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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage

Vor dem Hintergrund des Postulats von Natio-
nalratin - Ruth Humbel (12.3864, November
2012) zur Positionierung der Apotheken in der
Grundversorgung sowie einer Motion der SGK-N
zur Neuregelung der Selbstmedikation (07.3290)
und dem (inzwischen zuriickgezogenen) Volks-
begehren «Ja zur Hausarztmedizin» hat sich die
Abteilung Biomedizin des BAG bereits seit meh-
reren Jahren mit der kinftigen Rolle der Apo-
theker/innen in der medizinischen Grundversor-
gung auseinandergesetzt. Im Rahmen der Arbei-
ten zum Postulat Humbel hat das BAG konkrete
Massnahmen entwickelt, wie das Fachwissen
von Apotheker/innen kinftig besser genutzt und
die Rollen und Aufgabenteilung zwischen Apo-
theker/innen und Arzt/innen neu definiert bzw.
geklart werden kénnen. Zielsetzung der Mass-
nahmen ist es, die Behandlungsqualitdt zu si-
chern, den Zugang zu einer qualitativ hochste-
henden Gesundheitsversorgung zu garantieren
und die Patientenkompetenzen zu starken. Mit
schweizweit geltenden regulatorischen Rah-
menbedingungen und Qualitatsstandards soll
erreicht werden, dass die wirtschaftliche Konkur-
renz zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen
(Stichwort Selbstdispensation) entscharft werden
und beide Berufsgruppen ihre Fachkompetenzen
optimal in den Behandlungsprozess einbringen
kénnen. Ausserdem ist vorgesehen, die Apothe-
ken zur Entlastung der Arzteschaft vermehrt fiir
Therapiebegleitung, Gesundheitsberatung und
Pravention zu nutzen.

Das vorliegende Gutachten prift anhand einer
gesundheitsbkonomischen Analyse zu verschie-
denen in- und auslandischen Modellen der in-
terdisziplinierten Zusammenarbeit die Zielgenau-
igkeit der vorgeschlagenen Massnahmen und
diskutiert Anreize bzw. Risiken, welche fur die
Ausgestaltung eines kinftigen Vergltungsmo-
dells relevant sind.

Vorgehen

Das Hauptinteresse des Gutachtens gilt der Zu-
sammenarbeit zwischen Apotheker/innen und
Arzt/innen in der ambulanten Grundversorgung.
In einem ersten Schritt wurde eine Literatur-
recherche zu den wichtigsten Modellen der
interdisziplindren Kooperation in der Schweiz
und ausgewahlten Landern durchgefthrt. Fur
die Auswertung der Literatur wurde ein Analy-
seraster erstellt, um die Modelle nach einheitli-
chen Kriterien miteinander vergleichen zu kon-
nen. Pro Modell wurden fiir die Outcomes Quali-
tatsverbesserung, Patientensicherheit und Pati-
entenzufriedenheit die messbaren Ergebnisse

dokumentiert und nach mdéglichen Grinden fir
diese Ergebnisse gesucht. Erganzend dazu wur-
den zwei Expertengesprache gefihrt, um
detailliertere Resultate zu Schweizer Modellen zu
erhalten, zu denen teilweise noch keine wissen-
schaftlichen Analysen publiziert wurden. Aus-
serdem wurden sie zu Erfolgsfaktoren und Her-
ausforderungen bei den Vergltungsmodellen
befragt, wozu in der Literatur kaum Informatio-
nen vorhanden waren. Die Beurteilung der Wirk-
samkeit und Umsetzbarkeit der vom BAG vorge-
schlagenen Massnahmen erfolgte anhand eines
strukturierten Vergleichs der Massnahmen
mit den in der Literaturanalyse beschriebenen
Modellen und den massgeblichen Erfolgsfakto-
ren. Basierend auf den Erkenntnissen aus den
modellspezifischen Ubertragungen wurde ab-
schliessend eine Gesamtbeurteilung der vom
BAG vorgeschlagenen Massnahmen vorgenom-
men. Welches Vergilitungsmodell die Wir-
kungsweise der vorgeschlagenen Massnahmen
beginstigen wirde, kann im vorliegenden Gut-
achten nicht beantwortet werden. Anhand der
Erfahrungswerte zu Vergitungskonzepten inter-
disziplindrer Modelle im In- und Ausland wird
jedoch aufgezeigt, welche Erfolgsfaktoren und
Risiken bei der Ausgestaltung einer Vergitungs-
regelung zu beachten sind.

Typologie der interdisziplindren

Modelle

Grundsatzlich lassen sich interdisziplinare Ver-
sorgungsmodelle unter Einbindung von Apothe-
ker/innen in zwei Typen unterteilen:

In patientenzentrierten Modellen steht die
interdisziplindre Betreuung von individuellen
Patient/innen im Vordergrund. Solche Modelle
orientieren sich am Versorgungskonzept Phar-
maceutical Care, das auf einer aktiven Koope-
ration zwischen Apotheker/in, Arzt/Arztin und
Patient/in beruht und zum Ziel hat, arzneimittel-
bezogene Probleme zu identifizieren, das
Selbstmanagement zu verbessern und den Be-
handlungserfolg zu optimieren. Solche Modelle
sind vielfach auf spezifische Patientenpopulatio-
nen zugeschnitten, z.B. Menschen mit chroni-
schen Krankheiten (Disease Management)
und/oder Mehrfacherkrankungen. Als eine spezi-
fische Form oder ein Teilbereich von Phar-
maceutical Care kénnen Medikationsreviews
bezeichnet werden, in denen Apotheker/innen
und Arzt/innen gemeinsam auf die Reduktion
und Pravention von arzneimittelbezogenen Prob-
lemen hinarbeiten. Auch die interprofessionelle
Begleitung der Patient/innen zur Verbesserung
der Therapietreue gehort zu dieser Kategorie
von Modellen.

In interprofessionellen Modellen wie den
Qualitatszirkeln in der Westschweiz wird das

v
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Zusammenfassung

Fachwissen der Apotheker/innen von anderen
Berufsgruppen genutzt, z.B. um Medikationsfeh-
ler zu vermeiden oder das Kosten-Nutzen-
Verhaltnis in der Verschreibungspraxis zu verbes-
sern. In solchen Modellen nehmen Apothe-
ker/innen auch die Rolle von Consultants ein,
indem sie etwa Versorgungsteams (z.B. in Alters-
und Pflegeheimen) in Bezug auf Risiken fur arz-
neimittelbezogene Probleme, Medikationsma-
nagement und Dokumentationssysteme beraten.
Die Ubergange zu patientenzentrierten Modelle
sind jedoch fliessend: Je nach Umsetzung in der
Praxis kann die Einbindung von Apotheker/innen
in (ambulante oder stationdre) Versorgungs-
teams auf Qualitatskontrolle und Beratung des
Fachpersonals bei der Medikamentenverschrei-
bung- und Abgabe beschrankt sein, oder aber
auch patientenorientierte Tatigkeiten wie z.B.
Medikationsreviews und Patientenschulung um-
fassen.

Modelle in der Schweiz

1997 entstanden im Kanton Fribourg die ersten
interdisziplindren Qualitatszirkel, in denen
Hausarzt/innen und Apotheker/innen Fragen der
Verschreibungspraxis diskutieren. Die Apothe-
ker/innen, welche die Zirkel leiten, erstellen eine
Analyse zu den Verschreibungsdaten der teil-
nehmenden Arzt/innen. Nicht nur die klinischen
Auswirkungen der Verschreibungspraxis, son-
dern auch die Kostenfolgen werden den Teil-
nehmenden transparent gemacht. Diskutiert
werden auch neue wissenschaftliche Erkenntnis-
se aus klinischen Studien. Darauf basierend kon-
nen die Qualitatszirkel Therapieleitlinien erarbei-
ten. Der Erfolg dieses Modells ist in zahlreichen
Studien nachgewiesen worden: Verbesserung
der Patientensicherheit, Reduktion der Medika-
mentenkosten, erhéhter Anteil an verschriebe-
nen Generika. Mittlerweile haben auch andere
Kantone das Modell eingefiihrt, hauptsachlich in
der Westschweiz, wo Selbstdispensation nicht
erlaubt ist. Erfolgsfaktoren:

B Fakultative Teilnahme; die Umsetzung ge-
meinsam definierter Therapieleitlinien ist nicht
obligatorisch

B Einheitliches Dokumentationssystem, welches
den detaillierten Vergleich der individuellen Ver-
schreibungsprofile erméglicht

B Einfache, kostenglnstige Organisationsstruk-
turen, die auf bestehenden lokalen Netzwerken
aufbauen

B Interdisziplindre Weiterbildung.

Ebenfalls im Kanton Fribourg wurde das Modell
der stationdren Qualitatszirkel in Alters- und
Pflegeheimen entwickelt. Ziel ist eine Optimie-
rung der Verschreibungspraxis und der Medika-
tionssicherheit bei gleichzeitiger Verbesserung

der Kosteneffizienz. Dazu analysieren Apothe-
ker/innen die Medikations- und Verschreibungs-
historien der Heimbewohner/innen und arbeiten
gemeinsam mit Arzt/innen, Heimleitung und
Betreuungspersonal an der Umsetzung eines
angepassten Therapieplans. In gewissen Kanto-
nen sind die Apotheker/innen zusatzlich fir die
Belieferung und Betreuung der Heimapotheken
zustandig. Auch dieses Modell hat sich als er-
folgreich erwiesen: Verbesserung der Medikati-
onssicherheit, Sensibilisierung der involvierten
Akteure fur arzneimittelbezogene Probleme,
Reduktion der Medikamentenausgaben. Er-
folgsfaktoren:

B Zusammenarbeit im multidisziplindren Team;
Schulung und Beratung des Pflege- und Betreu-
ungspersonals

B Weiterbildung der Apotheker/innen;
Coachingprogramm

B Entwicklung von kantonalen Praxisleitlinien
far die Medikamentenverschreibung

B Obergrenze fur die Medikamentenausgaben
pro Patient/in.

Im Modell «netCare», 2012 als Pilotprojekt von
santésuisse lanciert, erweitern Apotheker/innen
ihre Rolle in der Gesundheitsberatung und Tria-
ge: Patient/innen werden in der Apotheke ge-
mass festgelegten Algorithmen beraten. Je nach
Bedarf kénnen die Patient/innen eine zusatzliche
Videokonsultation mit Arzt/innen von Medgate
in Anspruch nehmen. Sind die Gesundheitsprob-
leme so nicht ldsbar, werden die Patient/innen
zur vertieften medizinischen Abklarung weiter-
verwiesen. Die Resultate der wissenschaftlichen
Begleitevaluation werden fur Herbst 2014 er-
wartet. Erste Erfahrungen zeigen, dass ein hoher
Anteil der Falle (meist handelte es sich um nicht
gravierende Gesundheitsprobleme) direkt in der
Apotheke gelést werden kann, wobei die Video-
konsultation vergleichsweise selten zur Anwen-
dung kommt. Die Arzteschaft kritisiert jedoch
das Modell und ist sowohl in Bezug auf die Ver-
sorgungsqualitat als auch hinsichtlich der Kos-
teneffektivitdt und der Entlastung der Haus-
arzt/innen skeptisch.

Die Verbesserung der Therapietreue ist das
Ziel verschiedener interdisziplindrer Versor-
gungsangebote. Beispielsweise konnen Pati-
ent/innen zur Konsultation an die Apotheke der
Universitdren Poliklinik (PMU) in Lausanne Uber-
wiesen werden, wenn Arzt/innen Schwierigkei-
ten mit der Medikamenteneinnahme oder der
Therapietreue vermuten. Fir das Monitoring des
Therapieverlaufs stehen Apotheke und Arzt/
Arztin in engem Kontakt. Erste Studien zeigen,
dass dieses Modell massgeblich zur Stabilisie-
rung der Therapietreue beitragen kann. Im Um-
feld der PMU sind auch weitere Projekte ent-
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standen, die dieses Modell im ambulanten Be-
reich verankern und mit einem besseren Report-
ing der unerwinschten Arzneimittelwirkungen
verknipfen will.

Weitere Modelle, die im vorliegenden Gutachten
jedoch nicht naher untersucht wurden, sind die
Zusammenarbeit von Facharzt/innen mit spezia-
lisierten Apotheken, interdisziplindre Modelle
zur Betreuung von Suchterkrankungen und
Modelle im stationdren Bereich. Gerade die star-
kere Einbindung der Spitalapotheker/innen
kann zur Reduktion nicht nur der Verschrei-
bungs- und Medikationsfehler, sondern auch der
Medikamentenkosten beitragen.

Modelle im Ausland

Viele Lander kennen zwar interprofessionelle
Modelle dhnlich den Westschweizer Qualitatszir-
keln, im Vordergrund stehen jedoch Entwicklun-
gen im Bereich der Pharmaceutical Care sowie
Consulting-Dienstleistungen und/oder die Ein-
bindung in Gesundheitspraxen.

Einige Lander haben Disease Management
Programme fir chronische Krankheiten wie
Asthma oder Diabetes entwickelt, in denen Apo-
theker/innen gemeinsam mit Arzt/innen und
ggf. weiteren Betreuungspersonen zum Versor-
gungsteam gehéren. lhre Aufgaben umfassen
u.a. die Unterstlitzung der Patient/innen im Um-
gang mit Arzneimitteln, die Vermittlung von
krankheitsspezifischem Wissen, das Monitoring
und die regelmassige Uberpriifung nach arznei-
mittelbezogenen Problemen. In gewissen Lan-
dern (z.B. Kanada) koénnen Apotheker/innen
bestimmte Medikamente selbstandig (gemass
nationalen Therapieleitlinien) verschreiben oder
die Dosierung anpassen. Disease Management
Programme sind in verschiedenen Landern sehr
erfolgreich und haben positive Effekte auf die
klinischen Outcomes, auf die Versorgungsquali-
tat (Reduktion der arzneimittelbezogenen Prob-
leme und der Spitaleinweisungen) und die Zu-
friedenheit der Patient/innen, welche ihre
Selbstwirksamkeit in diesem Versorgungsmodell
als wesentlich besser erleben. Auch hat sich das
Modell (insbes. in Finnland) als kosteneffektiv
erwiesen. Erfolgsfaktoren:

B Weiterbildung fir Apotheker/innen (krank-
heitsspezifisch; Kommunikation und Beratung);
regelmassiger Austausch mit Kolleg/innen

W Offizielle Unterstttzung durch Berufsverbande
(Arzte und Apotheker); Zusammenarbeit aller
Stakeholder (inkl. Patientenorganisationen) be-
reits bei der Programmentwicklung

B Prazise Dokumentation (Patientendossier in
Apotheke)

W Klar strukturiertes Versorgungskonzept.

Das Modell Medicines Review wird v.a. in
englischsprachigen Landern im Rahmen von
Hausbesuchen, in Arztpraxen oder in der Apo-
theke praktiziert. Nach einer arztlichen Uberwei-
sung analysieren Apotheker/innen die gesamte
Medikation (einschliesslich rezeptfreie) des Pati-
enten, identifizieren arzneimittelbezogene Prob-
leme und formulieren Losungsvorschlage, die
mit Arzt/Arztin und Patient/in besprochen wer-
den. Wahrend einige britische Studien keinen
positiven Effekt des Modells auf die Behand-
lungsergebnisse und die Versorgungsqualitat
nachweisen konnten, sind die Resultate aus
anderen Landern mehrheitlich positiv: Verbesse-
rung der Patientenzufriedenheit und der Le-
bensqualitat, reduziertes Risiko fur arzneimittel-
assoziierte Spitaleinweisungen, Reduktion der
arzneimittelbezogenen Probleme und optimierte
Verschreibungsqualitat. Erfolgsfaktoren:

B Elektronisches Patientendossier; Zugriff der
Apotheker/innen auf die relevanten Daten

B regelmassiger (personlicher) Austausch mit
den Arzt/innen

B Klar definierte Rollen, Inhalte, Abldufe und
Rahmenbedingungen der Zusammenarbeit

B Interprofessionelle Weiterbildungsmodule.

In Arztpraxen, Versorgungsnetzwerken und
Gesundheitszentren gibt es im Ausland ver-
schiedene interdisziplindre Modelle, in denen
Apotheker/innen  Consulting-Dienstleistungen
zur Verbesserung der Verschreibungsqualitat
und  Arzneimitteltherapiesicherheit — anbieten,
teilweise aber auch patientenorientierte Tatigkei-
ten Ubernehmen (z.B. Medikationsreviews, Mo-
nitoring). Vielfach werden diese Dienstleistungen
ausserhalb der Offizin erbracht und sind nicht
mit der Dispensation von Medikamenten ver-
bunden. Die Erfahrungswerte aus der Literatur
fur diese Modelle sind mehrheitlich positiv: Viele
arzneimittelbezogene Probleme kénnen so iden-
tifiziert und gelést werden; die Versorgungsqua-
litdt und das Monitoring werden verbessert,
chronisch kranke Patient/innen werden enger
begleitet. Erfolgsfaktoren:

W klar definiertes Beratungsmandat fur Apothe-
ker/innen

W Richtlinien und Instrumente fur den Informa-
tionsaustausch; Zugriff auf das Patientendossier
W Weiterbildung der Apotheker/innen

B Computergestitztes Monitoring, Schulung
und Beratung des gesamten Praxispersonals.

Die Integration von Apotheker/innen in statio-
nare Versorgungsteams fihrt in vielen Studien
zu einer Reduktion der Verschreibungs- und
Medikationsfehler (und demzufolge der uner-
winschten Arzneimittelwirkungen). Die Fehler-
pravention und Qualitatsverbesserung wirken
sich auch positiv auf die Kostenentwicklung aus.

A
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Zudem werden Arzt/innen entlastet, da das Pfle-
gepersonal sich fir die Klarung oder Korrektur
einer Verordnung an die Apotheker/innen wen-
den kann. Erfolgsfaktoren:

B Teilnahme der Apotheker/innen an der Visite;
Diskussion von Problemen und Vorschlagen
direkt vor Ort; hohe Umsetzungsquote der
pharmazeutischen Empfehlungen

B Zugriff auf das Patientendossier

B Pravention und Intervention nicht nur bei der
Verordnung, sondern auch bei der Medikamen-
tenabgabe durch das Pflegepersonal.

Unabhangig von den genannten modellspezifi-
schen Erfolgsfaktoren gibt es auch Stolperstei-
ne, die fur eine erfolgreiche Umsetzung in die
Praxis hinderlich sind. So kd&nnen Zeitmangel
und hohe Arbeitsbelastung dazu fihren, dass
der interdisziplindre Austausch nicht im ge-
wulnschten Mass erfolgen kann. Gegenseitiges
Misstrauen wegen unterstellter wirtschaftlicher
Interessen oder fehlender fachlicher Anerken-
nung kann die Zusammenarbeit stark erschwe-
ren. Und Patient/innen mussen sich an neue
Betreuungsverhaltnisse und  Nutzungsmuster
gewodhnen, z.B. an festgelegte Konsultations-
termine in den Apotheken.

Vergiitungsmodelle

Grundsatzlich sind die Vergltungsmodelle (in
der Schweiz wie im Ausland) darauf ausgerich-
tet, die Entschadigung der Apotheker/innen von
allen Parametern zu trennen, die ihren Beitrag
zur Verbesserung der Versorgungs- und Ver-
schreibungsqualitat beeinflussen kénnten.

In der Schweiz ist die Finanzierung der ambulan-
ten Qualitatszirkel sowie Leistungen zur Verbes-
serung der Therapietreue im Rahmen des Tarif-
vertrags LOA IV geregelt. Die Pauschalvergu-
tung bei Qualitatszirkeln hat sich in der Praxis
bewadhrt, da die Versorgungsqualitat gewahrleis-
tet ist (VergUtung unabhangig von der Menge
der abgegebenen Medikamente oder der er-
reichten Kosteneinsparungen) und die Kosten
Uberschaubar bleiben. Arzt/innen werden fir die
Teilnahme an ambulanten Qualitatszirkeln je-
doch nicht entschadigt. Entsprechende finanziel-
le Anreize, aber auch die Erweiterung des Tatig-
keitsbereichs von Qualitatszirkeln werden als
Madglichkeiten genannt, wie das Interesse der
Arzteschaft geférdert werden kénnte, um eine
breite Implementierung dieses Modells zu be-
glnstigen.

Bei den stationaren Qualitatszirkeln kann die
Belieferung der Heimapotheken durch die Apo-
theker/innen, welche die Zirkel leiten, zu Interes-
senskonflikten fahren. Das Fribourger Modell, in
dem die Heime ihre Medikamente selber einkau-
fen, scheint besser zu funktionieren als das

Waadtlander Modell, bei welchem die Medika-
mente von Apotheker/innen geliefert werden.
Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob
an der in den Massnahmen vorgesehenen Ver-
pflichtung flr Praxisapotheken, Arzneimittel
kinftig ausschliesslich bei 6ffentlichen Apothe-
ken zu beziehen, festgehalten werden soll.

Im netCare-Modell werden die Leistungen der
Apotheker/innen sowie die Videokonsultation
nur teilweise von der Krankenversicherung tber-
nommen; je nach Versicherungsmodell bezahlen
die Patient/innen die Leistungen selber. Die Ent-
schadigung liegt gegenwartig klar unter den
berufstiblichen Ansatzen, und Apotheken haben
Schwierigkeiten, die Investitionen in Infrastruktu-
ren zu amortisieren. Ob Arzt/innen, die im Pilot-
projekt noch kaum ins Versorgungsmodell ein-
gebunden sind, durch netCare eine Einkom-
menseinbusse erleiden, ist umstritten. Ein finan-
zieller Ausgleich, um den Widerstand der Arzte-
schaft gegen das Modell zu entscharfen, scheint
nicht sinnvoll, nicht zuletzt weil damit die Be-
flrchtungen der Arzt/innen indirekt bestatigt
wirden. Zentraler waren Uberzeugungsarbeit,
das Ernstnehmen der Bedenken und das Einbin-
den beider Berufsgruppen bei der Weiterent-
wicklung des noch relativ jungen Pilotprojekts.

Fur Modelle im Bereich der Therapietreue feh-
len Anreize flr die Versicherungen, in die erst
mittel- und langfristigen zu erwartenden positi-
ven Outcomes zu investieren. Heute werden
entsprechende Leistungen nur bei Polymedikati-
on vergltet; fur andere Patientengruppen (z.B.
chronisch Kranke), die ebenfalls von einer enge-
ren Therapiebegleitung profitieren wirden, gibt
es derzeit keine Vergitungsmaglichkeiten.

Im Ausland werden Leistungen teils pauschal
(pro Dienstleistung, pro Patient/in), teils pro
Arbeitsstunde vergitet, wobei tendenziell die
Pauschalvergltung zu Uberwiegen scheint. Diese
ist fur Kostentrager von Vorteil, kann fur die
Leistungserbringenden allerdings bedeuten, dass
sich Investitionen (in Weiterbildung und Infra-
struktur) und der vielfach hohe zeitliche Zusatz-
aufwand nicht lohnen. Hier gélte es, eine Balan-
ce zwischen Kosteneffektivitat und Anreizen zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu finden.
Ausserdem durfte entscheidend sein, ob neben
der direkten Arbeit mit den Patient/innen auch
die interdisziplindre Zusammenarbeit (Koordina-
tion, Informationsaustausch, Fallbesprechungen)
entschadigt wird. Sonst besteht die Gefahr, dass
trotz einer interdisziplindr angelegten Modell-
struktur faktisch kaum ein interprofessioneller
Austausch erfolgt. Verschiedene Studien zeigen
auch, dass die Verbesserung der Versorgungs-
qualitat nur mit gewissen Investitionen zu errei-
chen ist, viele Modelle jedoch das Potential ha-
ben, langerfristig kosteneffektiv zu sein.

Vi
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Zusammenfassung

Beurteilung der vom BAG
vorgeschlagenen Massnahmen

Ubergeordnetes Ziel ist eine qualitativ hochste-
hende und fur alle zugangliche Grundversor-
gung. Um (1) die Behandlungsqualitat zu garan-
tieren bzw. zu verbessern, (2) den Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen zu erleichtern und
(3) die Patientenkompetenzen zu starken, wer-
den Massnahmen in drei Handlungsfeldern vor-
geschlagen:

Die Massnahmen im Handlungsfeld 1 (Be-
handlungsqualitat) beziehen sich auf die Neu-
regelung der Zusammenarbeit im Kontext der
Selbstdispensation und sind eher auf ein inter-
professionelles Modell (Qualitatszirkel) als auf
patientenzentrierte  Modelle ausgerichtet. Da
Qualitatszirkel nachweislich positive Effekte auf
die Verschreibungsqualitdt und die Kostenent-
wicklung haben, ist deren Férderung sicher sinn-
voll. Es besteht jedoch die Gefahr, dass die Ver-
pflichtung zur engeren Zusammenarbeit diese
guten Ergebnisse untergraben kénnte. Im Aus-
land wird die Verbesserung der Versorgungsqua-
litdt v.a. mit patientenzentrierten Modellen (und
im stationaren Kontext) angestrebt, namentlich
durch die gezielte Identifikation, Reduktion und
Pravention von arzneimittelbezogenen Proble-
men. Solche Modelle kénnten innerhalb dieses
Handlungsfeldes noch starker geférdert werden.

Das Handlungsfeld 2 zielt auf die starkere
Nutzung der Apotheken fir den (nieder-
schwelligen) Zugang zur Gesundheitsversorgung
und den stadrkeren Einsatz der Apotheker/innen
in der pharmazeutischen Therapiebegleitung.
Apotheker/innen sollen hierfir Kompetenzen zur
selbstdndigen Abgabe gewisser rezeptpflichtiger
Medikamente erhalten. Diese Uberschneidung
der Aufgabengebiete mit den Arzt/innen steht
im Widerspruch zum Handlungsfeld 1, das eine
klare Rollenverteilung und die gegenseitige Er-
ganzung im Behandlungsprozess anstrebt. Eine
klar strukturierte Aufgabenteilung wird auch in
der Literatur als wichtiger Erfolgsfaktor fur die
interdisziplindre Zusammenarbeit in Modellen
wie Disease Management oder Medikationsre-
views bezeichnet. Solche Modelle kénnten auf
der Basis von Massnahme 2.2 (starkere Rolle der
Apotheker/innen in der pharmazeutischen The-
rapiebegleitung) auch in der Schweiz geférdert
werden. Dazu mussten jedoch folgende Aspekte
beachtet werden:

W Die starkere Nutzung der pharmazeutischen
Fachkompetenzen geht nicht zwingend mit
einer starkeren Nutzung der Infrastruktur der
Apotheken einher, sondern erfolgt bisweilen
auch unabhangig von der Dispensation.

W Zusatzlich zu den vorhandenen Fachkompe-
tenzen braucht es meist eine Weiterbildung oder

Spezialisierung. In einigen Landern ist eine ent-
sprechende Zertifizierung Voraussetzung fur das
Anbieten und Abrechnen erweiterter pharma-
zeutischer Dienstleistungen.

Das Ziel des Handlungsfelds 3 ist es, die Pati-
entenkompetenzen zu starken, indem die
Patient/innen eigenverantwortlich wahlen, wo
sie eine bestimmte Leistung beziehen wollen.
Dieser Aspekt spielt praktisch nur im netCare-
Modell eine Rolle. In den anderen Modellen
steht nicht die Versorgung von Patient/innen mit
leichten Gesundheitsbeschwerden, sondern von
chronisch Kranken oder Personen mit Polymedi-
kation im Vordergrund. Dort bezieht sich der
Begriff der Patientenkompetenz auf die Fahig-
keit, richtig mit Medikamenten umzugehen, den
Therapieplan zu verstehen und diesen maglichst
selbstandig umzusetzen. Die Einbindung der
Patient/innen in die Gestaltung ihrer Versorgung
spielt eine wichtige Rolle, oftmals ist es jedoch
gerade nicht die Wabhlfreiheit beim punktuellen
Leistungsbezug, sondern die kontinuierliche
Betreuung durch ein gut zusammenarbeitendes
Behandlungsteam (Arzt/innen, Apotheker/innen
und weitere), die zu den positiven Behandlungs-
ergebnissen und zur Patientenzufriedenheit
beitragt.

Ein starkerer Fokus auf die Entwicklung patien-
tenzentrierter Modelle kénnte dazu beitragen,
die Diskussion um die kinftige Rolle der Apo-
theken von der Kontroverse um die Selbstdis-
pensation zu entkoppeln (Wie kdnnen arzneimit-
telbezogene Probleme identifiziert und verhin-
dert werden? Wie kann man chronisch Kranke
besser versorgen?). Denn obwohl die Selbstdis-
pensation ein Hindernis flr die interdisziplinare
Zusammenarbeit darstellt, kann die Kooperation
funktionieren, wenn nicht die Berufsbilder, son-
dern die Interessen der Patient/innen im Zentrum
stehen, die Akteure vom Nutzen der Kooperati-
on Uberzeugt sind und Evidenz fur die positive
Wirkung der interdisziplindren Zusammenarbeit
vorliegt.

Es braucht einen strukturellen Rahmen, um die
interdisziplindre ~ Zusammenarbeit  zwischen
Arzt/innen und Apotheker/innen zu férdern.
Dieser kénnte durch die Massnahmen des BAG
geschaffen werden. Das Beispiel netCare hat
jedoch gezeigt, dass ein Modell ohne Unterstiit-
zung der Arzt/innen schwierig zu implementie-
ren ist. Die Einbindung beider Berufsgruppen in
die Weiterentwicklung der Massnahmen kénnte
zur Akzeptanz der Neupositionierung der Apo-
theker/innen in der Gesundheitsversorgung bei-
tragen und damit die Grundlage fur eine erfolg-
reiche interdisziplindre Zusammenarbeit schaf-
fen.

Vi
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Das Schweizer Gesundheitssystem wird kiinftig vermehrt auf neue Formen der Aufgabenteilung und der
multidisziplindren Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Berufsgruppen angewiesen sein, um weiter-
hin den Zugang aller Bevdlkerungsgruppen zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung
gewahrleisten zu kdnnen. Bis 2016 wird rund die Halfte der heute praktizierenden Hausarzt/innen das
Pensionsalter erreicht haben — eine Entwicklung, von der nicht nur landliche, sondern auch urbane Gebie-
te betroffen sind (Jordan 2012). Die Delegation gewisser Aufgaben an nichtarztliche Gesundheitsberufe —
darunter die Apotheker/innen — kénnte die Hausarzt/innen entlasten und potentiell auch zur Einddmmung
der Gesundheitskosten beitragen. Ausserdem ware eine Verstarkung der interdisziplindren Zusammenar-
beit zwischen pharmazeutischen und medizinischen Fachpersonen notwendig, um arzneimittelassoziierte
Probleme zu l6sen oder wirksame Therapiepldne fir Patient/innen mit medizinischen oder sozio6konomi-
schen Risikofaktoren zu erarbeiten (Spechbach et al. 2011). Nebst der besseren Nutzung der vorhandenen
Infrastruktur und Fachkompetenzen der Apotheker/innen (als Gatekeeper, in der pharmazeutischen The-
rapiebegleitung, zur Verbesserung der Verschreibungsqualitat) ist auch eine Erweiterung der Kompeten-
zen notwendig, um z.B. Aufgaben in der Versorgung von chronisch Kranken zu Gbernehmen (Disease
Management). Nach Ansicht des Apothekerverbandes pharmaSuisse kdnnten auch Aufgaben im Bereich
Pravention an Apotheker/innen delegiert werden (Jordan 2012).

In seiner Stellungnahme zum Postulat von Nationalratin Ruth Humbel (12.3864, November 2012) zur
Positionierung der Apotheken in der Grundversorgung bezeichnet der Bundesrat die interdisziplinare Zu-
sammenarbeit der verschiedenen Gesundheitsberufe als zentral, um regionale Engpésse in der Gesund-
heitsversorgung zu verhindern und um allen Patient/innen eine qualitativ hochwertige integrierte Versor-
gung zu erméglichen. Im Postulatsbericht des Bundesamts fur Gesundheit (BAG) soll aufgezeigt werden,
wie das Fachwissen von Apotheker/innen kiinftig besser genutzt und die Rollen und Aufgabenteilung
insbesondere zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen neu definiert bzw. geklart werden kénnen.

Vor dem Hintergrund dieses Postulats Humbel sowie einer Motion der SGK-N zur Neuregelung der
Selbstmedikation (07.3290) und dem (inzwischen zurlickgezogenen) Volksbegehren «Ja zur Hausarztme-
dizin» hat sich die Abteilung Biomedizin des BAG bereits seit mehreren Jahren mit der kiinftigen Rolle der
Apotheker/innen in der medizinischen Grundversorgung auseinandergesetzt. Im Rahmen der Arbeiten
zum Postulat Humbel hat das BAG mdgliche Massnahmen entwickelt, wie die Rolle der Apotheker/innen
in der Grundversorgung ausgebaut werden kénnte, um die Behandlungsqualitat zu sichern, den Zugang
zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung zu garantieren und die Patientenkompetenzen
zu starken (vgl. Anhang I). Ein Teil der vorgeschlagenen Massnahmen kénnten im Rahmen der laufenden
Revision des Heilmittelgesetzes aufgenommen werden.

Kernstlick der Massnahmen sind schweizweit geltende regulatorische Rahmenbedingungen und Quali-
tatsstandards, welche die bestehende wirtschaftliche Konkurrenz zwischen Arzt/innen und Apothe-
ker/innen verringern und somit die Basis fUr eine intensivere interdisziplinare Kooperation schaffen. Fur
den Postulatsbericht soll das vorliegende Gutachten eine Literaturibersicht und eine gesundheitsékonomi-
sche Analyse zu Modellen der interdisziplindren Zusammenarbeit von Apotheker/innen, Mediziner/innen
und Gesundheitsfachpersonal erstellen, die Zielgenauigkeit und Machbarkeit der vorgeschlagenen Mass-
nahmen Uberpriifen und Einschatzungen zu moglichen Vergitungsmodellen formulieren.

Das Gutachten konzentriert sich auf drei Hauptthemen resp. Fragestellungen:

(1) Beschreibung und Analyse der Literatur aus dem In- und Ausland zu Modellen der interdisziplina-
ren Zusammenarbeit
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(2) Beurteilung der Wirksamkeit und Umsetzbarkeit der vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen
aufgrund der Erkenntnisse aus der Literaturanalyse

(3) Diskussion moglicher Vergutungsmodelle fur die erweiterte Rolle der Apotheken in der medizini-
schen Grundversorgung.

Massgebliche Kriterien flr die Analyse der Modelle sind die Erfolgsfaktoren und Risiken der interdisziplina-
ren Zusammenarbeit im Hinblick auf drei Outcomes: Qualitatsverbesserung (und allenfalls die daraus resul-
tierende Kostenentwicklung), Patientensicherheit und Patientenzufriedenheit.

Das methodische Vorgehen bei der Literaturrecherche und —Auswertung sowie bei der Beurteilung der
vorgeschlagenen Massnahmen wird in Kapitel 2 beschrieben. Kapitel 3 gibt einen Uberblick zur Typologie
der Modelle interdisziplinarer Zusammenarbeit zwischen Apotheker/innen, Arzt/innen und anderen Ge-
sundheitsberufen. Kapitel 4 beschreibt die wichtigsten Modelle der Zusammenarbeit in der Schweiz und
stellt die Strukturen, Outcomes und Erfolgsfaktoren aus der Literatur den vom BAG vorgeschlagenen Mas-
snahmen gegeniiber. Kapitel 5 prasentiert zunachst die Resultate aus Analyse und Ubertragung zu den
wichtigsten ausléandischen Modelltypen und skizziert anschliessend ldnderspezifische Entwicklungen in
Weiterentwicklung der Rolle von Apotheker/innen. In Kapitel 6 werden maégliche Vergutungsstrukturen
und deren Einfluss auf den Erfolg der interdisziplindren Modelle diskutiert. Kapitel 7 fasst die modellspezi-
fischen Schlussfolgerungen der Ubertragung zu einer Gesamtbeurteilung der vom BAG vorgeschlagenen
Massnahmen zusammen. Die Detailergebnisse der Analyse einzelner Studien finden sich im Anhang.
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Im Folgenden wird das Vorgehen bei der Literaturanalyse und der Ubertragung der Erkenntnisse auf das
vom BAG vorgeschlagene Modell etappenweise erlautert.

2.1 Literaturrecherche

Das Ziel der Literaturrecherche bestand darin, Modelle der interdisziplinaren Zusammenarbeit zwischen
Apotheker/innen und Arzt/innen und/oder nichtarztlichen Gesundheitsberufen zu dokumentieren. Das
Hauptinteresse dieses Gutachtens gilt der Zusammenarbeit zwischen Apotheker/innen und Allgemeinprak-
tiker/innen in der ambulanten Grundversorgung; die Recherche war jedoch breit angelegt und umfasste
auch die stationdre Versorgung und interprofessionelle Kooperationen im gesamten medizinisch-
therapeutischen Bereich. Der Fokus lag auf der Effektivitat der interdisziplindren Zusammenarbeit und
messbaren Ergebnissen in Bezug auf die Qualitatsverbesserung (in erster Linie: Versorgungssicherheit und
Patientenzufriedenheit; in zweiter Linie: Kostensenkung).

Die Situation wurde (neben der Schweiz) in folgenden Landern resp. deren Literatur betrachtet:

B Nachbarlander (Deutschland, Osterreich, Frankreich)
W Skandinavische Lander (Finnland, Danemark)

B Niederlande

B UK; USA, Kanada, Australien.

Fur die Literaturrecherche in der Schweiz wurden folgende Datenbanken und Publikationen berlcksich-
tigt: Schweizerische Arztezeitung, die Fachzeitschriften Revmed, Primary Care und Managed Care/Care
Management (bis 2012) sowie die Datenbank Saphir (Swiss Automated Public Health Information
Resources). Ergdnzend wurde die Website des Apothekerverbandes pharmaSuisse konsultiert.

Die internationale Literaturrecherche erfolgte in folgenden wissenschaftlichen Datenbanken:

B CINAHL Database (Datenbank der National League for Nursing and the American Nurses’ Association)
B Cochrane Library (Datenbank von fiihrenden medizinischen Studien der Cochrane Collaboration)

B Medline bzw. PubMed (Datenbank der National Library of Medicine der USA)

B \Web of Science (umfangreiche multidisziplindre bibliografische Datenbank)

B NHS Evidence (Datenbank wissenschaftlicher Literatur des Britischen National Health Service NHS)

Zusatzlich wurden die Literaturverzeichnisse gefundener Publikationen (insbesondere von neueren syste-
matischen Literaturibersichten und Meta-Analysen') nach weiteren relevanten Publikationen abgesucht
sowie erganzende Internetrecherchen mit Google Scholar zu einzelnen Landern durchgefihrt.

Als Suchstrategie wurden die Berufe resp. Begriffe «pharmacist», «pharmaceutical», «pharmaceutical
care» sowie «physician», «doctor», «general practitioner» und «general practice» mit den Schlagworten
«cooperation», «collaboration», «integrated care», «team work» und «models of care» verkntpft. Be-
rlcksichtigt wurden die Sprachen Englisch, Deutsch und Franzésisch. Schwergewichtig wurden «peer-
reviewed» wissenschaftliche Journals ausgewertet. Es konnte die Literatur bis ca. November 2013 be-
rucksichtigt werden. Die gefundenen Studien wurden gesichtet, sortiert und analysiert.

Die Auswahl der Studien beschrankt sich auf Publikationen, welche die Effekte der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit auf die Behandlungsqualitdt und Patientenzufriedenheit messen oder innovative Formen
der Kooperation zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen beschreiben. Nicht berticksichtigt wurden

' Mit Fokus auf interdisziplinare Zusammenarbeit in der ambulanten Grundversorgung: Geurts et al. (2012), Tan et al. (2013), Mi-
chot et al. (2013), Nkansah et al. (2010) und Thomas et al. (2013).
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Studien, welche sich mit der gegenseitigen Wahrnehmung der beiden Berufsgruppen und deren Einstel-
lung zur Zusammenarbeit befassen, d.h. nicht die strukturelle Ebene der Zusammenarbeit betreffen. Es sei
jedoch darauf hingewiesen, dass diese Faktoren ebenfalls zum Erfolg oder Misserfolg eines interdisziplina-
ren Versorgungsmodells beitragen kénnen.

Ziel der Literaturrecherche war es, eine Grundlage fur eine vertiefte Analyse der Strukturen und Erfolgs-
faktoren einzelner Modelle bereitzustellen. Aus forschungsékonomischen Griinden wurden nicht alle
gefundenen Publikationen ausgewertet. Dies betrifft insbesondere die englischsprachigen Lander, in de-
nen sehr viel Literatur zur Rollenerweiterung von Apotheker/innen vorhanden ist. Die Auswahl pro Land
konzentriert sich auf die ambulante Versorgung und neuere Publikationen oder wichtige, viel zitierte Refe-
renzstudien, welche Ergebnisse zu interdisziplindren Modellen ausweisen.

Anzumerken ist, dass die Weiterentwicklung der Rollenerweiterungen von Apotheker/innen in vielen Lan-

dern von den Branchen- oder Berufsverbanden vorangetrieben wird, welche auch entsprechende Pilotpro-
jekte inkl. Begleitforschung haufig (mit)finanzieren. Gewisse Resultate sind daher vor dem Hintergrund der
Unabhéangigkeit und Unparteilichkeit kritisch zu betrachten.

Als Anhaltspunkte zur Gewichtung der Studien entlang der methodologischen Eigenschaften werden die
Studien in der vorliegenden Literaturanalyse wie folgt gegliedert:

B Vergleichende Studien ohne zufallige Einteilung in Kontroll- und Referenzgruppe werden mit [CT] fur
«Controlled Trial» gekennzeichnet

B Erfolgt zudem eine zufallige Einteilung der verschiedenen Akteur/innen, wird die Studie mit [RCT] fur
«Randomized Controlled Trial» gekennzeichnet

W Qualitative Studien werden mit [Q] fur «Qualitative Study» gekennzeichnet

B Bei Literaturanalysen oder deskriptiven Studien wird auf eine Bezeichnung verzichtet.

2.2 Literaturanalyse

Die Publikationen zu interdisziplindren Modellen der Zusammenarbeit wurden zunachst in den landerspe-
zifischen Kontext eingeordnet (Entwicklungen in der Einbindung von Apotheker/innen in die Grundver-
sorgung; verfigbare Informationen zum Vergltungssystem etc.). Anschliessend wurden die Strukturen
der interdisziplindren Versorgungsmodelle beschrieben, um ein vertieftes Verstandnis der Rolle der Apo-
theker/innen sowie der Rahmenbedingungen (gesetzlicher Rahmen, Voraussetzungen in Bezug auf Da-
tenaustausch wie z.B. elektronische Patientendossiers, Form und Intensitat der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit etc.) zu gewinnen.

FUr die Auswertung der Literatur wurde ein Analyseraster erstellt, um die Modelle nach einheitlichen Krite-
rien miteinander zu vergleichen und die Faktoren herauszuarbeiten, welche zu positiven Ergebnissen be-
zlglich der drei Outcomes fuhren. Pro Modell wurde fir die Outcomes Qualitatsverbesserung, Patienten-
sicherheit und Patientenzufriedenheit untersucht, (1) ob sich der Erfolg oder die Risiken anhand messba-
rer Ergebnisse zeigen lassen, und (2) was die Griinde fur diese Ergebnisse sind. Ausserdem wurden,
sofern vorhanden, Angaben zu Kostenfolgen und Informationen zum Vergltungsmodell ins Analyseraster
eingetragen. Die systematische Ubersicht zu den Erfolgs- und Risikofaktoren und zu den Griinden, welche
die Outcomes (strukturell oder bei der Umsetzung) in den jeweiligen Modellen massgeblich beeinflussen,
bildet die Grundlage fur die Beurteilung der vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen.
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2.3 Experteninterviews

Erganzend zur Literaturrecherche wurden zwei Expertengesprache gefihrt, um detailliertere Resultate zu
neueren Schweizer Modellen zu erhalten, zu denen noch keine wissenschaftliche Analysen publiziert wur-
den, und um Einsichten in Erfolgsfaktoren und Herausforderungen bei den Vergttungsmodellen zu erhal-
ten, wozu in der Literatur kaum Informationen vorhanden war.

Das erste Gesprach wurde mit Professor Olivier Bugnon gefhrt. Bugnon ist Leitender Apotheker und
Verantwortlicher Qualitdtsmanagement der Forschungsgruppe Pharmacie Communautaire an der Policli-
nique Médicale Universitaire am CHUV, Lausanne (Section des sciences pharmaceutiques der Universitaten
Genf und Lausanne). Im Interview wurde erstens Uber das Vergitungsmodell der ambulanten und statio-
naren Qualitatszirkel gesprochen. Zweitens drehte sich das Gesprach allgemein um die Zusammenarbeit
zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen und den nétigen Rahmen fiir ihren Erfolg. Drittens wurde das
Start-up Projekt SISPha — ein Unternehmen fir die Férderung der interdisziplindren Zusammenarbeit —
beschrieben.

Das Modell netCare von pharmaSuisse (vgl. Kap. 4.3) war Thema des zweiten Experteninterviews. Martine
Ruggli (Fachapothekerin FPH, Verantwortliche Abteilung Interdisziplindre Zusammenarbeit pharmaSuisse)
und Dominique Jordan (Fachapotheker FPH, Prasident, Geschaftsfuhrer pharmaSuisse) haben beide bei
der Entwicklung von netCare mitgearbeitet. Im Interview gaben sie Auskunft Uber die Entwicklung des
Modells (und die Hindernisse dabei), Ergebnisse und Erfahrungen sowie Gber das Vergutungsmodell.

Die Expertengesprache wurden aufgrund von forschungsékonomischen Uberlegungen, aber auch weil
von diesen Expert/innen aufgrund ihres Einblicks in die gegenwartigen Entwicklungen in der Schweiz
wertvolle Informationen zu erwarten waren, mit Personen gefihrt, welche das Thema aus der Perspektive
der Apotheker/innen beurteilen. Diesen Hintergrund gilt es bei der Interpretation ihrer Aussagen und Ein-
schatzungen zu bedenken.

Die Ergebnisse der Expertengesprache werden im Bericht bei den entsprechenden Themen eingefigt.

2.4 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vom BAG
vorgeschlagenen Massnahmen

Das BAG hat im April 2013 Massnahmen erarbeitet, welche die kiinftige Rolle der Apotheker/innen in der
Grundversorgung definieren sollen. Ziel dieser Massnahmen ist es, die Behandlungsqualitat zu sichern,
den Zugang zur Gesundheitsversorgung zu garantieren und die Patientenkompetenz zu starken.

Die Beurteilung der Wirksamkeit und Umsetzbarkeit der vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen erfolgt
anhand eines strukturierten Vergleichs der einzelnen Massnahmen mit den in der Literaturanalyse be-
schriebenen Modellen. Zunachst wurde die Struktur der Massnahme (Design) mit den in der Literaturlber-
sicht analysierten Modellen verglichen. Wenn strukturelle Ahnlichkeiten bestanden, wurde aufgrund der
in der Literatur gefundenen Evidenzen fur die Outcomes ausgewertet, ob die massgeblichen Erfolgsfakto-
ren auch in den Massnahmen des BAG vorhanden sind. Dadurch wird also aufgrund der messbaren Evi-
denzen eine Beurteilung der Wirksamkeit / Zielgerichtetheit der vorgeschlagenen Massnahmen maglich.

Basierend auf den Erkenntnissen aus den modellspezifischen Ubertragungen wurde abschliessend eine
Gesamtbeurteilung der vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen vorgenommen und eine Einschatzung zu
den erwarteten Auswirkungen, den méglichen Ergebnissen und allfalligen Zielkonflikten formuliert.
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2.5 Ubertragung der Erfahrungswerte auf das Vergiitungsmodell

In der Literaturanalyse und den Experteninterviews wurden auch Informationen zu Vergitungsmodellen

erhoben, um Erfolgsfaktoren und Risiken zu identifizieren, welche der konkreten Ausgestaltung der vom
BAG vorgeschlagenen Rollen- und Aufgabenverteilung von Apotheker/innen und Arzt/innen dienen kén-
nen. Dazu wurde wie folgt vorgegangen:

W |dentifizierung von Anreizen und Einkommensstrukturen von Apotheker/innen und Arzt/innen, welche
die interdisziplindre Zusammenarbeit in der Schweiz beeinflussen (kdnnen)

B Beschreibung der Vergttungsmodelle sowie der Erfahrungswerte (positiv / negativ) und Herausforde-
rungen bei interdisziplindren Modellen im In- und Ausland.

W Vergleich der in der Literaturanalyse gefundenen Vergitungsmodelle mit dem aktuellen Vergitungs-
modell und den vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen.

Der Vorschlag eines umfassenden, bis in alle Details entwickelten Vergitungsmodells ist im Rahmen dieses
Gutachtens nicht maglich. Die Ubertragung der Erfahrungswerte aus der Literaturanalyse und den Exper-
teninterviews kann lediglich Ansétze fir ein mogliches Vergttungsmodell aufzeigen, die vom BAG weiter-
verfolgt werden kénnten.
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Bei der Rollenerweiterung der Apotheker/innen in der Gesundheitsversorgung kann unterschieden werden
zwischen patientenzentrierten Modellen, in denen Apotheker/innen gemeinsam mit Arzt/innen indivi-
duelle Patient/innen betreuen, und interprofessionellen Modellen, in denen das Fachwissen der Apo-
theker/innen von anderen Berufsgruppen genutzt wird, z.B. um Medikationsfehler zu vermeiden oder das
Kosten-Nutzen-Verhaltnis in der Verschreibungspraxis zu verbessern.

Patientenzentrierte Modelle folgen hdufig dem Konzept der Pharmaceutical Care (Pharmazeutische
Betreuung), verstanden als langfristiges, kontinuierliches und systematisches Beratungs- und Betreuungs-
angebot der Apotheker/innen, das auf einer aktiven Kooperation mit Patient/innen und Arzt/innen beruht.
Ziel dieses Konzepts ist es, individuelle arzneimittelbezogene Probleme zu identifizieren und das Selbst-
management und die Therapietreue zu verbessern. Dadurch soll Effektivitat der Arzneimitteltherapie op-
timiert und positive Veranderungen in Bezug auf die Lebensqualitat erreicht werden (Hammerlein et al.
2010, vgl. auch EDQM 2012). Ahnliche Ziele werden mit dem v.a. in den englischsprachigen Landern
praktizierten Medicines Review? verfolgt, das auf den Aspekt der arzneimittelbezogenen Probleme fo-
kussiert und teilweise auch als Bestandteil der Pharmaceutical Care verstanden wird. Unter einem Medika-
tionsreview versteht man die umfassende Analyse aller vom Patienten eingenommenen Arzneimittel unter
Einbezug von individuellen Kontextfaktoren und klinischen Indikationen. Medicines Reviews sind interdis-
ziplinar abgestitzt und erfordern die Zusammenarbeit (und den Datenaustausch) von Arzt/innen, Apothe-
ker/innen und Patient/innen.

Da nicht nur Fehler bei der Verschreibung und Abgabe von Medikamenten, sondern auch das nicht (kor-
rekte) Befolgen der Therapieanweisungen durch die Patient/innen den Behandlungserfolg beeintrachtigt
oder gar beschadigen kann, konzentrieren sich gewisse Modelle auf interprofessionelle Begleitung der
Patient/innen zur Verbesserung der Therapietreue. Insbesondere in der Schweiz sind in diesem Bereich
mehrere Projekte initiiert worden (vgl. Kap. 4.4, 4.5).

Die patientenzentrierten Modelle sind vielfach auf spezifische Patientenpopulationen zugeschnitten: Men-
schen mit chronischen Krankheiten und/oder Mehrfacherkrankungen (Disease Management), dltere
Menschen sowie Personen nach einem Spitalaufenthalt. Gleichzeitig wurden in vielen Landern fir diesel-
ben Patientengruppen pharmazeutische Dienstleistungen® im Rahmen von Public Health Strategien
ausgebaut, was jedoch nicht zwingend mit einer Verstarkung der interdisziplindren Zusammenarbeit ein-
hergeht. So erfolgen Aufgaben wie Screening fur Risikopatient/innen (z.B. Diabetes oder Hypertonie)
weitgehend ohne interdisziplindren Austausch mit Mediziner/innen, und auch der in der Schweiz einge-
fuhrte Polymedikationscheck (basierend auf dem britischen «Medicines Use Review MUR») fur Pati-
ent/innen mit mindestens vier Uber einen langeren Zeitraum einzunehmenden Medikamenten ist eine
Erweiterung der pharmazeutischen Dienstleistungen ohne Zusammenarbeit mit Arzt/innen (vgl. Messer-
li/Hersberger 2012). Die pharmazeutischen Dienstleistungen sind von den interdisziplindren Versorgungs-
modellen jedoch oft nicht klar zu unterscheiden, zumal die im Folgenden analysierten Studien den Fokus
auf den Beitrag der Apotheker/innen legen (Wie effektiv ist deren Einbindung in Versorgungsteams?) und
nicht immer detailliert auf die interprofessionelle Zusammenarbeit eingegangen wird.

