 f.
145 Vgl. Hallauer u.a. 2005: 46
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ten, die im Arztregister eingetragen sind und geriatrisch fortgebildet sein
sollen, die Versorgung der Bewohner sicherzustellen. Hierbei besteht auch
die Moglichkeit, dass mehrere Pflegeeinrichtungen gemeinsam einen oder
mehrere Arzte anstellen. Das Recht auf eine freie Arztwahl bleibt dem
Bewohner uneingeschrinkt erhalten.'*

Die Mehrheit der nachfolgend vorgestellten Projekte zur Kooperation
von Arzten und stationiren Pflegeeinrichtungen stiitzt sich auf den § 140a
SGB V zur integrierten Versorgung. Laut diesem Paragraphen konnen , die
Krankenkassen Vertrdge tliber eine verschiedene Leistungssektoren iiber-
greifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinér-fach-
ibergreifende Versorgung mit den in § 140b Abs. 1 genannten Vertragspart-
nernabschlieen.“'” Die Teilnahme der Versichertenan der Versorgungsform
ist freiwillig und die Versicherten haben das Recht hierzu von der Kranken-
kasse umfassend informiert zu werden.'*

Das wohl bekannteste Projekt, das Berliner Projekt, stiitzt sich neben
dem §140a SGB V auch auf den §92b SGB XI. Dieser besagt, dass auch
Pflegekassen mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen Vertrdge zur integrier-
ten Versorgung schlieflen oder derartigen Vertragen mit Zustimmung der
Vertragspartner beitreten konnen. In diesen Vertragen ist der Inhalt und
Umfang der Leistungen, sowie deren Vergiitung zu regeln. Sollten durch die
integrierte Versorgung Mehraufwendungen fiir Pflegeleistungen entstehen,
vereinbaren die Beteiligten leistungsgerechte Zuschlige.'*

17.2 Kooperationsvarianten

17.2.1 Careplus - Medizinisch betreute Pflege

Als Ziel des Projekts formuliert die AOK Berlin: ,,Die Vertragspartner wie
zum Beispiel die Pflegeeinrichtungen wollen in Berlin und Brandenburg
durch den Aufbau einer spezifizierten, kooperativen und aufeinander abge-
stimmten medizinischen Versorgungsform die Versorgungs- und Lebens-
qualitdt der in stationdren Pflegeeinrichtungen nach §71 Abs. 2 SGB XI

146 Vgl. §119b SGB V

147 §140a Abs.1 SGBV

148 Vgl. §140a Abs. 2-3 SGB 'V
149 Vgl. §92b Abs. 1-2 SGBXI
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lebenden Bewohnern verbessern.“ '** Dafiir soll ein patientenorientiertes
Versorgungsangebot geschaffen werden, dass durch die Einbindung von
geeigneten Leistungserbringern eine zusitzliche drztliche und medizinisch-
therapeutische Versorgung in der Pflegeeinrichtung beinhaltet. ! ,Die
notwendigen Prozesse werden zum Wohl der Versicherten effizient eng
aufeinander abgestimmt und die Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitspo-
tenzialen erbracht. Unnoétige und fiir Pflegeheimbewohner belastende
Krankenhauseinweisungen und Fahrten zum Arzt sollen so weit wie mog-
lich vermieden werden.“'*> Rechtlich basiert Careplus auf dem § 92b SGB XI
in Kombination mit § 140a SGB V. Um an Careplus teilzunehmen, gelten
neben dem Kooperationsvertrag mit dem Triger der Einrichtung folgende
Voraussetzungen: Die Leistungserbringer miissen in der hausérztlichen
Versorgung tdtig sein und sie miissen die Bereitschaft aufweisen, an Fortbil-
dungen und Seminaren zu den Versorgungsbediirfnissen der Bewohner
teilzunehmen."™ Folgende Leistungen, werden in dem Kooperationsvertrag
vereinbart: ,,Dazu zdhlen unter anderem die wochentliche Anwesenheit in
der Pflegeeinrichtung, die telefonische Rufbereitschaft mit Vertretungsrege-
lung, die Verpflichtung zu quartalsweisen Fallbesprechungen zwischen
Arzten, Pflegekriften und Therapeuten, Fortbildung zu geriatrischen The-
men sowie die Teilnahme an jéhrlichen Auditgesprachen. [...] Zu den ver-
traglichen Aufgaben des Careplus-Arztes gehort auch die Koordination der
fachirztlichen Versorgung.“'>® Die zusitzlich vereinbarten Leistungen wer-

150 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bln/pflege/stationaer/careplus/pro-
jekt/index.html gesehen am 14.12.2013 um 22:52 Uhr

151 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bln/pflege/stationaer/careplus/pro-
jekt/index.html gesehen am 14.12.2013 um 23:03 Uhr

152 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bln/pflege/stationaer/careplus/pro-
jekt/index.html gesehen am 14.12.2013 um 23:06 Uhr

153 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bln/pflege/stationaer/careplus/pro-
jekt/index.html gesehen am 14.12.2013 um 22:35 uhr

154 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bln/pflege/stationaer/careplus/aerz-
te/index.html gesehen am 14.12.2013 um 23:13Uhr

155 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bln/pflege/stationaer/careplus/aerz-
te/index.html gesehen am 14.12.2013 um 23:17 Uhr
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den dem Arzt mit 500 € pro eingeschriebenem Pflegeheimbewohner und

Jahr extrabudgetir vergiitet."*

17.2.2 Kooperationsvertrag zwischen der Kassendrztlichen Vereinigung
Hessen (KV Hessen) und dem Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e. V. Landesgruppe Hessen (bpa)

Am 04. November 2009 unterzeichneten die KV Hessen und der bpa eine

Kooperationsvereinbarung. Das Ziel besteht darin, die fachdrztliche Betreu-

ung in Pflegeheimen zu verbessern und unnétige Krankentransporte und

Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Dies soll durch eine bessere

Abstimmung der Prozesse von Arzten und Heimen erreicht werden, aber

auch durch feste Sprechzeiten in der Einrichtung und einer besseren telefo-

nischen Erreichbarkeit auch auflerhalb der Sprechzeiten."” Uber die kon-
kreten Auswirkungen dieses Modellprojektes wurden keine Hinweise
gefunden. ' Auch iiber eine entsprechende finanzielle Komponente fiir
den Arzt und die Pflegeeinrichtungen, fehlt aussagekraftige Literatur. Eine
Evaluation des Modellprojektes liegt ebenfalls nicht vor.

17.2.3 Berliner Projekt
In Folge der Einfithrung der stationiren Pflegeversicherung im Juli 1996
sollten Krankenhduser fiir chronisch Kranke in Berlin in stationire Pflege-
einrichtungen umgewandelt werden. Experten befiirchteten aber, dass
durch die Umwandlung ein Versorgungsangebot fiir schwer kranke Men-
schen verloren gehen konnte, da fiir diese eine rein pflegerische Versorgung
nicht ausreiche und als Auswirkung mit vermehrten Krankenhauseinwei-
sungen zu rechnen sei.'”

»vor diesem Hintergrund einigten sich die Berliner AOK, die IKK Bran-
denburg und Berlin, die Kassenérztliche Vereinigung, die Krankenhausge-
sellschaft und der Verband der Privatkrankenanstalten Berlin-Brandenburg

156 Vgl. http://www.aok-gesundheitspartner.de/bln/pflege/stationaer/careplus/aerz-
te/index.html gesehen am 14.12.2013 um 23:19 Uhr

157 Vgl. Kur 2009: 37

158 Vgl. Balzer u.a.2013: 86

159 Vgl. Richter-Reichhelm; Miiller 2004: 1482
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— unterstiitzt durch die Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz — auf das gemeinsame Ziel, eine qualitédtsgesicherte Ver-
sorgung von chronisch kranken, multimorbiden und psychisch kranken
Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen zu organisieren. Dabei sollten
ambulante medizinische und stationdre pflegerische Versorgung effizient
verzahnt und gleichzeitig der Wirtschaftlichkeit hohe Aufmerksamkeit ein-
gerdaumt werden. Diese Anforderungen waren die Basis fiir das im Marz
1998 gestartete Projekt.“'*” Inzwischen sind 38 Pflegeeinrichtungen an dem
Berliner Projekt beteiligt. Es ist eine 24-stiindige ,,Rund-um-die Uhr® Ver-
sorgung der 3500 Bewohner sichergestellt. Ebenso wochentliche Visiten im
Heim und regelmifige interdisziplinire Teambesprechungen.'®" Fiir diese
Leistungen erhalten die Arzte 200 Euro pro Patient und Quartal als extra-
budgetires Honorar. Nicht alle Bewohner der Pflegeeinrichtung nehmen an
diesem Modell teil. Die freie Arztwahl bleibt auch hier erhalten, allerdings
ist zu vermuten, dass auch die Bewohner, die nicht an dem Modell teilneh-
men, durch die regelméflige Anwesenheit eines Arztes profitieren.'® Diese
arztlichen Zusatzleistungen werden in einem Teil der stationiren Pflegeein-
richtungen durch angestellte Arzte, mit einer Ermachtigung an der ambu-
lanten Versorgung teilzunehmen, erbracht, in dem anderen kooperieren die
Einrichtung mit niedergelassenen Arzten.' Als das Projekt initiiert wurde,
gab es noch keine entsprechende rechtliche Grundlage, weshalb die Ver-
tragspartner eine Rahmenvereinbarung erarbeitet hatten. Diese wurde 2011
durch eine Kooperationsvereinbarung in eine Integrierte Versorgung nach
§ 140a SGB V in Verbindung mit § 92b SGB XI und einer drztlichen Versor-
gung nach § 73¢ SGB V umgeindert.'* ' Das dieses Projekt ein Erfolgsmo-
dell ist, zeigen folgende Auswertungen: ,Durch diese Kooperation am

160 Richter-Reichhelm; Muller 2004: 1482f

161 Vgl. Henkel-Hoving 2009:17

162 Vgl. Hibbeler 2007: 3298

163 Vgl. Richter-Reichhelm/Miiller 2004: 1484

164 Vgl. Kooperationsvereinbarung http://www.kvberlin.de/20praxis/60vertrag/10ve
rtraege/krankenheim/vereinbarung_koop.pdf gesehen am 15.12.2013 um 01:20
Uhr

165 Vgl. Balzer u.a. 2013: 87
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Pflegebett sind in den Projekteinrichtungen die Krankenhaushéufigkeiten
um mehr als 50 %, die Ausgaben fiir Transport um ca. 61 % und fiir Arznei-
mittel um ca. 23 % geringer als in den tibrigen Berliner Pflegeeinrichtungen.
Rechnerische Minderausgaben von ca. 5,4 Mio. € und Mehraufwendungen
von ca. 2,7 Mio. € (fiir die Zahlung der besonderen Honorare fiir Arzte,
Therapeuten, den Hilfsmittelbereich, sonstige Kosten) ergaben 2005 Ein-

sparungen von ca. 2,7 Mio. €.“'

