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Agenda

e \Was ist Medication Reconciliation?

e \Was sollte Medication Reconciliation sein?
—AMTS

* Die Rolle der Krankenhausapotheke/
Klinische Pharmazie

—Anforderungen des Prozesses an die
Prozessbeteiligten
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Was ist

UniversitdtsKlinikum Heidelberg

Medication Reconciliation?

* The process of identifying the most accurate list of all medications that the patient is
taking, including name, dosage, frequency, and route, by comparing the medical record
to an external list of medications obtained from a patient, hospital, or other provider. [US]

« Medication reconciliation is a formal process of obtaining and verifying a complete and
accurate list of each patient’s current medicines. Matching the medicines the patient
should be prescribed to those that are actually prescribed. [AUS]

» Medication reconciliation is a formal process in which healthcare providers work together
with patients, families and care providers to ensure accurate and comprehensive
medication information is communicated consistently across transitions of care.
Medication reconciliation requires a systematic and comprehensive review of all the
medications a patient is taking (known as a BPMH) to ensure that medications being
added, changed or discontinued are carefully evaluated. [CAN]

* "Medication Reconciliation” bezeichnet die systematische
Kontrolle der Arzneimittelverordnung, bei der die bestehende
Medikation des Patienten mit der im Rahmen der Behandlung
verordneten Medikation abgeglichen wird und etwaige

Abweichungen in Rucksprache mit dem Verordner geklart
werden.
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High5's Medication Reconciliation Prozess

Erstellen der
bestmoglichen

Arzneimittelanamnese

(BPMH)

e Pat > 65)]

* nicht-elektive, vollstationdare Aufnahme
e bestehende AM-Therapie bei Aufnahme

aufgedeckt

Erstellen der
Verordnung

anhand der

BPMH

e Dokumentation von
Grinden fir eine
Medikationsanderung

Abgleich der
BPMH mit der
Verordnung

e Klaren von Diskrepanzen

h

x Rein formaler Abgleich der Verordnung mit der BPMH

MedRec mit ausfuhrlichen AMTS-Prufungen
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Haufiger Kritikpunkt: nur unwichtige Fehler mit wenig klinischer Relevanz werden

Modifiziert nach Therap.Umsch. 2014,71:335-342




... und warum hat das UKHD eigentlich beim
HighSs/Medication Reconciliation nicht
mitgemacht?

1. Erstellung einer bestmoglichen Medikationsanamnese

2. Verwendung der Medikationsanamnese bei der Erstellung
der Medikamentenverordnung

3. Abgleich der Medikationsanamnese mit der Medikamen-
tenverordnung und Ausraumung von Diskrepanzen (in der
Regel durch Mitarbeiter der Krankenhausapotheke)

™

« Auswahlkriterien (Alter, elektiv, ...)

« AMTS-Prufung bei der Erstellung der BPMH fehlt

* Abgleich nicht gegen Indikationen sondern nur gegen neu angesetzte Medikation
—Initiale AMTx im Krankenhaus

» Was ist mit Switch auf die Hausliste?

* Es ist nicht der komplette Arzneimittelprozess von Aufnahme bis Entlassung
abgebildet

—Was ist mit Vorbereitung zum Re-Switch?
* Entlassmedikation

Copyright 2015 Dr. Torsten Hoppe-Tichy, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg



Medication Reconciliation

Pharmazeutische
Arzneimittel-
ahamnese

« Anamnesegesprach mit
Anamnesebogen
(Hausmedikation, Umstellung auf
Klinikmedikation

causfiuhrliche AMTS-Priifungen
(Interaktionen, Kontra-
indikationen, Dosierungen,
Indikationen etc.)

