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I. Prdambel

Der Ubergang von der stationdren Krankenhausversor-
gung in eine weitergehende medizinische, rehabilitati-
ve oder pflegerische Versorgung stellt eine besonders kri-
tische Phase der Behandlungs- und Versorgungskette fiir
die betroffenen Patient*innen dar. Um hier Versorgungslii-
cken durch mangelnde oder unkoordinierte Anschlussbe-
handlungen zu vermeiden, sind Krankenhauser nach $39
Abs. 1a SGB V verpflichtet, ein effektives Entlassmanage-
ment zur Unterstiitzung des Ubergangs in die Anschluss-
versorgung zu gewiahrleisten. Die Arzneimitteltherapie
eines Patienten/einer Patientin ist bei diesem Schnittstel-
lenprozess besonders fehleranfillig und Rehospitalisie-
rungen sind héufig durch arzneimittelbezogene Probleme
(ABP), Non-Adhirenz oder nach Entlassung entstehende
Versorgungsliicken bedingt [1-5]. Das Entlassmanagement
ist allgemein im ,,Rahmenvertrag iiber ein Entlassmanage-
ment beim Ubergang in die Versorgung nach Kranken-
hausbehandlung® [6] als interprofessionelle Herausforde-
rung formuliert, ohne dass Krankenhausapotheker*innen
dabei fiir spezifische Aufgaben benannt werden. Grund-
satzlich kann die pharmazeutische Einbindung in das Ent-
lassmanagement systemisch erfolgen, indem die Apothe-
ker*innen Teil des interprofessionellen Teams sind, die
den Entlassprozess mitgestalten. Dabei bleibt es Aufgabe
des einzelnen Krankenhauses, den Entlassprozess mit den
einzelnen Verantwortlichen so auszugestalten, dass die er-
forderlichen Qualitatskriterien erfiillt sind. Zum anderen
sind Krankenhausapotheker*innen schon heute spezifisch
fiir einzelne Schritte verantwortlich, so ist z.B. die einzige
laut Rahmenvertrag zulédssige Mitgabe von Arzneimitteln
die im Apothekengesetz geregelte pharmazeutische Abgabe
von Arzneimitteln (vgl. §14 Abs. 7 ApoG).

Ziel dieses Standards ist es, Qualititsanforderungen an das
pharmazeutische Entlassmanagement zu definieren, die fiir
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die Patient*innen eine sichere Uberleitung in die nachfol-
gende Versorgung unterstiitzen. Dabei soll der Standard
auch aufzeigen, wie sich Krankenhausapotheker*innen
einbringen konnen.
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Il. Zweckbestimmung/Ziel und Geltungsbereich
Dieser Standard gibt Empfehlungen zum pharmazeuti-
schen Entlassmanagement mit dem Ziel, Patient*innen si-
cher in den ambulanten Versorgungssektor iiberzuleiten.
Gemifl dem Rahmenvertrag Entlassmanagement werden
dabei sowohl Anforderungen fiir die kontinuierliche Arz-
neimittelversorgung als auch an die addquate und effizien-
te Information der Patient*innen und der nachfolgenden
Weiterbehandelnden formuliert.

Dabei folgt dieser Standard der Annahme, dass das Entlass-
management eine Herausforderung ist, die interprofessio-
nell gel6st werden und bestimmte Qualitétskriterien erfiil-
len muss. Dieser Standard gibt insbesondere Empfehlungen
zu den umzusetzenden Qualititskriterien. Es obliegt dabei
den einzelnen Krankenhiusern, herauszuarbeiten, durch
welche Prozessabliufe und mit welchen Verantwortlich-
keiten diese Qualitatskriterien erreicht werden konnen. In
den Erlduterungen zu den einzelnen Empfehlungen zeigt
der Standard auf, wie sich Apotheker*innen in die Um-

Stufe 1

Anmeldung ADKA-Standards und Einsetzen einer Expert*innen-
gruppe und Beauftragung durch den Vorstand

Definition der Fragestellung
Festlegung des Abstimmungsverfahrens
Literatursuche
Dokumentation der Standard-Erstellung

Erstellung der ADKA-Standards/Empfehlungen in der
Expert*innengruppe

Stufe 2 l
Formale Konsensfindung/Delphi

Strukturierter Kommentierungsprozess im Delphi-Verfahren
unter Einbeziehung aller Expertengruppen sowie interessierter
ADKA-Mitglieder

\Z

Gewichtung/Bewertung der Riickmeldungen Delphi-Prozess
und Kommentierung der eingegangenen Vorschlage,
Erstellung einer Uberarbeiteten Version inkl. Kommentierungen
Abstimmung in zweiter Runde (s. Methode)

\Z

Vorlage zur Abstimmung durch die LV

Stufe 3

Keine weiteren Anmerkungen/ Kommentare aus den LV

Hinweise aus den LV

Verabschiedung der ADKA-Standards durch den
Vorstand/ADKA Prasidium

Abb. 1. Dreistufiges Abstimmungsverfahren (LV = Landesverbdnde)
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setzung der Qualitétskriterien einbringen kénnen, und im
Anhang werden Best-Practice-Beispiele zur Ausgestaltung
der pharmazeutischen Tatigkeiten dargestellt.

lll. Methoden

Der Standard wurde unter Beriicksichtigung rechtlicher
Vorgaben und internationaler Empfehlungen der WHO
High5s [7], der International Federation of Pharmacists
(FIP) [8], Empfehlungen aus anderen Lindern (England
[9], Niederlande [10], Kanada [11], USA [12], Australien
[13]) und einer erginzenden Literaturrecherche erarbeitet.
Die Erstellung des Standards orientiert sich an den Vorga-
ben der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-medizini-
scher Fachgesellschaften (AWMEF) fiir die Evidenzstufe S2k
(konsensbasiert) [14]. Empfehlungen werden entsprechend
den Vorgaben der AWMF wie folgt klassifiziert:

m soll: starke Empfehlung

m sollte: Empfehlung

m kann: Empfehlung offen

Es ist zu beachten, dass mit Bezug zu den gesetzlichen Re-
gelungen hiufig in den Empfehlungen ein ,,muss“ verwen-
det wurde.

Die Konsensfindung erfolgte im Delphi-Verfahren und
wurde nach AWMF-Empfehlungen wie folgt definiert (Zu-
stimmung [in Prozent]):

m Starker Konsens: > 95

m Konsens: >75-95

m Mehrheitliche Zustimmung: 50-75

m Kein Konsens: <50

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

IV. Beteiligte Expert*innen

Saskia Berger, Dresden, Hanna Britz, Saarbriicken, Robin
Briinn, Frankfurt, Nina Griese-Mammen, Berlin. Stepha-
nie Kirschke, Miinchen, Andrea Kriegisch-Stumpf, Ingol-
stadt, Sofie May, Miinster, Benedict Morath, Heidelberg,
Nicole Nemmert, Hof, Julia Reiher, Erlangen, Ina Richling,
Dortmund, André Schiftlein, Nauen, Carolin Schwind,
Koln, Alexander Schiiling, Minden, Tim Schumacher,
Potsdam, Hanna Seidling, Heidelberg

V. Regulatorische Anforderungen

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement [6] fordert eine
interprofessionelle Planung und Umsetzung des Entlass-
managements und definiert fiir allgemeine (pflegerische)
Aspekte ebenso wie fiir die Arzneimitteltherapie, dass re-
levante Informationen frithzeitig an Weiterbehandelnde
weitergeleitet und fiir Patient*innen nachvollziehbar erlau-
tert werden sowie Mafinahmen getroffen werden miissen,
die die unmittelbare Versorgungssituation bei Entlassung
sicherstellen.



