Kein Nachdruck, keine Veroffentlichung im Internet oder Intranet ohne Zustimmung des Verlags!

Ubersicht

Psychiatrische Patienten fragen
ihren Arzt und Apotheker - wie kann
die ambulante Versorgung optimiert

werden?

Pierre Baumann, Prilly-Lausanne/Schweiz, Martina Hahn, Sibylle C. Roll, Frankfurt/Main, und Dominik Stampfli,

Zirich/Schweiz*

Beim Einsatz einer Psychopharmakotherapie wirken ver-
schiedene Fachpersonen und Partner zusammen. Differente
Ausbildungen und die Verwendung verschiedener Informa-
tionsquellen kénnen zu Unterschieden in den mitgeteilten
Informationen fiihren, was die Patienten verunsichern kann.
Diese Verunsicherung zu verhindern, verlangt nach einer
zielfiihrenden Kommunikation zwischen verschreibenden
Spezialisten und abgebenden Instanzen. Neue Weiterbildun-
gen erméglichen zudem neue Formen des Zusammenwirkens
und konnten einem Fachkraftemangel entgegenwirken. Dabei
sollten neue Kommunikationswege auch abseits der gdngigen
Rezeptzeilen (z.B. sic, aut idem) er6ffnet und in der Ausbil-
dung im Miteinander geiibt werden. Modelle, Vorlagen und
Arbeitsgruppen liefern das hierzu nétige Fundament.

Schliisselwérter: Psychopharmakotherapie, Arzt-Patient-
Apotheker, Versorgungsoptimierung
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Patienten, welche wegen eines psychischen Leidens bei
einem Psychiater! in Behandlung sind, leiden hiufig auch
an somatischen Komorbidititen [9]. Dieser Umstand muss
vom Arzt mit Spezialisierung in Psychiatrie und Psychothera-
pie bei einer Psychopharmakotherapie beriicksichtigt werden,
um beim Patienten pharmakokinetische und pharmakody-
namische Interaktionen zu vermeiden und das Risiko fiir ein
Nichtansprechen auf die Therapie oder fiir ein Auftreten von
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen zu reduzieren. Der
Psychiater kann beim Verordnen einer Psychopharmakothera-
pie auf drei wichtige Partner zdhlen: im stationdren Setting auf
den Arzt mit Spezialisierung in klinischer Pharmakologie und
Toxikologie oder auf klinische Pharmazeuten, im ambulanten
Setting auf den Apotheker, der den Patienten in seiner Offizin
empfingt und berit sowie die vom Psychiater und gegebenen-
falls von einem weiteren Partner, dem somatischen Arzt, ver-
schriebenen Rezepte iiberpriift und abgleicht (Abb. 1). Dabei
evaluiert der Apotheker die Risiken der Psychopharmakothe-

! Die Begriffe Psychiater, Apotheker und Patienten beziehen sich auch auf weibliche
Personen (Psychiaterinnen, Apothekerinnen, Patientinnen)
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Psychiatric patients ask their physician and pharmacist - how to
optimize ambulant care?

When psychopharmacotherapy is implemented, different specialists
including psychiatrists, psychotherapists, pharmacists, clinical phar-
macologists and somatic physicians, and other partners work together.
Training, adapted to the individual profession, and the use of different
sources of information can lead to differences in the information pro-
vided, which can unsettle patients. Preventing this uncertainty requires
effective communication between prescribing specialists and issuing
authorities. Renewed continuing education also enables new forms of
interaction and could counteract a shortage of skilled specialists. New
communication channels should also be opened away from the usual
prescription notices (e.g. sic, aut idem) lines and practiced in cooperation
in training. Models, templates and working groups provide the necessary
foundation for this.

Key words: psychopharmacotherapy, physician-patient-pharmacist, op-
timization of care

rapie nochmals, um situationsabhéngig mit den behandelnden
Arzten Riicksprache zu halten und den Patienten gegebenen-
falls iiber Vorsichtsmafinahmen zu informieren.

Im stationdren Setting funktioniert die Kooperation oftmals
sehr gut, weil allen Beteiligten iiber das Krankenhausinforma-
tionssystem umfassende Patienteninformationen zur Verfii-
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Abb. 1. Therapeutische und konsultative Beziehungen zwischen dem
Patienten und Fachleuten der Medizin und Pharmazie im Rahmen einer
psychopharmakotherapeutischen Behandlung

gung stehen und alle beim selben Arbeitgeber angestellt sind.
Probleme gibt es insbesondere im ambulanten Setting, wo
oftmals sehr unterschiedliche und unvollstindige Patienten-
informationen zur Verfiigung stehen. Da Arzt und Apotheker
bei der Evaluation der Arzneimitteltherapiesicherheit so auf
unterschiedliche Ergebnisse kommen kénnen, kann sich der
Patient nach dem Besuch der 6ffentlichen Apotheke verunsi-
chert fiihlen, gerade wenn die Medikamente nicht ohne wei-
tere Riicksprache mit dem Arzt dispensiert werden konnten.
Es besteht deshalb die Forderung nach einem optimalen Zu-
sammenwirken zwischen diesen verschiedenen Heilberuflern,
sodass durch eine zielfithrende Kommunikation eine Verunsi-
cherung des Patienten wegen widerspriichlicher Signale ver-
mieden werden kann.