In interprofessionell ausgerichteten Modellen ohne unmittelbaren Bezug zu individuellen Patient/innen
findet ein Austausch zwischen Apotheker/innen und Mediziner/innen zur evidenzbasierten Verschrei-
bungspraxis statt, oder Apotheker/innen beraten Versorgungsteams (z.B. in Alters- und Pflegeheimen) in

2 Mit unterschiedlichen Bezeichnungen in einzelnen Landern: Medication Use Review MUR (UK), Medication Therapy Management
(USA), Collaborative Home Medicines Review HMR (Australien).
% In Deutschland spricht man in diesem Zusammenhang von «kognitiven Dienstleistungen» (Englisch: cognitive pharmacy services).
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Bezug auf Risiken fur arzneimittelbezogene Probleme, Medikationsmanagement u.a. Als wichtigste Mo-
delle zu nennen sind einerseits von Apotheker/innen geleitete Qualitatszirkel mit mehreren teilnehmen-
den Arzt/innen, andererseits der in englischsprachigen Landern verbreitete bilaterale Austausch zwischen
Apotheker/in und Arzt/Arztin (Academic Detailing), der sich als Gegenstiick zum «commercial detailing»
durch Reprasentant/innen der Pharma-Firmen versteht.

Die Ubersicht in Tabelle 1 zeigt, dass einige Formen der interdisziplindren Zusammenarbeit Aspekte aus
beiden Modellen kombinieren. Je nach Umsetzung in der Praxis kann die Einbindung von Apotheker/innen
in (@ambulante oder stationare) Versorgungsteams auf Qualitatskontrolle und Beratung des Fachpersonals
bei der Medikamentenverschreibung- und Abgabe beschrankt sein, oder aber auch patientenorientierte
Tatigkeiten wie z.B. Medikationsreviews und Patientenschulung umfassen.

Tabelle 1: Typologie der interdisziplinaren Modelle

Patientenzentrierte Modelle (Pharmaceutical Care) Interprofessionelle Modelle

Disease Management Qualitatszirkel

Diabetes, Asthma, Hypertonie etc. - Ambulant

Medicines Review Pharmacotherapeutic consultation groups FTO (Niederlande)
Medicines Use Review MUR (UK) - Stationar (Heime, Institutionen)
Medication Therapy Management MTM (USA) Residential Medication Management Review RMMR (AUS)
Collaborative Home Medicines Review HMR (AUS) Academic Detailing

Zusammenarbeit zur Verbesserung der Therapietreue Pharmacotherapeutic audit meeting PTAM (Niederlande)

Pharmazeutische Beratung
- Ambulant (Praxen, Gesundheitszentren)
- Stationar (Versorgungsteams in Spitalern)

Landerspezifische Bezeichnungen der Modelltypen sind kursiv gekennzeichnet
Darstellung BASS
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Die wohl am weitesten entwickelten und am besten auf ihre Wirkung hin erforschten Schweizer Modelle
sind im Kanton Fribourg entstanden: die interdisziplindaren ambulanten Qualitatszirkel von Apothe-
ker/innen und Hausarzt/innen und die stationdren Qualitatszirkel (oder «pharmazeutische Betreuung») in
Alters- und Pflegeheimen. Weitere Modelle und Kooperationsprojekte im Bereich der ambulanten Versor-
gung befinden sich im Aufbau, darunter ein Gatekeeping-Modell mit telemedizinischer Beratung (netCa-
re), die interdisziplindre Zusammenarbeit zur Verbesserung der Therapietreue und der Arzneimittelsicher-
heit (u.a. SISPha), die Zusammenarbeit zwischen Facharzt/innen und spezialisierten Apotheken (medin-
form) und interdisziplinare Netzwerke zur Versorgung von Suchtkranken (COROMA). Auch im stationaren
Bereich gibt es Modelle zur Erweiterung der Rolle von Spitalapotheker/innen in Versorgungsteams. Viele
der Schweizer Modelle wurden vom Institut fir Community Pharmacy der EPGL (Ecole de Pharmacie
Geneve/Lausanne) mitentwickelt. Zentrales Thema dieses Instituts ist die Entwicklung von Formen der
Zusammenarbeit zwischen Apotheker/innen, Hausdrztinnen/Hausarzten, Facharztinnen/Facharzten, Zahn-
mediziner/innen und Pflegefachpersonen in den Bereichen Therapietreue (Adhéarenz), Risikoevaluation und
—vermeidung bei neuen Medikamenten, Medikationsreview, Medikationsmanagement und Suchterkran-
kungen (vgl. Bugnon et al. 2012 [2]).

Die nachfolgende Darstellung bertcksichtigt die wichtigsten Modelle, zu denen Ergebnisse oder Artikel
publiziert worden sind, stellt jedoch keine vollstandige Auflistung aller Modelle dar.

4.1 Ambulante Qualitatszirkel

Diese Form der Zusammenarbeit wurde 1997 im Kanton Fribourg entwickelt und geht auf die Initiative
von innovativen Apotheker/innen und Arzt/innen zuriick, die eine engere interprofessionelle Kooperation
anstrebten. Auf freiwilliger Basis treffen sich jeweils fiinf bis acht Hausarzt/innen und ein bis zwei Apothe-
ker/innen in regelmassigen Abstanden (ca. finfmal jahrlich) zur Diskussion der Verschreibungspraxis. Ziel
ist es, die Qualitat und Sicherheit der Medikamentenverschreibung zu verbessern und die Medikamenten-
kosten einzudammen. Geleitet werden die Sitzungen von Apotheker/innen mit einer spezifischen Weiter-
bildung, welche an monatlichen Treffen mit Berufskolleg/innen ihre Kenntnisse zu klinischen/therapeuti-
schen Outcomes und dkonomischen Aspekten der Medikamente auf den neusten Stand bringen. Im Vor-
feld der Treffen analysieren sie die Verschreibungsdaten der teilnehmenden Hausarzt/innen. Die Resultate
dieser Analysen werden an der Sitzung gemeinsam diskutiert, ggf. werden Therapieempfehlungen fiir
bestimmte Krankheitsbilder angepasst. Nicht nur die klinischen Auswirkungen der Verschreibungspraxis,
sondern auch die Kostenfolgen werden den Teilnehmenden transparent gemacht und diskutiert. Jahrlich
durchgefuhrte Wirkungsstudien dienen dem Vergleich der Verschreibungspraxis zwischen einzelnen Quali-
tatszirkeln.

Der allgemeine Erfolg der Qualitatszirkel — Verbesserung der Patientensicherheit, Reduktion der Medika-
mentenkosten, erhdhter Anteil an verschriebenen Generika (Rossier 2013; detaillierte Ergebnisse s.u.) —
hat auch andere Kantone dazu bewogen, das Modell einzufiihren, hauptsachlich in der Westschweiz.*

Da die Teilnahme an Qualitatszirkeln fakultativ ist, wurden verschiedene Massnahmen erprobt, um mog-
lichst viele Hausarzt/innen fir das Modell zu gewinnen. So kann z.B. die Teilnahme an Qualitatszirkeln als
Weiterbildung angerechnet werden, und in Fribourg hat die Groupe Mutuel ab 2001 die Teilnahme an

einem Qualitatszirkel fir diejenigen Arzt/innen zur Bedingung gemacht, welche im Hausarztmodell unter

4 Insgesamt gut 50 Qualitatszirkel in den Kantonen Aargau, Bern, Neuenburg, Tessin, Waadt, Zurich, Fribourg und Wallis (Stand
2010, vgl. Jordan/Ray 2010). Im Kanton Genf mussten die Aktivitaten der Qualitatszirkel mangels Finanzierung wieder eingestellt
werden (Prescrire 2008).
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Vertrag genommen werden wollten.® Auch im Kanton Waadt kénnen Patient/innen ein Versicherungsmo-
dell mit Hausarzt/Hausarztin und Vertrauensapotheker/in wahlen, welche sich zur Zusammenarbeit in
Qualitatszirkeln verpflichten.® Eine Studie hat gezeigt, dass auch bei diesen sogenannten «nouveaux
médecins» wie bei den «Pionier-Qualitatszirkeln» (deren Mitglieder ohne finanziellen Anreize zur Zusam-
menarbeit motiviert waren) positive Ergebnisse und Kosteneinsparungen erreicht werden (s.u.).

Nach Einschatzung von Prof. Olivier Bugnon sind verschiedene Massnahmen denkbar, um das Modell der
Qualitatszirkel zu férdern und in der ganzen Schweiz zu etablieren. Die Verpflichtung zur Teilnahme halt
er jedoch nicht fur sehr sinnvoll. Im Kanton Fribourg, wo die Zusammenarbeit in stationdren Qualitatszir-
keln in Alters- und Pflegeheimen obligatorisch ist, sei die interprofessionelle Kooperation eher harzig;
Veranderungen seien so nur schwer herbeizufihren. Als erfolgversprechendere Méglichkeit halt er die
finanzielle Entschadigung fur Arzt/innen, die sich an Qualitatszirkeln beteiligen. Ausserdem brauche es
Anreize fir den Verbleib von Arzt/innen in bereits bestehenden Qualitatszirkeln. Er pladiert fur eine Erwei-
terung des Aufgabenbereichs der Qualitatszirkel, beispielsweise in der Verbesserung der Therapietreue, in
der integrierten Versorgung, der Begleitung chronisch Kranker, in der Arzneimittelsicherheit oder in Medi-
kationsreviews. Welche Massnahmen auch getroffen wirden — Pflicht- oder Anreizsysteme —, die breitere
Implementierung und Anerkennung der Qualitatszirkel werde sich auch dynamisch auf das Modell selbst
auswirken.

4.1.1 Resultate aus Literaturanalyse und Experteninterview

Erfahrungswerte aus Bugnon et al. (2004) [CT], Niquille et al. (2012) [CT], Prescrire (2008), Bugnon et
al. (2012) [1] [Q]; erganzende Informationen aus dem Experteninterview mit Prof. Olivier Bugnon.

Versorgungssicherheit

B Verringerter Einfluss des Marketings von Pharma-Firmen auf die Verschreibungspraxis (Bugnon et al.
2004, Niquille et al. 2012).

W Erhohtes Bewusstsein bei der Arzteschaft fir Verbesserungsmaglichkeiten ihrer Verschreibungspraxis
(Bugnon et al. 2004).

W Verbesserung der Verschreibungsqualitit (Arzt/innen halten sich enger an die Therapieempfehlungen)
(Bugnon et al. 2004)

Kostenentwicklung

B Substantielle Reduktion der Medikamentenkosten: 9% weniger Ausgaben zwischen 1999 und 2002
(Einsparungen von CHF 48 529.- pro Arzt) (Bugnon et al. 2004); kumulierte Kostenreduktion nach 12
Jahren um 40% (Niquille et al. 2012, vgl. Abbildung 1).

B Auch bei den «nouveaux médecins» gingen die Medikamentenkosten zurlick: Reduktion pro Patient
um 3.4% («traditionelle Qualitatszirkel»: -2.7% in FR, -4.4% in VS) von 2004-2006 (Prescrire 2008).

B Der Anteil verschriebener Generika hat sich stark erhoht, z.B. bei nichtsteroidalen Antirheumatika um
gut das Doppelte auf 47% (Bugnon et al. 2004). In Qualitatszirkeln ist der Generika-Anteil durchschnitt-
lich um 8% bis 20% héher (Niquille et al. 2012).”

® Diese Massnahme fihrte zur Erhohung der Anzahl Qualitatszirkel von 6 (im Jahr 1998) auf 15 (im Jahr 2001), Auskunft von Prof.
Olivier Bugnon, Expertengesprach.

& Auskunft von Prof. Olivier Bugnon, Expertengesprach.

"Im Gegensatz zu den Qualitatszirkeln scheinen bilaterale Meetings zumindest in den Niederlanden etwas weniger erfolgreich: Die
PTAM flhrten zwar zu einer Verbesserung der Verschreibungsqualitat, nicht aber zu einer Reduktion der Verordnungen oder zur
vermehrten Verschreibung kostengtinstigerer Medikamente (Van Dijk et al. 2001, zit. in Muijrers et al. 2005). Die Griinde hierfir
sind nicht klar. Die Autor/innen vermuten, dass die PTAM zu wenig klar strukturiert sein konnten, die Rollen und Ziele zu wenig
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Die folgende Abbildung veranschaulicht, wie sich die Medikamentenkosten seit der Einfiihrung von Quali-
tatszirkeln im Vergleich zur Kontrollgruppe entwickelt haben:

Abbildung 1: Anderungen der Gesamtkosten von Medikamenten pro Patient (Indiz 100 im Jahr 1999),
ambulante Qualitatszirkel Kanton Fribourg
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Legende: «Groupe témoin» = Kontrollgruppe; «CQs pionniers» = «Pionier»-Qualitatszirkel
Quelle: Niquille et al. (2012, S. 27)

Vergiitungsmodell (Experteninterview mit O. Bugnon)

2012 schlossen tarifsuisse® und pharmaSuisse einen Vertrag auf nationaler Ebene, der die Leistungsvergii-
tung von Apotheker/innen in Qualitdtszirkeln rickwirkend ab 2010 regelt. Die Vergitung von

CHF 16'000.- pro Qualitatszirkel und Jahr ist an folgende Voraussetzungen gebunden: mindestens 3 Tref-
fen pro Jahr, mindestens 5 teilnehmende Arzt/innen, ein Minimum von 4 behandelten Schwerpunktthe-
men pro Jahr; ausserdem muss ein Jahresbericht verfasst werden. Die ausgehandelte Pauschale ergibt
einen Stundenansatz von ca. CHF 180.- (4000 CHF fir Spesen und Weiterbildung; 66 Arbeitsstunden).® Im
Gegensatz zu den Apotheker/innen werden Arzt/innen nicht fir ihre Teilnahme an den Sitzungen der
Qualitatszirkel vergutet (Dauer ca. 2h), sie konnen diese aber wie erwahnt als Weiterbildung anrechnen
lassen.

Die Finanzierung der Qualitatszirkel wird erméglicht durch einen von pharmaSuisse und santésuisse parita-
tisch gefthrten Fonds, der im Rahmen des Tarifvertrags LOA IV eingerichtet wurde: vom Effizienzbeitrag
auf LOA-pflichtige Medikamente (2.5%) gehen 2.3% an die Versicherer; 0.2% werden in den Fonds ein-
bezahlt, der fir Qualitatsprojekte oder Versorgungsstudien genutzt werden kann (LOA IV, 2009, S. 12).
Dieses Vergltungsmodell hat viele anfangliche Vorbehalte seitens der Versicherer ausraumen kdnnen, da
die Finanzierung der Qualitatszirkel an die im laufenden Jahr in Rechnung gestellten Medikamente ge-
knlpft ist und ohne nachtragliche Zahlung erfolgt.™

verbindlich festgelegt. Ausserdem weisen sie darauf hin, dass ein regelmassiger Austausch zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen
im Berufsalltag moglicherweise genauso wichtig waére wie die Zusammenarbeit innerhalb eines bestimmten Modells.

8 Eine Tochtergesellschaft von santésuisse mit rund 50 angeschlossenen Krankenversicherern.

® Brief von tarifsuisse und pharmaSuisse Uber den Tarifvertrag an die betreuenden Apotheker/innen der Qualitatszirkel, 2012 und
2013.

10 £5 entstehen also keine riickwirkenden Zahlungsverpflichtungen, die immer komplizierte Berechnungen bilden, weil sie auf dem
Pools der Versicherten im vergangenen Jahr basieren und dieser Pool von Jahr zu Jahr unterschiedlich gross ist.
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Erfolgsfaktoren und Hindernisse

Die Qualitatszirkel haben sich hauptsachlich in der Westschweiz entwickelt, wo die Selbstdispensation
nicht erlaubt ist. Die wirtschaftliche Konkurrenz, die durch die Selbstdispensation entsteht, erschwert die
interprofessionelle Zusammenarbeit (vgl. Kap. 4.9). Erfolgsfaktoren sind:

B Fakultative Teilnahme (d.h. die Beteiligten haben ein Interesse an der Zusammenarbeit); ausserdem
besteht kein Zwang, gemeinsam definierte Therapieleitlinien umzusetzen (Bugnon et al. 2004).

B Dokumentationssystem, welches den detaillierten Vergleich der individuellen Verschreibungsprofile
ermoglicht (Bugnon et al. 2004).

B Einfache, kostenglinstige Organisationsstrukturen, die auf bestehenden lokalen Netzwerken aufbauen
(Bugnon et al. 2004).

B Interdisziplindre Weiterbildung (Niquille et al. 2012).

4.1.2 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vorgeschlagenen
Massnahmen

Die folgenden Strukturen und Erfolgsfaktoren der ambulanten Qualitatszirkel sind auch in den vom BAG
vorgeschlagenen Massnahmen vorhanden:

Struktur / Erfolgsfaktor im Modell Entsprechende BAG Massnahme

Modell stiitzt sich auf die starkere Kooperation und Wissensaus- 1.1 Der fachliche Austausch wird durch die Schaffung von inter-
tausch zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen disziplindren Qualitatszirkeln gefordert.

Dokumentationssystem, welches detaillierte Informationen und 1.2 (Umsetzung der Massnahme): Dokumentationspflichten bei
qualitativ gute Daten zur Verschreibungspraxis enthalt Verschreibung und Abgabe von Medikamenten;

Handlungsfeld 2: Digitale Losungen im Rahmen von eHealth

In einigen Aspekten weichen die vorgeschlagenen Massnahmen von den Strukturen der Qualitatszirkel ab:

BAG Massnahmen Strukturen / Erfolgsfaktoren im Modell

1.1 Verpflichtung zu Kooperation und Die freiwillige Teilnahme an Qualitatszirkeln wird als wichtiger Erfolgsfaktor bezeich-
Wissensaustausch; Schaffung von instituti- net; auch die Umsetzung der in den Qualitatszirkeln beschlossenen Therapierichtlinien ist
onalisierten Qualitatszirkeln fakultativ.

Die engere Zusammenarbeit zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen geht auf Initiati-
ve der beiden Berufsgruppen zurtick.

2.1 Selbstdispensation bei Erstabgabe und Die Selbstdispensation bildet ein Hindernis fur die Implementierung des Modells.
Abgabe in Notfallen

Folgende Strukturen und Erfolgsfaktoren sind in den vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen nicht oder
nur ansatzweise vorhanden:

Zusatzliche Strukturen / Erfolgsfaktoren BAG Massnahmen
Weiterbildung fur Apotheker/innen, welche Qualitdtszirkel In den Massnahmen werden keine Zusatzqualifikationen oder
leiten; interdisziplindre Weiterbildungsangebote Zulassungsbedingungen fir die erweiterte Rolle definiert; Weiter-

bildungsmassnahmen fehlen

4.1.3 Schlussfolgerungen der Literaturanalyse und der Ubertragung

In der Schweiz sind die ambulanten Qualitatszirkel sehr erfolgreich, mit positiven Effekten sowohl fir die
Patient/innen (erhohte Sicherheit durch die Verbesserung der Verschreibungspraxis) als auch fur die Kos-
tenentwicklung (Erhéhung des Generikaanteils und deutliche Reduktion der Medikamentenkosten).

Die Forderung dieses Modells steht denn auch im Massnahmenpaket des BAG an oberster Stelle. Ziel der
Massnahme 1.1 ist die flachendeckende Einfihrung und Institutionalisierung von Qualitatszirkeln;
Arzt/innen und Apotheker/innen sollen zu Kooperation und Wissensaustausch verpflichtet werden. Diese
Rahmenbedingungen unterscheiden sich jedoch in wesentlichen Punkten von den ambulanten Qualitats-
zirkeln in der Westschweiz: Dort entstanden die Qualitatszirkel auf Initiative der beiden Berufsgruppen,
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weil sie das BedUrfnis nach einer engeren Zusammenarbeit hatten. Das Modell wurde dann anderen Apo-
theker/innen und Arzt/innen vorgeschlagen und hat sich allméhlich verbreitet. Nicht nur die Teilnahme an
Qualitatszirkeln, sondern auch die Umsetzung der gemeinsam diskutierten Therapierichtlinien durch die
Arzt/innen basiert auf Freiwilligkeit. Jeder Qualitatszirkel kann die Haufigkeit der Treffen und die inhaltli-
chen Schwerpunkte bis zu einem gewissen Grad selbst bestimmen. Im Gegensatz zu den vorgeschlagenen
Massnahmen ist die Entwicklung und die Struktur dieses Modells eher von einem «bottom-up» Ansatz
gepragt. Daher stellt sich die Frage, ob der in Massnahme 1.1 vorgesehene «top-down»-Ansatz, der auf
Verpflichtung statt auf Anreize setzt, zum selben Erfolg fihren kann wie in den Westschweizer Qualitats-
zirkeln.

Zusatzlich zur Massnahme 1.1 sind auch die Massnahmen 1.2 und 2.1 fur dieses Modell relevant. Mass-
nahme 1.2 wiirde eine wichtige Voraussetzung fr die Arbeit der Qualitatszirkel schaffen, indem sie die
einheitliche Dokumentation der relevanten Informationen bei Verschreibung und Abgabe von Medika-
menten verlangt. Massnahme 2.1 zielt auf eine Reduktion des wirtschaftlichen Konkurrenzdenkens, das
durch die Selbstdispensation entsteht und ein grosses Hindernis fir die Implementierung von Qualitatszir-
keln darstellt (in Kantonen mit Selbstdispensation gibt es kaum Qualitatszirkel). Da eine vollstandige Ab-
schaffung der Selbstdispensation politisch nicht durchsetzbar ist, wird in Massnahme 2.1 eine Beschrén-
kung der Selbstdispensation auf die Erstabgabe und die Abgabe in Notféllen vorgeschlagen. Es stellt sich
die Frage, ob diese Neuregelung die Konkurrenz zwischen den Apotheker/innen und den Arzt/innen ge-
nug zu reduzieren vermag, sodass eine Entwicklung der Qualitatszirkel auch in Kantonen mit Selbstdis-
pensation moglich wird. Schwer zu beurteilen ist auch, ob eine Verpflichtung zur Zusammenarbeit das
Konkurrenzdenken in Kantonen mit Selbstdispensation entscharfen kann. Wenn die Rivalitaten zwischen
den Akteuren zu stark sind und Wille zur Kooperation fehlt, durften auch obligatorische Qualitatszirkel
eher ineffizient sein.

Ein wichtiger Aspekt des Modells — die Weiterbildung von Apotheker/innen fur die Leitung von Qualitats-
zirkeln, die derzeit vom Berufsverband pharmaSuisse angeboten wird — ist in den Massnahmen des BAG
bisher nicht enthalten.

4.2 Stationare Qualitadtszirkel in Alters- und Pflegeheimen

In diesem Modell funktioniert die Zusammenarbeit zwischen Apotheker/innen, Arzt/innen, Pflegefachper-
sonen und der Heimleitung nach demselben Prinzip wie die ambulanten Qualitatszirkel. Ziel ist die Forde-
rung einer evidenzbasierten, auf das Individuum abgestimmten Verschreibungspraxis bei geriatrischen
Patient/innen und die Qualitatssicherung (Vermeiden von Medikationsfehlern und unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen) bei gleichzeitiger Verbesserung der Kosteneffizienz. Dazu analysieren Apothe-
ker/innen die Medikations- und Verschreibungshistorien der Heimbewohner/innen, identifizieren Méglich-
keiten zur Einsparung von Medikamentenkosten und formulieren Empfehlungen fiir die Anpassung der
Medikation. Die Vorschlage werden in der interdisziplindren Runde diskutiert; gemeinsam beschliesst man
das weitere Vorgehen. Nebst der Beratung in Bezug auf die Verschreibungspraxis sind die Apothe-
ker/innen in den Kantonen Wallis und Waadt auch zustandig fir die Belieferung/Betreuung der Heimapo-
theken. In Kanton Freiburg werden die Medikamente durch das Heim direkt eingekauft.

Das Modell wurde in Fribourg zwischen 1994 und 2001 als Pilotprojekt erprobt, 2002 wurde es im gan-
zen Kanton eingefuhrt. Seit 2004 gibt es dieses Modell auch im Wallis; im Kanton Waadt wurde es 2010
in 55 Heimen (von total 150) eingefihrt'. Im Rahmen der breiten Implementierung im Kanton Fribourg
wurden verschiedene Massnahmen zur Qualitatssicherung eingefthrt: Jahrliche Evaluation der pharma-

" Auskunft von Prof. Bugnon, Experteninterview.
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zeutischen Betreuung (Kriterien: Ausgaben fur Arznei- und Pflegemittel, jahrliche Sterberate, durchschnitt-
liche Anzahl Spitaltage pro Heimbewohner/in); obligatorische Weiterbildung der Apotheker/innen, welche
diese Dienstleistung anbieten; Coachingprogramm fir teilnehmende Apotheker/innen (Unterstitzung bei
der Evaluation der Dossiers und bei der Koordination mit den beteiligten Akteuren); wissenschaftliche
Begleitforschung.

4.2.1 Resultate aus Literaturanalyse und Experteninterview

Erfahrungswerte aus Ruggli et al. (2004) [CT], Haas (2006), Locca et al. (2009) [CT]; Schenker (2010);
erganzende Informationen aus dem Experteninterview mit Prof. Olivier Bugnon.

Versorgungsqualitat

B Erhohtes Bewusstsein des Pflege- und Betreuungspersonals flr Arzneimittelinteraktionen und arznei-
mittelbezogene Probleme bei Bewohner/innen mit Polymedikation (Ruggli et al. 2004).

B Verbesserte Medikationssicherheit (Ruggli et al. 2004).

M Reduktion der Mortalitdt um 6.4% zwischen 2002 und 2008 (Locca et al. 2009).

Kostenentwicklung

B Trendwende bei der Entwicklung der Medikamentenkosten (jahrlicher Anstieg um 10% bis 2001): -7%
zwischen 2001 und 2003 (Ruggli et al. 2004), - 6.4% zwischen 2002 und 2005 (Locca et al. 2009).

B Die Einsparungen bei den Medikamenten kompensieren den moderaten Anstieg der Kosten fir Pfle-
gemittel (MiGel) von 730 auf 792 CHF pro Heimbewohner/in und Jahr (Schenker 2010).

B Es gab keine Kostenverschiebungen hin zu den Spitdlern; die Zahl der Spitaleinweisungen blieb stabil
(Schenker 2010).

Vergiuitungsmodell (Experteninterview mit 0. Bugnon)

B In Fribourg fuhren die Alters- und Pflegeheime eine Heimapotheke und kaufen die Medikamente zu
denselben Konditionen wie Spitéler ein (was eine Kosteneinsparung von 35% gegeniber dem Bezugs-
preis in der Apotheke bedeutet). Die Ausgaben fir Medikamente stellen die Heime den Versicherern pau-
schal in Rechnung (héchstens CHF 8.50 pro Bewohner/in und Tag). Auch die pharmazeutische Betreuung
wird mit einer Pauschale vergitet, welche im Tarifvertrag zwischen santésuisse und der Vereinigung Frei-
burgischer Alterseinrichtungen (in Zusammenarbeit mit dem Freiburger Apothekerverband) festgelegt ist
(1 CHF pro Bewohner/in und Tag). Das Vergutungsmodell der stationdren Qualitatszirkel enthalt auch
Anreize zur Kosteneinsparung und Ausgleichsmechanismen, um die Versorgungsqualitdt in allen Heimen
zu gewahrleisten: allfallige Ertragstiberschisse des Heimes gehen zu 30% an das Heim (zur Finanzierung
von Ausgaben im Zusammenhang mit der pharmazeutischen Betreuung) und 70% fliessen in einen ge-
meinsamen Fonds, mit dessen Mitteln komplexe, teure Pflegefalle oder Defizite von anderen Heimen fi-
nanziert werden.

B In der Waadt kaufen die Heime selber keine Medikamente ein, sondern werden durch eine Apotheke
beliefert.” Die Heimbewohner/innen sind fir die Apotheker/innen Kund/innen wie jede/r andere auch: In
der Offizinapotheke werden deren Verordnungen Gberpriift und anschliessend geliefert und in Rechnung
gestellt. In den meisten Fallen liefern dieselben Apotheker/innen die Medikamente, welche auch die stati-
ondren Qualitatszirkel leiten.

12 Anzumerken ist, dass das (Vergltungs)Modell im Wallis noch komplizierter ist: dort werden die Heimbewohner/innen weiter von
«ihren» Apotheken betreut, was bedeutet, dass mehrere Apotheken ein Heim beliefern.
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Zurzeit werden die Leistungen, die im Rahmen dieses Modells erbracht werden, durch den Kanton vergu-
tet. Der Kanton strebt jedoch eine Finanzierung via Krankenversicherer an, zumal diese von einer Redukti-
on der Medikamentenausgaben profitieren. Derzeit laufen diesbeziiglich Gesprache mit tarifsuisse.

Die Leistungen werden wie folgt vergitet:™

- Apotheker/innen erhalten CHF 180.- pro Stunde, wobei die verrechenbare Stundenanzahl pro Sit-
zung des Qualitatszirkels beschrankt ist

- Pauschalvergiitung von 52 Arbeitsstunden fur die Berichterstattung und 4 Arbeitsstunden fur die
Lieferung von Daten

- Den Arzt/innen werden 2 Stunden pro Sitzung vergiitet, bei einem Stundenansatz von CHF 180.-

- Die Heime erhalten eine Jahrespauschale von CHF 1300.- fir die Teilnahme und die Bereitstellung
der Daten, eine zusatzliche Pauschale pro Bett sowie CHF 140.- pro Sitzung (a 2h)

- Pflegefachpersonen erhalten CHF 70.- pro Stunde fir die Teilnahme am Qualitatszirkel.

Insgesamt entspricht die Entschadigung der Apotheker/innen fur die Durchfiihrung des stationdren Quali-
tatszirkels auch etwa den CHF 16'000.- fur die ambulanten Qualitatszirkel.

Erfolgsfaktoren

B Die Medikation der Bewohner/innen wird von einem multidisziplinaren Team besprochen, was beson-
ders bei Multimorbiditaten entscheidend ist (Ruggli et al. 2004).

B Schulung und Beratung des Pflege- und Betreuungspersonals, welche fur die Abgabe der Medikamente
an die Bewohner/innen zustandig sind (Ruggli et al. 2004).

B Festlegung einer Obergrenze fur die Medikamentenausgaben pro Patient/in (Ruggli et al. 2004).

B Obligatorische Weiterbildung; kontinuierliche Verbesserung der pharmazeutischen Betreuung dank des
Coachingprogramms (Locca et al. 2009).

W Entwicklung von kantonalen Praxisleitlinien fur die Medikamentenverschreibung (Schenker 2010).

4.2.2 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vorgeschlagenen
Massnahmen

Die folgenden Strukturen und Erfolgsfaktoren der stationaren Qualitatszirkel sind auch in den vom BAG
vorgeschlagenen Massnahmen vorhanden:

Struktur / Erfolgsfaktor im Modell Entsprechende BAG Massnahme

Modell stiitzt sich auf die starkere Kooperation und Wissensaus- 1.1 Der fachliche Austausch wird durch die Schaffung von inter-
tausch zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen disziplindren Qualitatszirkeln gefordert.

Dokumentationssystem, welches detaillierte Informationen und 1.2 (Umsetzung der Massnahme) : Dokumentationspflichten bei
qualitativ gute Daten zur Verschreibungspraxis enthalt der Verschreibung und Abgabe von Medikamenten;

Handlungsfeld 2: Digitale Losungen im Rahmen von eHealth

Entwicklung von kantonalen Praxisleitlinien fir die Medikamen- 1.2 Schweizweit einheitliche Qualitatsanforderungen in Bezug
tenverschreibung auf die Verschreibung von Medikamenten (Schaffung einer
institutionalisierten Fachkommission)

Anzumerken ist, dass sich die Bestrebungen zur Vereinheitlichung der Qualitdtsanforderungen bei der
Medikamentenverschreibung (Massnahme 1.2) vor allem auf die erweiterten Verschreibungsrechte fur
Apotheker/innen beziehen (Massnahme 2.1). Denkbar ware jedoch, die Massnahme 1.2 inhaltlich auszu-
dehnen, sodass die Entwicklung von institutionsiibergreifenden Praxisrichtlinien fir die Medikamentenver-
schreibung im Allgemeinen — eventuell unter Einbezug der Fachkommission mit Vertreter/innen beider
Berufsgruppen — geférdert wirde.

13 Cahier des charges des participants au projet pilote vaudois «Cercles de qualité en EMS», version du 17 décembre 2013.
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Die Unterschiede zwischen den vorgeschlagenen Massnahmen und den analysierten Modellen sind ahn-
lich wie bei den ambulanten Qualitatszirkeln:

BAG Massnahmen Strukturen / Erfolgsfaktoren im Modell

1.1 Verpflichtung zu Kooperation und Wissensaus-  Die stationdren Qualitatszirkel wurden zuerst in (freiwilligen) Pilotprogrammen

tausch; Schaffung von institutionalisierten Qualitats- eingefuhrt; erst in einem zweiten Schritt wurde das Modell (im Kanton Fri-

zirkeln. bourg) fur verbindlich erklart. Auch die Umsetzung der in den Qualitatszirkeln
beschlossenen Therapierichtlinien ist fakultativ.

Die Qualitatszirkel wurden durch eine Zusammenarbeit zwischen Apothe-
ker/innen und Arzt/innen entwickelt.

2.1 Selbstdispensation bei Erstabgabe und Abgabe in Die Selbstdispensation kann fiir die Implementierung des Modells ein Hinder-
Notfallen nis sein.

Folgende Strukturen und Erfolgsfaktoren sind in den vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen nicht oder
nur ansatzweise vorhanden:

Zusatzliche Strukturen / Erfolgsfaktoren BAG Massnahmen

Einbindung weiterer Gesundheitsberufe (Pflegefachpersonen,  Im Vordergrund steht die Zusammenarbeit mit Arzt/innen
Heimleitung)

Obligatorische Weiterbildung und Coachingprogramme fiir In den Massnahmen keine Zusatzqualifikationen oder Zulassungs-
Apotheker/innen bedingungen fur die erweiterte Rolle definiert.

4.2.3 Schlussfolgerungen der Literaturanalyse und der Ubertragung

Die stationdren Qualitatszirkel in Alters- und Pflegeheimen sind, wie die ambulanten Qualitatszirkel, ein
erfolgreiches Modell. In Bezug auf klinische Outcomes wird eine Verbesserung der Medikationssicherheit
sowie eine Reduktion von Arzneimittelinteraktionen und arzneimittelbezogenen Problemen erreicht; die
Mortalitat wurde innert 6 Jahren um 6.4% gesenkt. Auch beziglich Kostenentwicklung ist das Modell
klar erfolgreich.

Die Struktur dieses Modells ist sehr dhnlich dem der ambulanten Qualitatszirkel: eine starkere Kooperation
und Wissensaustausch zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen ist Basis des Modells. Diese Basis wiirde
durch Massnahme 1.1 geschaffen. In Fribourg wurde das Modell allerdings zunéachst in einem (freiwilli-
gen) Pilotprojekt getestet und erst in einem zweiten Schritt flichendeckend eingefihrt. Vor diesem Hin-
tergrund stellt sich die Frage, ob eine schweizweite «top-down» Institutionalisierung des Modells, wie es
in Massnahme 1.1 (zumindest fir ambulante Qualitatszirkel) vorgesehen ist, eine sinnvolle Vorgehenswei-
se darstellt.

Wie bei den ambulanten Qualitatszirkeln bilden Massnahmen zur Verbesserung des Dokumentationssys-
tems und der Informationsgrundlage in Bezug auf Verschreibungsdaten eine wichtige Voraussetzung fur
den Erfolg dieses Modells. In Massnahme 1.2 kénnte zusatzlich die Grundlage geschaffen werden fur die
(interdisziplinare) Entwicklung von Ubergeordneten Praxisleitlinien.

Auch in stationdren Qualitatszirkeln bildet die Selbstdispensation ein Hindernis: in Kantonen, wo die
Selbstdispensation erlaubt ist, kann das Heim von Arzt/innen, die im Heim Patient/innen betreuen, belie-
fert werden. Die Anreize, um stationaren Qualitatszirkel in solchen Heimen zu implementieren, sind ge-
ring.

Im Unterschied zu den Massnahmen des BAG umfasst die interprofessionelle Zusammenarbeit in diesem
Modell auch Pflegefachpersonen und die Heimleitung. Wie bereits bei den ambulanten Qualitatszirkeln
angemerkt, ist auch der Aspekt der (teilweise obligatorischen) Weiterbildung fur Apotheker/innen in die-
ser Funktion bisher noch nicht berlcksichtigt worden.
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4.3 netCare

Im April 2012 wurde das Projekt «netCare» fir eine zweijéhrige Pilotphase in 200 Apotheken in der gan-
zen Schweiz eingefuhrt (nur den Kantonen GL, AR und Al gibt es bisher noch keine netCare-
Apotheken™). In diesem Modell erweitern Apotheker/innen die Rolle des «gatekeeper», die sie bis jetzt
schon de facto ibernommen haben. Mittels der Algorithmen, die fir eine Reihe von Krankheitsbildern
definiert wurden, erfillen sie beim Erstkontakt mit den Patient/innen eine Triagefunktion. Je nach Schwe-
regrad und Komplexitat der gesundheitlichen Probleme ist eine pharmazeutische Beratung (bzw. Selbst-
medikation; teilweise auch rezeptpflichtige Medikamente'®) ausreichend. Andernfalls kénnen die Pati-
ent/innen eine zusatzliche Videokonsultation mit Arzt/innen von Medgate direkt vor Ort in Anspruch
nehmen, oder sie werden zur vertieften medizinischen Abklarung weiterverwiesen. Einige Tage nach der
Konsultation wird mit den Patient/innen nochmals Kontakt aufgenommen, um sich nach deren Befinden
zu erkundigen.

Die Algorithmen sind klar festgelegte Entscheidungsbaume fir gegenwartig ca. 60 Krankheitsbilder (z.B.
Husten, Bindehautentziindung, Harnwegsinfektionen), die von pharmaSuisse und Medgate entwickelt
wurden. In den Algorithmen ist definiert, wie die Apotheker/innen bei der Beratung/Triage vorzugehen
haben. So wird eine einheitliche Qualitat der Beratung erreicht und die Patient/innen kénnen sicher sein,
dass die Apotheker/innen sie nétigenfalls in die arztliche Behandlung Uberweisen. Um diese Beratung
anbieten zu kdnnen, absolvieren die Apotheker/innen eine Fortbildung.

Ziel des Modells ist es, die Gesundheitskosten zu senken, indem Personen mit geringfligigen medizini-
schen Problemen dank pharmazeutischer Beratung auf einen Arztbesuch verzichten. Somit kénnen auch
Hauséarzte von einfachen Fallen entlastet werden.

4.3.1 Resultate aus Literaturanalyse und Experteninterview

Erfahrungswerte aus Iten et al. (2012), Aubert (2012), Balmer (2012), VEDAG (2012), Sciboz (2013),
Rotzinger (2013); zusatzliche Informationen und aus dem Experteninterview mit Martine Ruggli und Do-
minique Jordan.

Ergebnisse

B Im November 2013 wurde das Projekt bis Ende 2014 verlangert und ausgeweitet. Die Resultate der
unabhadngigen wissenschaftlichen Begleitevaluation werden voraussichtlich im Herbst 2014 vorliegen.
Gemass Berichterstattung in der Presse ist das Projekt erfolgreich angelaufen: Bisher haben tber 3600
Patient/innen die Dienstleistung in Anspruch genommen, und 70 bis 80% der Falle kdnnen mit dem Net-
care-Modell geldst werden (Rotzinger 2013). Davon wurden ca. 600 Falle (15%) mit einer Videokonsulta-
tion gelést."® Die restlichen Falle wurden entweder in &rztliche Behandlung oder ins Spital weiterverwiesen
(Rotzinger 2013).

B Patient/innen, die netCare-Apotheken aufsuchen, haben meist Gesundheitsprobleme, die eine drin-
gende Behandlung brauchen: ca. 40% kommen wegen Harnwegsinfektion, 24% wegen Bindehautent-
ziindung. Letzteres kann zu Uber 80% direkt durch die Apotheker/innen behandelt werden. Nach Ein-
schatzung der befragten Experten bietet das netCare-Modell gerade fir diese Patient/innen eine wichtige
Versorgungsleistung, da es wegen des Mangels an Hausarzt/innen zunehmend schwierig ist, im Notfall

" Vgl. Liste der teilnehmenden Apotheken unter http://www.pharmasuisse.org/de/dienstleistungen/Themen/Seiten/netCare.aspx
(Zugriff 25.03.2014). Die Griinde, warum netCare in diesen Kantonen bisher nicht angeboten wird, kénnen aufgrund der ausgewer-
teten Berichterstattung nicht beurteilt werden.

'8 Auskunft aus dem Experteninterview Ruggli/Jordan.

18 Statistiken von pharmasSuisse Uber das Projekt.
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einen Termin zu bekommen. Auch die Arzt/innen wiirden so entlastet und hatten mehr Zeit, sich um
schwerwiegende, komplexe Falle zu kimmern.

Herausforderungen

W Besonders in der Westschweiz gab es seitens der Arzteschaft Widerstand gegen netCare, was viele
Apotheker/innen von der Teilnahme an netCare abschreckte, und einige der 200 Apotheken, die mit dem
Pilotprojekt gestartet sind, bieten die Dienstleistung mittlerweile nicht mehr an (Sciboz 2013). In der
Deutschschweiz, wo das Verhéltnis zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen wegen der Selbstdispensa-
tion ohnehin ein anderes ist, wurde das Modell besser aufgenommen (Interview Ruggli/Jordan).

W Die Arzt/innen furchten, dass ihnen durch netCare Konkurrenz entsteht. Dabei, so Ruggli/Jordan im
Interview, erganzen sich Apotheker/innen und Arzt/innen, indem letztere von Bagatellfallen entlastet wer-
den und sie sich um die schweren Falle kimmern kénnen.

W Die Arzteschaft kritisiert, dass sie bei der Entwicklung des Modells zu wenig einbezogen worden sei. Da
auch Videoarzt/innen oft keine klaren Diagnosen stellen kdnnten, entstinden durch das Modell eher
Mehrkosten, wenn die Patient/innen nach der Beratung in der Apotheke zusatzlich noch eine arztliche
Konsultation bendtigen (VEDAG 2012).

W Seitens der Arzteschaft wird bezweifelt, dass das Modell zur Kostensenkung beitragen kann: Die phar-
mazeutische Beratung (a CHF 15.-) plus Videokonsultation (a CHF 48.-) sei fur eine «nicht fundierte» me-
dizinische Diagnose sogar teurer als ein Hausarzttermin (15 min. a CHF 36.40, Tarmed-Tarif Frauenfeld).
Ausserdem benétigten die Apotheken mehr Raum und Infrastruktur fur die Beratung, was ebenfalls mit
zusatzlichen Kosten verbunden sei (VEDAG 2012).

B In den beiden Neuenburger netCare-Apotheken wird die Kontaktaufnahme zu den Medgate-
Videoarzt/innen als umstandlich empfunden, und auch aus Kostengriinden werde hadufig auf eine Video-
konsultation verzichtet (Sciboz 2013).

B Ab 2015 sollen alle interessierten Apotheken netCare-Dienstleistungen anbieten kénnen. Gleichzeitig
soll das Modell erweitert werden, indem vermehrt mit lokalen Arzt/innen oder Arztenetzwerken zusam-
mengearbeitet wird. Wie diese Zusammenarbeit genau aussehen wird, ist derzeit allerdings noch unklar.’”
W Zurzeit bedarf es einer arztlichen Verordnung fir gewisse Medikamente, die aufgrund der vorhandenen
Algorithmen auch durch Apotheker/innen abgegeben werden kénnten. Dies macht die direkte Behand-
lung in der Apotheke umstandlich. Eine entsprechende Anpassung der gesetzlichen Grundlagen wiirde
von den Projektverantwortlichen sehr begrisst (Interview Ruggli/Jordan).

Erfolgsfaktoren

Folgende Faktoren kénnten zum Erfolg des Modells beitragen:

B Unkomplizierte Erstabklarung gesundheitlicher Fragen auch ausserhalb der Praxiszeiten; Wahlfreiheit
der Patient/innen zwischen verschiedenen Versorgungsangeboten.

B Datenschutz dank gesicherten Datenverbindungen und strengen Vertraulichkeitspflichten; Konsultatio-
nen in abgetrenntem Beratungsraum.

B Einheitliche Richtlinien (Algorithmen) fir die Triage in der Apotheke; klar definierte Schnittstellen der
Zusammenarbeit zwischen Apotheken, Arzt/innen und Spitalern.

B Qualitatssicherung durch strenge Zulassungskriterien fir netCare Apotheken.

B Fortbildung fur die Apotheker/innen.

7 E-Mail Auskunft von pharmasuisse, Februar 2014.
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Vergitungsmodell (Experteninterview Ruggli/Jordan)
B Die pharmazeutische Beratung kostet derzeit 15 CHF. Ziel ist jedoch eine Erhéhung der Entschadigung
auf den Ublichen Stundenansatz von 180 CHF, d.h. auf 30 CHF fir eine 10-minUtige Beratung.

MW Die Videokonsultation kostet 48 CHF.

W Infrastrukturkosten werden von Apotheker/innen getragen.

W Fir die Versicherten der Helsana (Projektpartnerin) ist das netCare-Modell kostenlos; fir diese Pati-
ent/innen erhalten die Apotheken gemaéss Auskunft der Expert/innen keine Vergitung. Ansonsten werden
die Kosten fir Beratung und Videokonsultation je nach Versicherung bzw. Versicherungsmodell aus der
Grundversicherung, aus einer Zusatzversicherung oder gar nicht rlickerstattet.

4.3.2 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vorgeschlagenen

Massnahmen

Das Modell netCare betont die Rolle der Apotheker/innen als erste, niederschwellige Anlaufstelle fir ge-
sundheitliche Probleme. Dies entspricht auch der Zielsetzung der vorgeschlagenen Massnahmen, in denen
eine bessere Nutzung nicht nur der pharmazeutischen Fachkompetenzen, sondern auch der Infrastruktur
der Apotheken angestrebt wird. Folgende Strukturen und Erfolgsfaktoren sind sowohl im Modell als auch

in den Massnahmen vorhanden:

Struktur / Erfolgsfaktor im Modell

Entsprechende BAG Massnahme

Modell stutzt sich auf die starkere Einbindung der Apothe-
ker/innen in die direkte Arbeit mit Patient/innen.

Zusammenarbeit mit Arzt/innen von Medgate in
Videokonsultationen

Informationsaustausch (Patientendossier)

Apotheker/innen folgen bei der Beratung klar festgelegten
Algorithmen

Apotheker/innen brauchen einen abgetrennten Beratungsraum
und Material fur die Videokonsultation

Wabhlfreiheit der Patient/innen, ob sie eine Apotheke aufsuchen
oder einen Arzttermin vereinbaren

2.2 Starkerer Einsatz der pharmazeutischen Fachkompetenz in
der pharmazeutischen Beratung und Therapiebegleitung

1.1 Kooperation und Wissensaustausch

1.2 (Umsetzung der Massnahme): Digitale Losungen im Rahmen
von eHealth (auch erwdhnt im Handlungsfeld 2)

1.2 Eine institutionalisierte Fachkommission erlasst Richtlinien

1.2 (Umsetzung): Einheitliche Qualitatsanforderungen an die
Infrastruktur von Apotheken

3.1 Wabhlfreiheit beim Leistungsbezug

In Bezug auf die Medikamentenverschreibung gehen die Massnahmen des BAG weiter als das netCare-
Modell, was aus Sicht von Ruggli/Jordan eine positive Weiterentwicklung darstellen wiirde:

BAG Massnahmen

Herausforderung im Modell

2.1 Flexibilisierung der Aufgabenteilung (selbstdndige Abgabe
von Medikamenten nach Erstdiagnose und in definierten Fallen);

Zurzeit koénnen Apotheker/innen im Rahmen der Algorithmen
keine rezeptpflichtigen Medikamente selbstandig abgeben. Es

1.2 Institutionalisierte Fachkommission erlasst Richtlinien in Bezug Prauchte eine entsprechende Gesetzesénderung.

auf die selbstandige Abgabe von verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln durch Apotheker/innen

Auch das Modell netCare enthalt Vorgaben zur Weiterbildung von Apotheker/innen, welche die Triage-
funktionen Gbernehmen moéchten. Wie bereits bei den Qualitatszirkel-Modellen festgestellt, wird dieser
Aspekt in den Massnahmen des BAG nicht thematisiert:

Zusatzliche Strukturen / Erfolgsfaktoren

BAG Massnahmen

Fortbildung fur Apotheker/innen; Zulassungskriterien fur
netCare-Apotheken

In den Massnahmen werden keine Zusatzqualifikationen oder
Zulassungsbedingungen fir die erweiterte Rolle definiert.

4.3.3 Schlussfolgerungen der Literaturanalyse und der Ubertragung

Das Projekt netCare ermdglicht durch die Verwendung von Algorithmen eine Erweiterung der Rolle von
Apotheker/innen in der Erstberatung und Triage (eine Funktion, welche die Apotheker bereits heute
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wahrnehmen, wenn auch ohne verbindliche Richtlinien). So kénnen viele dringende, aber nicht gravieren-
de Gesundheitsprobleme direkt in der Apotheke behandelt werden — entweder durch die Apothe-
ker/innen selbst oder durch die Videokonsultation mit Medcare-Arzt/innen. (Haus-)Arzt/innen kénnten so
entlastet werden und sich starker auf die Behandlung komplexer Félle konzentrieren. Die hohe Anzahl der
bisher durchgefihrten netCare-Behandlungen deutet darauf hin, dass sich die Patient/innen mit diesem
Modell wohl fihlen. Ergebnisse zur Kosteneffizienz des Modells stehen noch aus (laufende Studie).

Das Projekt netCare weckt allerdings den Widerstand der Arzteschaft: Diese sehen netCare als Konkur-
renz, haben Zweifel Uber den Nutzen der Videokonsultationen und tber die Kosteneffizienz des Modells.

Das Modell stitzt sich hauptsachlich auf die starkere Nutzung der pharmazeutischen Kompetenzen und
der Infrastruktur der Apotheken, wie dies in Massnahme 2.2 vorgesehen und als Ziel der Massnahme 3.1
(Wabhlfreiheit beim Leistungsbezug; niederschwelliger Zugang zu Beratung) definiert ist. Mit Massnahme
1.2 kénnen Qualitatsstandards fir die Infrastruktur (z.B. Beratungsraum) festgelegt werden. Zentral fiir
das netCare-Modell ist jedoch auch die Festlegung von Algorithmen fur die Behandlung und Triage von
Patient/innen: der starkere Einsatz der Apotheker/innen funktioniert nicht ohne verbindliche Richtlinien. In
Massnahme 1.2 ist die Schaffung einer institutionalisierten Fachkommission vorgesehen, welche Guide-
lines fur die selbstandige Abgabe von verschreibungspflichtigen Medikamenten durch Apotheker/innen
definiert. Diese Fachkommission kénnte auch unabhangig von allfélligen Verschreibungsrechten fir Apo-
theker/innen zusténdig sein fir die Festlegung von Algorithmen (im Modell durch pharmaSuisse und
Medgate erarbeitet). Wie bei den Qualitatszirkeln sind auch in diesem Modell interprofessionelle Koopera-
tion und Wissensaustausch (Massnahme 1.1) wichtig (Zusammenarbeit mit Medgate-Arzt/innen arbeiten,
Informationsaustausch mit den Hausarzt/innen).

Nach Ansicht der Apotheker/innen kénnte das netCare-Modell mit Massnahme 1.2 (selbstédndige Abgabe
von verschreibungspflichtigen Medikamenten in definierten Fallen) effizienter gestaltet werden. Von ihnen
wird die heutige Situation, welche auch im Rahmen der Algorithmen eine arztliche Verordnung erfordert,
als umstandlich empfunden. Wichtig ware aus ihrer Sicht also, dass zu den «definierten Fallen», in denen
Apotheker/innen Medikamente ohne Verordnung abgeben diirfen, nebst der Abgabe nach Erstdiagnose
(Massnahme 2.1) auch die Behandlung im Rahmen der Algorithmen gehoért.

4.4 Verbesserung der Therapietreue

Die Verbesserung der Therapietreue (engl. adherence; Adharenz) ist das Ziel der interdisziplindren Zusam-
menarbeit von Arzt/innen und Apotheker/innen in verschiedenen Versorgungsnetzwerken und Projekten.

Im Genfer Netzwerk «DELTA» werden alle Patient/innen von einem Versorgungsteam aus einem Apothe-
ker, einem Hausarzt und einem Krankenpfleger betreut, um sie so umfassend wie maéglich Gber ihre Diag-
nose zu informieren und so eine maglichst gute Therapietreue zu erreichen (Spechbach et al. 2011).

