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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die Arzneimitteltherapie wird als Hochrisiko-Pro-
zess bezeichnet und bedarf besonderer Aufmerksamkeit, ins-
besondere an den Sektorengrenzen. Pharmazeutische Dienst-
leistungen wie zum Beispiel eine Medikationsanalyse sind
geeignete MaRnahmen zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit. Sie sind wirksam bei der Erkennung und
Behebung von Arzneimittel-bezogenen Problemen. Risiko-
Scoring-Tools sind in der Literatur als hilfreiches Instrument
zur priorisierten Medikationsanalyse von Patient*innen mit Ri-
siko fiir Arzneimittel-bezogene Probleme beschrieben.
Methodik In einer Punkt-Pravalenzuntersuchung wurde unter
Anwendung eines Medikationsrisiko-Tools der Anteil der Pa-
tient*innen mit einem erh&hten Risiko fiir Arzneimittel-bezo-
gene Probleme bei Aufnahme ins Krankenhaus multizentrisch
erfasst. Darliber hinaus wurde das Angebot pharmazeutischer
Dienstleistungen durch die Krankenhausapotheken ermittelt.
Ergebnisse Insgesamt haben sich 11 (58 %; 11/19) Kranken-
hausapotheken in Sachsen an der Punkt-Prdvalenzuntersu-
chung beteiligt. Es wurden 875 Patient*innen eingeschlossen.
Bei 32 % (279/875) der Patient*innen wurde ein erhohtes Risi-
ko fiir Arzneimittel-bezogene Probleme mittels Scoring-Tool
(Meris-Score >12-Gruppe) ermittelt. Dabei betrug die Anzahl
der Arzneistoffe in der Meris-Score >12-Gruppe 10,6 (Mittel-
wert; Standardabweichung 3,5; n=279), in der Meris-Score
<12-Gruppe waren es nur fiinf Arzneimittel pro Patient*in
(Mittelwert 4,6; Standardabweichung 2,8; n=596). Das Alter
der Patient*innen in der Meris-Score >12-Gruppe betrug im
Mittel 75,9+ 11 Jahre, wahrend das Alter der Patient*innen in
der Meris-Score < 12-Gruppe im Mittel 60,6 + 17,9 Jahre be-
trug.

Diskussion Die Priorisierung mit Hilfe eines Scoring-Tools
erschient bei den derzeit noch nicht regelhaft etablierten
pharmazeutischen Dienstleistungen in sachsischen Kranken-
hdusern besonders wichtig, um Patient*innen mit einem er-
hohten Risiko flir Arzneimittel-bezogene Probleme friihzeitig
zu identifizieren.
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ABSTRACT

Introduction Drug therapy is a high-risk process and requires
special attention, especially at sectoral borders. Pharmaceuti-
cal services such as medication review are appropriate meas-
ures to identify drug-related problems and thus improve the
safety of drug therapy. Risk-scoring tools have been described
in the literature as helpful for prioritizing medication reviews
for patients at high risk for drug-related problems.

Methods In a multi-centre point prevalence study, we identi-
fied patients at increased risk for medication-related prob-
lems at hospital admission using the medication risk tool. In
addition, the current level of implementation of pharmacy
services was surveyed.

Results A total of 11 (58 %; 11/19) hospital pharmacies in Sax-
ony participated in the point prevalence survey. The scoring

tool identified 32 % (279/875) of patients at increased risk for
medication-related problems (Meris score >12 group) at ad-
mission. Thereby, the number of drugs in the Meris score >12
group was 10.6 (average; standard deviation 3.5; n=279),
while in the Meris score <12 group it was only five drugs per
patient (average 4.6; standard deviation 2.8; n=596). The age
of patients in the Meris score >12 group averaged 75.9+11
years, while the age of patients in the Meris score <12 group
averaged 60.6 £ 17.9 years.

Discussion Prioritization with the help of a risk-scoring tool is
essential as pharmacy services in Saxon hospitals still need to
be regularly established and in order to identify patients with
an increased risk for drug-related problems at an early stage.

Einleitung

Arzneimittel gehdren zu den wirksamsten und haufigsten medizini-
schen Interventionen im Krankenhaus. Die Arzneimitteltherapie
soll wirksam und sicher sein und wird oft als sogenannter ,Hochri-
sikoprozess“ bezeichnet und bedarf besonderer Aufmerksamkeit
[1]. In Deutschland werden bis zu 12% der Vorstellungen in Kran-
kenhausnotaufnahmen durch unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen verursacht und fithren hdufiger zu einer stationaren Aufnahme
[2]. Ein groRer Anteil dieser unerwiinschten Wirkungen wird als
Medikationsfehler und damit als vermeidbar eingestuft [3]. Schat-
zungen zufolge verursachen Medikationsfehler in Deutschland jahr-
lich Kosten zwischen 0,8 - 1,3 Mrd. € und beeintrdchtigen Pa-
tient*innen und deren Angehérige [4, 5]. Unter Arzneimittel-
bezogenen Problemen (AbP) werden unerwiinschte Arzneimittel-
Ereignisse, unerwiinschte Arzneimittel-Wirkungen sowie Medikati-
onsfehler zusammengefasst, die potenziell oder tatsachlich das Er-
reichen angestrebter Therapieziele verhindern kénnen [6].