17.2.4 Integrierte Versorgung Pflegeheim - AOK Baden Wiirttemberg

Seit dem 01.01.2011 haben die AOK Baden-Wiirttemberg, die HAVG Haus-
arztliche Vertragsgemeinschaft AG, die MEDIVERBUND AG, der Haus-
drzteverband Baden-Wiirttemberg, MEDI Baden-Wiirttemberg e.V. und
die Pflegeheimtriager Eigenbetrieb Leben & Wohnen (Stuttgart), Stadtische
Pflegeheime Esslingen sowie die Evangelische Heimstiftung GmbH (Stutt-
gart) zundchst fiir die Modellregion Stuttgart/Esslingen den Vertrag Integ-
rierte Versorgung Pflegeheim (IVP) sektoreniibergreifend abgeschlossen.
Der Vertrag wurde auf Grundlage des § 140a ff SBG V abgeschlossen und
ist unbefristet, mindestens jedoch bis zum 31.12.2012 giiltig."”” Dieser Ver-
trag baut auf einem bestehenden Hausarztzentrierten Versorgungsvertrag
nach §73b SGB V auf. Somit konnen alle Arzte, deren Praxis bzw. deren
Wohnort von der teilnehmenden Pflegeeinrichtung max. 30 Minuten ent-
fernt ist, und Versicherte, die vorher an der Hausarztzentrierten Versorgung
teilnahmen, an der IVP teilnehmen. Wie auch bei der Hausarztzentrierten
Versorgung wihlt der Versicherte einen festen IVP Arzt.'” Nach der erfolg-
reichen Umsetzung und Bewertung des Projektes in der Region Stuttgart/
Esslingen ist eine Weiterentwicklung des Vertrages, mit Ausweitung der
Pflegeinrichtungen sowie eine flichendeckende Umsetzung in Baden-

169

Wiirttemberg, geplant. ™ Laut dem ,Vertrag zur Vernetzung arztlicher und

166 Mohlmann 2007: 10

167 Vgl. AOK Baden Wiirttemberg 2011a: 1

168 Vgl. AOK Baden Wiirttemberg 2013: 2

169 Vgl. http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/integrierte-versor-
gung-regionale-behandlungsangebote-37516.php#173972  gesehen am
15.12.2013 um 11:31 Uhr
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pflegerischer Versorgung im Pflegeheim” wurde das Ziel des Projektes wie
folgt definiert: ,,Priméres Ziel ist die Verbesserung der medizinischen und
pflegerischen Versorgung durch eine Sicherung der Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit aufeinander abgestimmter Leistungen. Hierzu sollen z.B.
abgestimmte Besuche durchgefiihrt, eine Hintergrundbereitschaft der
HZV-Arzte aufgebaut und unterstiitzende begleitende Mafinahmen bei der
Uberleitung in und aus dem Krankenhaus definiert werden. Unnétige sta-
tiondre Einweisungen sollen vermieden werden. Es gilt ambulant vor stati-
onir.” In der Umsetzung sieht dies so aus, dass folgende Leistungen umge-
setzt werden: Es wird ein Versorgungsnetz gebildet, dem die stationdre
Pflegeeinrichtung und die beteiligten Arzte angehoren. Es findet mindes-
tens alle zwei Wochen eine Visite im Pflegeheim statt, an der eine Pflege-
fachkraft teilnimmt. Durch die teilnehmenden Arzte wird eine Bereit-
schaftszeit von Montags bis Freitags von 7:00 Uhr bis mindestens 19:00 Uhr
sichergestellt. Die Arzte und Pflegeheime verpflichten sich zur Teilnahme
an zwei Fortbildungen mit geriatrischen oder palliativen Inhalt. Die Arzte
erhalten fiir diese Leistungen eine leistungsgerechte Vergiitung."”' Eine Eva-
luation des Projektes liegt leider nicht vor.

17.2.5 Heimarztprojekt im Pflegeheim ,,Haus der Arbeiterwohlfahrt

In dem Haus der Arbeiterwohlfahrt Miinchen, wurde das Problem der
medizinischen Versorgung der Bewohner ebenfalls erkannt und folgender
Losungsweg eingeschlagen: Um eine tiberdurchschnittliche medizinische
Versorgung der Bewohner zu erreichen, hat man neben angebundenen
Hausarztpraxen einen festangestellten Heimarzt etabliert.'”> Mit dem Pro-
jekt wurde im Juni 2001 begonnen. Urspriinglich wurde die Stelle iiber

170 Vgl. https://www.hausaerzteverband.de/cms/uploads/media/2013_07_22_Ver-
trag_zur_Integrierten_Versorgung Pflegeheim_IVP_.pdf Seite 3 gesehen am
15.12.2013 um 11:45 Uhr

171 Vgl. https://www.hausaerzteverband.de/cms/uploads/media/2013-07-11_aok-
bw-ivp_FAQ.pdf Seite 3 gesehen am 15.12.2013 um 11:56 Uhr

172 Vgl. http://www.awo-muenchen.de/senioren/seniorenwohn-und-pflegeheime/

einrichtungen-in-ihrer-naehe/haus-der-awo-haidhausen/ueber-uns/ gesehen am
15.12.2013 um 15:29 Uhr
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Spendenmittel und durch Eigenmittel des Tragers finanziert. Inzwischen
beteiligen sich die KVB und die AOK Bayern an der Finanzierung. Folgen-
de Leistungen muss der angestellte Heimarzt erbringen: tagliche Visite, bei
Bedarf eine gemeinsame Visite mit den Hausdrzten, Beratung des Pflege-
personals, Teilnahme an Pflegevisiten, individuelle Fallbesprechungen,
Erstdiagnostik und -therapie bei Notfillen, sowie das Anbieten von Fortbil-
dungen fiir das Pflegepersonal. '”* Dariiber hinaus bietet das Pflegeheim
seinen Bewohnern noch Facharztvisiten von Augenarzt, Urologe, HNO
Arzt, Neurologe und Hautarzt an, sowie einen zahndrztlichen Besuchs-
dienst."

Dass dies durchaus ein praktikabler Weg ist, bestitigt sich, wenn man
dieses Projekt evaluiert:

Durch den festangestellten Arzt konnte die Anzahl der Krankenhaus-
einweisungen um gut ein Viertel reduziert werden. Durch diese Anstellung
sollen den Kassen Kosten in Hohe von 250.000 Euro jahrlich erspart blei-

ben 175

17.2.6 Bewertung der vorgestellten Modellel176

Bevor kurz auf die einzelnen Leistungen der vorgestellten Modelle einge-
gangen wird, ist zu sagen, dass jede Bemiithung, die medizinische Versor-
gung der Bewohner in Pflegeeinrichtungen zu verbessern, positiv zu bewer-
ten ist. Die im vorherigen Abschnitt aufgefithrten Modelle und Projekte
sind jeweils exemplarisch ausgewéhlt worden, um die Bandbreite der mog-
lichen Kooperationsmoglichkeiten aufzuzeigen. Sie erheben keinen
Anspruch auf Vollstindigkeit. Es wird dabei deutlich, dass unterschiedliche
Wege zu einer verbesserten medizinischen Versorgung, auch unter wirt-
schaftlichen Gesichtspunkten, durchaus méglich und sinnvoll sind.

173 Vgl.  http://www.ris-muenchen.de/RII2/RII/DOK/SITZUNGSVORLA-
GE/473765.pdf gesehen am 15.12.2013 um 15:38 Uhr

174 Vgl. http://www.awo-muenchen.de/fileadmin/media/senioren/downloads/Leis-
tungsbogen_Haus_der_ AWO_2011.pdf gesehen am 15.12.2013 um 15:44 Uhr

175 Vgl. Loerzer 2010:40

176 Die Details der aufgefiihrten Modelle sind in dem vorherigen Teil dieser Arbeit
mit entsprechenden Quellen angegeben.
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Careplus: Das formulierte Ziel dieses Modelles besteht darin, die Versor-
gungs- und Lebensqualitit der Bewohner zu verbessern. Es ist genau gere-
gelt, welche Patienten und Arzte an dem Modell teilnehmen kénnen und
durch welche Leistungen die definierten Ziele erreicht werden sollen. Auch
die Koordination der fachdrztlichen Versorgung ist geregelt. Alles in allem
ein umfassendes Modell, welches mit Sicherheit auch gut auf andere Regio-
nen iibertragen werden kann.

Kooperationsvertrag zwischen KV Hessen und dem bpa: Durch diese
Kooperation soll die fachérztliche Betreuung in Pflegeheimen verbessert
und unnotige Krankenhauseinweisungen und -transporte vermieden wer-
den. Dies soll durch eine bessere Abstimmung der Arzte und Heime, feste
Sprechzeiten und eine bessere telefonische Erreichbarkeit der Arzte erzielt
werden. Da leider keine Evaluationsergebnisse vorliegen, lasst sich nicht
beurteilen, ob diese Kooperation zu einer positiven Entwicklung der Ver-
sorgungsqualitdt der Pflegeheimbewohner beigetragen hat.

Berliner Projekt: Das Ziel des Berliner Projektes ist es, eine qualitdtsgesi-
cherte Versorgung von chronisch kranken Menschen zu gewéhrleisten. Dies
soll durch wochentliche Visiten und eine 24 stiindige ,,Rund-um-die-Uhr"-
Versorgung gewahrleistet werden. Und die Evaluation gibt diesem Modell
recht (s. Seite 5f.). Ein solches Modell ist offensichtlich sehr gut auf die Ver-
sorgung von pflegebediirftigen Personen ausgerichtet. Eine Ubertragung auf
andere Pflegeheime ist aber nur bedingt sinnvoll, da nicht in jedem Pflege-
heim das Patientenklientel mit dem aus dem Berliner Projekt vergleichbar
ist, und dadurch eventuell eine Uberversorgung entstehen konnte.

Integrierte Versorgung Pflegeheim: In dem zugrundeliegenden Vertrag
lag das Ziel des Modells darin, die medizinische und pflegerische Versor-
gung durch abgestimmte Leistungen zu verbessern. Dazu wurde das Modell
der Hausarztzentrierten Versorgung erweitert und auf Pflegeheimbewoh-
ner ubertragen. Hierbei wurden Leistungen wie alle zwei Wochen eine
Visite unter Beteiligung eine Pflegekraft sowie erweiterte Bereitschaftszei-
ten festgelegt. Besonders positiv ist zu bewerten, dass in diesem Modell das
Pflegepersonal aus den Pflegeeinrichtungen mit einbezogen wird, da diese
hiufig das Bindeglied zwischen Arzt und Patienten darstellen. Eine Uber-
tragung auf andere Regionen wird positiv bewertet, wobei hier keine Eva-
luation des Modelles vorliegt.
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Heimarztprojekt im Pflegeheim ,,Haus der Arbeiterwohlfahrt: Ahnlich
wie im Berliner Projekt, hat die Arbeiterwohlfahrt Miinchen einen Arzt in
einem Pflegeheim fest angestellt. Somit kommen den Bewohnern Leistun-
gen wie tégliche Visite, Beratung des Pflegepersonals, schnelle Erstdiagnose
und -therapie in Notfdllen und vieles mehr zu Gute. Ein Modell, dass fiir
viele Bewohner mit Sicherheit einen hohen Reiz hat, aufgrund der Kosten
aber viele Heime vor der Umsetzung abschreckt. Dass es aber auch dafiir
Mittel und Wege gibt, hat dieses Modell anschaulich gezeigt. Und die Eva-
luation zeigt, dass sich die Mithe durchaus gelohnt hat. Eine Ubertragung
auf andere Regionen und Hauser erscheint sinnvoll, ist aufgrund der ver-
bundenen Kosten aber nicht iiberall umsetzbar. Auch hier ist zu tiberprii-
fen, welches Patientengut eine solch enge Versorgung bendtigt, um eine
Uberversorgung zu vermeiden.