Kein Nachdruck, keine Veréffentlichung im Internet oder einem Intranet ohne Zustimmung des Verlags! © Deutscher Apotheker Verlag Stuttgart

ADKA-Standard Pharmazeutisches Entlassmanagement fir Krankenhausapotheker*innen

In Bezug auf die Arzneimitteltherapie bedeutet dies, dass
bei Entlassung die Weiterbehandelnden {iber einen (ggf.
vorlaufigen) Entlassbrief iiber die Medikation informiert
werden miissen und Patient*innen mit mindesten drei
gleichzeitig verordneten Arzneimitteln einen Medikations-
plan mit Informationen iiber die Arzneimitteltherapie er-
halten. Um etwaige Versorgungsliicken unmittelbar nach
Entlassung zu schlieflen, wurde mit dem Rahmenvertrag
die Moglichkeit geschaffen, im Bedarfsfall sogenannte
Entlassrezepte am Tag der Entlassung auszustellen. Diese
unterscheiden sich von iiblichen Musterformular-16-Re-
zepten durch ein spezifisches Standortkennzeichen und
unterliegen einer Reihe von formalen Anforderungen. So
gilt eine verkiirzte Einlosefrist von 3 Werktagen und es darf
ausschliefSlich die kleinste Packungsgréfle verordnet wer-
den.

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement ist von den Kli-
niken seit 2017 umzusetzen. Im Jahr 2023 wurde ein Ent-
wurf des Instituts fiir Qualititssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) zur Gestaltung eines Qua-
litatssicherungsverfahrens beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) vorgelegt. Abschlieflende bindende In-
dikatoren zur Uberpriifung und ggf. Sanktionierung eines
unvollstindig umgesetzten Entlassmanagements sind der-
zeit jedoch noch nicht in Kraft [15].

VI. Umsetzung des pharmazeutischen Entlass-
managements
VI.1. Zustandigkeiten und Struktur (Tab. 1)

Tab. 1. Zusténdigkeiten und Struktur

ENr. Empfehlung Konsens

E1l Die Umsetzung des Entlassmanage- Starker Konsens
ments soll am Standort durch ein (100%)
zentrales Gremium begleitet werden,
dem alle Berufsgruppen angehoren,
die in das Entlassmanagement invol-
viert sind.

E2 Verfahrensanweisungen (SOPs) sollen Starker Konsens
zur Umsetzung und Gestaltung des 98%)
Entlassmanagements vorhanden sein,
die einen rechtskonformen und siche-
ren Prozess zu gewahrleisten.

E3 Im Verlauf bzw. zum Ende des statio- ~ Starker Konsens
naren Aufenthaltes sollen erforder- (100%)
liche MaBnahmen ergriffen werden,
die die Kontinuitat der Versorgung
sicherstellen.

El: Die Umsetzung des Entlassmanagement soll am
Standort durch ein zentrales Gremium begleitet werden,
dem alle Berufsgruppen angehoren, die in das Entlass-
management involviert sind.
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Die Entlassung aus dem Krankenhaus ist ein vielschichti-
ger Prozess, in dem sowohl pflegerische, klinische als auch
arzneimittelbezogene Aspekte beachtet werden miissen, um
den Ubergang fiir den Patienten/die Patientin zu erleichtern
und unerwiinschte Ereignisse nach Entlassung zu vermei-
den. Mit den gesetzlichen Regelungen wie z.B. dem Rah-
menvertrag iiber ein Entlassmanagement beim Ubergang
in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung [6] und
der érztlichen Berufsordnung [16] sowie dem Apotheken-
gesetz (ApoG, [17]) und der Apothekenbetriebsordnung
(ApBetrO, [18]) sind Krankenhiuser, Arzt*innen und Apo-
theker*innen zu bestimmten Mafinahmen verpflichtet (z. B.
Mitgabe eines Medikationsplans, Sicherstellung der post-
stationdren Arzneimittelversorgung, Erstellung eines Ent-
lassbriefes, Risiko- und Sicherheitsaufkldrung zu Therapien
inkl. Arzneimitteln durch Arzt*innen u.a.). Wihrend eini-
ge Titigkeiten aufgrund der gesetzlichen Grundlagen klar
einzelnen Berufsgruppen zugeordnet sind und auch nicht
delegiert werden konnen, obliegt es den Krankenhdusern,
herauszuarbeiten, wie der hausinterne Prozess im Detail
ausgestaltet werden soll und wie die Berufsgruppen zu-
sammenarbeiten. Diese Festlegung soll in einem interpro-
fessionellen Gremium erfolgen. Sofern die Umsetzung der
rechtlichen Vorgaben am Standort durch ein zentrales Gre-
mium begleitet wird, sollte ein/eine Apotheker*in aus der
Krankenhausapotheke Mitglied sein. Es sollte mindestens
eine benannte Person in der Krankenhausapotheke geben,
die Ansprechpartner*in fiir die krankenhausweite Umset-
zung der arzneimittelbezogenen Aspekte des Entlassma-
nagements ist. Aufgrund der gesetzlichen Regelungen ist
der/die Apotheker*in verantwortlich, die Prozesse fiir die
pharmazeutische Abgabe von Arzneimitteln zu gestalten;
gleichzeitig ist er/sie nach ApoBetrO zur Beratung bei Ab-
gabe verpflichtet. Diese Titigkeiten sollen abgestimmt mit
der lokalen Umsetzung des Entlassmanagements erfolgen.

E2: Verfahrensanweisungen (SOPs) sollen zur Umset-
zung und Gestaltung des Entlassmanagements vorhan-
den sein, die einen rechtskonformen und sicheren Pro-
zess gewidhrleisten.

Die Krankenhausapotheke soll die Erstellung der allge-
meingiiltigen hausinternen Unterlagen - insbesondere
in Bezug auf die arzneimittelbezogenen Aspekte fiir eine
nahtlose Informationsweitergabe zur Arzneimitteltherapie
sowie liickenlose Versorgung mit Arzneimitteln — mitge-
stalten. Dazu zéhlen die Mitgestaltung einer Verfahrensan-
weisung (SOP) zur Erstellung und Beratung des Entlassre-
zeptes und des Medikationsplans, die Durchfithrung von
pharmazeutischen Entlassgesprichen oder arzneimittelbe-
zogene Schulungen bzw. Bereitstellung von Informations-
materialien. Es sind die Vorgaben der entsprechenden ge-
setzlichen Regelung zu beachten [6, 16-18].
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E3: Im Verlauf bzw. zum Ende des stationiren Aufenthal-
tes sollen erforderliche Mainahmen ergriffen werden, die
die Kontinuitit der Versorgung sicherstellen.