Ein besonderer Fokus der Arzneimitteltherapiesicherheit liegt
hierbei auf den Schnittstellen zwischen den Sektoren in Deutsch-
land. Studien berichten, dass 27-54 % der Patient*innen mindes-
tens eine Diskrepanz in der Aufnahmemedikation aufweisen [7, 8,
9, 10], wovon zwischen 19-75 % unbeabsichtigt waren und zwi-
schen 24-88 % wahrend des Krankenhausaufenthaltes fortbeste-
hen kénnen [7, 11]. Eine Ubersichtsarbeit schitzt 11-59% der
Diskrepanzen als klinisch-relevant ein [10]. Dabei zihlt das Auslas-
sen der Medikation zu den am héufigsten identifizierten Medikati-
onsfehlern (13%-57 % [1, 4, 12]). Bei Krankenhausaufnahme ha-
ben 13 % eine relevante Arzneimittelinteraktion und bis zu 28 %
bzw. 21 % der Patienten erhalten mindestens ein nicht korrekt do-
siertes bzw. kontraindiziertes Medikament [13]. Die Durchfiih-
rung einer bestmdglichen Medikationsanamnese erméglicht die
umfassende und strukturierte Erfassung und Evaluation der Medi-
kation zum Zeitpunkt der Aufnahme im Krankenhaus [14]. Die
Einbeziehung von Stationsapotheker:innen in die Anamnese und
Priifung der Medikation ist wirksam bei der Erkennung und Behe-
bung von AbP insbesondere bei Hochrisikopatient:innen [15, 16].
Viele Krankenhausapotheker:innen ibernehmen bereits diese
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wichtige Aufgabe im Klinikalltag. Dies spiegelt sich auch im stei-
genden Anteil der tdglich erbachten pharmazeutischen Leistun-
gen in deutschen Krankenhdusern wider [17]. Im niedersachsi-
schen Krankenhausgesetz sind bereits Stationsapotheker:innen
fur Krankenhauser mit dem Ziel verankert, eine sichere, wirksame
und kostenglinstige Arzneimitteltherapie sicherzustellen. Phar-
mazeutische Dienstleistungen wie z. B. eine Medikationsanalyse
und Medication Reconciliation bei der Patientenaufnahme, wah-
rend des stationdren Aufhaltens sowie bei der Entlassung sind ge-
eignete MaRnahmen zur Verbesserung der Patienten- und Arznei-
mitteltherapiesicherheit im stationdren Sektor.

Scoring-Tools zur Detektion von AbP und anderen Risikofakto-
ren werden als hilfreiche Tools fiir die Priorisierung der Stations-
apothekerarbeit im Krankenhaus diskutiert [18, 19]. Eine aktuelle
Ubersichtsarbeit identifizierte 14 Studien, die 844 Risikofaktoren
fur die Aufnahme in pradiktive stationdre Scoring-Tools bewertet
haben [19]. Die verschiedenen stationdren Risikoscores unter-
scheiden sich u.a. in der untersuchten Population, Stichproben-
groRe, Anzahl von Risikofaktoren, statistischer Methode und
Validitdt. Saedder und Kollegen entwickelten den sogenannten
Meris-Score als allgemeingiiltigen Risikoscore fiir AbP im Kranken-
haus basierend auf einer ddnischen Population (n=302), der als
alltagstauglich beschrieben wird und durch zwei Studien extern
validiert wurde [20, 21, 22]. Insgesamt werden drei Risikofakto-
ren (Nierenfunktion, Anzahl der Arzneimittel sowie Bewertung
der Arzneimittel mit Risiko-bzw. Interaktionspotenzial) beriick-
sichtigt, mit einer Punktzahl bewertet und anschlieRend die Sum-
me der Punktwerte als Meris-Score berechnet. Ab einem Cut-off-
Wert Meris-Score > 10 steigt die Wahrscheinlichkeit, potenziell
schwerwiegende AbP zu erfahren und der Cut-off wurde als zu-
verldssig beschrieben [21]. In den Validierungsstudien werden
Cut-off-Werte zwischen > 13 bis > 15 [20, 21, 22] angewandt.