17.2.7 Ausblick

Es steht aufler Frage, dass allein die in der Einleitung beschriebene Proble-
matik es schlichtweg erfordert, der Qualitdt der drztlichen Versorgung bei
bestmoglicher Wirtschaftlichkeit eine hohe Bedeutung beizumessen. Vor
dem Hintergrund der sich weiter verschiarfenden demographischen Situati-
on geht es um nicht weniger als darum, die Finanzierbarkeit des Gesund-
heitssystems auch fiir die Zukunft zu erhalten. Die Potentiale sowohl im
Hinblick auf Qualitdt der Versorgung, als auch im Hinblick auf Kostenopti-
mierung sind immens und erfordern hochste Aufmerksamkeit seitens der
Gesundheitspolitik.

Angesichts regional sehr unterschiedlicher Situationen in Bezug auf die
Anzahl der Patienten bzw. Pflegeeinrichtungen, die drztliche Infrastruktur,
etc. gibt es derzeit sicher nicht ,,das eine {iberlegene System". Es zeigt sich
vielmehr, dass jedes der vorbeschriebenen Systeme per se besser ist als ,,kein
System”. Es zeigt sich weiterhin, dass es sinnvoll ist, in enger Zusammenar-
beit zwischen den Leistungserbringern entsprechende Systeme zu installie-
ren, welche individuell auf die ortliche Situation zugeschnitten sind. Hierbei
ist es natiirlich niitzlich, im Vorfeld bereits bestehende Systeme auf deren
Ubertragbarkeit zu priifen und gegeneinander abzugleichen. Des Weiteren
ist es, neben einer entsprechenden Evaluierung, unabdingbar, bestehende
Systeme laufend zu hinterfragen und auf Optimierungsmaglichkeiten hin
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zu Uberpriifen; dies allein schon mit Blick auf den technischen Fortschritt

aber auch in Bezug auf organisatorische Aspekte, um auch in Zukunft eine

optimale Versorgung der Patienten zu gewdéhrleisten.
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18  Aktueller Stand der digitalen Medikations-
management-Systeme

Vanessa Spoden

18.1 Informationstechnik im Medikationsmanagement

Ein Heimbewohner wird meist von unterschiedlichen Heilberuflern beglei-
tet. Zum einen vom internen Pflegepersonal, sowie eventuellen internen
Therapeuten und Arzten, zum anderen von externen Heilberuflern. Bei
Heimbewohnern kann zudem von einer iiberdurchschnittlichen Multimor-
biditdt ausgegangen werden, wodurch sich der Kreis an involvierten Spezi-
alisten erweitert. Die immanente Komplexitdt der medikamentosen Versor-
gung multimorbider Pflegebediirftiger erhoht sich mit jedem dieser
Akteure, der in irgendeiner Weise im Rahmen des Medikationsmanage-
ments mitwirkt. Nicht nur jede Verordnung eines externen Heilberuflers,
sondern auch Schicht- und Personalwechsel bilden Informationsschnittstel-
len im Prozess des Medikationsmanagements. Um trotzdem eine optimale
Versorgung gewiéhrleisten zu kdnnen, gilt es, diese mit moglichst geringem
Informationsverlust zu iberwinden, so dass alle Beteiligten stets alle aktu-
ellen Informationen zur Medikation des Bewohners haben. Diese stetige
Synchronisation des Wissensstands aller Beteiligter kann in Anbetracht der
meist hohen Anzahl an Heimbewohnern und der damit einhergehenden
hohen Anzahl an Heilberuflern nur unter Einbezug von Informationstech-
nik geleistet werden. Speziell die Informationsiibermittelung zwischen ver-
schiedenen Institutionen, bspw. Heim und externer Facharzt, kann durch
Informationstechnik beschleunigt werden. Dem entgegen steht allerdings
der derzeitige Einsatz von unterschiedlichen Informationsverarbeitungssys-
temen in den einzelnen Institutionen des Pflege- und Heilprozesses. So
unterscheiden sich nicht nur die im stationdren und ambulanten Sektor
verwendeten Systeme, sondern auch innerhalb jedes Sektors wird eine Viel-
zahl unterschiedlicher Systeme eingesetzt.'”” Diese Systeme sind meist nicht
darauf ausgelegt, miteinander zu kommunizieren, wodurch neben Informa-

177 Vgl. Makolla (2013), S. 4.
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tionsdivergenzen auch die Notwendigkeit von Doppeldokumentationen
entsteht.

Ubergreifend fiir das Gesundheitswesen, wurde deshalb mit dem Gesetz
zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung 2004 und der
elektronischen Gesundheitskarte (eGK) die notwendige Telematikinfra-
struktur fiir einen institutionsiibergreifenden Informationsaustausch
geschaffen.'”® Der Zugriff zu den Daten der eGK ist jedoch den verkammer-
ten Heilberuflern vorbehalten. Das heifSt, dass Altenpfleger, Krankenpfle-
ger, Physiotherapeuten etc., die eine Schliisselrolle in der Versorgung von
Pflegebediirftigen einnehmen, derzeit keinen Nutzen aus der eGK ziehen
konnen.'” Deshalb gilt es, alternative Optionen der Informationstechnik zu
etablieren, denn nur die Informationstechnik kann in solch komplexen
Gefligen Kommunikationsschnittstellen zu Verbindungsstellen machen
und so Informationsverlust verhindern. Ein Ausschnitt an aktuellen Syste-
men zum Informationsaustausch soll im Folgenden mit dem Fokus auf die
Praktikabilitdt fiir das Medikationsmanagement im Heim vorgestellt wer-
den.

18.2 Die Problematik der Interoperabilitat
Der Begriff Schnittstelle bezeichnet den Teil eines Systems ,,(...) zwischen
Funktionseinheiten eines Datenverarbeitungs- oder Dateniibertragungssys-
tems, an der der Austausch von Daten oder Steuersignalen erfolgt“'*’. Somit
ermdglichen die Schnittstellen der Datenverarbeitungssysteme eine Kom-
munikation untereinander. Diese Kommunikationsmoglichkeit unterliegt
jedoch der Interoperabilitit der kommunizierenden Systeme.
Interoperabilitat beschreibt die ,Fihigkeit unterschiedlicher Systeme,

<181

moglichst nahtlos zusammenzuarbeiten®®. Das heif$t: Systeme koénnen

zwar Schnittstellen zur Kommunikation aufweisen, aber erst wenn die

178 Vgl. Hiibner (2006), S. 1-4.

179 Vgl ebd., S. 8-9.

180 Vgl. Duden (2013 a), verfiigbar unter: http://www.duden.de/suchen/dudenon-
line/schnittstelle [Stand: 20.11.2013].

181 Vgl. Duden (2013 b), verfiigbar unter: http://www.duden.de/rechtschreibung/
Interoperabilitaet [Stand: 20.11.2013].
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absendende und die empfangende Schnittstelle interoperabel sind, kann ein
Informationsaustausch stattfinden. Im Kontext elektronischer Informati-
onssysteme kann man die Fahigkeit zur interoperablen Zusammenarbeit
auf sechs Niveaus unterteilen (o Abb. 15).

technische Interoperabilitat technisches Plug & Play (z.B. USB-Port)

strukturelle Interoperabilitat Einfacher elektronischer Datenaustausch
(z.B. E-Mail)

syntaktische Interoperabilitat Nachrichten, klinische Dokumente,

abgestimmtes Vokabular (z.B. eReha
Entlassbericht)

semantische Interoperabilitat Fortgeschrittener Nachrichtenaustausch,
gemeinsame Informationsmodelle und
Terminologie (z.B. Transport von Diagnosen)

Organisations-/Service- Gemeinsamer Geschaftsprozess
Interoperabilitat (z.B. institutionsiibergreifende Akte)

Abb. 13 Interoperabilitdtsniveaus'

Jeder technischen Interoperabilitit geht im ndheren Kontext des medizi-
nisch-pflegerischen Bereichs die syntaktische und semantische Interopera-
bilitdt voraus. Zwischen den Kommunikationspartnern muss die gleiche
Vorstellung der zu tibermittelnden Konzepte und deren Strukturen, sowie
Inhalten vorherrschen. Denn nur wenn die {ibertragenen Informationen
auf beiden Seiten in gleicher Weise interpretiert und verstanden werden,
wird das Ziel der Informationskontinuitdt erreicht. Im konkreten Fall eines
Medikationsplans miissen somit die Kommunikationspartner iiber die
grundlegende Bedeutung des Begriffs Medikationsplan, dessen Struktur
und der notwendigen Inhalte, sowie der exakten Terminologien einen Kon-
sens bilden. In diesem Rahmen ist auch eine anschlief}ende Standardisie-
rung des getroffenen Konsenses elementar.'” Erst wenn zwischen dem

182 In Anlehnung an Flemming (2013), S. 3.
183 Vgl. Hiibner (2006), S.6.
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Absender und dem Empfianger der Information eine Standardisierung der
zu ilibertragenden Information geschaffen ist, kann eine Spezifikation zur
Interoperabilitit der technischen Systeme gebildet werden.'™ Angaben zur
Medikation eines Patienten werden in Deutschland durch Heilberufler der-
zeit jedoch meist noch in Freitexten festgehalten. Diese fehlende Strukturie-
rung der Informationen behindert sowohl die semantische wie auch die
technische Interoperabilitit insbesondere iiber Institutionsgrenzen hin-
weg.'” Um dieses Hindernis der fehlenden Interoperabilitit zwischen den
unterschiedlichen Informationsverarbeitungssystemen im medizinischen
Bereich zu tiberwinden, eruieren verschiedene Organisationen Losungsan-

satze, welche im Folgenden nédher betrachtet werden.