An den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationa-
rer Versorgung, insbesondere der Aufnahme und Entlas-
sung des Patienten/der Patientin, besteht die Gefahr, dass
die Arzneimitteltherapie nicht nahtlos weitergefiihrt wird.
Dies kann zu ABP mit gravierenden Folgen fiihren. Eine
mogliche Ursache fiir ABP kann die fehlende oder mangel-
hafte Weitergabe von Informationen zwischen stationidrem
und ambulantem Sektor sein (Informationsverlust [19]).
Die Interventionen zur Kommunikation wurden mit redu-
zierter Krankenhauswiedereinweisung, hoherer Adhérenz
und Patient*innenzufriedenheit assoziiert [20]. Apothe-
ker*innen konnen beispielweise durch Medication Recon-
ciliation, Patient*innen-Edukation, Unterstiitzung bei der
Erstellung von Entlassrezepten und/oder Medikationspla-
nen, aber auch durch die Verbesserung des Informations-
austausches mit dem ambulanten Sektor in den Entlasspro-
zess eingebunden werden [20, 21]. Vor allem ein aktueller
Medikationsplan kann einen entscheidenden Beitrag zur
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) leisten. Ein Me-
dikationsplan erleichtert nicht nur die Arzneimittelana-
mnese im Krankenhaus (und in Alten- und Pflegeheimen),
sondern auch die Abstimmung stationér (neu) verordneter
Arzneimittel auf die (ambulante) Dauermedikation. Zur
Verbesserung der Kommunikation zwischen den beteilig-
ten Versorgungsbereichen sind dabei rechtzeitig Informa-
tionen iiber die medikamentose Therapie bei Entlassung
und die im Rahmen des Entlassmanagements verordneten
Arzneimittel zu geben.

Weiterhin haben eine Darstellung von Anderungen der
Hausmedikation, Erlduterungen und Hinweise zur Thera-
piedauer sowie Anderungen der Therapie im Arztbrief zu
erfolgen. Auf diese Weise sollen Patient*innen und deren
Angehorige bzw. weiterbetreuende Personen entlastet wer-
den und eine liickenlose Anschlussversorgung sicherge-
stellt werden.

Fir die Kontinuitit der Arzneimittelversorgung an den
Schnittstellen ist es somit von entscheidender Bedeutung,
dass die im Krankenhaus verwendete Medikationssoftware
in der Lage ist, sowohl bei der Aufnahme in das Kranken-
haus die Informationen des Bundeseinheitlichen/elektro-
nischen Medikationsplans (BMP/eMP) oder der elektroni-
schen Patientenakte (ePA) auszulesen und zu verarbeiten
als auch bei der Entlassung einen neuen BMP/eMP sowie
gegebenenfalls Entlassrezepte (auf Papier oder elektro-
nisch) zu erstellen. Dariiber konnen durch eine gezielte
Beratung zu neu verordneten Arzneimitteln bei der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus sowohl Wissen und Zufrie-
denheit von Patient*innen und die Therapietreue erh6ht als
auch Wiederaufnahmen in das Krankenhaus gesenkt wer-
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den [20, 22, 23]. Obwohl diese pharmazeutische Dienstleis-
tung in Deutschland noch nicht fest etabliert ist, kann eine
Arzneimittelberatung bei der Entlassung die Patient*in-
nensicherheit im Rahmen eines strukturierten Entlassma-
nagements weiter verbessern [24, 25].

Essenziell fiir die Kontinuitit der Versorgung ist eine enge
Verzahnung mit dem ambulanten Versorgungssektor. So
kénnen zum Beispiel Follow-up-Telefonate aus dem Kran-
kenhaus heraus geplant werden oder andersherum die An-
sprechbarkeit des Krankenhauses fiir die Weiterbehandeln-
den moglichst niederschwellig gestaltet werden [26].

VI.2. Kontinuitét der Versorgung (Tab. 2)
Mafinahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arznei-
mittelversorgung sind rechtlich sowohl im Rahmenvertrag
iiber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die Versor-
gung nach Krankenhausbehandlung [6] als auch im ApoG
und der ApBetrO geregelt.

Tab. 2. Kontinuitat der Versorgung

ENr. Empfehlung Konsens

E4 Ein Medikationsabgleich der Entlass- Starker Konsens
medikation soll durchgefiihrt werden. (100 %)

E4a Anderungen in der Medikation wah-  Starker Konsens
rend des stationdren Aufenthalts sol- (100%)
len im Rahmen des Entlassmanage-
ments plausibilisiert werden.

E5 Es soll eine Bedarfsprifung hinsicht- Konsens (88 %)
lich der Ausstellung von Entlassre-
zepten bzw. einer pharmazeutischen
Abgabe erfolgen, um die kontinuier-
liche Versorgung mit Arzneimitteln
sicherzustellen.

E6 Sowohl fur die pharmazeutische Ab-  Konsens (91 %)
gabe als auch die Erstellung des
Entlassrezeptes sollen hausinterne
Umsetzungsempfehlungen erstellt
werden.

E4: Ein Medikationsabgleich der Entlassmedikation soll
durchgefiihrt werden.

Bei der Priifung der Entlassmedikation auf Plausibilitit soll
auch ein Medikationsabgleich (Medication Reconciliati-
on) durchgefiihrt werden [8, 27]. Durch zahlreiche Studien
sind Diskrepanzen (25-55%) auch bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus beschrieben [28-30]. Sowohl Medicati-
on Reconciliation als auch eine Medikationsanalyse tragen
dazu bei, Medikationsfehler an allen Ubergiingen sowohl
intern (Verlegung) und extern (Aufnahme und Entlassung)
zu reduzieren [31-34]. Dariiber hinaus konnten positive Ef-
fekte auf die Arbeitslast von Mitarbeitenden im Gesund-
heitswesen beobachtet werden [27]. In Analogie zur Arz-
neimittelanamnese bei der Aufnahme in das Krankenhaus
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sollen auf diese Weise Medikationsfehler durch eindeutige
Verordnung und Informationen iiber alle anzuwendenden
Arzneimittel vermieden werden [19]. Der Medikationsab-
gleich reduziert Doppeltherapien und Medikationsfehler
wie z.B. fehlende klare Angaben dazu, welche Hausmedi-
kation nach der Entlassung aus dem Krankenhaus wieder
aufgenommen und/oder abgesetzt werden soll [30]. Der
Medikationsabgleich sollte an weitere Prozesse wie z.B.
Entlassplanung und Patient*innengesprache und Entlass-
anweisungen gekoppelt sein [30]. Typischerweise wird die-
ser Prozess von klinisch-pharmazeutisch titigen Mitarbei-
tenden durchgefiihrt.

Die kontinuierliche Analyse der Medikation wahrend des
stationdren Aufenthalts soll auch die Entlassung im Blick
behalten. Zusitzlich kann eine Medikationsanalyse bei
Entlassung durchgefiihrt werden, um weitere ABP des Pa-
tienten/der Patientin zu detektieren.

E4a: Anderungen in der Medikation wihrend des statio-
niren Aufenthalts sollen im Rahmen des Entlassmanage-
ments plausibilisiert werden.