Ziel dieser Arbeit soll es sein, den Anteil der Patient*innen mit
einem erhohten Risiko fiir AbP bei Aufnahme in sdchsische
Krankenhduser zu dokumentieren und die Praktikabilitdt des Me-
ris-Score im Arbeitsalltag durch Apotheker:innen zu eruieren. Da-
riiber hinaus wird ein erster Uberblick der pharmazeutischen
Dienstleistungen in sdchsischen Krankenhausapotheken gegeben.
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Methode

Design und Setting

In der multizentrischen Punkt-Pravalenz-Analyse (PPA) wurde die
gesamte Medikation der Patient*innen in den teilnehmenden
Krankenhdusern am Aufnahmetag (ein freigewahlter Tag in einer
Woche im Juli 2022) unter Nutzung des Meris-Scores evaluiert. Fiir
alle an diesem Tag stationdr aufgenommenen Patient*innen des
Krankenhauses wurde der Fachbereich, das Alter (Jahre), die Nie-
renfunktion (in mL/min) oder Serum-Kreatinin (in pmol/L) (ent-
sprechend der klinischen Dokumentation maximal 14 Tage vor
Aufnahmetag bzw. maximal 48 h nach Aufnahme) sowie die An-
zahl und Wirkstoffbezeichnung der bei der Aufnahme verordne-
ten Arzneimittel erfasst. Fiir die teiinehmenden Zentren wurden
sowohl Strukturdaten (Bettenanzahl, Versorgungsstufe, Case-
Mix-Index [Jahr 2021], Anzahl der durch die Krankenhausapothe-
ke versorgten Standorte, Anzahl der Vollzeitstellen fiir Apotheker:
innen) als auch prozessorientierte Daten (Angebot pharmazeuti-
scher Dienstleistungen in den Zentren) abgefragt. Den Zentren
wurde ein Excel-basierte Vorlage zur Ubermittlung der anonymi-
sierten Daten der eingeschlossenen Patient*innen zur Verfligung
gestellt. Die Klinik-Leitung wurde mit einem Schreiben tiber die
Inhalte, Ziele und Durchfiihrung der PPA informiert.

Fiir die Ermittlung des Risikos wurden die Angaben zur Nieren-
funktion und die Anzahl der Arzneistoffe sowie eine risiko-orien-
tierte Bewertung der Arzneistoffe beriicksichtigt. Diese risiko-ori-
entierte Bewertung wurde durch ein Expertengremium erstellt
und folgt einem dreistufigen Schema, welches das Schadens-
und Interaktionspotenzial bewertet [23]. Betrachtet wird die
Summe des durch die Bewertung erzielten Punktwertes. In der Li-
teratur sind Cut-off-Werte von 10 bis 26 beschrieben. Die Sensiti-
vitdt und Spezifitdt variiert je nach Cut-off-Wert zwischen 0,03
(Cut-off-Wert 26) -0,93 (Cut-off-Wert 8) bzw. zwischen 0,17
(Cut-off-Wert 8) und 1 (Cut-off-Wert 26) [21]. In einer monozen-
trischen in Deutschland durchgefiihrten Studie wurde ein Cut-off-
Wert > 12 evaluiert und erfolgreich in den Klinik-Alltag implemen-
tiert. In dieser Studie wurden durchschnittlich 1,72 AbP in der
Gruppe mit einem Meris-Score >12 dokumentiert und der Score
als zuverldssig und robust eingeschatzt [24]. Fiir unsere multizen-
trisch durchgefiihrte PPA iibernehmen wir diesen Cut-off-Wert
mit nachgewiesener Relevanz und Praktikabilitat.

Nach einer deskriptiven Auswertung (EXCEL Microsoft) wurden
die Daten zusammengefiihrt und der Meris-Score ermittelt [22].
Wir haben deskriptive Analysen mittels der Angabe von absoluten
und relativen Haufigkeiten sowie der Beschreibung von Mittelwer-
ten und Standardabweichungen vorgenommen.

Einschluss- und Ausschluss-Kriterien

Eingeschlossen wurden alle Patient*innen, die am Tag der PPA
mindestens 18 Jahre alt waren und fiir die eine aktuelle Nieren-
funktionsbestimmung (d. h. maximal 14 Tage vor Aufnahmetag
bzw. 48 h nach Aufnahme erhoben) vorlag.

Ausgeschlossen wurden Patient*innen, fir die keine gliltigen
Arzneimittelverordnungen bei Aufnahme und Nierenfunktionsbe-
stimmung vorlag, die jiinger als 18 Jahre waren und deren Auf-
nahme auf eine Intensivstation oder eine pddiatrische Station er-
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folgte. Vom Studienteam wurden alle Gbermittelten Patienten auf
Einschlusskriterien gepriift und sofern diese nicht eingehalten
worden (z. B. fehlende GFR oder unvollstdndige Daten), wurden
die Patienten von der Analyse ausgeschlossen.