Dieses Zusammenwirken kann auch den zunehmenden Man-
gel an Fachirzten in Psychiatrie und Psychotherapie lindern,
wie er in Deutschland besteht [6,21] — aber auch in der Schweiz
werden demnichst 1000 Psychiater fehlen [11]. So geht die
Psychiatrie als Disziplin geméaf3 dem fritheren Préasidenten der
World Psychiatric Assocation (WPA), Dinesh Bhugra, und an-
deren Autoren der WPA-Lancet Psychiatry Commission allge-
mein groferen Anderungen und Herausforderungen entgegen
[5]. Eine Revolution zeichne sich ab, wobei die Psychiater hier
die Fithrung iibernehmen sollen, indem sie mit Interessen-
gruppen, Entscheidungstrigern und Patienten so zusammen-
arbeiten, dass diese die beste Unterstiitzung finden, welche im
Rahmen der moglichen Ressourcen realisiert werden kann.
Dieser Beitrag ist das Ergebnis einer Zusammenarbeit zwi-
schen deutschen und schweizerischen Autoren, weshalb dar-
auf hingewiesen wird, dass jeweils landerspezifische behordli-
che Verordnungen erwihnt werden.
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Die Situation des Patienten

Im Regelfall wird der Patient vom behandelnden Arzt auf Ri-
siken und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen der ihm ver-
schriebenen Medikamente aufmerksam gemacht. Nach dieser
Aufkldrung entscheidet der Patient im Rahmen der partizipa-
tiven Entscheidungsfindung (shared decision making) idealer-
weise liber die Auswahl des geeigneten Praparats mit [8]. Beim
Einlosen des Rezepts in der Apotheke werden dann nochmals
Informationen vermittelt. Auch konnen weitere, zu klarende
Fragen aufkommen. Anekdotisch wird berichtet, dass die Me-
dikation gegeniiber dem Patienten kommentiert oder gar kri-
tisiert wird, bevor das Rezept schliefllich umfassend evaluiert
und ausgefiihrt wird. Unterschiede in all diesen mitgeteilten
Informationen zur Psychopharmakotherapie konnen Unsi-
cherheiten aufseiten des Patienten auslosen, die durch eine
standardisierte transparente Kommunikation zwischen Arzt
und Apotheker vermieden werden kénnen [14].

Ein Fallbeispiel: Rezepte fiir eine kombinierte Behandlung mit
Citalopram plus Trazodon (z. B. 20 mg/Tag Citalopram + 100
bis 150 mg/Tag Trazodon; 40 mg/Tag Citalopram + 100 mg/
Tag Trazodon) l6sen in Interaktionsdatenbanken einen Alert
zu additiver QT-Verlangerung und additiven serotonergen
Effekten aus. Trazodon in einer verhdltnismiflig geringen
Dosis und in Kombination mit einem selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) als Antidepressivum wird
allerdings oft wegen seiner sedierenden und schlafférdernden
Eigenschaften verordnet [24]. Auch schitzen Leitlinien und
Originalliteratur die Kombination Citalopram plus Trazodon
generell als nicht so risikoreich ein [26]. Wahrend fiir Citalo-
pram das Risiko fiir das Auftreten von Torsades de pointes
anerkannt ist, besteht dieses Risiko fiir Trazodon nur unter
gewissen Bedingungen (https://crediblemeds.org/pdftemp/
pdf/CombinedList.pdf, 9. Januar 2020). Trazodon wird unter
die Antidepressiva mit geringem Risiko, die QTc-Zeit zu ver-
lingern, eingereiht [7, 33], was kiirzlich in einer Studie mit
alteren Patienten bestdtigt wurde [1]. Der Apotheker steht
bei der Rezeptvalidierung nun vor einem Dilemma: Geméf
Fachinformation und Interaktionsdatenbanken ist die Kom-
bination formal kontraindiziert und verlangt nach weiteren
Abklarungen. Der Psychiater hat diese Kombination jedoch
unter sorgfiltiger Nutzen-Risiko-Abwigung und Griinden
wie Unvertraglichkeit oder Unwirksamkeit anderer Prépa-
rate und individuellem Risikoprofil des Patienten bewusst
und bestenfalls transparent gewidhlt. Leitlinien und klinische
Praxis zeigen also in eine andere Richtung als die Interakti-
onsdatenbanken. Fragen fiir die eigene Risikoabschitzung
des Apothekers konnen den Patienten verunsichern und ihn
zusitzlich sich unwohl fithlen lassen, falls in der Apotheke
kein separater Beratungsraum oder keine geeignete Diskret-
zone genutzt wird. Hitte dieses Dilemma vermieden werden
kénnen, indem dem Apotheker pro-aktiv Informationen zur
Wahl der Kombination mitgeteilt werden?