Jede Anderung wird hinsichtlich ihrer geplanten Fortfiih-
rung in der ambulanten Weiterversorgung plausibilisiert.
Dies bedeutet, dass ggf. auch eine Bedarfspriifung erfolgt
und Patient*innen entweder mit Arzneimitteln versorgt
werden miissen (s. auch Empfehlung 5) oder eine friih-
zeitige Kommunikation mit dem Weiterbehandelnden
bzw. der versorgenden offentlichen Apotheke hinsichtlich
der Versorgung initiiert wird. Beabsichtigte Anderungen
miissen im Arztbrief nachvollziehbar erldutert werden [6].
Unbeabsichtigte Anderungen miissen vermieden werden.
Dies beinhaltet auch eine etwaige Riickumstellung von
Arzneimitteln, die nur aufgrund der im Krankenhaus gel-
tenden Hausliste umgestellt wurden (sowohl Aut-idem- als
auch Aut-simile-Umstellungen). Bei expliziten pharma-
zeutischen Priifungen sollte im Arztbrief auch eine speziel-
le Sektion mit einem pharmazeutischen Konsil aufgenom-
men werden.

E5: Es soll eine Bedarfspriifung hinsichtlich der Ausstel-
lung von Entlassrezepten bzw. einer pharmazeutischen
Abgabe erfolgen, um die kontinuierliche Versorgung mit
Arzneimitteln sicherzustellen.

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement [6] definiert zwei
Mafinahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arznei-
mittelversorgung, die iiber die blofle Informationsweiter-
gabe hinausgehen. So kénnen Krankenhduser am Tag der
Entlassung Entlassrezepte ausstellen, die speziellen Anfor-
derungen unterliegen (z.B. Verordnung von Packungen
mit dem kleinsten Packungsgrofienkennzeichen, verkiirzte
Giiltigkeit). Im Krankenhaus sollte eine Verordnungssoft-
ware vorhanden sein, die eine vollstindige und korrekte Er-
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stellung des Entlassrezeptes unterstiitzt. Zu beachten sind
dabei auch die Vorgaben der Anlage 8 zum Rahmenvertrag
uber die Arzneimittelversorgung [35]. Dariiber hinaus darf
eine pharmazeutische Abgabe vor und an Wochenenden
und Feiertagen sowie bei Verordnung von héuslicher Kran-
kenpflege fiir maximal 3 Tage erfolgen [17]. Zur Verbesse-
rung der Kommunikation zwischen den beteiligten Versor-
gungsbereichen sind dabei rechtzeitig Informationen iiber
die medikamentose Therapie bei Entlassung und die im
Rahmen des Entlassmanagements verordneten Arzneimit-
tel zu geben [27]. Zum Beispiel kann die Krankenhausapo-
theke mit der 6ffentlichen Apotheke der Patient*innen bei
drohenden Versorgungsliicken (wie z.B. bei Verordnungen
von Rezepturen) Kontakt aufnehmen.

E6: Sowohl fiir die pharmazeutische Abgabe als auch die
Erstellung des Entlassrezeptes sollen hausinterne Umset-
zungsempfehlungen erstellt werden.

Die Krankenhausapotheke soll sich bei der Erstellung einer
SOP zur Arzneimittelabgabe und Rezepterstellung bei Ent-
lassung sowie bei den dazu mitgeltenden Unterlagen (wie
z.B. Schulungsmaterialien und Handouts) beteiligen [21].
Dabei ist auch das tibliche Einlgseverhalten von Patient*in-
nen nach Entlassung zu beachten. So werden etwa 40 % der
Entlassrezepte nicht taggleich eingel6st und insbesonde-
re bei am Samstag ausgestellten Entlassrezepten erfolgt die
Einl6sung bzw. Belieferung erst am Montag [36]. Die in An-
lagen 1 bis 3 befindlichen Best-Practice-Beispiele konnen
zur Erstellung der hauseigenen Standards genutzt werden.

VL.3. Information und Beratung des Patienten/
der Patientin (Tab. 3)

Mafinahmen zur Information und Beratung des Patien-
ten/der Patientin bei Entlassung sind rechtlich u. a. geregelt
im Rahmenvertrag Entlassmanagement (z.B. Ausstellung
eines Medikationsplans) sowie in der drztlichen Berufsord-
nung (z.B. Patient*innengesprach bei Entlassung, Erstel-
lung eines Entlassbriefes) [6, 16].

E7: Der Patient/die Patientin soll iiber im Krankenhaus an-
gesetzte Arzneimittel aufgekldrt und informiert werden.

Im Entlassgespriach soll das weitere Vorgehen zur medi-
kamentosen Versorgung erldutert und wenn moglich, fiir
den Patienten/die Patientin verstidndlich schriftlich festge-
halten werden (Anlage 4). Hausintern kann festgelegt wer-
den, welche Patient*innengruppe von einem zusétzlichen
pharmazeutischen Entlassgesprich, je nach Risiko fiir das
Auftreten von ABP nach Entlassung, profitiert [37, 38]. In
Anlage 5 sind Beispiele aus der Literatur zur Identifizie-
rung bestimmter Risikopatient*innen und mégliche Inhal-
te der pharmazeutischen Entlassgespriche enthalten. Eine
dann automatisierte Identifikation der Risikopatient*in-
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Tab. 3. Information und Beratung des Patienten/der Patientin

ENr. Empfehlung Konsens

E7 Der Patient/die Patientin soll Gber im  Starker Konsens
Krankenhaus angesetzte Arzneimittel (100 %)
aufgeklart und informiert werden.

E8 Es muss sichergestellt sein, dass Pa-  Starker Konsens
tient*innen bei Anspruch einen Me- (100 %)
dikationsplan erhalten und zu diesem
informiert werden.

E9 Es muss sichergestellt werden, dass  Starker Konsens
der Patient/die Patientin am Tag der (100 %)
Entlassung zumindest einen vorlau-
figen Entlassbrief erhalt, fur die Wei-
tergabe an die/den weiterbehandeln-
de/n Arztin/Arzt.

E10 Fir die Darstellung der Medikation Starker Konsens
einschlieBlich der stationaren Ande-  (100%)
rungen im Entlassbrief sollen haus-
interne Umsetzungsempfehlungen
erstellt werden.

E11 Im Krankenhaus sollte eine Software  Konsens (92 %)
vorhanden sein, die eine Ubernahme
der Informationen zu Vor- und Ent-
lassmedikation in den Entlassbrief
unterstitzt.

E12 Teil des arztlichen Entlassgesprachs  Starker Konsens
muss die Risiko- und Sicherheitsauf- (100 %)
klarung zu Therapien inkl. Arzneimit-
teln sein.

Daruber hinaus kann ein pharma-
zeutisches Entlassgesprach etabliert
werden.