*Ricksprache mit Stationsarzt bei
medikamentenbezogenen
Problemen Besprechung der
Medikamente mit Patient inkl.
Medikationsplan

- how we do it-

Patienten —
und Therapie-
monitoring

eTeilnahme an arztlicher Visite
(Dokumentation der
Anderungen der Medikation in
AiDKlinik®, ggf. erneute
Erstellung eines Medikations-
plans und Besprechung der
Anderungen mit Patient)
eBericksichtigung von Labor-
werten
e Erkennen und Bearbeiten
pharmazeutischer Problem-
stellungen
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Entlass-
management

e Rucksprache mit dem

Stationsarzt (Aktualitat
MediBox zur Nutzung fir
Entlassbrief, Besprechung der
aktuellen Medikation, Klarung
von Besonderheiten und
Therapiedauer)

e Entlassgesprach inkl.

Aushandigung eines aktuellen
Medikationsplans und
Beratung zur Einnahme/
Anwendung
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Figure 1
examined if there is a reason. Information from previous admissions and ambulatory controls is taken into account. GFR, glomerular filtration rate;
SSRIs, selective serotonin reuptake inhibitors.

STEP 1
Collecting clinical data

STEP 2
Collecting information about
the medical treatment

|<:

STEP 3
Performing patient interview

|<:

STEP 4
Performing critical examination
of the patient’s medications

|<:

STEP 5
Reporting recommendations to
the hospital physician

a
.

Medication Reconciliation durch

Krankenhausapotheker

Eur J Hosp Pharm 2015, epub

Pharmacist-led medication review in an acute
admissions unit: a systematic procedure description

Trine Graabaek, " Dorthe Krogsgaard Bonnerup,® Lene Juel Kjeldsen,*

Charlotte Rossing,> Anton Pottegard?

Comparison of the patient’s medical treatment versus the patient’s clinical

status, diagnoses and symptoms

What is done?

An example

The patient’s clinical status at admission is
compared to the medical treatment

A patient is dehydrated and still
receives diuretics*

The patient’s diagnoses and hence medical
treatment is compared to current treatment
guidelines

A patient with congestive heart
failure does not receive an ACE
inhibitor*

It is assessed if there are any untreated
symptoms that should be treated with
medication

Pain not treated*.

It is assessed if the medication regimen is
unnecessary complicated according to the
patient

The patient mentions that she often
forgets her tablets in the evening.

Assessment of each medication

What is done?

An example |

It is assessed if there still is an indication for the
drug

Use of Simvastatin in a patient in
end stage of life

It is assessed if the medication is inappropriate
due to specific patient characteristics or
contraindications

Treatment with a platelet inhibitor in
a patient with active bleeding

It is assessed if the medication is inappropriate
due to adverse drug reactions

Somnolence in a patient taking
diazepam”

It is assessed if the medication is inappropriate
due to laboratory test results and examination
results

Use of dabigatran 150mg twice daily
in a patient with reduced kidney
function (GFR<50mi/min)

Itis assessed if the medication is inappropriate
due to duplicate drug treatments

Depression treated with both
citalopram and sertraline
(both being SSRIs)

Itis assessed if the medication is inappropriate
due to clinically relevant drug-drug interactions

Verapamil and beta-blockers

Itis assessed if the dose, strength, formulation,
time of administration and duration of the
treatment is inappropriate

Instant-release morphine used 4
times daily for chronic pain*
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Pharmacist- versus physician-acquired medication
history: a prospective study at the

emergency department

Qual Saf Health Care 2010;19:371—375.

* Nicht nur BPMH,
sondern auch

—Verknupfung AM mit
Indikation

—richtig/falsch auch auf
Basis Organfunktion

—Kontraindikation
—UAW, Interaktion

—Dosis, Starke,
Applikationsform

Simplified procedure for systematic medication review in five steps with description of how the patient’s medications are examined. *It is