Ubersicht

Die Situation und Rolle des Psychiaters bei der
Psychopharmakotherapie

Beim Entscheid fiir eine psychopharmakotherapeutische Be-
handlung eines Patienten stiitzt sich der Psychiater auf eine
Anamnese, auf klinisch-psychiatrische und somatische Un-
tersuchungen inklusive Laboruntersuchungen, test- und neu-
ropsychologische Diagnostik sowie Bildgebung, welche ihm
erlauben, eine klinische Diagnose zu stellen. Er beriicksichtigt
dabei den familidren Hintergrund des Patienten, seine Le-
bensgewohnheiten, sein Risikoprofil und seine soziale Umwelt
(Abb. 1), aber er stiitzt sich auch auf eine konstruktive Zusam-
menarbeit mit dem Hausarzt und anderen Fachérzten. Ent-
scheidend ist, den Patienten im Sinne der partizipativen Ent-
scheidungsfindung (shared decision making) frithestméglich
auf den gleichen Kenntnisstand iiber die gestellte Diagnose
und die moglichen pharmakotherapeutischen Behandlungs-
optionen zu bringen, um ihm damit zu erméglichen, gemein-
sam mit dem Psychiater zu entscheiden, welches Arzneimittel
geeignet ist. Im Laufe der pharmakotherapeutischen Behand-
lung, die allgemein durch eine vom Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie personlich oder gegebenenfalls von einem
Psychologen in Delegation ausgefiihrte Psychotherapie beglei-
tet wird, wird die Medikation je nach Ansprechen und Ver-
traglichkeit, wieder unter Beteiligung des Patienten im Sinne
des ,,shared decision making®, angepasst. Dabei werden auch
Laboruntersuchungen und gegebenenfalls pharmakogeneti-
sche Diagnostik [2] einbezogen (z.B. Lithiumspiegel bei einer
Behandlung mit Lithium, Blutbild bei einer Behandlung mit
Clozapin, Schilddriisenfunktionstests, Genotypisierung zur
prospektiven Einschitzung von Wirksambkeit und Vertraglich-
keit eines Priparats). Der behandelnde Arzt stiitzt die Thera-
pie auf Fahigkeiten und Erfahrungen, die er im Laufe seiner
Aus- und Weiterbildung und danach gewonnen hat (Tab. 1).
Begrenzend gilt, dass international die Ficher Pharmakothe-
rapie/Psychopharmakologie einen relativ bescheidenen Platz
wiahrend der gesamten Ausbildungszeit zum Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie einnehmen, nimlich 24 bis
48 Stunden in funf Jahren [4, 18].

Die Situation und Rolle des Apothekers bei der
Psychopharmakotherapie

Apotheker sind das letzte Glied in der Kette von Heilberuflern
und markieren mit der Uberreichung des Arzneimittels an die
Patienten die Startlinie in die pharmakotherapeutische Be-
handlung. Als die abgebende Instanz tragen sie dabei im Sinne
der pharmazeutischen Sorgfaltspflicht Mitverantwortung, dass
die verordnete Dosierung im gebrauchlichen Bereich ist und,
dass keine potenziell schwerwiegenden Interaktionen vorlie-
gen. Wird die pharmazeutische Sorgfaltspflicht nun verletzt,
wenn das Rezept ohne Riicksprache und ohne Hinweis an den
Patienten abgegeben wird? Geregelt wird diese Beratungs-
pflicht des Apothekers in § 20 der Apothekenbetriebsordnung
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Tab. 1. Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie: Basis der Ent-
scheidung fur eine Psychopharmakotherapie

m Ausbildung in Psychopharmakotherapie und Psychopharmakologie,
die er im Laufe seiner Weiterbildung zum Facharzt genossen hat
und die er in der obligatorischen Fortbildung fortlaufend erweitert

m Personliche berufliche Erfahrung

m Leitlinien (,Guidelines) fur die Psychopharmakotherapie, welche
auf internationaler und nationaler Ebene regelmaBig veroffentlicht
werden

m Behandlungsergebnisse, die er bereits mit dem Patienten erreicht
hat

m Ruckfragen bei medizinischen Fachpersonen (Allgemeinarzt, In-
ternist, Apotheker, klinischer Pharmakologe), insbesondere, wenn
diese auch bei der Behandlung des Patienten mitwirken

und in der Berufsordnung der Apothekerkammern (Schweiz:
Medikamenten-Check in der Tarifstruktur fiir Apothekerleis-
tungen, LOA IV). Diese Mitverantwortung wird auch in einer
Richtlinie zur guten pharmazeutischen Praxis (,,good pharma-
cy practice®) der WHO angesprochen, welche unter anderem
von der Sicherstellung der medikamentosen Wirksamkeit und
dem Verhindern von Schiden durch eine Pharmakotherapie
spricht [34].

Zur Forderung von Wirksamkeit und Sicherheit einer phar-
makologischen Therapie gehort auch die Verordnungsvali-
dierung. Beispielsweise muss in der Schweiz vor Ausfithrung
eines Rezepts dieses logistisch (Identitdt) als auch pharma-
zeutisch und pharmakologisch, wie in Tabelle 2 dargestellt,
tiberpriift werden. In Deutschland gibt es eine Leitlinie der
Bundesapothekerkammer, die detailliert jeden Schritt bei der
Abgabe und Beratung des Patienten beschreibt (Kommentar
zur Leitlinie der Bundesapothekerkammer zur Qualitétssiche-
rung, Information und Beratung des Patienten bei der Abgabe
von Arzneimitteln auf drztliche Verordnung, Stand der Revisi-
on: 13.11.2019).