In Lausanne wird in der Apotheke der Universitéren Poliklinik (PMU) ein Programm zur Verbesserung der
Therapietreue angeboten. Arzt/innen, welche bei ihren Patient/innen Schwierigkeiten mit der Medikamen-
teneinnahme oder der Therapietreue vermuten, Gberweisen diese zur Konsultation in die Apotheke und
erhalten anschliessend ein Protokoll zum deren Verlauf und Ergebnisse (Ninane et al. 2010 [Q]). Diese
Programme wurden zur Verbesserung der Therapietreue fir Krebspatient/innen, die neue Oralpraparate
einnehmen (Achtari et al. 2011), HIV-Patient/innen (Schneider et al. 2009, Krummenacher et al. 2011)
und chronisch kranke Patient/innen (Schneider et al. 2013) entwickelt. Nebst dem elektronischen Monito-
ring des Medikamentenbezugs (elektronischer Medikamentendosierer) erfolgt die Betreuung durch Apo-
theker/innen, welche die Patient/innen regelmassig (bzw. mindestens vor jedem Arztbesuch) sehen und
darUber dem behandelnden Arzt Bericht erstatten, damit ggf. der Therapieplan angepasst werden kann.
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Eine erste Evaluation zeigt, dass das interdisziplinare Modell bei diesen Patientenpopulationen, bei denen
Schwierigkeiten mit dem Einhalten des Therapieplans verbreitet sind, durch die kontinuierliche Betreuung
zur Stabilisierung der Therapietreue beitragen kann.

4.4.1 Resultate aus Literaturanalyse und Experteninterview

Erfahrungswerte aus Schneider et al. (2009) [Q] und (2013) [Q], Krummenacher et al. (2011) [Q] und
Achtari et al (2011) [Q].

Ergebnisse

B Die klinischen Outcomes kénnen durch die verbesserte Therapietreue signifikant beeinflusst werden.
Die Therapietreue halt bei 58 bis 87% der Patient/innen langer an, und die eingenommenen Medikamen-
te stimmen besser mit den Verordnungen Gberein (Ubereinstimmungsquote bei 88 bis 96%).

B Die Selbstwirksamkeit und die Kompetenzen der Patient/innen wird gestarkt, indem Vorbehalte und
Probleme mit der Medikation offen angesprochen werden kénnen.

B Die Verwendung des elektronischen Dosierungssystems bereitet den Patient/innen keine Probleme.

W Das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt/innen und Patient/innen wird durch das Modell nicht tangiert.

Erfolgsfaktoren

B Verwendung eines elektronischen Dosiersystems fur das Monitoring der Therapietreue

B Personliche Konsultationen mit den Patient/innen; individuelle Beratung/Ermutigung unter Bertcksichti-
gung ihrer spezifischen Situation

B Protokoll der pharmazeutischen Konsultation wird an den behandelnden Arzt verschickt; interdisziplina-
re Zusammenarbeit bei der Anpassung des Therapieplans und/oder bei auftretenden Problemen.

Vergiuitungsmodell (Experteninterview mit 0. Bugnon)

B Die Dienstleistungen zur Verbesserung der Therapietreue werden nur teilweise im Rahmen des Tarifver-
trags LOA IV vergUtet — dazu mussen bestimmte Voraussetzungen erfillt sein (Patient/innen mit Polymedi-
kation; Mindestanzahl verschriebener Medikamente). Dies beschrankt die Moglichkeit, das Modell auch
anderen Patientengruppen anzubieten, die eine solche Betreuung jedoch ebenfalls nétig hatten, insbe-
sondere Menschen mit chronischen Krankheiten oder mit spezieller Medikation.

B Massnahmen zur Verbesserung der Therapietreue werden laut Einschatzung des Experten nur selten
angeboten, wenn sie nicht zusatzlich verrechnet werden kénnen, da viele Spezialmedikamente teuer sind
und die ohnehin geringen Margen noch kleiner wirden, wenn die Dienstleistung «gratis» angeboten
wurde. Es bestiinden demnach kaum Anreize fir Apotheker/innen, Patient/innen, die nicht die genannten
Kriterien erfillen, in Bezug auf die Therapietreue zu beraten. Dies sei angesichts der positiven Wirkung
solcher Konsultationen bzw. Betreuungsmodelle sehr bedauerlich. Wiinschenswert ware deshalb eine
Anpassung der Vergltungsregelungen, um maéglichst vielen Patient/innen diese Dienstleistung anbieten
zu kénnen.

W Eine Schwierigkeit sei, dass Krankenversicherer fur die Vergttung von Leistungen kurzfristig sichtbare
Resultate sehen wollen (Kostenreduktion); es fehle eine langerfristige Vision. Gerade bei diesem Modell
zeige sich jedoch, dass die Anstrengungen zur Verbesserung der Therapietreue (aber auch zur Behandlung
von ABP) klare positive Effekte zeigen, allerdings erst mittel- und langerfristig.
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4.4.2 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vorgeschlagenen
Massnahmen

In folgenden Punkten stimmen Strukturen und Erfolgsfaktoren im Modell mit den vorgeschlagenen Mass-
nahmen Uberein:

Struktur / Erfolgsfaktor im Modell Entsprechende BAG Massnahme
Modell stutzt sich auf die starkere Einbindung der Apothe- 2.2 Starkerer Einsatz der pharmazeutischen Fachkompetenz in
ker/innen in die direkte Arbeit mit Patient/innen. der pharmazeutischen Beratung und Therapiebegleitung

Zusammenarbeit mit den Patient/innen; Eigenverantwortung und Handlungsfeld 3: Starkung der Patientenkompetenz; starkeres

Selbstwirksamkeit der Patient/innen werden gefordert Selbstmanagement der Patient/innen
Die Zusammenarbeit und der Informationsaustausch mit 1.1 Kooperation und Wissensaustausch
Arzt/innen ist wesentlich 1.2 (Umsetzung der Massnahme); digitale Losungen im Rahmen

von eHealth (u.a. erwdhnt im Handlungsfeld 2)

Damit sind die wesentlichen Elemente des Modells auch in den vorgeschlagenen Massnahmen abgebildet;
Elemente, die den analysierten Strukturen und Erfolgsfaktoren widersprechen, wurden keine gefunden.

4.4.3 Schlussfolgerungen der Literaturanalyse und der Ubertragung

Mangelnde Therapietreue kann negative klinische Konsequenzen (und Kostenfolgen) haben. Das analy-
sierte Modell zur Verbesserung der Therapietreue hat sich als erfolgreich erwiesen: Patient/innen halten
sich praziser und wahrend einem langeren Zeitraum an den Therapieplan. Das Versorgungsmodell selber
wird sowohl von den Patient/innen als auch von den Arzt/innen positiv beurteilt (Arzt/innen betrachten die
starkere Rolle der Apotheker/innen in der Patientenberatung nicht als Eingriff ins Vertrauensverhaltnis zu
ihren Patient/innen).

Zentrales Element dieses Modells ist die starkere Nutzung der pharmazeutischen Kompetenzen in der
Therapiebegleitung und der Zusammenarbeit mit den Patient/innen. Dies ist auch das Ziel von Massnahme
2.2. Durch die Beratung der Patient/innen in Bezug auf das Medikamentenmanagement wird deren Ei-
genverantwortung im Umgang mit ihrer Krankheit gefordert. Die Starkung der Patientenkompetenzen ist
das Ziel des Handlungsfelds 3, wobei sich die «Selbstverantwortung» in der Massnahme 3.1 vor allem auf
die Wahlfreiheit beim Bezugsort von Arzneimitteln und medizinischer Beratung bezieht, wahrend das
Modell darunter den Beitrag der Patient/innen zum Therapieerfolg versteht. Die Einbindung der Pati-
ent/innen ins Pharmacovigilance System (Massnahme 3.2) ware jedoch eine mogliche Erweiterung des
Modells. Wie bei anderen Modellen ist die mit Massnahme 1.1 angestrebte Verstarkung von Kooperation
und Informationsaustausch sehr wichtig, da fur eine Verbesserung der Therapietreue die interdisziplinare
Zusammenarbeit (inkl. Zustimmung und Mitwirkung der Patient/innen) unabdingbar ist.

4.5 SISPha - Arzneimittelsicherheit und Therapietreue

Entwicklung und Ziele

SISPha ist eine Start-up Firma, die Ende 2012 fir die Férderung der Versorgungsqualitat im Allgemeinen
und den verantwortungsvollen Gebrauch von Arzneimitteln im Besonderen gegriindet wurde.® Bei SISPha
handelt es sich um eine private Initiative, die eine Partnerschaft mit der PMU in Lausanne geschlossen hat
und mit UnterstUtzung der Walliser Stiftung fur Innovationsférderung «The Ark» gegriindet wurde.

Die zugrundeliegende Idee von SISPha ist es, die interdisziplindren Versorgungsmodelle, die an der PMU in
Lausanne in den vergangenen Jahren im stationdren Bereich entwickelt wurden und positive Resultate

8 Die folgenden Informationen stammen aus dem Expertengesprach mit Prof. O. Bugnon sowie von der SISPha-Website
(www.sispha.com, Stand am 29.01.2014).
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gezeigt haben, in den ambulanten Bereich zu Ubertragen. Ziel von SISPha ist es, Therapietreue und Arz-

neimittelsicherheit durch verstérkte interprofessionelle Zusammenarbeit auf lokaler und regionaler Ebene
zu verbessern (Schneider et al. 2013). Um die Entwicklung solcher Projekte zu férdern, werden Apothe-

ker/innen, die an einer engeren Zusammenarbeit mit Arzt/innen interessiert sind, gezielt mit Knowhow-

und Technologietransfer sowie Coaching unterstitzt. Gleichzeitig ist auch die Entwicklung von eHealth-
Losungen und Tools fur die Zusammenarbeit ein wichtiges Ziel des Unternehmens.

Das Unternehmen bietet verschiedene Dienstleistungen an (Consulting-Dienstleistungen, Qualitdtsma-
nagement, Mystery-Shopping); Kernstlick von SISPha ist jedoch ein interdisziplindres Programm zur Ver-
besserung der Therapietreue von chronisch Kranken Patient/innen, «SISCare».

Interdisziplindre Zusammenarbeit zur Verbesserung der Therapietreue

Programme zur ambulanten Begleitung von Patient/innen, die ein Risiko fiir mangelnde Therapietreue
haben, wurden fir verschiedene Patientenpopulationen entwickelt (Menschen mit Polymedikation, Herz-
Kreislauf-Problemen, Diabetes Typ 2, Krebserkrankungen, HIV oder Multipler Sklerose). Nebst dem Infor-
mationsaustausch zwischen Arzt/innen, Apotheker/innen, Pflegefachpersonal und Spezialist/innen tber
patientenrelevante Daten wird auch eine Webplattform (fir das Monitoring) benutzt.

Fur Patient/innen mit Multipler Sklerose hat SISPha eine Webplattform flr das Monitoring von Risiken und
Nebenwirkungen von Arzneimitteln eingerichtet, und ein Tool entwickelt, um unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (UAW) bei Praparaten zu dokumentieren, die neu auf dem Markt sind. Dieses Reportingsys-
tem ist zentral, weil UAW bei dieser Krankheit schwerwiegende Konsequenzen haben kénnen, jedoch
gerade bei neuen Medikamenten oft kaum Erfahrungswerte bestehen. Letzteres hangt auch damit zu-
sammen, dass Patient/innen vielfach ein Medikament absetzen, wenn Nebenwirkungen eintreten, dies
jedoch den Apotheker/innen oder Arzt/innen nicht melden. Ein wichtiges Element dieses Modells ist dem-
nach die Verbesserung der Arzneimittelsicherheit dank einem praziseren Reporting, wie es auch in den
Massnahmen des BAG (1.3 und 3.2) vorgesehen ist.

Seitens der Arzteschaft werden die Ziele und Programme von SISPha mehrheitlich positiv aufgenommen,
aber das Bewusstsein um die Problematik ungenigender Therapietreue und um die Wichtigkeit der inter-
professionellen Zusammenarbeit gerade in diesem Bereich sei noch kaum vorhanden — erst eine «innovati-
ve Minderheit» der Berufsleute sei auf das Thema sensibilisiert.

Finanzierung

SISPha ist hauptsachlich vom Verkauf seiner Dienstleistungen abhéngig. Hauptkunden sind Apotheken,
welche ein Jahresabonnement a CHF 4'500 abschliessen kénnen, wobei etwa die Halfte der Kosten fiir
Dienstleistungen im Bereich Weiterbildung und Coaching aufgewendet werden. Finanzielle Unterstltzung
durch die Offentliche Hand gibt es keine. Dass auch kaum Pharmafirmen die Start-up Firma mitfinanzie-
ren, ist bewusst gewahlt, um die Unabhéngigkeit in Bezug auf die Medikamentenwahl zu gewahrleisten
und Interessenskonflikte zu vermeiden. Mit dieser Ausgangslage besteht jedoch die Gefahr, dass dem
Unternehmen die Mittel fehlen, um jetzt in der Anfangsphase Pilotprojekte durchzuftihren und mehr und
mehr Apotheker/innen vom Nutzen der interdisziplindren Zusammenarbeit zu Gberzeugen. Heute beteili-
gen sich 30 Apotheken an den von SISPha entwickelten Programmen und Dienstleistungen. Es handelt
sich dabei um innovative Apotheken, die vorgangig bereits bei anderen interdisziplinaren Projekten invol-
viert waren, z.B. Qualitatszirkel. Fur den Erfolg des Start-up Unternehmens nétig waren jedoch mindes-
tens 70 beteiligte Apotheken. Um diese (nicht zu den Innovativsten zéhlenden) Apotheken fiir das Projekt
zu gewinnen, benétige man jedoch viel mehr Zeit und Uberzeugungsarbeit als fir die ersten 30 teilneh-
menden Apotheken.
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Eine andere Finanzierungsmoglichkeit ware Gber den bereits erwahnten paritdtischen Fonds von phar-
masuisse und santésuisse, der im Rahmen des LOA IV eingerichtet wurde (vgl. Kap. 4.1.1). Allerdings seien
die genauen Bedingungen fir den Zugang zu diesen Geldern und die Kriterien fir Projekte, die daraus
unterstitzt werden kénnen, unklar.

4.6 Spezialisierte Apotheken

Die auf die Gebiete Atemwege und Haut spezialisierten medinform-Apotheken pflegen den regelmassi-
gen Kontakt mit Arzt/innen, um deren Therapiekonzepte besser kennenzulernen, damit sie die verschrie-
benen Therapien optimal untersttitzen kénnen. Innerhalb des Netzwerks einigt man sich auf eine «Unité
de doctrine» flr die Beratung von Patient/innen in Bezug auf die Anwendung. Die Vermittlung von kli-
nisch-praktischem Wissen im Rahmen von gemeinsamen Veranstaltungen hilft den Apotheker/innen auch,
heikle Falle korrekt zu erkennen und entsprechend zu handeln (Riicksprache mit Arzt oder Uberweisung).
Umgekehrt vermitteln Apotheker/innen den Arzt/innen pharmazeutisches Wissen (Produktetabellen, Pro-
duktevaluationen etc.) (Beutler et al. 2010).

Ergebnisse
Eine gesundheitsokonomische Evaluation dieses Modells wurde nicht gefunden.

4.7 Betreuung bei Suchterkrankungen

Gerade bei Menschen mit Suchterkrankungen wird die Betreuung durch ein (interdisziplindres) Netzwerk
als entscheidend erachtet. Im Westschweizer Netzwerk COROMA (College romand de Médecine de
I’Addiction) sind auch Apotheker/innen vertreten. Im Kanton Wallis ist die Rolle der Apotheker/innen in
der Betreuung von Menschen mit Suchterkrankungen seit 2007 stark entwickelt worden. So sind sie Mit-
unterzeichnende des obligatorischen Therapievertrages, welcher die Zusammenarbeit zwischen
Arzt/innen, Apotheker/innen, der Ligue valaisanne contre la toxicomanie LVT und anderen Akteur/innen
im Bereich der Suchthilfe klart. Ausserdem wurde ein Dokument entwickelt, um den Informationsaus-
tausch zwischen den beteiligten zu verbessern. Fir interessierte Apotheker/innen wurde ein Weiterbil-
dungsangebot geschaffen (Du Pasquier et al. 2008 [RCT).

Ergebnisse

W Verbesserung des Informationsflusses und der Zusammenarbeit zwischen den Akteuren (im Wallis — in
anderen Kantonen war der Informationsaustausch zwischen Apotheken und Arzten nicht optimal, was die
Umsetzung dieses Modells erschwerte).

B Optimierte Versorgung, da alle beteiligten Akteure in die Betreuung eingebunden und besser tber die
einzelnen Patient/innen und deren Situation informiert sind.

W Erhohtes Bewusstsein fir den Beitrag der Apotheken in der Versorgung dieser Population.

4.8 Modelle im stationaren Bereich

Auch im stationdren Bereich werden Apotheker/innen u.a. zur Vermeidung von Medikationsfehlern und
arzneimittelbezogenen Problemen vermehrt in die Versorgungskette einbezogen (vgl. z.B. Voirol et al.
2003). Obwohl im vorliegenden Gutachten der ambulante Bereich im Zentrum steht, soll exemplarisch ein
Modell vorgestellt werden, das in einem Schweizer Spital durchgefihrt und in einer kontrollierten Studie
evaluiert wurde (Lampert et al. 2008 [CT]).

Wahrend acht Monaten machte ein Spitalapotheker Visiten, analysierte die Medikationslisten, identifizier-
te arzneimittelbezogene Probleme (die anhand eines vorhandenen DRP-Systems klassifiziert wurden) und
formulierte Losungsvorschlage.
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Ergebnisse

B Der Apotheker identifizierte eine grosse Anzahl von Verschreibungsfehlern («incorrect drug choice»)
und Probleme mit der Dosierung. Fast die Halfte der Empfehlungen fuhrte zur Absetzung eines Medika-
ments und ein Viertel der Empfehlungen resultierte in einer Anpassung der Dosis.

W Ein sehr hoher Anteil der pharmazeutischen Empfehlungen wurden von den Arzten akzeptiert (93%).

Kostenentwicklung

W 24% der vom Apotheker empfohlenen Massnahmen fuhrte zu einer Kosteneinsparung: die Absetzung
eines Medikaments entsprach einer durchschnittlichen Reduktion um jahrlich 1158 Euro pro Spitalbett; die
Anpassung der Dosierung eine jahrliche Reduktion von 1788 Euro pro Bett — die totale jahrliche Kosten-
einsparung betrug Gber 10'000 Euro.

4.9 Entwicklungsmoéglichkeiten fiir die interdisziplinare
Zusammenarbeit in der Schweiz

Neben modellspezifischen Erfolgsfaktoren oder Herausforderungen gibt es auch landerspezifische und
allgemeine Faktoren, welche die Entwicklung von interdisziplindren Modellen beginstigen oder erschwe-
ren kdnnen. Prof. Bugnon, der die Entstehung und Entwicklung von interdisziplindren Modellen seit lan-
gem beobachtet, wurde im Experteninterview nach solchen Faktoren gefragt. Fur ihn stehen in Bezug auf
die Schweiz folgende Themen im Vordergrund: Wie kdnnen die Berufsgruppen zur starkeren Kooperation
motiviert werden? Wie kénnen Modelle geférdert werden? Welchen Einfluss hat die Selbstdispensation?
Und schliesslich: Wie soll die Vergltung geregelt werden?

Laut Bugnon ist jede Form der Zusammenarbeit eine Frage der «menschlichen Chemie» zwischen den
Akteuren, welche manchmal eine gewisse Zeit braucht, um sich zu entwickeln. Dennoch entsteht eine
gute Zusammenarbeit nicht von selbst, sondern muss auch aktiv erarbeitet werden. Bei jedem neuen Mo-
dell der Zusammenarbeit werde es einen gewissen Anteil von Apotheker/innen geben, welche sich von
Anfang an beteiligen méchten, und einen andern Anteil, welcher sich skeptisch zeigt. Die Uberzeu-
gungsarbeit innerhalb der Berufsgruppe fir die interprofessionelle Zusammenarbeit erachtet er als wich-
tigen ersten Schritt; danach mussten die Arzt/innen fir die Zusammenarbeit gewonnen und tiberzeugt
werden, dass dadurch ihre Position in Bezug auf die Behandlung von Patient/innen nicht infrage gestellt
wird.

Die Verpflichtung zur Zusammenarbeit innerhalb eines bestimmten Modells (wie dies z.B. im Kanton Fri-
bourg geschah) kédnne sinnvoll sein, wenn man die breite Implementierung eines Modells anstrebe. Aller-
dings nehme man dann in Kauf, dass das Modell in der Praxis nicht immer qualitativ gut umgesetzt werde
aufgrund von fehlender Motivation oder gar Widerstand gegen die Zusammenarbeit. Vor diesem Hinter-
grund sei es fraglich, ob eine flachendeckende Einfihrung Uberhaupt angestrebt werden soll. Bugnon
weist darauf hin, dass es vor der breiten Einfihrung eines Modells zentral sei, zunachst mit innovativen
Berufsleuten Modellprojekte aufzugleisen, welche mit positiven Erfahrungsberichten wertvolle Uberzeu-
gungsarbeit leisten kénnen.

Gegen die flachendeckende Einfiihrung bestimmter Modelle spreche ausserdem, dass in der Schweiz nicht
alle Apotheken das gleiche Geschaftsmodell verfolgen: Wahrend die einen den Bereich Drogerieprodukte
stark ausgebaut haben, bleiben andere eher den «traditionellen» Aufgaben verpflichtet. Es sei wohl kaum
sinnvoll, erstere zum Anbieten von Dienstleistungen ausserhalb von ihrem Kerngebiet zu verpflichten.
Bugnon pladiert eher dafir, den Apotheken selbst zu tUberlassen, worauf sie sich spezialisieren und wel-
che Dienstleistungen — zum Beispiel auch in Zusammenarbeit mit Arzt/innen — sie anbieten méchten. So
entstiinden spezialisierte Apotheken fiir bestimmte Dienstleistungen.

25

BASS



4 Resultate zur interdisziplindren Zusammenarbeit in der Schweiz

Wie bereits erwéhnt bildet die Selbstdispensation der Arzt/innen in den betroffenen Kantonen ein Hin-
dernis fur die Entwicklung der Zusammenarbeit zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen. Es ist schwie-
rig, die fachliche Kooperation zwischen zwei Berufsgruppen zu starken, die gleichzeitig auf wirtschaftli-
cher Ebene in direkter Konkurrenz zueinander stehen. So hatten selbstdispensierende Arzt/innen nicht
unbedingt ein Interesse daran, Informationen wie z.B. die Mengen der verschriebenen Medikamente (ge-
schweige denn deren Margen) gegeniber Apotheker/innen und Berufskolleg/innen offenzulegen. Den-
noch gebe es auch in Kantonen mit Selbstdispensation Formen der interprofessionellen Kooperation, etwa
im Berner Jura und in grésseren Deutschschweizer Stadten, wenn die Zusammenarbeit auf gemeinsa-
me Dienstleistungen fokussiere statt auf das Produkt.

Bugnon verweist auf eine Studie (Niquille et al. 2009), welche hinderliche Faktoren benannt hat, die
seitens der Apotheker/innen eine breite Implementierung interdisziplindrer Modelle bremsen: Nebst dem
Zeitmangel (von dem auch Arzt/innen betroffen sind) sind dies auch ein Mangel an administrativen Fahig-
keiten, an Selbstbewusstsein (Bringt diese Dienstleistung etwas?), an kommunikativen Kompetenzen (be-
sonders wichtig fur die Zusammenarbeit mit Arzt/innen und Patient/innen) und an Computerkenntnissen.

Die Vergiitung der pharmazeutischen Dienstleistungen erachtet Bugnon als einen wichtigen Erfolgs-
faktor fur die langfristige Etablierung von interdisziplinaren Modellen. Es sei bei der Entwicklung eines
Modellprojektes wichtig, nicht nur die klinischen und organisatorischen Strukturen zu definieren, sondern
auch einen Businessplan zu erstellen. Zwar sei die finanzielle Entschadigung sicher nicht der treibende
Faktor, der zur Teilnahme an Qualitatszirkeln motiviere, umgekehrt habe jedoch das Fehlen eines klaren
Vergitungsmodells vor dem Tarifabkommen zwischen pharmaSuisse und Tarifsuisse viele Arzt/innen und
Apotheker/innen, welche dem Modell positiv gesinnt waren, demotiviert. Mit einer fehlenden Finanzie-
rung sei auch der Rickgang der Anzahl Qualitatszirkel in einigen Kantonen (insbesondere Wallis,
Neuchatel, Tessin, Aargau und Bern) zu erklaren.

Aus Sicht von Bugnon sind die rechtlichen Voraussetzungen heute gegeben, um gute Modelle der inter-
disziplindren Zusammenarbeit zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen zu entwickeln. Woran es jedoch
fehle, sei die Vergiitung dieser Zusammenarbeit. Es brauche Anreize fiir die Krankenversicherer,
welche eigentlich dafiir zustandig waren, zumal sie von der Kosteneffektivitat der Modelle profitieren.

Mit Geldern des paritatischen Fonds von pharmaSuisse und santésuisse, der im Rahmen des Tarifver-
trags LOA IV fir Qualitatsprojekte eingerichtet wurde, kdnnten theoretisch auch interdisziplindre Modelle
finanziert werden. Allerdings wurde nicht offiziell kommuniziert, welche Kriterien ein Modell erfllen mus-
se, um als «Qualitatsprojekt» zu gelten, wer berechtigt sei, finanzielle Unterstitzung zu beantragen etc.
Dass der Fonds nicht in grosserem Masse fir interprofessionelle Kooperationsprojekte genutzt werden
kdnne, sei schade, zumal solche Projekte oft mit Finanzierungsproblemen zu kampfen hatten.
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Im Folgenden werden zunachst die vier wichtigsten Modelltypen geschildert — Struktur der Zusammenar-
beit, Ergebnisse der Literaturanalyse — und die Erfahrungswerte anschliessend auf die vorgeschlagenen
Massnahmen Ubertragen. Dabei werden die Disease Management Programme fir Asthma- und Diabe-
tespatient/innen separat behandelt, da trotz ahnlicher Modellstrukturen die (klinischen) Outcomes nur
schwer miteinander vergleichbar sind. Den Abschluss des Kapitels bilden erganzende Resultate der Litera-
turrecherche, welche die landerspezifischen Entwicklungen bei der starkeren Einbindung der Apothe-
ker/innen in die Gesundheitsversorgung beschreiben und einzelne Modelle vorstellen, welche nicht direkt
den vier Grundtypen zugeordnet werden kdnnen.

5.1 Disease Management - Asthma

Kooperation von Apotheker/innen und Arzt/innen (teilweise auch Pharmaassistent/innen, z.B. in Déne-
mark) mit dem Ziel, das Selbstmanagement von Asthma-Symptomen, die Selbstwirksamkeit und Therapie-
treue zu starken und arzneimittel- oder therapiebezogene Probleme zu I6sen. In der Apotheke wird u.a.
die korrekte Inhalationstechnik und Wissen zu Krankheit und Therapie vermittelt, in regelmassigen Ab-
standen erfolgt ein Monitoring (Inhalationstechnik, Peak-Flow-Werte etc.) und eine Evaluation der Medi-
kation zur Identifizierung von arzneimitteloezogenen Problemen. Arzt/innen werden tber diese Entwick-
lungen informiert und ggf. zur Problemlésung beigezogen.

5.1.1 Resultate der Literaturanalyse

Erfahrungswerte aus Deutschland (Schulz et al. 2001 [RCT], Mangiapane et al. 2005 [Q], Hdmmerlein et
al. 2010 [Q]), Finnland (Bell et al. 2007 [Q], Nérhi et al. 2002 [Q], Haahtela et al. 2006 [Q), Dédnemark
(Herborg et al. 2001a, 2001b [CT]) und Australien (Urbis (2010) [Q]).

Klinische Outcomes

W Signifikante und nachhaltige Verbesserung der Inhalationstechnik™ und des Peak Flows, leichte Verbes-
serung der Lungenfunktion; signifikante Reduktion des Asthma-Schweregrades nach 12 Monaten

B Der Anteil Patient/innen mit unzureichender Asthmakontrolle sank durch die Intervention von 71% auf
39% (Urbis 2010).

Patientenorientierte Outcomes

B Signifikante Verbesserung des Selbstmanagements der Krankheit: Patient/innen hatten ein grosseres
asthmaspezifisches Wissen, schatzen ihre Selbstwirksamkeit héher ein; Verbesserung der Therapietreue
B Signifikante Verbesserung der Lebensqualitat und der allgemeinen Patientenzufriedenheit

B Sehr gute Akzeptanz des Versorgungsmodells bei den Patient/innen

Versorgungssicherheit

B Reduktion der auftretenden arzneimittelbezogenen Probleme und der schweren Komplikationen

B Reduktion der notfallmassigen Krankenhauseinweisungen (z.B. im Spitalbezirk Pirkanmaa um 24% bei
Erwachsenen und um 61% bei Kindern) (Haahtela et al. 2006).

Versorgungsqualitat
B Adaquateres Medikationsprofil; prazisere Befolgung der Behandlungsleitlinien
B Kontinuierliche Reduktion der stationdren Behandlungstage (um bis zu 54%).

" pie Verbesserung der Inhalationstechnik ist deshalb besonders relevant, weil eine nicht korrekte Verwendung die Wirksamkeit der
Therapie beeintrachtigt. Bis zu 60% der Asthmapatienten haben eine fehlerhafte Inhalationstechnik (Schulz et al. 2001).
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B Verbesserung der Kontinuitat der Versorgung und Verlagerung in den ambulanten Bereich: Pati-
ent/innen waren kirzer bei Spezialist/innen in Behandlung (Reduktion um 1 Jahr auf durchschnittlich 1.3
Jahre); diese konnten ihre Ressourcen gezielter fiir komplexe Falle einsetzen.

B Besonders in den ersten funf Monaten des Programms stieg die Anzahl &rztliche Konsultationen signifi-
kant an, danach gingen die Konsultationsraten jedoch stetig zurlick. Andere Gesundheitsdienstleistungen
(u.a. Spitaleintritte) wurden weniger haufig beansprucht als bei der regularen Versorgung.

Kostenentwicklung

B Finnland: Reduktion der Invaliditatsrenten aufgrund von Asthma um 76%; Reduktion der totalen
Asthma-bezogenen Kosten trotz Vervierfachung der Asthmaerkrankungen innert 10 Jahren (um 36% pro
Patient/in, von 1611 auf 1031 Euro jahrlich); jedoch Verdoppelung der Medikamentenkosten im selben
Zeitraum (Haahtela et al. 2006).

B Australien: erste Hochrechnungen halten eine Kosteneinsparung aufgrund der breiten Implementierung
dieses Versorgungsmodells fiir wahrscheinlich; genauere Datengrundlagen waren fir eine prazise Kalkula-
tion jedoch notwendig (Urbis 2010).

Vergiitungsmodell

W Deutschland: Teilweise erfolgte die Vergttung im Rahmen des inzwischen ungdltigen Barmer Hausapo-
thekervertrags; in der zweiten Projektphase, die von der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverban-
de ABDA finanziert wurde, (Mangiapane et al. 2005) erhielten die Apotheker/innen eine Entschadigung
von 75 Euro pro Patient/in.

W Finnland: Das Programm wurde von der finnischen Lungenliga Filha koordiniert, mit der politischen
Unterstltzung und teilweisen Finanzierung des finnischen Gesundheitsdepartements (125'000 des Ge-
samtbudgets von 650'000 Euro).

W Australien: Apotheken erhielten finanzielle Unterstitzung fur die Vorbereitungsarbeiten (Infrastruktur,
Weiterbildung, Personal, Spesen) von bis zu 1620 $ und 100 $ pro Konsultation bzw. maximal 400 $ pro
Patient/in.

Erfolgsfaktoren

B Asthma-spezifische Weiterbildungsprogramme (z.T. mit Zertifikat); Fortbildungen im Bereich Kommuni-
kation und Beratung (Deutschland, Danemark, Australien)

W Offizielle Unterstiitzung des Programms durch Berufsverbdnde (Arzte und Apotheker); Umfassende
Projektevaluation (Deutschland)

W Prazise Dokumentation (Patientendossier in Apotheke)

B Bereits bei der Entwicklung des Asthma-Programms wurde interdisziplindr zusammengearbeitet (Apo-
theker/innen, Arzt/innen, Pflegefachpersonen sowie Vertreter/innen der lokalen Asthma-Patienten-
organisationen) (Finnland)

B Regelmaéssiger Austausch mit Kolleg/innen, welche ebenfalls pharmazeutische Betreuung anbieten, um
Probleme und Verbesserungsméglichkeiten zu besprechen (Danemark)

B Klar strukturiertes Versorgungskonzept (Ablaufe, Materialien); bei allfalligen Problemen stand ein Be-
gleitteam zur Verfligung (Australien)

Herausforderungen und Hindernisse

B Australien: Kooperation mit Hausérzt/innen und anderen Gesundheitsfachpersonen war kaum vorhan-
den — die Struktur des Programms enthielt diesbeziiglich kaum Anreize und Plattformen: Arzt/innen waren
bei der Implementierung des Programms kaum involviert und Gberwiesen fast keine Patient/innen zur
pharmazeutischen Konsultation. Kritisiert wird auch die Vergitung der Vorbereitungsarbeiten und Teil-
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nahme der Apotheken am Modell: Stattdessen solle man das Vergitungsmodell auf der Qualitat der Kon-
sultationen (gemessen z.B. an klinischen Outcomes) und den Koordinationsarbeiten mit Arzt/innen auf-
bauen.

5.1.2 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vorgeschlagenen
Massnahmen

In folgenden Punkten stimmen Strukturen und Erfolgsfaktoren im Modell mit den vorgeschlagenen Mass-
nahmen Uberein:

Struktur / Erfolgsfaktor im Modell Entsprechende BAG Massnahme

Modell stutzt sich auf die starkere Einbindung der Apothe- 2.2 Starkerer Einsatz der Apotheker/innen in der pharmazeuti-
ker/innen in patientenorientierte Tatigkeiten. schen Therapiebegleitung, Gesundheitsberatung und Pravention
Prazise Dokumentation und Informationsaustausch als Basis der 1.2 (Umsetzung der Massnahme): Dokumentationspflichten bei
Zusammenarbeit. Verschreibung und Abgabe von Medikamenten;

Digitale Lésungen im Rahmen von eHealth (Handlungsfeld 2)

Optimierte Arzneimitteltherapie (Empfehlungen zur Anpassung  Je nach Ausgestaltung des Modells (mit oder ohne Verschrei-
von Dosierung bzw. Medikation durch Apotheker/in) gemass bungskompetenzen der Apotheker/innen):
Therapieleitlinien 1.2 (Umsetzung) Fachkommission fur Guidelinies/Algorhithmen;
2.1 Flexibilisierung der Aufgabenteilung;
2.2 Starkerer Einsatz der pharmazeutischen Fachkompetenz

Zum zweiten Punkt ist hinzuzuftigen, dass nicht in allen Modellen der Informationsaustausch via digitale
Losungen im Vordergrund steht und eine erfolgreiche Zusammenarbeit auch auf regelmassigem per-
sonlichen Austausch beruhen kann (vgl. z.B. Farris et al. 2004). In vielen Modellen (nicht nur im Bereich
Disease Management) wird auch der Zugriff der Apotheker/innen auf das Patientendossier als wesentliche
Voraussetzung fur gute Outcomes benannt. Diese Zugriffsrechte werden meist durch die Einverstandnis-
erkldrung der Patient/innen gewabhrleistet und sind in den analysierten Modellen nicht gesetzlich geregelt.

In einigen Aspekten widersprechen die vorgeschlagenen Massnahmen den Modellstrukturen:

BAG Massnahmen Widerspriiche zu Strukturen / Erfolgsfaktoren im Modell

1.2 Schweizweit einheitliche Vorgaben fur Vorgaben fur die Infrastruktur werden nicht gesetzlich definiert; die Anforderungen
die Infrastruktur ergeben sich aus den programmspezifischen Inhalten (Monitoring von klinischen Wer-
ten) und Qualitatsrichtlinien (Beratungsraum, elektronisches Dokumentationssystem).

2.1 Flexibilisierung der Aufgabenteilung  Teilweise haben Apotheker/innen zwar erweiterte Verschreibungsrechte, jedoch wird

(selbstandige Abgabe bestimmter rezept-  vielfach auch in solchen Modellen zwischen Beratung/Verschreibung und Dispensation

pflichtiger Arzneimittel) getrennt, d.h. die pharmazeutische Betreuung und die Abgabe von Medikamenten
erfolgt nicht durch dieselbe Fachperson.

3.1 Wahlfreiheit fur Patient/innen beim Keine Wahlfreiheit: Die analysierten Modelle arbeiten alle mit einem konstanten Versor-
Leistungsbezug gungsteam und klarer Aufgabenteilung zwischen Apotheker/in, Hausarzt/Hausarzt/in,
ggf. Spezialist/innen.

Die Differenzen beim letzten Punkt (Wahlfreiheit) durften einerseits damit zusammenhangen, dass die
BAG-Massnahmen eine Starkung der Apotheken als Gatekeeper anvisieren, wie dies etwa im Modell net-
Care der Fall ist (vgl. Kap. 4.3), und der Neuregelung der Aufgabenteilung dienen. Andererseits ist zu
bedenken, dass in Ladndern wie Finnland oder den Niederlanden auch beim punktuellen Medikamenten-
bezug oft eine einzige «Stammapotheke» frequentiert wird, was die Voraussetzungen flr eine konstante
Betreuung nach dem Modell des Disease Managements erheblich erleichtert. In der Schweiz diirfte das
Prinzip der «Stammapotheke» etwas weniger verbreitet sein.

Folgende Strukturen und Erfolgsfaktoren sind in den vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen nicht oder
nur ansatzweise vorhanden:
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Zusatzliche Strukturen / Erfolgsfaktoren BAG Massnahmen

Teilweise Einbindung weiterer Gesundheitsberufe (Pflegefach-  Im Vordergrund steht die Zusammenarbeit mit Arzt/innen
personen, Pharma-Assistent/innen)

Zertifizierte Fortbildungsprogramme; Weiterbildung fir Apo-  In den Massnahmen werden — anders als in den meisten betrachte-
theker/innen im Bereich Beratung und Kommunikation ten Landern — keine Zusatzqualifikationen oder Zulassungsbedin-
gungen flr die erweiterte Rolle definiert.

Klinische Versorgungsleitlinien, z.T. nationale Versorgungsstra- Vorgesehen ist die Festlegung von Algorithmen in Bezug auf die

tegien teilweise selbstandige Abgabe rezeptpflichtiger Medikamente durch
Apotheker/innen (1.2); ein Gbergreifendes Versorgungskonzept fur
bestimmte Patientenpopulationen ist jedoch nicht vorgesehen

Multidisziplinare Zusammenarbeit bereits bei der Entwicklung  Die Massnahmen sehen eine institutionalisierte Fachkommission zur

des Asthma-Programms Erlassung von Richtlinien vor (1.2), verfolgen ansonsten jedoch eher
in einem «top-down»-Ansatz zur Neugestaltung der Aufgabentei-
lung zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen.

Unterstitzung durch die Berufsverbande Nebst der Fachkommission ist in den Massnahmen keine Einbin-
dung der Berufsverbande in die Neugestaltung der Zusammenarbeit
erkennbar.

5.1.3 Schlussfolgerungen der Literaturanalyse und der Ubertragung

Interdisziplindre Disease Management Programme fir Asthmapatient/innen sind in verschiedenen Landern
sehr erfolgreich. Positive Ergebnisse werden in Bezug auf klinische Outcomes (z.B. Verbesserung der Lun-
genfunktion), die Versorgungssicherheit (Reduktion der arzneimittelbezogenen Probleme und der Kran-
kenhauseinweisungen), die Versorgungsqualitdt und die Zufriedenheit/Lebensqualitat der Patient/innen
festgestellt, welche ihre Selbstwirksamkeit in diesem Versorgungsmodell als wesentlich besser erleben.
Auch hat sich das Modell (insbesondere in Finnland) als kosteneffektiv erwiesen.

Die Voraussetzungen fir die Einfihrung von Modellen im Bereich Pharmaceutical Care/Disease Manage-
ment werden hauptséachlich durch die Massnahme 2.2 geschaffen. Die Dokumentierung der Arbeit der
Apotheker/innen, aber auch deren Zugriff zu den relevanten Patientendaten, ist in diesem Modell wichtig
—in diese Richtung geht die Umsetzung der Massnahme 1.2 mit den Qualitdtsanforderungen zu Doku-
mentationspflichten. An verschiedenen Stellen verweisen die Ausfihrungen zu den Massnahmen zu Recht
auch auf eHealth als Grundlage der Zusammenarbeit. Allerdings sind auch der (persénliche) Informations-
austausch zwischen den verschiedenen Akteuren und das gemeinsame Erarbeiten von Lésungen fiir den
Erfolg dieses Modells unverzichtbar. Die interdisziplinare Zusammenarbeit erfolgte in den analysierten
Programmen auf freiwilliger Basis — der Austausch von Informationen und die Kooperation basiert also
nicht, wie es in Massnahme 1.1. vorgesehen ist, auf einer gesetzlichen Verpflichtung.

Durch dieses Modell wird die Aufgabenverteilung nicht so flexibilisiert wie in den BAG Massnahmen vor-
gesehen. Nur in wenigen Landern (z.B. Kanada) haben Apotheker/innen auch erweiterte Kompetenzen im
Bereich der Rezeptverldngerung und der Medikamentenverschreibung; wichtiger ist die Erweiterung des
Kompetenzbereichs in patientenorientierten Tatigkeiten (Beratung, Monitoring). Es ist aber nicht klar, ob
das Festhalten an der (mehr oder weniger strikten) Trennung von pharmazeutischer Beratung/Verschrei-
bung und Dispensation eine Voraussetzung fir dieses Modell darstellt (im Sinne einer Qualitatsanforde-
rung), oder ob sich diese Aufgabenverteilung aus dem jeweiligen landerspezifischen Kontext ergeben hat.
Grundsatzlich lasst sich jedoch vermuten, dass die Qualitat der Beratung und die Kontinuitdt der Patien-
tenbetreuung einen grésseren Einfluss auf die Outcomes haben als die Rollenverteilung.

In allen analysierten Modellen werden spezifische Schulungen oder (zertifizierte) Weiterbildungen fur Apo-
theker/innen verlangt, wahrend die vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen davon ausgehen, dass die
notwendigen Fachkompetenzen bereits vorhanden sind. Die Erfahrungen aus anderen Landern zeigen
jedoch, dass (auch in anderen Modellen) fir die erweiterte Rolle von Apotheker/innen neben Schulungen
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zu bestimmten Patientenpopulationen auch im Bereich Kommunikation und Beratung erweiterte Kompe-
tenzen notwendig sind.

In einigen Landern — z.B. Finnland und Deutschland - stehen die interdisziplinaren Modelle fir Disease
Management im Kontext von nationalen Versorgungsleitlinien und Strategien. Die Zusammenarbeit von
Arzt/innen und Apotheker/innen scheint bei Disease Management Programmen eher nach dem spezifi-
schen Versorgungsbedarf einer Patientenpopulation konzipiert zu sein, wahrend das BAG-Modell die
Aufgabenteilung zwischen den beiden Berufsgruppen auf einer allgemeinen/grundsatzlichen Ebene zu
kldren versucht.

5.2 Disease Management - Diabetes

Apotheker/innen fuhren Screenings von Risikopatient/innen durch und Gberweisen diese ggf. zu weiteren
arztlichen Abklarungen. Patient/innen, die bereits eine Diagnose haben, unterstitzen sie im Selbstma-
nagement, Uberpriifen periodisch die Laborwerte und kontrollieren regelmassig, ob arzneimittelbezogene
Probleme vorliegen (Medikationsreviews). Die regelmassigen Konsultationen finden in der Apotheke statt
(mit anschliessender Berichterstattung an den Hausarzt/die Hauséarztin); die interprofessionelle Zusammen-
arbeit mit Arzt/innen und anderem in der Diabetesversorgung tatigen Gesundheitspersonal erfolgt nach
Bedarf. In Kanada kénnen Apotheker/innen teilweise auch selbstandig (gemass nationalen Therapieleitli-
nien) Medikamente verschreiben oder die Dosierung anpassen.

5.2.1 Resultate der Literaturanalyse

Erfahrungswerte aus Deutschland (Eickhoff et al. 2001 [Q]), Australien (Hales et al. 2010 [Q]) und Kanada
(Al Hamarneh et al. 2013 [Q], Simpson et al. 2011 [RCTI).

Klinische Outcomes

B Signifikante Senkung der durchschnittlichen Blutzuckerwerte und des Blutdrucks
B Leichte Verbesserung der Blutzuckerkontrolle und des Cholesterolmanagements
B Reduktion des Kérpergewichts

Patientenorientierte Outcomes

B Kontinuierlicher Riickgang der Probleme mit dem Medikamentenmanagement

B Verbesserte Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes

B Sehr hohe Therapietreue

B Verbesserung der Lebensqualitdt und der Zufriedenheit mit der Versorgungsqualitat

Vergiitungsmodell und Kostenentwicklung

W Australien: Den Patient/innen wurden $2.50 bis $5.00 pro Konsultation verrechnet; die Apotheken
erhielten pro Patient/in eine Entschadigung von $320.- fur die 6-monatige Laufzeit des Programms. Beides
zusammen vermochte den durchschnittlichen Aufwand der Apotheken jedoch nicht zu decken (die Mehr-
kosten beliefen sich auf jahrlich 5000-80009%). Auch aus der Perspektive der 6ffentlichen Gesundheitskos-
ten wird das Programm nicht als kosteneffektiv eingestuft — dazu musste die Teilnehmerquote um ca. das
Vierfache angehoben werden.

Erfolgsfaktoren

B Apotheker/innen sehen Diabetes-Patient/innen fast doppelt so haufig wie Arzt/innen, was nebst dem
Screening fir Risikopatient/innen auch ein kontinuierliches Monitoring erméglicht

B Weiterbildung der Apotheker/innen
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B Apotheker/innen hatten Zugriff auf das Patientendossier

W Beim Medikationsreview werden auch rezeptfreie Medikamente und Naturheilmittel miteinbezogen
W Die Akzeptanz des Versorgungsmodells durch Patient/innen und Arzteschaft gilt als entscheidende
Voraussetzung fir den Erfolg (Eickhoff et al. 2001, Van et al. 2011).

Herausforderungen und Hindernisse

B Viele Patient/innen hielten die vereinbarten monatlichen Konsultationen nicht ein — es wird vermutet,
dass diese Form der Interaktion (feste Terminvereinbarung) dem ansonsten niederschwelligen Zugang zu
den Dienstleistungen in Apotheken widersprechen diirfte und gewdhnungsbedurftig ist (Australien).

B Disease Management Programme sind vielfach zeitaufwéndig, was die breite Implementierung bremsen
dirfte (Eickhoff et al. 2006). Auch die in den Modellprojekten getestete Versorgungsintensitat wird nicht
fur die gesamte Patientenpopulation umzusetzen sein — es brauche Richtlinien und Instrumente, um die
Patient/innen mit dem grdssten Bedarf an einer solchen Betreuung zu identifizieren (Narhi et al. 2002).

5.2.2 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vorgeschlagenen
Massnahmen

In vielerlei Hinsicht sind die Strukturelemente und Erfolgsfaktoren der Disease Management Programme
fur Diabetespatient/innen dhnlich wie die Asthma-Versorgungsmodelle. Die wichtigsten Ubereinstimmun-
gen bzw. Ahnlichkeiten des Modells mit den vorgeschlagenen Massnahmen kénnen wie folgt zusammen-
gefasst werden:

Struktur / Erfolgsfaktor im Modell Entsprechende BAG Massnahme
Modell stutzt sich auf die starkere Einbindung der Apothe- 2.2 Starkerer Einsatz der Apotheker/innen in der pharmazeuti-
ker/innen in patientenorientierte Tatigkeiten (Screening, schen Therapiebegleitung, Gesundheitsberatung und Pravention.
Konsultationen, Monitoring).
Teilweise Erweiterung des Kompetenzbereichs der Apothe- 2.1 Flexibilisierung der Aufgabenteilung (Abgabe verschrei-
ker/innen: Verschreibung von Medikamenten, Anpassung der bungspflichtiger Arzneimittel nach Erstdiagnose z.B. fir chro-
Dosierung, Rezeptverlangerung, Durchfihren/Anordnen von nisch Kranke)
Labortests
Enge Zusammenarbeit mit Arzt/innen 1.1 Kooperation und Wissensaustausch
Prazise Dokumentation und Informationsaustausch als Basis der 1.2 (Umsetzung der Massnahme): Dokumentationspflichten bei
Zusammenarbeit Verschreibung und Abgabe von Medikamenten;

Digitale Losungen im Rahmen von eHealth (Handlungsfeld 2)
Erarbeitung von Versorgungsrichtlinien 1.2. Einheitliche Qualitatsstandards / institutionalisierte Fach-

kommission fur Guidelines und Algorithmen

Algorithmen und Guidelines sind in Disease Management Programmen zentral, wobei die Literaturanalyse
gezeigt hat, dass diese vielfach im Kontext Ubergeordneter, umfassender Versorgungskonzepte und —
strategien stehen. Die Aufgaben der in Massnahme 1.2 vorgesehenen interdisziplindren Fachkommission,
welche in erster Linie fur die erweiterten Verschreibungsrechte von Apotheker/innen zustandig ist, konn-
ten im Sinne der Disease Management Programme dahingehend erweitert werden. Die interdisziplinare
Zusammenarbeit bei der Entwicklung solcher Leitlinien hat sich in verschiedenen Landern positiv auf den
Erfolg der Modelle ausgewirkt.

Die bedeutendsten Unterschiede zwischen Modellstruktur und den Massnahmen des BAG sind einerseits
die bereits bei den Asthma-Programmen erwdhnte Wahlfreiheit beim Leistungsbezug (3.1) vs. eine konti-
nuierlichen Betreuung durch dieselben Vertrauensapotheker/innen bzw. Arzt/innen; andererseits die in
den Massnahmen fehlenden Empfehlungen oder Vorgaben zur Weiterbildung von Apotheker/innen.
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5.2.3 Schlussfolgerungen der Literaturanalyse und der Ubertragung

Disease Management Modelle fur Diabetespatient/innen haben positive klinische Outcomes (Blutzucker-
werte, Blutdruck, Cholesterol und Kérpergewicht). Probleme der Patient/innen mit dem Medikationsma-
nagement kdnnen reduziert werden, und die Therapietreue verbessert sich. Insgesamt betrachtet die Half-
te der Patient/innen ihr Gesundheitszustand in diesem Versorgungsmodell als besser.

Dieses Modell wiirde hauptsachlich durch Massnahme 2.2 unterstitzt. Bemerkenswert ist der breite Ver-
antwortungsbereich der Apotheker/innen in diesem Modell: je nach Land machen die Apotheker/innen
Screenings, um mogliche Risikopatient/innen zu identifizieren, und fihren mit diesen eine erste Beratung
durch; im Rahmen des Disease Managements sehen sie die Patient/innen haufiger als die Arzt/innen, sind
firs Monitoring zustandig und haben Konsultationen mit den Patient/innen. In Kanada dirfen sie auch
Medikamente verschreiben und Labortests durchfihren. Die selbstandige Abgabe rezeptpflichtiger Medi-
kamente u.a. fur chronisch Kranke wird auch vom BAG angestrebt (Massnahme 2.1).

Wie bereits bei den Disease Management Programmen flr Asthmapatient/innen festgehalten, ist die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit fur den Erfolg des Modells zwar sehr entscheidend, und eine gewisse
Verbindlichkeit ergibt sich auch aus den Modellstrukturen. Es besteht dafir jedoch keine gesetzliche Ver-
pflichtung, wie sie in Massnahme 1.1 vorgesehen wird. Selbst in Finnland, wo die Disease-Management
Programme «top-down» in einem nationalen Netzwerk strukturiert sind, kénnen sich Apotheken und
Gesundheitszentren freiwillig zur Teilnahme entschliessen (vgl. Kap. 5.6.4). Fast in allen analysierten Mo-
dellen absolvieren Apotheker/innen eine Schulung oder Weiterbildung, um Dienstleistungen im Bereich
Disease Management anbieten zu kénnen. Solche Vorgaben fehlen in den Massnahmen.

Wichtige Arbeitsgrundlagen fir dieses Modell sind die prazise Dokumentation, der unkomplizierte Aus-
tausch der relevanten patienten- und medikamentenspezifischen Informationen sowie Versorgungsleitli-
nien. Einheitliche Qualitatsstandards fir die Dokumentation von Verschreibung und Abgabe von Medika-
menten sind in Massnahme 1.2 vorgesehen. Wie bereits erwahnt, kénnte eine institutionalisierte Fach-
kommission (Massnahme 1.2) auch Uber die Festlegung von Algorithmen hinaus zur Erarbeitung von Ver-
sorgungsleitlinien eingesetzt werden. Ausserdem koénnte die Fachkommission definieren, welche Pati-
ent/innen von diesem Versorgungmodell profitieren sollen, da es Hinweise aus der Literatur gibt, dass sich
die Versorgungsintensitat der erfolgreichen Modellprojekten kaum fur die gesamte Patientenpopulation
realisieren lasse (Narhi et al. 2002).