Ethik-Approval

Das Projekt wurde (stellvertretend) fiir alle teilnehmenden Zen-
tren der Ethikkommission der Technischen Universitdt Dresden
vorgelegt und genehmigt (SR-EK-364082022). Die datenschutz-
rechtliche Priifung wurde durchgefiihrt.

Die Sekunddrdatenanalyse wurde gemaR ,Guter epidemiologi-
scher Praxis und Guter Praxis Sekundardatenanalyse* durchge-
fiihrt [25]. Zur Erhebung der Daten war kein Patientenkontakt
notig.

Ergebnisse

Demografie

Insgesamt haben sich 11 (58 %; 11/19) Krankenhausapotheken in
Sachsen an der PPA beteiligt, wobei drei mit mehr als einem Zen-
trum teilgenommen haben (2x 2 Standorte, 1x 3 Standorte, 8x 1
Standort). Insgesamt neun Zentren sind der Regelversorgung, vier
der Maximalversorgung und zwei der Schwerpunktversorgung zu-
geordnet. Der Case Mix-Index der Zentren (2021) betrug 0,90
(Median, IQR 0,8-1,0) und der Versorgungsumfang pro Zentrum
umfasst 1025 Betten (Median, IQR 715,5-2300). Die Zahl der an-
gestellten Apotheker:innen (Vollzeitkréfte) pro Krankenhausapo-
theke wurde im Median mit 7 (IQR 3,9-12) angegeben. Von allen
Zentren wird eine Arzneimittelberatung auf Nachfrage angebo-
ten. Risikobasiert bzw. an einzelnen Standorten waren das phar-
mazeutische Aufnahmemanagement (72 %; 8/11), Stationsapo-
theker:innen (54 %; 6/11) und das Medikationsmanagement
(54 %; 6/11) etabliert (» Abb. 1). Der Zeitaufwand fiir Apotheker:
innen im Aufnahmemanagement wurde vor allem auf >20h pro
Woche (4/11), gefolgt von <5h/Woche (2/11), 5-10 h/Woche
(1/11) und 11-20 h/Woche (1/11) geschatzt.

Insgesamt wurden 70% (1614/2309) aller moglichen Pa-
tient*innen an einem Tag gescreent. Hier wurde davon ausgegan-
gen, dass in Sachsen 2021 842903 Patient*innen stationar aufge-
nommen wurden, entsprechend 2309 pro Tag [26]. Davon
erfiillten 1339 die Einschluss-Kriterien (83 %; 1339/1614). Nach
Begutachtung durch die jeweiligen Zentren wurden 1082 Pa-
tient*innen (67 %; 1082/1614) dem Studien-Team Ubermittelt,
welches 875 (875/1614; 54 %) Patient*innen in die Auswertung
einbezog (» Abb. 2). Die Anzahl der ausgeschlossenen Patienten
und die Griinde fiir den Ausschluss werden detailliert in » Abb. 2
beschrieben.

Meris-Score

Die demografischen Daten der eingeschlossenen Patient*innen
sind in » Tab. 1 dargestellt. Bei 279 (279/875; 32 %) wurde ein
Meris-Score > 12 und bei 596 Patient*innen (596/875; 68 %) ein
Meris-Score <12 ermittelt (» Abb. 3, Supplement 1). Das Alter
der Patient*innen in der Meris-Score >12-Gruppe betrug im Mit-
tel 75,9+ 11 Jahre und in der Meris-Score < 12-Gruppe im Mittel
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» Abb.1 Angebot pharmazeutische Dienstleistungen in den teilnehmenden Zentren (n=11 Krankenhausapotheken).

1614 aufgenommene Patient®innen am Tag der PPA in den teilnehmenden Zentren

Ausschiuss-Kriterien n= 27%;

Alter < 18 Jahre, Aufnahme auf 18
Intémsivatation oder Pédiatrie.

1339 magliche Patient *innen nach Einschiuss-Kriterien

Ausschiuss durch Zentren; na257 (1.8,
fehiende Daten, AuBenstandorte) *

Augschluss durch Sudien-Team: n=207

(keine Arzneimittel n=133; Alter n=2; keine
Meerenfunition n=14; Fehler bei der Eingabe |+
n=29; Kembination sus Fehlern n=19)

¥
875 eingeschlossene Patient *innen (875/1339; 65%)

L ] L3
MERIS <=12 MERIS> 12

n=596 (596/875; 68%) n=279 (279/875; 32%)

» Abb. 2 Patienteneinschluss.