Pharmazeutische Arzneimittelanamnese

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Arzneimittelanamnese

—
Klinikapotheke

Im Neuenheimer Feld 670

65120 Heidelberg

Kérpergrofie: cm . 062 e
| . . ! Tel.: 06221 56-6778
1
E Patientenetikett | Kémergewicht: ke Fax: 06221 56-7445
1 1
! | Diagnose / Geplante OP:
1 1
E E geplante Aufenthaltsdauer: Tage
e i [ medikationsplan [ Laborbefunde/Arztbriefe
Begleiterkrankungen Allergien/Unvertraglichkeiten
(z. B. Heparin (HIT), Penicilline, ASS..)
Praparat/Wirkstoff Reaktion
Aktuelle Medikation des Patienten:
Praparat / Starke / Arzneiform Dosierung Sonstiges
z.B. Aspirin protect 100 mg Tbl., MetoHEXAL Succ. 95 mg Retardtbl. z.;".as.sle-o. z.B. .Pat. selbst"

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Checkliste

1. Erkrankungen
aHT (Bluthochdruck)

Lipidstoffwechsel (Blutfette, Cholesterin)

KHK (Erkrankung/Verengung der Herzkranzgefafie,
Arteriosklerose, Brustenge, Angina Pectoris,

Herzinfarkt (= Wann? )

pAVK (Durchblutungsstérung Beine)

VHF (Herzrhythmusstérung)

Herzinsuffizienz (Herzschwéche, Luftnot)

HerzOP (Herzklappe, Stent, Bypass)

TIA/Apoplex (Schlaganfall)
Thrombose/Lungenembolie
Blutgerinnungsstorung
Diabetes mellitus (Zucker)

Asthma/COPD (Lungenerkrankung)

Niere (Dialyse)

2. Besondere Arzneimittel
Blutverdinner _

... Aspirin fASS, Plavix/Clopidogrel, Brilique/Ticagrelor,

Efient/Prasugrel
... Marcumar/Phenprocoumon

... Pradaxa/Dabigatran, Xarelto/Rivaroxaban,

Eliquis/Apixaban
... Thrombosespritzen

Hormmone (Schilddriise, Cortison, ,,Pille™)

Antibiotika (letzte 4 Wochen)

3. Besondere Arzneiformen

Augentropfen

. Pflaster” (Homon-/Schmerz-/Nikotinpflaster)

Wirkstoffhaltige Cremes/Salben

4. Selbstmedikation

Verschreibungsfreie AM, z.B. Schmerzmittel

pflanzliche AM z B. Johanniskraut, Ginkgo biloba
Vitamine, Spurenelemente, Nahrungserganzungsmittel

Empfehlungen / Probleme

[ nein
[ nein

[ nein

[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein

[ nein
[ nein

[ nein
[ nein

[ nein
[ nein

[ nein
[ nein
[ nein

[ nein
[ nein
[ nein

Oija
Oija
Oija
Oija
Oija
Oija
Oija
Oija
Oija
Oija
Oija

Oja
Oja

Oja
Oija
Oja
Oja

Oja
Oja
Oja

Oja
Oja
Oja

Klinikapotheke

Im Neuenheimer Feld 670
65120 Heidelberg

Tel.: 06221 56-6778

Fax: 06221 56-7345

- [ Ass/Plavix [ Statin

= Wann?Welche Art?
= Wann?Therapie?

- [ Insulin? ] Metformin?
- [ Inhalatoren /Sprays?

- Indikation?
- Pause?

= Ziel-INR? Pause?

- Pause?

- Wann? Indikation? Welche?

Copyright 2015 Dr. S.U. Walk-Fritz, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg

Datum:

Bearbeiter:




Digitale Erfassung der Medikation und
Umstellung auf die Hausliste (AiDKlinik ®)

Switch Switch

Copyright 2015 Dr. S.U. Walk-Fritz, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg



Digitale Erfassung der Medikation und
Umstellung auf die Hausliste (AiDKlinik ®)