Die Literaturanalyse hat ebenfalls gezeigt, dass es Faktoren gibt, die unabhangig von «idealtypischen»
Modellstrukturen den Erfolg der interdisziplinaren Zusammenarbeit beeinflussen. Einerseits betrifft dies die
Umsetzung der neuen Aufgaben in der Praxis, wo Zeitmangel und hohe Arbeitsbelastung dazu fuhren,
dass z.B. der interdisziplindre Austausch nicht im gewUnschten Mass erfolgen kann. Andererseits ist die
Anerkennung der neuen Rollen durch Arzt/innen und Patient/innen zentral. Gegenseitiges Misstrauen z.B.
beziglich unterstellter wirtschaftlicher Interessen oder fehlende fachliche Anerkennung kénnen die Zu-
sammenarbeit stark erschweren. Und Patient/innen missen sich an neue Betreuungsverhaltnisse und Nut-
zungsmuster gewdhnen, z.B. an festgelegte Konsultationstermine in den Apotheken.

5.3 Interdisziplinare Zusammenarbeit in der stationaren Versorgung

Integration von Apotheker/innen in stationdre Versorgungsteams, um das Vorkommen von arzneimittel-
bezogenen Problemen zu reduzieren: Apotheker/innen prifen die Verordnungen, kontrollieren die Thera-
pietreue, fihren Schulungen/Informationsgesprache mit Patient/innen und Gesundheitspersonal durch
und nehmen an Visiten und Teamsitzungen teil.
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5.3.1 Resultate der Literaturanalyse

Erfahrungswerte aus Frankreich (Allenet et al. 2009 [Q]), Osterreich (Stemer et al. 2011 [Q]) und den USA
(Leape et al. 1999 [CT)).

Versorgungsqualitat

B Reduktion der Anzahl unerwinschter Arzneimittelwirkungen aufgrund von Verschreibungs- und Medi-
kationsfehlern pro 1000 Patiententage um 72%; Reduktion der Gesamtzahl an unerwinschten Arzneimit-
telwirkungen von 33% auf 11.6% (Leape et al. 1999).

B Reduktion der Verschreibungs- und Medikationsfehler (Allenet et al. 2009).

W Haufige Anpassung der Dosierung gemass pharmazeutischen Empfehlungen (Stemer et al. 2011).

B Optimierung des Medikamentenmanagements und der Sortimentsorganisation (weniger Verluste durch
abgelaufene Arzneimittel und zu grosse Bestellmengen) (Allenet et al. 2009).

W Verbesserung des Workflows, da das Pflegepersonal sich fir die Klarung oder Korrektur einer Verord-
nung an den Apotheker wenden kann statt die Arzte herbeiholen zu mussen (Leape et al. 1999).

Kostenentwicklung

W USA: Die Kosten einer unerwiinschten Arzneimittelwirkung wurde auf 2000 bis 2500 $ veranschlagt,
bei (vermeidbaren) Verschreibungsfehlern deutlich héher (4685 $). Die Pravention von knapp 60 Vor-
kommnissen ergab eine Einsparung von rund 270'000 $. Das Modell war ohne zusatzliches Personal reali-
sierbar; die Aufgaben des Spitalapothekers wurden lediglich anders aufgeteilt (Leape et al. 1999).

Erfolgsfaktoren

B Elektronisches Dokumentationssystem fiir Bestellung, Bezug und Abgabe der Medikamente erméglicht,
dass die verschiedenen beteiligten Akteure (Arzte, Pflegende, Apotheker) stets auf dem neuesten Informa-
tionsstand sind (Allenet et al. 2009).

B Apotheker haben Zugriff auf das Patientendossier; ihre Medikationschecks basieren auf fundierten
Kenntnissen der Pathologie, der Medikamentenhistorie sowie der psychosozialen und 6konomischen Situ-
ation der Patient/innen (Allenet et al. 2009).

B Diskussion von Vorschlagen und Empfehlungen im Team direkt wahrend der Visite (Leape et al. 1999).
Dies mag zur hohen Akzeptanz der Empfehlungen (89%) beitragen (Stemer et al. 2011).

B Kombination von Pravention und Intervention zum Zeitpunkt der Verordnung wie auch bei der Medi-
kamentenabgabe durch das Pflegepersonal (Leape et al. 1999).

5.3.2 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vorgeschlagenen
Massnahmen

Die vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen konzentrieren sich auf die interdisziplindre Zusammenarbeit
in der ambulanten Versorgung. Dennoch sind mehrere Strukturelemente bzw. Erfolgsfaktoren der statio-
naren Modelle in den Massnahmen ansatzweise vorhanden:

Struktur / Erfolgsfaktor im Modell Entsprechende BAG Massnahme
Modell stutzt sich auf den starkeren Einsatz der pharmazeutischen 2.2 Starkerer Einsatz der pharmazeutischen Kompetenz
Fachkompetenzen

Zentral ist die enge Zusammenarbeit zwischen Apotheker/innen und 1.1 Kooperation und Wissensaustausch
Arzt/innen

Transparenter Medikamentenkreislauf; Optimierung der Sortimentspla- 1.1 Pharmazeutische Betreuung der Praxisapotheken (hier:
nung (in Frankreich: automatisiert) Spitalapotheke)

Die vorgeschlagenen Massnahmen im Handlungsfeld 1 (Behandlungsqualitat) beziehen sich insbesondere
auf die Neuregelung der Zusammenarbeit im Kontext der Selbstdispensation und sind eher auf ein inter-
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professionelles Modell (Qualitatszirkel) als auf patientenzentrierte Modelle ausgerichtet. Kooperation und
Wissensaustausch bilden eine wichtige Grundlage der analysierten Modelle; eine Verpflichtung dazu gibt
es jedoch nicht. Ob neben Praxisapotheken kiinftig auch Spitalapotheken ausschliesslich durch 6ffentliche
Apotheken des Standortkantons beliefert und betreut werden sollen (Massnahme 1.1), wird in den Erlau-
terungen nicht prazisiert. Da jedoch ein wesentliches Ziel dieses Handlungsfeldes in der Vermeidung von
Fehlanreizen bei der Verschreibung und Abgabe von Medikamenten besteht und der Einfluss der Industrie
auf die Verschreibungspraxis reduziert werden soll, ware dieser Aspekt (nicht zuletzt aus Kostengriinden)
von besonderem Interesse.?

Ein wichtiger Erfolgsfaktor dieses Modells ist die Verwendung von elektronischen Systemen fir die Doku-
mentation und Qualitdtskontrolle. So wird z.B. das Fehlen eines elektronischen Patientendossiers und
anderen technologischen Tools fiir Verschreibung, Datenerfassung oder Analyse in Osterreich als grosses
Hindernis fir die breitere Implementierung solcher Modelle bezeichnet. Die Massnahmen des BAG verwei-
sen mehrfach auf digitale Lésungen im Rahmen von eHealth; die Bereitstellung solcher Tools ist jedoch
nicht ein eigenstandiger Bestandteil des Massnahmenpakets.

Weitere Erfolgsfaktoren dieses Modells sind in den vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen nicht vor-
handen:

Zusatzliche Erfolgsfaktoren im Modell BAG Massnahmen

Zusammenarbeit auch mit anderem Gesundheitspersonal (insbe- Im Vordergrund steht die Zusammenarbeit mit Arzt/innen
sondere Pflegepersonal)

Diskussion von Vorschldagen und Empfehlungen im Team direkt (Der Modus der Zusammenarbeit wird nicht auf der Ebene der
wahrend der Visite Massnahmen festgelegt)

Frankreich: Zugriff der Apotheker/innen auf das Patientendossier Die Massnahmen sehen Qualitatsstandards fur die Dokumenta-
tion und Abgabe von Medikamenten vor, enthalten jedoch
keine Regelung bezlglich Zugriffsrechte.

5.3.3 Schlussfolgerungen der Literaturanalyse und der Ubertragung

Hauptziel der stationaren Modelle der Zusammenarbeit ist die Verbesserung der Behandlungsqualitat
durch die gezielte Identifikation, Reduktion und Pravention von arzneimittelbezogenen Problemen, v.a.
auf der Ebene der Verschreibung und Abgabe der Medikamente. Dieses Ziel wird mit der Einbindung der
Apotheker/innen in die Versorgungsteams (sei es wahrend Visiten, sei es als Ansprechperson fur die Pfle-
genden) gut erreicht: Die Anzahl Verschreibungs- und Medikationsfehler wird reduziert; dadurch geht
auch die Anzahl unerwiinschter Arzneimittelwirkungen zurtick (entsprechend gibt es Kosteneinsparun-
gen). Das Medikamentenmanagement kann durch digitale/automatisierte Systeme optimiert werden.

Massnahme 2.2 (starkerer Einsatz der pharmazeutischen Kompetenz) ist offensichtlich Basis eines solchen
Modells. Auch Massnahme 1.1 wirde dieses Modell unterstitzen, indem es die Wichtigkeit von Koopera-
tion und Wissensaustausch betont. Die ebenfalls in Massnahme 1.1. vorgesehene pharmazeutische Be-
treuung und Belieferung von Praxisapotheken kénnte auch in Spitalapotheken Auswirkungen auf die
Sortimentsgestaltung und —planung haben, wobei die diesbezlglich positiven Ergebnisse in Frankreich v.a.
mit Digitalisierungs- und Automatisierungsprozessen erreicht wurden. Stationare Modelle sind meist mul-
tidisziplinar angelegt: im klinischen Rahmen erfolgt die Zusammenarbeit nicht nur mit Arzt/innen, sondern
auch mit Pflegefachleuten und z.T. auch mit den Patient/innen direkt. Besonders effizient scheint die Zu-

20 patient/innen werden am Anfang einer Therapie auf ein Praparat eingestellt, dem sie meist wahrend der gesamten Therapiedauer
treu bleiben, auch wenn sie spater auf kostengunstigere Alternativen aufmerksam gemacht werden. Fur Spitaler, die laut eines
Berichts des Preisiberwachers (Binz 2013) mit Originalpraparaten hohe Margen erzielen, gebe es kaum Anreize zur Verschreibung
von Generika.
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sammenarbeit wahrend der Visite, wo Vorschldge direkt diskutiert und Uber das weitere Vorgehen ent-
schieden werden. Dennoch ist der Zugang der Apotheker/innen zu den relevanten Patientendaten (und
ein qualitativ gutes Dokumentationssystem) ein wichtiger Erfolgsfaktor dieses Modells.

5.4 Beratung und Medikationsmanagement in Praxen und
Gesundheitszentren

In diesen Modellen arbeiten Apotheker/innen entweder als Angestellte oder im Rahmen eines regelmassi-
gen Beratungsmandats in Gruppenpraxen (ambulante Versorgung), in Versorgungsnetzwerken oder Ge-
sundheitszentren mit Arzt/innen und teilweise mit anderen Berufsgruppen zusammen (Pflegefachperso-
nen, Management, Praxisassistent/innen etc.). Sie fihren verschiedene Massnahmen zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit, der Verschreibungsqualitat und zur Pravention von Medikationsfehlern und
unerwiinschten Arzneimittelereignissen durch, z.B. durch Uberpriifung der Therapieverordnungen und
Rezeptverlangerungen, Optimierung des Dokumentationssystems, Screening von Dossiers, Schulungen fir
Arzt/innen und Mitarbeitende. Fir Risikopatient/innen erstellen sie Medikationsreviews, beraten sie in
Bezug auf das Medikamentenmanagement, diskutieren mit den Arzt/innen nétige Anpassungen und
Ubernehmen z.T. Therapiebegleitung und Monitoring, d.h. Gbernehmen punktuell auch Aufgaben im
Bereich der Pharmaceutical Care.

5.4.1 Resultate der Literaturanalyse

Erfahrungswerte fir Modelle in (Gruppen-)Praxen aus Danemark (Soendergaard et al. 2006 [Q) und
Grossbritannien (Avery et al. 2012 [RCT]); fur die Zusammenarbeit in Gesundheitszentren aus Kanada
(«Collaborative Prescibing», McKinnon et al. 2009 [CT]).

Versorgungsqualitat

B |dentifizierung von zahlreichen arzneimittelbezogenen Problemen.

W Verbesserung der Verschreibungsqualitdt und des Monitorings.

W Verbesserung der Patientensicherheit bei Rezeptverlangerungen (in knapp 50% der Falle waren eine
Anpassung der Medikation oder detailliertere Abklarungen angezeigt) (McKinnon et al. 2009).

B Engere Betreuung fur chronisch kranke Patient/innen.

Kostenentwicklung

W Grossbritannien: Die Ausgaben pro Praxis fir das 12-monatige Programm — Schulung der Apothe-
ker/innen, Sitzungen und Massnahmen zur Qualitdtsverbesserung — lagen bei durchschnittlich £1096. Die
Wahrscheinlichkeit, dass das Modell kosteneffektiv ist, wird auf 95% veranschlagt, sofern man einen
Aufwand von £75 bis £85 pro vermiedenen Fehler zu investieren bereit ist (Avery et al. 2012).

B Kanada: Nicht untersucht wurde, ob die Zunahme an «Versorgungsaktivitat» (mehr angeordnete La-
bortests und arztl. Konsultationen) zu erhéhten Kosten fihrt, oder ob sich die Kosten fir die Intervention
mit den Kosten fur vermiedene Arztbesuche zwecks Rezeptverldngerung die Waage halten. Um das Mo-
dell effektiver zu gestalten, wird eine (in gewissen Provinzen bereits erfolgte) Erweiterung der Kompeten-
zen der Apotheker zur Autorisierung von Rezeptverlangerungen vorgeschlagen, und die interdisziplinare
Zusammenarbeit soll auf Falle beschrankt werden, wo aufgrund der pharmazeutischen Evaluation Hand-
lungsbedarf besteht (in knapp 50% der Falle) (McKinnon et al. 2009).

Vergluitungsmodell
Keine Angaben.

36

BASS



5 Resultate zur interdisziplindren Zusammenarbeit im Ausland

Erfolgsfaktoren

W Klar definiertes Beratungsmandat inkl. das Recht, Labortests anzuordnen (Avery et al. 2012).

B Erarbeitung von Instrumenten und Richtlinien fur die Medikationsreviews und den Informationsaus-
tausch mit den Hausarzt/innen (Soendergaard et al. 2006).

B Hohe Akzeptanz der Anpassungsvorschlage durch die Arzt/innen (Soendergaard et al. 2006).

B Interventionen zur Qualitatsverbesserung auf mehrere Ebenen: computergestitztes Monitoring der
Verschreibungsqualitat, Schulungen und Beratung des gesamten Personals zur Pravention von Fehlern
(Avery et al. 2012).

B Weiterbildung der Apotheker/innen (Avery et al. 2012).

B Apotheker/innen haben Zugriff auf die elektronischen Patientendossiers (Avery et al. 2012).

5.4.2 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vorgeschlagenen
Massnahmen

Diese Modelle kdnnen hauptsachlich den Zielsetzungen des Handlungsfeldes 1 (Verbesserung der Behand-

lungsqualitat) zugeordnet werden. Wahrend sich die Massnahmen des BAG auf eine Neuregelung der

Aufgabenteilung konzentrieren, um Fehlanreize zu vermeiden, sind die Modelle im Ausland, wo Selbstdis-
pensation nicht oder nur in Ausnahmefallen praktiziert wird, auf die Préavention und Korrektur von Fehlern
bei der Verschreibung, Abgabe und Anwendung von Medikamenten ausgerichtet. Dennoch gibt es einige

Parallelen zu den vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen:

Struktur / Erfolgsfaktor im Modell Entsprechende BAG Massnahme

Modell stutzt sich auf den starkeren Einsatz der pharmazeutischen
Fachkompetenzen in Versorgungsteams.

Klar festgelegter Rahmen der Zusammenarbeit: Beratungs- und Inter-

2.2 Starkerer Einsatz der Apotheker/innen in der pharma-
zeutischen Therapiebegleitung, Gesundheitsberatung und
Pravention

2.2 (Umsetzung): Der rechtliche Rahmen in Bezug auf die

ventionskompetenzen, Verschreibungs- / Dispensationsrecht, Anord-  pharmazeutische Therapiebegleitung wird geschaffen.
nungsrecht von Labortests etc.

Die Beratertatigkeit der Apotheker/innen steht zwar im Vordergrund, 1.1 Kooperation und Wissensaustausch
zentral ist jedoch auch die Kooperation mit Arzt/innen (und anderen

Gesundheitsberufen), in gewissen Modellen auch der Austausch der

Apotheker/innen untereinander.

Instrumenten und Richtlinien werden erarbeitet.
institutionalisierte Fachkommission erlasst Richtlinien

1.2 Schweizweit einheitliche Qualitatsanforderungen / eine

Voéllig deckungsgleich sind obengenannte Strukturen und Massnahmen auch bei diesem Modell nicht. So

wird beispielsweise mit der Starkung der pharmazeutischen Fachkompetenz (Massnahme 2.2) auch die

bessere Nutzung der vorhandenen Infrastruktur anvisiert, was jedoch bei diesem Modell gerade nicht der
Fall ist, da die Zusammenarbeit meist in Arztpraxen oder Gesundheitszentren stattfindet. Die starkere Rolle

in der Pravention (ebenfalls Massnahme 2.2) bezieht sich im Modell nicht wie in den Massnahmen auf
Public Health Kampagnen, sondern auf die Pravention von arzneimittelbezogenen Problemen auf den
Ebenen der Verschreibung, Abgabe und Therapieanwendung.

Weitere Erfolgsfaktoren sind in den BAG Massnahmen nicht oder nur teilweise vorhanden:

Zusatzliche Struktur / Erfolgsfaktor im Modell BAG Massnahmen

Systematisches computergestitztes Monitoring der Verschreibungen  Nicht explizit erwahnt

Apotheker/innen arbeiten mit dem elektronischen Patientendossier Digitale Losungen werden zwar 6fters erwdhnt («kénnen
unterstitzen und starken»), sind jedoch nicht explizit Ge-
genstand einer Massnahme

Weiterbildung von Apotheker/innen Es werden keine Zusatzqualifikationen oder Zulassungsbe-

dingungen fur die erweiterte Rolle definiert.

Schulung des gesamten Praxispersonals, um Fehler bei der Verschrei-  Im Vordergrund steht die Zusammenarbeit mit Arzt/innen

bung und Abgabe von Medikamenten zu verhindern
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5.4.3 Schlussfolgerungen der Literaturanalyse und der Ubertragung

Die starkere Einbindung von Apotheker/innen in Praxen, Gesundheitszentren und Versorgungsnetzwerken
zeigt insgesamt eine positive Wirkung auf die Versorgungsqualitat: Die Verschreibungspraxis wird verbes-
sert, Verordnungsfehler werden vermieden bzw. korrigiert und arzneimittelbezogene Probleme identifi-
ziert. In Gesundheitszentren und Versorgungsnetzwerken erlaubt dieses Modell ausserdem eine engere
Betreuung von chronisch kranken Patient/innen.

In diesem Modell werden, wie in Massnahme 2.2 vorgesehen, die Kompetenzen der Apotheker/innen
starker eingesetzt. Dabei wére nicht nur der rechtliche Rahmen in Bezug auf die pharmazeutische Thera-
piebegleitung wichtig, der in der laufenden Revision des Heilmittelgesetzes geschaffen werden soll. Auch
bei der konkreten Umsetzung in die Praxis scheint es von Vorteil zu sein, wenn die Kompetenzen und
Rollen klar ausgehandelt werden (z.B. Zugriffsrecht der Apotheker/innen auf Patientendaten, Kompeten-
zen fir die selbstandige Anordnung von Labortests, Modus und Haufigkeit des fachlichen Austausches
etc.). Diesbezlglich ware es denkbar, der in Massnahme 1.2 geplanten Fachkommission auch die Entwick-
lung von solchen modellspezifischen Standards und Richtlinien zu Uberantworten. Wie in anderen Model-
len ist die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen zentral (Massnah-
me 1.1), beruht jedoch auf freiwilliger Basis und ist in einigen Modellen auch unabhangig von wirtschaftli-
cher Kooperation, d.h. die Abgabe von Medikamenten erfolgt nicht unbedingt bei denjenigen Apothe-
ker/innen, welche in den Praxen die Consulting-Dienstleistungen anbieten, sondern in den jeweiligen
Stammapotheken der Patient/innen. Die Mdglichkeit, die Kompetenzen von Apotheker/innen im ambulan-
ten Bereich in rein beratenden Rollen (d.h. ohne Dispensation) starker zu nutzen, und auf diese Weise zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat beizutragen, ist in den Massnahmen bisher nicht aufgenommen
worden.

Die Nutzung elektronischer Patientendossiers und Programmen zur Unterstitzung bei der Identifizierung
von Verschreibungsfehlern und ABP wird in der Literatur wichtiger Erfolgsfaktor, teilweise gar als «essen-
tielle Voraussetzung» bezeichnet. Die wichtige Funktion digitaler Lésungen wird auch vom BAG betont,
sind jedoch nicht Gegenstand einer spezifischen Massnahme.

5.5 Medicines Review

Hausarzt/innen Gberweisen potentielle Risikopatient/innen (hdufig altere Menschen mit Multimorbiditaten
und Polymedikation oder Patient/innen nach einem Spitaltaufenthalt) fir ein Medikationsreview an eine/n
Apotheker/in.?' Diese/r klart im Rahmen eines Hausbesuches oder bei einer Konsultation in der Apotheke
oder Praxis Fragen zum Gesundheitszustand, erfasst systematisch die Medikationshistorie sowie alle ver-
schriebenen bzw. eingenommenen Medikamente (auch rezeptfreie) und identifiziert arzneimittelbezogene
Probleme. Aufgrund der pharmazeutischen Evaluation werden Losungsvorschlage fur die gefundenen ABP
formuliert und Préventionsmassnahmen zu deren kiinftigen Vermeidung ergriffen (z.B. Schulung der Pati-
ent/innen, ggf. auch der Pflege- und Betreuungspersonen, tber korrekte Medikamenteneinnahme, Arz-
neimittelinteraktionen oder Interaktionen mit Lebensmitteln). Empfehlungen zur Anpassung der Medikati-
on werden dem Hausarzt/der Hausarztin Ubermittelt. Gemeinsam diskutiert man das weitere Vorgehen
und organisiert die Nachkontrolle/das Monitoring.

2! |n Australien sind die Kriterien fiir eine arztliche Uberweisung klar festgelegt; nicht alle Patient/innen haben Anspruch auf ein
HMR. Vgl. die aktuellen Richtlinien unter http:/Avww.5cpa.com.au/initiatives-programs/medication-management/home-medicines-
review (Zugriff 02.12.2013).
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5.5.1.1 Resultate der Literaturanalyse

Erfahrungswerte fur Medicines Review bei Patient/innen mit Multimorbiditat und Polymedikation: aus
den Niederlanden (Kwint et al. 2011 [RCT], Vinks et al. 2009 [CT], Denneboom et al. 2007 [RCT]),
Deutschland (Fiss et al. 2010 [Q]), Australien (Graffen et al. 2004 [RCT], Nishtala et al. 2009 [Q], Nishtala
et al. 2011 [Q], Roughead et al. 2011 [CT]), USA (Ramalho de Oliveira et al. 2010 [Q]) und UK (RESPECT
trial: Richmond et al. 2010 [RCT] und Bojke et al. 2010 [Q]).

Fur Medicines Review beim Spitalaustritt: Erfahrungswerte aus Australien (Stafford et al. 2011 [CT]), UK
(HOMER trial: Holland et al. 2005 [RCT]) und USA (Setter et al. 2009 [CT]).

Versorgungsqualitat

Bei allen untersuchten Patientenpopulationen konnte dank Medikationsreviews eine hohe Anzahl an arz-
neimittelbezogenen Problemen erfasst und die Anpassung/Anderung der Medikation vorgeschlagen wer-
den. So wurde eine Reduktion der durchschnittlichen Anzahl arzneimittelbezogener Probleme erreicht.

Patient/innen mit Multimorbiditdten und Polymedikation

B Verbesserung der Verschreibungsqualitat, leichte Reduktion der durchschnittlichen Anzahl Medikamen-
te pro Patient/in (Vinks et al. 2009).

B Erhohtes Bewusstsein der Arzt/innen fur die Risiken von Polymedikation und Arzneimittelinteraktionen
(auch mit rezeptfreien Medikamenten) (Graffen et al. 2004).

B Mehrere britische Studien zu diesem Modell haben widersprichliche oder negative Resultate ergeben:
keine statistisch signifikante Verbesserung der Verschreibungsqualitat, der Behandlungsergebnisse und
der Lebensqualitat; keine Evidenz (weder positiv noch negativ) fur einen Effekt des Betreuungsmodells auf
die Anzahl Spitalaufenthalte (Richmond et al. 2010; zur Interpretation der Resultate vgl. S. 41).%2

Medicines Review nach Spitalaustritt

B UK: Signifikant mehr Spitaleintritte und Hausarztbesuche, keine signifikante Verbesserung der Lebens-
qualitat; geringflgige (nicht signifikante) Reduktion der Mortalitat (Holland et al. 2005).

Patientenorientierte Outcomes

Patient/innen mit Multimorbiditdten und Polymedikation

B Die Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden empfanden die Intervention als hilfreich und sinnvoll.
Hohe Patientenzufriedenheit; keine negativen Ruckmeldungen (Fiss et al. 2010).

B Reduktion der Wahrscheinlichkeit fir eine arzneimittelassoziierte Spitaleinweisung wahrend bis zu 6
Monaten nach dem Medicines Review; danach schwindet der Effekt. Fur Risikopatient/innen wird daher
eine Wiederholung alle 6 Monate empfohlen (Roughead et al. 2011).

W Deutliche Verbesserung der Lebensqualitat in Bezug auf Vitalitat und psychische Gesundheit (Graffen et
al. 2004); Verbesserung des Gesundheitszustandes bei 55% der Patient/innen (Ramalho de Oliveira et al.
2010).

22 Ahnliche Resultate auch in friiheren Studien: Nazareth et al. (2001): A pharmacy discharge plan for hospitalized elderly patients. A
randomized controlled trial, Age Ageing 30, 33-40; Krska et al. (2001): Pharmacist-led medication review in patients over 65. A
randomized controlled trial in primary care, Age Ageing 30, 205-2011; Zermansky et al. (2001): Randomised controlled trial of
clinical medication review by a pharmacist of elderly patients receiving repeat prescriptions in general practice, BMJ 323, 1340-1343.
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Kostenentwicklung

Patient/innen mit Multimorbiditdten und Polymedikation

B Deutschland: Da die Durchfiihrung der Hausbesuche durch Praxisassistent/innen zeitliche Ressourcen
der Apotheker/innen und Arzt/innen spart, ist auch eine Einsparung finanzieller Ressourcen in diesem
Modell denkbar (Fiss et al. 2010).

B UK: Geschatzt wird, dass Pharmaceutical Care pro Jahr und Patient/in Mehrkosten von £192 verursacht
oder zusatzliche £10'000 pro QALY (quality-adjusted life year). Es besteht eine 80% Wahrscheinlichkeit,
dass das Modell (trotz mangelnden Evidenzen bzgl. Wirksamkeit) kosteneffektiv ist (Bojke et al. 2010).

Verglitungsmodell

Patient/innen mit Multimorbiditdten und Polymedikation

W UK: Seit 2005 werden Medikationsreviews teilweise im Rahmen des «Community Pharmacy Contracts»
vergutet.

W Australien: HMR werden seit 2001 mit einer Pauschale staatlich vergltet, z.T. mit unterschiedlichen
Ansatzen nach Berufsgruppe oder geografischer Lage (Roughead et al. 2011). Gegenwartig sind die An-
sétze bei $204.%

Erfolgsfaktoren
Patient/innen mit Multimorbiditdten und Polymedikation

Dokumentations- und Informationsaustausch

B Entwicklung von Instrumenten zur Durchfihrung und Evaluation der Medikationsreviews

B einheitliches Dokumentationssystem als Basis fur die interprofessionelle Zusammenarbeit

W Systematische Uberpriifung der computergestiitzten Identifikation von Arzneimittelinteraktionen durch
Apotheker/innen und/oder Arzt/innen auf klinische und patientenspezifische Relevanz (Fiss et al. 2010).

B Zugriff der Apotheker/innen auf alle relevanten Patienteninformationen; im Rahmen von Hausbesuchen
kénnen zusatzlich auch rezeptfreie Medikamente und andere Kontextfaktoren (z.B. Ernahrung) in den
Medikationscheck einbezogen werden. Dies ermoglicht die Erstellung eines prazisen Medikationsprofils.
W Personliche Zusammenarbeit (face-to-face): je enger die Zusammenarbeit, desto mehr Empfehlungen
werden durch die behandelnden Arzt/innen akzeptiert und umgesetzt.

Standards

B Klar definierte Rollen und klar festgelegte Inhalte und Rahmenbedingungen der Zusammenarbeit; Ab-
lauf und Zusammenarbeit sind standardisiert und reguliert (teilweise auch durch Gesetzesbestimmungen,
z.B. in Minnesota)

B Qualitatskontrolle durch ein interdisziplinares Management-Team

Medicines Review nach Spitalaustritt

B Interprofessionelle Weiterbildungsmodule
W Die Effektivitat der HMR hangt davon ab, wie prézise die Beobachtungen und Empfehlungen der Apo-
theker dokumentiert — und ob sie von den behandelnden Arzten umgesetzt werden (Stafford et al. 2011).

% Vgl. http://www.medicareaustralia.gov.au/provider/pbs/fifth-agreement/home-medicines-review.jsp (Zugriff.10.2013).
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Herausforderungen und Hindernisse

Patient/innen mit Multimorbiditdten und Polymedikation

B Relativ tiefe Umsetzungsquote der pharmazeutischen Empfehlungen (rund 30%), was u.a. mit einem
Mangel an (persénlichem) Austausch und unterschiedlichen Erwartungen an die Medicines Reviews erklart
wird. Ausserdem fehle es an evidenzbasierten Guidelines fur altere, multimorbide Patient/innen, wodurch
viele Arzt/innen zoégerten, empfohlene Veranderungen umzusetzen (Vinks et al. 2009, Kwint et al. 2011).
B Bei persdnlichem Austausch werden zwar mehr Empfehlungen der Apotheker/innen umgesetzt als bei
schriftlichem; dies erfordert jedoch auch mehr zeitliche Ressourcen (Denneboom et al. 2007).

W Viele Arzt/innen gehen davon aus, dass das von ihnen benutzte elektronische Verschreibungsprogramm
alle arzneimittelassoziierten Probleme automatisch erkennt. Dies ist jedoch nur bei Arzneimittelinteraktio-
nen der Fall; mogliche Wechselwirkungen von Krankheiten und bestimmten Wirkstoffen (z.B. Aspirin-
induziertes Asthma) werden nicht erfasst (Graffen et al. 2004).

W UK: Zu wenige Kontakte zwischen den beteiligten Arzt/innen und Apotheker/innen, die sich teilweise
gar nicht kannten. Mangelhafter Informationsaustausch in beide Richtungen: Apotheker/innen hatten
keinen Zugang zu relevanten Patientendaten, was die Qualitat ihrer Reviews beeintrachtigte; Ergebnisse
und Empfehlungen der Reviews kamen nicht bei den Arzt/innen an oder wurden aus Zeitgriinden nicht
begutachtet; Zeitmangel erschwerte die Organisation gemeinsamer Treffen (Richmond et al. 2010).

Medicines Review nach Spitalaustritt

Die gross angelegte britische HOMER-Studie zu Medikationsreviews fir altere Menschen nach dem Spital-
austritt (Holland et al. 2005) unterscheidet sich mit «kontra-intuitiven» Ergebnissen von der allgemeinen
positiven Tendenz, was die Wirkung und Wirksamkeit dieses Modells betrifft. Folgende Grinde kénnten
nach Einschatzung der Autor/innen zu diesen Ergebnissen gefihrt haben:

B Patient/innen bzw. ihre Betreuungspersonen haben durch die Intervention eine bessere Friherkennung
von Symptomen und suchen frihzeitig medizinische Unterstitzung (daher mehr Hausarztbesuche und
Spitaleintritte). Die leichte Reduktion der Mortalitdtsrate wirde diese Erklarung unterstitzen.

B Die Hausbesuche kénnten eine zusatzliche Komplexitatssteigerung der Versorgung darstellen und von
den Patient/innen auch als Uberforderung empfunden werden. Da die Interventionsgruppe ihren durch-
schnittlichen Gesundheitszustand schlechter einstufte als die Kontrollgruppe, ist denkbar, dass die Medi-
kationsreviews die Aufmerksamkeit der Patient/innen mdéglicherweise allzu stark auf die gesundheitlichen
Probleme gelenkt haben.

5.5.1.2 Ubertragung der Erfahrungswerte auf die vorgeschlagenen
Massnahmen

Wie bei den interdisziplindren Modellen in Praxen, Gesundheitszentren und Versorgungsnetzwerken ist
das Ziel der Medikationsreviews eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt und Behandlungssicherheit
(Handlungsfeld 1). Die BAG-Massnahmen in diesem Handlungsfeld sind allerdings v.a. im Hinblick auf
interprofessionell ausgerichtete Modelle formuliert (Qualitatszirkel) und weniger auf patientenzentrierte
Modelle. In Medikationsreviews wird ausserdem das «Vier-Augen-Prinzip» eher verstarkt als geschwacht
(wie dies durch erweiterte Kompetenzen der Apotheker/innen bei der selbstandigen Abgabe rezeptpflich-
tiger Medikamente geschehen wurde).
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In Bezug auf folgende Strukturelemente und Erfolgsfaktoren gibt es Parallelen zwischen den Modellen fur
Medikationsreviews und den vorgeschlagenen Massnahmen:

Struktur / Erfolgsfaktor im Modell Entsprechende BAG Massnahme
Modell stutzt sich auf den starkeren Einsatz der pharmazeutischen 2.2 Starkerer Einsatz der Apotheker/innen in der pharma-
Kompetenzen in der Therapiebegleitung zeutischen Therapiebegleitung

Die Medikationsreviews werden von den Apotheker/innen meist alleine 1.1 Kooperation und Wissensaustausch
durchgefuhrt; fur die Versorgungsqualitat zentral sind jedoch eine gute

Zusammenarbeit und der regelméssige Austausch mit den Arzt/innen

zur weiteren Therapieplanung.

Einheitliches (elektronisches) Dokumentationssystem; Entwicklung von 1.2 Dokumentationspflichten fur Verschreibung und Ab-

Instrumenten zur Durchfihrung und Evaluation der Medikationsre- gabe von Medikamenten; institutionalisierte Fachkommis-
Views. sion erlasst Richtlinien
Klar definierte Standards, Ablaufe und Rollenverteilung 1.2 (Fachkommission); 2.2 (Umsetzung): Der rechtliche

Rahmen in Bezug auf die pharmazeutische Therapiebeglei-
tung wird geschaffen.

Auch hier sind Massnahmen und Modellstrukturen jedoch nicht immer deckungsgleich. So sieht z.B. Mas-
snahme 1.1 einen institutionalisierten, ggf. verbindlichen fachlichen Austausch im Rahmen von Qualitéts-
zirkeln vor, wahrend der Erfolg des Modells auf regelmassigen personlichen Fallbesprechungen beruht, die
je nach Modell mit unterschiedlichem Grad an Verbindlichkeit (gemass jeweiligen Standards) geregelt sein
kénnen. Die institutionalisierte Fachkommission (Massnahme 1.2) kénnte, wie andernorts bereits ange-
tént, auch Instrumente und Standards fir die Zusammenarbeit innerhalb der einzelnen Modelle entwi-
ckeln und festlegen.

Weitere Erfolgsfaktoren sind in den Massnahmen nicht oder nur teilweise vorhanden:

Zusatzliche Struktur / Erfolgsfaktor im Modell BAG Massnahmen

Computergesttzte Identifikation von Arzneimittelinteraktionen  Nicht explizit erwahnt

Zugriff der Apotheker/innen auf das Patientendossier (Einwilli- Zugriffsrechte werden in den Massnahmen nicht thematisiert;

gung durch Arzt/innen und Patient/innen); Einbezug der rezept-  die Dokumentationspflicht (1.2) bezieht sich auf die verschrei-

freien Medikamente in die Reviews bungspflichtigen Medikamente. Der Umgang mit rezeptfreien
Medikamenten (auch im elektronischen Patientendossier) ist
unklar.

Weiterbildung fur Apotheker/innen; interprofessionelle Fortbil- In den Massnahmen werden keine Weiterbildungspflichten fir

dungsmodule die interdisziplindre Zusammenarbeit definiert.

5.5.1.3 Schlussfolgerungen der Literaturanalyse und der Ubertragung

Medikationsreviews fur Patient/innen mit Multimorbiditdt und Polymedikation kénnen die Versorgungs-
qualitat erhdhen. Durch dieses Modell kann eine hohe Anzahl arzneimittelbezogener Probleme identifi-
ziert und geldst werden. So verbessert sich die Verschreibungsqualitdt; in gewissen Studien konnte auch
die Anzahl Medikamente pro Patient/in leicht reduziert werden. Der Erfolg dieses Modells hangt einerseits
davon ab, wie prazise das Medikationsprofil aufgrund der vorhandenen Daten und Informationen erstellt
werden kann; andererseits ist die Besprechung der vorgeschlagenen Anpassungen der Medikation mit den
Arzt/innen zentral. Ein Mangel an Austausch zwischen den Akteuren kann zu tiefen Umsetzungsquoten
fahren. In UK, wo weniger Kontakte bestanden, sind die Ergebnisse unklar oder eher negativ, was die
Wichtigkeit der interdisziplindren Zusammenarbeit bei der «Nachbereitung» der Reviews betont. Bei ge-
wissen Patientengruppen gehen die positiven Effekte eines Medikationsreviews (z.B. reduziertes Risiko fiir
Spitaleinweisung) mit der Zeit zurlick, weshalb sie in diesen Fallen regelmassig wiederholt werden sollten.

Positive Ergebnisse kann die pharmazeutische Therapiebegleitung mittels Medikationsreviews auch bei
Patient/innen beim bzw. kurz nach dem Spitalaustritt bewirken. Wahrend Resultate aus Australien und
den USA den Erfolg des Modells bestatigen, bewirkte das Modell in einer britischen Studie allerdings ent-
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weder nicht signifikant positive oder gar das Gegenteil der angestrebten Ergebnisse (erhéhte Anzahl Spi-
taleintritte und Hausarztbesuche). Die genauen Griinde hierfur sind noch unklar.

Mit den Massnahmen 2.2 und 1.1 werden Grundvoraussetzungen fir Medikationsreview-Modelle ge-
nannt: Einerseits die Starkung der Rolle von Apotheker/innen in der pharmazeutischen Therapiebeglei-
tung, andererseits die interdisziplinare Kooperation, die sowohl den Informationsaustausch als auch die
fachliche Diskussion Uber die Losung von ABP umfassen. Im Modell steht allerdings der personliche, fall-
bezogene Austausch im Vordergrund, wahrend Massnahme 1.1 eher auf Qualitatszirkel (d.h. ein interpro-
fessionelles Modell) ausgerichtet ist. Klar festgelegte Abldufe und Standards sind ein Erfolgsfaktor in die-
sem Modell; verschiedene Bestrebungen zur Festlegung von Qualitatsanforderungen in Bezug auf die
Dokumentation oder die Definition des rechtlichen Rahmens werden in Massnahmen 1.2 und 2.2 ge-
nannt. Wie in vielen anderen Modellen spielen auch hier computergestitzte Tools zur Identifikation von
Verschreibungsfehlern und Arzneimittelinteraktionen sowie die Arbeit mit elektronischen Patientendos-
siers eine wichtige Rolle. Je nach Land gelten fur Apotheker/innen, welche Medikationsreviews durchfih-
ren, Weiterbildungs- oder Akkreditierungspflichten (z.B. Australien, vgl. Kap. 5.6.10). Verschiedentlich
werden auch gemeinsame Schulungen fur Arzt/innen und Apotheker/innen angeboten, welche im Rah-
men des Modells zusammenarbeiten.

5.6 Landerspezifische Entwicklungen und Modelle

Im Folgenden wird jeweils der landerspezifische Kontext fur die Weiterentwicklung der Rolle von Apothe-
ker/innen skizziert (politische Rahmenbedingungen, Ziele, Vergutung pharmazeutischer Dienstleistungen)
und die wichtigsten Programme und Projekte geschildert, wo Apotheker/innen in interdisziplindren Teams
eingebunden sind. Strukturen und Ergebnisse zu Modellen, die nur in einzelnen Landern vorkommen,
werden ebenfalls geschildert.

5.6.1 Deutschland

In Deutschland werden Versorgungsmodelle mit einer verstarkten Einbindung der Apotheker/innen seit
1993 entwickelt — hauptsachlich initiiert und zu einem grossen Teil finanziert von der Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande ABDA. Die Entwicklung von kognitiven Dienstleistungen wurde in ver-
schiedenen Projekten flr bestimmte Patientenpopulationen vorangetrieben und erfolgte (wie im Beispiel
des Asthma-Programms) in drei Phasen: (1) Kontrollierte Pilotstudie mit Fokus auf klinischen Ergebnissen,
(2) ausgedehnte (unkontrollierte) Interventionsstudie, welche auch die Kosteneffektivitat untersucht,

(3) bundesweite Implementierung des Modells. Seit 2004 erfolgt die Vergttung der Medikamentenabga-
be nicht mehr Margen-basiert, sondern durch Dispensationsentschadigungen. Die Vergiitung von zusatzli-
chen kognitiven Dienstleistungen ist gesetzlich (noch) nicht geregelt (Eickhoff et al. 2006).

Bei der Erweiterung der Rolle von Apotheker/innen ist zwischen Pharmazeutischer Beratung (nicht
zwingend interdisziplindre Modelle) und Pharmaceutical Care (Zusammenarbeit mit Hausarzt/innen) zu
unterscheiden. Zu ersteren gehéren Dienstleistungen in der Gesundheitsférderung und Pravention, z.B.
Screening fir metabolische Syndrome (inkl. Beratung und ggf. «lberweisen» an den Hausarzt), Unterstit-
zung bei der Raucherentwdhnung oder Beratung zur Selbstmedikation. Pilotprojekte im Bereich Phar-
maceutical Care wurden fur Diabetes Typ-2, Asthma, Hypertonie und altere multimorbide Patient/innen
durchgefihrt. In verschiedenen Bundeslandern wurden Qualitatszirkel pharmazeutische Betreuung
etabliert (Eickhoff et al. 2006).2*

2 Diese Qualitatszirkel sind — anders als in der Schweiz — allerdings nicht interdisziplinar angelegt. Vielmehr handelt es sich um eine
Austauschplattform fur Berufskolleg/innen, welche Dienstleistungen im Bereich pharmazeutische Betreuung anbieten. Daneben gibt
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Fur die Behandlung chronischer Krankheiten werden seit 2003 verschiedene nationale Versorgungsleit-
linien (NVL) erarbeitet, in die vermehrt auch Apotheker/innen einbezogen werden.? Ziel der Leitlinien ist
es, Behandlungspfade fur bestimmte Versorgungsprobleme zu generieren, welche durch alle Sektoren der
Gesundheitsversorgung fiihren (Pravention, Diagnostik, Therapie) und Lésungen fir Schnittstellenproble-
me zwischen Sektoren, Disziplinen und Berufen ermdglichen. Es handelt sich hierbei jedoch um nicht
verbindliche Empfehlungen.

Im Dezember 2004 schlossen Arzteverband, Apothekerverband (DAV) und die BARMER Ersatzkasse den
sog. Hausapothekervertrag zur Forderung der integrierten Versorgung und der Zusammenarbeit zwi-
schen Hausarzten und Hausapotheken. In diesem Versicherungsmodell wahlen Patient/innen analog zum
Hausarztmodell eine (fur diese Dienstleistung zertifizierte) Apotheke, bei der alle Medikamente (auch re-
zeptfreie) bezogen werden. Die Apotheken erfassen jedes bezogene Arzneimittel in einer Software, wel-
che die Identifizierung von arzneimittelbezogenen Problemen oder unerwiinschten Arzneimittelinteraktio-
nen unterstitzt. Die Kooperation zwischen Apotheker/innen und Hausarzt/innen zur Optimierung der
Medikation sowie Leistungen im Rahmen der pharmazeutischen Betreuung von Asthma, COPD u.a. wer-
den in diesem Modell ebenfalls vergitet (Eickhoff et al. 2006). Trotz erfolgreichem Start wurde der Haus-
apothekervertrag jedoch 2008 aus versicherungstechnischen Griinden fiir ungdiltig erklart.2®

Im Rahmen des Konzepts AGnES (Arzt-entlastende, Gemeinde-nahe, E-Healthgestiitzte, Systematische
Intervention), das im Hinblick auf den demografischen Wandel und den prognostizierten Mangel an
Hausarzt/innen entwickelt wurde, wurde das Medicines Reviews Modell angepasst und implementiert:
anders als im australischen Modell (vgl. Kap. 5.6.10) gehdren in Deutschland auch Praxisassistent/innen
zum Versorgungsteam (vgl. Fiss et al. 2010).

5.6.2 Osterreich

Zu den Zielsetzungen der 2013 umgesetzten Reformen im Gesundheitsbereich (Gesundheitsreformgesetz;
Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz) gehort — neben einer Beschrankung des Ausgabenwachstums auf
jahrlich plus 3.6% bis 2016 — auch die Férderung des Prinzips «Best Point of Service», d.h. die Behand-
lungen sollen jeweils dort erfolgen, wo die optimale Qualitat zu moglichst geringen Kosten verflgbar ist.
Allerdings ist eine Starkung der Rolle der Apotheken in diesem Rahmen offenbar nicht vorgesehen (Ger-
ferz 2013). Auch in den bisher aufgebauten Disease Management Programmen sind Apotheker/innen
nicht eingebunden.”

Die Zusammenarbeit zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen durfte insbesondere in landlichen Gegen-
den durch wirtschaftliche Konkurrenz erschwert sein, da Hausarzt/innen unter bestimmten Bedingungen
die Selbstdispensation erlaubt ist. So forderte jiingst der Osterreichische Hausérzteverband das Recht auf

es auch arztliche Qualitatszirkel ohne Beteiligung von Apotheker/innen, die ebenfalls zu einer Verbesserung der Verschreibungspra-
xis und zur Einddmmung der Medikamentenkosten beitragen kénnen (vgl. Wensing et al. (2004 [CT]).

%5 |m Marz 2008 wurden Vertreter/innen der Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker in die Uberarbeitung der 2005
erstmals verabschiedeten Asthma-Versorgungsleitlinie eingebunden. Die Expertengruppe hat u.a. einen Algorithmus zur Zusammen-
arbeit von Arzt/innen und Apotheker/innen zur Sicherstellung der korrekten Inhalationstechnik entwickelt (vgl. Himmerlein et al.
2010; www.versorgungsleitlinien.de).

% An dem Modell nahmen 17'500 Apotheker, 38'000 Hausarzte und 2.3 Millionen Versicherte teil. Das Bundessozialgericht hat der
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Apothekern den Status der integrierten Versorgung aberkannt (vgl. Daniel Riicker, «Barmer
kindigt Vertrag», Pharmazeutische Zeitung 28/2008, http://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=5867).

7 Vgl. Website zum Diabetes Management Programm «Therapie Aktiv», http:/diabetes.therapie-aktiv.at
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eine Hausapotheke? fir alle Landérzte als Massnahme zur Existenzsicherung (und damit zur Sicherung
der Versorgung), da teilweise bis zu 60% des Umsatzes auf diese Weise erzielt wiirden (Pechar 2013).

Die Weiterentwicklung der Rolle von Spitalapotheker/innen hin zu patientenorientierten Tatigkeiten in
interdisziplindren Versorgungsteams steht in Osterreich noch am Anfang, wie die einzige gefundene ¢s-
terreichische Studie zeigt (Stemer et al. 2011 [Q], vgl. Kap. 5.3). Gemass den Autor/innen ist dies u.a.
darauf zurtickzufiihren, dass es in Osterreich keine systematisierten Ausbildungsgange fur klinische Phar-
mazie gibt, und dass Spitaler vergleichsweise wenige Spitalapotheker/innen beschaftigen (auf 100 Betten
kommen 0.36 Apotheker).?

5.6.3 Frankreich

In Frankreich wurde das Prinzip der Zusammenarbeit zwischen Arzt/innen, Apotheker/innen und nichtarzt-
lichen Gesundheitsberufen im Gesetz «Hopital Patients Santé Territoires» verankert. Im Rahmen dieses
Gesetzes wurden neue Aufgabenbereiche der Offizinapotheken definiert, u.a. im Bereich der medizini-
schen Grundversorgung, in der Pravention, Screening, der Diagnostik und Therapie sowie der Beratung,
Schulung und Begleitung von Patient/innen. Zu den neuen Rollen gehdrt diejenige des «pharmaciens
correspondants», welcher (mit Einverstandnis der Patient/innen) Rezepte verlangert, Dosierungen anpasst
und die Wirksamkeit der Therapie iberpriift. Dieses Gesetz ist gegenwartig jedoch noch nicht umgesetzt®
(Michot et al. 2013).

In der stationdren Versorgung hat sich die Rolle der Apotheker/innen seit 1987 kontinuierlich weiterentwi-
ckelt, von einer eher der Spitaladministration angegliederten Funktion, die sich auf die Dispensation von
Medikamenten beschrankte, hin zu vermehrt patientenorientierten Tatigkeiten wie z.B. die Uberpriifung
der medikamentdsen Therapien (Brunie et al. 2010).

Fur Frankreich wurden nur wenige Modelle der interdisziplindren Zusammenarbeit unter Einbezug der
Apotheker gefunden. In der vorhandenen Literatur lassen sich drei Schwerpunkte unterscheiden: Die In-
tegration von Apotheker/innen in medizinische Abteilungen, die Zusammenarbeit von Arzt/innen und
Apotheker/innen bei der Betreuung von Menschen mit Suchterkrankungen und die Rolle von Apothe-
ker/innen in der Patientenschulung und der Starkung der Selbstmanagementkompetenzen. Bei vielen
Publikationen zum Thema handelt es sich jedoch um Positionspapiere, welche die Rollenerweiterung der
Apotheker unterstiitzen, oder aber um Beschreibungen von Modellen, welche sich noch im Aufbau befin-
den (Brandon et al. 2009, Bruni et al. 2010, Allenet 2012, Bedhomme et al. 2012).

MODELL: Betreuung von Menschen mit Suchterkrankungen

Patient/innen bestimmen gemeinsam mit ihrem Arzt/ihrer Arztin, mit welcher Apotheke fiir die Opiat-
Ersatzbehandlung zusammengearbeitet werden soll. Das Medikament wird in Anwesenheit der Apothe-
ker/innen eingenommen. Diese melden wichtige Beobachtungen (z.B. Verdacht auf Missbrauch, gesund-
heitliche Probleme) dem Hausarzt (Feroni et al. 2005 [RCT).

3 Hausapotheke ist der Osterreichische Begriff fir Praxisapotheke, d.h. nicht zu verwechseln mit dem deutschen Konzept der Haus-
apotheke.

2 2um Vergleich: Im Kantonsspital Baden kommen auf 100 Betten 1.84 Apotheker/innen.

%0 Uber den Zeitplan fur die Umsetzung bzw. allféllige Probleme beim Vollzug gibt die Studie keine Auskunft.
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Ergebnisse

B Verbesserte Kontinuitat der Behandlung (gemessen an der durchschnittlichen Anzahl Konsultationen
pro Jahr).

W Arzt/innen, die mit Apotheker/innen zusammenarbeiteten, haben haufiger Anpassungen der Dosierung
vorgenommen.

Erfolgsfaktoren

W Regelmassigere Uberprifung der Therapie, Patient/innen entscheiden sich fiir konstante Betreuungs-
personen.

B Weiterbildung oder Spezialisierung der teilnehmenden Hausarzte im Bereich der Suchterkrankungen.
W Kontaktpflege mit weiteren relevanten Akteuren (z.B. Netzwerke flr Suchtpravention u.a.).

5.6.4 Finnland

Die Entwicklung der Rolle und Dienstleistungen von Apotheken in Finnland wird gemeinsam von Politik,
Berufsverbanden, Universitaten (Departments of Social Pharmacy) und Weiterbildungsstatten vorangetrie-
ben. Seit 2003 werden in Mehrjahresplanen Leitlinien und Ziele fir Apotheken definiert. Ein wichtiges Ziel
ist der Zugang zur Medikamentenversorgung auch in abgelegenen landlichen Gegenden, daneben wird
jedoch auch die Verbesserung der evidenzbasierten Verschreibungspraxis und der Patientensicherheit, die
Forderung von Forschung zur Verbesserung der Medikationssicherheit oder die flachendeckende Etablie-
rung des 2005 eingefuhrten Electronic Prescribing anvisiert. Zu nennen sind auch die von der Finnish
Pharmacist’s Association lancierten Projekte zur Verbesserung der Qualitat der Beratung im Hinblick auf
den Ausbau des Angebots an patientenzentrierten Dienstleistungen (TIPPA-Projekte, 2000-2007).