60,6 £ 17,9 Jahre. Die Nierenfunktion der Patient*innen in der Me-
ris-Score >12-Gruppe betrug im Mittel 45,9 + 24,4 mL/min, sowie
in der Meris-Score <12-Gruppe im Mittel 81,4 + 18,2 mL/min. Die
Anzahl der Arzneistoffe pro Patient®in betrug 6,6 (Mittelwert;
Standardabweichung 4,1; n=875) in der gesamten Studienpopu-
lation, in der Meris-Score >12-Gruppe waren es 10,6 (Mittelwert;
Standardabweichung 3,5; n=279) in der Meris-Score < 12-Gruppe
nur 4,6 (Mittelwert; Standardabweichung 2,8; n=596).
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Diskussion

Ein knappes Drittel der untersuchten Patient*innen hat entspre-
chend des Meris-Scores ein erhéhtes Risiko fiir AbP mit den daraus
maoglicherweise resultierenden Beeintrachtigungen oder Schadi-
gungen. Der ermittelte Wert liegt am unteren Ende der Ergebnis-
se aus den Validierungsstudien (34-52 %), in denen mit abwei-
chenden Cut-off-Werten gearbeitet wurde [20, 21]; verglichen
mit der in Deutschland durchgefiihrten Studie mit dem gleichen
Cut-off-Wert liegt der Wert jedoch deutlich hoher (18,6 %) [24].
In einem ndchsten Schritt bedarf es einer Evaluation der AbP in
der Meris-Score > 12-Gruppe durch eine qualifizierte und struktu-
rierte pharmazeutische Betreuung (z. B. Medikationsanalyse oder
Best possible Medication History [BPMH]), um die klinische Rele-
vanz zu priifen.

Unsere Studie zeigt, dass pharmazeutische Dienstleistungen
noch nicht als Bestandteil der Routineversorgung etabliert sind
und haufig nur an einzelnen Standorten und risikobasiert angebo-
ten werden, wenngleich in Deutschland zunehmend Berichte
tiber Stationsapotheker:innen publiziert werden [17, 18, 27, 28].
So stieg der Anteil der tdglich erbrachten pharmazeutischen Be-
treuung von 60 % im Jahr 2017 auf 83 % im Jahr 2019 [21]. Dem
wachsenden Bedarf an Expert:innen fiir Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (klinische Pharmakolog:innen, Pharmazeut:innen) steht
ein Mangel an entsprechenden personellen und finanziellen Res-
sourcen gegeniiber [17, 18, 27, 28]. Vor diesem Hintergrund er-
scheint ein risikobasiertes Vorgehen sinnvoll. Der Meris-Score
identifiziert Risikopatient:innen, die dann vorrangig einer phar-
mazeutischen Betreuung zugefiihrt werden sollten, um eventuel-
le AbP friihzeitig zu identifizieren und gemeinsam im multiprofes-
sionellen Team Losungen zu finden [22, 24].

Fiir eine (bestmdgliche) Medikamentenanamnese werden zwi-
schen 14-40 Minuten berichtet [16, 24, 29]. Fir ein mittleres
Krankenhaus mit 20 Aufnahmen pro Tag entspricht dies 1,5 bis
4 h Arbeitszeit fiir die Durchfiihrung einer Medikationsanamnese
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» Tab.1 Demografie Patient*innen.

Meris-Score <12 (n | Prozent)

596
Geschlecht
mannlich 339 (56,9 %)
weiblich 257 (43,1%)
Alter (nach Gruppen)
18-44 |ahre 80 (13,4%)
45-64 Jahre 196 (32,9 %)
65-80 Jahre 218 (36,6 %)
>80 Jahre 102 (17,1 %)
GFR (nach Gruppen)

<=30mL/min 1(0,2%)
66 (11,1%)

529 (88,8 %)

>30-<60 mL/min
>=60mL/min

Medikamente nach Anzahl

1-5 384 (64,4%)
6-11 212 (35,6 %)
>=12 -
Versorgungsstufe

Schwerpunktversorgung 128 (21,5 %)
160 (26,8 %)

308 (51,7 %)

Regelversorgung
Maximalversorgung
Fachbereiche
Allgemeine Chirurgie 77 (12,9 %)

Innere Medizin 176 (29,5 %)

Neurologie [Neurochirurgie 48 (8,1%)
Notaufnahme 13(2,2%)
Orthopédie [ Unfallchirurgie 54 (9,1 %)
Psychiatrie 14 (2,3%)
Sonstige’ 114 (19,1%)
Urologie 77 (12,9%)
Viszeral-, Transplantations-, 23 (3,9%)

Thoraxchirurgie

Meris-Score >12 (n [ Prozent) eingeschlossene Population

(n [ Prozent)

279 875

159 (57,0 %)
120 (43,0%)

498 (56,9°%)
377 (43,1%)

2(0,7%) 82 (9,4%)
36 (12,.9%) 232(26,5%)
124 (44,4%) 342 (39,1%)

117 (41,9%) 219(25,0%)
72 (25.8%)
145 (52,0 %)
62 (22,2%)

73 (8.3%)
211 (24.1%)
591 (67,5 %)