In einer Stammapotheke konnen verschiedene Behandlungs-
stringe zusammenlaufen, wodurch die Verordnungsvali-
dierung auch weitere involvierte Arzte (Hausarzt, Facharzt
Krankenhaus) und die Selbstmedikation einschlieffen kann.
So wird eine umfassende Uberpriifung der gesamten Pharma-
kotherapie ermdglicht. Bestehen Unklarheiten oder Zweifel
betreffend Angaben auf dem Rezept, vermutet der Apotheker
mogliche relevante Interaktionen mit anderen Arzneimitteln
oder identifiziert er einen potenziellen Irrtum seitens des
verschreibenden Arztes, so muss er unverziiglich mit diesem
Riicksprache halten. Ein Fallbeispiel fiir einen solchen Irrtum
ist die Verwechslung des pharmakologisch aktiven Enanti-
omers Escitalopram mit dem bereits linger verfiigbaren Ra-
cemat Citalopram: Die Dosierung von Citalopram wird fiir
Escitalopram teils direkt ibernommen und fiithrt so zu einer
Verdoppelung der eigentlich vorgesehenen Dosierung. Auch
wird Kontakt zur verordnenden Person aufgenommen und die
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Tab. 2. Uberpriifung eines Rezepts vor seiner Ausfiihrung in der
Schweiz im Sinne einer Verordnungsvalidierung*

m Echtheit und Vollstandigkeit des Rezepts gemaB Punkt 4 (Plausibi-
litat ...), Hinweise auf Missbrauch

m Berechtigung der verschreibenden Person
m Berechtigung der beziehenden Person

m Plausibilitat der Dosierung/Indikation (Das richtige Praparat, in der
richtigen Form, in der richtigen Dosierung/Menge, zur richtigen
Zeit, beim richtigen Patienten)

m Interaktionen/Kompatibilitat

m Bei Repetitionen: Zulassigkeit

m |dentitat und Beschriftung der/des bereitgestellten Arzneimittel(s)

m Falls Abrechnung tiber Krankenkasse: Leistungspflicht der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung (OKP)

*Positionspapier H010.02, Kantonsapotheker-Vereinigung Nordwest-
schweiz; 1. November 2018; https://www.kantonsapotheker.ch/de/
leitlinien-positionspapiere/kav-nwch-positionspapiere; konsultiert am
15. Januar 2020)

Verschreibungen werden vorerst nicht ausgefiihrt, wenn sei-
tens Apotheker eine Filschung oder Verfilschung der Verord-
nung vermutet wird.

Beim Wahrnehmen seiner Aufgaben in der 6ffentlichen Apo-
theke stiitzt sich der Apotheker mit Weiterbildung in Offi-
zinpharmazie (CH) bzw. Allgemeinpharmazie (D) auf die in
Tabelle 3 dargestellten Fahigkeiten und Grundlagen. Um die
pharmazeutisch-pharmakologische Kompetenz von Arzten zu
starken, wurden in Deutschland in den letzten Jahren - ange-
lehnt an das Eichberger Modell® [13, 28] - vereinzelt klinische
Pharmazeuten im Klinikteam psychiatrischer Kliniken zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapie durch standardisierte
Kooperation und Kommunikation zwischen Arzt, Apotheker,

Tab. 3. Apotheker mit Weiterbildung in Offizinpharmazie: Basis fiir das
Wahrnehmen seiner Aufgaben in einer 6ffentlichen Apotheke in der
Schweiz

m Ausbildung in Pharmakotherapie, Pharmakologie und Galenik, die
er im Laufe seiner Ausbildung zum Apotheker und schlieBlich in der
neu obligatorischen Weiterbildung zum Fachapotheker in Offizin-
pharmazie' genossen hat und die er in der obligatorischen Fortbil-
dung zur Aufrechterhaltung des Titels (mindestens 80 Stunden pro
Jahr) fortlaufend erweitert

m Personliche berufliche Erfahrung

m Leitlinien (,Guidelines) fur die Pharmakotherapie, welche auf inter-
nationaler und nationaler Ebene regelmaBig veréffentlicht und teils
in interprofessionellen Qualitatszirkeln diskutiert werden

m Personliche Kontakte mit den (Stamm-)Patienten

m Rickfragen bei medizinischen Fachpersonen (Allgemeinarzt, Inter-
nist, Apotheker, klinischer Pharmakologe), wenn diese auch bei der
Behandlung des Patienten mitwirken