Seit den 1990er Jahren spielen Apotheken eine aktive Rolle in den nationalen Programmen zur Gesund-
heitsforderung und Pravention: Pharmaceutical Care gibt es fur Asthmapatient/innen (Start 1997), Dia-
betes (seit 2000) sowie fir die Pravention von Herzkrankheiten (seit 2005); geplant ist die Entwicklung
eines multidisziplindren Ansatzes zur Verbesserung der Medikationssicherheit bei dlteren Menschen. Spe-
ziell an den finnischen Disease Management Programmen ist deren Einbindung in ein nationales Netz-
werk: Landesweit wurden in jedem der 271 Gesundheitszentren je ein Arzt/eine Arztin und mindestens
eine Pflegefachperson als Koordinations- und Ansprechperson fur Asthma, Diabetes oder Herzkrankheiten
ernannt. Nicht nur die interprofessionelle Zusammenarbeit und die Koordination der Versorgung an der
Schnittstelle ambulant/stationar, sondern auch der Aufbau von krankheitsspezifischem Knowhow funktio-
niert via dieses Netzwerk von Kontaktpersonen.

Eher als pharmazeutisches Beratungsangebot denn als interdisziplinares Modell der Zusammenarbeit zu
beurteilen ist die Dienstleistung «Automated Dose Dispensing»: Nach einem Medikationsreview kon-
nen Patient/innen ihre Medikamente alle zwei Wochen in vorbereiteten Tagesdosen beziehen — ein Ser-
vice, der in erster Linie von Pflegeheimen und betagten alleinlebenden Menschen in Anspruch genommen
wird. Diese Population steht auch im Zentrum eines geplanten multidisziplindren Projekts zur Verbesse-
rung der Verschreibungsqualitdt und des Medikamentengebrauchs im stationdren und im ambulanten
Bereich, u.a. durch ein interdisziplinares Ausbildungsmodul fir Medikationsreviews (Bell et al. 2007).

Medikamentenkosten werden in Finnland via staatliche Krankenversicherung abgegolten. Zur Eindam-
mung der Medikamentenkosten sind Apotheken seit 2003 gesetzlich verpflichtet, stets das kostengiins-
tigste Praparat abzugeben. Erweiterte pharmazeutische Dienstleistungen werden — mit Ausnahme des
«Automated dose dispensing»— nicht zusatzlich vergitet, was sich jedoch mit der Einfihrung der interdis-
ziplinaren Medikationsreviews andern durfte (Bell et al. 2007).
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5.6.5 Danemark

In Danemark wurde — dhnlich wie in Finnland und Deutschland — in den 1990er Jahren ein Disease Ma-
nagement Programm zur Einbindung der Apotheker in die Versorgung von Asthmapatient/innen imple-
mentiert (vgl. Herborg et al. 2001a, 2001b [CT]; Kapitel 5.1). In der ambulanten Versorgung wurde auch
ein Pilotprojekt zur Kooperation von Allgemeinarzt/innen und einer Apothekerin innerhalb der Gruppen-
praxis getestet, mit Schwerpunkt Medikationschecks und Qualitatssicherung, bei Bedarf auch ausfihrli-
chen Medikationsreviews in Anwesenheit der Patient/innen (Soendergaard et al. 2006 [Q]). Ob diese Mo-
delle dauerhaft eingefuhrt worden sind, und wie sie ins dénische Gesundheitssystem integriert sind, kann
jedoch aufgrund der gesichteten Literatur nicht beurteilt werden.

5.6.6 Niederlande

In den Niederlanden sind Apotheken relativ gross, und 95% der Patient/innen besuchen immer dieselbe
Apotheke. Fiir die Uberpriifung der verschriebenen Medikation verwenden die Apotheken seit den 1990er
Jahren eine spezifische Software; zusatzlich tauschen sich Apotheker/innen und Allgemeinpraktiker/innen
der jeweiligen Region in regelmassig stattfindenden Qualitatszirkeln Uber Fragen der Arzneimitteltherapie
aus. Flr gewisse Patientenpopulationen wurden spezifische Programme entwickelt, welche auch die Apo-
theken einbinden (Asthma, Diabetes, Polymedikation, Nachbetreuung nach Spitalaustritt). Richtlinien und
Standards fur Pharmaceutical Care wurden gemeinsam mit Patientenorganisationen und den medizini-
schen Fachgesellschaften entwickelt. Diese erweiterten Dienstleistungen sind haufig mit den Krankenver-
sicherungen vertraglich geregelt, die Entschadigung ist jedoch eher gering (van Mil/Schulz 2006, 158).
Erschwerend fur Pharmaceutical Care ist der mangelhafte Datenaustausch. Zwar wurde vom Parlament
beschlossen, dass Apotheker Zugang zu gewissen Patientendaten wie Laborwerten (z.B. zur Nierenfunkti-
on) erhalten sollen, in der Praxis ist dies jedoch noch kaum umgesetzt — es fehlen z.T. die technischen
Voraussetzungen und die entsprechende Weiterbildung (Benrimoj et al. 2013).

Seit 1995 sind alle Hausarzt/innen und Offizinapotheker/innen in Qualitatszirkeln vernetzt («pharmaco-
therapeutic consultation groups»/«FTOs»). Die Qualitatszirkel bestehen aus zwei bis drei Apotheker/innen
und sieben bis zehn Arzt/innen (teilweise nehmen auch Spezialarzt/innen aus umliegenden Spitélern teil);
man trifft sich vier- bis sechsmal jahrlich. Beide Berufsverbdnde finanzieren ein Institut, welches den Quali-
tatszirkeln Unterstiitzung und Coaching anbietet. Arzt/innen werden fur ihre Teilnahme durch die Kran-
kenversicherungen entschadigt, nicht aber Apotheker/innen (van Mil 2005)." Einzelberatungen von
Arzt/innen werden als «pharmacotherapeutic audit meeting» (PTAM) bezeichnet (Muijrers et al. 2005).

In den Niederlanden existieren kaum Vergitungsmaglichkeiten fur patientenorientierte Dienstleistungen
in den Apotheken. Zwar gibt es eine Zusatzentschadigung fir gewisse Tatigkeiten wie Medikationschecks,
aber die Hohe dieser Vergltung ist je nach Krankenkasse unterschiedlich, und nicht alle Apotheken be-
kommen entsprechende Vertrage mit den Kassen. Dass Patient/innen fur eine hausarztliche Konsultation
keinen Selbstbehalt bezahlen missen, sehen Benrimoj et al. (2013) ebenfalls als hinderlich fur die Erweite-
rung der Rolle von Apotheker/innen in der Grundversorgung.

Die Effektivitat patientenorientierter Tatigkeiten wird seit den 1990er Jahren an verschiedenen Universita-
ten erforscht. Seit 2003 gibt es an der medizinischen Fakultat der Universitat Nijmegen einen Lehrstuhl fur
Pharmaceutical Care (van Mil 2005).

Zwei niederlandische Studien beschéftigen sich mit der Frage, inwiefern die Art, Form und Intensitat der
Zusammenarbeit zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen fir die Verbesserung der Verschreibungsquali-

% Die Hintergrinde dieses Vergltungssystems — das demjenigen der Schweiz genau entgegengesetzt ist (vgl. Kap. 6.1) — werden im
Artikel nicht genannt.
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tat eine Rolle spielt. Dazu wurden Modelle mit persénlichem oder schriftlichem Austausch sowie patien-
tenspezifische und interprofessionelle Modelle miteinander verglichen:

B Bei persdnlichem Austausch wurden mehr pharmazeutische Empfehlungen umgesetzt (Denneboom et
al. 2007 [RCT]).

B Es konnte keine signifikante Korrelation zwischen der Intensitdt/Qualitat der interdisziplindren Zusam-
menarbeit mit Apotheker/innen und der Verschreibungsqualitdt nachgewiesen werden. Hingegen gab es
eine signifikante negative Korrelation zwischen der Haufigkeit von Besuchen durch Pharmavertreter/innen
und der Verschreibungsqualitat, insbesondere bei Einzelpraxen (Muijrers et al. 2005 [Q)).

B Im Modell mit persénlichem Austausch war der zeitliche Ressourcenaufwand deutlich hoher, die Re-
duktion der Medikamentenkosten jedoch leicht stérker als beim Modell mit rein schriftlicher Zusammen-
arbeit. Zusammengenommen hielt sich der zusatzliche Personalaufwand und die reduzierten Medikamen-
tenkosten ungefahr die Waage, dennoch waren die Gesamtkosten beim «persénlichen» Modell netto
etwas geringer (Denneboom et al. 2007).

Muijrers et al. (2005) sind der Ansicht, dass der fehlende Impact auf die Verschreibungsqualitat moglich-
erweise mit zu wenig klaren Strukturen der Zusammenarbeit (Rollen und Verantwortlichkeiten) zusam-
menhangt. Empfohlen wird daher die verbindliche Festlegung von Beratungs- und Interventionskompe-
tenzen der Apotheker/innen bei der Einflhrung eines interdisziplindren Modells. Dabei halten die Au-
tor/innen eine Intensivierung der alltaglichen Kooperation zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen in
Bezug auf die Verbesserung der Verschreibungsqualitat fr wirksamer als spezifische Interventionen wie
z.B. Medikationsreviews.

5.6.7 UK

Grossbritannien ist in der Entwicklung der Rolle von Apotheker/innen weit fortgeschritten. So genannte
«consultant pharmacists» oder «primary care pharmacists» machen Medikationsreviews, und mit
einer entsprechenden Weiterbildung kénnen sie — analog zu den Nurse Practitioners — auch gewisse Me-
dikamente verschreiben. In diesem Zusammenhang spricht man von «supplementary prescribing» (van
Mil/Schulz 2006). Unterschieden werden drei Stufen von pharmazeutischen Dienstleistungen, die klar
nach Tatigkeits- und Kompetenzprofil unterschieden sind. Fir alle Stufen wurden professionelle Standards
definiert:

B essential services: Dispensation, Beratung, Gesundheitsférderung.

W advanced services: Medication use review. Zertifizierte Apotheker/innen priifen die Medikation der
Patient/innen, besprechen allféllige Probleme mit der Einnahme/Anwendung, kontrollieren, ob keine un-
erwinschten Arzneimittelwirkungen vorliegen und Uberprifen das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Ver-
schreibung. Dabei wird teilweise strikt zwischen Dispensation und zusatzlichen Dienstleistungen getrennt,
d.h. die Reviews werden nicht von den Offizinapotheker/innen der Patient/innen durchgefthrt (vgl. Hol-
land et al. 2005).

W enhanced services: Screening fur chronische Krankheiten, Programme fir Raucherentwthnung, Ver-
schreibung gewisser Medikamente (seit 2006 in England und Schottland). Voraussetzung ist eine Weiter-
bildung mit Supervision; der General Pharmaceutical Council fiihrt ein Register.

Apotheken werden auch im Bereich Chronic Disease Management oder in der Nachbetreuung von
Patient/innen nach einem Spitalaufenthalt eingesetzt. In Schottland bieten Apotheken beispielsweise ei-
nen «Chronic Medication Service» an, wo Patient/innen mit chronischen Erkrankungen sich bei einer Apo-
theke ihrer Wabhl registrieren und Unterstiitzung im Medikamentenmanagement erhalten, das von Apo-
theker/in und behandelnden Arzt/innen gemeinsam koordiniert wird. In England wurde der «New Medici-
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nes Service» entwickelt fir chronisch kranke Patient/innen, welche ein neues Medikament verschrieben
bekommen haben, und fur Patient/innen nach einem Spitalaufenthalt. Wahrend mehrerer Wochen wird
durch die Apotheker/innen Uberpriift, dass die Medikation gut eingestellt und richtig angewandt wird
(Benrimoj et al. 2013).

Das Vergitungssystem war bis 2005 Produkte-zentriert geregelt, d.h. patientenorientierte Tatigkeiten
wurden via Zusatzgebuthr auf den Medikamentenpreis entgolten. Seit 2005 werden Medication Use Re-
views als Einzelleistung vergttet, d.h. nach einem fee-for-service Modell (Benrimoj et al. 2013).

5.6.8 USA

Nachdem Ende der 1990er Jahre mehrere Studien Ausmass und Auswirkungen von Medikationsfehlern
untersucht haben®, wurde die konsequente Uberpriifung der Medikationshistorie bei Neuverschreibun-
gen und an den Schnittstellen der Gesundheitsversorgung («medication reconciliation») 2005 zum
nationales Ziel fur die Verbesserung der Patientensicherheit erklart. Ab 2007 erarbeiteten die Berufsver-
bande der Apotheker Vorschlage, welchen Beitrag Apotheker/innen zur Verbesserung der Medikationssi-
cherheit leisten kénnen (u.a. Beratungsfunktion bei der Verschreibung, Schulung von Patient/innen und
Gesundheitspersonal) (Thoma 2013).

Im ambulanten Bereich ist die Erweiterung der Rolle von Apotheker/innen v.a. in der Prévention von chro-
nischen Krankheiten erfolgt (Screening, Messen von Blutdruck, Cholesterolwerte etc.), wobei die Initiative
(und die Finanzen) dazu haufig von privaten Akteuren, z.B. Arbeitgebern, kommt (Benrimoj et al. 2013).
Bei der Dienstleistung «Medication Therapy Management» fir multimorbide Patient/innen handelt es
sich um ein umfassendes Medikationsreview, in dessen Rahmen Patient/innen auch Uber die Hintergriinde
ihrer Medikation informiert und beziglich Medikamenteneinnahme/-Management beraten werden. Im
Anschluss erhalten Patient/innen ein Protokoll zu den besprochen Themen inkl. Empfehlungen zuhanden
des Hausarztes.*®

Die Vergutungsmodelle fir erweiterte pharmazeutische Dienstleistungen sind in den einzelnen Bundes-
staaten, aber auch je nach Krankenversicherungsmodell sehr unterschiedlich. So werden die Kosten fur
das beschriebene Medikationsreview (teilweise inkl. Zusatzdienstleistungen wie telefonische Nachkontrol-
len) von bestimmten Versicherungsmodellen vollumfanglich ibernommen, andere Versicherte missten die
Dienstleistung selber bezahlen. Nach Einschatzung von Benrimoj et al. (2013) gibt es im ambulanten Be-
reich — im Gegensatz zum stationaren Bereich — kaum finanzielle Anreize fur die Integration von Apothe-
ker/innen in die Versorgungsteams. Es bestlinden z.B. in den USA jedoch Bestrebungen, dies zu andern,
indem man von einer an die Dispensation gekoppelte Vergltung wegkommt und mit der Entschadigung
von patientenorientierten Dienstleistungen — sei es durch die Vergitung von Einzelleistungen (fee-for-
service) oder die an bestimmte Qualitatsindikatoren gekoppelte Vergutung nach dem «pay for perfor-
mance» Prinzip** — Anreize fir die interprofessionelle Zusammenarbeit schafft.

32 Kohn et al. (1999, zit. in Thoma 2013) sprechen von Medikationsfehlern als der haufigsten Fehlerquelle im Gesundheitswesen; bis
zu 7000 Todesfalle pro Jahr seien auf Medikationsfehler zurtickzufthren (Kohn L.T., J.M. Corrigan, M.S. Donaldson (1999): To err is
human: building a safer health system, National Academy Press, Washington, DC).

3 Vgl. http://www.medicare.gov/part-d/coverage/medication-therapy-management/medication-therapy-programs.htmi

¥ n pay-for-performance Vergutungsmodellen wird ein Teil der Entschadigung daran bemessen, ob bestimmte (d.h. vorgangig
festgelegte) Qualitatsziele oder klinische Outcomes erreicht werden. Fur die Vergitung pharmazeutischer Dienstleistungen liegen
hierzu allerdings noch keine Erfahrungswerte vor. Generell scheint in einem ersten Schritt wichtiger, die Verglitung von patienten-
orientierten Dienstleistungen unabhédngig von der Dispensation zu regeln, weshalb im Kapitel 6 auf das pay-for-performance Modell
nicht weiter eingegangen wird.
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Modell - Interdisziplindare Zusammenarbeit zur Verbesserung der Blutdruckkontrolle

In diesem Modell werden Apotheker/innen zur Betreuung von Patient/innen mit Hypertonie beigezogen.
Sie sind in regionalen Gesundheitszentren teilweise bei Konsultationen dabei, und sie nehmen in regel-
massigen Zeitabstanden mit den Patient/innen Kontakt auf, um die Einstellung der Medikamente zu Uber-
prifen und ggf. Anpassungen vorzuschlagen. Apotheker/innen und Arzt/innen tauschen Informationen
aus und diskutieren allféllige Anpassungen des Therapieplans (Kulchaitanaroaj et al. 2012 [RCT]).

Ergebnisse

B Mit diesem Versorgungsmodell bringen mehr Patient/innen ihren Blutdruck unter Kontrolle (+ 24.6%
im Vergleich zur Kontrollgruppe)

W Haufigere Anpassung der Medikation in der Interventionsgruppe, weniger Labortests

Vergiuitungsmodell und Kostenentwicklung

B Im Rahmen der Studie wurde zusatzliche Arbeit mit Patient/innen und der Aufwand fur die Koordinati-
on der Zusammenarbeit nicht vergutet; fir die Kostenberechnung jedoch mit Stundenansatzen von $50
(Arbeit mit Patient/in) und $25 (Zusammenarbeit) berticksichtigt. Hohere Versorgungskosten in der Inter-
ventionsgruppe (hoherer Zeitaufwand von 35%): $151.03 vs. $104.33 pro Patient/in

B Mehraufwand von $36.35 fur eine Reduktion des systolischen Blutdrucks um 1.0mmHG

Erfolgsfaktoren

B Arzt/innen und Apotheker/innen arbeiteten bereits innerhalb derselben Versorgungsstruktur (Gesund-
heitszentrum); dadurch konnte die verstarkte Zusammenarbeit praktisch ohne Zusatzaufwand eingefihrt
werden.

5.6.9 Kanada

In Kanada Ubernehmen Apotheker/innen zusatzliche Aufgaben in der Betreuung postoperativer Pati-
ent/innen, machen Hausbesuche («home care») und sind in interdisziplinaren Teams in Allgemeinpraxen
oder in Alters- und Pflegeheimen tatig (z.T. spezialisiert auf geriatrische Pharmazie) (George et al. 2010).
Die Kompetenzen der Apotheker/innen sowie die Leistungsvergitung werden auf Provinzebene geregelt.
In fast allen Provinzen sind die Aufgabenbereiche in den vergangenen Jahren stark erweitert worden:
Apotheker/innen kénnen Anpassungen der Dosierung und der Rezeptur vornehmen, Medikamente fiir
geringfligige Beschwerden (minor ailments) verschreiben, Medikamente injizieren sowie Labortests anfor-
dern und interpretieren.®

Nach Farris et al. (2004) kdnnten interdisziplindre Modelle z.B. im Bereich Disease Management gut in ein
Fee-for-service Vergltungssystem eingepasst werden (Festlegung eines Tarifs fir den Aufwand fur Koor-
dination und Zusammenarbeit mit nichtarztlichem Gesundheitspersonal). Die zusatzliche Vergiitung kénn-
te an Kriterien gebunden werden wie Schulung in Teamarbeit oder Versorgung von Risikopatient/innen.

Interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen auf patiententibergreifender
Ebene erfolgt in Kanada weniger in Qualitdtszirkeln, sondern eher bilateral (Academic Detailing). Apo-
theker/innen, welche diese Dienstleistung anbieten wollen, missen eine entsprechende Fortbildung absol-
vieren (Ho et al. 2013). Wie bei den interdisziplindren Qualitatszirkeln in der Schweiz hat sich auch dieses

% Vgl. Ubersicht unter http:/www.pharmacists.ca/index.cfm/pharmacy-in-canada/ >Summary of Pharmacists’ Expanded Scope of
Practice Activities Across Canada.
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Modell als kosteneffektive Massnahme erwiesen, um die Verschreibungsqualitat zu erhdhen und bessere
Behandlungsergebnisse zu erzielen.®®

MODELL: Multidisziplindres Versorgungsteam fir Risikopatient/innen

Multidisziplindres Team — Hausarzt/Hausarztin, Apotheker/in, Pflegefachperson — zur ambulanten Versor-
gung von Risikopatient/innen (u.a. Multimorbiditat, Polymedikation, unterbehandelte chronische Erkran-
kung, mangelhafte Therapietreue, potentielle ABP). Fester Bestandteil der Intervention war ein Medikati-
onsreview bei den Patient/innen zu Hause durch die Apotheker/innen. Die weitere Versorgung wurde in
wochentlichen Teamsitzungen besprochen und geplant. Die Apotheker/innen im Versorgungsteam haben
keine Medikamente abgegeben — hierfir waren weiterhin die jeweiligen Stammapotheken zustandig,
welche bei Bedarf kontaktiert wurden (Farris et al. 2004 [Q]).

Ergebnisse

B Gut die Halfte der identifizierten Gesundheitsprobleme (nicht auf Arzneimittel beschrankt) wurden
geldst oder verbessert.

B Nachhaltige Verbesserung der Therapietreue; Stabilisierung des Gesundheitszustandes

Erfolgsfaktoren

B Die Versorgungsteams definierten im Rahmen einer Schulung ihre Aufgabenteilung und trafen sich alle
6 bis 8 Wochen mit einer Fachperson, um Anliegen und Probleme zu diskutieren. Dadurch war der Infor-
mationsaustausch auch ohne aufwandige Informatikldésung gewahrleistet.

Vergiitungsmodell
W Die Teams wurden im Stundenlohn entlohnt; Spesenvergitung fur Hausbesuche und Teamsitzungen

5.6.10 Australien

Apotheker/innen arbeiten in Australien eng mit Hausérzt/innen und anderen Gesundheitsberufen zusam-
men. lhre Rolle umfasst neben der Medikamentenausgabe auch patientenorientierte Dienstleistungen wie
Home Medicines Review HMR (seit 2001), Residential Medication Management Review RMMR
(vergleichbar mit dem Fribourger Modell der pharmazeutischen Betreuung in Altersheimen), Disease Ma-
nagement (z.B. Asthma, Diabetes) und Medication Management.

Residential Medication Management Reviews RMMR (Nishtala et al. (2009, 2001) [Q]) sind das Pendant
zum HMR in Alters- und Pflegeheimen. Die Dienstleistung kann von allen Bewohnern staatlich finanzierter
Alters- und Pflegeheimen in Anspruch genommen werden. Zunachst ausschliesslich von akkreditierten
klinischen Pharmazeuten durchgefihrt, gibt es seit 2007 so genannte «collaborative RMMRs», die ge-
meinsam mit Allgemeinpraktiker/innen erfolgen. Im Rahmen der RMMR beraten die Apotheker/innen
auch das Betreuungs- und Pflegepersonal Uber das korrekte Verabreichen, Lagern etc. von Medikamenten
(«Quality use of medicine services (QUM)», PSA 2011).

Die patientenorientierten Dienstleistungen werden als «professional pharmacy services (PPS)» be-
zeichnet. Ziel ist es, die Kompetenzen der Apotheker/innen zu nutzen, um in enger Zusammenarbeit mit
Arzt/innen und anderen Gesundheitsberufen die Versorgung sicherzustellen und die Sicherheit, Effektivitat
und Zweckmassigkeit der Medikation zu gewabhrleisten (Van et al. 2011). Nicht alle Apotheker/innen kén-

36 Ergebnisse einer systematischen Literaturstudie, zit. in Ho et al. (2013): O'Brien MA, Rogers S, Jamtvedt G, Oxman AD, Odgaard-
Jensen J, Kristoffersen DT et al. (2007): Educational outreach visits. Effects on professional practice and healthcare outcomes,
Cochrane Database Syst. Rev. 4, CD000409.
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nen zusatzliche Dienstleistungen anbieten — Voraussetzung ist haufig eine zertifizierte Weiterbildung und
eine Akkreditierung (Geurts et al. 2012: 29; Stafford et al. 2011).

Jeweils fir einen Zeitraum von finf Jahren handelt der Berufsverband der Offizinapotheker mit der Regie-
rung Leistungsvertrage aus («Community Pharmacy Agreements»), in denen die Vergltung von Dispensa-
tion, patientenorientierten Dienstleistungen, rurale Versorgung etc. geregelt wird. Im Rahmen dieser Flinf-
jahrespldne werden Pilotprojekte durchgefuhrt und deren Begleitforschung finanziert (Emerson 2005).
Gegenwartig ist das funfte Agreement in Kraft, welches seit 2011 die Leistungsvergltung von patienten-
zentrierten Dienstleistungen in den Bereichen Disease Management und Gesundheitsférderung auf einer
fee-for-service-Basis erméglicht.®” Dazu kommen jahrliche Pauschalen fiir die interprofessionelle Koopera-
tion, wenn Apotheker/innen mit mindestens zwei anderen Gesundheitsberufen zusammenarbeiten
(«working with others mechanism»). Finanziert werden die PPS-Dienstleistungen vom Department of
Health and Ageing (Van et al. 2011).

37 Eine Studie zu Best Practices im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit beurteilt den Nutzen dieses Vergttungsmodell
skeptisch: Weil patientenorientierte Tatigkeiten entschadigt werden, gebe es keinen Anreiz fir die Akteure, zusatzliche Zeit in die
interprofessionelle Kooperation zu investieren (Francis et al. 2011).
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In diesem Teil werden die im Kap. 4 und 5 beschriebenen Vergitungsmodelle nochmals kurz skizziert und
deren Vorteile und Nachteile ausgewertet. Zu diesem Thema wurden in der Literaturanalyse nur wenige
Informationen gefunden. Anhaltspunkte zu einem maoglichen Vergitungsmodell stiitzen sich deshalb
hauptsachlich auf die Ehrfahrungswerte aus den Schweizer Modellen, zu denen vertiefende Experteninter-
views gefuhrt wurden.

6.1 Vergiitungsmodelle in der Schweiz

Ambulante Qualitatszirkel

Das VergUtungsmodell der ambulanten Qualitatszirkel sieht eine finanzielle Entschadigung fur Apothe-
ker/innen, nicht aber fur Arzt/innen vor, welche die Teilnahme an Qualitatszirkeln lediglich als Weiterbil-
dung anrechnen lassen kénnen. Apotheker/innen erhalten fiir die Organisation und Durchfiihrung von
Qualitatszirkeln gemdass Ubereinkunft mit den Versicherern eine Pauschale von 16'000 CHF pro Qualitats-
zirkel und Jahr. Dies entspricht einem Stundenansatz von 180 CHF. Die Finanzierung der Qualitatszirkel
wird erméglicht durch den von pharmaSuisse und santésuisse paritatisch gefiihrten Fonds, der im Rahmen
des Tarifvertrags LOA IV fur Qualitatsprojekte geschaffen wurde. Dieses Modell hat zwei Vorteile:

B Die Entschadigung fur Apotheker/innen entspricht (gemessen am Stundenansatz) dem branchen- bzw.
berufstblichen Niveau. Die Pauschalvergltung ist vollig unabhangig von der Medikamentenabgabe (Preis,
Menge), wodurch Fehlanreize vermieden werden. So besteht auch keine Gefahr, dass die Arbeit in den
Qualitatszirkeln durch wirtschaftliche Interessen beeintrachtigt wird.

B Aus Sicht der Krankenkassen ist dieses Vergitungsmodell ebenfalls positiv, weil die Finanzierung der
Qualitatszirkel durch den Fonds fir Qualitatsprojekte ermdglicht wird (Pauschale) und damit unabhangig
von der Anzahl Versicherten im vergangenen Jahr erfolgt. So konnten viele anfangliche Vorbehalte seitens
der Versicherer ausgeraumt werden.

Der Nachteil dieses Vergiitungsmodells ist, dass Arzt/innen fiir ihre Teilnahme an den Qualitatszirkeln (der
Aufwand betragt ca. 2h pro Sitzung) lediglich Weiterbildungspunkte bekommen. Da keine finanziellen
Anreize vorhanden sind, missen Arzt/innen mit anderen Argumenten zur Partizipation motiviert werden.
Ob der Verweis auf die Verbesserung der Versorgungsqualitat hierflr gentigt, ist nach Einschatzung des
Experten insbesondere in den Kantonen mit Selbstdispensation fraglich, zumal es nicht nur um den zu-
satzlichen Zeitaufwand gehe, den die Arzt/innen investieren missen, sondern auch um die Offenlegung
sensibler Verschreibungsdaten gegenlber Apotheker/innen, mit denen sie in direkter wirtschaftlicher
Konkurrenz stehen.

Stationdre Qualitatszirkel
In den stationdren Qualitatszirkeln hangt das Vergttungsmodell stark davon ab, wie die Medikamenten-
versorgung der Heime organisiert ist.

B Kanton Fribourg: Die Medikamente werden vom Heim direkt eingekauft und den Versicherern mit einer
Pauschale pro Bewohner/in in Rechnung gestellt. Auch die Leistungen der Apotheker/innen fir die Quali-
tatszirkel werden mit einer Pauschale vergltet, die sich aus der Anzahl Bewohner/innen berechnet und
daher unabhéangig ist vom Volumen und Preis der verschriebenen Medikamente. Ein Vorteil dieses Vergl-
tungsmodells ist also, dass keine negativen Anreize fur die Apotheker/innen bestehen. Ausserdem kénnen
Heime die Medikamente zu gunstigen Konditionen einkaufen.

Zum Fribourger Vergutungsmodell gehért ausserdem ein gemeinsamer Fonds aller Heime, der sich aus
Ertragstberschissen durch reduzierte Medikamentenkosten speist (vgl. Kap. 4.2). Mit diesem Fonds wird
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garantiert, dass aufgrund der Vergutungsstrukturen keine Unterversorgung entsteht und Heime keine
negativen Anreize haben, Bewohner/innen mit «guten Risiken» zu bevorzugen. Seitens der Versicherer
besteht der Vorteil dieses Vergttungsmodells darin, dass die Medikamentenausgaben fur die Heime fix
budgetiert werden kénnen und mit weniger administrativem Aufwand verbunden sind. So fallen bei-
spielsweise keine riickwirkenden Zahlungsverpflichtungen an, selbst wenn ein Heim defizitar wirtschaftet.

B Im Kanton Waadt werden die Heime von einer Apotheke beliefert. Dieser Apotheker/diese Apothekerin
ist auch zustandig fur die Analyse der Medikationsprofile und die Organisation der stationaren Qualitats-
zirkel. Daflr werden sie im Stundenlohn entschadigt. Auch die Arbeit der Arzt/innen, des Pflegepersonals
und des Heimes wird bezahlt (vgl. Kap. 4.2).

Der Vorteil dieses Vergttungsmodells besteht wie in Fribourg darin, dass die Entlohnung der Apothe-
ker/innen nicht von der Menge der abgegebenen Medikamente oder der erreichten Kosteneinsparungen
abhdngig ist. Ausserdem ist die Anzahl der fur die Qualitatszirkel verrechenbaren Stunden begrenzt,
wodurch die Gesamtkosten des Modells Uberschaubar bleiben.

Der Nachteil des Modells ist jedoch die Doppelrolle der Apotheker/innen, die gleichzeitig die Medikamen-
te liefern und fur die Qualitatszirkel verantwortlich sind. Dadurch kénnen Fehlanreize entstehen, da stati-
onare Qualitatszirkel zur Senkung der Medikamentenkosten beitragen (Reduktion der Menge und/oder
Ausgaben), was auch zu tieferen Margen fur die Apotheker/innen fahrt. Wichtig ware daher nach Ein-
schatzung des befragten Experten, dass entweder eine klare Rollentrennung eingefuhrt wirde (wer die
Qualitatszirkel durchfihrt, ist nicht gleichzeitig fir die Belieferung der Heime zustandig), oder aber die
Apotheker/innen fir die im Rahmen der Qualitatszirkel eingesparten Margen zu kompensieren, damit die
bestehenden Fehlanreize behoben werden kénnen. Das Fribourger Modell mit den Pauschalvergltungen
wird vor diesem Hintergrund als gelungenere Losung betrachtet.

Netcare

Im Netcare-Modell werden die Leistungen der Apotheker/innen sowie die Videokonsultation entschadigt.
Je nach Versicherung bzw. Versicherungsmodell werden die Kosten rlickvergiitet, oder Patient/innen mis-
sen die Leistungen selber bezahlen. Die Kosten fir die notwendige Infrastruktur mussen die netCare-
Apotheken selber tragen.

Der Vorteil dieses Vergttungsmodells ist, dass es den Apotheker/innen die Anreize gibt, vermehrt Triage-
konsultation durchzuftihren. Dank den Algorithmen, welche fur bestimmte Krankheitsbilder die Struktu-
ren und maoglichen Behandlungsmassnahmen verbindlich festlegen, wird verhindert, dass Apothe-
ker/innen aufgrund von falschen Anreizen den Patient/innen unangemessene Medikamente verkaufen.

Der Nachteil liegt bei der Hohe der Leistungsvergitung fur Apotheker/innen: Gegenwartig liegt die Ent-
schadigung klar unter den berufstblichen Ansédtzen, und Apotheken haben Schwierigkeiten, die Investiti-
onen in Infrastrukturen zu amortisieren.

Arzt/innen (MedGate ausgenommen) erbringen in diesem Modell keine Leistungen und sind daher vom
Vergltungssystem nicht betroffen. Fir sie liegt der Nutzen des Modells eher darin, durch netCare von
Bagatellfallen entlastet zu werden (wobei dieser Aspekt von der Arzteschaft z.T. bezweifelt wird) und sich
besser auf komplexe Falle konzentrieren zu kénnen. Wenn das Modell wie geplant ausgeweitet wird und
kiinftig auch lokale Arzt/innen einbindet, miisste das Vergitungsmodell jedoch entsprechend angepasst
werden.
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Verbesserung der Therapietreue
Leistungen der Apotheker/innen zur Verbesserung der Therapietreue von Patient/innen mit Polymedikati-
on werden im Rahmen des Tarifvertrags LOA IV vergutet.

Der Nachteil dieses Vergltungsmodells ist, dass aufgrund der Bestimmungen im Tarifvertrag nicht fur alle
Patientengruppen eine Vergitungsmaoglichkeit besteht, die von diesem Versorgungskonzept profitieren
kénnten, z.B. chronisch Kranke ohne Polymedikation. Eine weitere Schwierigkeit besteht auch darin, dass
die Bedeutung der Therapietreue (und damit auch die Vergitung von Leistungen in diesem Bereich) den
Versicherungen schwer zu vermitteln sei, da die Wirkungen solcher Modelle sich oft erst mittel- und lang-
fristig zeigen.

6.2 Vergiitungsmodelle im Ausland

Zu Vergutungsmodellen im Ausland wurden kaum detaillierte Informationen gefunden. Dazu kommt,
dass Vergiitungsmodelle in anderen Landern nur schwer mit der Schweiz vergleichbar sind. Ahnlich wie in
der Schweiz werden Leistungen im Ausland teilweise pauschal (pro Dienstleistung, pro Patient/in) und
teilweise pro Arbeitsstunde vergutet, wobei tendenziell die Pauschalverglitung zu Gberwiegen scheint.
Dies ist fur Kostentrager naturlich von Vorteil, da die Ausgaben so eher Gberschaubar bleiben. Fur die
Leistungserbringenden kann ein solches Vergitungsmodell allerdings bedeuten, dass sich Investitionen (in
Weiterbildung und Infrastruktur) und der vielfach hohe zeitliche Zusatzaufwand nicht lohnen. Hier gélte
es, eine Balance zwischen Kosteneffektivitat und Anreizen zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu
finden.

B In Disease Management Programmen werden in verschiedenen Landern die pharmazeutischen Dienst-
leistungen pauschal vergltet. Im australischen Diabetes-Programm erhielten die Apotheker/innen eine
Entschadigung von 320 $ fur insgesamt 6 Konsultationen (Programmlaufzeit: 6 Monate), der Kostenauf-
wand fur die Apotheken war jedoch sehr viel hoher. Das Programm war u.a. wegen einer geringen Teil-
nehmerquote auch aus Perspektive der 6ffentlichen Gesundheitskosten nicht kosteneffektiv. Im deutschen
Asthma-Programm erhielten die Apotheken ebenfalls eine Pauschale pro Patient/in. Allerdings weist eine
Studie darauf hin, dass die Vergitung pro Patient/in mdglicherweise zu wenig Anreize biete, zusatzliche
Zeit in die interprofessionelle Kooperation zu investieren (Francis et al. 2011).

B FUr Medicines Reviews werden in Australien jeweils im Rahmen der Community Pharmacy Agreements
(vgl. Kap. 5.6.10) ebenfalls Pauschalen festgelegt; gegenwartig stehen die Ansatze bei $204.

B In einem Multidisziplindren Versorgungsteam fir Risikopatient/innen in Kanada werden die Leistungen
des Teams im Stundenlohn entlohnt; in einer US-amerikanischen Modellrechnung wurden verschiedene
Stundenansatze festgelegt fur die Arbeit mit Patient/innen und die interdisziplindre Koordinationsarbeit.

Insgesamt ist zu diesen Vergutungsmodellen zu bemerken, dass die Entlohnung der patientenorientierten
Dienstleistungen der Apotheker/innen unabhangig von der Menge der verkauften Medikamente erfolgt.

6.3 Schlussfolgerungen zu den Vergiitungsmodellen

Die verschiedenen Vergitungsmodelle haben Gemeinsamkeiten, die zu den folgenden Schlussfolgerun-
gen fuhren:

Erstens sind die Vergltungsmodelle (in der Schweiz wie im Ausland) immer darauf ausgerichtet, den Akt-
euren, insbesondere den Apotheker/innen, keine negativen Anreize zu geben. Die Entschadigung der
Apotheker/innen wird in der Regel von allen Parametern getrennt, welche ihren Beitrag zur Verbesserung
der Versorgungs- und Verschreibungsqualitat beeinflussen kénnten. In den stationaren Qualitatszirkeln im
Kanton Waadt erfolgt diese Trennung jedoch nicht vollstéandig, was dort dazu fihrt, dass Apotheker/innen
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eine schwierige Doppelrolle mit sich widersprechenden Interessen (Kostensenkung vs. Einklnfte durch
Belieferung der Heimapotheken) zu erfillen haben.

Zweitens ist der Aufwand der Arzt/innen in den Modellen haufig geringer als fiir die Apotheker/innen,
und in der Regel werden keine Entschadigungen fir Arzt/innen festgelegt. Dass den Arzt/innen durch die
verstarkte Zusammenarbeit allein Einkommensverluste entstehen, ist kaum wahrscheinlich, wie die Erfah-
rungen z.B. mit den Modellen zur Verbesserung der Therapietreue oder mit den ambulanten Qualitatszir-
keln in der Westschweiz zeigen. Auch im Ausland, wo die interdisziplindre Zusammenarbeit hauptsachlich
im Rahmen von Disease Management Programmen und bei Medikationsreviews stattfindet, ist das Ein-
kommen der Arzt/innen nicht tangiert. Nicht diese Modelle selber sind demnach entscheidend dafur, ob
Einkommensverluste entstehen, sondern die Rahmenbedingungen der Zusammenarbeit (namentlich die
Selbstdispensation).

Die Frage der Einkommenseinbussen ist im netCare-Modell umstritten. Seitens der Apotheken ist man der
Ansicht, dass den Hausarzt/innen Vorteile entstehen, indem sie von Bagatellfdllen entlastet werden und
sie sich so besser auf ihr «Kerngeschaft» und komplexere Félle konzentrieren kénnen. Ausserdem wurden
bei netCare Patient/innen mit dringlichen Gesundheitsproblemen behandelt, die bei ihrem Hausarzt innert
nitzlicher Frist keinen Termin bekommen konnten. Die Arzteschaft jedoch befiirchtet die Konkurrenz und
allfallige Einkommenseinbussen durch die erweiterten Triagetatigkeiten der Apotheken. Eine Entschadi-
gung um diesen Widerstand zu bekdmpfen scheint jedoch nicht sinnvoll. Einerseits ist unklar, wie eine
solche Entschadigung aussehen sollte, andererseits wirde die Einfihrung der Kompensationsleistung die
Befiirchtungen der Arzt/innen indirekt bestatigen. Zentraler scheint die Uberzeugungsarbeit, um die Skep-
sis der Arzteschaft gegeniiber dem Modell auszurdumen, und das Ernstnehmen ihrer Bedenken im Rah-
men der Evaluation und Weiterentwicklung des noch relativ jungen Pilotprojekts.

In den vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen kénnten den Arzt/innen dort Einkommensverluste entste-
hen, wo Kompetenzen oder Leistungen von den Arzt/innen an Apotheker/innen tibergehen sollen. Dies
betrifft vor allem zwei Massnahmen:

B Massnahme 1.1: «Praxisapotheken werden durch die ¢ffentlichen Apotheken des Standortkantons
beliefert und pharmazeutisch betreut.» — potentielle Einkommensverluste, da heute von Grossisten und
Industrie teilweise grosse Rabatte gewahrt werden.

W Massnahme 2.1: «Flexibilisierung der Aufgabenteilung»: Arzt/innen sollten Kompetenzen im Bereich
Selbstdispensation abgeben, wahrend Apotheker/innen mehr Kompetenzen in der selbsténdigen Abgabe
rezeptpflichtiger Medikamente erhalten sollen. Durch diese Massnahme werden selbstdispensierende
Arzt/innen weniger Medikamente verkaufen kénnen und deshalb Einkommensverluste erfahren.

Drittens konnte das allgemeine VergUtungsmodell der Qualitatszirkel in der Schweiz nach dem Fribourger
Modell gestaltet werden. Dieses hat sich fur die Teilnehmenden wie auch fur die Versicherer als positiv
erwiesen, musste jedoch noch weiterentwickelt werden, um die Teilnahme fir Arzt/innen attraktiver zu
gestalten und deren Mitarbeit zu honorieren. Fiir die Versicherer ist die einmalige Pauschalvergitung von
Vorteil, welche ohne rickwirkende Zahlungen (und den entsprechenden finanziellen Unsicherheiten) aus-
kommen und auch den administrativen Aufwand gering halten. Fir die Modelle im Bereich der Therapie-
treue fehlt es jedoch an Anreizen fir die Versicherungen, um in die erst mittel- und langfristigen zu erwar-
tenden positiven Outcomes zu investieren. Heute kénnen solche Modelle daher nicht fur alle Patienten-
gruppen angeboten werden, oder sie kommen nur dank dem Engagement der beteiligen Institutionen
und Fachpersonen zustande.
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Ausgehend von den in Kap. 4 und 5 gewonnenen Erkenntnissen der Ubertragungen auf die vorgeschla-
genen Massnahmen werden nun die moglichen Auswirkungen und Ergebnisse dieser Massnahmen einge-
schatzt. Dabei gilt es zu beachten, dass die in der Literatur gefundenen Ergebnisse haufig nicht nur einer
einzigen Massnahme zugeordnet werden kénnen, sondern von einer Struktur aus mehreren Massnahmen
abhdngig sind. Die untenstehenden Ergebnisse beschrénken sich daher auf die wichtigsten bzw. haufigs-
ten zu erwarteten Auswirkungen.

7.1 Handlungsfeld 1: Behandlungsqualitat sichern und erhéhen

Das Ziel des Handlungsfelds 1 ist die Abldsung des Konkurrenzdenkens zwischen Apotheker/innen und
Arzt/innen durch ein Kooperationsverhaltnis. Grundlage dafr sind ein institutionalisierter Wissensaus-
tausch und schweizweit einheitliche Qualitatsanforderungen, um die Behandlungsqualitdt und —sicherheit
zu gewahrleisten.

Massnahme 1.1: Verpflichtung zu Kooperation und Wissensaustausch

Der erste Teil dieser Massnahme — «Fachlicher Austausch in interdisziplindren, institutionalisierten Quali-
tatszirkeln» — mochte das Modell der Qualitatszirkel, das in der Westschweiz nachweislich positive Ergeb-
nisse gebracht hat, breit implementieren. Allerdings wurden die bestehenden ambulanten und stationaren
Qualitatszirkel haufig flexibler entwickelt und umgesetzt als in der Massnahme geplant: insbesondere die
vorgesehene Verpflichtung zur Zusammenarbeit entspricht nicht der Art und Weise, wie sich die Quali-
tatszirkel entwickelt und etabliert haben. Die enge, nicht aber vorgeschriebene Kooperation zwischen
Arzt/innen und Apotheker/innen ist indes ein sehr zentrales Element auch praktisch aller anderen analy-
sierten Modelle.

Mit der Verpflichtung zur Zusammenarbeit wird eine Annaherung der Berufsgruppen an ein kooperatives
Verhaltnis versucht (In Kantonen mit Selbstdispensation gibt es heute fast keine Qualitatszirkel). Fraglich
ist aber, ob diese «top-downx»-Vorgehensweise zu den gewdinschten Resultaten fihren wird. Gemass
Erfahrungswerten aus der Literaturanalyse und den Experteninterviews sind auf Verpflichtung basierende
Qualitatszirkel schwieriger zu leiten; Anderungsvorschlége zur Verschreibungspraxis stossen auf erhéhten
Widerstand. In Kantonen mit Selbstdispensation besteht die Gefahr, dass die Qualitatszirkel noch ineffizi-
enter arbeiten, weil die Akteure aufgrund des Konkurrenzverhaltnisses weniger zur Offenlegung und
kritischen Diskussion ihrer Verschreibungspraxis bereit sein durften. Nicht einzuschatzen ist, ob die geplan-
te Einschrankung der Selbstdispensation (Handlungsfeld 2) diese Probleme entscharfen kann, oder aber
aufgrund des Widerstands gegen diese Einschrankungen die Bereitschaft zur Kooperation gar noch
schwindet. Vor diesem Hintergrund ist zu erwdhnen, dass in der Literaturanalyse mehrfach die interdiszip-
lindre Zusammenarbeit bereits in der Planungsphase fir ein Modell («bottom-up») als Erfolgsfaktor be-
nannt wurde. Ausserdem werden in mehreren Modellen auch weitere Gesundheitsberufe (Pflegefachper-
sonen, Pharma-Assistent/innen, Heim-Direktoren) involviert.

Die in der Massnahme 1.1 erwarteten Auswirkungen werden wie folgt eingeschatzt:

1) Die lokale Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen wird gestarkt.

Durch ambulante und stationare Qualitatszirkel wird die lokale Zusammenarbeit zwischen den Apothe-
ker/innen, Arzt/innen, Pflegepersonal und Heimdirektion gestarkt, solange das Konkurrenzdenken zwi-
schen Arzt/innen und Apotheker/innen aufgrund der Selbstdispensation reduziert werden kann.
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2) Die Rolle der Apotheken in der Logistik von Arzneimitteln wird gestérkt; 3) Der Druck auf den Apothe-
kenkanal wird gesenkt; 5) Die Arzneimittelflisse werden transparent.

Aufgrund fehlender Evidenzen in der Literatur kann nicht beurteilt werden, ob die Massnahmen diese
Auswirkungen haben werden.

4) Der Einfluss der Industrie auf die Arzneimittelverschreibung wird reduziert

Die ambulanten Qualitatszirkel in der Schweiz, aber auch ahnliche (bilaterale) Modelle im Ausland zeigen,
dass die Unabhdngigkeit gegentber der Pharmaindustrie mit dem fachlichen Austausch Uber die Ver-
schreibungspraxis gestarkt werden kann.

Mit dieser Massnahme koénnten die folgenden Ergebnisse verbunden sein:
B Qualitatsverbesserung: Verbesserung der Verschreibungspraxis und Verschreibungsqualitdt, Reduktion
der Verschreibungs- und Medikationsfehler.

B Kostenentwicklung: starke Erhéhung des Anteil verschriebener Generika; substantielle Reduktion der
Medikamentenkosten.

Massnahme 1.2: Schweizweit einheitliche Qualitdtsanforderungen

In sehr vielen Modellen werden gute Dokumentations- und Informationssysteme als Voraussetzung fur die
Zusammenarbeit bezeichnet. Ein aktueller Wissensstand bezuglich relevanter Patienten- und Verschrei-
bungsdaten ist z.B. fur die Erstellung und Diskussion von Medikationsreviews, aber auch fiir das Monito-
ring und die Therapiebegleitung von chronisch kranken Patient/innen zentral. Mit der Massnahme 1.2
sollen «qualitative und quantitative Anforderungen in Bezug auf die Verschreibung, Abgabe, Lagerung
und Logistik von Arzneimitteln» definiert werden. In vielen der analysierten Modelle wird mit digitalen
Lésungen, allen voran elektronischen Patientendossiers gearbeitet. Die Umsetzung der Massnahme 1.2
geht ebenfalls vom elektronischen Patientendossier als Arbeitsinstrument aus; auch im Kontext der Hand-
lungsfelder 2 und 3 wird mehrfach auf eHealth-Instrumente verwiesen. Massnahme 1.2 deckt also ein
Strukturelement der Zusammenarbeitsmodelle ab, welches fir den Dokumentations- und Informations-
austausch eine Voraussetzung ist.

Auch Praxisleitlinien werden in der Literatur vielfach als notwendiges Element fur die Rollenerweiterung
von Apotheker/innen betrachtet, z.B. um die Versorgungssicherheit bei Triagearbeiten im Rahmen von
netCare zu garantieren oder um spezifischen Patientenpopulationen in Disease Management Programmen
eine Behandlung gemass aktuellem Forschungsstand zu erméglichen. Dieser Aspekt wird mit Massnahme
1.2 ebenfalls teilweise bertcksichtigt, indem eine institutionalisierte Fachkommission aus Vertreter/innen
beider Berufsgruppen geschaffen werden soll. Deren Aufgabe bestlinde in der Festlegung von «Richtlinien
fur die selbstandige Abgabe von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln durch Apotheker/innen», womit
z.B. im Rahmen eines netCare-Modells die Kompetenzen der Apotheker/innen zusatzlich erweitert wr-
den. Die Erarbeitung von Versorgungsleitlinien, welche vom Bedarf der Patient/innen ausgehen und weni-
ger auf die Regelung von beruflichen Rollen ausgerichtet ist, ware jedoch ebenfalls eine wichtige Aufga-
be, die allenfalls einer solchen Fachkommission tbertragen werden kénnte.

Eine exakte Umsetzung von Massnahme 1.2, d.h. landesweit einheitliche qualitative und quantitative
Anforderungen fur die Verschreibung, Abgabe, Lagerung und Logistik von Arzneimitteln, wurde in kei-
nem Modell gefunden. Gesetzliche Vorgaben in Bezug auf die Infrastruktur wurden nur in einem Modell
gefunden (Medication Review in Minnesota, Ramalho de Oliveira et al. 2010); bei netCare gelten strenge
Zulassungsvorschriften auch in Bezug auf die Infrastruktur. In anderen Modellen spielt die Infrastruktur der
Apotheken kaum eine Rolle, da die Dienstleistungen in Arztpraxen oder bei den Patient/innen zu Hause
erbracht werden. Wir haben deshalb zu wenig Information, um die gewiinschte Auswirkung dieser
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Massnahme («Der erleichterte Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen wird genutzt») zu bewerten. Es ist
auch schwierig, Massnahme 1.2 mit den in der Literaturanalyse gefundenen Ergebnissen zu verbinden,
da diese Massnahme den Rahmen der Zusammenarbeit bildet und nicht eine Form oder ein Modell der
Zusammenarbeit per se beschreibt.

Massnahme 1.3: Starkere Einbindung Arzt und Apotheker ins Pharmacovigilance
System

Mit Ausnahme von SISPha nimmt keines der analysierten Modelle auf das Reporting zu unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen Bezug. Aussagen zur Wirkungsweise und zu Ergebnissen dieser Massnahme sind
daher nicht moglich.

7.2 Handlungsfeld 2: Zugang

Im Handlungsfeld 2 soll der Zugang zu hochwertigen Dienstleistungen gesichert und erleichtert und die
Infrastruktur der Apotheken besser fir die Gesundheitsversorgung genutzt werden.

Massnahme 2.1: Flexibilisierung der Aufgabenteilung unter definierten
Rahmenbedingungen

Im ersten Teil der Massnahme 2.1 geht es hauptsachlich darum, die Konkurrenz wegen der Selbstdispen-
sation zu mildern, um die Grundlagen fUr eine verstarkte Zusammenarbeit zu schaffen. Der Effekt dieser
Massnahme ist in den analysierten Modellen nicht beobachtbar. Aus dem Experteninterview geht klar
hervor, dass die Selbstdispensation (1) tatsachlich ein Hindernis fur die Entwicklung der Zusammenar-
beitsmodelle bildet und (2) deren Einschrankung mit méglichen Einkommensverlusten verknUpft ist (vgl.
Kap. 6). Der erste Teil von Massnahme 2.1 — Einschrankung der Selbstdispensation auf Erstabgabe und
Abgabe in Notfallen — scheint ein wichtiger Schritt, um die interdisziplindre Kooperation zu férdern. Not-
wendig scheinen jedoch auch Begleitmassnahmen, um die Einkommensverluste der Arzt/innen zumindest
in einer Anfangsphase abzufedern und um das Verstandnis der Arzteschaft fur diesen Schritt zu férdern.

Der zweite Teil der Massnahme 2.1 soll Apotheker/innen die selbstdndige Abgabe von verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln in bestimmten Fallen ermd&glichen. In anderen Landern (z.B. Kanada) bzw. Mo-
dellen (z.B. in Disease Management Programmen) haben Apotheker/innen bereits solche Kompetenzen.
Allerdings besteht in manchen dieser Modelle eine klare Rollentrennung zwischen der pharmazeutischen
Betreuung/Verschreibung und der Abgabe von Medikamenten. Diese Trennung bedeutet nicht, dass nicht
beide Rollen von Apotheker/innen Ubernommen werden kénnen, sondern dass sie innerhalb des Modells
nicht von denselben Apotheker/innen tbernommen werden.