8(2.9%)
152 (54,5%)
119 (42,7%)

392 (44,8 %)
364 (41,6%)
119 (13,6 %)

48 (17,2%)
104 (37.3%)
127 (45,5%)

176 (20,1%)
264 (30,2 %)
435 (49,7 %)

24 (8,6%) 101 (11,5%)
143 (51,3%) 319(36,5%)
11(3.9%) 59 (6,7 %)
16 (5.7 %) 29 (3.3%)
18 (6.5 %) 72 (8.2%)
6(2.2%) 20 (2.3%)
30(10,8%) 144 (16,5%)
22(7,9%) 99 (11,3 %)
9(3.2%) 32(3.7%)

Erklarung Abkiirzung: ' Augenklinik, Gynakologie, Dermatologie; Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Mundkiefer-Gesichtschirurgie, Palliativmedizin, Inter-
mediate Care; Die Prozentangaben auf die Patient*innen der jeweiligen Vergleichsgruppe bezogen.

(BPMH) durch geschultes pharmazeutisches Personal. Eine kiirz-
lich veroffentlichte Untersuchung bestatigt, dass 78 % der Kran-
kenhduser einen ,ziemlich groRen“ bzw. ,sehr groRen“ Nutzen
im Einsatz von Apotheker:innen bei der Aufnahme ins Kranken-
haus sehen [27]. In unserer PPA betrug die Anzahl der Medika-
mente sechs in der gesamten Studienpopulation und 10 in der
Meris-Score > 12-Gruppe. Fiir die Gesamtpopulation féllt diese
Zahl etwas niedriger als erwartet aus [20, 21], liegt aber im Be-
reich der derzeitigen Bemessungsgrenze fiir die im ambulanten
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Sektor durchgefiihrten, refinanzierten Medikationsanalysen fir
Patient*innen mit Polymedikation (mehr als fiinf Medikamente in
der Dauermedikation).

Limitationen

Limitation unserer Studie ist die Teilnehmerzahl mit nur etwas
mehr als die Hélfte der Krankenhausapotheken in Sachsen. Eine Li-
mitation konnte auch die Beschrankung der Untersuchung auf das
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596; 68%

» Abb.3 Meris-Score Verteilung gesamte Studienpopulation.

» Abb.4

Bundesland Sachsen sein, wobei sich die Bevolkerungsstruktur
Sachsens wie auch die Krankenhausapothekendichte nicht we-
sentlich von anderen Bundeslandern unterscheidet, sodass die
Ergebnisse als grundsatzlich auf Deutschland Gbertragbar ange-
sehen werden. Die Durchfiihrung der PPA im Monat Juli vernach-
ldssigt saisonale Effekte wie zum Beispiel die Influenzawelle im
Winter und kann die Situation in Sachsen nur punktuell abbilden.
Schwankungen von Patient*innen-Zahlen sowie der Anteil elekti-
ver im Vergleich zu notfallmaRigen Einweisungen wurden damit
nicht beriicksichtigt. Der von uns angenommene Cut-off fiir den
Meris-Score > 12 fiir ein erhdhtes Risiko fir AbP liegt am unteren
Ende vergleichbarer Studien (gréRer 12 bis gréRer 14 [20, 21,
22]). Diese Aktionsgrenze erlaubt es, moglichst viele Patient*in-
nen mit einem erhdhten Risiko fiir AbP zu identifizieren und
erscheint fiir Deutschland, wo die sektoreniibergreifende konti-
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nuierliche pharmazeutische Betreuung aktuell nicht flichende-
ckend etabliert ist, gerechtfertigt [24, 30, 31].

Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend ist zu sagen, dass der Meris-Risikoscore ein
praktikables Tool zur Identifikation von Risikopatient:innen im Kli-
nikalltag darstellt. Unserer Kenntnis nach wurde erstmals die
Praktikabilitdit und Anwendbarkeit des Meris-Score-Tools multi-
zentrisch bei der Aufnahme von Patient*innen ins Krankenhaus
in Deutschland untersucht. Das Tool ist schnell einsetzbar, prakti-
kabel und kann auch digital ins Krankenhausinformationssystem
implementiert bzw. ohne vorherige Schulung durch nicht-phar-
mazeutisches Personal angewendet werden. Die so identifizierten
Patient*innen konnen einer gezielten individuellen pharmazeuti-
schen Betreuung zugefiihrt werden und den Apotheker:innen
steht damit ein wichtiges Tool zur Risiko-Stratifizierung zur Verfii-
gung. So kann ein Beitrag zu einer sicheren, wirksamen und kos-
tenglinstigen Arzneimitteltherapie sowie zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit fiir unsere Patient*innen in sachsi-
schen Krankenh&usern geleistet werden.