Switch Switch
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Umstellun

g auf die Hausliste

Fallnummer: 08154711

Patient: Mustermann, Hans

Geb.: 19.11.1975

Niere: CKDEPI 94 ml/min/1.73gm

Station: Musterstation

Mitarbeiter: test

Arzneimittel-Anamnese

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Aufnahmedatum:
Arzneimittel der Eintrittsmedikation Klinikmedikation
Handelsname Dosierung Stufe Handelsname Dosierung
RamiLich® 5mg Tabletten 1{o0fo]o Stk. 2 |Delix® 5mg Thl. 1{o0fo]o Stk.
5 mg Ramipril po 5 mg Ramipril po
ASS 100 - 1 A Pharma® TAH, Tbl. 1/ofojo Stk. 2 |ASS-ratiopharm® 100 mg TAH, Thl. 1]ofofo Stk.
100 mg Acetylsalicylsaure po 100 mg Acetylsalicylsaure po
COSOPT® 20 mg/ml + 5 mg/ml Augentropfen 1/o[1]0 Trpf 1 |COSOPT® 20 mg/ml + 5 mg/ml Augentropfen 1{o0l1]o0 Trpf
22,3 mg/1 ml Dorzolamid hydrochlorid, (20 mg/1 ml konj 22,3 mg/1 ml Dorzolamid hydrochlorid, (20 mg/1 ml konj
Dorzolamid), 6,83 mg/1 ml Timolol hydrogenmaleat, (5 Dorzolamid), 6,83 mg/1 ml Timolol hydrogenmaleat,
mg/1 mi Timolol) (5 mg/1 ml Timolol)
Ibu 400 - 1 A Pharma®, Filmtbl. 1[1]1]0 Stk. 2 |IbuHEXAL® 400 mg, Filmtbl. 1[1]1]0 Stk.
400 mg Ibuprofen po 400 mg Ibuprofen po
Einnahme 2h nach der ASS-Einnahme Einnahme 2h nach der ASS-Einnahme
Calcigen® D 600 mg/400 | E. Brausetabletten 1]o1]o0 Stk. 6 [Calcium-Sandoz® D Osteo Brausetabletten, 600 1o [1]0] Stk.
1500 mg Calciumcarbonat, (600 mg Calcium-lon), 10 pg po mg/400 L.E
Colecalciferol 1500 mg Calciumcarbonat, (600 mg Calcium-lon),
10 pg Colecalciferol

Ciprobay® 500 mg, Filmtabletten 1lo]1]o0 Stk. 2 [CiproHEXAL® 500 mg. Filmtabletten 1{ofl1]o0 Stk.
582 mg Ciprofloxacin hydrochlorid-1-Wasser, (500 mg po 582 mg Ciprofloxacin hydrochlorid-1-Wasser, (500 po
Ciprofloxacin) mg Ciprofloxacin)
Legende:
Stufe Erklarung
0 Die Umstellung erfolgt nach hausintemer Festlegung (Zuordnungsliste).
1 Arzneimittel ist bereits auf der Hausliste enthalten, keine Umstellung erforderich.
2 Aut-idem Substitution. Umstellung eines Praparates auf einen anderen phamazeutischen Hersteller mit dem gleichen Wirkstoff, der gleichen Starke und in gleicher Damreichungsform.
3 Erweiterte Aut-idem Substitution. Umstellung eines Praparates auf einen oder mehrere andere phamazeutische Hersteller mit dem gleichen Wirkstoff und/oder vergleichbarer Darreichungsform und/oder Dosismodifikation.
< Aut-simile Substitution. Umstellung auf ein Praparat mit einem Wirkstoff aus der gleichen Arzneistoffklasse unter Beriicksichtigung der Aquivalenzdosis.
4b Substitution von Kombipraparaten mit mindestens einer Aut-simile Substitution.
5 Kein Vorschlag fur eine automatische Substitution.
6 Manuelle Auswahl eines (Hauslisten-)Praparats.
Bei Fragen zur Medikationsumstellung kontaktieren Sie bitte die Apotheke.

Copyright 2015 Dr. S.U. Walk-Fritz, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg Seite 1 von 1
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Umstellung auf die
Arzneimittelhausliste ...

UniversitdtsKlinikum Heidelberg

Copyright 2015 Dr. Torsten Hoppe-Tichy, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg
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Umstellung auf die
Arzneimittelhausliste ...
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» ... kann das eigentlich Jeder?