Durch Massnahme 2.1 kénnten die erwarteten Auswirkungen erreicht werden:

1) Die Rolle der Apotheken in der Grundversorgung wird gestarkt.
2) Die Hausdrzte werden entlastet. Durch den stdrkeren Einsatz der Apothekerinnen und Apotheker in
der Selbstmedikation werden unndétige Arztkonsultationen reduziert.

Vor allem das netCare-Modell ist auf dieselben Zielsetzungen bzw. erwarteten Auswirkungen zugeschnit-
ten. Bei den ausléandischen Modellen, die patientenzentriert aufgebaut sind, ist durch das verstarkte Uber-
nehmen z.B. von Monitoring-Aufgaben durch Apotheker/innen ebenfalls eine Entlastung der Haus-
arzt/innen denkbar. Die Flexibilisierung der Aufgabenteilung in Bereich der verschreibungspflichtigen Me-
dikamente scheint fir diese Modelle allerdings keine zwingende Voraussetzung. Zu beachten ist ausser-
dem, dass die Verbesserung der Versorgungsqualitat z.B. fir chronisch Kranke oder Risikopatient/innen
oftmals mit einem grosseren zeitlichen Aufwand fur beide Berufsgruppen verbunden ist.
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Massnahme 2.2: Starkerer Einsatz der pharmazeutischen Kompetenz

Die pharmazeutische Therapiebegleitung ist eine Grundstruktur fast aller Modelle (ausgenommen die
Qualitatszirkel). In der Schweiz sind solche Modelle v.a. im stationdren Bereich anzutreffen. Ausnahmen
sind netCare und SISPha fir die Beratung und Therapiebegleitung im ambulanten Bereich. Fir diese Mo-
delle werden aufgrund der guten Erfahrungen im stationaren Kontext positive Ergebnisse erwartet; zum
jetzigen Zeitpunkt liegen jedoch noch zu wenige Erfahrungswerte vor. Im Ausland hat die Starkung der
Rolle von Apotheker/innen sowohl im stationdren als auch im ambulanten Kontext zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat beigetragen. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, weshalb sich die Mass-
nahme auf ambulante Modelle und die Infrastruktur der Apotheken konzentriert, da in der Schweiz nach
Einschatzung des Experten auch im stationaren Bereich ein Bedarf nach besseren Foérder- und Unterstit-
zungsstrukturen fir die interdisziplindre Zusammenarbeit besteht.

Um erweiterte Aufgaben in der Therapiebegleitung zu Gbernehmen, absolvierten die Apotheker/innen in
den meisten Modellen zusatzlich eine Weiterbildung, teilweise auch ein spezifisches Ausbildungspro-
gramm (Themen u.a.: patientenorientierte Tatigkeit, Schulung von anderen Health Professionals, Quali-
tatsmanagement, kontinuierliche Auseinandersetzung mit dem aktuellen Forschungsstand). In einigen
Landern (z.B. UK, Australien) ist eine an Zusatzqualifikationen verkntpfte Zertifizierung Voraussetzung fur
das Anbieten und Abrechnen erweiterter pharmazeutischer Dienstleistungen. Diesbezligliche Vorgaben
und Ansatze fehlen in den BAG-Massnahmen.

Der Einsatz der Apotheker/innen in der Pravention bezieht sich in analysierten Modellen in erster Linie auf
die Pravention von Verschreibungsfehlern und arzneimittelbezogenen Problemen, u.a. durch die Beratung
und Schulung des medizinischen und betreuenden Personals sowie der Patient/innen selber. Die stdrkere
Nutzung der Apotheken fur Praventionskampagnen wurde in der ausgewerteten Literatur kaum themati-
siert, wobei die Apotheker/innen im Rahmen von Disease Management Programmen auch Aufgaben im
Bereich der Primarpravention Ubernehmen (z.B. Screenings fir Risikopatient/innen).

Massnahme 2.2 kann zur erwarteten Auswirkung — «die Rolle der Apotheken als Anlaufstelle fiir Bera-
tung und pharmazeutische Betreuung wird gestarkt» — flihren, sofern auch weitere Massnahmen, die den
Rahmen der interdisziplindaren Zusammenarbeit definieren, getroffen werden. Beispielsweise wird der
starkere Einsatz der pharmazeutischen Kompetenz ohne Anerkennung von bzw. Zusammenarbeit mit den
Arzt/innen kaum dazu beitragen, die Apotheken als Anlaufstelle fiir Gesundheitsberatung und pharma-
zeutische Betreuung zu positionieren. Dies hat sich im Fall von netCare klar gezeigt, wo gewisse Apothe-
ken aufgrund von Widerstand der Arzt/innen auf das Anbieten dieser Dienstleistung verzichtet haben.
Ausserdem bewirkten die auslandischen Modelle eher eine Starkung der Rolle der Apotheker/innen in der
pharmazeutischen Beratung und betreffen weniger die Offizin als Infrastruktur, da die zusatzlichen Dienst-
leistungen vielfach extern erbracht werden.

Aufgrund der Literaturanalyse kénnen fiir Massnahme 2.2 folgende Ergebnisse vermutet werden:

W Qualitatsverbesserung: Reduktion der arzneimittelbezogenen Probleme; Reduktion, Korrektur und Pra-
vention von Verschreibungs- und Medikationsfehlern, Reduktion der stationdren Behandlungstage bzw.
der Krankenhauseinweisungen.

W Patientensicherheit und Zufriedenheit: Verbesserung des Gesundheitszustands und Lebensqualitat der
Patient/innen, Verbesserung des Selbstmanagements und der Therapietreue, hohe Patientenzufriedenheit.
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7.3 Handlungsfeld 3: Patientenkompetenz

Das Ziel des Handlungsfelds 3 ist es, die Patientenkompetenzen zu verstarken, indem sie eigenverantwort-
lich wahlen sollen, bei welchem Leistungserbringer sie eine bestimmte Leistung beziehen wollen.

Massnahme 3.1: Wahlfreiheit beim Leistungsbezug

Diese Massnahme spielt praktisch nur im netCare-Modell eine klare Rolle: Patient/innen mit Gesundheits-
beschwerden kénnen sich entweder in einer Apotheke beraten (und ggf. mit Unterstlitzung einer Video-
konsultation direkt behandeln) lassen oder einen Termin mit ihrem Hausarzt/ihrer Hausarztin vereinbaren.
Die Wahlfreiheit beim Bezugsort der Arzneimittel war in der ausgewerteten Literatur kein Thema.

Voraussetzung fir diese Massnahme ist, dass Apotheker/innen erweiterte Kompetenzen der in der selb-
standigen Abgabe rezeptpflichtiger Medikamente erhalten sollen und damit in gewissen Bereichen ahnli-
che Leistungen anbieten wie Arzt/innen. Diese Uberschneidung der Aufgabengebiete steht im Wider-
spruch zur Zielsetzung des Handlungsfelds 1 (klare Rollenverteilung, gegenseitige Ergdnzung im Behand-
lungsprozess) und entspricht auch nicht den Modellstrukturen, die sich in der Literaturanalyse als erfolg-
reich erwiesen haben: Interdisziplindre Zusammenarbeit mit komplementaren Aufgabenbereichen.

Ob dieser Zielkonflikt zur Folge hat, dass die Kompetenzerweiterung der Apotheker/innen der Férderung
der interdisziplindren Zusammenarbeit zuwiderlauft, lasst sich aufgrund der Literaturanalyse nicht beurtei-
len. Zum einen konzentrierte sich die vorliegende Studie auf interdisziplindre Modelle; internationale Lite-
ratur zu Modellen, in denen Apotheker/innen den Zugang zu Gesundheitsversorgung gewahrleisten bzw.
erleichtern sollen, wurde nicht recherchiert. Ausserdem ist netCare— zumindest in der jetzigen Form —
kaum auf Interdisziplinaritat ausgerichtet. Zum anderen fehlen derzeit unabhangige wissenschaftliche
Ergebnisse zum netCare-Modell. Sollte die Auswertung zeigen, dass netCare tatsachlich Hausarzt/innen
entlastet und Kosten eingespart werden, durfte dieser Zielkonflikt weit weniger starke Auswirkungen
haben, als wenn die sich die Zweifel der Arzteschaft teilweise bestatigen sollten.

Massnahme 3.2: Einbindung der Patienten ins Pharmacovigilance System
Ein engeres Monitoring (und daher eine bessere Einbindung) der Patient/innen in Bezug auf unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen werden nur von SISPha explizit angestrebt.

Ob die erwartete Auswirkung («die Rolle der Apotheken in der pharmazeutischen Beratung kann ge-
starkt werden») mit diesen beiden Massnahmen erreicht werden kann, kann aufgrund der fehlenden
Evidenzen in der Literatur und des genannten Zielkonflikts nicht beurteilt werden.

Auch eine Einschatzung zu den mdglichen Ergebnissen dieser Massnahmen ist kaum maéglich, da der
Begriff der Patientenkompetenz in der Literatur anders verstanden wird, namlich als die Fahigkeit, richtig
mit Medikamenten umzugehen (rezeptpflichtige und rezeptfreie gleichermassen), den Sinn und die Hin-
tergriinde einer Therapie zu verstehen und diese gemass den Empfehlungen mdglichst selbstandig umzu-
setzen.
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Die wichtigsten Erfolgsfaktoren und Herausforderungen in Bezug auf die Férderung der Zusammenarbeit
zwischen Apotheker/innen und Arzt/innen kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

Rahmenbedingungen und Erfolgsfaktoren

B Einbindung beider Berufsgruppen (& evtl. weiterer Akteure) bereits bei der Entwicklung von Modellen
B Klar strukturiertes Versorgungskonzept mit klinischen Leitlinien und festgelegten Rollen/Kompetenzen
B Gute Dokumentationssysteme (eHealth; elektronisches Patientendossier) zum Informationsaustausch

B Koordination und Zusammenarbeit: regelmassiger Informationsaustausch, persénliche Kontakte, Zugriff
der Apotheker/innen auf die relevanten Patientendaten

B Aktive Beteiligung der Patient/innen am Versorgungsprozess

B Weiterbildung der Apotheker/innen (klinisches Wissen, Kommunikation/Beratung)

B Interprofessionelle Ausbildungsmodule

B VergUtung der pharmazeutischen Dienstleistungen

Herausforderungen und Hindernisse

W Zeitmangel von Arzt/innen und von Apotheker/innen

B Fehlende Vernetzung und Kontakte zwischen den Berufsgruppen

B Fehlende Akzeptanz der neuen Rolle oder mangelndes Selbstbewusstsein

W Interessenskonflikte aufgrund von Selbstdispensation (Arzt/innen) oder Doppelrollen (z.B. Leitung stati-
ondre Qualitatszirkel/Belieferung Heimapotheke)

W Fehlende Finanzierungsquellen; fehlende oder ungentigende Leistungsvergiitung

B Mangelnde Kompetenzen der Apotheker/innen in den patientenorientierten Tatigkeiten (kommunikati-
ve Fahigkeiten sind auch wichtig fir die interdisziplindre Zusammenarbeit), teilweise auch im ICT-Bereich.

Die vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen sind aufgrund des Sonderfalls Selbstdispensation stark da-
rauf ausgerichtet, die Rahmenbedingungen fir die interdisziplindre Zusammenarbeit zu verbessern. So soll
die engere Anbindung der Praxisapotheken an die 6ffentlichen Apotheken eine Grundlage fur eine starke-
re Kooperation auch auf fachlicher Ebene schaffen, die hauptsachlich im Rahmen eines interprofessionel-
len Modells vorgesehen ist (Qualitatszirkel).

Ein zweiter Schwerpunkt der Massnahmen ist die starkere Nutzung der Apotheken fur den (niederschwel-
ligen) Zugang zur Gesundheitsversorgung, wofir die Kompetenzen von Apotheker/innen zur selbstandi-
gen Abgabe gewisser rezeptpflichtiger Medikamente erweitert werden sollen. Ahnliche Ziele verfolgt das
Modell netCare, das derzeit in einer Pilotphase getestet wird, jedoch bei der Arzteschaft auf Widerstand
stosst. Allerdings ist dieses Modell nur in begrenztem Ausmass interdisziplindr ausgerichtet. Die Kompe-
tenzerweiterung fur die Apotheker/innen im Bereich der Verschreibung ist zwar eine Voraussetzung der
Ziele der Handlungsfelder 2 und 3 (erleichterter Zugang; Wabhlfreiheit), die Uberschneidung der Kompe-
tenzbereiche von Arzt/innen und Apotheker/innen steht jedoch im Widerspruch zu den Bestrebungen
innerhalb des Handlungsfelds 1, die Rollen und Aufgabenteilungen klar zu definieren.

Wahrend das BAG mit den Massnahmen eine allgemeine, grundsatzliche Klarung der Aufgaben und Rol-
len von Arzt/innen und Apotheker/innen anstrebt, ist die interdisziplindre Zusammenarbeit in auslandi-
schen Modellen eher im Hinblick auf den Versorgungsbedarf (oder Versorgungsziele) konkretisiert wor-
den. So sind beispielsweise Disease-Management-Programme fiir chronische Krankheiten oder Betreu-
ungsmodelle fur Patient/innen mit hohen Risiken fir arzneimittelbezogene Probleme entstanden. Solche
patientenzentrierte Modelle kénnten auf der Basis von Massnahme 2.2 (starkere Rolle der Apothe-
ker/innen in der pharmazeutischen Therapiebegleitung) auch in der Schweiz geférdert werden. Dazu
mussten jedoch folgende Aspekte bei der Konkretisierung der Massnahmen beachtet werden:
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B Die starkere Nutzung der pharmazeutischen Fachkompetenzen in patientenzentrierten Modellen geht
nicht zwingend mit einer starkeren Nutzung der Infrastruktur der Apotheken einher, sondern erfolgt bis-
weilen auch unabhéngig von der Dispensation.

W Zusatzlich zu den vorhandenen Fachkompetenzen braucht es in diesen Modellen meist eine Weiterbil-
dung oder Spezialisierung (z.B. im Bereich Beratung und Kommunikation oder im Hinblick auf spezifische
Patientenpopulationen), damit das Modell zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt beitragen kann.

Patientenzentrierte Modelle erreichen das Ziel des Postulats Humbel, «Patient/innen eine qualitativ hoch-
wertige integrierte Versorgung zu ermdglichen», indem die pharmazeutischen Kompetenzen starker ein-
gebunden werden, um die Arzneimitteltherapiesicherheit zu erhéhen und individuelle arzneimittelbezo-
gene Probleme zu I6sen und zu verhindern.

Ein starkerer Fokus auf die Entwicklung patientenzentrierter Modelle — idealerweise unter Einbezug beider
Berufsgruppen — kdnnte dazu beitragen, die Diskussion um mdgliche Formen der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit ein Stlck weit von der Kontroverse um die Selbstdispensation zu entkoppeln (Wie kénnen
arzneimittelbezogene Probleme identifiziert und verhindert werden? Wie kann man chronisch Kranke
besser versorgen?). Denn obwohl die Selbstdispensation ein Hindernis fur die Entwicklung solcher Modelle
darstellt, gibt es Beispiele (im Kanton Jura, in grésseren Deutschschweizer Stadten), die zeigen, dass die
Kooperation dennoch funktionieren kann, wenn die Zusammenarbeit auf die Dienstleistung fokussiert, die
Akteure vom Nutzen der Kooperation tberzeugt sind und Evidenz fiir die positive Wirkung der interdiszip-
lindren Zusammenarbeit vorliegt. Die Herausforderung bei der Implementierung interdisziplinarer Modelle
besteht zu einem grossen Teil auch darin, dass heute im Berufsalltag kaum Kontakte und Vernetzung
bestehen.

In den BAG-Massnahmen wird die Durchfihrung bzw. Férderung von Begleitforschung oder Pilotprojek-
ten nicht thematisiert. In anderen Landern bilden diese Instrumente einen wichtigen Bestandteil der Wei-
terentwicklung der Rolle von Apotheker/innen. In der Schweiz gibt es einige Initiativen und Projekte im
Bereich der interdisziplinaren Zusammenarbeit, die man beispielsweise gezielt fir breiter angelegte Pi-
lotphasen unterstitzen kénnte. Hierflr fehlen heute oft die finanziellen Mittel. So bekdmen sie eine gros-
sere Visibilitat, was auch in Kantonen mit Selbstdispensation dazu beitragen kdnnte, das Verstandnis fur
den Nutzen der interdisziplindren Kooperation zu férdern.

In Bezug auf die Ausgestaltung des Vergtungsmodells scheint zentral, dass die Entschadigung der pati-
entenorientierten Dienstleistungen der Apotheker/innen von allen Parametern getrennt wird, welche ihren
Beitrag zur Verbesserung der Versorgungs- und Verschreibungsqualitat beeinflussen kénnten. Fir das
Modell der interdisziplindren Qualitatszirkel hat sich das Fribourger Vergtungsmodell als erfolgreich er-
wiesen und wird sowohl von den Teilnehmenden als auch von den Versicherern positiv beurteilt. Auch fir
andere Modelle mussten Méglichkeiten gefunden werden, die Leistungen von Apotheker/innen und
Arzt/innen angemessen zu entschadigen, insbesondere wenn die verdnderten Rahmenbedingungen (ein-
geschrankte Selbstdispensation) oder die Ziele des Modells (Reduktion der Medikamentenausgaben) den
wirtschaftlichen Interessen der Berufsgruppen zuwiderlaufen.

Die Forderung der Zusammenarbeit von Arzt/innen und Apotheker/innen braucht einen strukturellen
Rahmen, der durch die Massnahmen des BAG geschaffen werden konnte. Das Beispiel des netCare-
Projekts hat jedoch gezeigt, dass ein Modell ohne Unterstiitzung der Arzt/innen schwierig zu implementie-
ren ist. Die Einbindung beider Berufsgruppen in die Weiterentwicklung der Massnahmen kénnte zur Ak-
zeptanz der Neupositionierung der Apotheker/innen in der Gesundheitsversorgung beitragen und damit
die Grundlage fur eine erfolgreiche interdisziplindre Zusammenarbeit schaffen.
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ABP
AD

ADE
AGnES

AUS
CHUV
cT
DRP
GP
HMR
LOA

MTM
MUR
PMU
PTAM

RCT
UAE
UAW

Arzneimittelbezogene Probleme

Academic Detailing. Apotheker/innen beraten Arzt/innen im Rahmen von Praxisbesuchen in Be-
zug auf die evidenzbasierte Verschreibungspraxis

Adverse Drug Events >UAE

Arzt-entlastende, Gemeinde-nahe, E-Healthgestiitzte, Systematische Intervention (Deutschland)

Australien

Centre hospitalier universitaire vaudois (Lausanne)
Controlled Trial

drug-related problem >ABP

General Practitioner (Hausarzt/Hausarztin)

Home Medicines Review

Leistungsorientierte Abgeltung. Vereinbarung zwischen santésuisse und pharmasSuisse zur Be-
rechnung der Preisbildung fur Medikamente. 2001 geschaffen, um den Verdienst der Apotheken
zumindest teilweise von den Medikamentenmargen zu entkoppeln

Medication Therapy Management. US-amerikanische Version des Modells Medicines Review
Medicines Use Review. Britische Version des Modells Medicines Review

Policlinique médicale universitaire (Lausanne)

Pharmacotherapeutic audit meeting (Niederlande)

Qualitative Study

Randomized Controlled Trial

Unerwulinschtes Arzneimittelereignis

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
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11 Anhang | - Massnahmen BAG

Zur Verbesserung der Behandlungsqualitat ist ein Wechsel vom wirtschaftlichen Konkurrenzdenken
zu einem Kooperationsverhaltnis zwischen Arzt und Apotheker zentral. Beide Berufsgruppen sollen in
einer klaren Rollenverteilung ihre Fachkompetenz optimal in den Behandlungsprozess einbringen kon-
nen und sich dabei gegenseitig ergdnzen. Dadurch kénnen Fehlanreize bei der Verschreibung, Abgabe
und Anwendung von Arzneimitteln vermieden sowie bestehende Synergien besser genutzt werden. Die
Kooperation bedingt einen institutionalisierten Wissensaustausch zwischen den Berufsgruppen so-
wohl im Allgemeinen als auch fallspezifisch.

Durch die vorgeschlagene Erleichterung des Zugangs (vgl. Handlungsfeld 2: Zugang) wird das bewahrte
"Vier-Augen-Prinzip" teilweise ausser Kraft gesetzt. Mit schweizweit einheitlichen Qualitatsanforde-

rungen u. a. fir die Verschreibung, Abgabe und Logistik von Arzneimitteln kann die Behandlungssicher-
heit auch bei erleichtertem Zugang gewahrleistet werden.

1.1 Verpflichtung zu Kooperation und Wissensaustausch durch
e Fachlichen Austausch in interdisziplindren, institutionalisierten Qualitatszirkeln
e Kooperation von Arzt und Apotheker im Rahmen der Arzneimittelbelieferung
 Pharmazeutische Betreuung (Lagerhaltung etc.) der selbstdispensierenden Arzte
1.2 Schweizweit einheitliche Qualitdtsanforderungen an die
e Arzneimittelabgabe (Dokumentation / Menge); Einsatz einer institutionalisierten Fachkommission
¢ Arzneimittelverschreibung; Definition der Verschreibung
¢ Arzneimittellagerung, Logistik
e |nfrastruktur
1.3 Einbindung Arzt und Apotheker ins Pharmacovigilance System
Ziel: Zugang zu hochwertigen Dienstleistungen sichern und erleichtern
Die bestehende Infrastruktur gewahrleistet den einfachen Zugang und soll grundsatzlich nicht abgebaut,
sondern besser genutzt werden. Dies bedingt einen verstéarkten Einsatz der pharmazeutischen Fach-
kompetenz u.a. in der pharmazeutischen Therapiebegleitung.

Um den Zugang zu Behandlung und Beratung sowohl zu erhalten als auch zu erleichtern ist zudem eine
gewisse Flexibilisierung der Aufgabenteilung unter definierten Qualitdtsanforderungen (vgl. Hand-
lungsfeld 1: Qualitat) sinnvoll. Eine transparente und koordinierte Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Apotheker ist hier zentral und kann durch digitale Lésungen im Rahmen von eHealth unterstitzt und
gestéarkt werden.

Massnahmen:
2.1 Flexibilisierung der Aufgabenteilung unter definierten Rahmenbedingungen
¢ Erhalt der arztlichen Arzneimittelabgabe (Selbstdispensation) bei der Erstabgabe und Abgabe in
Notfallen
e Starkerer Einsatz der pharmazeutischen Fachkompetenz in Selbstmedikation
2.2 Stéarkerer Einsatz der pharmazeutischen Kompetenz
e in der pharmazeutischen Therapiebegleitung
¢ in der Gesundheitsberatung und Pravention

Handlungsfeld 2:
Zugang

- Koordination und Dokumentation Uber digitale Lésungen (eHealth-Instrumente wie das ePatienten-
dossier und die eMedikation)

Mit der vorgeschlagenen Flexibilisierung in der Berufsausliibung kénnen verschiedene Leistungserbrin-
ger éhnliche Leistungen anbieten. Patientinnen und Patienten kénnen wéhlen, bei welchem Leistungser-
bringer sie eine bestimmte Leistung beziehen wollen. Dies bedingt eine starkere Selbstverantwortung
bzw. ein starkeres Selbstmanagement der Patientin / des Patienten. Geférdert wird dies durch die star-
kere Nutzung der Apotheken als niederschwelliger Zugang zu Beratung und Information in der Therapie,
Selbstmedikation und auch der Pravention.

Ziel ist eine optimale Zusammenarbeit zwischen Arzt, Apotheker und Patient, um die Behandlungsquali-
tat zu verbessern. Dabei kdnnen digitale Ldsungen wiederum eine wichtige Rolle spielen.

3.1 Wabhlfreiheit beim Leistungsbezug
3.2 Einbindung der Patienten ins Pharmacovigilance System
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12 Anhang Il - Resultate der Literaturanalyse in Tabellenform

12.1 Schweiz

Tabelle 2: Cercles de qualité médecins-pharmaciens

Quellenangabe Bugnon et al. (2004) [CT]; Niquille et al. (2012) [CT]; Prescrire (2008); Bugnon et al. (2012) [Q]

Struktur der Les cercles de qualité médecins-pharmaciens réunissent, sur base volontaire, 5 a 8 médecins et 1 a 2 pharmaciens d’officine environ 5 fois par an. Le but de ces

Zusammenarbeit  cercles de qualité est I'amélioration de la sécurité de la prescription médicale et la maitrise des coGts liés aux médicaments. Les pharmaciens suivent un pro-
gramme de formation continue organisé par pharmaSuisse. Ce sont en fait des réunions mensuelles entre pharmaciens ol sont échangées des données scienti-
fiques internationales, cliniques, thérapeutiques et économiques actualisées. Ces connaissances permettent ensuite aux pharmaciens d'analyser les prescriptions
des médecins et le dossier du patient. Pour ce faire, le pharmacien compare les traitements recommandés, les informations les plus actuelles concernant
I'efficience des médicaments et les médicaments prescrits par chaque médecin. Le résultat de son analyse est discuté lors de des réunions médecins-pharmaciens
et un consensus sur une nouvelle habitude de prescription est adopté, consensus que chacun s'engage a appliquer au mieux, sachant que le patient est au centre
des préoccupations. Ainsi, le médecin est placé face a sa prescription et au volume engendré en comparaison avec ses pairs. Les réunions entre les médecins et
pharmaciens sont considérées comme des formations continues interdisciplinaires et sont accréditées. Des études d'impact sont menées chaque année, en com-
parant les données de prescription médicale des médecins faisant partie d'un cercle avec celles de médecins hors d'un cercle.
De maniére a encourager les médecins a participer a ces cercles, une assurance fribourgeoise a proposé des primes d’assurances avantageuses pour les assurés
s'ils se faisaient soigner auprés d'un médecin de cercle. Ces médecins appelés «nouveaux médecins» ont cependant des motivations différentes que les médecins
pionniers des cercles de qualité. Une évaluation des cercles de qualité des «médecins pionniers» et des «nouveaux médecins» est effectuée dans les cantons de
Fribourg et du Valais.

Allgemeine Les cercles de qualité ont permis de développer la recherche quant a la prescription ambulatoire. Les résultats trouvés sont des «économies substantielles, aug-

Ergebnisse mentation des génériques, plus d’objectivité par rapport aux campagnes marketing de I'industrie pharmaceutique, confiance entre professionnels renforcée,
formation continue interdisciplinaire, une meilleure application des recommandations de traitement les plus solides (d'un point de vue sécurité du patient et
efficacité clinique). Reconnaissance de ces résultats par les assureurs et instances professionnelles».

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Bestimmte
Eigenschaften Ergebnisse Griinde
Qualitats Prise de conscience de

verbesserung la part des médecins

d’'une possibilité
d’améliorer leurs pres-
criptions (diminution du
volume et gain de quali-

té)
Patienten- Moins de sensibilité face au marketing des firmes pharmaceutiques: «Les cercles de qualité médecins-pharmaciens Meilleure application ~ Formation continue
sicherheit ont décidé, sur la base de la littérature médicale objective que certains nouveaux médicaments devaient rester des des traitements recom- interdisciplinaire des
alternatives de deuxieéme intention malgré la forte pression marketing exercée par I'industrie pharmaceutique»; la mandés cercles-qualité

proportion de ces médicaments utilisés est plus faibles que dans le groupe de controle.

Patienten- Aucun résultat
zufriedenheit
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Kosten-
entwicklung

Vergitungs-
modell

Allgemeine
Griinde

Economies des codts
annuels des médica-
ments :

par rapport au groupe de
contréle, soit CHF
1'164'694. —, soit CHF
48'529. — par médecin et
CHF 46.40 par patient

En 2002: antibiotiques,
générique dans les 41% de prescription de
cercles de qualité mé- génériques parmi les
decins-pharmaciens par cercles-qualité, alors que
rapport au groupe seulement 25% chez les
controle : médecins hors cercles; 47 %
vs 23% pour anti-
inflammatoires non sté-
roidiens

Meilleure pénétration

Aucun résultat

1999-2002: 9% d'économie Apres 12 ans: diffé-

En 2006:

rence cumulée de 40% co(it par

en faveur des cercles  patient de
13% a 16%

2004-2006: économie moins élevés

totale grace aux cercles que le

de FR et VS d’environ 5 groupe de

mio de CHF contréle

En 2006, prescription
générique de 15% a
27% supérieure dans
cercles de qualité

BASS

Meilleure pénétrati-
on des génériques

Co(t médicament par
patient 2004-2006:
+4.98% (groupe de
contréle) -2.7%
(Fribourgeois-
pionniers), -3.4%
(Nouveaux Fribour-
geois), -4.4% (Valai-
sans)

Praticiens volontaires, voyant un intérét dans cette collaboration; application du consensus sans contrainte

Travail en réseau au niveau local

Cercles organisés de maniére interactive et interdisciplinaire (groupes de discussion et établissement de propre consensus; dossiers et suivi des résultats)

Structure d’organisation trés simple, bon marché et basée sur le réseau local existant.

Longévité de |'expérience

Systeme d’informations fournissant des données détaillées, individuelles et comparatives

Qualité de la récolte et du traitement des données de prescription (données de I'OFAC), par médecin et par classe thérapeutique

Feedback concernant les habitudes de prescription (colts, choix, volume, fréquence)

Matériel standardisé de formation continue interdisciplinaire
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Tabelle 3: Assistance pharmaceutique en établissement médico-social (EMS)

Quellenangabe

Struktur der Zusam-
menarbeit

Allgemeine
Ergebnisse

Outcomes / Eigen-
schaften

Qualitats
verbesserung

Patienten-
sicherheit

Ruggli et al. (2004) [CT]; Haas (2006); Locca et al. (2009) [CT]; Schenker (2010); Bugnon et al. (2012) [3]

Un service d'assistance pharmaceutique en EMS s'est développé dés 1994 a Fribourg, en parallele des cercles de qualité médecins-pharmaciens. Ce service adopte le
méme principe de travail que les cercles de qualité, mais inclut les responsables infirmiers et administratifs. Le pharmacien analyse les données de prescription, identifie des
possibilités de rationalisation, écrit un rapport et propose un consensus de médicaments a utiliser. Celui-ci est discuté lors de réunions et le consensus est adopté. Le but
de ces cercles en EMS est d'assurer le respect des exigences sanitaires dans |'usage des médicaments, veiller a la sécurité (par ex., prévenir les erreurs) dans I'usage des
médicaments, et a son efficacité et économicité (choix et volume). Finalement, le pharmacien doit aussi assister I'EMS dans I'approvisionnement de médicaments.

Une convention a été établie avec les assureurs pour le financement de ce service, sous diverses conditions, en particulier, que le pharmacien suive la formation de
d’assistance pharmaceutique d'EMS. A travers cette convention, le pharmacien est payé de maniére forfaitaire pour son service a travers les assureurs. Annuellement,
I"'EMS doit documenter son résultat en matiére de médicaments. En cas de bons résultats, I'EMS garde 30% de ses recettes pour compenser le surcroit de travail généré
par |'assistance pharmaceutique et le reste est versé a un pot commun de tous les EMS. En cas de déficits a répétition, I'avis d'un pharmacien expert indépendant peut
étre demandé.

En 2002, le service d'assistance pharmaceutique a été rendu obligatoire a Fribourg (42 EMS). Pour faciliter cette implantation, différents outils, dont une formation post-
grade, ont été développés afin d'aider les pharmaciens a modifier leurs pratiques: un systéme de monitoring (comparaison des résultats annuels des EMS), un programme
de coaching (un pharmacien régional coordonne les informations entre tous les pharmaciens et les associations, assureurs...) et un programme de recherche (évaluations
scientifiques des services d'assistance pharmaceutique). Le programme de coaching inclut la relecture par un expert du rapport du pharmacien, des groupes de travail
permettant aux pharmaciens d'améliorer leurs connaissances, de la formation continue et des retours individuels.

La performance de I'assistance pharmaceutique est évaluée annuellement a travers des indicateurs (colt moyen des médicaments, taux de décés, nombre de journées
d'hospitalisation).

La collaboration entre le pharmacien et les médecins, le personnel infirmier et la direction administrative permet un meilleur usage des médicaments. Trés bons résultats
économiques. Grace a ces cercles, il est possible de mieux contréler I'augmentation des coUts liés aux médicaments et de déceler si I'laugmentation est justifiée ou alors de
les corriger sinon. Suite aux bons résultats de I'assistance pharmaceutique, le forfait versé par les assureurs aux EMS pour les médicaments et le matériel de soin est revu a
la baisse. Aprés une période d'introduction du service d'assistance de 4 ans, supportée par ces outils d'aide aux pharmaciens, les 42 EMS ont un service d'assistance. Les

performances des pharmaciens se sont continuellement améliorées grace au programme de coaching.
Messbare Ergebnisse Bestimmte

Griinde

Qualitative
Ergebnisse

Meilleure prise en compte de  Discussions lors des cercles,
toutes les interactions dues a la surtout avec les infirmiéres qui
polythérapie médicamenteuse  sont en contact direct avec les
(incompatibilités, modalités patients pour la prise de médi-
d’administration, bon usage) caments.

Qualitatskontrolle (Verschrei-
bungen) sowie Pravention von
unpassendem Medikamenten-
gebrauch; Entwicklung von
kantonalen Praxisleitlinien fur
die Verschreibung

Le traitement des patients est
analysé par une équipe pluridis-
ciplinaire, ce qui est particulie-
rement important chez les
patients avec des maladies
multiples

Diminution de la
mortalité (baisse de
6.4% entre 2002 et
2008)

Augmentation de la sécurité et
de I'efficacité du traitement
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Patienten-
zufriedenheit

Kosten-
entwicklung

VergUtungs-
modell

Allgemeine Griinde

BASS

Aucun résultat

Baisse du co(t des Entre 2001 et 2003: baisse de Au 1er janvier 2007,  Die Einsparungen bei den Es gab keine Kostenverschie-  Rationalisation des médica-
médicaments dans les 7%, alors que le colt avait ~ 800'000.- sont rever- Medikamenten kompen- bungen hin zu den Spitalern;  ments (meilleur choix des possi-

EMS fribourgeois (env. augmenté de10% par an de  sés aux assureurs. sieren den moderaten die Zahl der Spitaleinweisungen bilités médicament (p. ex, géné-
2000 résidents): 1998 a 2001. Entre 2002 et Anstieg der Kosten fiir blieb stabil. riques), influence sur le volume)

2005: diminution du co(t des Pflegemittel (MiGeL) von

médicaments par résident de 730 auf 792 CHF pro

16.4% Heimbewohner/in und

Jahr

En 2010: La convention mise en vigueur
prix d'achat moyen permet au pharmacien de né-
des médicaments gocier des conditions commer-
consommés dans les ciales pour les médicaments
EMS fribourgeois était analogues a celles des hépitaux
inférieur
de plus de 30% au
prix public.

Les médicaments et matériel de soins sont financés par un forfait unique qui se montait a CHF 7.5 par patient en 2012.

La rémunération du pharmacien pour le service d'assistance est totalement indépendante du prix et volume de médicaments utilisés dans I'EMS. Les pharmaciens recoivent
un salaire fixe pour le service (Tagespauschale von einem Franken pro Heimbewohner/in) correspondant depuis 2002 a CHF 1.- par patient et par jour. Le pharmacien n’a
donc pas d'incitations contre-productives.

Mesures d’accompagnement du forfait afin d'éviter la sélection des bons risques:

- 70% der Uberschiisse gehen in den gemeinsamen Fonds, aus dem Beitrage fir Administration und Weiterbildungen bezahlt werden,;
- 30% gehen an das Pflegeheim; Defizitgarantie bei komplexen, teuren Pflegeféllen; Qualitatskontrolle und Begleitforschung)

- Finanzierung aus dem gemeinsamen Fonds der kantonalen Monitoring und wissenschaftliche Forschung

Les outils aux pharmaciens (monitoring, coaching, programme de recherche) aident a I'introduction du service d'assistance
La formation post-grade que les pharmaciens doivent suivre auprés de pharmaSuisse est essentielle

Jahrliche Evaluation der pharmazeutischen Betreuung aufgrund dreier Kriterien: Ausgaben fir Arznei- und Pflegemittel, jéhrliche Sterberate, durchschnittliche Anzahl
Spitaltage pro Heimbewohner/in
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Tabelle 4: Netcare

Quellenangabe

Struktur der Zusammenar-
beit

Allgemeine
Ergebnisse

Outcomes / Eigenschaften
Qualitatsverbesserung
Patientensicherheit
Patientenzufriedenheit

Kostenentwicklung

VergUtungsmodell
Allgemeine Griinde

Allgemeine Bemerkungen

Iten et al. (2012), Aubert (2012), Balmer (2012), VEDAG (2012), Sciboz (2013), Rotzinger (2013)

Le 2 avril 2012, le projet netCare de collaboration entre pharmaciens et médecins sera lancé dans 200 pharmacies. Dans ce projet, les pharmaciens
prennent le role de «gatekeeper», c'est-a-dire qu'ils effectuent le premier tri du patient dans le systéme de santé. Le but est d'optimiser les colts de
santé grace a un premier tri dans les cas bénins, d’offrir aux patients une prise en charge initiale et référer le patient a un médecin si le cas I'exige.
Cela permettra aussi de décharger les médecins de familles, puisque seuls les cas «sérieux» arriveront chez eux. Le pharmacien suit des algorithmes
de tri (@prés avoir suivi une formation) et soit propose au patient d'aller voir un médecin immédiatement, soit d'effectuer une vidéo-consultation avec
un médecin Medgate, soit lui propose un traitement. — Einige Tage nach der Konsultation wird mit den Patient/innen nochmals Kontakt aufgenom-
men, um sich nach deren Befinden zu erkundigen.

Das zweijahrige Pilotprojekt wird wissenschaftlich begleitet. Resultate dieser Untersuchung liegen noch keine vor. Gemass Berichterstattung in der
Presse ist das Projekt erfolgreich: Bisher haben tber 3600 Patient/innen die Dienstleistung in Anspruch genommen, 70 bis 80% der Félle konnen mit
dem Netcare-Modell geldst werden. Der Vorstand von pharmaSuisse unterstiitzt die breite Implementierung des Modells in der ganzen Schweiz
(Rotzinger 2013). Allerdings bieten auch einige der 200 Apotheken, die mit dem Pilotprojekt gestartet sind, die Dienstleistung mittlerweile nicht mehr
an. Besonders in der Westschweiz gab es seitens der Arzteschaft Widerstand. Auch beziiglich der Umsetzung scheint es gewisse Unterschiede zu
geben: so werden in den beiden Neuenburger Netcare-Apotheken (total 48 Konsultationen in 18 Monaten) nur selten ein Medgate-Videoarzt kon-
taktiert — zu umstandlich die Kontaktaufnahme, zu teuer und als neues Angebot bei den Angestellten der Apotheken noch zu wenig verankert. Es
werde derzeit gepriift, statt der Konsultation von Medgate-Arzt/innen vermehrt mit lokal anséssigen Arzt/innen zusammenzuarbeiten (Sciboz 2013).

Bemerkungen
Algorithmen mit klar festgelegten Entscheidungsbaumen fir 20 bis 60 Krankheitsbilder (z.B. Husten, Bindehautentziindung, Harnwegsinfektionen)
Keine Daten

unkomplizierte Erstabklarung
gesundheitlicher Fragen auch
ausserhalb der Praxiszeiten

Seitens der Arzteschaft wird bezweifelt, dass das Modell zur Kostensenkung beitragen kann: Die Beratung inkl. Videokonsultation (63.-) sei fir eine
«nicht fundierte» medizinische Diagnose sogar teurer als ein Hausarzttermin (15 min. a CHF 36.40, Tarmed-Tarif Frauenfeld). Ausserdem benotigten
die Apotheken mehr Raum und Infrastruktur fur die Beratung, was ebenfalls mit zusatzlichen Kosten verbunden sei.

Datenschutz ist mit gesicherten Datenverbindungen und strengen Vertraulichkeitspflichten von Apotheker/innen und
Arzt/innen gewahrleistet; die Konsultationen finden in einem abgetrennten Beratungsraum statt

Pour le moment, seuls les assurés du groupe Helsana ont ces prestations gratuitement (15.- pour le tri et 48.- pour la vidéoconsultation).

Apotheker/innen haben klare Kriterien und Anweisungen zur Durchfiihrung der Triage; die Schnittstellen zwischen Apotheken, Hausarzt/innen und
Spitalern sind definiert.

Strenge Qualitatskriterien / Zulassungsbedingungen fiir die netCare Apotheken
Das Institut fur Arbeitsmedizin hat bereits mit derselben Technologie (Videokonsultation) gute Erfahrungen gemacht.

Arzt/innen kritisieren, dass sie bei der Entwicklung des Modells zu wenig einbezogen worden seien. Da auch Videodrzt/innen oft keine klaren Diagno-
sen stellen kdnnten, entstiinden eher Mehrkosten, wenn die Patient/innen nach der Beratung in der Apotheke zusatzlich noch eine arztliche Konsul-
tation benétigen.
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Tabelle 5: Intégration d’un pharmacien dans une unité de soins intensifs adultes
Quellenangabe  Voirol et al. (2003)

Struktur der Intégration d'un pharmacien dans une unité de soins intensifs de chirurgie d'un hépital (CHUV), dans le but d’apporter un soutien pharmaceutique a toutes les

Zusammenarbeit étapes du médicament. Cette intégration s'inscrit dans un des réles du pharmacien hospitalier, qui est de «promouvoir I'utilisation rationnelle et économique des
produits et veiller a leur application correcte». En médecine intensive, |'utilisation de médicaments peut étre particulierement compliquée: posologies élevées, poly-
médication, traitements d’exception, défaillances de I'organisme... La collaboration avec le pharmacien est donc d’autant plus nécessaire. Dans ce projet
d’intégration, le pharmacien participe aux activités de la division: vient a une visite médicale une fois par semaine et au colloque hebdomadaire de la division. Cela
permet des discussions interdisciplinaires (médecins, infirmiers, physiothérapeutes, pharmacien) sur les traitements administrés, de maniéere a les réévaluer cons-
tamment du point de vue pharmacologique et économique. Le pharmacien apporte son soutien a toutes les étapes du circuit du médicament: il veille au stockage
optimal du produit, organise la pharmacie d'étage et s'occupe d'obtenir des médicaments spéciaux; il participe a la prescription lors de discussions interdiscipli-
naires sur le choix du traitement; il participe a la préparation et I'administration de médicaments (important pour ces traitements complexes); il met aussi a disposi-
tion une documentation claire (de nouveau, important pour ces traitements complexes).

Allgemeine Pas de résultat

Ergebnisse
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Tabelle 6: Pharmaceutical collaboration for medical adherence

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Notes

Allgemeine
Ergebnisse

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitats-
verbesserung

Patienten-
sicherheit

Patienten-
zufriedenheit

Kosten-
entwicklung
VergUtungs-
modell

Allgemeine
Griinde

A. Schneider et al. (2009) [Q], Krummenacher et al. (2011) [Q], B. Achtari et al. (2011) [Q], C. Schneider et al. (2013) [Q]

A. Interdisciplinary HIV-adherence program at the Department of Ambulatory Care and Community Medicine in Lausanne, between physicians and pharmacists.
This collaboration had the goal to increase medication adherence of HIV patients. The pharmacists conduct motivational interviews with the patient, based on
cognitive, emotional, behavioral and social issues. After each interview, a report is brought to the physician, which allows him to evaluate the treatment plan (The
adherence is also monitored through an electronic drug monitoring (EDM)). All pharmacists are trained in motivational interviewing. Interviews are scheduled as
often as needed according to the patients’ needs, but at least before each medical visit.

B. Collaboration dans le domaine de I'oncologie entre des médecins (CHUV) et des pharmaciens (PMU), pour suivre 50 patients pendant une année et améliorer la
compréhension de I'adhésion thérapeutique en oncologie lors de (la nouvelle) médication orale. La non-adhésion thérapeutique lors de médication orale est un
probléme en oncologie et est colteuse. La consultation spécialisée de la pharmacie de la PME, ou les pharmaciens sont formés a I'adhésion thérapeutique, est un
entretien avec le patient permettant de comprendre I'ensemble des facteurs influencant I'adhésion. L'ensemble des traitements prescrits sont analysés par le phar-
macien et révisés. Le pharmacien utilise le pilulier électronique comme outil de mesure de I'adhésion. Un feedback est fourni au patient sur la base des informa-
tions du pilulier; les résultats du pilulier et le résultat de I’'entretien sont envoyé au médecin;

C. Les consultations d'adhérence thérapeutigue peuvent aussi se faire lors de traitements chroniques ambulatoires: avant chague visite médicale, le patient effectue
un entretien avec le pharmacien (a la PMU de Lausanne ou dans des officines privées), en intégrant les outils de soutien tels que le pilulier. Un rapport est ensuite
envoyé au médecin, qui peut étre utilisé lors de la visite.

Persistance : durée pendant laquelle le patient continue a prendre son traitement
Exécution : correspondance entre la consommation réelle du médicament et le régime prescrit

A. The adherence results showed a persistence of 87% and an execution of 88%. Overall, the interdisciplinary HIV-adherence program seemed
successful at supporting patients and promoting seamless care.

Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

B. Taux de persistance moyen de 58% et
taux d’'exécution de 96%sur 35 patients
suivis durant 1 an a Lausanne

A. Significant association between medication adherence and clinical
outcomes.

B. Patient est rassuré quant a ses compé-
tences

B. Lors de la consultation spécialisée, le patient peut exprimer libre-  B. Adhésion thérapeutique effectuée par en-
ment sa problématique, ce qu'il n'ose parfois pas faire avec le méde- tretien, avec le soutien d'un pilulier comme
cin base d'informations

B. Pas d'interférence avec
le médecin

B. Intégration aisée du pilulier B. La consultation correspond au besoin

des patients
Pas de résultat

Pas de résultat

B. Feedback fourni grace aux informations du pilulier électronique
B. Réel travail en réseau entre les médecins et pharmaciens: réorientation des objectifs de suivi et de traitement, problémes dépistés
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Tabelle 7: Drug-Related Problems (DRP) tools used by pharmacists

Quellenangabe

Struktur der

Zusammenarbeit

Outcomes /

Eigenschaften

Qualitats-
verbesserung

Patienten-
sicherheit

Patienten-
zufriedenheit

Kosten-
entwicklung

Vergitungs-
modell

Allgemeine
Griinde

Lampert et al. (2008) [CT]

Clinical pharmacy services are used with the goal to reduce the DRP (erroneous drug prescription, or application, or any event involving drug therapy that can
interfere with desired health outcomes).The use of a DRP classification system (already existing) by the pharmacist in the ward is tried as a way to reduce the DRP.
During 8 months, a clinical pharmacist made clinical rounds, took observations and reviewed the prescriptions. Every intervention of the clinical pharmacist for a

problem was classified in the classification system.
Messbare Ergebnisse

43% of pharmacist's interventions led to stopping of medication (no
longer required) and 25% to dosage adjustments

No result found

24% of the Stopping of medication Dose adjustments led to a cost In total, the cost avoidance of a
pharmacist's led to saving of 1158  reduction of 1'788 euros over single clinical pharmacist was
interventions led euros in a year, for two a year. over 10'000 euros a year.
to a cost saving. observed wards of a

total of 85 beds (13.6

euro per bed)

No result found

Large acceptance (93% of cases) from physicians of pharmacist's medication changes

Qualitative Ergebnisse

97% of the pharmacist's interventions for DRP could
be documented in the classification system.

Many DRP of incorrect drug choice or dosage prob-
lems could be identified.

Correction in case of DRP (therapy modification, dos-
age modification...)
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Tabelle 8: medinform-Apotheken

Quellenangabe Beutler et al.(2012)

Struktur der Die auf die Gebiete Atemwege und Haut spezialisierten medinform-Apotheken pflegen den regelméssigen Kontakt mit Arzt/innen, um deren Therapiekonzepte
Zusammenarbeit  besser kennenzulernen, damit sie die verschriebenen Therapien optimal unterstitzen kénnen. Innerhalb des Netzwerks einigt man sich auf eine «Unité de doctri-
ne» fur die Beratung von Patient/innen in Bezug auf die Anwendung. Die Vermittlung von klinisch-praktischem Wissen hilft auch, heikle Félle in der Apotheke
korrekt zu erkennen und entsprechend zu handeln (Ricksprache mit Arzt oder Uberweisung). Umgekehrt vermitteln Apotheker/innen mit Produktetabellen und
Produktevaluationen den Arzt/innen pharmazeutisches Wissen.
Mit einem gemeinsam entwickelten Fragebogen zu den Symptomen kénnen Patient/innen in der Apotheke triagiert werden (elektronische Ubermittlung des FB an
Facharzt/innen, welche Uber das weitere Vorgehen entscheiden)

Outcomes / Bestimmte Griinde

Eigenschaften

Qualitats- Gemeinsame interdisziplindre Weiterbildung in den entsprechenden Fachbereichen (Atemwegserkrankungen oder Dermatologie). Arzt/innen erfahren, mit welchen
verbesserung Gesundheitsproblemen Patient/innen in die Apotheke kommen; Apotheker/innen lernen die anerkannten Therapieverfahren und eine strukturierte Anamnese.

Bemerkungen  Geplant ist ein Ausbau der Zusammenarbeit mit Patientenorganisationen, Selbsthilfegruppen und Krankenkassen, sowie die Entwicklung von Spezialapotheken fur
weitere Fachgebiete

Tabelle 9: Intégration du pharmacien pour la prise en charge de I'addiction

Quellenangabe  Du Pasquier et al. (2008) [RCT]

Struktur der Le travail en réseau est nécessaire pour une bonne prise en charge des dépendances. Dans ces réseaux, les pharmaciens peuvent beaucoup apporter. Le réseau

Zusammenarbeit COROPHA, rassemblant des pharmaciens engagés dans la prise en charge des addictions, a été créé dans les cantons romands. En Valais, le pharmacien a vu son
role beaucoup évoluer depuis 2007. Les pharmaciens sont cosignataires du contrat thérapeutique obligataire liant le patient aux divers acteurs de soins (médecin,
ligue valaisanne contre la toxicomanie (LVT), le patient et dés lors, le pharmacien). Le contrat thérapeutique définit les modalités de collaboration. Un document de
transfert d'informations a aussi été utilisé systématiquement. Ces changements dans le statut du pharmacien en Valais sont évalués. Des pharmaciens et médecins
(une majorité des deux n'a pas participé a un contrat) répondent a une enquéte afin d'évaluer I'impact de ce contrat. Difficulté de mise en ceuvre dans les autres
cantons (mauvaise circulation des documents de référence, comme les informations concernant le patient ont de la peine a passer du médecin au pharmacien). Des
formations pour les pharmaciens sont aussi offertes.

Allgemeine - L'implication de tous les acteurs dans le contrat améliore la collaboration entre les pharmaciens, médecins et la LVT
Ergebnisse con- - Stimulation pour le pharmacien a s'impliquer dans le suivi du patient

cernant le con- - Meilleure reconnaissance de la contribution du pharmacien

trat thérapeu- - Amélioration de la prise en charge du patient grace a une meilleure connaissance de sa situation

tique en Valais - Meilleure circulation de I'information
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12.2 Deutschland

Tabelle 10: Pharmazeutische Betreuung (Asthma)

Quellenangabe Hammerlein et al. 2010 [Q]
Struktur der Zusammen- Pharmazeutische Betreuungsstudie Hamburg (Schulz et al. 2001): Strukturierte Beratungsgesprache in Abstanden von 6 bis 8 Wochen, drei Kernbesuche zu Beginn
arbeit und nach 6 und 12 Monaten. Die Intervention beinhaltete die Vermittlung von krankheitsspezifischem Wissen, korrekter Arzneimittelanwendung und Inhalations-

technik und Techniken zum Krankheitsmanagement (Asthmatagebuch). Apotheker/innen besprachen (und behoben) mit den Patient/innen individuelle arzneimit-
telbezogene Probleme und dokumentierten den Verlauf/Erfolg der Therapie. Das Monitoring der Lungenfunktion erfolgte durch den Arzt (nach 6 und 12 Mona-
ten). Die Nachfolgestudie (2005) folgte wdhrend den ersten 6 Monaten demselben Modell; in den zweiten 6 Monaten erfolgten Interventionen bei Bedarf.

Outcomes Messbare Ergebnisse

Qualitatsverbesserung Studien aus USA, Kanada und Grossbritannien: optimierte Arzneimitteltherapie; Verbesserung der Inhalationstechnik, des asthmaspezifischen Wissens, der asth-
mabedingten Symptome und der Lebensqualitat; Reduktion der Spital- und Notfalleinweisungen.

Kommentare Auf der Basis der fir die Studienteilnehmenden entwickelte Schulung wurde 2002 eine zertifizierte Fortbildung fir Apotheker/innen zur Pharmazeutischen Betreu-

ung von Asthmapatienten etabliert; 2005 eine zertifizierte Fortbildung zur Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Asthma entwickelt.