Eine Aussage zur klinischen Relevanz der AbP in der Meris-Sco-
re >12-Gruppe ist nicht mdglich und war nicht Gegenstand unse-
rer Studie. Eine wichtige weiterfiihrende Fragestellung ware, die
identifizierten Patient*innen mit einem erhéhten Risiko fiir AbP
auf deren Auftreten und klinische Relevanz zu priifen. Der Meris-
Score erscheint uns als praktikables und hilfreiches Tool zur Iden-
tifizierung von Patient*innen mit einem erh6hten Risiko fiir AbP
und nitzlich zur Priorisierung der Stationsapothekerarbeit
(> Abb. 4).

KERNAUSSAGEN

= Pharmazeutische Dienstleistungen sind in sdchsischen
Krankenhausapotheken noch nicht regelhaft etabliert.

= Pradiktive Risiko-Scoring-Tools zur Identifizierung von
Hochrisikopatient:innen kdnnen zur Priorisierung der
pharmazeutischen Arbeit auf Station eingesetzt werden.

= Bei 32 % der untersuchten Patient*innen wurde ein erhoh-
tes Risiko fiir Arzneimittel-bezogene Probleme mittels Ri-
siko-Scoring-Tool ermittelt.

Finanzielle Unterstiitzung

Die Veroffentlichung der Publikation wurde vom Bundesverband
Deutscher Krankenhausapotheker e. V. (ADKA) Hauptsitz in Berlin
durch Ubernahme der Gebiihren fiir Open-Access-Publikationen
unterstiitzt.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Berger S et al. Scoring-Tool zu Identifizierung... Dtsch Med Wochenschr 2023; 148: e113-e119 | © 2023. The Author(s).



Literatur

(1]

[2

3

[4

[5

6

[7

[8

[9

[10]

(1]

(12]

[13]

[14]

[15]

[16]

Berger S et al. Scoring-Tool zu Identifizierung... Dtsch Med Wochenschr 2023; 148: e113-e119 | © 2023. The Author(s).

Korzilius H. Arzneitherapie-ein Hochrisikoprozess. Dtsch Arztebl 2005;
17:1174-1175

Schurig AM, Béhme M, Just KS et al. Adverse drug reactions (ADR) and
emergencies: the prevalence of suspected ADR in four emergency de-
partments in Germany. Deutsches Arzteblatt International 2018; 115:
251

Schmied! S, Rottenkolber M, Szymanski | et al. Preventable ADRs leading
to hospitalization—results of a long-term prospective safety study with
6,427 ADR cases focusing on elderly patients. Expert Opin Drug Saf
2018;17:125-137

Sommer H, Dwenger A. Der Aktionsplan des Bundesministeriums fiir
Gesundheit zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in
Deutschland. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung - Ge-
sundheitsschutz 2018; 61: 1062-1065. doi:10.1007/s00103-018-2778-z

Meier F, Maas R, Sonst A et al. Adverse drug events in patients admitted
to an emergency department: an analysis of direct costs. Pharmacoepi-
demiol Drug Saf 2015; 24: 176-186

Aly A. Definitionen zu Pharmakovigilanz und Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (AMTS). Arzneiverordnung in der Praxis 2015; 42: 99-104

“SOP MEDICATION RECONCILIATION”. Zugriff am: 13.07.2022. Zugriff
am 03.03.2021 unter https://www.aezq.de/patientensicherheit/h5 s/
high5 s-medrec

Ciapponi A, Nievas SEF, Seijo M et al. Reducing medication errors for
adults in hospital settings. Cochrane Database Syst Rev 2021; 11 (11):
CD009985

GreiRing C, Buchal P, Kabitz H) et al. Medikation und Adhdrenz nach
stationdrer Entlassung. Deutsches Arzteblatt 2016; 113: 749-756

Tam VC, Knowles SR, Cornish PL et al. Frequency, type and clinical im-
portance of medication history errors at admission to hospital: a syste-
matic review. CMAJ 2005; 173: 510-515. doi:10.1503/cmaj.045311

Amelung S, Bender B, Meid A et al. How complete is the Germany-wide
standardised medication list (“Bundeseinheitlicher Medikationsplan”)?
An analysis at hospital admission. Dtsch Med Wochenschr 2020; 145:
e116-e122. doi:10.1055/a-1212-2836

“Empfehlungen zum Umgang mit Multimedikation bei Erwachsenen
und geriatrischen Patienten” Stand: Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF). Zugriff am:
12.07.2022. https://www.degam.de/degam-leitlinien-379

von Kluechtzner W, Grandt D. Influence of hospitalization on prescribing
safety across the continuum of care: an exploratory study. BMC Health
Serv Res 2015; 15: 197. doi:10.1186/512913-015-0844-x

Gross |, Fischer A, Knoth H. Medikationsmanagement im Krankenhaus-
Ein Arbeitsbuch fiir Stationsapotheker; Deutscher Apotheker Verlag;
2021