TSeit 2018 bedingt die Berufsausiibung in eigener fachlicher Verant-
wortung einen eidgendssischen Weiterbildungstitel (Bundesgesetz
Uber die universitaren Medizinalberufe, SR 81111 Art. 36)
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Patient und Angehorigen eingestellt. Stationsapotheker wer-
den ab dem 1. Januar 2022 zumindest im Bundesland Nieder-
sachsen verpflichtend fiir alle Kliniken eingesetzt. Dies gilt es
in den kommenden Jahren flichendeckend zu erweitern. Im
ambulanten Sektor sollten sich dringend dhnliche Koopera-
tionen zwischen niedergelassenen Psychiatern und Apothe-
ken entwickeln [15]. Die hoffentlich bald flichendeckendere
Kooperation von Arzt und Apotheker im stationdren Setting
konnte sich mit jungen Arzten, die es dann gewohnt wiren,
mit Stationsapothekern und klinischen Pharmazeuten zu ar-
beiten, auch begiinstigend auf die Kooperation im ambulanten
Setting auswirken. Hierdurch wiirde nicht nur die Adhérenz
des Patienten gefordert und die Arzneimitteltherapiesicherheit
verbessert, sondern es wiirden auch die Kenntnisse von Arz-
ten in den Bereichen Pharmazie und Pharmakologie relevant
erweitert. In den USA wurde sogar eine Spezialisierung fiir
Apotheker geschaffen, namlich der ,,Psychiatric Pharmacist®,
die eine vierjahrige Weiterbildung umfasst und bei welcher ein
tiefes Wissen rund um die Psychopharmakotherapie aufgebaut
wird.

Leider konnen in der offentlichen Apotheke zusitzliche In-
formationen zur Krankengeschichte fiir eine eigenstindige
Bewertung des Risikos bei ausgelosten Interaktionsalarmen
fehlen. In Krankenhdusern titige Apotheker (Schweiz: Klini-
sche Pharmazeuten, Spitalapotheker; Deutschland: Klinische
Pharmazeuten, Stationsapotheker, Krankenhausapotheker)
konnen bei Medikationsanalysen aufgedeckte Hinweise, bei-
spielsweise zu additiven QT-verldngernden Effekten, bequem
selbst im letzten EKG kontrollieren. Elektronische Patienten-
dossiers versprechen dabei auch ambulant den nétigen Infor-
mationsaustausch, lassen allerdings seit mehreren Jahren und
mit noch ungewisser Implementierungsrate auf sich warten.
So bleiben in der offentlichen Apotheke die anwesenden Pa-
tienten und Angehdrigen als schnell verfiigbare Informations-
quellen iibrig, wobei Riickfragen die Gefahr bergen, zu ver-
unsichern und sich damit negativ auf Therapieadhirenz und
-effektivitat auszuwirken.

Beitrag des Klinischen Pharmakologen zur
Patientensicherheit

Als weiterer Partner im stationdren Setting ist der Klinische
Pharmakologe zu nennen, welcher Arzte, aber auch Patienten
direkt bei der Polypharmazie unterstiitzt.
Medikationsprobleme manifestieren sich insbesondere als zu
geringe gewiinschte Wirkung oder als vermehrtes oder ver-
starktes Auftreten von unerwiinschten Wirkungen. Fiir beide
Arten der inaddquaten Arzneimittelwirkung gibt es genetische
und nichtgenetische Einfliisse. Durch pharmakogenetische
Untersuchungen, die mittlerweile auch in der klinischen Rou-
tine unter bestimmten Bedingungen verfiigbar sind, kann das
individuelle Ansprechen eines Patienten in gewissen Situati-
onen vorhergesagt bzw. erklart werden. Pharmakogenetische
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Untersuchungen kénnen hilfreiche Informationen bei Patien-
ten bieten, bei denen eine Besonderheit im Arzneimittelstoff-
wechsel oder -transport vermutet wird, zum Beispiel:
m Unerwiinschte Effekte bei normalen Dosierungen
m Wirkungslosigkeit bei gesicherter Einnahme bei normalen
Dosierungen
m Notwendigkeit deutlich erhéhter Dosen zum Erreichen des
gewiinschten Effekts
m Beginn einer Therapie, bei der pharmakogenetische Einfliis-
se klinisch relevant sind
In der Realitdt mangelt es an klinischen Pharmakologen. Wie
in den meisten européischen Lindern sind klinische Pharma-
kologen auch in der Schweiz eine rare Spezies. In vielen Kan-
tonen gibt es keine solche Spezialdrzte, und jahrlich erhalten
nur zwei bis fiinf Arzte ein entsprechendes Facharztdiplom
[2a]. Fiir medikament6se Probleme bieten die Abteilungen fiir
Klinische Pharmakologie und Toxikologie an den Schweizer
Universitatsspitilern Konsiliardienste und Sprechstunden an.
In diesem Rahmen wird unter anderem uberpriift, ob eine
pharmakogenetische Untersuchung niitzliche Informationen
zur Arzneimitteltherapie beitragen kann. In der Schweiz ist
die Riickvergiitung von pharmakogenetischen Tests nur fir
einige wenige Medikamenten-Gen-Paare von der Grundver-
sicherung gesetzlich vorgeschrieben. Fiir dartiber hinaus ge-
hende Tests erfolgt die Riickvergiitung nur, wenn der Test von
einem Facharzt fiir klinische Pharmakologie und Toxikologie
verschrieben wird [3].
Der Klinische Pharmakologe beurteilt medikamentdse Prob-
leme immer ,,personalisiert®, also unter Beriicksichtigung der
Komedikation sowie weiterer individueller Einfliisse wie Be-
gleiterkrankungen, der Funktionen von Niere und Leber und
von Plasmakonzentrationen der verabreichten Medikamente,
sodass eine individuelle Empfehlung zur Optimierung der
Pharmakotherapie abgegeben werden kann, die in ihrer Kom-
plexitit die Informationen aus elektronischen Interaktions-
prifprogrammen tibersteigt. Hierdurch wird auch der Beitrag
der klinischen Pharmakologie und Toxikologie bei komplexen
Fragestellungen zur Therapie, zur Patientensicherheit und als
Bindeglied im Medikationsprozess deutlich.