Aufgrund der Erfahrungen in beiden Studien wurden Leitlinien zur Information und Beratung im Rahmen der Pharmazeutischen Betreuung und ein Manual zur
pharmazeutischen Betreuung von Asthma entwickelt.

Der Artikel berichtet auch von der VITA-Studie (eine Intervention zur Verbesserung der Inhalationstechnik fir Asthma- oder COPD-Patient/innen), welche jedoch
nicht interdisziplindr angelegt ist.

Aufgrund der Evidenzen fiir den Nutzen der Apotheker in der Versorgung von Asthmapatient/innen wurden sie zur Uberarbeitung der NLV Asthma beigezogen.
Die neue Leitlinie sieht eine interdisziplindre Kooperation v.a. in Bezug af das Inhalationssystems (Schulung und Monitoring der Inhalationstechnik) vor.

Tabelle 11: Disease Management — Asthma

Quellenangabe Schulz et al. 2001 [RCT]

Struktur der Zusammen- siehe Tabelle 10

arbeit

Outcomes / Messbare Ergebnisse

Eigenschaften

Qualitatsverbesserung signifikante Verbesserung der Inhalationstechnik, signifikante und nachhaltige Verbesserung des asthmaspezifischen Wissens (Effekte nach 12 Monaten), Verbesser-
te Einschatzung der Selbstwirksamkeit

Patientensicherheit wurde nicht untersucht

Patientenzufriedenheit Signifikante Verbesserung der Lebensqualitat; Die Akzeptanz dieses neuen Versorgungsmodells war sehr gut.

Kostenentwicklung wurde nicht untersucht

Vergltungsmodell wurde nicht untersucht

Kommentare Die Verbesserung der Inhalationstechnik ist deshalb besonders relevant, weil eine nicht korrekte Verwendung die Wirksamkeit der Therapie beeintrachtigt. Bis zu

60% der Asthmapatienten haben eine fehlerhafte Inhalationstechnik.
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Tabelle 12: Disease Management - Asthma

Quellenangabe Mangiapane et al. 2005 [Q]

Struktur der Zusam- Siehe Tabelle 10

menarbeit

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse

Eigenschaften

Qualitatsverbesserung Klinische Ergebnisse: Peak Flow konnte signifikant verbessert werden; Verbesserung der Selbstwirksamkeit, der Lebensqualitdt und der Adharenz.
Lungenfunktion verbesserte sich leicht (jedoch nicht signifikant). Signifi-
kante Verbesserung der Inhalationstechnik. Signifikante Reduktion des
Asthma-Schweregrades gemass arztlichem Befund nach 12 Monaten.

Patientensicherheit wurde nicht untersucht

Patientenzufriedenheit Zufriedenheit wurde nicht systema- ~ Gemass Selbsteinschatzung konnten
tisch untersucht — Rtickmeldungen Symptome und Schweregrad der Krank-
von Apothekern und Arzten deuten  heit signifikant reduziert werden.
jedoch auf eine insgesamt grosse
Zufriedenheit mit der Versorgung hin.

Kostenentwicklung Da der Asthma-Schweregrad der
Studienteilnehmenden insgesamt eher
tief und die Asthma-bedingte Hospita-
lisation sehr gering war, konnten
keine Aussagen zur Kostenentwick-
lung gemacht werden.

VergUtungsmodell Vergltung von 75 Euro pro Patient
Kommentare Die klinischen Ergebnisse bzgl. Peak Flow und Lungenfunktion entsprechen den Resultaten anderer Studien zur Pharmazeutischen Betreuung von Asth-
mapatienten.

Die Verbesserung der Lebensqualitat war kaum korreliert mit der Lungenfunktion, hingegen gab es einen starken Zusammenhang mit dem Asthma-
Schweregrad.
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Tabelle 13: Collaborative home medicine review

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Allgemeine
Ergebnisse
Outcomes /
Eigenschaften

Qualitats-
verbesserung

Patienten-
sicherheit

Patienten-
zufriedenheit

Kosten-
entwicklung

VergUtungsmodell

Kommentare

Fiss et al. (2010) [Q]

Interdisziplindre HMR im Rahmen des Konzepts AGnES: Hausarzt/innen identifizierten potentielle Risikopatient/innen (dltere Menschen mit Multimorbiditaten) und moti-
vierten sie zur Teilnahme an der Intervention (deren schriftliches Einverstandnis war notwendig fir den Datenaustausch). Im Rahmen eines Hausbesuches klarte eine spezi-
ell ausgebildete medizinische Praxisassistentin im Gesprach mit Patient/innen Fragen zum Gesundheitszustand, zu den eingenommenen Medikamenten (auch rezeptfreie)
und deren Lagerung, zur Therapietreue und Dosierung sowie zu moglichen arzneimittelbezogenen Problemen. Alle Medikamente wurden systematisch erfasst. Die phar-
mazeutische Evaluation erfolgte durch einen Apotheker (Auswahl geméss Patient/in), welcher die arzneimittelbezogenen Probleme dokumentierte und inkl. empfohlenen
Interventionen dem Hausarzt/der Hausarztin Ubermittelte. Interventionen: personliche Beratung und Aufklarung der Patient/innen Uber korrekte Medikamenteneinnahme,
Arzneimittelinteraktionen oder Interaktionen mit Lebensmitteln, Erstellung eines Medikationsplans (in Zusammenarbeit mit den Hausarzt/innen). Je nach Bedarf wurde zur
Nachkontrolle ein weiterer Hausbesuch durchgeftihrt (dies war bei der Halfte der Studienteilnehmenden der Fall).

Dank der HMR konnte eine hohe Anzahl an arzneimittelbezogenen Problemen erfasst werden (Interaktionen mit Arzneimitteln und Erndhrung, unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen, falsche Lagerung, falscher Medikamentengebrauch). Der Bedarf fir dieses Versorgungsangebot ist nach Ansicht der Autor/innen klar gegeben.

Messbare Ergebnisse Bestimmte Griinde

Im Rahmen der Hausbesuche kénnen auch die Die computergestitzte Identifikation von Arzneimittelidentifikationen
rezeptfreien Medikamente und andere Kon-  wurde systematisch von Apothekern und/oder Arzten auf ihre klinische
textfaktoren (z.B. Erndhrung) erfasst und in und patientenspezifische Relevanz Gberprdift.

den Medikationscheck einbezogen werden.

Bei knapp der Halfte der Studienteilnehmenden
wurden klinisch relevante Arzneimittelinterakti-
onen identifiziert, bei 20% wurden unerwinsch-
te Arzneimittelwirkungen festgestellt.

84% der Teilnehmenden (Machbarkeitsstudie)
bzw. 89% (Folgestudie) empfanden die Inter-
vention als hilfreich und sinnvoll. Negative
Ruckmeldungen gab es keine.

Die Durchfiihrung der Hausbesuche durch Praxisassistent/innen spart zeitliche Ressourcen der Apotheker/innen und Arzt/innen, potentiell auch finanzielle Ressourcen. Die
Kostenentwicklung wurde jedoch nicht untersucht.

wurde nicht untersucht

Kleine Anzahl Studienteilnehmende (18 in der ersten, 23 in der zweiten und 37 in der dritten Projektphase); Pilotstudie/Machbarkeitsstudie ohne Kontrollgruppe. Durch die
kurze Dauer der Studie war es nicht moglich, die Wirksamkeit der Intervention in Bezug auf klinische Behandlungsergebnisse zu evaluieren.

Die standardisierten Ablaufe fir Dokumentation und Austausch von Daten wurden auch im australischen HMR-Modell als wichtiger Erfolgsfaktor bzw. Voraussetzung fur
die interdisziplindre Zusammenarbeit bezeichnet.

Entwicklung von Instrumenten zur Durchfiihrung und Evaluation der HMR, einheitliches Dokumentationsformular als Basis fur die interprofessionelle Zusammenarbeit
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Tabelle 14: Arztliche Qualitatszirkel

Quellenangabe Wensing et al. 2004 [CT]
Str_uktur der Zusammenar-  Qualitatszirkel: Gruppen von 10-12 Arzt/innen trafen sich wéhrend der Projektlaufzeit (1996—1998) insgesamt elfmal zu rund zweistiindigen Sitzun-
beit gen. Jede Sitzung hatte einen spezifischen Schwerpunkt (eine Kategorie von Medikamenten, z.B. Antibiotika) und wurde von einem eigens dazu ge-

schulten Allgemeinmediziner moderiert. Als Vorbereitung und Diskussionsgrundlage wurde den Teilnehmenden jeweils ein Verordnungsspiegel zuge-
stellt, welcher einen Vergleich der Anzahl und Kosten der verschriebenen Arzneimittel in den verschiedenen Praxen erméglicht. Klinische Leitlinien und
Evidenzen fir die Verschreibungspraxis standen im Zentrum des Austausches.

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

Eigenschaften

Qualitatsverbesserung Intendierter Riickgang der Verschreibungen von um- Kleine Gruppen, regelmassiges und
strittenen Arzneimitteln («controversial drugs») und der strukturiertes Feedback zu den
durchschnittlichen Tagesdosis von Psychopharmaka Verordnungen

eingetroffen; intendierter Anstieg der Verschreibungen
von starken Analgetika und starken dyspeptischen
Arzneimitteln erreicht.

Patientensicherheit wurde nicht untersucht

Patientenzufriedenheit wurde nicht erfasst; die teilnehmenden Arzt/innen
waren jedoch mit den Qualitatszirkeln durchschnittlich
sehr zufrieden.

Kostenentwicklung Der Anteil Patient/innen, welchen ein Medikament
verschrieben wurde, ging in der Interventionsgruppe
zuriick; in der Kontrollgruppe nahm er leicht zu. Die
durchschnittlichen Medikamentenkosten pro Patient/in
stiegen in beiden Gruppen an, in der Interventionsgrup-
pe jedoch weit weniger stark. Arzt/innen, die an Quali-
tatszirkeln teilnahmen, verschrieben mehr Generika.

VergUtungsmodell Im Allgemeinen wird das Vergutungs- und Gesundheitssystem als hinderlich fur Qualitatsverbesserungen in der Medikamentenverschreibungen be-
trachtet: Die Konkurrenzsituation zwischen den Arzt/innen fuhre moglicherweise zu Fehlanreizen, indem z.B. ein vom Patienten gewiinschtes Medika-
ment verschrieben wird, obwohl dies aus medizinischen Grinden nicht notwendig oder sinnvoll ware.

Kommentare Ziel der Studie war eine breit abgestitzte Untersuchung zur Wirksamkeit der Qualitatszirkeln: Je 90 Arzt/innen in den Interventions- bzw. Kontroll-
gruppen und die Daten von je rund 50'000 Patient/innen wurden evaluiert. Der Artikel gibt keine Auskunft Gber die allfallige Einbindung von Apothe-
ker/innen.
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Tabelle 15: Pharmaceutical care

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitats-
verbesserung

Patienten-
sicherheit

Eickhoff et al. (2001)

Pharmaceutical care. A) Diabetes Typ-2: Wahrend einer Programmlaufzeit von 12 Monaten wurden Patient/innen in personlichen Konsultationen in der sicheren
und effektiven Anwendung der Arzneimittel geschult, in Bezug auf Lifestyle-Veranderungen beraten. Ein weiteres Ziel war die Verbesserung der Kenntnisse Uber
die Krankheit und die eigene Medikation sowie die Verbesserung des Selbstmanagements. Apotheker/innen fuhrten Medikationschecks und Monitoring durch
(z.B. Body Mass Index) und besprachen mégliche/notwendige Anpassungen der Medikation mit den Hausarzt/innen. Projektlaufzeit 1997-1998.

B) Hypertonie: Fokus der Pharmazeutischen Betreuung lag bei der Unterstiitzung zum verbesserten Selbstmanagement (selbstandiges regelmassiges Uberpriifen
des Blutdrucks). Ausserdem wurden individuelle arzneimittelbezogene Probleme identifiziert und in Rucksprache mit den Hausarzt/innen geldst. Projektlaufzeit
1997-1999.

C) altere multimorbide Patient/innen: Alle vier Wochen hatten die Patient/innen eine Konsultation mit dem Apotheker/der Apothekerin, um gesundheits- oder
arzneimittelbezogene Probleme anzusprechen. Apotheker/innen fiihrten elektronische Patientendossiers, um mithilfe einer Software potentielle Probleme mit
Arzneimitteln zu erfassen und den Behandlungsverlauf zu dokumentieren. Beratung und Information zum Medikamentengebrauch und zur Therapie sollten einer
verbesserten Compliance und Selbstmonitoring fuihren. Bei Bedarf wurden Probleme mit dem Hausarzt/der Hausarztin besprochen oder die Patient/innen in arzt-
liche Behandlung Uberwiesen. Projektlaufzeit: 1997-1999

Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

A) 30% der Studienteilnehmenden konnten ihr Koérperge- A) Apotheker/innen erhielten eine spezielle Schu-
wicht reduzieren; arzneimittelassoziierte Probleme wurden lung; Fuhren eines elektronischen Patientendossiers
identifiziert und konnten (in den meisten Fallen) gelost wer- unterstltzte das Monitoring im Rahmen der Phar-
den; 22% der Patient/innen wechselten in Absprache mit den maceutical Care

Hausarzt/innen zur Insulintherapie.

B) Das Selbstmanagement (Medikation, Monitoring) konnte  B) Dank der interprofessionellen Kooperation B) Apotheker/innen erhielten eine spezielle Schu-
bei fast allen Studienteilnehmenden verbessert werden; Die  konnten die Therapieplane optimiert werden. lung; dank dem fortwahrenden Informationsaus-

durchschnittliche Senkung des Blutdrucks um 12 bzw. 21 tausch mit den Hausarzt/innen konnten deren an-
mm Hg (diastolisch, systolisch) nach einem Monat erwies sich fangliche Skepsis gegenlber der Qualitat der Blut-
auch nach einem halben Jahr als stabil und nachhaltig. druckmessungen und dem Nutzen der pharmazeu-
tischen Beratung ausgeraumt werden.

C) Dank der Intervention konnte eine hohe Anzahl arzneimit- C) In den ersten sechs Monaten des Pro- C) Umfassende Dokumentation (inkl. Datenbank),
telbezogener Probleme entdeckt und geldst werden: uner-  gramms wurden die meisten arzneimittelbe-  prazise Guidelines und das regelmassige Monitoring
wilnschte Arzneimittelwirkungen bei 23% der Patient/innen, zogenen Probleme entdeckt, was gemass trugen zum Erfolg des Projekts bei.
suboptimale Verschreibungsqualitat (20%), Kontraindikatio-  Autor/innen dahingehend interpretiert wer-
nen und Arzneimittelinteraktionen (11%), unzulanglicher den kann, dass dieses Modell nicht nur effek-
Therapieeffekt (11.7%). tiv, sondern moglicherweise auch praventiv

wirkt.
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Patienten- C) Erhohung der Lebensqualitat in Bezug auf die physische  Die pharmazeutische Betreuung wurde von  C) Regelmassige Kontakte, Formulierung individuel-

zufriedenheit Gesundheit (gemass SF-36) den Studienteilnehmenden gut aufgenom-  ler therapeutischer Zielsetzungen, prazises Monito-
men, es wurde eine erhdhte Patientenzufrie- ring und Follow-up dank elektronischer Dokumen-
denheit festgestellt. tation. Apotheker/innen erhielten eine Schulung zur

Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten und
spezifische Informationen zu den Besonderheiten in
der Betreuung und Medikation von betagten Men-

schen.
Kosten- wurde nicht untersucht
entwicklung
Vergltungsmo- wurde nicht untersucht
dell
Herausforde- C) Pharmaceutical Care ist zeitaufwandig, was die breite Implementierung solcher Modelle bremsen durfte; die Akzeptanz des Modells durch Patient/innen und
rungen Arzt/innen ist entscheidend fur den Erfolg.
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12.3 Osterreich

Tabelle 16: Interdisziplindre Zusammenarbeit in der stationdren Versorgung

Quellenangabe Stemer et al. (2011) [Q]

Struktur der Zusammenarbeit Clinical pharmacy services and ward round participation on a nephrology ward. The prevalence of DRPs is high in patients with impaired

renal functions. Collaboration occurs in a specialized ward for patients with acute kidney failure, with 28 beds. The clinical pharmacist
joined the ward round team (senior physician, assistant physicians, nursing staff) twice a week. The pharmacist did not receive formal train-
ing. During these ward rounds, the medication of patients were discussed. The pharmacist made DRP interventions and gave information
and support to the staff. 158 pharmacist’s contributions were recorded.

Outcomes / Qualitative Ergebnisse
Eigenschaften
Qualitatsverbesserung 89% of contributions were accepted by physicians
Patientensicherheit Frequent medication dose readaptation.
10-15% of interventions in drug interactions
Patientenzufriedenheit Was not studied
Kostenentwicklung Was not studied
VergUtungsmodell Was not studied
Allgemeine Griinde 95% of contributions were discussed during ward rounds; the remaining 5% required additional research.
Bemerkungen The absence of electronic medical records and other technological tools for prescribing, data collection or analysis is an obstacle to the

expansion of clinical pharmacy services.
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Tabelle 17: Utilisation de divers outils pour intégrer le pharmacien dans une unité de soins

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung

Patientensicherheit

Patientenzufriedenheit
Kostenentwicklung

VergUtungsmodell

Allenet et al. (2009) [Q]

Démarche de collaboration entre le pharmacien et I'ensemble des acteurs de I'unité de soins afin de sécuriser le circuit du médicament a I'hdpital inté-
grant I'informatisation du circuit du médicament, I'automatisation de la distribution des médicaments a travers des automates dans la pharmacie cen-
trale et I'insertion de pharmaciens en unités de soins (effectue la validation des ordonnances, le suivi thérapeutique, éducation thérapeutique, la parti-
cipation des visites médicales, participation a des réunions d'équipes de soin, informations aux acteurs de soins sur les médicaments). Afin de pouvoir
effectuer une validation pertinente des ordonnances, le pharmacien dispose au préalable d'une base de données fiable et compléte sur le patient, sa
pathologie, ses médicaments et son contexte psychosocial, économique et organisationnel.

Qualitative

Ergebnisse

Circulation de I'information entre les diffé- Réappropriation des taches pour les
rents acteurs de soins acteurs principaux (médecin, infir-

mier, pharmacien)
Réduction des erreurs de médication

Intégration du pharmacien dans le systéme
des soins est plus efficace

Réduction des erreurs de prescription

Optimisation de la gestion du médicament
(moins de périmés)
Pas de résultat

Optimisation de la gestion du médicament
(moins de sur-stockage)

Pas de résultat

Bestimmte
Griinde

Informatisation du circuit du médi-
cament

Intégration du pharmacien dans les
unités de soins

Informatisation du circuit du médi-
cament et automatisation de la
distribution de médicaments

Informatisation du circuit du médi-
cament

Automatisation de la distribution
de médicaments

Automatisation de la distribution
de médicaments

Le pharmacien dispose de don-
nées sur le patient
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Tabelle 18: Collaboration dans le traitement de la dépendance

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung

Allgemeine Griinde

Feroni et al. (2005) [RCT]

Collaboration entre médecins généralistes et pharmaciens lors de prescription d’un médicament comme traitement de substitution de la dépen-
dance aux opiacées (Opiatabhangigkeit). Par cette collaboration, le médicament est pris devant le pharmacien. Le pharmacien intervient s'il observe
des mésusages ou trafic du coté du patient ou des prescriptions abusives du coté du médecin. Le médecin choisit avec le patient le pharmacien
avec qui la collaboration va étre menée. La collaboration ne se fait qu’entre le médecin et un seul pharmacien pour chague patient. Une enquéte
aupres de 546 médecins participant (54%) et ne participant pas a cette collaboration est menée en 2002.

Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

Prise en charge plus continue du patient
(nombre moyen de consultations par patient
par an)

Adaptation plus fréquente du dosage Réévaluations plus régulieres du
traitement, fidélisation du patient

Les médecins qui collaboraient étaient plus nombreux a avoir recu une formation en toxicomanie, a entrer en contact avec un réseau spécialisé en
toxicomanie, a avoir une expérience plus importante dans ce domaine.

BASS
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12.5 Finnland

Tabelle 19: Nationale Disease Management Strategien unter Einbezug der Apotheken

Quellenangabe Bell et al. 2007 [Q]

Struktur der Zusammenarbeit A) Pharmacy Asthma Program (seit 1997): In jeder Apotheke musste eine Person als Kontaktperson fir Asthmafragen definiert werden; diese er-

hielt eine spezifische Weiterbildung.

B) Pharmacy Diabetes Program (seit 2000): mindestens 75% der Apotheken haben mittlerweile eine Diabetes-Kontaktperson, welche in Diabetes-
spezifischen Bereichen weitergebildet werden (Probleme mit Fusspflege, verabreichen von Insulin etc.). Diese sind verantwortlich fur die Schulung
des Personals in den Apotheken und fir die Vernetzung mit den lokalen Gesundheitsversorgern.

C) Pharmacy Heart Program (seit 2005): Auch dieses Programm baut auf spezifisch weitergebildeten Kontaktpersonen in den einzelnen Apotheken
auf. Deren Schulung erfolgt in Zusammenarbeit mit der Finnish Heart Association und der Finnish Stroke and Dysphasia Federation.

Outcomes / Eigenschaften Messbare Ergebnisse

Qualitatsverbesserung A) Bei 79% der Patient/innen gab es nach einjahriger Laufzeit des Programms eine Verbesserung in mindestens einem asthmaspezifischen Symp-
tom. 65% der Apotheken haben gemeinsam mit lokalen Gesundheitszentren die Schulung und Beratung von Asthma-Patient/innen koordiniert.
Eine Befragung von 2004 ergab, dass nahezu alle Patient/innen mit neu diagnostiziertem Asthma eine ausfihrliche Beratung erhielten (krank-
heitsspezifische Informationen; Inhalationstechnik).

B) Erste Evaluationen zeigten eine durchschnittliche Verbesserung der HbA1c-Werte
C) Zum Zeitpunkt der Publikation lagen noch keine Ergebnisse vor.

Patientensicherheit wurde nicht untersucht

Patientenzufriedenheit wurde nicht untersucht

Kostenentwicklung wurde nicht untersucht

Vergutungsmodell wurde nicht untersucht

Kommentare Hinweis zur Ubertragbarkeit auf die Schweiz: die Personalstrukturen in den Apotheken Finnlands unterscheiden sich wesentlich von der Schweiz: In
Finnland haben gut 60% der Angestellten mindestens einen BSc in Pharmazie. In der Schweiz sind lediglich rund ein Viertel des Personals Apothe-
ker (Jordan/Ray 2010).
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Tabelle 20: Disease management - Asthma

Quellenangabe

Struktur der Zu-
sammenarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitats-
verbesserung

Patientensicherheit

Patienten-
zufriedenheit

Kostenentwicklung
VergUtungsmodell
Kommentare

Narhi et al. 2002 [Q]

Einjahriges Pilotprojekt zur Einbindung der Apotheker/innen in ein Disease Management Programm fur Asthma-Patient/innen. Patient/innen hatten im Verlauf von 12 Monaten vier
bis acht Konsultationen in der Apotheke (je nach Bedarf; durchschnittlich waren es finf). Dort wurden sie beraten in Bezug auf das Selbst-Monitoring des Peak Flows und die Erken-
nung bzw. das Management von Asthma-Symptomen und erhielten Instruktionen zur korrekten Verwendung des Inhalationsgerats und der Medikamente. Die Apotheker/innen
vermittelten ausserdem krankheitsspezifisches Wissen. Patient/innen wurden (in unstrukturierten Interviews) zu Erfahrungen und Problemen mit dem Asthma Management befragt;
gemeinsam wurde fir auftretende Problem Lésungen erarbeitet. Anldsslich der Konsultation wurden auch die von den Patient/innen taglich gemessenen Peak Flow-Werte analysiert
und ggf. eine Anpassung der Dosis oder der Medikation veranlasst. Nach der Konsultation nahmen die Apotheker Kontakt auf mit den zustdndigen Hausérzt/innen oder Pflegefach-
personen und machten falls nétig Empfehlungen zur Anpassung der Dosierung oder der Medikamente. Bei Bedarf Uberwiesen sie die Patient/innen auch an Spezialarzt/innen.

Messbare Ergebnisse Griinde

Die Halfte der Studienteilnehmenden hatten Prézise Dokumentation
nach 12 Monaten keine ABP oder Schwie-  (Patientendossier in
rigkeiten mit dem Asthma-Management Apotheke) ermoglicht
mehr; bei allen Patient/innen ging die An-  ein gutes Monitoring
zahl der auftretenden Probleme im Verlaufe

des Programms stetig zurlck.

Interdisziplindre Zusammenarbeit: Bereits bei Rahmenbedingungen fir die interdisziplindre Zusammenarbeit:

der Entwicklung des Asthma-Programms Die nationalen Guidelines fir die Asthmaversorgung empfehlen,

wurde interdisziplindr zusammengearbeitet: dass jedes Gesundheitszentrum Ansprechpersonen (ein Arzt/eine

Apotheker/innen, Arzt/innen, Pflegefachper- Arztin sowie eine Pflegefachperson) fir die Versorgung von

sonen sowie Vertreter/innen der lokalen Asthma-Patient/innen definiert. Dies dtirfte die interprofessionelle

Asthma-Patientenorganisationen. Koordination und das gegenseitige Verstdndnis (auch dank
vertieften krankheitsspezifischen Wissens) erleichtern.

Die Patient/innen hatten weniger schwere
Asthma-Symptome

Die Patient/innen hatten verbesserte Kennt-
nisse Uber ihre Krankheit und die Wir-
kungsweise der Medikamente; das Selbst-
Management konnte klar verbessert werden

wurde nicht untersucht

Fast alle Studienteilnehmenden waren mit
der Betreuung durch die Apotheker/innen
zufrieden (25 von 28), und zufriedener als
mit der Betreuung durch Asthma-
Pflegefachpersonen und Hausarzt/innen.

wurde nicht untersucht

Die hohere Zufriedenheit mit den Apotheker/innen durfte aufgrund der Rtiickmeldung einzelner Patient/innen damit zusammenhdngen,
dass die Kontinuitat der Betreuung bei den anderen Berufsgruppen haufig fehlt (z.B. wenig Kontakt mit der Pflegefachperson oder
wechselnde Ansprechpersonen innerhalb der Gesundheitszentren)

wurde nicht untersucht

Resultate sollten vorsichtig interpretiert werden aufgrund des Studiendesigns (nur sehr wenige Studienteilnehmende (n=28); keine Kontrollgruppe; self-reported Outcomes, die je-
doch von den Beobachtungen der Apotheker/innen weitgehend bestatigt wurden).

Die Autor/innen weisen darauf hin, dass die Intensitat dieses Versorgungsangebots nicht fur alle chronisch Kranken umsetzbar ist: Es brauche Instrumente und Richtlinien, um dieje-
nigen Patient/innen zu identifizieren, bei denen der Bedarf an einer solchen Betreuung am grossten ist und die am meisten profitieren wirden.
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Tabelle 21: Nationales Disease Management Programm fiir die Versorgung von Asthmapatient/innen

Quellenangabe Haahtela et al. 2006 [Q]
Struktur der Nationales Aktionsprogramm fur Asthma, 1994-2004, ab 1997 unter Einbezug der Apotheken («Pharmacy Programme»), ab 2002 mit einem Spezial-
Zusammenarbeit programm fir Kinder und Jugendliche. Die Ziele und Leitlinien des Programms (Friherkennung und Behandlung, Starkung des Selbstmanagements,

Patientenschulung und Rehabilitation in den Versorgungsplan integrieren, das Wissen Uber Asthma erhéhen u.a.) wurden mittels eines nationalen
Netzwerks implementiert. Landesweit wurden in jedem der 271 Gesundheitszentren je ein Arzt/eine Arztin und mindestens eine Pflegefachperson als
Koordinations- und Ansprechperson fir Asthma-Fragen ernannt. Die Vernetzung mit Spezialarzt/innen und Apotheker/innen wurde tber diese Kontakt-
personen abgewickelt, welche im Rahmen von Weiterbildungen sich auch spezifisches Fachwissen aneigneten und verantwortlich waren fir die Quali-
tatssicherung innerhalb ihrer Gesundheitszentren. Die Apotheken sind in der Asthma-Versorgungsleitlinie eingebunden, sie haben eine aktive Rolle in
der Patientenschulung (Verwendung der Medikation zur Pravention und in akuten Fallen; Inhalationstechnik) und sind vernetzt mit den lokalen Gesund-
heitszentren.

Outcomes / Messbare Ergebnisse

Eigenschaften

Qualitatsverbesserung Reduktion der Hospitalisationen bzw. stationdren Behandlungstage um 54% (anhaltender Abwartstrend); Reduktion der notfallmassigen Krankenhaus-
einweisungen (z.B. im Spitalbezirk Pirkanmaa um 24% bei Erwachsenen und um 61% bei Kindern)

Verbesserung der Kontinuitat der Versorgung und Verlagerung in den ambulanten Bereich: Patient/innen waren kirzer bei Spezialist/innen in Behand-
lung (Reduktion um 1 Jahr auf durchschnittlich 1.3 Jahre), und die Anzahl Betroffener, welche regelmassige Konsultationen bei ihrer Hausarztin/ihnrem
Hausarzt hatten, stieg an. Spezialarzt/innen konnten so ihre Ressourcen besser einsetzen fur die schweren, komplexen Falle.

Sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich wurden die Versorgungsstrukturen und Ablaufe geméass den nationalen bzw. regionalen Leitli-
nien angepasst.

Der Anteil Patient/innen mit schweren Komplikationen konnte substantiell reduziert werden.

Patientensicherheit wurde nicht untersucht
Patientenzufriedenheit  Die allgemeine Patientenzufriedenheit stieg (von 65% auf 75%)
Kostenentwicklung Obwohl sich die Anzahl der Asthmaerkrankungen innert 10 Jahren beinahe vervierfacht hat, konnten die totalen Kosten (Versorgung; Arbeitsunfahig-

keit) leicht reduziert werden (von 218 Mio. auf 213.5 Mio. Euro); die totalen Kosten pro Patient/in reduzierte sich um 36%, von 1611 auf 1031 Euro
jéhrlich. Die Medikamentenkosten hingegen haben sich innert 10 Jahren beinahe verdoppelt, von 44 Mio. Euro (20% der Gesamtkosten) auf 79 Mio.
Euro (37% der Gesamtkosten).

Reduktion der Invaliditatsrenten aufgrund von Asthma um 76% (1993 bezogen 9% aller Asthma-Patient/innen eine Rente; 2003 waren es noch 1.5%)

Verglitungsmodell Das Programm wurde von der finnischen Lungenliga (Finnish Lung Health Association, Filha) koordiniert, mit der politischen Unterstutzung und teilwei-
sen Finanzierung des finnischen Gesundheitsdepartements (125 000 des Gesamtbudgets von 650 000 Euro). Uber die Leistungsvergutungen im Einzel-
nen gibt der Bericht keine Auskunft.
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Tabelle 22: Apothekerin in Gruppenpraxis

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Allgemeine Ergebnisse

Outcomes / Eigenschaften
Qualitatsverbesserung

Patientensicherheit
Patientenzufriedenheit
Kostenentwicklung
VergUtungsmodell
Kommentare

Soendergaard et al. 2006 [Q]

Eine Apothekerin war wahrend 18 Monaten in einer hausarztlichen Gruppenpraxis angestellt (20 Wochenstunden). Wahrend dieser Zeit hat sie
Behandlungsleitlinien erarbeitet, Medikationsreviews fir Patient/innen mit Polypharmazie (vier oder mehr verschriebene Medikamente) erstellt,
Behandlungsanweisungen fiir Patient/innen tberprift und ein Qualitdtsassessment des Dokumentationssystems (Screening von Patientendossiers)
durchgefiihrt. Dazu kamen routinemassige Medikationschecks der angemeldeten Patient/innen, um den Bedarf nach einem vertieften Medikati-
onsreview abzuklaren. Arzt/innen (und die Patient/innen selber) entschieden Uber die Durchfiihrung (von 123 Patient/innen mit Polypharmazie war
dies bei 31 Personen der Fall). Die Konsultation mit der Apothekerin fand in der Praxis statt — Patient/innen waren gebeten, hierzu alle eingenom-
menen Medikamente (auch rezeptfreie) mitzubringen. Die Apothekerin identifizierte mogliche arzneimittelbezogene Probleme, die entweder im
Rahmen der Konsultation gelést wurden (Beratung, Aufklarung der Patient/innen) oder in einer Empfehlung an den Hausarzt/die Hausarztin resul-
tierte.

Im Rahmen des Pilotprojekts wurden verschiedene Instrumente und Richtlinien fur die Medikationsreviews und den Informationsaustausch mit den
Hausarzt/innen erarbeitet. Ausserdem wurde ein Kompetenzprofil fir Apotheker/innen in dieser Rolle (Interventionen und Beratung in allgemein-
arztlichen Praxen) erstellt, welches gezeigt hat, dass dazu erweitertes klinisches Wissen, Fertigkeiten («clinical skills») und Erfahrung in der pharma-
zeutischen Qualitatssicherung notwendig ist — beides sei bei Offizinapothekern nicht a priori im verlangten Ausmass vorhanden.

Messbare Ergebnisse

Im Rahmen der 40 Medikationsreviews wurden 103 arzneimittelbezogene Probleme identifiziert, am haufigsten handelte es sich um unsachgemas-
sen Medikamentengebrauch, nicht ideale oder fehlerhafte Verschreibungen und um Uberdosierungen. 18 von 22 Féllen von unsachgeméssem
Medikamentengebrauch waren auf mangelndes Wissen Uber die Wirkungsweise des Arzneimittels zurtickzuftihren und konnten im Gesprach mit
der Apothekerin geklart werden. Die Arzt/innen akzeptierten 83% der pharmazeutischen Empfehlungen; 77% wurden umgesetzt.

Beim Screening der Patientendossiers wurden bei 12.5% mdgliche arzneimittelbezogene Probleme identifiziert und Empfehlungen formuliert (z.B.
Monitoring Bluthochdruck, Aufnahme einer Behandlung mit Stain oder ASA. Die Akzeptanz der Arzt/innen fur die Vorschlage lagen zwischen 56
und 63%.

wurde nicht untersucht
wurde nicht untersucht
wurde nicht untersucht
wurde nicht untersucht

Falle von Arzneimittelinteraktionen gab es kaum, was auf das elektronische Verschreibungssystem zurtickgefuhrt wird, welches potentiell schadli-
che Interaktionen automatisch identifiziert.
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Tabelle 23: Pharmaceutical Care fiir Asthmapatienten

Quellenangabe

Struktur der Zusam-
menarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung

Patientensicherheit
Patientenzufriedenheit

Kostenentwicklung

VergUtungsmodell
Allgemeine Griinde

Herborg et al. 2001a, Herborg et al. 2001b [CT]

Pharmaceutical Care fur Asthmapatienten. Das Programm TOM (therapeutic ourcomes monitoring) wurde urspringlich an der Universitat Florida
entwickelt und beruht auf der Kooperation nicht nur von Apotheker/innen und Arzt/innen — auch den Patient/innen kommt eine aktive Rolle zu. Die
adaptierte danische Version des TOM-Modells fokussierte gleichermassen auf die Patientenperspektive (Coping, Selbstwirksamkeit) und auf die pro-
fessionelle Perspektive (Adharenz, Patientenschulung, arzneimittel- oder therapiebezogene Probleme). Wahrend der Projektdauer (12 Monate) hatten
Patient/innen eine monatliche Konsultation bei den Apotheker/innen, welche die Inhalationstechnik, die Peak-Flow-Werte und die Asthmasymptome
Uberpruften bzw. dokumentierten und mithilfe eines strukturierten Vorgehens (Interview; Sammeln von subjektiven Erfahrungen und objektiven
Daten) mogliche Probleme identifizierten. Lésungsansatze wurden mit den Patient/innen vereinbart und dokumentiert — mit Kopie an den behandeln-
den Arzt/die behandelnde Arztin. In jeder der an der Studie beteiligten Apotheken waren ein/e Apotheker/in und ein/e Pharmaassistent/in fir das
TOM-Programm zustandig (letztere waren fur die Schulung bei der Inhalationstechnik verantwortlich).

Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse

Signifikante Reduktion der Asthmasymptome, stetige Reduktion der
Krankheitstage (durchschnittlich 40% weniger als in der Kontroll-
gruppe)

Deutliche Reduktion der arzneimittelbezogenen Probleme

Die Qualitat der medikgmentb‘sen Therapie verbesserte sich im Ver-
laufe des Programms (Ubereinstimmung mit den Therapieleitlinien)

Signifikante Verbesserung des krankheits- und medikationsbezoge-
nen Wissens und der Inhalationstechnik.

Die gesundheitsbezogene wie auch die asthmabezogene Lebens-
qualitat verbesserte sich signifikant starker als in der Kontrollgruppe

Besonders in den ersten finf Monaten des Programms hatten Patient/innen der
TOM-Gruppe signifikant hdufiger Konsultationen bei ihren Hausérzt/innen;
danach gingen die Konsultationsraten jedoch stetig zuriick. Andere Gesund-
heitsdienstleistungen (u.a. Spitaleintritte) wurden von TOM-Patient/innen weni-
ger haufig beansprucht als von der Kontrollgruppe (statistisch jedoch nicht
signifikant).

wurde nicht untersucht

Apotheker/innen erhielten eine zweitdgige Schulung und umfangreiches Material zum Selbststudium (Themen der Weiterbildung: Asthma; interdis-
ziplindre Kooperation; Beratungsgesprache mit Patient/innen). Regelmassiger Austausch der TOM-Apotheker/innen, um Probleme und Verbesse-
rungsmaoglichkeiten zu besprechen.
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12.7 Niederlande

Tabelle 24: Medication review

Quellenangabe Kwint et al. 2011 [RCT]

Struktur der Medication Review fur éltere, alleinlebende Personen mit Polymedikation (finf oder mehr regelmassig eingenommene Medikamente), welche fir mindestens

Zusammenarbeit ein Medikament ein automatisiertes Medikamentenabgabe-System benutzen. Um die Qualitat und Standards der Reviews zu gewahrleisten, wurden diese im
Rahmen der Studie von erfahrenen Apotheker/innen durchgefihrt und anschliessend den Offizinapotheker/innen tGbergeben, welche die Ergebnisse und
Empfehlungen gemeinsam mit den Hausarzt/innen diskutierten.

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung  Durchschnittlich wurden pro Patient/in 8.6 Die Umsetzungsquote der nach dem Medikationsreview  Die relativ tiefe Umsetzungsquote wurde auch von
potentielle arzneimittelbezogene Proble-  empfohlenen Verdnderungen lag bei knapp 30%. Emp-  anderen Studien bestatigt (Denneboom, Vinks). Erklart

me identifiziert; bei gut der Halfte wurde fehlungen zur Absetzung eines Arzneimittels wurden wird dies einerseits mit dem vorliegenden Studiende-
seitens der Apotheker/innen eine Anpas- haufiger umgesetzt als neue/zusatzliche Verschreibungen. sign, andererseits mit dem allgemeinen Mangel an
sung/Anderung der Medikation empfoh- interdisziplindrem (und persénlichem) Austausch; auch
len. Sechs Monate nach der Intervention seien die Erwartungen an ein Medikationsreview nicht
hat sich die durchschnittliche Anzahl arz- immer dieselben. Ein weiterer Grund mag in der Pati-
neimittelbezogene Probleme um 29% entenpopulation liegen: da es an evidenzbasierten
reduziert (bei der Kontrollgruppe um 5%). Standards fur diese spezifische Gruppe fehle, seien

In der Interventionsgruppe gab es mehr wohl viele Arzt/innen vorsichtig mit der Umsetzung
Anderungen in der Medikation als in der von Anderungen.

Kontrollgruppe. 62% der Anderungen
gingen auf die pharmazeutische Empfeh-
lung zurlck (Kontrollgruppe: 20%).

Patientensicherheit (Siehe unter Qualitatsverbesserung)

Patientenzufriedenheit wurde nicht untersucht

Kostenentwicklung wurde nicht untersucht

VergUtungsmodell wird nicht thematisiert

Kommentare Die automatische Dosierung von Medikamenten allein vermag unsachgemasse Medikamenteneinnahme nicht zu verhindern — nétig sei ein zusatzliches
Monitoring bzw. die regelméssige Uberpriifung der Medikation und des Medikamentengebrauchs. Empfohlen wird eine Anpassung der Richtlinien analog
zum finnischen Modell, wo ein ausfuhrliches Medikationsreview und ein regelmassiges Monitoring durch die Apotheker/innen Voraussetzung ist fur die
Verwendung der automatischen Dosierung.
Externe Medikationsreviews sind nicht ideal fur eine breite Umsetzung. Patienteninterviews in der Offizinapotheke und der frihzeitige Einbezug der Haus-

arzt/innen (etwa durch die Erganzung von Patientendaten) durften zu einer besseren Verankerung des Modells in der Praxis fuhren. Allerdings brauche es
gezielte Weiterbildungen fur Apotheker/innen, damit die Qualitat der Medikationsreviews garantiert werden kann.
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Tabelle 25: Individuelle Formen der Kooperation

Quellenangabe Muijrers et al. 2005 [Q]
Struktur der Struktur: individuelle Formen der Kooperation zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen (nicht naher ausgefiihrt). Untersucht wurde die Frage, inwie-
Zusammenarbeit fern die Haufigkeit der interdisziplinaren Zusammenarbeit in der taglichen Berufspraxis sowie die Qualitat der Pharmacotherapeutic audit meetings

(PTAM) — wo Apotheker/innen die Arzt/innen bei Praxisbesuchen tber Wirkungsweise und Therapieempfehlungen von Medikamenten informieren —
einen Einfluss auf die Verschreibungsqualitat haben. Auch der Einfluss der Haufigkeit von Besuchen durch Vertreter/innen von Pharmafirmen wurde

analysiert.
Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse
Eigenschaften
Qualitatsverbesserung Es konnte keine signifikante Korrela- Besonders bei Einzelpraxen wurde eine signifikante nega-
tion zwischen der Intensitat/Qualitat  tive Korrelation zwischen der Haufigkeit von Besuchen
der interdisziplindren Zusammenar-  durch Pharmavertreter/innen und der Verschreibungs-
beit mit Apotheker/innen und der qualitat festgestellt.
Verschreibungsqualitat (d.h. eine sich
eng an den klinischen Leitlinien orien-
tierende Verschreibungspraxis) nach-
gewiesen werden.
Patientensicherheit s.0.
Patientenzufriedenheit wurde nicht untersucht
Kostenentwicklung Gemass einer friheren hollandischen Studie fuhrten
gut strukturierte PTAM zu einer Verbesserung der
Verschreibungsqualitat, nicht aber zu einer Reduktion
der Verordnungen oder zur vermehrten Verschrei-
bung kostenglnstigerer Medikamente.*
VergUtungsmodell nicht untersucht
Allgemeine Griinde Aufgrund zahlreicher Studien, welche einen positiven Einfluss der interdisziplindren Kooperation auf die Verschreibungsqualitat aufzeigen, waren die

Resultate fur die Autor/innen Uberraschend. Offensichtlich gebe es eine Licke zwischen dem potentiellen und dem tatsachlichen Einfluss der Apothe-
ker/innen, was moglicherweise damit zusammenhange, dass die Strukturen der existierenden Zusammenarbeitsformen nicht klar geregelt und die
Verantwortlichkeiten nicht klar zugewiesen sind. Empfohlen wird daher die Einflihrung eines gut strukturierten Modells, in dem die Beratungs- und
Interventionskompetenzen der Apotheker/innen verbindlich festgelegt sind.

Kommentare Die Autor/innen sind der Ansicht, dass eine engere alltagliche Kooperation zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen mehr zur Verbesserung der
Verschreibungsqualitat beitragen kann als Programme bzw. Modelle wie Medikationsreviews.

*Van Dijk L, Barnhoorn H, De Bakker D (2001): [Pharmaco-therapeutic audit meeting in 1999, present status and effects on prescribing], Nivel, Utrecht
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Tabelle 26: Medicines Review

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung

Patientensicherheit
Patientenzufriedenheit
Kostenentwicklung
Vergutungsmodell
Kommentare

Vinks et al. 2009 [CT]

Medicines Review fur dltere, alleinlebende Personen mit Polymedikation (sechs oder mehr regelmassig eingenommene Medikamente). Das Programm wurde
in 16 Apotheken (welche untereinander zusammenarbeiteten) mit total 174 Patient/innen durchgefuhrt. Apotheker/innen identifizierten aufgrund der Medi-
kamentenliste (von den Hausarzt/innen Ubermittelte Daten) potentielle arzneimittelbezogene Probleme und formulierten bei Bedarf Empfehlungen zur An-
passung/Anderung der Medikation. Innert zwei Wochen nach dem Review wurden die Vorschlage gemeinsam mit den Hausarzt/innen diskutiert, und nach
Rucksprache mit dem Patienten/der Patientin passte man den Behandlungsplan an und definierte die von Arzt/innen und Apotheker/innen zu realisierenden
Massnahmen. Nach vier Monaten wurde erneut ein Screening nach moéglichen ABP durchgefihrt.

Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse

Die durchschnittliche Anzahl Medikamente pro Patient/in  Arzt/innen haben knapp zwei Drittel der Empfehlun-
ging leicht, aber nicht signifikant zurtick. Die Autor/innen gen gutgeheissen; nach vier Monaten waren 27.7%
weisen darauf hin, dass nicht alle ABP auf einen zu hohen der Empfehlungen umgesetzt. Allgemeine Verbesse-
Medikamentengebrauch zurtickzuftihren sind — auch die  rung der Verschreibungsqualitat (prescribing approp-
unzureichende medikamentdse Behandlung ist ein ABP.  riateness)

Signifikante Reduktion der durchschnittli-
chen Anzahl arzneimittelbezogener Prob-
leme innert vier Monaten (minus 16.3%).
Besonders stark war die Reduktion bei
Patient/innen mit einer mittleren Belastung
durch chronische Erkrankungen und Poly-
medikation (minus 23.7%). Patient/innen
mit sehr hohen Werten auf der Chronic
Disease Score hingegen profitierten deut-
lich weniger von der Intervention. Dies wird
darauf zuriickgefiihrt, dass Arzt/innen in
sehr komplexen Fallen haufig Veranderun-
gen in der Therapie vermeiden (sog. «trea-
tment-risk paradox»).

s.0.
wurde nicht untersucht

wurde nicht untersucht

wurde nicht untersucht

Ahnlich wie bei Kwints et al. (2011) wurden auch hier der Behandlungserfolg (klinische Outcomes) und die Patientenzufriedenheit/Lebensqualitat nicht in die
Analyse mit einbezogen.

Da das Medikationsreview nicht in Anwesenheit der Patient/innen durchgefiihrt wurde, konnte die tatsachliche Compliance (wurden die Medikamente nur
bezogen oder auch — sachgemass — eingenommen?) nicht mitberlcksichtigt werden.
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Tabelle 27: Vergleich von Zusammenarbeitsmodellen

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung

Patientensicherheit
Patientenzufriedenheit
Kostenentwicklung

VergUtungsmodell

Denneboom et al. 2007 RCT]

Die Studie vergleicht zwei Modelle der Zusammenarbeit im Hinblick auf a) die Anzahl Veranderungen in der Medikation und b) die Kosteneffektivi-
tat. Im Modell 1 stand der personliche Austausch zwischen Arzt/innen und Apotheker/innen im Vordergrund (patientenspezifische arzneimittelbe-
zogene Probleme, die im Medikationsreview identifiziert wurden; allgemeine evidenzbasierte Diskussion therapeutischer Probleme, wo die Anpas-
sung des Therapieplans in Zusammenarbeit erfolgte. Im Modell 2 wurden die Resultate des pharmazeutischen Medikationsreviews den Arzt/innen
schriftlich Gbermittelt. Patientenpopulation: altere, multimorbide Personen (Polymedikation, funf Medikamente oder mehr).

Messbare Ergebnisse

Wahrend den ersten 6 Monaten der Studie wurden im  62% der Empfehlungen basierten auf dem
Modell 1 bei klinisch relevanten Massnahmen signifikant computergestiitzten Screening-Instrument,
mehr Anpassungen/Veranderungen der Medikation
implementiert; nach 9 Monaten hingegen zeigten sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede mehr.

s.0.
wurde nicht untersucht

Das Modell 1 bean-
spruchte deutlich mehr
zeitliche Ressourcen
sowohl bei den
Arzt/innen als auch bei
den Apotheker/innen.

wurde nicht untersucht

Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

Die Stiftung flr pharmazeutische Statistik
(SFK) sammelt in anonymisierter Form die
Daten zu 90% der abgegebenen (rezept-
pflichtigen) Medikamente, was die Erstel-
lung des Medikationsprofils (und der Me-
dikationshistorie) erleichtert. Ausserdem
dienen die Daten als Basis fur ein compu-
tergestltztes Screening-Instrument fur die
Identifizierung von ABP.

38% stammten von den Apotheker/innen.

Leichte (aber nicht signifikan- Zusammengenommen halten sich der zusatzli-
te) Reduktion der Medikamen- che Personalaufwand und die reduzierten
tenkosten im Modell 1, wobei Medikamentenkosten ungefahr die Waage; im
auch im Modell 2 ein modera- Modell 1 waren die Gesamtkosten nach 9

ter Rickgang der Medikamen- Monaten netto etwas geringer als im Modell 2.
tenkosten zu verzeichnen war.
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Tabelle 28: Apotheker/innen als Consultants fiir Medikationsfehler und Medikationsmanagement in Arztpraxen

Quellenangabe

Struktur der Zusam-
menarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung

Patientensicherheit
Patientenzufriedenheit
Kostenentwicklung

Vergitungsmodell
Allgemeine Griinde

Bemerkungen

Avery et al. (2012) [RCT]

Computergestitzte Identifikation von Patient/innen mit Risiko fur drei typische und klinisch signifikante Medikationsfehler in 72 Allgemeinpraxen. Praxen der Kontrollgruppe
erhielten zusatzlich zu den Screening-Ergebnissen eine Informationsbroschtre zu den betreffenden Medikationsfehlern, wahrend in der Interventionsgruppe Apotheker/innen
eine Schulung fiir das gesamte Praxisteam (Arzt/innen, Pflegende, Praxisleitung, Rezeption/Praxisassistenz) durchfiihrten. Im Verlauf des Interventionsprogramms (12 Monate)
fuhrten die Apotheker/innen verschiedene Massnahmen zur Verbesserung der Verschreibungsqualitat durch: Medikationsreview, Diskussion mit Arzt/innen, Beratung von
Patient/innen, Anordnen von Labortests, Schulungen des Praxispersonals und Qualitdtsmanagement etc.

Qualitative
Ergebnisse

Signifikante und nachhaltige Verbesserung der
Verschreibungsqualitat in Bezug auf die defi-
nierten Risikocluster, Reduktion der Medikati-
onsfehler, Verbesserung des Monitorings

Messbare Ergebnisse

wurde nicht untersucht
wurde nicht untersucht

In der Kontrollgruppe beliefen sich die Kosten Die geschatzte Kostenentwicklung
fur zwei Reports (computergenerierte Hinwei- geht von einer 95% Wahrschein-
se auf Medikationsfehler) auf knapp £ 140 pro lichkeit aus, dass das Modell kos-
Praxis. In der Interventionsgruppe kamen teneffektiv ist, sofern man einen
Kosten fur die Schulung der Apotheker/innen, Aufwand von £75 bis £85 pro
Sitzungen und das Management von Fehlern  vermiedenen Fehler zu investieren
dazu. Die Ausgaben pro Praxis fur das 12- bereit ist.

monatige Programm lagen bei durchschnittlich

£1096.

Informationen beziehen sich auf die Gesamt-
kosten, nicht auf das Vergttungssystem

Bestimmte
Griinde

Educational-Outreach-Ansatz zur Sensibili-  Apotheker/innen hatten regelmassige
sierung/Schulung des gesamten Praxisperso- Kontakte mit der Praxis, erhielten Zugang
nals — Apotheker/innen erhielten vorgangig zu den Patientendossiers und hatten ein
eine entsprechende Weiterbildung sowie klar definiertes Beratungsmandat inkl. das
Evidenzen fur die Behandlungsrichtlinien Recht, Bluttests anzuordnen.

Interventionen zur Qualitatsverbesserung auf Ein zentraler Erfolgsfaktor (gemass Au-

mehreren Ebenen; proaktives Monitoring tor/innen eine «essentielle Vorausset-

der Verschreibungsqualitat zur Vermeidung  zung») fur die Fehlerreduktion bei der

und Identifizierung von Medikationsfehlern. Medikamentenverschreibung ist die Ver-
wendung elektronischer Patientendossiers.

Aufgrund der Evaluation der beiden Programme RESPECT und HOMER wurde ein Modell mit einer vielschichtigen, komplexen Intervention entwickelt, welches Uber eine

«apothekenzentriertes» Versorgungskonzept hinausgeht.