Copyright 2015 Dr. Torsten Hoppe-Tichy, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg
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» Umstellung von

—inhalativen Budesonid (COPD) auf
orales Budesonid (M. Crohn)

—Ciclosporin auf Cyclokapron
—??7?-Zentiva® auf Candesartan Zentiva 16mg°®

* Trotz
—EDV-System (nicht bzw. falsch genutzt)
—,Kontrolle” (kein echtes 4-Augen-Prinzip)
* Wegen

—fehlender Kenntnis (Ausbildung Pflege vs. Arzt/
Apotheker)

Copyright 2015 Dr. Torsten Hoppe-Tichy, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg
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AM-Switch

* Umstellung von .0

—inhalativen Budesonid (C™" \O\0 2
orales Budesonid (M (@ e‘\e\

—Ciclosporin a**

Copyright 2015 Dr. Torsten Hoppe-Tichy, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg
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Wichtigste Voraussetzung fur die Durchfuhrung der
Arzneimittelanamnese sind fundierte Fachkenntnisse, die eine
qualifizierte Einschatzung der folgenden Punkte ermoglichen:

UniversitdtsKlinikum Heidelberg

 Anamnesegesprach

—Checkliste, Welche Fragen mussen gestellt werden? Durch wen und wie kann die Vollstandigkeit am Besten
gewahrleistet werden?

« AMTS: Bewertung Plausibilitat der Verordnung (Grund- und Begleiterkrankungen,
Doppelverordnung)

— Erkennen von Interaktionen zwischen Arzneimitteln
Kenntnisse uber die wichtigsten Interaktionsmechanismen bei Arzneimitteln
(z.B. CYP-System, pGp)

* Erkennen von Inkompatibilitaten

* Erkennen der Richtigkeit von Dosierungsschema und Darreichungsform

—Kenntnisse uUber alternative Applikationsmaoglichkeiten (hierbei auch Einschatzung der Moglichkeiten zur
Herstellung alternativer Applikationsformen)

« Kenntnisse zur Anpassung der Medikation an die bestehende und evtl. eingeschrankte
Organfunktion

—Kenntnisse Uber Dosisberechnungen bei eingeschrankter Organfunktion
« Kenntnisse Uber Unerwlnschte Arzneimittelwirkungen (UAW) und Kontraindikationen
—Kenntnisse uber die Priorisierung von UAW und Kontraindikation beim individuellen Patienten
» Wissen uber Perioperatives Pausieren/Umstellen von Arzneimitteln

—Kenntnisse uber das Switch-Modul in AiDKIinik
Kenntnisse uber die Arzneimittelhausliste

» Kenntnisse Uber die zugrundeliegenden Mechanismen bei Arzneimitteln die
—nicht umgestellt werden (sollten)
—vor OP abgesetzt werden mussen

Copyright 2015 Dr. Torsten Hoppe-Tichy, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg
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Digitale Erfassung der Medikation und
Umstellung auf die Hausliste (AiDKlinik ®)

Switch Switch
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Digitale Erfassung der Medikation und
Umstellung auf die Hausliste (AiDKlinik ®)

Switch Switch
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Entlassmanagement