E13 Es soll hausintern gepriift werden, fir Konsens (92 %)
welche Patient*innen ein pharmazeu-
tisches Entlassgesprach mit welchen
Inhalten sinnvoll ist.

nen iiber das hausinterne Krankenhausinformationssys-
tem (KIS) kann angestrebt werden. Fiir den Fall, dass der
Patient/die Patientin nach Entlassung seine/ihre Medika-
tion nicht eigenstédndig managt, sollten pflegende Zu- oder
Angehorige in das Entlassgesprich einbezogen werden.
Laut Abschlussbericht zur Entwicklung eines Qualitatssi-
cherungsverfahren Entlassmanagement des IQTIG sollte
ein Entlassgesprich spitestens einen Tag vor Entlassung
stattfinden [15]. Eine gute Kommunikation zwischen Pati-
ent*innen und Arzt*innen, aber auch mit weiterem Perso-
nal wie Apotheker*innen oder Pflegefachpersonen, steigert
die Adhirenz der Patient*innen in hohem Mafe [39]. Hier-
bei ist besonders darauf zu achten, dass das Personal zu die-
sem Thema geschult wird. Direkter Augenkontakt, Interes-
se an den Aussagen der Patient*innen, die vollstandige und
klare Vermittlung von Empfehlungen, Loben einer guten
Adhirenz, Losen von Problemen und Anderung des Thera-
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pieplans zugunsten der Anliegen der Patient*innen stellen
Wege zur Adhérenzverbesserung dar [40]. Das Wissen der
Patient*innen tiber ihre Erkrankung und deren Therapie
beeinflusst unter anderem die Adhérenz [41]. Die Studien
zu diesem Thema sind heterogen. Wahrend einige Unter-
suchungen positive Effekte eines stationdren Entlassgespra-
ches auf die Adhirenz zeigten [42-45], konnten andere kei-
nen Nutzen feststellen [46-49]. Unterschiede hinsichtlich
Alter und Erkrankung des untersuchten Patient*innenkol-
lektivs, der verwendeten Methode zur Adhdrenzmessung,
der Intervention und der beratenden Person erschweren
einen Vergleich der Studien. Hinzu kommt, dass ein Grof3-
teil der bereits existierenden Studien aus dem angloame-
rikanischen Raum kommt. In Deutschland untersuchten
lediglich Strobach etal. den Nutzen eines Entlassbera-
tungsgesprichs auf das Wissen der Patient*innen im Rah-
men einer Pilotstudie mit einer sehr kleinen Fallzahl [23].

E8: Es muss sichergestellt sein, dass Patient*innen bei
Anspruch einen Medikationsplan erhalten und zu diesem
informiert werden.

Wird die Patientin/der Patient mit einer Medikation von
gleichzeitig mindestens drei verordneten Arzneimitteln
entlassen, erhdlt sie/er einen Medikationsplan. Es gelten
die Vorgaben nach §3la SGB V und §29a Bundesmantel-
vertrag-Arzte (BMV-A).

E9: Es muss sichergestellt werden, dass der Patient/die
Patientin am Tag der Entlassung zumindest einen vorliu-
figen Entlassbrief erhilt, fiir die Weitergabe an die/den
weiterbehandelnde/n Arztin/Arzt.

Die Vorgabe zur Mitgabe zumindest eines vorldufigen Ent-
lassbriefes am Tag der Entlassung ist so im Rahmenvertrag
zum Entlassmanagement formuliert [6] und entsprechend
tibernommen. Tatsichlich berichten viele niedergelassene
Arzt*innen, nicht rechtzeitig Informationen zum statio-
nidren Aufenthalt jhrer Patient*innen zu erhalten, sodass
die Patient*innen auch darauf hingewiesen werden soll-
ten, den Entlassbrief zeitnah ihren Arzt*innen zur Verfii-
gung zu stellen. Zusétzlich ist ein standardisierter Versand
der Arztbriefe direkt an die Weiterbehandelnden z.B. iiber
Kommunikation im Medizinwesen (KIM) oder die ePA er-
strebenswert. Gemafl Rahmenvertrag muss im Entlassbrief
verpflichtend eine Rufnummer einer/eines zustindigen
Ansprechpartnerin/Ansprechpartners fiir Riickfragen der
weiterbehandelnden Leistungserbringenden angegeben
werden [6]. Gegebenenfalls kann auch eine Rufnummer
der Krankenhausapotheke im Arztbrief fiir Riickfragen zur
Arzneimitteltherapie erwidhnt werden.
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E10: Fiir die Darstellung der Medikation einschliefllich
der stationdren Anderungen im Entlassbrief sollen haus-
interne Umsetzungsempfehlungen erstellt werden.
Untersuchungen haben gezeigt, dass durch geringe Abspra-
chen zwischen den stationdren und ambulanten Akteur*in-
nen Medikamente von der/dem nachsorgenden Haus-
arztin/Hausarzt meist kurz nach der Entlassung wieder
umgestellt werden [50-53]. Dem Entlassbrief kommt an
der Schnittstelle zwischen Krankenhaus und ambulantem
Bereich eine zentrale Rolle in der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit zu. Die Mindestinhalte sind in der aktuellen Versi-
on des Rahmenvertrags Entlassmanagement verschriftlicht
und sollen strukturierte Information zu Vormedikation,
Anderung der Medikation und Entlassmedikation bein-
halten [6]. Idealerweise werden auch die Anderungen der
Medikation darin begriindet und Hinweise zum weiteren
Umgang mit der Medikation (beispielsweise Monitoring)
gegeben. Ebenso muss laut Rahmenvertrag im Entlass-
brief dokumentiert werden, welche Arzneimittel mitge-
geben oder rezeptiert worden sind inklusive Angaben zu:
Arzneimittel, Darreichungsform, Stirke und Menge. Re-
levante arzneimittel- bzw. therapiebezogene Ergebnisse
pharmazeutischer Interventionen mit Auswirkung auf die
ambulante Weiterversorgung kénnen auch im Entlassbrief
abgebildet sein (z.B. pharmazeutische Konsile, identifi-
zierte arzneimittelbezogene Probleme wie Non-Adhirenz,
Ergebnisse aus dem Antibiotika-Stewardship-Programm
[ABS]) [6]. Diese Informationen bilden damit die Basis fur
die weitere ambulante Arzneimitteltherapie. Dabei sind die
Anforderungen des Rahmenvertrags eher umgesetzt, wenn
eine spezifische Software zur Erstellung der Medikationsin-
formationen genutzt wurde [53]. Die Krankenhausapothe-
ke sollte die Etablierung einheitlicher Standards fiir die Di-
gitalisierung der Entlassmedikation (Bereitstellung in der
ePA und Versand iiber KIM) mit standardisierten Daten-
masken und Checklisten zu Mindestinhalten unterstiitzen.
Bei Riickfragen zur Arzneimitteltherapie nach Entlassung
muss sichergestellt sein, dass sich Patient*innen an das
Krankenhaus wenden kénnen. Uber die Méglichkeit der
Inanspruchnahme der pharmazeutischen Dienstleistungen
~erweiterte Medikationsberatung® fiir Patient*innen mit
entsprechendem Anspruch (Polymedikation, Organtrans-
plantation, orale Antitumortherapie) nach Krankenhaus-
aufenthalt in einer offentlichen Apotheke kann hingewie-
sen werden.

E11: Im Krankenhaus sollte eine Software vorhanden sein,
die eine Ubernahme der Informationen zu Vor- und Ent-
lassmedikation in den Entlassbrief unterstiitzt.

76 % der Hiuser haben keine oder keine ausreichende IT-
Ausstattung, z.B. Scanner (Hardware) zum Einlesen des
Medikationsplans bei Aufnahme. Gut 50% der Hiuser
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fehlt Software zur Riickumstellung der Medikation bei der
Entlassung [54].