18.3 Unidirektionale Systeme
18.3.1 Medikationsplan der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft

Der Medikationsplan der Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft ist eine Ubereinkunft beziiglich der Grundsitze, dem Aufbau, der
Inhalte und der technischen Anforderung zu einem intersektoralen Medi-
kationsplan. Sie wurde in Zusammenarbeit von Vertretern der Arzte- und
Apothekerschaft, staatlichen Behorden, Patienten und der Softwareindust-
rie geschlossen. Vorrangiges Ziel des Medikationsplanes ist es, jedem Pati-
enten einen Uberblick iiber seine Medikation, deren korrekte Anwendung
und eventuelle Hinweise zu bieten. Ferner sollen tiber den Medikationsplan
auch die beteiligten Heilberufler einen Uberblick tiber die Gesamtmedika-

tion erhalten.'®

Jedem Patienten ist es freigestellt, einen solchen Medikati-
onsplan zusammen mit einem Heilberufler anzulegen. Gemeinsam mit
dem Heilberufler werden anhand der Auskunft des Patienten alle Informa-
tionen im Medikationsplan gespeichert. Insofern liegt die Verantwortlich-

keit fiir die Erstellung, die Inhalte, die Aktualitét, sowie die Weitergabe und

184 Vgl. Flemming (2013), S. 3.

185 Vgl. VHitG (2007), S. 10.

186 Vgl. Aly; Hellmann; Moller (2012), verfiigbar unter: http://www.akdae.de/
AMTS/Massnahmen/docs/Medikationsplan.pdf [Stand: 22.11.2013], S. 4.
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Verwendung des Dokuments beim Patienten selbst."”” Fiir die Erstellung
und Bearbeitung wird das Softwaremodul ,,Medikationsplan® (MP-Modul)
benétigt. Dieses wird in die Software des Heilberuflers integriert und eine
Schnittstelle geschaffen, so dass Patientendaten aus der Software {iber das
Modul in den Medikationsplan importiert werden konnen. Alle Informati-
onen, die menschenlesbar im Plan dokumentiert sind, werden zudem in
einem maschinenlesbaren 2D-Barcode gespeichert. Uber den Scan dieses
Barcodes konnen weitere beteiligte Heilberufler die Informationen in ihr
System importieren und iiber das MP-Modul bearbeiten. Eine elektronische
Ubermittlung ist nicht moglich, es ist stets der Medikationsplan in Papier-
form mit dem aufgedruckten Barcode notwendig. Somit bleibt es dem

Patienten {iberlassen, an wen er die Informationen weitergibt.'®

18.3.2 VHitG-Arztbrief

Der VHitG-Arztbrief des Bundesverband Gesundheits-IT - bvitg e. V.
wurde 2005 initiiert, ,,(...) um den intersektoralen Austausch von Nach-
richten und strukturierten Dokumenten im medizinischen Kontext zu
ermoglichen.“'” Dieser elektronische Arztbrief wurde auf Basis des techni-
schen Interoperabilititsstandards des Health Level 7 Clinical Documentati-
on Architecture (HL7 CDA) entwickelt.

HL7 Deutschland e. V. ist die deutsche Affiliate der international agie-
renden HL7 (Health Level Seven) International Inc. In technischen Komi-
tees wird stetig der Interoperabilititsstandard HL7 weiterentwickelt. Hier-
bei liegt der Fokus auf der technischen Interoperabilitit zwischen den
Systemen einzelner Institutionen im Gesundheitswesen.'” Es werden soge-
nannte Spezifikationen gebildet, die durch Einbindung in die technischen
Systeme einen Austausch von Dokumenten zwischen unterschiedlichen
Informationssystemen ermdglichen. Diese Spezifikationen biindeln die

187 Vgl. ebd,, S. 5.

188 Vgl. ebd,, S. 7.

189 VHiIitG (2013), verfiigbar unter: http://www.bvitg.de/arztbrief.html [Stand:
20.11.2013].

190 Vgl. Health Level Seven International (2013 a), verfiigbar unter: http://www.hl7.
org/about/index.cfm?ref=common [Stand: 20.11.2013].
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dokumentierten Informationen in ein Standardpaket, welches dann wiede-
rum vom empfangenen System dargestellt und je nach Strukturierungsgrad
der gesandten Information auch zur Weiterverarbeitung importiert werden
kann. HL7 ist applikationsspezifisch, das heif8t HL7 muss sowohl auf
Absender- als auch Empfangerseite vom Anwendungsentwickler in das
System integriert werden, so dass eine Verarbeitung der ausgetauschten
Informationen stattfinden kann."

Mit dem Fokus auf der institutionsiibergreifenden Weitergabe von klini-
schen Dokumenten ist der Implementierungsleitfaden fiir elektronische
Dokumente ,,Clinical Document Architecture® (CDA) entstanden. CDA
ermoglicht die Weitergabe von Informationen im Sinne einer Patientenakte.
Der Strukturierungsgrad der vorliegenden Informationen klassifiziert die
Moéglichkeiten der Verarbeitung auf Empfingerseite.'”

Der Arzt dokumentiert in strukturierter Form alle Informationen, wel-
che er mittels des elektronischen Arztbriefes an die weiterbehandelnden
Heilberufler iibergeben mochte. Das System schniirt aus diesen Informati-
onen wiederum ein Paket und tibertrigt es an den Empfanger. Dieser kann
nun die Informationen in sein System importieren.

Im Addendum Medikation fiir den elektronischen Arztbrief kénnen
neben dem Medikament und der Dosierung auch weitergehende Informa-
tionen zur konditionalen oder zeitlichen Verabreichung, sowie genaue
Anweisungen zu speziellen Verabreichungsformen spezifiziert werden.'”
Das Addendum Medikation des elektronischen Arztbriefes kann ebenfalls
in den elektronischen Pflegebericht eingebunden werden.

18.3.3 ePflegebericht

Die Health Informatics Research Group der Hochschule Osnabriick hat
unter der Schirmherrschaft des Deutschen Pflegerats e. V. den Pflegebericht
zwischen Klinik und nachfolgenden Institutionen digitalisiert. Der techni-

191 Vgl. Health Level Seven International (2013 b), verfiigbar unter: http://www.hl7.
org/implement/standards/index.cfm?ref=nav [Stand: 20.11.2013].

192 Vgl. Spronk (2007), verfiigbar unter: http://www.ringholm.de/docs/04200_
en.htm [Stand: 20.11.2013].

193 Vgl. VHitG (2007), S. 10.
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schen Umsetzung iiber eine HL7 Spezifikation gingen Konsensbildung iiber
die verwendeten Terminologien und notwendigen Informationen auf regi-
onaler, tiberregionaler und bundesweiter Ebene voraus. Inkludiert sind
Abschnitte zur Medikation und Verabreichungsanweisungen. Durch die
HL7 Spezifikation kann der ePflegebericht zum einen maschinenlesbar
tibertragen und in das Primérsystem (Praxisverwaltungssoftware) impor-
tiert werden, zum anderen aber auch als menschenlesbares Papierdokument
erstellt werden. Der ePflegebericht ist als unidirektionale Kommunikation
von der entlassenden zur weiterbehandelnden Institution konzipiert, um
die notwendigen Anweisungen in standardisierter Form und in Echtzeit
verfiigbar zu machen.

18.3.4 Die Notwendigkeit eines multidirektionalen automatischen
Informationsaustausches in der Pflege

Die vorangegangenen Informationssysteme ermdglichen einen unidirektio-
nalen Informationsfluss, das heifSt: es gibt eindeutig definierte Absender
und Empfianger der Information. Der Absender definiert die Information
und sendet sie an den Empféinger. Fiir den Empfénger ist kein technischer
Weg vorgesehen, die Information in verdnderter Form an den Absender
zuriickzuschicken; er kann lediglich ein neues Dokument erstellen und
dieses zuriicksenden. Fiir eine Synchronisation ist somit eine aktive Weiter-
leitung bzw. Anforderung neuer Informationen iiber weitere Wege notwen-
dig, was nicht ohne zeitliche Verzégerungen und administrativen Aufwand
umsetzbar ist.

Speziell im Fall von Heimbewohnern wird die Synchronisation durch
das weite Netzwerk der involvierten und interdisziplindren Heilberufler
erschwert. Bei jedem Patient sind andere Heilberufler in das Medikations-
management eingebunden und somit auch zu konsultieren. Eine zeitnahe
Abstimmung in solch interdisziplindren Versorgungsteams ist iiber unidi-
rektionale Systeme folgerichtig nur durch hohen administrativen Aufwand
und damit einhergehendem zeitlichen Verzug moglich. Unter Anbetracht
des zeitlichen und personellen Drucks in der Heimversorgung ist eine rei-
bungslose Umsetzung deshalb fraglich.

Ebenfalls kritisch ist der Einbezug des Bewohners als kommunikatives
Bindeglied zwischen den Beteiligten anzusehen. Die meist fehlende Patien-
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tensouverdnitdt verhindert, dass dem Patienten eine Informationspflicht
gegeniiber den am Medikationsmanagement Beteiligten tibertragen werden
kann.

Eine Synchronisation der verfiigbaren Informationen in Echtzeit bedarf
demnach einer multidirektionalen Kommunikationsplattform, die jedem
Beteiligten alle Informationen jederzeit zur Verfiigung stellen kann. Multi-
direktional ist eine Kommunikation, wenn die Informationen in alle Rich-
tungen zwischen den Akteuren laufen konnen. Die Rollen von Absender
und Empfinger der Information konnen beliebig getauscht werden, wenn
der anfingliche Empfanger die Information verdndert und an den Absender
tiber den gleichen technischen Weg zuriicksenden kann." Es wird ein ste-
tiger multidirektionaler Informationsfluss {iber den gleichen technischen
Weg ermoglicht. Im Falle des Medikationsmanagements im Heim bedeutet
dies, dass alle am Prozess Beteiligten die digitale Medikationsakte bearbei-
ten konnen und diese Informationen an alle anderen Akteure senden kon-
nen.

Somit ist eine Synchronisation in Echtzeit iber denselben technischen
Weg moglich, es bedarf aber immer noch der aktiven Anforderung bzw.
Weiterleitung von Informationen bei den einzelnen Beteiligten. Um diese
Problematik zu iiberwinden muss eine automatische Synchronisation der
Information stattfinden, sodass die Informationen bei allen Beteiligten
immer auf demselben Stand sind. Wenn der Patient beispielsweise bei
einem Facharzt zur Behandlung ist, stehen die Informationen tiber eventu-
elle neue Medikationen oder Dosisanpassungen sowohl dem Pflegeperso-
nal, wie auch dem Apotheker und Hausarzt automatisch in Echtzeit zur
Verfiigung und ein fachlicher Austausch wird erméglicht. Andersherum hat
auch jeder Beteiligte vor einer Verordnung die Moglichkeit, die aktuelle
Medikation einzusehen, ohne dass diese aktiv bei den anderen Heilberuf-
lern angefordert werden muss. Nachfolgend wird eine Auswahl aktueller
Projekte ndher betrachtet, die einen multidirektionalen automatischen
Informationsaustausch im Gesundheitswesen ermdglichen.

