Arzneimittelversorgung in der
Perihospitalphase: Die Schnittstelle

Spital/Apotheke/Hausarzt

Wahrend eines Spitalaufent-
haltes werden bei vielen
Patienten aus verschiedens-
ten Grinden Medikamente,
die sie bisher eingenommen
haben, abgesetzt und/oder
andere Medikamente verord-
net. Vor allem die Umstellun-
gen kurz vor Spitalaustritt
kénnen Folgen haben, da
viele Patienten erst nach
einer langeren Zeitspanne
wieder einen Arzt, beispiels-
weise ihren Hausarzt,
aufsuchen. Wie kénnten die
Schnittstellenprobleme in
der Pharmakotherapie ver-

mindert werden?
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ie Perihospitalphase umfasst

die Zeit vom letzten Arztbe-

such vor Spitaleintritt bis zur
ersten Konsultation nach dem Spi-
talaufenthalt. In dieser Zeit sind die
ambulante und die stationdre Ver-
sorgung stark getrennt; dies auch be-
ziiglich der Arzneimittelversorgung
und der pharmazeutischen Betreu-
ung. In der Regel dauert die Perihos-
pitalphase deutlich linger als die sta-
tiondre Phase selbst. Es finden
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vielfaltige Wechsel auf verschiede-
nen Ebenen statt. Hiufig werden
neue Diagnosen gestellt, neue Thera-
pien begonnen oder bestehende The-
rapiepldne umgestellt (siche Abbil-
dung).

Die Qualitdt der medizinischen Be-
treuung in dieser medizinisch labilen
Phase pragt sehr stark die Ergeb-
nisse. Defizite und Mingel in der
Zeit nach Spitalaustritt konnen auf
individueller Ebene den Therapie-
fortschritt, der zuvor im Spital erar-
beitet wurde, beeintrachtigen.

Spitaleintritt

Die Erhebung der vollstindigen Arz-
neimittelanamnese bei Spitaleintritt
ist eine wichtige Grundlage fur die
Arzneimittelsicherheit wahrend und
nach der Hospitalisation. Liicken in
der Dokumentation der Arzneimit-
teltherapie konnen unbeabsichtigte
Therapieunterbriiche zur Folge ha-
ben. Eine Studie am Kantonsspital
Basel bei 34 Patienten mit Spitalein-
tritt iiber die Notfallstation ergab,
dass bei der Eintrittsanamnese im
Spital 31 Prozent der Medikamente
(1,7 = 0,3 [SE] einzelne Arzneimittel
pro Patient), die der Patient zuvor
eingenommen hatte, nicht erfasst
wurden [1].

1 Methode der Datenerhebung: 34 Patienten einer internis-
tischen Abteilung, die iiber die Notfallstation hospitali-
siert wurden, wurden kurz nach Spitaleintritt strukturiert
zu ihrer Einnahme von Arzneimitteln vor dem Spitalein-
tritt befragt, Apotheke und Hausarzt wurden telefonisch
kontaktiert. Die so erhobenen Daten wurden mit der in der
Krankengeschichte dokumentierten Anamnese verglichen.

2 Methode der Datenerhebung: 50 Patienten einer internis-
tischen Abteilung wurden kurz nach Spitaleintritt sowie
zweimalig nach Spitalaustritt (vor und nach dem ersten
Arztbesuch) strukturiert zu ihrer Einnahme von Arzneimit-
teln vor dem Spitaleintritt beziehungsweise nach der
Spitalentlassung befragt. Zusatzlich wurden die Kranken-
kassendaten erfasst. Diese Daten wurden mit den entspre-
chenden Angaben in der Krankengeschichte des Spitals
verglichen. Daten hinsichtlich Spitaleintritt wurden von
67 Patienten erfasst und ausgewertet.
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Fiir den Vergleich der spitalinternen
Anamnese mit den drztlichen Verord-
nungen wurden in einem Disser-
tationsprojekt auch Krankenkassen-
daten verwendet: Bei 67 internmedi-
zinischen Patienten im Kantonsspital
Basel” konnte eine Ubereinstimmung
von nur 54 Prozent fiir rezeptpflich-
tige Medikamente und von 40 Pro-
zent fur nicht rezeptpflichtige Medi-
kamente beobachtet werden [2]. Fur