Forschung zur Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Apotheker

Eine harmonische Zusammenarbeit zwischen Arzten (Psych-
iater, somatische Arzte, klinische Pharmakologen) und Apo-
theker zur Optimierung der pharmakologischen Behandlung
des Patienten ist Bedingung. Probleme koénnen aber auch
durch Verordnungen von Heilpraktikern entstehen, welche
nicht gemeldet oder eruiert werden und zu Interaktionen mit
Nebenwirkungen fithren kénnen.

Es gibt wenige Studien zur Zusammenarbeit zwischen ver-
ordnendem Arzt und Apotheker, insbesondere fehlen sie auf
dem Gebiet der Psychiatrie. Studien dokumentieren medi-
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zinische [17, 19, 20] und pharmazeutische [29] Irrtiimer bei
der Verschreibung und Dispensierung. Sie weisen aber auch
auf Bemithungen hin, diese zu vermeiden. Critical Incident
Reporting System (CIRS) (deutsch: Berichtssystem tiber kri-
tische Vorkommnisse) ist ein Berichtssystem zur anonymi-
sierten Meldung von kritischen Ereignissen (englisch: criti-
cal incident) und Beinahe-Schiaden (englisch: near miss). Sie
wurden in Einrichtungen des Gesundheitswesens vor vielen
Jahren eingefiihrt, um Fehler zu erfassen, zu analysieren und
aus den Erkenntnissen dann Prozesse zu verbessern. Bemer-
kenswert ist der Beitrag des renommierten Pharmakologen
Jeftrey K. Aronson, der fordert, dass dem Patienten eine ak-
tivere Rolle zugesprochen werden sollte, da dieser sich selbst
und seine Medikation evaluiert und fiir eine vertrauensvolle
Partnerschaft mit dem Arzt und Apotheker zufriedenstellende
Erkldrungen braucht [23].

Eine dltere Untersuchung von 2003 [25] hatte das Ziel, in Eng-
land schwerwiegende Verschreibungsirrtiimer bis 2005 um
40 % zu verringern. Ein Netzwerk von in der Psychiatrie tati-
gen Pharmazeuten nahm an der Studie teil, indem sie mittels
Fragebogen Irrtiimer in der Verschreibung von Medikamenten
durch Psychiater aus 12 verschiedenen ,,Mental Health Trusts“
notierten. Es stellte sich heraus, dass 155 (27 %) von 579 Inter-
ventionen notwendig waren, um Irrtiimer zu korrigieren. In
65 % der Fille waren psychotrope Medikationen betroffen, bei
den Restlichen waren es Somatika. Durch die Interventionen
konnten in 63 (11 %) der Fille schwerwiegende Folgen vermie-
den werden.

In einer weiteren Studie hatten 14 Offizin- Apotheker aus finf
verschiedenen Ortschaften in England wéihrend jeweils einer
Woche pro Monat iiber ein Jahr jede klinisch-pharmazeutische
Intervention dokumentiert [16]. Ergab sich die Notwendigkeit,
einen verschreibenden Arzt zu kontaktieren, wurden kurze
Einzelheiten tiber den Patienten, die verschriebene Pharmako-
therapie, die Indikation, das Outcome sowie die dafiir verwen-
dete Zeit notiert. Eine Expertengruppe schitzte dann unter an-
derem das Potenzial jeder Intervention, eine Hospitalisierung
des Patienten zu vermeiden. Es wurden 1503 klinisch-phar-
mazeutische Interventionen bei insgesamt 201000 Abgaben
durchgefiihrt. Die Expertengruppe schloss, dass 19 bis 242 In-
terventionen dazu beigetragen hatten, eine mit der Pharma-
kotherapie zusammenhingende Hospitalisierung zu vermei-
den. Weiter halfen 71 bis 483 Interventionen, gesundheitliche
Schéden zu vermeiden; 103 bis 364 Interventionen trugen zur
Verbesserung des urspriinglich etablierten Behandlungsplans
bei, und 748 Interventionen verbesserten den Outcome und
vermieden wahrscheinlich einen Hausarztbesuch.