194 Vgl. Oestreicher (2007), verfiigbar unter: http://www.brainguide.de/Erfordernis-

se-eines-erweiterten-Kommunikationsverstaendnisses [Stand: 22.11.2013].
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18.4  Multidirektionale Systeme
18.4.1 Elektronische FallAkte
Die elektronische FallAkte (EFA) soll ein Medikationsmedium fiir und zwi-
schen allen am Therapie-/Pflegeprozess Beteiligten iiber Systemgrenzen
hinweg bieten. Zur Entwicklung eines solchen Standards fiir den intersek-
toralen Austausch haben Universitétskliniken, private Kliniken, kommuna-
le Krankenhéuser, Arztenetze und Arztverbinde gemeinsam den Verein
Elektronische FallAkte gegriindet. Fiir die technische Umsetzung wurde das
Fraunhofer Institut fiir Software- und Systemtechnik (ISST) beauftragt.
Bei der elektronischen FallAkte handelt es sich nicht um eine Akte, in
der alle Informationen gebiindelt gespeichert sind, sondern vielmehr um
ein Inhaltsverzeichnis, welches den Pfad zur gewiinschten Information
angibt, welche im Primédrsystem der anderen Institution gespeichert ist. Der
Patient legt bei seiner Einschreibung fest, welche Arzte Zugriff auf welche
Daten erhalten diirfen und fiir welchen Zeitraum diese Legitimation
besteht. Der einschreibende Arzt legt die elektronische FallAkte an und
verkniipft sie mit den gewliinschten weiteren Institutionen. Der Patient
bekommt eine Art Barcode mit, durch dessen Scan andere Institutionen
den Zugang zu der Akte freischalten konnen. Hierbei ist anzumerken, dass
nur ein Arzt Zugriff auf die Daten haben darf. Gespeichert bleiben alle
Daten im Primérsystem des Behandlers, die FallAkte dient lediglich zur
Herstellung einer peer-to-peer Verbindung fiir die Ubertragung der Daten.
Falls einzelne Rechner im Verbund keine 24 Stunden Erreichbarkeit leisten
koénnen, werden diese Daten auf einem Rechner einer beteiligten Klinik
hinterlegt, welche die néotige Kapazitit und Verfiigbarkeit gewdhrleisten
kann."” Die neue Version EFA-in-a-Box bietet eine recht einfache Einbin-
dung. In jedem Netzwerk muss es eine EFA-in-a-Box geben, die das eigent-
liche System und die Daten allen eingebundenen Rechnern zur Verfiigung
stellt. Bei allen weiteren Rechnern muss ein EFA-Connector angeschlossen
werden, dieser bildet die Schnittstelle. So kann von jedem eingebundenen
Rechner FallAkten erstellt, freigegeben und angeschaut werden. Die derzei-
tige Version der elektronischen FallAkte bietet allen angeschlossenen Heil-

195 Vgl. Neuhaus (2007), S. 2-3.
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beruflern einen Uberblick {iber die verordnete Medikation, ein automati-
scher Arzneimittelcheck ist jedoch noch nicht inbegriffen. '

18.4.2 Active-Health-Cloud

Die Active-Health-Cloud (AHC) soll zum ,Einsatz als Medikamenten-
Informations-Modul, Arzneimittel-Therapie-Sicherheits-Modul und Kom-
munikations-Modul in Kombination mit beliebigen von der KBV-gepriiften
Primirsystemen“'”” kommen. Diese drei Module kénnen mit Primérsyste-
men, die iiber eine Abrechnungszulassung der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV) verfiigen, verkniipft werden. Uber eine CDA/HL7 Version
3 Schnittstelle itibertragt das Primarsystem ausschliefllich die Patienten-
stammdaten an die AHC. In das Primdrsystem wiederum konnen die in
AHC gespeicherten Daten auf Basis des VHitG-Arztbriefes wieder einge-
spielt werden, sodass beide Systeme stets synchronisiert werden kénnen.'”
Der Patient stellt sich ein sogenanntes Gesundheitsteam zusammen. Dieses
Team kann aus allen Sparten der Heilberufe zusammengesetzt sein, sodass
nicht nur Arzte, Therapeuten und Pflegepersonal, sondern auch Apotheker
inkludiert werden. Beim Zugriff der verschiedenen Parteien wird zwischen
einer fachspezifischen (z.B. Apotheker, Pflegepersonal) und einer vollen
Ansicht (Arzte) unterschieden."” Gespeichert werden die Daten in einer
Cloud, die ausschliefSlich aus den Rechnern der vom Patient mit einbezoge-
nen Heilberuflern besteht. Das heif3t, die Patientendaten sind nur bei den
behandelnden Heilberuflern gespeichert.*®” Zwischen diesen einzelnen
Akteuren werden die Daten iiber peer-to-peer-Verbindungen tibertragen,
was bedeutet, dass zwischen dem Absender und dem Empfinger der hoch
verschliisselten Daten keine weiteren Server zur Zwischenspeicherung
geschaltet sind. Die peer-to-peer-Verbindung besteht immer nur fiir den
Zeitraum der akuten Dateniibertragung.””'

196 Vgl. Caumann (2011), S. 4.
197 Makolla (2013), Titelseite.
198 Vgl. Makolla (2013), S. 3.
199 Vgl. Voss (0.].), S. 1-2.
200 Vgl. Makolla (2013), S.7.
201 Vgl. ebd,, S. 8.
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Das integrierte Medikamenteninformationssystems fithrt in Echtzeit bei
Auswahl eines Medikaments einen Interaktionscheck mit allen Verschrei-
bungen der einbezogenen Heilberufler durch. Zusétzlich werden Warnhin-
weise fiir Kontraindikationen, Allergien oder Unvertriaglichkeiten gege-
ben.*” Die Datenbestinde stammen von ABDATA und werden im

2% Dariiber kann man

Zwei-Wochen-Rhythmus automatisch aktualisiert.
weitere Regelwerke im Medikamenten-Modul erstellen. In strukturierten
Freitextfeldern konnen weitere Informationen erfasst und so als Warnanzei-

ge integriert werden.”™

18.4.3 Arzneimittelkonto NRW

Das Projekt Arzneimittelkonto NRW der CompuMedical Group Deutsch-
land AG (CGM) und der Universitat Bielefeld fasst alle arztlichen Verord-
nungen und nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel in einer digitalen
Akte zusammen und ermdglicht so einen umfassenden, sowie arztiibergrei-
fenden Arzneimittelcheck.”” Der teilnehmende Patient erhilt eine person-
liche CGM LIFE Key Card. Das einmalige Einlesen dieses Schliissels legiti-
miert den Arzt zur Einsicht und Bearbeitung des patientenindividuellen
Arzneimittelkontos. Uber Praxissoftware der CompuMedical Group kann
auf das Arzneimittelkonto zugegriffen werden, alternativ ist auch ein
Zugriff iiber DocAccess moglich. Nicht drztliche Akteure konnen iiber eine
Web-Schnittstelle auf das Arzneimittelkonto zugreifen.*® Auch der Patient
selbst kann bspw. nicht verschreibungspflichtige Medikamente hinzufiigen.
Automatisch kann jeder vom Patienten durch die CGM LIFE Key Card
legitimierte Arzt Aktualisierungen der Medikation einsehen. Der AMTS-
Check erfolgt somit immer iiber alle zum Zeitpunkt dokumentierten Medi-

202 Vgl. ebd,, S. 12.

203 Vgl. ebd,, S. 13.

204 Vgl. ebd,, S. 16.

205 Vgl. o.A. (2013), verfigbar unter: http://egesundheit.nrw.de/wp-content/
uploads/2013/09/Brosch%C3 %BCre_AMTS.pdf [Stand: 20.11.2013], S. 5.

206 Vgl. CompuGroup Medical (o .J.), verfiigbar unter: http://it-trends-medizin.de/
wp-content/uploads/2013/09/Frank-Ladendorf_Arzneimittelkonto-NRW.pdf
[Stand: 14.12.2013].
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kationen, ganz gleich ob diese durch den Patient oder einen der legitimier-
ten Arzte hinterlegt wurden. Gepriift werden Interaktionen, Kontraindi-
kationen, Doppelverordnungen, sowie altersbedingte Spezifika anhand der
PRISCUS-Liste. Neben der Medikation konnen Informationen zur Dar-
reichung, sowie weitere Hinweise durch den Arzt und den Patienten no-
tiert werden. Bis Juni 2015 wird die Software mit 3.000 Patienten im
»Lennetz“ (drztliche Qualititsgemeinschaft Lennetal) getestet und die
Effekte durch die Universitat Bielefeld evaluiert (Laufzeit des Projekts ins-

207

gesamt 2 Jahre).

18.4.4 INFOPAT

INFOPAT steht fiir ,,INFOrmationstechnologie fiir eine PATientenorien-
tierte Gesundheitsversorgung in der Metropolregion Rhein-Neckar®. Die
vom BMBF geforderte Versorgungsregion fokussiert die Etablierung von
Strukturen und Prozessen, die die institutionsiibergreifende Versorgung
chronisch kranker Patienten optimieren sollen. Das Hauptprojekt ist eine
personliche, einrichtungsiibergreifende elektronische Patientenakte (PEPA),
welche derzeit noch auf Darmkrebs- und Diabetespatienten ausgelegt ist.””
Integriert in die elektronische Akte ist das Modul AiDRheinNeckar zur
Arzneimittelsicherheit. Dieser einrichtungsiibergreifende Medikationsplan
wurde in Kooperation mit Arzten, Pharmazeuten, Selbsthilfegruppen und
Patienten entwickelt, um den Anforderungen aller Nutzergruppen gerecht
zu werden.”” Der Interaktions-Check basiert auf dem wissenschaftlich eva-
luierten Arzneimittel-Informationssystem AiD-Klinik® des Universitdtskli-
nikums Heidelberg. Beinhaltet sind auch ein Allergiemodul, Hinweise zur
Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz und ausfiihrliche Informationen zu
jedem zugelassenen Arzneimittel. Der multilinguale Medikationsplan
erklart fiir Patienten, Angehorige oder fachfremdes Pflegepersonal die Indi-
kation laienverstindlich. Die Anwendungs- bzw. Darreichungsformen sind

207 Vgl. o.A. (2013), verfigbar unter: http://egesundheit.nrw.de/wp-content/
uploads/2013/09/Brosch%C3 %BCre_ AMTS.pdf [Stand: 20.11.2013], S. 5.

208 Vgl. 0.A. (0.]. a), verfligbar unter: http://www.infopat.eu/ [Stand: 26.11.2013].

209 Vgl. 0.A. (0.]. b), verfiigbar unter: http://www.infopat.eu/?page_id=33 [Stand:
26.11.2013].
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bebildert erldutert und auch eventuelle Handhabungshinweise sind hinter-
legt. Fiir besondere Anwendungsformen stehen zudem detaillierte Beschrei-

bungen zum Download bereit.*"’

18.5  Fazit

Die Informationstechnik im deutschen Gesundheitswesen ist vielfaltig und
nicht einheitlich interoperabel. Anstrengungen, eine iibergreifende Intero-
perabilitdt zu schaffen, werden teilweise durch divergierende Interessen der
Softwarehersteller oder einzelner regional gefdrderter Projekte behindert.
Gleichsam gibt es unzéhlige Projekte, die bereits erfolgreich interoperable
Systeme etabliert haben, wie die vorangegangenen Abschnitte zeigen. Auch
fir die dringliche Herausforderung, interoperable Systeme fiir ein instituti-
onsiibergreifendes Medikationsmanagement zu schaffen, liegen erste Pro-
jekte und Losungsansitze vor. Diese unterscheiden sich je nach Projektziel.
Ein explizit fiir das Medikationsmanagement im Heim entwickeltes Kon-
zept konnte nicht gefunden werden. Einige der vorhandenen Systeme bie-
ten jedoch Potential, auch fiir die Anwendung im Medikationsmanagement
das richtige Instrument sein zu konnen. Fiir die Nutzung speziell im Heim
sollte der Fokus auf multidirektionalen Systemen liegen, die eine Abstim-
mung aller Beteiligten in Echtzeit ermdglichen. Zudem sollten die Informa-
tionen in diesen multidirektionalen Systemen automatisch bei allen Invol-
vierten aktualisiert werden, um ein aktives Anfordern und damit
einhergehende Zeitverzégerungen im Heimalltag zu umgehen.