Buckley MS, Harinstein LM, Clark KB et al. Impact of a clinical pharmacy
admission medication reconciliation program on medication errors in
“high-risk” patients. Ann Pharmacother 2013; 47: 1599-1610

Schmitz K, Lenssen R, Ruckbeil M et al. The WHO High 5s project: me-
dication reconciliation in a German university hospital. A prospective

(17]

(18]

[19]

[20]

[21]

[22]

(23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

(30]

(31]

observational cohort study. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes 2022; 168:
27-32. doi:10.1016/j.zefq.2021.11.006

Langebrake C, Hohmann C, Lezius S et al. Clinical pharmacists’ inter-
ventions across German hospitals: results from a repetitive cross-sectio-
nal study. Int ] Clin Pharm 2022; 44: 64-71. doi:10.1007/s11096-021-
01313-3

Grandt D, Benoist M, Britz M et al. Strategien zum Erkennen von Hoch-
risikopatienten im Krankenhaus. Krankenhauspharmazie 2022: 91-94

Jung-Poppe L, Nicolaus HF, Roggenhofer A et al. Systematic Review of
Risk Factors Assessed in Predictive Scoring Tools for Drug-Related Prob-
lems in Inpatients. ] Clin Med 2022; 11. doi:10.3390/jcm11175185

Bonnerup DK, Lisby M, Saedder EA et al. Effects of stratified medication
review in high-risk patients at admission to hospital: a randomised con-
trolled trial. Therapeutic advances in drug safety 2020; 11:
2042098620957142

Hoj K, Pedersen HS, Lundberg ASB et al. External validation of the Medi-
cation Risk Score in polypharmacy patients in general practice: A tool for
prioritizing patients at greatest risk of potential drug-related problems.
Basic Clin Pharmacol Toxicol 2021; 129: 319-331

Saedder EA, Lisby M, Nielsen LP et al. Detection of Patients at High Risk
of Medication Errors: Development and Validation of an Algorithm. Basic
Clin Pharmacol Toxicol 2016; 118: 143-149. doi:10.1111/bcpt.12473

Saedder EA, Brock B, Nielsen LP et al. Classification of drugs with diffe-
rent risk profiles. Dan Med | 2015; 62: A5118

Schaeftlein A. Selektion von stationdren Hochrisikopatienten fiir arznei-
mittelbezogene Probleme im Rahmen der pharmazeutischen Patien-
tenaufnahme. Poster: 47 Wissenschaftlicher ADKA-Jahreskongress,
‘Krankenhausapotheker - innovativ, digital und patientennah’, Niirn-
berg. 2022

Swart E, Gothe H, Geyer S et al. Good practice of secondary data analysis
(GPS): guidelines and recommendations. Gesundheitswesen (Bundes-
verband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Germany))
2015;77:120-126

“Statistisches Bundesamt (Destatis)”. Zugriff am: 21.12.2022. Zugriff
am 26.10.2022 unter https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesell
schaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/eckzahlen-kran
kenhaeuser.html

Grandt D, Loffert S, Steffen P et al. AMTS und der Einsatz von Apothe-
kern im Krankenhaus. Krankenhauspharmazie 2022; 43: 320-325

Schulz C, Fischer A, Vogt W et al. Clinical pharmacy services in Germany:
a national survey. Eur | Hosp Pharm 2021; 28: 301-305. doi:10.1136/
ejhpharm-2019-001973

Straub C, Teichert D, Blum K et al. Informationsverluste bei sektorii-
bergreifender Behandlung: Ursachen und Losungen. DMW-Deutsche
Medizinische Wochenschrift 2022; 147: 269-272

Ludewig T, Schoffski O, Langebrake C. Die klinisch-pharmazeutische Vi-
site - eine Bestandsaufnahme Kooperation zwischen Arzten und Kran-
kenhausapothekern. krankenhauspharmazie 2018; 39: 467-474

Frontini R, Miharija-Gala T, Sykora |. EAHP Survey 2010 on hospital
pharmacy in Europe: Part 1. General frame and staffing. European Jour-
nal of Hospital Pharmacy 2012; 19: 385-387. doi:10.1136/ejhpharm-
2012-000162

el119


https://www.aezq.de/patientensicherheit/h5s/high5s-medrec
https://www.aezq.de/patientensicherheit/h5s/high5s-medrec
https://www.aezq.de/patientensicherheit/h5s/high5s-medrec
https://www.aezq.de/patientensicherheit/h5s/high5s-medrec
https://www.aezq.de/patientensicherheit/h5s/high5s-medrec
https://www.degam.de/degam-leitlinien-379
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/eckzahlen-krankenhaeuser.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/eckzahlen-krankenhaeuser.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/eckzahlen-krankenhaeuser.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/eckzahlen-krankenhaeuser.html