Als Pionierarbeit muss die kiirzlich publizierte, allerdings nicht
Psychiatrie-nahe Studie bezeichnet werden, bei der Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz in zwei Gruppen eingeteilt
wurden [32]. Die eine Gruppe erhielt wihrend eines Jahres die
iibliche Betreuung, die andere eine spezielle pharmazeutische
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Betreuung. Die Patienten suchten alle 14 Tage die Apotheke
auf. Bei diesen Besuchen wurde der Behandlungsplan verifi-
ziert und die Medikation fiir die nachste Behandlungsperiode
dispensiert. Des Weiteren wurden die Patienten zu ihrer Me-
dikation beraten und es wurden Blutdruck und Puls gemessen.
Falls es sich als notwendig erwies (Hinweise auf arzneimittel-
bezogene Probleme, deutliche Verdnderungen der Vitalzei-
chen), wurde der Arzt kontaktiert. Bei den pharmazeutisch
betreuten Patienten war am Ende der Beobachtungszeit nicht
nur die Adhidrenz signifikant hoher als bei der Kontrollgruppe,
sondern auch die Lebensqualitit nach zwei Jahren. Hingegen
unterschieden sich die Endpunkte nicht in Bezug auf die An-
zahl Hospitalisierungen und Todesfille.

Vorschlage

Das Collaborative-Working-Relationship-(CWR-)Modell
unterscheidet in der Zusammenarbeit zwischen Arzte- und
Apothekerschaft fiinf verschiedene Stufen (Abb. 2) [12, 22].
Riickfragen zu Rezepten werden in Stufe 0 eingeordnet: Es
sind minimale und diskrete unilaterale Interaktionen. So kann
der Vermerk ,,sic“ (,,s0!“) darauf hinweisen, dass potenziell
interagierende Kombinationen oder Off-Label-Dosierungen
bewusst so verordnet und aufs Rezept geschrieben wurden. In
Stufe 1 des CWR-Modells haben die Apotheker neue Dienst-
leistungen entwickelt und suchen weitere Kontakte auf. In
spateren Stufen wird die Zusammenarbeit bilateral und es
etabliert sich ein wahres Miteinander. Beeinflussende Fakto-
ren fiir die Zusammenarbeit sind dabei unter anderem das
Alter, die Berufserfahrung und die Bereitschaft der Partner zur
Zusammenarbeit, das Umfeld und die Art der Kommunika-
tion. Grundsitzlich sollten moglichst hohere Stufen der Zu-
sammenarbeit angestrebt werden, doch kann die Qualitat der
Kommunikation bereits in tieferen Stufen unterstiitzt werden:
Die ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerver-
bande - hat zu verschiedenen Interaktionen Faxvorlagen ent-
wickelt  (www.abda.de/fuer-apotheker/qualitaetssicherung/
leitlinien/leitlinien-und-arbeitshilfen/, Zugriff: 5. Mai 2020).
Reichen die Rezeptzeilen zur Kommunikation nicht mehr aus,
konnten solche Faxvorlagen fiir die eigenen Zwecke und in Ab-
sprache mit umliegenden Partnern adaptiert verwendet wer-
den. Hohere Stufen der Zusammenarbeit wurden beispielswei-
se in Deutschland in den Athina- [27] und Armin-Projekten
(https://www.aerzteblatt.de/archiv/172811/Arzneimitteliniti-
ative-Sachsen-Thueringen-Der-Patient-gewinnt-ganz-klar)
und Apo-AMTS in Westfalen-Lippe erreicht, bei denen gezielt
Medikationsanalysen durchgefiihrt werden und Kontaktauf-
nahme mit dem verschreibenden Arzt {iber die aufgedeckten
arzneimittelbezogenen Probleme stattfindet. Bei einer Medi-
kationsanalyse im weiter verbreiteten Athina-Projekt werden
mit dem Patienten zwei Termine vereinbart. Zunachst bringt
der Patient alle seine Arzneimittel in die Apotheke. Die Prapa-
rate werden durch den Apotheker erfasst und die Medikation

275 PPT 27.Jahrgang 6/2020

Stufe 4
Langjéhrige, stabile, pro-
fessionelle Zusammenarbeit

Stufe 3
Ausweitung und Ve'rtlefung Beeinflussung der CWR
der Zusammenarbeit
durch
$ ¢ Individuelle Faktoren,
z.B. Alter, Bereitschaft,
Berufserfahrung
Erforschung und Erprobung &— ¢ Umfeld,

der Zusammenarbeit z.B. Patientenkollektiv,

Lage, Entfernung
$ ¢ Art der Kommunikation,
Stufe 1 z.B. offener und ehrlicher

Kennenlernen und gegen- Umgang

seitige Anerkennung

T

Stufe 0

Professionelle Awareness

Abb. 2. Das Collaborative-Working-Relationship-(CWR-)Modell (nach
Mc Donough et al., 2001 [22], adaptiert durch Haefeli et al., 2015 [12]