Fallnummer: 08154711

Patient: Mustermann, Hans

Geb.: 19.11.1975

Niere: CKDEPI 94 mI/min/1.73gm

Station: Musterstation

Mitarbeiter: test

Arzneimittel-Anamnese

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Aufnahmedatum:
Arzneimittel der Eintrittsmedikation Klinikmedikation
Handelsname Dosierung Stufe Handelsname Dosierung
RamiLich® 5mg Tabletten 1/o]o]o Stk. 2 | Delix® 5mg Thbl. 1/o]o]o Stk.
5 mg Ramipril po 5 mg Ramipril po
ASS 100 - 1 A Pharma® TAH, Tbl. 1[ofJofo Stk. 2 |ASS-ratiopharm® 100 mg TAH, Thl. 1/o0fJofo Stk.
100 mg Acetylsalicylsaure po 100 mg Acetylsalicylsaure po
COSOPT® 20 mg/ml + 5 mg/ml Augentropfen 1]o]1]o Trpf 1 |COSOPT® 20 mg/ml + 5 mg/ml Augentropfen 1]o]1]o Trpf
22,3 mg/1 ml Dorzolamid hydrochlorid, (20 mg/1 ml konj 22,3 mg/1 ml Dorzolamid hydrochlorid, (20 mg/1 mi konj
Dorzolamid), 6,83 mg/1 ml Timolol hydrogenmaleat, (5 Dorzolamid), 6,83 mg/1 ml Timolol hydrogenmaleat,
mg/1 mi Timolol) (5 mg/1 ml Timolol)
Ibu 400 - 1 A Pharma®, Filmtbl. 1]1]1]0 Stk. 2  |IbuHEXAL® 400 mg, Filmtbl. 1[{1][1]0 Stk.
400 mg Ibuprofen po 400 mg lbuprofen po
Einnahme 2h nach der ASS-Einnahme Einnahme 2h nach der ASS-Einnahme
Calcigen® D 600 mg/400 |.E. Brausetabletten 1]of1]o Stk. 6 |Calcium-Sandoz® D Osteo Brausetabletten, 600 1]of1]0] Stk.
1500 mg Calciumcarbonat, (600 mg Calcium-lon), 10 ug po mg/400 LE
Colecalciferol 1500 mg Calciumcarbonat, (600 mg Calcium-lon),
10 pg Colecalciferol

Ciprobay® 500 mg, Filmtabletten 1Jof1]0 Stk. 2 [CiproHEXAL® 500 mg, Filmtabletten 1lo]1]o0 Stk.
982 mg Ciprofloxacin hydrochlorid-1-Wasser, (500 mg po 582 mg Ciprofloxacin hydrochlorid-1-Wasser, (500 po
Ciprofioxacin) mg Ciprofloxacin)
Legende:
Stufe Erklarung
0 Die Umstellung erfolgt nach hausintemer Festlegung (Zuordnungsliste).
1 Arzneimittel ist bereits auf der Hausliste enthalten, keine Umstellung erforderich.
2 Aut-idem Substitution. Umstellung eines Praparates auf einen anderen phamazeutischen Hersteller mit dem gleichen Wirkstoff, der gleichen Starke und in gleicher Darreichungsform.
3 Erweiterte Aut-idem Substitution. Umstellung eines Praparates auf einen oder mehrere andere phamazeutische Hersteller mit dem gleichen Wirkstoff und/oder vergleichbarer Darreichungsform und/oder Dosismedifikation.
B Aut-simile Substitution. Umstellung auf ein Praparat mit einem Wirkstoff aus der gleichen Arzneistoffklasse unter Beriicksichtigung der Aquivalenzdosis.
4b Substitution von Kombipraparaten mit mindestens einer Aut-simile Substitution.
5 Kein Vorschlag fir eine automatische Substitution.
6 Manuelle Auswahl eines (Hauslisten-)Praparats.
Bei Fragen zur Medikationsumstellung kontaktieren Sie bitte die Apotheke.

Druckdatum: 27.05.2015 09:55:39, Datenstand: 01.05.2015, Mustermann, Hans, geb. 19.11.1975 Seite 1 von 1
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Pilotprojekt

Pharmazeutische Arzneimittelanamnese
mit AMTS-Prufung

* 4 Wochen Pilotphase: 07. Juli—01. August 2014
 taglich (ca. 8.30—-13.30 Uhr) ein Apotheker in der HNO-Aufnahme