Ein ausschliellicher Einsatz multidirektionaler Systeme wiirde jedoch
das Netzwerk aus beteiligten Heilberuflern und somit auch die Verbreitung
der Daten uniiberschaubar machen. Ein gezielter Einsatz unidirektionaler
Systeme ist somit bei einigen Schnittstellen hilfreich. Beispielsweise bei
einmalig konsultierten Experten wiirde eine dauerhafte Einbindung in ein
Netzwerk keinen Zusatznutzen bringen, sondern nur die Verstreuung der
Daten des Patienten erweitern.

Fiir jeden Zweck sollte ein System gewéhlt werden, das den Anforderun-
gen genligt und diese nicht im unpraktischen Maf} tibersteigt. Insbesondere

210 Vgl. o.A. (2013), verfigbar unter: http://egesundheit.nrw.de/wp-content/
uploads/2013/09/Brosch%C3 %BCre_ AMTS.pdf [Stand: 20.11.2013], S. 10.
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bei

der alltdglichen Anwendung unter Zeitdruck muss der Einfachheit und

Reduktion auf das Notwendige Rechnung getragen werden. Durch eine

Unterscheidung zwischen Arztansicht und Pflegeansicht kénnen die Infor-

mationen beispielsweise an die Bediirfnisse des Betrachters angepasst und

gefiltert werden, denn zusitzliche Informationen und Funktionen iiberlas-

ten

den Anwender und behindern hierdurch den tiglichen Einsatz. Nur

wenn die Systeme auch praktikabel bleiben, werden sie Anwendung finden

und Informationskontinuitat schaffen konnen.
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19 Blistern: Vor- oder Nachteil fiir die Pflege?
Olga Frose

Die demographische Entwicklung der Bevdlkerung und der damit einher-
gehende Fachkridftemangel im Pflegebereich stellen alle Akteure im Gesund-
heitswesen vor grofle Herausforderungen. Nach Angaben des statistischen
Bundesamtes war im Jahr 2011 jeder vierte Biirger 60 Jahre alt oder alter.*"
Leider ist die Prognose fiir die Zukunft wenig beruhigend, im Jahr 2020
wird es schon jeder dritte Biirger sein.’'> Die Zahl der Pflegebediirftigen
betrug Ende 2011 2,5 Millionen und wird, wenn das Status-Quo-Szenario
eintritt im Jahr 2020 die 3 Millionenmarke knacken.*”> Im Gegensatz zu
kontinuierlich steigender Zahl der Pflegebediirftigen und der Hohe der
Pflegebediirftigkeit der Patienten, steigt die Anzahl der Beschéftigten in den
Pflegeheimen nur langsam an, in 2011 betrug diese rund 661.000.*"* Laut
den Prognosen werden bereits im Jahr 2021 rund 230.000 Pflegekréfte mehr
als in 2011 benotigt.*”

Daraus folgend wachsen der Kostendruck und unter anderem auch der
Bedarf an effektiver und effizienter Arzneimittelversorgung im Pflegebe-
reich. Aus diesen Griinden werden seit Jahren zukunftstaugliche Konzepte
tiir die Sicherstellung der Pflegeheimversorgung gesucht. Eine Moglichkeit,
die in diesem Zusammenhang in Frage kommt und moéglicherweise positi-
ven Einfluss auf oben genannte Faktoren haben kann, stellt die patientenin-
dividuelle Verblisterung dar. Infolgedessen hat die Arbeitsgruppe Gesund-
heit der CDU/CSU-Fraktion im Deutschen Bundestag im Jahr 2011 den
Entwurf eines Eckpunktepapiers zur Reform der Pflegeversicherung erstellt.

211 Vgl. Statistisches Bundesamt, AltersgruppenFamilienstand (2013)

212 Vgl. Statistisches Bundesamt, Bevolkerung Deutschlands bis 2060: Begleitmate-
rial zur Pressekonferenz am 18. November 2009 in Berlin (2009): Seite 39

213 Vgl. Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2013 (2013): Seite 122

214 Vgl. Statistisches Bundesamt, PersonalPflegeeinrichtungen (2013)

215 Vgl. CDU/CSU Fraktion im Deutschen Bundestag, Arbeitsgruppe Gesundheit
(2011): Seite 10
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Dieser schildert unter anderem die Absicht die Verblisterung®'® von Medi-
kamenten auszuweiten und attraktiver bzgl. des Aufwandes des Verblisterns
und der Kosten zu gestalten. Die Verblisterung stellt darin eine Moglichkeit
dar, Pflegekrifte zu entlasten und ihnen mehr Raum fiir die Arbeit am Pati-
enten zu geben.?'’

Die Heimversorgung spielt im Zusammenhang mit der Verblisterung
von Medikamenten eine hervorgehobene Rolle. Dreiflig Prozent aller Pfle-
gebediirftigen leben in Pflegeheimen, rund 743.000 Patienten bundesweit *'*
mit einer hohen Konzentration von polymedikamentierten Patienten.’"
Gerade fiir solche Patienten mit einer stabilen Dauermedikation, mit meh-
reren festen, oralen Arzneimitteln, wird die patientenindividuelle Neuverb-
listerung®™ empfohlen.”'

Von dem Prozess des patientenindividuellen Verblisterns sind etliche
Interessengruppen betroffen, die unterschiedliche Ziele verfolgen. Auf-
grund dieser verschiedenen Interessen sind viele Diskussionen und Studien
entstanden, die die Auswirkungen von patientenindividuellen Verblistern
schildern. Innerhalb dieser Arbeit werden einige davon und die daraus

216 ,Bei der Verblisterung werden die Medikamente maschinell oder manuell von
der Apotheke oder einem von der Apotheke beauftragten Blisterzentrum indivi-
duell fiir jeden Bewohner und die jeweilige Einnahmezeit portioniert verpackt
und an die Pflegeheime geliefert.“ (Definition des Detschen Bundesverbandes
tiir Pflegeberufe)

217 Vgl. CDU/CSU Fraktion im Deutschen Bundestag, Arbeitsgruppe Gesundheit
(2011): Seite 10

218 Vgl. Statistisches Bundesamt, Pflege/Aktuell (2013)

219 Vgl. Prof. Dr. Wille, Eberhard; Dipl.-Vw Wolft, Malte (2006): Neuverblisterung
von Arzneimitteln

220 Verblisterung, patientenindividuelles Verblistern und patientenindividuelle Neu-
verblisterung werden innerhalb dieser Arbeit synonym verwendet. Patientenin-
dividuelles Stellen oder Verblistern von Arzneimitteln ist in § 34 ApBetrO gere-
gelt.

221 Vgl. Immel-Sehr, Annette (2008): Verblisterung kann sich lohnen. In: Pharma-
zeutische Zeitung online

Vgl. Lauterbach, K.; Liingen, M.; Gerber, A (2004): Nutzung der Verblisterung von

Arzneimitteln im Rahmen von Disease-Management-Programmen: Seite 13.

283

Dieses Werk ist copyrightgeschiitzt und darf in keiner Form vervielfaltigt werden noch an Dritte weitergegeben werden.
Es gilt nur fir den persénlichen Gebrauch.



gewonnenen Erkenntnisse vorgestellt. Weiterhin werden eigene Erfahrun-
gen beleuchtet, eine Umfrage zum Thema ,,Die Sicht der Pflegefachkraft auf
das patientenindividuelle Verblistern von Medikamenten® zu gestallten.
Zum Schluss wird ein Fazit aus den vorliegenden Studien und eigenen
Erkenntnissen gezogen.

19.1 Ziele der Interessengruppen

Es haben sich verschiedene Interessengruppen herausgebildet, die bzgl. des
patientenindividuellen Verblisterns gegensitzliche Standpunkte vertreten
und unterschiedliche Ziele verfolgen. Eine davon ist die Politik, diese m6ch-
te dem Fachkriftemangel im Pflegebereich entgegentreten und die Kosten
im Gesundheitssystem eindimmen.””” Ein ahnliches Ziel verfolgen die
Krankenkassen, indem sie niedrigere Kosten erwarten. Einsparungspoten-
tial sehen sie durch die Reduktion der Hospitalisierungsrate und die Sen-
kung der Verweildauer im Krankenhaus.””’

Die nichste Interessengruppe ist die Pharmaindustrie. Diese mochte
sich durch grofle industrielle Blisterzentren im Gesundheitsmarkt etablie-
ren. Die Interessengruppe Apotheker/Apothekerverbiande befiirchten
GewinneinbufSen und als Folge die Verdrangung der kleinen und mittel-
standischen Betriebe durch grofle Konzerne vom Markt. Der Pflegesektor,
als eine grofe Interessengruppe ist in zwei verschiedene Meinungstriager
gespalten. Die Einen erhoffen durch das Verblistern Zeitressourcen zu
gewinnen und dadurch Steigerung der individuellen Betreuungsqualitit
und somit mehr Zufriedenheit der Bewohner zu erlangen. Die Anderen
duflern ihre Bedenken bzgl. einer Deprofessionalisierung des Berufsstandes
und eine Absenkung der Fachkraftquote, wenn zunehmend Aufgaben von
Pflegefachkriften ausgelagert werden.”** Eine sehr wichtige Interessengrup-

222 Vgl. Deutscher Verband fiir Pflegeberufe, Aspekte zur Verblisterung von Arznei-
mitteln in stationdren Pflegeeinrichtungen (2011): Seite 1.

223 Vgl. Blankart, Charles B.; von Reitzenstein, Constantin (2008): Perspektiven der
Verblisterung von Arzneimitteln: Seite 103.

224 Vgl. Deutscher Verband fiir Pflegeberufe, Aspekte zur Verblisterung von Arznei-
mitteln in stationédren Pflegeeinrichtungen (2011): Seite 1.
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pe bilden die Patienten, die sich eine Arzneimittel- und Versorgungssicher-
heit wiinschen.

19.2 Diskussionen und Studien zum Thema
Es wurden verschiedene Studien durchgefiihrt, die die Vorteile des patien-
tenindividuellen Verblisterns untersuchten. Diese liefern unterschiedliche
und teilweise widerspriichliche Ergebnisse. Hinzu kommen unzihlige Dis-
kussionen mit verschieden Meinungen einflussreicher Personen.
 Einfluss der patientenindividuellen Verblisterung auf qualitative Fakto-
ren:
Lauterbach, Liingen und Gerber versuchten die Ergebnisse der Studien zu
diesem Thema zusammenzufassen. Letztendlich kamen sie zu dem Schluss,
dass die Verblisterung von Arzneimitteln in der Literatur im Rahmen von
klinischen Studien bis zum damaligen Zeitpunkt nur ansatzweise unter-
sucht wurde. Die systematische Suche fand 12 Studien, die insbesondere
den Zusammenhang zwischen Verblisterung und Verbesserung der Patien-
tencompliance untersuchten. Diese Studien zeigten insgesamt Vorteile der
Verblisterung gegeniiber der Standardgabe in Hinsicht auf die Patienten-
compliance.”” Vor allem wurden Verbesserungen bzgl. der Uberpriifungen
der Wechselwirkungen durch den elektronischen Abgleich vor Ausgabe der
Arzneimittel nachgewiesen. Weiterhin konnten positive Einfliisse auf Uber-
dosierungen, Unterdosierungen und zeitlich falsche Einnahme von Medi-
kamenten durch die Kontrolle anhand der Blisterpackung festgestellt wer-
den.**

Auch im Gutachten von Wille und Wolff das im Auftrag des Verbandes
Forschender Arzneimittelhersteller e. V. erstellt wurde, wird vom therapeu-
tischen Vorteil bei den Patienten, die moglichst viele und weitgehend verb-
listerbare Arzneimittel einnehmen ausgegangen.”’