das gleiche Kollektiv wurde auch eine
eingehende zusitzliche Anamnese
durch einen klinischen Pharmazeuten
durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass
ein Teil der verordneten Medika-
mente nicht eingenommen wurden,
dass hingegen andere Medikamente,
die nirgends erfasst worden waren,
zur Anwendung kamen. Analoge Re-
sultate sind aus Studien in anderen
Spitilern bekannt [3].
Computerbasierte Patientendossiers
tragen also sicher zu einer vollstandi-
geren Anamnese bei; die effektive
Arzneimittelexposition unter Beriick-
sichtigung der Non-Compliance wird
aber nur durch ein personliches Inter-
view erfassbar. Die systematische
Anamnese bei Spitaleintritt sollte
demnach alle elektronisch registrier-
ten Verordnungen und effektiven Be-
ziige in der Apotheke kombinieren
mit einer strukturierten Befragung
der Patienten.

Modifikationen wdahrend der
Perihospitalphase

Wahrend des Spitalaufenthalts wird
hiufig die Pharmakotherapie umge-
stellt. Die Studie am Kantonsspital
Basel zeigte, dass bei internmedizini-
schen Patienten im Durchschnitt
3,1 Arzneimittel gestoppt wurden;
1,5 Arzneimittel blieben unverin-

Lucken in der
Dokumentation der
Arzneimitteltherapie
konnen unbeabsichtigte
Therapieunterbriche
zur Folge haben.

dert, und 2,7 Arzneimittel wurden
neu eingesetzt. 3 1 Prozent der Thera-
pieumstellungen  waren  bedingt
durch Priparate, die nicht auf der in-
ternen Medikamentenliste des Spi-
tals aufgefithrt sind. Die Frage, ob
diese Therapieumstellungen klinisch
notwendig waren, bleibt offen, miiss-
te aber mit Blick auf Medikations-
fehler genauer analysiert werden.

Im Spital sind Verschreibungsfehler
mit einer Haiufigkeit von bis zu
15 Prozent die haufigste Form ver-
meidbarer Medikationsfehler, und
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Abbildung: Die Abschnitte der Perihospitalphase:
Die Schnittstellen in der Perihospitalphase fiihren zu Therapiemodifikationen (a—d).
Entsprechend kann es in dieser Phase innerhalb kurzer Zeit zu sehr unterschiedlichen

Therapien (1-5) kommen.

die Pridiktoren sind bekannt [4].
Durch computerbasierte Verord-
nung kann diese Fehlerrate signifi-
kant gesenkt werden [5]. Auch der
Einbezug von klinischen Pharma-
zeuten in den Verordnungsprozess
fithrt zu Verbesserungen [6, 7]. Beim
Vergleich von tiber 1000 Spitdlern in
den USA konnte gezeigt werden,
dass gut ausgebildete klinische Phar-
mazeuten eine klinisch und 6kono-
misch relevante Qualitdtsverbesse-
rung ermoglichen konnen [8].

Weil die Patienten wihrend des Spi-
talaufenthalts rund um die Uhr sehr
engmaschig betreut werden, stellen
die Modifikationen der Medikation
und die Verordnungsfehler wahrend
des Aufenthalts selber kein grosses
Risiko dar. Schwer wiegende Nach-
teile fur die Patienten sind relativ sel-
ten [9]. Das Pflegepersonal kann
jederzeit intervenieren. Aber im Hin-
blick auf den Spitalaustritt werden die
Verordnungsqualitit und das Aus-
mass der Therapiemodifikationen
sehr relevant. Oft werden noch kurz
vor Austritt Therapieumstellungen
vorgenommen, und noch bevor die
Pharmakotherapie im Gleichgewicht
sein kann, tritt der Patient in die un-
betreute Situation zu Hause tiber.

Spitalaustritt

Im Durchschnitt suchten in der oben
genannten Studie die Patienten erst
11,8 Tage nach Spitalaustritt ihren

Hausarzt auf. Sie erhielten 19,6 Pro-
zent der im Spital gestoppten Medi-
kamente erneut wieder verordnet.
Austrittsrezepte wurden meist (zu
73 Prozent) am Austrittstag oder (zu
19 Prozent) am Folgetag in der Apo-
theke eingelost. Die erste Kontakt-

Im Spital sind
Verschreibungsfehler die
haufigste Form vermeid-
barer Medikationsfehler.

stelle nach Spitalaufenthalt ist somit
die Apotheke. Sie wire eine ausge-
zeichnete Instanz, um Defizite in der
Versorgung und Betreuung zu iden-
tifizieren und zu beheben. Fiir diese
sehr spezielle Funktion bestehen
aber weder Richtlinien noch inter-
disziplindre Absprachen.