Tabelle 1. Ubersicht iiber die gesamte Patientenzahl und den Anteil der Patienten, die durch Apotheker aufgenommen
wurden und einen Medikationsplan mitgebracht hatten, sowie der Zeitaufwand fir die pharmazeutische Anamnese und

die Medibox.
gesamtes Wochel | Woche2 | Woche3 Woche 4
Projekt
Anzahl(elektive) Patienten 221 66 58 39 58
insgesamt
Aufnahme durch Apotheker 178 (81 %) 42 (63%) | 52 (90%) 30 (77 %) 54 (93%)
Patienten, die AM einnehmen 133 (60%) 32 (48%) | 35 (60%) 24 (62 %) 37 (64%)
Medikationsplan 36 (27 %) 12 (38%) | 8 (23%) 7 (29%) 9 (24%)
mittlerer Zeitaufwand Anamnese | 10 min 9 min 11 min 9 min 9 min
mittlerer Zeitaufwand Medibox 8 min 10 min 7 min 7 min 6 min
Gesamtzeitbedarf pro Patient 18 min 19 min 18 min 16 min 15 min
(2 - 80 min) (2-60 min) (2-55 min) (2-45 min) (3-80 min)

Copyright 2015 Dr. S.U. Walk-Fritz, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg
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Medication Reconciliation vs.
Integrated Medicines Management vs.

Medicines Optimisation

ADMISSION

Review of Electronic Care Record (ECR)
Communication with GP and CP
Assessment of patients’ own drugs
Medicines reconciliation

Medicines appropriateness

Initial Kardex

Liaison with junior medical staff

INPATIENT

Kardex monitoring

On-going medicines reconciliation
Medication appropriateness
Pharmacist prescribing

Liaison with medical and nursing staff
Counselling / preparation for discharge

I

DISCHARGE

EPICS
WRITEMED
LAMPS

Liaison with medical and nursing staff
Medicines reconciliation

Discharge prescription completion
Patient / carer counselling

Medication appropriateness
Communication with GP / CP

Figure 1 Key process components and technology use.

Scott MG, et al. Eur J Hosp Pharm 2015;0:1—7. doi:10.1136/ejhpharm-2014-000512

Copyright 2015 Dr. Torsten Hoppe-Tichy, Apotheke Universitatsklinikum Heidelberg

-« Medication Reconciliation

wird erganzt:
—Richtigkeit der AMTXx

—kontinuierliches Monitoring
des Medikationsprozess’

o stationar”

—Kommunikation Arzt-
Apotheker-Patient
o ambulant-stationar®

* Aufnahme- und
Entlassgesprache
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" different pharmaceutical care interventions

UniversitdtsKlinikum Heidelberg

Eur J Hosp Pharm 2015, epub

The medication therapy management pyramid ° Medication safety has to _be |
shifting medication review to an integrated Improved as well as medication
medication therapy management process adherence

B J F (Bart) van den Bemt,"* V J H Huiskes' e Medication review as pOSSible

iInstrument to reduce drug-
related problems

» * Solving DRPs earlier during
prescribing/dispensing, not
J  during review

* Population pharmaceutical care

e o Prescription and individual
pharmaceutical care

* Population-based medication

Medicationreview
Adherence-counseling

Follow up medication use
Education

Prescribing 5
Feedback on individualprescription

management saves time for
iIndividualized pharmaceutical
care

Pharmaceutical policy/guidelines/formulaires

* Pharmaceutical care will getin a

Figure 1 The medication therapy management pyramid: an integral approach of pharmaceutical care with population-based pharmaceutical care t' I 't I
(pharmaceutical care guidelines/policy) as base of the pyramid. The more pharmaceutical care interventions are integrated in population-based CO n I n U O u S q U a I y CyC e
pharmaceutical care (base of the pyramid), the more time will be available for more personalised pharmaceutical care (top of the pyramid).
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Fazit

* Medication Reconciliation ist eine richtiger,
erster Schritt zur Verbesserung der AMTS
beim Patienten

 Medication Reconciliation

—darf sich nicht auf die Erstellung einer BPMH
beschranken

—muss weliter entwickelt werden zu einem
Arzneimittelmanagement, das auch in die
Pharmazeutische Betreuung integriert wird

—muss dazu fuhren, dass die
Schnittstellenprobleme reduziert werden
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