E12: Teil des érztlichen Entlassgesprichs muss die Risi-
ko- und Sicherheitsaufkldrung zu Therapien inkl. Arznei-
mitteln sein. Dariiber hinaus kann ein pharmazeutisches
Entlassgesprich etabliert werden.

Fehlende Beratung zur Versorgung und unzureichendes
Wissen iiber therapeutische Mafinahmen fiir die Zeit nach
der Entlassung fithren zu einem ,,Gefdhrdungspotenzial fiir
die Patient*innen® [6, 53]. Der Rahmenvertrag Entlassma-
nagement regelt, dass die Patient*innen ,{iber die [ihrem]
Krankheitsbild entsprechenden Versorgungsmoglichkeiten
und -strukturen firr die Anschlussversorgung® (Bundes-
schiedsamt, Aktenzeichen BSA-A 1-16 2016: §7 Abs. 2) zu
informieren sind [6]. Leitlinien empfehlen, dass Patient*in-
nen umfassend iiber ihre Diagnose und Behandlung infor-
miert werden sollen. Bei Bedarf sollen die Angehorigen
bzw. Pflegenden hinzugezogen werden [9].

Dariiber kénnen durch eine gezielte Beratung bei der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus sowohl Wissen und Zufrie-
denheit der Patient*innen durch gezielte Informationen zu
neu verordneten Arzneimitteln und die Therapietreue er-
hoht als auch Wiederaufnahmen in das Krankenhaus ge-
senkt werden [20, 22, 23].

E13: Es soll hausintern gepriift werden, fiir welche Pati-
ent*innen ein pharmazeutisches Entlassgesprich mit wel-
chen Inhalten sinnvoll ist.

Die Literatur zeigt, dass es eine hohe Variabilitat darin gibt,
welche Inhalte in pharmazeutischen Entlassgespréichen dis-
kutiert werden, wie lang diese Gespriche sind und welche
Patient*innen ausgewdhlt werden [55]. Die Ausgestaltung
unterscheidet sich sowohl zwischen Landern als auch tiber
den zeitlichen Verlauf. Insgesamt wurden in einem kiirz-
lich erschienenen Review iiber 30 unterschiedliche Kom-
ponenten vorgestellt, die in einem pharmazeutischen Ent-
lassgesprich enthalten sein konnen [55]. Ob dieser Vielfalt
erscheint es umso wichtiger, hausintern herauszustellen,
welche Patient*innen im eigenen Setting am meisten von
einem solchen zusitzlichen Gesprach profitieren konnen,
weil sie z. B. noch nicht engmaschig wihrend des stationi-
ren Aufenthaltes betreut waren, besonders erklirungsbe-
diirftige Anderungen in der Therapie hatten, fiir die durch
andere Heilberufler*innen noch nicht ausreichend Zeit ge-
funden wurde, oder ein besonders hohes Rehospitalisie-
rungsrisiko bekannt ist. Auch die Inhalte unterscheiden
sich je nach identifiziertem Patient*innenkollektiv, im Ex-
pert*innenkonsens wurde jedoch empfohlen, die Gespra-
che stark zu fokussieren und auf wenige Inhalte zu priori-
sieren.



Kein Nachdruck, keine Veréffentlichung im Internet oder einem Intranet ohne Zustimmung des Verlags! © Deutscher Apotheker Verlag Stuttgart

ADKA-Standard Pharmazeutisches Entlassmanagement fir Krankenhausapotheker*innen

VII. Verabschiedung
Durch den ADKA-Vorstand am 28.04.2025.
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IX. Anlagen

Anlage 1: Hinweise zur Abgabe von Arzneimitteln
Sollten Arzneimittel abgegeben werden, muss die Dauer
der Versorgung definiert werden [§8 Abs. 3a der Arznei-
mittel-Richtlinie]. Bei Abgabe vor Wochenende und Fei-
ertag kann die bis zum ndchsten Werktag {iberbriickende
Menge abgegeben werden. Bei hduslicher Versorgung kann
der Bedarf bis maximal 3 Tage abgegeben werden [$14
Abs. 7 ApoG].

Folgendes ist zu beachten:

Abgabe von Tabletten oder Kapseln moglichst im Pri-

mérpackmittel

Umverpackung (Sekundérverpackung) mit korrekter

Beschriftung nach AMG (Name des Patienten oder der

Patientin, Geburtsdatum, Station, Name des Arznei-

mittels, mitgegebene Menge und Dosierung, Verfallda-

tum und Chargennummer, Name des Abgebenden und

Stempel der Station) [§10 AMG]

Arzneimittel miissen mit einer Gebrauchsinformation

abgegeben werden [§11 AMG]

Bei Mitgabe aus Mehrdosenbehiltnissen und Entnahme

aus Priméarverpackung soll ein licht- und feuchtigkeits-

geschiitztes Behiltnis, z. B. eine Rezepturkruke ggf. mit

Feuchtigkeitsabsorber oder ein Blisterbecher verwendet

werden. Im Zweifel soll eine Riicksprache mit der Kran-

kenhausapotheke erfolgen.

Hinweise der jeweiligen Fachinformationen miissen be-

achtet werden

Fiir den Fall, dass im Haus Unit-Dose-Versorgung be-

steht, sollten die folgenden Qualititsstandards umge-

setzt werden:

- Packungsbeilage fiir den Patienten/die Patientin zur
Anwendung der Unit-Dose-Medikation und ggf. auch
zur Anwendung von Arzneimitteln, die nicht tber
Unit-Dose abgegeben worden sind [§11 AMG; §34
Abs. 4 ApoBetrO].

- Empfehlung: Beipackzettel via QR-Code auf das Unit-
Dose-Tiitchen drucken.

- Kennzeichnung des Unit-Dose-Tiitchens nach §34
ApoBetrO [§34 Abs. 4 ApoBetrO].
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m Hausintern sollte definiert werden, bis wann Anderun-
gen der Medikation beriicksichtigt werden konnen. Vor-
gehen definieren, wenn nachtriglich Anderungen vor-
genommen werden (letzte Kontrolle der Verordnung auf
Station vor Aushindigung der Entlassmedikation durch
die Pflegefachpersonen).

Anlage 2: Handout: Ausstellung von Entlass-
rezepten

Im Rahmen des Entlassmanagements [6] haben Fach-
arzt*innen im Krankenhaus die Mdoglichkeit, gesetzlich
krankenversicherten Patient*innen ein sogenanntes Ent-
lassrezept auszustellen. Dies dient der kurzfristigen Sicher-
stellung der Versorgung der Patient*innen nach einem sta-
tiondren Krankenhausaufenthalt.

Krankenkasse bzw. Kostentrager

| Krankenkasse o 38

> Name, Vorname des Versicherten fuzahin

X Musterfrau °

|octu th_a ) 03.10.1976 | oo
Beispielstr. 1

12345 Musterstadt "

Kostentragerkennyng Vefsicherten-N Statt

5000004

Bei der Ausstellung der Rezepte sind einige formale und
inhaltliche Vorgaben zu beachten, damit das Rezept von
der Patientin/dem Patienten problemlos in einer 6ffent-
lichen Apotheke eingelost werden kann (Abb. 2). Falsch
ausgestellte Rezepte kénnen entweder nicht beliefert wer-
den, wodurch Patient*innen unterversorgt bleiben, oder
es kommt zu Regressen seitens der Krankenkassen, die
die Kliniken tragen miissen. Dieses Handout soll Thnen als
Ausfillhilfe dienen [56-58].