strukturiert analysiert. Beim zweiten Termin erhélt der Patient
einen tibersichtlichen Medikationsplan und Informationen zu
seinen Arzneimitteln. Der Apotheker priift auch, ob die Pri-
parate zueinander passen. Haufig kommt es beispielsweise vor,
dass Patienten fast identische Arzneimittel gleichzeitig einneh-
men. Der Apotheker macht Vorschldge, wie sich die Wirkung
der Arzneimittel optimieren ldsst, wie sich unerwiinschte Wir-
kungen vermeiden lassen und sogar, welche Arzneimittel nach
Riicksprache mit dem Arzt abgesetzt werden konnten. Patien-
ten profitieren von der Medikationsanalyse durch ein grof3eres
Wohlbefinden und ein besseres Verstindnis fiir ihre Medika-
tion. Das Projekt ist mittlerweile in fast allen Bundeslandern
etabliert. Die Teilnahme der Apotheken ist freiwillig und
erfordert das Besuchen von Fortbildungskursen. Die ersten
Fille werden durch erfahrene Tutoren mitbegutachtet, bevor
Kontakt zum Arzt aufgenommen wird. Eine Medikations-
analyse bedeutet fiir die Apotheke grofien Aufwand. Fiir die
Durchfithrung einer Medikationsanalyse nach Athina halt die
Landesapothekerkammer einen Betrag von etwa 69 Euro fiir
angemessen. Derzeit bezahlen die Krankenkassen noch nicht
fiir diese wichtige pharmazeutische Dienstleistung.
Qualitdtszirkel zwischen Arzten und Apothekern bieten eine
weitere Moglichkeit, sich intensiver zur Behandlungsqualitit
auszutauschen (https://www.pharmasuisse.org/de/1246/Qua-
litatszirkel.htm; Zugriff: 16. Juni 2020).

Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Heilberuflern will
geiibt sein und sollte nicht erst im Berufsalltag verlangt oder
erwartet werden. Interprofessionelle Ausbildungsblocke soll-
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ten entsprechend Platz in den Curricula finden [10]. An den
Universitaten Tiibingen und Frankfurt am Main gibt es sol-
che Ansitze bereits. In gemeinsamen aktiven Lernsequenzen
konnen Studierende der Pharmazie und der Medizin ein Ver-
standnis fiir die jeweiligen spéteren Rollen und Kompetenzen
erlernen. Die Schweizer Universititen Basel, Ziirich, Genf und
ETH Ziirich haben interprofessionelle Ausbildungsblécke auf-
genommen. Die Lernsequenz aus Basel wurde 2017 mit dem
Award ,Interprofessionalitat der Schweizerischen Akademie
der Medizinischen Wissenschaften pridmiert (https://www.
samw.ch/dam/jcr:8dba5f64-bfb-4f47-bcfl-d5afa39b0e56/
award2017_interprofess_samw_uebersicht.pdf, Zugriff: 31. Ja-
nuar 2020).

In naher Zukunft wird sich ein weiterer Partner am Prozess der
Verschreibung von Medikamenten beteiligen. In einigen Lan-
dern verfiigen Pflegeexperten APN (Advanced Practice Nurse)
bereits tiber die Kompetenz, Medikamente zu verschreiben,
aber noch nicht allgemein in den deutschsprachigen Landern
[30, 31]; eine Ausnahme bildet der Kanton Waadt (Schweiz),
wo APN iiber diese Kompetenz verfiigen. Diese Pflegeperson
muss iiber einen Masterabschluss in Pflege (Nursing Science)
verfiigen (http://icn-apnetwork.org/apnetwork.org/).

Um eine seitens des Patienten gefiihlte Indiskretion zu vermei-
den, sollten in den Apotheken fiir die Verordnungsvalidierung
und Beratung zu psychopharmakologischen Therapien zuneh-
mend die separaten Beratungsriume benutzt werden. Beim
Psychiater in der Praxis, aber auch inzwischen zunehmend bei
der Aufnahme in Kliniken, wo eine angestellte Person in fiir
diese Zwecke errichteten Kabinen die administrativen Daten
notiert, kann der Patient darauf trauen, dass die Kommunika-
tion diskret erfolgt. Eine solche Umgebung, die fiir Entspan-
nung sorgt, ist in den meisten Apotheken nicht von Beginn
des Kontakts garantiert. Der Patient ist umgeben von anderen
Klienten, die mehr oder weniger neugierig dem Gespréach zwi-
schen dem Apotheker oder seinem Angestellten folgen kon-
nen. Gerade bei einer Uberpriifung durch den Apotheker, ob
der Patient sichere Medikamentenkombinationen erhalt, ist es
moglich, dass Letzterer auch Einzelheiten iiber seine Krank-
heit und andere heikle Informationen mitteilt. Dies sollte er
in einer geschiitzten Umgebung tun kénnen. Die Apotheken-
betriebsordnung schreibt dies auch vor: ,Die Offizin muss
so eingerichtet sein, dass die Vertraulichkeit der Beratung,
insbesondere an den Stellen, an denen Arzneimittel an Kun-
den abgegeben werden, so gewahrt wird, dass das Mithéren
des Beratungsgesprachs durch andere Kunden weitestgehend
verhindert wird.“ (§4, Abs. 2a, Satz 3). Aufgrund baulicher
Gegebenbheiten ist dies aber nur vereinzelt realisierbar, sodass
Beratungsraume nur in wenigen Apotheken zu finden sind.
Ein verstirktes, kommunikatives Miteinander zwischen Apo-
theker und Arzt mit Spezialisierung in Psychiatrie und Psy-
chotherapie bei der Behandlung von psychiatrischen Patienten
wiirde die (vermittelte) Sicherheit der Psychopharmakothera-
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pie fordern und optimieren. Dieses Miteinander wiirde sich
auch in die Vorschldge der eingangs erwahnten WPA-Lancet-
Psychiatry-Commission {iber die Zukunft der Psychiatrie
(Future of Psychiatry) einreihen.
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