Evidenzen fur die effektive Reduktion der Medikationsfehler im stationdren Kontext mithilfe von eHealth Lésungen (elektronische Verschreibung mit softwaregestttzter Risi-
koerkennung) gebe es einige, im ambulanten Kontext seien jedoch noch zu wenig aussagekraftige Resultate vorhanden.
Auch die Kontrollgruppe erhielt vergleichsweise umfangreiche Unterstiitzung zur Identifikation von Medikationsfehlern — die Unterschiede zwischen der Intervention und der

«Standard» Versorgung dirfte demnach noch grésser sein.
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Tabelle 29: RESPECT trial: Pharmaceutical care fiir dltere Menschen

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Allgemeine
Ergebnisse

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung

Patientensicherheit

Patientenzufriedenheit
Kostenentwicklung

Vergutungsmodell

Allgemeine Griinde

Richmond et al. (2010) [RCT] und Bojke et al. (2010) [Q]

Pharmaceutical Care fur dltere Menschen (75+) mit Polymedikation (5 Medikamente oder mehr); angepasstes britisches Modell, basierend u.a. auf den National Service
Framework for Older People, welcher fir diese Population regelméassige Medikationsreviews vorsieht.

Bei der monatlichen Konsultation mit Patient/innen (in der Apotheke oder bei einem Hausbesuch) analysieren die Apotheker das Medikationsprofil und beurteilen aufgrund
der verfugbaren Informationen (Gesundheitszustand, Diagnose, Therapietreue etc.) potentielle ABP. Empfehlungen zur Anpassung der Medikation werden mit dem Haus-
arzt/der Hausérztin diskutiert. Gemeinsame Einigung auf einen Therapieplan; implementieren und gemeinsames Uberwachen (mindestens monatlich) der Behandlung. Bei
Bedarf zusatzliche Beratung/Information der Patient/innen und Angehdrigen Uber die Wirkung und korrekte Einnahme/Dosierung der Medikamente. Studienteilnehmende
haben eine «Membership Card», welche bei einer allfalligen Spitaleinweisung garantieren soll, dass die Apotheker/innen auf dem Laufenden gehalten werden und nach
der Spitalentlassung die Folgebehandlung organisieren kénnen.

Die gross angelegte Studie (760 Patient/innen aus 24 Allgemeinpraxen; 62 Offizinapotheken) konnte keine statistisch signifikante Verbesserung der Verschreibungsqualitat,
der Behandlungsergebnisse und der Lebensqualitat nachweisen. Die Autor/innen sind daher der Ansicht, dass eine breite nationale Implementierung dieses Modells nicht
sinnvoll sei.

Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Griinde

Eine erfolgreiche Umsetzung der Schwierig bei der Umsetzung:

pharmazeutischen Betreuung erfor- - Organisation von gemeinsamen Treffen mit Haus-

dert eine gute interdisziplindre Koope- arzt/Hausarztin und/oder Patient/in.

ration. Gerade in der ambulanten - Hausarzt/innen waren z.T. schlecht informiert Gber die Emp-

Versorgung bestehen jedoch haufig  fehlungen der Apotheker/innen (z.B. weil sie keine Zeit hatten

wenig Kontakte, viele der Teilneh- oder die Kommunikationskanale nicht ideal gewahlt waren)

menden kannten sich zuvor Gber- - Apotheker/innen hatten vielfach keinen Zugriff auf die kom-

haupt nicht. pletten Patientendossiers, wodurch in den Medikationsreviews
2.T. Fehlbeurteilungen entstanden, was Arzt/innen verdrgerte

keine Evidenz (weder positiv

noch negativ) fur einen Effekt

der Pharmaceutical Care auf die

Anzahl Spitalaufenthalte

wurde nicht untersucht

Geschatzt wird, dass Phar- 80% Wahrscheinlichkeit, dass das
maceutical Care pro Jahrund  Modell (trotz fehlenden signifi-
Patient/in Mehrkosten von £192 kanten Evidenzen bzgl. Wirksam-
verursacht oder zusatzliche keit) kosteneffektiv ist.

£10'000 pro QALY (quality-

adjusted life year)

Seit 2005 ist eine reduzierte Form von Medikationsreviews Bestandteil des «Community Pharmacy Contracts».

Der Zugriff auf die Patientendossiers bzw. der Zugang zu allen relevanten Informationen ist wesentliche Voraussetzung fur das Gelingen des Modells.

Gemeinsame Weiterbildung von Apotheker/innen und Arzt/innen (Einfiihrung in das Konzept Pharmaceutical Care; Ubungen zur Zusammenarbeit mit der anderen Berufs-
gruppe sowie Patient/innen und Angehorigen; Erarbeiten, Umsetzen und Monitoring eines pharmazeutischen Therapieplans
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Tabelle 30: HOMER trial: Medicines Review nach der Spitalentlassung

Quellenangabe Holland et al. 2005 [RCT]
Struktur der Medikationsreview bei alteren, zu Hause lebenden Patient/innen (80+). Zwei Hausbesuche durch einen Apotheker/in (nicht Stammapotheker/in) bei
Zusammenarbeit Patient/innen nach der Spitalentlassung, unter Einbezug der fur die Pflege zustandige Person: Beratung, Entsorgung abgelaufener Arzneimittel, Beurtei-

lung der Therapietreue, Analyse zu moglichen arzneimittelbezogenen Problemen. Berichterstattung an Hausarzt und lokale Offizinapotheke. Nachkon-
trolle im Rahmen eines zweiten Besuches nach sechs Wochen.

Allgemeine «Kontra-intuitive» Ergebnisse der breit angelegten Studie (850 Pat.): signifikant hohere Anzahl Spitaleintritte in der Interventionsgruppe; keine signifi-
Ergebnisse kante Verbesserung der Lebensqualitdt oder Reduktion der Mortalitat.
Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse
Eigenschaften
Qualitatsverbesserung  Anzahl Spitaleinweisungen: keine Reduktion. Im Gegenteil, es gab 30% mehr Spital-  Auch andere britische Studien haben keine signifikanten Effek-
einweisungen in der Interventionsgruppe und 43% mehr Hausarztbesuche. te oder widerspruchliche Resultate ergeben.*
Mortalitat: leichter Riickgang in der Interventionsgruppe, jedoch nicht statistisch signifi-
kant
Patientensicherheit wurde nicht untersucht

Patientenzufriedenheit Lebensqualitat: ging in beiden Gruppen leicht zurtick; keine wesentlichen Unterschiede

Kostenentwicklung wurde nicht untersucht
VergUtungsmodell wurde nicht untersucht

Allgemeine Griinde  Mogliche Erklarungen: 1) Patient/innen bzw. ihre Betreuungspersonen waren durch die Intervention sensibilisiert auf die Friherkennung von Sympto-
men und suchten frihzeitig medizinische Unterstiitzung (Hausarzt oder Spital). Die tendenziell tiefere Mortalitatsrate in der Interventionsgruppe wirde
diese Erklarung unterstltzen.2) Durch die Intervention kénnte sich die Therapie-Adharenz verbessert haben, was bei durchschnittlich knapp 6 einge-
nommenen Medikamenten pro Tag zu einer Verstarkung negativer Arzneimittelwirkungen geftihrt haben kénnte («iatrogenic illness»). Die Adharenz
wurde im Rahmen der Studie jedoch nicht systematisch erhoben. 3) Denkbar ist schliesslich, dass die Hausbesuche eine zusatzliche Komplexitatssteige-
rung der Versorgung darstellte und als solche die Patient/innen Uberforderten. Dass die Interventionsgruppe durchschnittlich ihren Gesundheitszustand
schlechter einstufte als die Kontrollgruppe, wirde den Schluss nahelegen, dass die Intervention die Aufmerksamkeit der Patient/innen méglicherweise
allzu stark auf die gesundheitlichen Probleme lenkte.

Bemerkungen Apotheker/innen, welche die Reviews durchfihren, absolvierten vorgangig eine zweitagige Fortbildung (unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, Medi-
kamentenverschreibung fur altere Menschen, Verbesserungsmaoglichkeiten fir Therapietreue, Kommunikation)

*Nazareth et al. (2001): A pharmacy discharge plan for hospitalized elderly patients. A randomized controlled trial, Age Ageing 30, 33-40

Krska et al. (2001): Pharmacist-led medication review in patients over 65. A randomized controlled trial in primary care, Age Ageing30, 205-2011
Zermansky et al. (2001): Randomised controlled trial of clinical medication review by a pharmacist of elderly patients receiving repeat prescriptions in
general practice, BMJ 323, 1340-1343.
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12.9 USA

Tabelle 31: Collaborative work in a clinic setting for patients with hypertension

Quellenangabe Kulchaitanaroaj et al. (2012) [RCT]

Struktur der Team-based care has been found as associated with great improvement in blood pressure outcomes. In this collaboration, physicians and pharmacists
Zusammenarbeit work together. Pharmacists attend patient visits, contact patients at entrance and at specific follow-up points, to guarantee a minimum amount of care.

Physician and pharmacists exchanged information and discussed treatment. Pharmacists' focus was to address suboptimal medication. They proposed
medication changes to physicians. This collaboration is evaluated through a comparison with a control group (RCT), where no collaboration occurs. The
study includes 496 patients, 244 in the control group (CG) and 252 in the intervention group (IG). 17 activities and 16 laboratory provided by physicians
and pharmacists in both groups were compared.

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

Eigenschaften

Qualitatsverbesserung  Physicians spent the same amount of time with patients in
the two groups'
Physicians in I1G spent less time discussing increasing doses of
medication that those in CG.
Less laboratory tests were performed in the I1G

The IG had higher number of drug changes

Patientensicherheit 24.6% more patients achieved blood pressure control in IG.

Patientenzufriedenheit Was not studied

Kostenentwicklung The cost of care was higher in IG than in CG: $36.25 for each Time spent on collaboration increased total Physicians and pharmacists already worked

additional 1.0mm HG reduction in SBP. physician time by 35%, resulting in higher together in the same medical offices; costs to

costsin IG of $ 151.93 vs $ 104.33 per initiate the collaboration might be different
physician. in other settings.

Vergutungsmodell Was not studied

Bemerkungen ' Diese Ergebnisse wurden quantitativ gemessen, auch wenn sie hier nicht durch quantitative Masse angegeben sind.
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Tabelle 32: Integration of pharmacist in intensive care unit

Quellenangabe Leape et al. (1999) [CT]
Struktur der Pharmacists participate in physician rounds in a medical intensive care unit in order to prevent adverse drug events (ADE) caused by ordering errors. Every morning,
Zusammenarbeit an experienced pharmacist took part in the visits with the patient care team (residents, nurses, attending staff). He was present in the unit for consultation and

assistance to the nursing staff during the rest of the morning and for the rest of the day was available on call if necessary. This collaboration in intensive care unit
made for about half the pharmacist’s time. A control trial evaluation of the effect of the pharmacist’s participation was carried out at Massachusetts General Hospi-
tal, US. To do this evaluation, the level of ADEs with and without pharmacist’s interventions are analysed. The percentage of accepted recommendations is also

examined.

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Bestimmte

Eigenschaften Ergebnisse Griinde

Qualitatsverbesserung  The rate of preventable ordering ADEs' per The pharmacist was involved at the time of  99% of pharmacist’s interventions
1000 patient days is 72% lower than without prescribing and did not spend time checking (clarification or correction on medi-
intervention and correcting orders afterwards cation order) were accepted by

The rate of all ADEs decreased with pharma- physician.

cist’s intervention (from 33% to 11.6%),
while it increased in the control unit.

The pharmacist prevented errors  He provided information about medication at
the time of ordering

The pharmacist intercepted order- He reviewed immediately all orders

ing errors
The pharmacist prevented nursing He provided ready consultation and teaching
medication errors drug safety
Patientensicherheit Was not studied
Patientenzufriedenheit Was not studied
Kostenentwicklung 58 ADE were prevented, which amounts to  The intervention required no
$270'000 per year’ additional resources, since it

represented a different use of the
existing pharmacist's time.

VergUtungsmodell Was not studied

Allgemeine Grlnde Most of pharmacist’s interventions were related to medication ordering and half of them were about clarification or correction of an order.
In about 25% of interventions, the pharmacists gave drug use information, in most of the cases about whether to order a drug.
General acceptance by staff of this new role (less work, for example, because nurses don’t have to call physicians to correct orders anymore)
Easy integration of the pharmacist in the rounds, visits, team, because in this ICU, physicians and nurses already functioned as a team and made rounds together.

Bemerkungen 1 Preventable ADE is an injury caused by an error in the use of a medication.
2 The cost of an ADE has been estimated to $2000 —$2500 per event; the cost of a preventable ADE to $4685.
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Tabelle 33: Pharmacist-nurse intervention for patients transiting from hospital to home health care

Quellenangabe Setter et al. (2009) [CT]
Struktur der Collaborative intervention between pharmacies and nurses on resolving medication issues as patients transitioned from hospital to home health care.
Zusammenarbeit Patients are often discharged from hospital stay and transitions to home health care. In this transition, patients are very vulnerable, due to illness severity,

functional impairment and medication changes. Often, accurate communication of their health and medication information does not always occur. This
leads at the end to higher health cost and ADE. Collaboration between the pharmacist and the nurse was the following: the pharmacist checked medica-
tion discrepancies for each patient and provided a report to the nurse and, if needed, to the patient’s physician, patient and patient's family, in order to
facilitate the discrepancy resolution. The pharmacist consulted with the nurse to solve the discrepancy. In the control group, patients received care from
nurses and had their medication checked only if requested by the nurse.

Outcomes / Messbare Ergebnisse
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung Higher number of physicians visits in the control group
Lower medication discrepancy resolution rate in the control group (0.6) vs intervention group (0.7)
Enhanced medication discrepancy resolution in the intervention group

104



12 Anhang - USA

BASS

Tabelle 34: Medication Therapy Management MTM

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung

Patientensicherheit

Patientenzufriedenheit

Kostenentwicklung
VergUtungsmodell

Allgemeine Griinde

Bemerkungen

Ramalho de Oliveira et al. (2010) [Q]

Medication Therapy Management innerhalb eines Versorgungsnetzwerkes (Fairview Health Services: 7 Spitaler, 48 Gesundheitszentren, 55 Spezialkliniken, 28 Apotheken).

MTM is defined as «the provision of pharmaceutical care services by a licensed pharmacist to optimize the therapeutic outcomes of the patient’s medications». The pharmacist
follows a systematic review process designed to identify and resolve drug therapy problems and promote optimal patient outcomes. MTM pharmacists’ responsibilities include
the following: (a) focus on the «whole» patient (i.e., the pharmacist assesses all of the patient’s diseases and medications); (b) identification of a patient’s drug-related needs; (c)
promotion of appropriate indications, safety, and compliance for all drug therapies by identification, resolution, and prevention of drug-related problems; (d) achievement and
documentation of therapy outcomes; and (e) collaboration with all members of a patient’s care team.

Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

klinische Outcomes: bei 55% verbesserte Die am haufigsten festgestellten ABPs  MTM werden nach einem standardisierten Elektronisches Dokumentationssystem
sich der Gesundheitszustand, bei 23% gab  waren nicht Arzneimittelinteraktionen, Ablauf durchgefuhrt, der gesetzlich definiert ist zur Unterstiitzung des Monitoring im
es keine Veranderung und bei 22% ver- UAE/UAW oder Probleme mit der («legislative requirements»). Dazu gehort auch  Rahmen der regelméssigen Konsultatio-
schlechterte sich der Gesundheitszustand im Therapietreue, sondern die allzu zu- die Koordination des Medikationsmanagements nen
Verlaufe der Inanspruchnahme der MTM-  rlickhaltende Verschreibungspraxis (zu  mit der Gesundheitsversorgung durch andere
Dienstleistungen. wenig effiziente Medikamente — 28%  Leistungserbringer

der Félle — oder zu geringe Dosierung —

26% aller Falle). Diese «clinical inertia»

konnte durch das MTM durchbrochen

werden.

Qualitatskontrolle durch ein interdisziplindres
MTM-Management Team, monatlicher Aus-
tausch der am Programm teilnehmenden Apo-
theker/innen

Bessere, effizientere Therapie insbeson-
dere fur chronisch Kranke

Patientenbefragung (n=317) zeigt
grosse Zufriedenheit mit diesem Ver-
sorgungsmodell

Geschatze Kosteneinsparung: $1.29 Return on Investment pro $1 Kosten ftr MTM.

Flexible Kostenstruktur je nach Anzahl verschriebener Medikamente bzw. medizinische Komplexitat und der Anzahl identifizierter arzneimittelabhangiger Probleme. Durch-
schnittlich 67$ pro MTM-Konsultation wahrend der Projektlaufzeit (1998-2008)

Anfanglich wurden die pharmazeutischen Dienstleistungen in den Offizinapotheken angeboten, nach einem Jahr hat man sie in die Gesundheitszentren verlegt, einerseits um
die beratende von der dispensierenden Tétigkeit zu trennen, andererseits war die Integration der Apotheker in die Versorgungsteams so erheblich einfacher.

Apotheker/innen, Patient/innen und Arzt/innen legen gemeinsame Ziele fiir die Therapie fest. Fir bestimmte Patientengruppen (z.B. Diabetes) kénnen den Apotheker/innen im
Rahmen sogenannter «collaborative practice agreements» erweiterte Kompetenzen Ubertragen werden: verordnen, anpassen oder absetzen von Medikamenten, Labortests
anordnen.

Die Dienstleistung wurde 1998 eingefuhrt. Fur die Studie wurden Daten von 1998-2008 ausgewertet

Wie bei den vom BAG vorgeschlagenen Massnahmen macht der Bundesstaat Minnesota gesetzliche Vorgaben zur Infrastruktur fir die pharmazeutische Konsultation (in diesem
Fall jedoch nicht in der Offizin, sondern innerhalb des Gesundheitszentrums)

Ausbildungsplatze fur Studierende der Pharmazie innerhalb des Versorgungsnetzwerks zur Vermittlung von Pharmaceutical Care
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12.10 Kanada

Tabelle 35: Disease Management / Pharmaceutical Care fiir Patient/innen mit Diabetes Typ 2

Quellenangabe Al Hamarneh et al. (2013) [Q]

Struktur der Das Versorgungsmodell sieht die Zusammenarbeit mit den Hausarzt/innen bei Bedarf vor (diese wurden nach jeder Konsultation tGber den aktuellen Ge-

Zusammenarbeit sundheitszustand und allféllige Veranderungen in der Medikation etc. informiert); im Zentrum steht die Erweiterung der Kompetenzen der Apothe-
ker/innen, welche in der Provinz Alberta seit einiger Zeit gewisse Medikamente verschreiben und Labortests anordnen kénnen.
Den Studienteilnehmenden wurde evidenzbasiert und aufgrund neuster Behandlungsrichtlinien Insulin Glargin verschrieben und wurden von den Apothe-
ker/innen in Bezug auf Gebrauch, Dosierung und Selbst-Monitoring instruiert. In Konsultationen nach 2, 4, 8, 14, 20 und 26 Wochen kontrollierten die
Apotheker/innen den Verlauf der Laborwerte und die Insulintherapie-Treue und pruften, ob arzneimittelbezogene Probleme vorlagen.

Allgemeine Apotheker/innen sind in der Lage, systematisch Patient/innen mit einer schlechten Blutzuckerkontrolle zu identifizieren, welche von einer Insulintherapie

Ergebnisse profitieren kénnten, und da sie hdufiger Kontakt mit den Patient/innen haben (etwa doppelt so haufig wie Arzt/innen), kénnen sie nebst der Instruktion
und Beratung auch ein qualitativ der arztlichen Versorgung gleichwertiges Monitoring anbieten.

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

Eigenschaften

Qualitatsverbesserung  Klinisch relevante Verbesserung der Blutzuckerkontrolle: Das Ziel, ~ Sehr gute Therapietreue  Alle an der Studie beteiligten Apotheker/innen hatten eine
die HbA1c-Werte innert 26 Wochen auf 7% zu reduzieren, wurde (bei 99% der Studienteil- zertifizierte Weiterbildung im Bereich Diabetes absolviert

von 50% der Studienteilnehmenden erreicht, bei einem durch- nehmenden), wahrend oder angefangen (Certified Diabetes Educator)
schnittlichen Riickgang um 1.8%. FPG-Werte (Nlchternplas- andere Studien von hau-
maglukose) gingen von 6.9 mmol/L auf 4.1 mmol/L zurlck. figen Problemen mit der

Adhérenz bei Insulinthe-
rapie berichten.

Patientensicherheit wurde nicht untersucht

Patientenzufriedenheit Lebensqualitat und Zu-
friedenheit mit der Ver-
sorgungsqualitat hat sich
verbessert

Kostenentwicklung wurde nicht untersucht

VergUtungsmodell wurde nicht untersucht
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Tabelle 36: Disease Management - Diabetes

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitats
verbesserung

Patientensicherheit
Patientenzufriedenheit
Kostenentwicklung

Vergitungs-
modell

Allgemeine Griinde

Bemerkung

Simpson et al. (2011) [RCT]

Integration von Apotheker/innen in ein multidisziplindres Team zur Versorgung von Diabetes Patient/innen in einem Managed Care Versorgungsmodell
(Patient-Centered Medical Home). Unterstitzung im Management und Monitoring des Blutdrucks: Persénliche Konsultation mit einem umfassenden
Medikationsreview; Verfassen von Empfehlungen zur Anpassung der Medikation gemass nationalen Richtlinien. Die Empfehlungen wurden gemeinsam
mit der behandelnden Arztin/dem Arzt besprochen. Die &rztlich autorisierten Anderungen wurden selbstidndig bzw. zusammen mit den Patient/innen
umgesetzt. Je nach Bedarf fanden periodisch telefonische oder persénliche Konsultationen mit den Apotheker/innen oder Arzt/innen statt, um den Be-
handlungserfolg zu eruieren und arzneimittelbezogene Probleme zu identifizieren bzw. l6sen.

Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

Signifikante Reduktion des systolischen Blutdrucks nach Verbesserung der Blutzuckerkontrolle Apotheker/innen hatten Zugriff auf das Patienten-
einem Jahr (um durchschnittlich 7.4 mmHg; Kontrollgruppe und des Cholesterolmanagements dossier.

2.5 mmHq). Dies entspricht einer signifikanten Reduktion  durch die pharmazeutische Betreuung Beim Medikationsreview wurden auch rezeptfreie

des Risikos fir kardiovaskulare Komplikationen (UKPDS- (jedoch nicht statistisch signifikant) ~ Medikamente und Naturheilmittel mit einbezogen.
Skala fur 10-Jahres-Prognose).

wurde nicht untersucht
wurde nicht untersucht

Keine Unterschiede zwischen Inter-
ventions- und Kontrollgruppe bezlg-
lich Anzahl Notfalleinweisungen,
Hospitalisierungen und Mortalitat.

wurde nicht untersucht

Die Apotheker/innen hatten eine Diabetes-spezifische Weiterbildung absolviert (Certified Diabetes Educator) und eine Uber funfjahrige Erfahrung in der
Offizinapotheke.

In diesem Modell hatte auch die Kontrollgruppe eine vergleichsweise gute Betreuung (multidisziplindres Team ohne Apotheker/in). Dennoch zeigt die
Studie, dass es noch Verbesserungsmaoglichkeiten gibt.
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Tabelle 37: Zusammenarbeit bei der Rezeptverlangerung

Quellenangabe McKinnon et al. (2009) [CT]
Struktur der Interdisziplindre Zusammenarbeit bei der Rezeptverlangerung. Apotheker/innen, welche zum Versorgungsteam in einem Gesundheitszentrum gehdren,
Zusammenarbeit prifen die Anfragen um Rezeptverlangerungen, welche von Offizinapotheken an die behandelnden Arzt/innen gefaxt werden. Sie beurteilen, ob die

Medikation angemessen und effektiv und ob das Monitoring der Patient/innen ausreichend ist, und sie identifizieren potentielle arzneimittelbezogene
Probleme. Gemeinsam mit dem behandelnden Arzt wird daraufhin entschieden, ob die Verschreibung nahtlos erweitert wird oder ob zusatzliche Mass-
nahmen (z.B. Labortests, arztliche Konsultation) oder eine Anpassung der Verschreibung notwendig ist.

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative
Eigenschaften Ergebnisse

Qualitatsverbesserung  Im Vergleich zur Kontrollgruppe wurden signifikant mehr arzneimittel-  Die interdisziplindre Zusammenarbeit fiihrte zu einer engeren Betreuung der
bezogene Probleme identifiziert und mehr Anpassungen der Medikation chronisch kranken Patient/innen — diese wurden haufiger zu Konsultationen
vorgenommen. In der Kontrollgruppe wurden drei Viertel der Verord-  aufgeboten als die Kontrollgruppe. Die Autor/innen beurteilen dies jedoch posi-
nungen nahtlos verlangert, in der Interventionsgruppe gut 50%. tiv, als Durchbrechen der «clinical inertia», d.h. der (allzu) passiven Betreuung

chronischer Erkrankungen.

58% der identifizierten ABP waren von moderatem Schweregrad (d.h.
mit dem Potential fir unerwtinschte/schadliche Arzneimittelwirkungen)

Patientensicherheit wurde nicht untersucht
Patientenzufriedenheit wurde nicht untersucht

Kostenentwicklung Nicht untersucht wurde, ob die Zunahme an «Versorgungsaktivitat» (mehr
angeordnete Labortests und arztl. Konsultationen) zu erhdhten Kosten fihrt,
oder ob sich die Kosten fur die Intervention mit den Kosten fir vermiedene
Arztbesuche zwecks Rezeptverldngerung die Waage halten.

Zeitaufwand fur die pharmazeutische Evaluation betrug durchschnittlich 10 min.
VergUtungsmodell wurde nicht untersucht

Allgemeine Griinde In diesem Modell sind Verschreibung und Dispensation der Medikamente strikte getrennt, d.h. die Uberpriifung der Rezepterneuerung erfolgt nicht in der
Apotheke vor Ort, sondern weiterhin extern
Bemerkungen Um das Modell effektiver zu gestalten, wird eine (in gewissen Provinzen bereits erfolgte) Erweiterung der Kompetenzen der Apotheker zur Autorisierung

von Rezeptverlangerungen vorgeschlagen — die interdisziplinare Diskussion soll nur noch dann erfolgen, wenn die pharmazeutische Evaluation potentielle
Probleme identifiziert, d.h. in knapp der Halfte der Falle.
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Tabelle 38: Zusammenarbeit fiir Risikopatient/innen

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Outcomes /
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung

Patientensicherheit
Patientenzufriedenheit
Kostenentwicklung
VergUtungsmodell

Allgemeine Griinde
Erfolgsfaktoren

Farris et al. (2004) [Q]

Multidisziplinares Team — Hausarzt, Apotheker, Pflegefachperson — zur ambulanten Versorgung von Risikopatient/innen (u.a. Multimorbiditat, Polymedi-
kation, unterbehandelte chronische Erkrankung, mangelhafte Therapiemitwirkung, potentielle ABP). Fester Bestandteil der Intervention war ein Medikati-
onsreview bei den Patient/innen zu Hause durch die Apotheker/innen. Die weitere Versorgung wurde in wdchentlichen Teamsitzungen besprochen und

geplant.
Messbare Ergebnisse

Gut die Halfte der identifizierten Gesundheits-
probleme (nicht auf Arzneimittel beschrankt)
wurden gel6st oder verbessert. Die Thera-
piemitwirkung hat sich nachhaltig verbessert.
Der allgemeine Gesundheitszustand (der bei
den Studienteilnehmenden relativ tief war)
konnte stabilisiert werden. Leichter Riickgang
der Anzahl Arztbesuche, Notfall- und Spital-
einweisungen innert sechs Monaten.

wurde nicht untersucht
wurde nicht untersucht
wurde nicht untersucht

Im Rahmen der Studie wurden die Teams im
Stundenlohn entlohnt; Spesenvergttung fur
Hausbesuche und Teamsitzungen (d.h. kos-
tenneutral aus Sicht der Teilnehmenden Fach-
personen)

Qualitative
Ergebnisse

Verbesserung des gegenseitigen Verstandnisses der betei-
ligten Fachpersonen

Fee-for-service: Nach Ansicht der Autor/innen kénnen
interdisziplindre Modelle gut in dieses Vergiitungssystem
eingepasst werden (Tarif fur den Aufwand fir Koordinati-
on und Zusammenarbeit mit nichtarztlichem Gesund-

heitspersonal). Die zusatzliche Vergitung kénnte an Krite-

rien gebunden werden wie Schulung in Teamarbeit oder
Versorgung von Risikopatient/innen.

Bestimmte
Griinde

die Versorgungsteams definierten im Rahmen
einer Schulung ihre Aufgabenteilung und
trafen sich alle 6 bis 8 Wochen mit einer Fach-
person, um Anliegen und Probleme zu disku-
tieren

Beispiele anderer Versorgungs- und VergU-
tungsmodelle in Kanada: Netzwerke (Health
Service Organizations), die nach einem Capita-
tion- oder gemischten System vergUtet wer-
den; Gesundheitszentren mit multidiziplindrer
Zusammenarbeit und gemeinsamen Patienten-
dossiers vor Ort (Zentrumsfinanzierung)

Trennung von pharmazeutischer Betreuung und Dispensation. Bei Bedarf wurden die Stammapotheken der betreffenden Patient/innen kontaktiert.
Interdisziplindre Zusammenarbeit wurde etabliert, ohne dass Standortveranderungen oder Informatiklésungen fur den Datenaustausch nétig waren.
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12.11 Australien

Tabelle 39: Home medicines review HMIR

Quellenangabe Stafford et al. (2011) [CT]
Struktur der Patient/innen, die nach einem Spitalaufenthalt Warfarin einnehmen mussen, erhalten 8 bis 10 Tage nach der Entlassung von akkreditierten Apothekern bis zu
Zusammenarbeit drei Hausbesuche. Nebst den Ublichen Dienstleistungen im Rahmen des HMR (Medikationscheck, Abklarung maéglicher Risiken) Gberprifen die Apothe-

ker/innen die INR-Werte (International Normalized Ratio, Laborwerte bezogen auf Blutgerinnung), informieren Patient/innen Uber Einnahme und Wirkung von
Warfarin und verfassen einen Bericht mit Empfehlungen zuhanden des Hausarztes, der Hausarztin.

Allgemeine Die HMR-Berichte enthielten wesentlich weniger Informationen zu potentiellen unerwiinschten Arzneimittelinteraktionen als erwartet; wo eine Dokumentati-

Ergebnisse on vorlag, scheint der erwartete positive (praventive) Effekt eingetreten zu sein, d.h. bei den Betroffenen waren keine arzneimittelassoziierte Komplikationen
zu verzeichnen.

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse

Eigenschaften

Qualitatsverbesserung  (nur qualitative) Die Apotheker/innen tragen mit der HMR wesentlich dazu bei, Risikofaktoren im Zusammenhang mit der Einnahme von Warfarin

(Wirkstoff mit einem hohen Potential fir schadliche Interaktionen mit anderen Medikamenten) zu erkennen und Massnahmen zu
ergreifen bzw. vorzuschlagen (Beratung und Information der Patient/innen, Monitoring der INR-Werte, Anpassung der Warfarin-
Dosierung, Absetzen oder Anderung eines anderen Medikaments). Die nachstationére Betreuung, darunter auch die Zusammenar-
beit von Apothekern und Allgemeinpraktikern im Rahmen der HMR, wirkt sich positiv auf die Behandlungsergebnisse aus.

Patientensicherheit wurde nicht untersucht
Patientenzufriedenheit wurde nicht untersucht
Kostenentwicklung wurde nicht untersucht
Vergutungsmodell wurde nicht untersucht

Allgemeine Griinde Die an der Studie teilnehmenden Apotheker erhielten eine zusatzliche Schulung fur Warfarin (Gebrauch, Dosierung, Gefahren, Patienteninformation) und die
Interpretation von INR-Werten.
Die Effektivitat der HMR hangt davon ab, wie prazise die Beobachtungen und Empfehlungen der Apotheker dokumentiert — und ob sie von den behandeln-
den Arzten umgesetzt werden. Obwohl Studien gezeigt haben, dass wahrend den ersten ca. 10 Tagen das Risiko fiir eine arzneimittelassoziierte Komplikati-
on am hochsten ist, war die Notwendigkeit einer Intervention so friih nach dem Spitalaustritt den Beteiligten bisweilen schwer zu vermitteln (warum z.B. eine
Veranderung der Dosierung/Medikation schon wieder notwendig ist) und mag auch der Grund sein, warum viele der HMR-Berichte unvollstdndig waren
beziiglich der riskoreichen Arzneimittelinteraktionen (Annahme, dass die Spitalapotheker und -Arzte die Medikation bewusst so gewahlt haben).

Kommentare Empfehlungen: Der Informations- und Kommunikationsfluss am Ubergang von der stationdren in die ambulante Versorgung muss verbessert werden (Doku-
mentation der verschriebenen Medikamente/Dosierungen und Daten zum Monitoring der Laborwerte im Spital und Ubermittlung dieser Daten an die Offi-
zinapotheker, um eine prazise Grundlage fir die HMR und eine nahtlose Versorgung zu ermdglichen); Vollstandige Dokumentation der HMR; evtl. flachende-
ckende Einfilhrung eines automatischen Systems zur Uberpriifung méglicher Arzneimittelinteraktionen (Clinical Decision Support System CDSS).
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Tabelle 40: Vergleich von HVIR und Disease Management Programm

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Allgemeine
Ergebnisse

Outcomes /
Eigenschaften

Allgemeine

Van et al. (2011) [Q]

Die Studie untersucht anhand zweier Modelle (HMR und Disease Management) die Strukturen und Erfolgsfaktoren bzw. erschwerende Faktoren fur die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit zwischen Offizinapothekern und Allgemeinpraktikern (ambulante Versorgung).

DMAS: Diabetes Medication Assistance Service. Disease Management Programm fiir Patient/innen mit Diabetes Typ Il mit regelméssigen Terminen in der Offi-
zinapotheke. Ziel des Modells ist die Verbesserung der Selbstmanagementkompetenzen: Monitoring der Blutzuckerwerte, Lifestyle, Medikamentengebrauch.
Beide Modelle fiihren (mehrheitlich) zu einer Starkung der Kooperation zwischen Apothekern und Allgemeinpraktikern. HMR: Gemass einer Studie von 2002
konnten 81% der arzneimittelbezogenen Probleme geldst, unter Kontrolle gebracht oder mittels Nachkontrollen verbessert werden; DMAS: Eine RCT-Studie von
2007 hat gezeigt, dass dieses Programm im Vergleich zur Kontrollgruppe zu signifikant starkeren Verbesserungen der Blutzuckerkontrolle und der Lebensqualitat
der Patient/innen gefuhrt hat.

Erfolgsfaktoren Erschwerende Faktoren

Klar definierte Rollen und klar festgelegte Inhalte und Rahmenbedingungen Hohe Arbeitsbelastung und Zeitmangel, mangelnde Anerkennung der erweiterten
(«set protocol») der Zusammenarbeit; Interprofessionelle Aus- und Weiterbil- Rolle der Apotheker, Misstrauen aufgrund unterstellter wirtschaftlicher Interessen
dungsmodule; Vergltung der Leistungen sowohl fir Apotheker als auch fir

Arzte (dies war zum Zeitpunkt der Studie nur fur HMR der Fall); regelméssi-

ger Austausch; gegenseitiges Vertrauen
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Tabelle 41: Medicines Review fiir dltere Menschen

Quellenangabe Graffen et al. 2004 [RCT]
Struktur der Pilotprojekt zur Versorgung von alteren (aber noch selbstéandig lebenden) Menschen mit Multimorbiditaten und Polymedikation (5 Medikamente oder
Zusammenarbeit mehr) in einer landlichen Gegend. Der Apotheker machte ein Medikationsreview und verfasste eine Dokumentation mit potentiellen Problemen und

Empfehlungen. Diese wurden gemeinsam mit dem Hausarzt/der Hausarztin besprochen. Beschlossene Anderungen in der Medikation wurden anlass-
lich eines Arzttermins mit den Patienten besprochen und (sofern diese einverstanden waren) umgesetzt.

Allgemeine Ergebnisse  Gut ein Drittel der vom Apotheker vorgeschlagenen Anpassungen wurden von den Hausarzt/innen umgesetzt.

Outcomes / Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde Erschwerende Faktoren
Eigenschaften

Qualitatsverbesserung  Potenzielle arzneimittelbezogene Probleme wurden Die face-to-face Zusammenarbeit ist neu an diesem Viele Arzt/innen gehen davon aus, dass
effizient identifiziert, im Rahmen des Medikations- Modell (Ublicherweise werden Informationen per Fax  das von ihnen benutzte elektronische
checks wurden auch der Gebrauch rezeptfreier oder Telefon ausgetauscht) wurde von beiden Seiten  Verschreibungsprogramm alle potentiell
Medikamente dokumentiert und in die Analyse als positiv und effektiv bewertet. In der Praxis liesse problematischen Arzneimittelinteraktionen
einbezogen, die Allgemeinarzt/innen hatten ein sich dieses Modell nur etablieren, wenn entsprechende automatisch erkennt. Dies ist jedoch nur

erhohtes Bewusstsein fur die Risiken von Polymedi- finanzielle Mittel daftr zur Verfligung stinden. bei Arzneimittelinteraktionen der Fall: Das
kation und Arzneimittelinteraktionen (auch mit Programm erfasst den Einfluss von Krank-
rezeptfreien Medikamenten). heiten auf die Wirkungsweise bestimmter

Arzneimittel nicht.

Patientensicherheit Die Hospitalisationsrate aufgrund von arzneimittel-
assoziierten Problemen war insgesamt sehr gering
(n=2); bei den Hospitalisationsraten insgesamt war
kein Unterschied zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe festzustellen.

Patientenzufriedenheit  In Bezug auf die Lebensqualitat (erhoben mit dem Die Griinde fur die besseren Outcomes in Bezug auf
SF-36 Fragebogen) waren die Unterschiede zwi-  Vitalitat und psychische Gesundheit sind unklar: zu-
schen beiden Gruppen nach 6 Monaten insgesamt satzliche Interaktion mit den Hauséarzt/innen, passge-
nicht signifikant, jedoch erzielte die Interventions- naue Medikation, Reduktion unangemessener Medika-
gruppe in zwei Bereichen (Vitalitat und psychische tion (mit entsprechendem Ruickgang von Nebenwir-
Gesundheit) deutlich bessere Werte. kungen) oder andere Umsténde, welche nicht mit der

Intervention zusammenhangen, sind denkbar.

Kostenentwicklung wurde nicht untersucht
VergUtungsmodell wurde nicht untersucht
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Tabelle 42: Residential medication management review RMMR

Quellenangabe Nishtala et al. (2009) [Q], Nishtala et al. (2011) [Q]
Struktur der Residential Medication Management Review (RMMR). Die interdisziplindre und patientenzentrierte Vorgehensweise wird bei dieser Patientenpopulation als besonders wichtig erachtet,
Zusammenarbeit da viele der Richtlinien und Standards fur die Verschreibung von Medikamenten aufgrund von klinischen Studien mit meist jingeren Patient/innen ohne Komorbiditaten erlassen werden

und daher keine verldssliche Grundlage darstellen.

Allgemeine Ergebnisse Outcomes werden mit dem «Drug Burden Index» (DBI) bemessen. Dieses Instrument misst bzw. beschreibt die Wirkung der Medikation auf die physische und mentale Funktionalitat.
Hintergrund ist, dass eines der wichtigsten therapeutischen Ziele bei dieser Patientenpopulation darin besteht, Funktionalitat/Selbstandigkeit aufrechtzuerhalten, und dass in verschiede-
nen Studien diesbeziiglich die negativen Effekte bestimmter Arzneimittel nachgewiesen haben.

Outcomes Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

Qualitatsverbesserung Signifikante Reduktion des Drug Die Apotheker hatten Zugriff auf alle Patienten-  Friihere Studien haben gezeigt,
Burden Indexes aufgrund der umge- informationen, und die meisten arbeiteten mit  dass mehr Empfehlungen von
setzten Empfehlungen durch die dem Pflegepersonal zusammen. Grundlage fir ~ Pharmazeuten durch die be-
klinischen Pharmazeut/innen — diese das RMMR sind die Medikationshistorie, aktuelle handelnden Arzt/innen akzep-
Ergebnisse sind Ubereinstimmend medizinische Diagnose, gegenwartig einge- tiert und umgesetzt werden,
mit friheren RCT-Studien*, wo die nommene Arzneimittel, klinische Werte, Gespra- wenn beim Medikationscheck
Intervention zu einer Reduktion des che mit den Betroffenen und mit den Arzt/innen zusammengearbeitet wird —
Medikamentenverbrauchs fuhrte (in und Pflege- bzw. Betreuungspersonal. dies war im vorliegenden
einer Studie um 14.8%, Kostenein- Modell der Fall.
sparung von 64 Dollar pro Patient/in
und Jahr).

Patientensicherheit Die Mehrheit der Empfehlungen betraf die Absetzung oder

Reduktion von Benzodiazepinen und antipsychotischen Arznei-
mitteln. In vielen Reviews wurde auch eine inaddquate Medikati-
on fur Schmerzmanagement festgestellt und der zusétzliche
Einsatz anderer Arzneimittel empfohlen. Rund drei Viertel der
Empfehlungen wurden von den Arzten akzeptiert (die Umset-
zungsquote ist etwas tiefer), wobei erhebliche Unterschiede
bestehen je nach betroffenem Krankheitsbild: insbesondere bei
psychischen Stérungen haben sich Arzt/innen oft fir eine Beibe-
haltung des Status Quo entschieden, was von den Autor/innen
auf die generelle Komplexitat dieser Krankheitsbilder zurtickge-
fUhrt wird. Es sei zu erwdgen, in diesen Fallen Spezialarzt/innen
beizuziehen.

Patientenzufriedenheit wurde nicht untersucht

Kostenentwicklung Es ist davon auszugehen, dass die Kosten fur Medikamente reduziert werden kénnen, da die Mehrheit der Empfehlungen die Reduktion oder Absetzung eines Arzneimittels betrifft. Die
Aussagekraft des DB ist allerdings limitiert, da mit diesem Instrument die Arzneimittelinteraktionen und andere Einflussfaktoren nicht kalkuliert werden und ausserdem die Korrelation
zwischen (tiefem) DBI-Wert und einer Verbesserung der Funktionalitat nicht wissenschaftlich erhartet ist.

Vergitungsmodell Seit 1995 wird diese Dienstleistung vergutet (innerhalb der staatlich finanzierten Alters- und Pflegeheime). Die Hohe dieser Vergtitung und allfallige Anpassungen bei der Ausdehnung
auf ein kollaboratives Modell wurden nicht beschrieben.
Kommentare Behandlungsergebnisse (Outcomes aufgrund der Empfehlungen der RMMR) wurden nicht untersucht.

*Roberts MS, Stokes JA, King MA, Lynne TA, Purdie DM, Glasziou PP et al. (2001): Outcomes of a randomized controlled trial of a clinical pharmacy intervention in 52 nursing homes, Br
J Clin Pharmacol 51, 863-4; Zermansky AG, Alldred DP, Petty DR, Raynor DK, Freemantle N, Eastaugh J et al. (2006): Clinical medication review by a pharmacist of elderly people living
in care homes. Randomised controlled trial, Age Ageing 35, 586-91.
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Tabelle 43: Collaborative home medicines review HMR

Quellenangabe

Struktur der
Zusammenarbeit

Allgemeine Ergebnisse

Outcomes /
Eigenschaften

Patientensicherheit

Patienten-zufriedenheit
Kostenentwicklung
VergUtungsmodell

Kommentare

Roughead et al. (2011) [CT]
The service includes GP referral, a home visit by an accredited pharmacist to identify medication related problems, a pharmacist report with follow up undertaken by the GP.

Die Effektivitat dieses Modells wurde in einer Analyse von Patientendaten (anonymisiert verfigbar durch das Department of Veterans' Affairs) untersucht. Verglichen wurden
Uber 65Jahrige Patient/innen, welchen bereits mehrmals Warfarin verschrieben wurde, in Bezug auf die Hospitalisationsrate aufgrund von Blutungen (gemessen wurde die ver-
gangene Zeit bis zu einem Spitaleintritt). Studiendauer: Januar 2004 bis Juli 2006.

Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde

79% Reduktion der Wahrscheinlichkeit fur eine Nach 6 Monaten konnte kein Effekt der HMR auf die Dass die Wirkungen erst 2 Monate nach der HMR messbar

arzneimittelassoziierte Hospitalisation 2 bis 6 Monate Wahrscheinlichkeit einer Hospitalisation aufgrund von sind, wird darauf zurtickgefuhrt, dass die Umsetzung der

nach dem HMR. Warfarin-bezogenen Blutungen mehr festgestellt werden. Empfehlungen durch die behandelnden Arzt/innen nicht un-
Empfohlen wird daher eine regelméssige halbjahrliche mittelbar nach dem HMR, sondern erst wahrend diesem Zeit-
Wiederholung der HMR fur Risikopatient/innen. 12 Mona- raum erfolgt. Nach einem halben Jahr durften die Informatio-
te nach der Intervention war das Risiko flr eine Hospitali- nen/Instruktionen abklingen und/oder allgemeine gesundheitli-
sation aufgrund von Blutungen wieder erhoht. che Veranderungen erfolgen.

wurde nicht untersucht
wurde nicht untersucht

HMR: staatlich finanziert seit
2001

Warfarin — in Australien eines der haufigsten mit UAW und Hospitalisationen in Verbindung gebrachte Medikament — ist in der Schweiz nicht zugelassen.

Interventions- und Vergleichsgruppe sind unterschiedlich gross (816 hatten HMR, tber doppelt so viele hatten keine) und haben unterschiedliche Charakteristika: in der Interven-
tionsgruppe gab es mehr Komorbiditaten, sie hatten durchschnittlich mehr verschriebene Medikamente, waren bereits fter hospitalisiert, wurden von mehr Gesundheitsversor-
gern betreut (Arzt/innen, Ergotherapie etc.). Dies ist darauf zurtickzufihren, dass HMR eine arztliche Uberweisung erfordern und es sich in dieser Gruppe daher um Risikopatien-
ten handelt.
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Tabelle 44: Disease Management - Asthma

Quellenangabe Urbis (2010) [Q]
Struktur der PAMS — Pharmacy Asthma Management Service, ein Pilotprojekt fur die Versorgung von Patient/innen mit schlecht kontrolliertem Asthma. Apotheker/innen
Zusammenarbeit identifizierten aufgrund eines validierten Indexes Risikopatient/innen. Bei Bedarf und Interesse wurden in drei Konsultationen (in der Apotheke) ein genaues

Assessment der Asthmakontrolle, Spirometrie und allgemeines Medikations-Review vorgenommen und die Patient/innen Gber den Umgang mit der Krank-
heit informiert/geschult. Bei bestimmten Indikationen wurden Patient/innen an den Hausarzt Uberwiesen.

Allgemeine Ergebnisse  Die Studie testet die breitere Implementierung eines Modells, das in einer friiheren RCT-Studie (Pharmacy Asthma Care Program PACP) zu positiven Ergeb-
nissen gefuhrt hatte.

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Bestimmte Griinde Risiken/Kritikpunkte

Eigenschaften

Qualitatsverbesserung  Signifikante klinische Outcomes: Der Teilnehmende Apotheker/innen erhiel- Kooperation mit Hausarzt/innen
Anteil Patient/innen mit unzureichender ten eine zweitatige Schulung und und anderen Gesundheitsfachper-
Asthmakontrolle sank durch die Interven- qualitativ hochstehendes Informati- ~ sonen war kaum vorhanden — die
tion von 71 auf 39%; adaquateres Medi- onsmaterial; das Versorgungskonzept Struktur des Programms enthielt
kationsprofil; ausserdem wurde das Wis- war klar strukturiert (Abldufe, Mate-  diesbeziiglich kaum Anreize und
sen und die Selbstmanagementkompe- rialien), bei allfélligen Problemen Plattformen.
tenzen der Patient/innen signifikant ver- stand ein Begleitteam zur Verfigung.
bessert (z.B. Inhalationstechnik).

Patientensicherheit wurde nicht untersucht

Patientenzufriedenheit  Patient/innen waren sehr zufrieden mit ~ Patient/innen fhlten sich weniger
diesem Versorgungsmodell — fast alle durch ihre Krankheit beeintrachtigt
wurden es weiterempfehlen. und hatten eher das Gefhl, das

Asthma kontrollieren zu kénnen.

Kostenentwicklung Erste Hochrechnungen halten eine
Kosteneinsparung aufgrund der brei-
ten Implementierung dieses Versor-
gungsmodells fur wahrscheinlich;
genauere Datengrundlagen waren fur
eine prazise Kalkulation jedoch not-

wendig.

VergUtungsmodell Apotheken erhielten finanzielle Unterstut- Das Vergutungssystem basierte
zung fur die Vorbereitungsarbeiten (Infra- auf der Teilnahme am Modell,
struktur, Weiterbildung, Personal, Spesen) nicht auf der Qualitét der Versor-
und 100 $ pro Konsultation bzw. maximal gungsleistung.

400 $ pro Patient/in.
Kommentare Die Evaluation des Programms erfolgte (im Gegensatz zum Vorgangermodell) ohne Kontrollgruppe.

Nach Ablauf der ersten Projektphase wurde entschieden, dieses Modell nicht wie zunachst geplant flachendeckend einzufuhren — Grinde daftr sind im
Bericht allerdings nicht erkennbar.
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Tabelle 45: Disease Management — Diabetes

Quellenangabe Hales et al. (2010) [Q]
Struktur der DMAS — Diabetes Medication Assistance Service. Dieses Modell wurde als neues Konzept zum Disease Management entwickelt und phasenweise implemen-
Zusammenarbeit tiert (zunachst in 80, dann in 800 Apotheken). Apotheker/innen haben einerseits mit einem Screening Patient/innen mit Diabetesrisiko identifiziert, Gber die

Krankheit informiert und in arztliche Behandlung Gberwiesen. Bei Patient/innen mit bestehender Diagnose (Diabetes 2) lag der Fokus auf Massnahmen zur
Aufklarung, Unterstitzung und Monitoring (klinische Werte: HbA1c, BMI, Blutdruck, Blutzucker; ausserdem Abklarung von Alkoholkonsum, Medikamenten-
gebrauch), um das Selbstmanagement zu verbessern. Wahrend einem halben Jahr hatten die Patient/innen dazu eine monatliche Konsultation in der Apothe-
ke. Im Modell vorgesehen war eine Zusammenarbeit mit den Hausarzt/innen und anderem in der Diabetesversorgung tdtigen Gesundheitspersonal.

Allgemeine Ergebnisse Die Rekrutierung von interessierten Programmteilnehmenden war schwieriger als erwartet, und Kooperationen mit anderen Diabetesspezialist/innen fand nur
in sehr geringem Masse statt. Grésser war das Interesse am Programm in abgelegenen landlichen Gebieten, wo die Diabetesversorgung generell nicht so
umfassend verfligbar ist wie in der Stadt; dort bestand jeweils auch eine engere Zusammenarbeit zwischen Arzt/innen und Apotheken.

Outcomes / Messbare Ergebnisse Qualitative Ergebnisse Risiken/Kritikpunkte
Eigenschaften
Qualitatsverbesserung Bei Patient/innen, die alle fiinf Konsultationen 54% der Patient/innen stuften ihren Gesundheitszustand Viele Patient/innen hielten die vereinbarten
in Anspruch nahmen, konnten die durch- nach Programmende besser ein (24% berichteten von einer  monatlichen Konsultationen nicht ein — es wird

schnittlichen Blutzuckerwerte um knapp 9%  Verschlechterung, bei 22% war keine Veranderung festzu-  vermutet, dass diese Form der Interaktion (feste
gesenkt werden; die BMI-Werte sanken nur  stellen). Bei nahezu allen Teilnehmenden hat sich die Selbst-  Terminvereinbarung) dem ansonsten nieder-

minimal. Bei gut zwei Dritteln der Teilneh- wirksamkeit dank des Programms erhoht. schwelligen Zugang zu den Dienstleistungen in
menden wurde der (systolische und diastoli- Apotheken widersprechen durfte und daher
sche) Blutdruck gesenkt. Wahrend des Pro- gewohnungsbedurftig ist.

gramms gingen Probleme mit dem Medikati-
onsmanagement kontinuierlich zurtick, ge-
samthaft entspricht dies einer Reduktion um
die Halfte.

Patientensicherheit wurde nicht untersucht

Patientenzufriedenheit Die Teilnehmenden waren mit der Struktur und Umsetzung
des Programms grossmehrheitlich zufrieden.

Kostenentwicklung s.u.
VergUtungsmodell Den Patient/innen wurden $2.50 bis $5.00 pro Konsultation verrechnet; die Apotheken erhielten pro Patient/in eine Entschadigung von $320.- fur die 6-
monatige Laufzeit des Programms. Beides zusammen vermochte den durchschnittlichen Aufwand der Apotheken jedoch nicht zu decken (die Mehrkosten

beliefen sich auf jahrliche $5000 bis $8000). Auch aus der Perspektive der &ffentlichen Gesundheitskosten wird das Programm nicht als kosteneffektiv einge-
stuft — dazu musste die Teilnehmerquote um ca. das Vierfache angehoben werden.
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