Anlage 3: Handout BtM-Entlassrezepte im
Entlassmanagement

Betdubungsmittel konnen, ebenso wie andere Arzneimit-
tel, gesetzlich versicherten Patient*innen bei Entlassung
von Station als Entlassrezept verordnet werden. Bei der

untall | XXXXXXX 123456789
773491000 123456789 30.04.2024 ‘
st e ‘ gozail Universitétsklinikun; Koln h
au Amoclav® 500 Plus 10 Filmtbl. N1, 1 Palliativmedizin
00544651 »1-1-1-0« (5 ) E e
= 0 50937 Koln
0221/478-0
STOK: 773491000 Arzt-Nr. 123456789
idem
~ bbbd ] Wntersehrife Beisplelarzt " 4 e
Unfallte - Unfallbetrieb oder Arbeitgebernumm |
773491000 @

o Vordruck: Muster-16-Formular mit zusétzlicher Kennzeichnung ,Entlassmanagement“ im Personalienfeld = NUR fir Entlassung aus der

stationaren Behandlung!

e Status 4 oder ,,14“: Entlassrezepte werden zusétzlich durch die Ziffer ,4“ oder ,14* im Statusfeld gekennzeichnet.

e Ausstellungsdatum = Entlassdatum; Entlassrezepte sind 3 Werktage giiltig! (Inkl. Ausstellungsdatum, Werktage: Montag bis Samstag)

o Vorname, Name, Geburtsdatum und Adresse des Patienten oder der Patientin

e Bezeichnung des Arzneimittels mit Menge, Wirkstarke, Darreichungsform, Pharmazentralnummer (PZN) und Dosierungsangabe. Im Rahmen
des Entlassmanagements dirfen nur kleinste Packungen geméaB PackungsgroBenverordnung verschrieben werden (. d. R. ,N1%).

e Neu! Standortkennung (STOK) 77XXXXXXX: Rezepte mit der Betriebsstattennummer diirfen nicht mehr verwendet werden!

o Arzt-Nr.: 9-stellige Krankenhausarztnummer (KHANR); CAVE: Die Pseudoarztnummer 4444444XX darf nicht mehr verwendet werden!

0 Name (Vor- und Zuname), Berufsbezeichnung, Anschrift, Telefonnummer, STOK, KHANR und Unterschrift des verordnenden Facharztes oder
der verordnenden Fachérztin (ggf. in Ausnahmeféllen: Ausstellung in Vertretung durch Assistenzarzt/Assistenzarztin méglich. Bitte beachten
Sie hierzu die landesspezifischen Regelungen und die Umsetzungshinweise der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Rahmenvertrag tber

ein Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V)

Abb. 2. Beispiel-Entlassrezept, erstellt tiber Orbis®.

Ubergangsweise erfolgt die Ausstellung weiterhin auf dem Muster-16-Formular. Ab Januar 2025 ist die verpflichtende Nutzung des
eRezepts vorgesehen. Die formalen Anforderungen werden dabei automatisiert umgesetzt, was die Einhaltung der Qualitatskriterien

deutlich erleichtert.
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Ausstellung dieser BtM-Rezepte sind sowohl die Vorgaben
des Rahmenvertrages zum Entlassmanagement [6] als auch
die Betdaubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVYV,
[59]) zu befolgen. Betiubungsmittelrezepte werden von
jedem/jeder BtM-verordnenden Arzt/Arztin persdnlich
beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinproduk-
te (BfArM) bestellt und miissen diebstahlgeschiitzt aufbe-
wahrt werden.

Die Rezepte werden personenbezogen kodiert vom BfArM
ausgegeben und diirfen nur von dem/der anfordernden
Arzt/Arztin benutzt werden. (Ausnahme im Vertretungs-
fall bei Urlaub oder Krankheit; Punkt 6 in Abb. 3).

Das BtM-Rezept besteht aus drei Teilen. Teil I und II wer-
den dem Patienten bzw. der Patientin mitgegeben, Teil III
verbleibt beim Arzt bzw. bei der Arztin und muss 3 Jahre
zur Dokumentation aufbewahrt werden. In diesem Hand-
out werden die Bedingungen des Rahmenvertrages und der
BtMVYV zusammengefasst.

Achtung: Fehlerhaft ausgestellte Rezepte konnen nicht be-
liefert werden oder es kommt zu Regressen seitens der
Krankenkassen. Missbrauch auflerhalb der Klinik mog-
lich! BtM-Rezepte konnen nur mit einem Nadeldrucker
bedruckt werden. Ist keiner vorhanden, konnen diese auch
handschriftlich ausgefiillt werden.

‘ # Bundesdruckerei 01.13 Nachdruck verboten [

TEIL Il fir die Apotheke zur Verrechnung \

Krankenkasse bzw. Kostentrager

AOK @

Sprst. Begr-
Bedarf Pflicht Apotheken-Nummer / IK

Geb- Name, Vorname des Versicherten Zuzahlun.g Gesamt-Brutto
| " 1| Beispiel o
Z geb. am
= || Rita 14.05.1959 \ )
Arzneimittel-/Hilfsmittel-Nr. Faktor Taxe

Musterstr. 2
oo || 12345 Musterstadt

i i
1. Verordnung

7 S NS Gz |

' Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status o ey

| w]| 104212505 éA123456789 A L
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. é Datum i T T
773491000 | 123456789 | 12.06.2024e

g R AT

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

Morphin 10 retard Heumann
20 Retardtabletten N1, 00322689

Bitte kraftig und deutlich schreiben.

‘ Anwendung gemaf schriftlicher Anweisung des Arztes  sTok: 773491000 Arzt-Nr. 123456789

123456789 OFdstitbonmnce

I =1=1=t_ 1

Bei Arbeitsunfall

Abgabedatum
in der Apotheke

Z AT . Vertragsarztstempel
Universitétsklinikum Koin

Innere Medizin
Dr. med. Bastian Beispiel
Facharzt fiir innere Medizin
Kerpener StralRe 62
50937 Koln
0221/47812345

| Unfalltag [ oder

e Vorname, Name, Anschrift und Geburtsdatum des Patienten bzw. der Patientin

6 Ausstellungsdatum (= Entlassdatum!); Entlassrezepte sind 3 Werktage giiltig.

e Eindeutige, vollstandige Arzneimittelbezeichnung (Bezeichnung des Fertigarzneimittels mit PZN)

» Wirkstoffmenge pro abgeteilte Arzneiform oder Packungseinheit
« Arzneiform (Tablette, Ampulle, Retardtablette, Kapsel, Pflaster etc.)