225 Vgl. Lauterbach, K.; Lingen, M.; Gerber, A (2004): Nutzung der Verblisterung
von Arzneimitteln im Rahmen von Disease-Management-Programmen: Seite 6.

226 Vgl. Lauterbach, K.; Liingen, M.; Gerber, A (2004): Nutzung der Verblisterung
von Arzneimitteln im Rahmen von Disease-Management-Programmen: Seite 26.

227 Vgl. Wille, Eberhard; Wolff, Malte (2006): Neuverblisterung von Arzneimitteln:
Seite 60.
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Eine weitere Studie, die vom Institut fiir Handelsforschung GmbH in
Kéln im Jahr 2011 im Auftrag des Bundesverbandes Patientenindividueller
Arzneimittelverblisterer e. V. gemacht wurde, bestitigt die Verbesserung der
Arzneimittel- und Versorgungssicherheit durch die patientenindividuelle
Verblisterung. Darin wird die Qualitdtsverbesserung in Bezug auf Verringe-
rung von Wechsel- und Nebenwirkungen, Uber- und Unterdosierungen
durch die zusitzliche Kontrollinstanz-Apotheke betont.***

Ferner beschiftigte sich Diising im Jahr 2006 in seiner Ubersichtsarbeit
mit dem Einfluss des Verblisterns unter anderem auf die Therapietreue.
Darin kommt er zu dem Entschluss, dass die patientenindividuelle Verblis-
terung von Arzneimitteln eine Option mit hohem potentiellem Nutzen
darstellen konnte. Seine Ausfithrungen beziehen sich allerdings ausschlief3-
lich auf Fremdliteratur und verwenden keine eigenen empirisch erhobenen
Daten.””

Obwohl alle oben genannten Studien und Gutachten eine Einigkeit aus-
strahlen und darin genannte Argumente zu den wesentlichsten fiir die
Durchfiihrung der patientenindividuellen Verblisterung zdhlen, wurden
gegensatzliche Meinungen der Interessengruppe Apotheker/Apothekerver-
bénde auf dem Symposium der Apothekerkammer Niedersachsen laut. Die
Prasidentin der Landesapothekerkammer Niedersachsen Magdalene Linz
betonte dabei, dass der Haupteinsatzort der Verblisterung momentan nicht
der ambulante Bereich, sondern Alten- und Pflegeheime ist. Damit ist eine
Erhohung der Compliance durch Blister unwahrscheinlich, weil sich dort in
der Regel die Pflegekrifte und nicht der Patient selbst um die regelméflige
Einnahme der Medikamente kiimmern. Unterstiitzt und bekréftigt wurde
diese Sichtweise vom Apotheker Dr. Michael Jensen. Er bezweifelt, dass es
zu einer besseren Versorgung von Heimbewohnern durch Verblistern
kommt, weil das Pflegepersonal die festen oralen Arzneimittel aus den Blis-
tern in die Einnahmebecher fiillt und sich damit das Prozedere nicht grund-

228 Vgl. Institut fiir Handelsforschung (2011).
229 Vgl. Blankart, Charles B.; von Reitzenstein, Constantin (2008): Okonomische
Wirkungen

der Verblisterung von Arzneimitteln: Seite 7ff.
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satzlich veriandert hat.”*

Der Deutsche Pflegeverband fiir Pflegeberufe
machte in seiner Veréffentlichung ebenfalls darauf aufmerksam, dass die
meisten Fehler beim Teilen von Tabletten und bei Arzneimitteldinderung
auftreten. Problematisch ist, dass gerade diese Gesichtspunkte auch bei der
Umsetzung des Blisterverfahrens eine Herausforderung darstellen. Die
schriftliche Ubermittlung der Arzneimittelinderung und die Einspeisung
in das EDV-System erhoht die Fehlerwahrscheinlichkeit, deshalb soll bei
der Planung und Umstellung des Versorgungssystems auf diese Schnittstel-
len ein besonderer Fokus gerichtet und dementsprechende Kontrollen ver-
ankert werden.*”!

Trotz allem sind viele Pflegeeinrichtungen und Pflegedienstleitungen
von der Fehlerreduzierung und Qualitdtsverbesserung durch Verblistern
tiberzeugt. So fithrt Holger Gorges, Pflegedienstleister der Diakonischen
Altenhilfe in Wuppertal die Ergebnisse der Erhebung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) bzgl. der
Fehlerquote auf und bringt zum Ausdruck, dass durch das Verblistern mehr
Arzneimittel- und Versorgungssicherheit entsteht.””

Ein weiterer Aspekt, der in einigen Studien untersucht wurde, ist die
Auswirkung des Verblisterns auf die Pflege. Eine vom Bundesverband Pati-
entenindividueller Arzneimittelverblisterer in Auftrag gegebene Studie zeigt,
dass durch Verblisterung wochentlich im Durchschnitt knapp 15 von 18
Minuten pro Bewohner, die im Durchschnitt fiir das gesamte Medikamen-
tenmanagement aufgewendet werden, eingespart werden konnten. So stiin-
den nur noch drei Minuten fiir das Medikationsmanagement zur Verfiigung.
Dabei wurde der verbleibende erhebliche Zeitaufwand von nicht verbliste-
rungsfiahigen Medikamenten®’ , wie deren Bestellung, Wareneingang, Lage-

230 Vgl. Siebenand, Sven (2010): Verblisterung: Konigsweg in die Sackgasse. In:
Pharmazeutische Zeitung online.

231 Vgl. Deutscher Verband fiir Pflegeberufe, Aspekte zur Verblisterung von Arznei-
mitteln in stationdren Pflegeeinrichtungen (2011): Seite 2.

232 MTS Medication Technologies (2013): Pflegebediirftige erhalten oft falsche
Medikation — Verblistern als Losung?

233 , Nicht verblisterungsfahig sind Brausetabletten, Tropfen, Bedarfsmedikationen,
Betdaubungsmittel und alle nicht oralen Arzneimittel. Je nach Anbieter werden
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rung, manuelles Stellen und das Fehlermanagement, in dieser Untersuchung
nicht berticksichtigt. Leider liegen dariiber hinaus keine unabhingigen Stu-
dien vor, die den kompletten Zeitaufwand des Medikationsmanagement im
Heim durchleuchtet hitten. Doch es liegt auf der Hand, dass ein Zeitauf-
wand von 3 Minuten pro Woche unzureichend ist, um die gesamte Vorberei-
tung, Kontrolle und Durchfiihrung der Medikamentengabe inklusive des
Schnittstellenmanagements mit der Apotheke zu realisieren.”

Unabhidngig von der moglichen Zeitersparnis bei dem Medikationsma-
nagement durch das Verblistern hat eine Untersuchung des Deutschen Insti-
tuts fiir angewandte Pflegeforschung der Katholischen Hochschule Kéln
(DIP) aus dem Jahre 2009 festgestellt, dass Arzneimittelversorgung in den
Heimen eine zentrale Aufgabe der dort beschiftigten Pflegekrifte ist. Bei
einer Befragung von iiber 10.000 Pflegekriften konnten die Forscher ermit-
teln, dass neun von zehn Pflegekriaften das Zusammenstellen von Medika-
menten als eine wesentliche berufliche Tatigkeit sehen. Nur eine sehr kleine
Gruppe von 2,8 % konnte sich vorstellen, den Aufgabenbereich an eine ande-
re Institution abzugeben. Das wichtigste Argument dem 56 % der Befragten
zugestimmt haben war, dass der Uberblick tiber das Medikationsmanage-
ment fiir die Pflegekrifte durch das Verblistern verloren geht.** Zustimmung
findet dieses Argument auch in einigen Veroffentlichungen, die eine Abnah-
me der pharmakologischen Kompetenz der Pflegekrifte schildern.”

Widerlegt wird dies durch einige Erfahrungsberichte der Pflegekrifte,
die aufgrund der intensivierten Kooperation mit der Apotheke und der
detaillierten Aufschriften auf den Blisterpackchen ihre Fachkompetenz
gesteigert sehen. Weiterhin sehen sie einen Vorteil in der leichten Zuging-
lichkeit der Informationen zu den Medikamenten fiir interessierte Pflege-
helfer. Dariiber hinaus wire es nach Meinung des Deutschen Berufsverban-

keine Medikamente zur Kurztherapie, wie etwa Antibiotika, oder halbe Tabletten
verblistert.” (Definition des Deutschen Verbandes fiir Pflegeberufe).

234 Vgl. Deutscher Verband fiir Pflegeberufe, Aspekte zur Verblisterung von Arznei-
mitteln in stationdren Pflegeeinrichtungen (2011): Seite 2.

235 Vgl. Puteanus, Udo (2010): Pflegekrifte lehnen Verblistern ab: Seite 8.

236 Vgl. Deutscher Verband fiir Pflegeberufe, Aspekte zur Verblisterung von Arznei-
mitteln in stationédren Pflegeeinrichtungen (2011): Seite 3.
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des fiir Pflegeberufe eine Missachtung von Professionalitdt, die
Arzneimittelkompetenz des Pflegefachpersonals ausschliellich mit dem
Herausdriicken der Medikamente in die Dosetten zu assoziieren.”” Unter-
stiitzt wird die Aufwertung der Pflegeberufe auch im Koalitionsvertrag
zwischen CDU, CSU und SPD der im Jahr 2013 geschlossen wurde.*”
 Einfluss der patientenindividuellen Verblisterung auf monetire Fakto-
ren:

Die qualitative Betrachtung hat Uberzeugungen und Bedenken bzgl. der
Verblisterung gezeigt. Eine Darstellung der Kosten und des Nutzens kann
helfen, die Sinnhaftigkeit einer Verblisterung auch unter monetiaren Aspek-
ten zu beurteilen.””

In der Studie von Lauterbach, Liingen und Gerber wurde quantitativ
abgeschitzt, welcher Nutzen aus der Verblisterung entsteht. Demnach erge-
ben sich aus vermeidbaren Verschreibungsfehlern in Form von Wechselwir-
kungen und Uber- oder Unterdosierungen Einsparpotentiale von 13,9 Mio.
Euro pro Jahr. Vor allem die vermiedenen stationdren Aufnahmen und
vermiedene ambulante Besuche haben Einfluss auf die einzusparenden
Kosten. Dies bedeutet, dass die Kosten der Verblisterung im Durchschnitt
nicht iiber 32 Euro pro Patient und Jahr liegen diirfen, damit aus gesell-

0 Darii-

schaftlicher Sicht ein positives Kosten-Nutzen-Verhiltnis entsteht.
ber hinaus zeigen internationale Studien eine Kosteneinsparung durch
Erzielung von Preisvorteilen, Vermeidung von Verwurf unverbrauchter
Medikamente in Restpackungen und geringere Medikamentenbevorratung

in Kliniken und Pflegeinstitutionen.*'

237 Vgl. Deutscher Verband fiir Pflegeberufe, Aspekte zur Verblisterung von Arznei-
mitteln in stationdren Pflegeeinrichtungen (2011): Seite 3.