Abweichungen zwischen den Aus-
trittsberichten an den Arzt und den
Austrittsrezepten wurden bei 40 Pro-
zent der Patienten beobachtet; noch
haufiger waren die Abweichungen
zwischen den Austrittsberichten und
den Medikamenten, welche die Pa-
tienten zu Hause effektiv einnahmen.
Insgesamt zeigt sich in den Tagen
nach Spitalaustritt eine dusserst
schlecht kontrollierte und unvollstan-
dig dokumentierte Pharmakothera-
pie. In einem Interview nach Spital-
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aufenthalt bei den Patienten zu Hause
zeigten sich folgende Probleme:
7,9 Prozent der Patienten hatten
Handhabungsschwierigkeiten;  bei
21,6 Prozent traten Nebenwirkungen
auf; bei 22,4 Prozent wurden poten-
ziell schwer wiegende Arzneimittel-
wechselwirkungen identifiziert; bei
24 Prozent kam es zu Versorgungs-
licken, nachdem die bei der Erstver-
sorgung abgegebenen Medikamente
aufgebraucht waren. Andere Studien
konnten darlegen, dass eine gut
strukturierte Austrittsplanung Ver-
besserungen bringen kann [0, 11].

Spitaler ohne Mauern

Das Management der Pharmakothe-
rapie in der Perihospitalphase zeigt
Maingel. Eine primire Ursache ist
die strikte Trennung von ambulanter
und stationirer Pflege. In den Nie-
derlanden wurden deshalb Modelle

Abweichungen
zwischen den Austritts-
berichten an den Arzt
und den Austrittsrezepten
wurden bei 40 Prozent der
Patienten beobachtet.

entwickelt, die ein Kontinuum der
Pflege (Continuum of Care) gewdihr-
leisten. In Spitidlern «ohne Mauern»
werden Grenzen zwischen dem in-
tra- und extramuralen Bereich tiber-
briickt, die Versorgung wird durch
den ambulanten Bereich abgedeckt
oder wird zumindest proaktiv von
Seiten des Spitals bei der Entlassung
so geplant, dass eine liickenlose Ver-
sorgung und Betreuung (Transmural
Care) gewihrleistet ist.

Der Einsatz von klinischen Pharma-
zeuten im stationdren Betrieb und
als «prospektive Servicepunkte» beim
Spitalaustritt ist eine geeignete
Losungsstrategie, um eine liicken-
lose Arzneimittelversorgung sicher-
zustellen.  Offentliche Apotheken
sind in der ambulanten Versorgung
hiufige Kontaktpunkte fiir Patien-
ten; vor allem aber sind sie nach Spi-
talentlassung die erste Anlaufstelle.
Sie wiren eine geeignete ambulante
Institution, um die Schnittstellen
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ambulant/stationdr beziiglich Arz-
neimitteltherapie transmural zu ko-
ordinieren.

Zusammenfassung

Schnittstellen sind kritische Phasen,
die nur mit besonderen Anstrengun-
gen und durch Vernetzung gemeistert
werden konnen. Versorgungs- und
Betreuungsliicken miissen nicht nur
tiberbriickt werden, sondern es gilt,
systematisch die Kontinuitit anzu-
streben. Eine optimierte Anamnese
bei Spitaleintritt und eine prospektive
Spitalaustrittsgestaltung konnen die
Effizienz der Spitalbehandlung er-
hohen.

Ein erster Schritt hierzu ist die Sensi-
bilisierung fiir die aufgezeigten Pro-
bleme. Ein zentraler zweiter Punkt
ist der Informationsfluss. Die neuen
Technologien werden hier grosse
Verbesserungen erméglichen. Auf
sie allein zu setzen, geniigt aber
nicht. Es mussen auch die Verant-
wortlichkeiten klarer definiert wer-
den. Die Integration der Klinischen
Pharmazie in den transmuralen
Pharmakotherapieprozess wire ein
viel versprechender Ansatz dazu. ®
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