* Gesamtmenge in g, ml oder Stiick (kein ,N1% kein ,0P“); bitte beachten: Im Rahmen des Entlassmanagements dlrfen in der Regel nur Mengen
verordnet werden, die einer N1-Packung entsprechen (kleinste PackungsgroBe)
« Bei Pflastern: Freisetzungsrate und Beladungsmenge (wenn dies nicht durch den Fertigarzneimittelnamen eindeutig ist)

e Einnahmehinweis mit Einzel- und Tagesdosis (bei Bedarfsmedikation maximale Tagesdosis, bei Mitgabe einer schriftlichen Anweisung:

,GemaB schriftlicher Anweisung”)

e Name (Vor- und Zuname), Berufsbezeichnung, Anschrift, Telefonnummer, Standortkennung (STOK, siehe Punkt 8), KHANR (siehe Punkt 9) und
Unterschrift des verordnenden Facharztes bzw. der Fachéarztin. Stempel auf allen 3 Teilen! (Facharztstatus bei Ausstellung von Entlassrezepten

erforderlich)

e Stempel und Unterschrift des verordnenden Arztes bzw. der Arztin (bei Vertretung im Ausnahmefall: ,i. V.“ erganzen). Bitte im Vertretungsfall

schriftlich festhalten, wer die Rezepte vertretend benutzt.

o Status ,,4“ oder ,,14“ = kennzeichnet, dass es sich um ein Entlassrezept handelt. BtM-Entlassrezepte haben keine Sonderkennung in Form eines

Wasserzeichens ,Entlassmanagement*.

© standortkennung (STOK) 77XXXXXXX

e Arzt-Nr.: In diesem Feld ist die Krankenhausarztnummer (KHANR) einzutragen.

Abb. 3. Teil Il eines BtM-Rezeptes (modifiziert nach [57])
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Anlage 4: Orientierungshilfe fiir das pharmazeu-
tische Entlassgesprach

Die Grundlage des pharmazeutischen Entlassgespriches
bildet die Entlassmedikation, abgebildet auf einem Bun-
deseinheitlichen Medikationsplan. Zusitzlich sollte den
Patient*innen die Relevanz ihrer Arzneimitteltherapie dar-
gestellt werden.

Unabhiingig davon, ob es Anderungen an der vorherigen

Hausmedikation gab:

m Bedarfsmedikation: Bedarf erldutern, maximale Einzel-
dosis, Tageshochstdosis und Dosierintervall

Wenn Anderungen an der vorherigen Hausmedikation

vorliegen:

m Neues Arzneimittel:

Indikation erkldren

Behandlungszeitrahmen erlautern

Dosierungen und Anwendungshinweise erldutern

Besonderheiten und evtl. Nebenwirkungen erkldren

(CAVE: Compliance!)

® Arzneimittel, das aus der vorherigen Hausmedikation
ohne Ersatz abgesetzt wurde:
- Griinde fiir das Absetzen erldutern:

Gab es Interaktionen?
Hat die Indikation gefehlt?
Gab es Kontraindikationen?
Sind unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)
aufgetreten?
® Arzneimittel aus der vorherigen Hausmedikation durch
ein neues Arzneimittel ersetzt:
- Vorteile des neuen Priparates, Nachteile des vorheri-
gen Préparates erldutern
- Sowie alle Infos aus ,Neues Arzneimittel”
m Wenn ein Arzneimittel aus der vorherigen Hausmedika-
tion fiir bestimmte Zeit pausiert wird:
- Behandlungspause begriinden
- Dauer der Behandlungspause
- Durchzufithrende Schritte vor Therapiewiederauf-
nahme (Arztkontakt, Laborkontrolle, Medikationsan-
derung etc.)
m Bei Anderung der Dosis/Frequenz eines Arzneimittels
aus der vorherigen Hausmedikation:
- Anderung erldutern und begriinden
(Quelle: in Anlehnung an Pilot- und Interventionskliniken
des Innovationsfondsprojekts ,Transsektorale Optimie-
rung der Patientensicherheit [TOP, Forderkennzeichen
0INVF19018])

Anlage 5: Risiko-Stratifizierung von Patient*in-
nen fiir pharmazeutische Entlassgesprache

Ein wesentlicher Bestandteil des érztlichen Entlassgespri-
ches ist die umfassende Risiko- und Sicherheitsaufklirung

387 KPH 46. Jahrgang 82025

zu den angewendeten Therapien, einschliellich der Arz-
neimitteltherapie. Dabei sollen potenzielle Risiken, Neben-
wirkungen sowie Mafinahmen zur sicheren Anwendung
der verordneten Arzneimittel erldutert werden. Ergénzend
hierzu kann ein strukturiertes pharmazeutisches Entlass-
gesprich etabliert werden, in dem spezifische Fragen zur
Arzneimitteltherapie adressiert, individuelle Medikations-
plane verstindlich erlautert und ggf. schriftliches Informa-
tionsmaterial mitgegeben werden kénnen. Dies tragt zur
verbesserten Arzneimitteltherapiesicherheit bei und unter-
stlitzt eine sichere Weiterbehandlung im ambulanten Be-
reich. Die begrenzten personellen Ressourcen in der Kran-
kenhausapotheke erfordern allerdings haufig eine gezielte

Auswahl von Patienten*innen, die besonders von pharma-

zeutischen Entlassgesprichen profitieren. Die folgenden

Kriterien sind in der Literatur untersucht worden, sicher-

lich ist die Liste nicht abschlieffend. Die genaue Umsetzung

kann je nach Klinik und fachlicher Ausrichtung variieren
und muss klinikintern festgelegt werden.

Die Selektion der Patient*innen fiir pharmazeutische Ent-

lassgespriche sollte anhand definierter Kriterien erfolgen,

die in einer hausinternen Standardarbeitsanweisung (SOP)
festgelegt werden. Die automatisierte Identifikation mittels

Krankenhausinformationssystem (KIS) wird empfohlen.

Kriterien fiir die Auswahl von Risikopatienten kdnnen

sein:

m Polypharmazie: Patient*innen mit mindestens 5 dauer-
haft verordneten Arzneimitteln [4, 60-67]

m Geriatrische Patient*innen: Alter >65 Jahre [62, 64, 65,
68, 69]

m Patient*innen mit eingeschrinkter Organfunktion:
Insbesondere Nieren- oder Leberinsuffizienz [69]

m Patient*innen mit neu angesetzten Arzneimitteln oder
besonderen Arzneiformen wie z.B.: [4, 60-63, 65-67,
69, 70]

- Inhalativa, Fertigpens, Injektionspraparate

- Orale Antikoagulanzien, Antiinfektiva, Opioide, In-
sulin

- Kardiovaskuldre Arzneimittel (ASS, Digitalis, Amio-
daron, Diuretika, Betablocker)

- Benzodiazepine, Antipsychotika, Antiepileptika (z.B.
Valproat), Lithium

- Methotrexat, NSAR, Kalium-Préparate, Theophyllin

Je nach Klinik und deren Fachspezialisierung kann die

Stratifizierung nach individuellen Kriterien erfolgen. Eine

Anpassung an spezifische patientenbezogene Bedarfe ist

notwendig.

Zur standardisierten Identifikation von Risikopatient*in-

nen kann ein validierter Score wie der Medication-Rela-

ted Risk-Identification Score (MERIS) verwendet werden.

Dieser bewertet verschiedene Faktoren wie Arzneimittel-

anzahl, Alter und Nierenfunktion [63, 71].