238 Vgl. Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD (2013): Deutschlands
Zukunft gestalten: Seite 84.

239 Vgl. Lauterbach, K.; Liingen, M.; Gerber, A (2004): Nutzung der Verblisterung
von Arzneimitteln im Rahmen von Disease-Management-Programmen: Seite 27.

240 Vgl. Lauterbach, K.; Lingen, M.; Gerber, A (2004): Nutzung der Verblisterung
von Arzneimitteln im Rahmen von Disease-Management-Programmen: Seite 7.

241 Vgl. Blankart, Charles B.; von Reitzenstein, Constantin (2008): Okonomische
Wirkungen
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In einer dédnischen Studie vergleicht Sondergaard im Jahr 2006 die
Medikamentenkosten und die medizinischen Versorgungskosten von
65-jahrigen und élteren Patienten. Die Studie zeigt, dass sich die Kosten fiir
Arzneimittel pro Patient um ca. 30 % erhohen. Den Grof3teil davon machen
die Kosten der Verblisterung aus. Als weiterer Grund wird die Verdnderung
bzw. Verbesserung der Arzneimitteltherapie in Verbindung mit der Blister-
versorgung genannt. Durch eine dadurch erzielte Reduktion der Hospitali-
sierungsrate und der Verweildauer im Krankenhaus, lief}en sich aber die
Kosten fiir die medizinische Versorgung um 60% verringern. Dadurch
diirfte der Nettoeffekt trotz allem deutlich positiv sein. Im Gegensatz zur
Studie von Sondergaard konnten Lauterbach, Liingen und Gerber in einem
durchgefithrten Modellversuch in vier saarlaindischen Altenheimen eine
Reduktion der Arzneimittelkosten von 6% durch die tablettengenaue

2 Auch eine weitere Studie, die

Abrechnung und Preisvorteile feststellen.
vom Institut fiir Handelsforschung GmbH in Kéln im Jahr 2011 erstellt
wurde geht von einer allgemeinen Ersparnis der Arzneimittelkosten durch
tablettengenaue Abrechnung aus.**

Im Gutachten von Wille und Wolff das im Jahr 2006 im Auftrag des
Verbandes Forschender Arzneimittelhersteller e. V. erstellt wurde, werden
die Einsparungen von 0,28 Euro bis maximal 0,59 Euro durch vermiedene
Krankenhausaufenthalte und Arztbesuche je Blister genannt und die Kosten
des Verblisterns auf ca. 3 Euro geschdtzt. Damit ergibt sich eine ungefdhre
Nutzen-Kosten-Relation von 1:10. Bei dieser Studie sollte man jedoch
beachten, dass sie nicht auf eigenen Datensets basiert, sondern unter Ver-
wendung empirischer Beobachtungen anderer Studien und personlicher

Einschitzungen erstellt wurde.**

der Verblisterung von Arzneimitteln: Seite 6.

242 Vgl. Blankart, Charles B.; von Reitzenstein, Constantin (2008): Okonomische
Wirkungen

der Verblisterung von Arzneimitteln: Seite 7ff.

243 Vgl. Institut fiir Handelsforschung (2011).

244 Vgl. Blankart, Charles B.; von Reitzenstein, Constantin (2008): Okonomische
Wirkungen

der Verblisterung von Arzneimitteln: Seite 7ff.
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Auch die aktuellen Studien stellen fest, dass durch das richtige verord-
nen und einnehmen der Medikamente Kosten im Gesundheitssystem ein-
gespart werden konnen. Nach Berechnungen des Marktforschungsinstituts
IMS Health lassen sich dadurch 19 Mrd. Euro einsparen. Das grofite Ein-
sparpotential von rund 13 Mrd. Euro sieht das Institut beim Thema man-
gelnde Therapietreue, was laut Lauterbach und anderen Studien durch das
patientenindividuelle Verblistern verbessert werden kann.**

19.3 Eigener Versuch einer Umfrage

Die Studien und Diskussionen zeigen sehr unterschiedliche Ergebnisse in
Bezug auf die Sichtweise der Pflegekrifte auf das Thema patientenindividu-
elles Verblisten. Ende 2013 wurde von mir ebenfalls ein Versuch gestartet
eine Umfrage in den hessischen Pflegeeinrichtungen durchzufiihren. Vor
allem sollte die Sicht der Pflegekrifte von dieser Umfrage abgeleitet werden.
Das Ergebnis war jedoch ein anderes als erwartet. Nachdem ein Umfrage-
bogen erstellt und an 50 hessische Pflegeeinrichtungen verschickt wurde
begann die Wartezeit. Als Ergebnis konnte festgestellt werden, dass nur 2
Einrichtungen ein Interesse bekundet haben an der Umfrage teilzunehmen.
Es ist jedoch nicht das fehlende Interesse an den Ergebnissen der Umfrage
wie es sich spéter herausgestellt hat. Telefonische Anfragen bei einigen Ein-
richtungen haben ergeben, dass der Zeitdruck im Pflegebereich es nicht
zuldsst pro Pflegekraft ca. 10 Minuten fiir das Ausfiillen des Fragebogens
zur Verfiigung zu stellen. Vielleicht sind es auch zu viele Umfragen die von
einzelnen Personen, Einrichtungen und Verbidnden gemacht werden,
sodass den Einrichtungen die Zeit dafiir zu schade geworden ist.

19.4  Fazit

Viele Studien weisen in Verbindung mit der patientenindividuellen Verblis-
terung eine Steigerung der Qualitit der Medikamentenversorgung nach.**
Auch von einem positiven Einfluss auf die Patientencompliance und Quali-

245 Spiegelonline (2013), Gesundheitssystem: Studie moniert massive Verschwen-
dung bei Medikamenten

246 Vgl. Blankart, Charles B.; von Reitzenstein, Constantin (2008): Okonomische
Wirkungen
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tdt in Bezug auf die Verringerung von Wechsel- und Nebenwirkungen,
Uber- und Unterdosierungen ist die Rede. Hinzu kommen noch Vorteile
bzgl. der Kosten fiir Arzneimittel und der Zeitersparnis beim Pflegeperso-
nal. Man konnte denken man hat eine Losung gefunden, die allen zugute-
kommt.

Festzustellen ist, dass die meisten betrachteten Studien eine Gemein-
samkeit haben. Diese besteht darin, dass sie im Auftrag der Pharmaindust-
rie durchgefithrt wurden. Vielleicht ist das die Interessengruppe, die einfach
die Ressourcen hat, sich mit dem Thema auf diese Weise auseinander zu
setzen. Es kann jedoch auch sein, dass die Pharmahersteller ihrem Ziel, sich
durch grofie industrielle Blisterzentren im Gesundheitsmarkt zu etablieren,
auf diese Weise ndher kommen wollen.

Darauthin versuchen andere Interessengruppen vor allem die Apothe-
ker/Apothekerverbande durch Symposien und Beteiligung an Diskussionen
ihre gegensitzlichen Uberzeugungen zu unterbreiten und damit Einfluss
auf die politischen Entscheidungen zu nehmen. Sie haben oft keine durch
Studien belegten Feststellungen, versuchen jedoch durch Argumente die
Feststellungen bestehender Studien aufler Kraft zu setzen. Hierbei stellt sich
ebenfalls die Frage, ob sie tatsichlich diese Uberzeugungen besitzen oder
aus Angst vor Gewinneinbuflen und als Folge Verdrangung von Markt han-
deln.

Die einzige Interessengruppe, die keine einheitliche Haltung zum
Thema patientenindividuelles Verblistern entwickelt hat ist der Pflegesek-
tor. Die Einen versprechen sich davon eine Entlastung und mehr Zeit mit
dem Patienten, die Anderen befiirchten dadurch eine Deprofessionalisie-

rung des Berufsstandes.”’

Obwohl die Schitzung der Zeitersparnis der
Studie im Auftrag des Bundesverbandes Patientenindividueller Arzneimit-
telverblisterer kritisch gesehen wird, ist eine Zeitersparnis fiir die Pflege-

krafte durch Verblistern nicht ganz von der Hand zu weisen. Die Pflegeein-

der Verblisterung von Arzneimitteln: Seite 6. Und Lauterbach, K.; Liingen, M.; Gerber,
A (2004): Nutzung der Verblisterung von Arzneimitteln im Rahmen von Disease-
Management-Programmen: Seite 7.
247 Vgl. Deutscher Verband fiir Pflegeberufe, Aspekte zur Verblisterung von Arznei-
mitteln in stationdren Pflegeeinrichtungen (2011): Seite 1.
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richtungen betonen, dass diese eingesparte Zeit zur Erhohung der
Betreuungsintensitit verwendet werden soll.** Eigene Erfahrungen mit der
Umfrage haben gezeigt, dass der Zeitdruck im Pflegebereich enorm ist und
die Vermutung auf der Hand liegt, dass wahrscheinlich die eingesparte Zeit
durch patientenindividuelles Verblistern nicht eins zu eins fiir die Betreu-
ung der Patienten verwendet werden kann. Vor allem weil sich die Proble-
matik mit dem Fachkriftemangel im Pflegebereich in den néchsten Jahren
noch zuspitzen wird.*”

Die patientenindividuelle Verblisterung wirft in der Pflegepraxis viele
Fragen auf und birgt Unsicherheiten. Die Ergebnisse der Studien und
Diskussionen bringen auch nicht unbedingt eine Klarheit. Aus diesem
Grund ist jeder Entscheidungstriger angehalten, bevor eine Anderung
des Medikamentenmanagements in Betracht gezogen wird, die wesentli-
chen Faktoren zu beriicksichtigen und Argumentationen kritisch zu
hinterfragen.””

Genau diese Empfehlung gibt auch der Deutsche Bundesverband fiir
Pflegeberufe. Doch dann sind wieder alle auf sich alleine gestellt und jeder
versucht, sich aus einem Sammelsurium von unterschiedlichen Informatio-
nen eine Meinung zu bilden und eigene Entscheidungen darauf auszurich-
ten. Es ist zu hoffen, dass es uns nicht wie dem CDU-Gesundheitspolitiker
ergehen wird, der eingerdumt hat, den Uberblick tiber das Thema Verblis-
tern durch unterschiedliche Aussagen der Verbiande ldngst verloren zu
haben.”"

Es fehlt eine unabhdngige, reprasentative Studie zur Kosten-Nutzen-
Analyse des gesamten Prozesses der Verblisterung.

248 Vgl. Deutscher Verband fiir Pflegeberufe, Aspekte zur Verblisterung von Arznei-
mitteln in stationdren Pflegeeinrichtungen (2011): Seite 3.

249 Vgl. CDU/CSU Fraktion im Deutschen Bundestag, Arbeitsgruppe Gesundheit
(2011): Seite 10.

250 Vgl. Deutscher Verband fiir Pflegeberufe, Aspekte zur Verblisterung von Arznei-
mitteln in stationdren Pflegeeinrichtungen (2011): Seite 1.

251 Vgl. Sucker-Sket, Kirsten (2011): Verblisterung in der Heimversorgung. In DAZ.

online.
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