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Hintergrund

Die Arzneimittelanamnese bei stationdrer Aufnahme ist ein kritischer Schritt fur die
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS). Eine unzureichende Arzneimittelanamnese bedingt
Verordnungsfehler im Krankenhaus, nichtoptimale Therapieentscheidungen und Fehler in
Entlassdokumenten. Auf der Notaufnahmestation (NAS) stellt sie eine besondere Herausforderung
dar, da Patienten oft nicht kontaktfahig und kurzfristige Riickfragen bei Angehdérigen und
niedergelassenen Arzten erschwert sind.

Ziel

Ziel des einjahrigen, von der B. Braun-Stiftung geférderten Projektes AMINAS war es, den Einfluss
eines Apothekers auf der NAS auf die Vollstandigkeit der Arzneimittelanamnese bei stationarer
Aufnahme und damit die AMTS zu untersuchen. Es sollten eine Pharmazeutische
Arzneimittelanamnese durch den Apotheker eingefiihrt und Hilfsmittel fiir Arzte und Pflege fiir
spezifische, stationstypische Probleme der Aufnahmemedikation erstellt werden.

Ergebnisse

Der Apotheker auf der NAS (50%-Stelle) und die Pharmazeutische Arzneimittelanamnese fiir neu
aufgenommene Patienten der NAS konnten erfolgreich etabliert werden. Es wurden ein spezifisch
auf die NAS angepasster Erhebungsbogen fiir die Arzneimittelanamnese und drei SOP fiir Arzte und
Pflege fir stationsspezifische Probleme mit der Vormedikation von Patienten erstellt.

Die wissenschaftliche Evaluation erbrachte, dass in 80% der auswertbaren Fiille eine Diskrepanz
zwischen der ersten Arzneimittelanamnese in der Notaufnahme und der Anamnese durch den
Apotheker der NAS bestand (unintended medication discrpancies; UMD). Am haufigsten traten
fehlende Arzneimittel (57% aller UMD), gefolgt von Fehlern der Dosierung (18% aller UMD) auf.
Hoéheres Alter und eine héhere Anzahl an Arzneimitteln waren Risikofaktoren.

Hinweise des Apothekers zur Korrektur der Arzneimittelanamnese nach vollstandiger Erfassung in
der elektronischen Verschreibungssoftware wurden zu etwa 30% von den Arzten der NAS
umgesetzt. Griinde fir eine fehlende Umsetzung waren haufig die schnelle Verlegung auf andere
Stationen bzw. nach extern oder Entlassung.

Die Auswirkungen der unvollstiandigen oder fehlerhaften Arzneimittelanamnese auf therapeutische
Entscheidungen konnte nicht untersucht werden, da aufgrund des komplexen Settings einer
interdisziplinaren NAS, rollierender Dienstplane und schneller Verlegungen Riicksprachen mit den
Arzten nicht wie geplant stattfinden konnten. Zukiinftig musste hier retrospektiv eine Bewertung
durch ein Expertengremium erfolgen.

Fazit

Zusammenfassend zeigt das Projekt AMINAS, dass in interprofessioneller Zusammenarbeit von Arzt,
Pflege und Apotheker wesentliche Schritte hin zu einer besseren Arzneimitteltherapiesicherheit auf
der Notaufnahmestation notwendig und sinnvoll sind und etabliert werden kdénnen.

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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