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Zweck und Positionierung dieses Dokuments

Die vorliegende Umsetzungshilfe wurde von eHealth Suisse in Zusammen-
arbeit mit der Interprofessionellen Arbeitsgemeinschaft eHealth (IPAG) als
Unterstitzung zur Implementierung des EPD Austauschformat «Medica-
tion Card document» erarbeitet. Die eHealthSuisse Arbeitsgruppe «eMedi-
kation» hat die Arbeiten begleitet. Die Umsetzungshilfe beschreibt Emp-
fehlungen zuhanden der Gesundheitsfachpersonen, welche mit Medikati-
onsinformationen innerhalb des EPD arbeiten méchten, und beschreibt die
Form und Methoden wie Medikationsinformationen mit dem EPD ausge-
tauscht werden. Die Umsetzungshilfe soll einen Beitrag zu einem praxis-
tauglichen Einsatz der ersten strukturierten Datenformate im EPD leisten.
Die Umsetzungshilfe ist rechtlich nicht verbindlich. Sie ist zuganglich unter
www.e-health-suisse.ch.

Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wird auf die konsequente gemein-
same Nennung der mannlichen und weiblichen Form verzichtet. Wo nicht
anders angegeben, sind immer beide Geschlechter gemeint.
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Zusammenfassung

Die Verfugbarkeit und der Austausch von Medikationsdaten stellt fiir alle
Patienten und involvierten Gesundheitsfachpersonen eine der haufigsten
und wichtigsten Informationen im Rahmen des elektronischen Patienten-
dossiers (EPD) dar. Patienten und Gesundheitsfachpersonen sollten im
Rahmen des EPD jederzeit Zugang zu einem mdoglichst aktuellen Stand
der Medikation haben. Es kann erwartet werden, dass dieses Ziel zu einer
verbesserten Effizienz von Medikationsprozessen, erhdhter Zuverlassig-
keit und Richtigkeit von Medikationsinformationen, erhohter «Adharenz»
der Patienten bei der Medikamenteneinnahme, und als Folge zu einer er-
héhten Patientensicherheit fihren kann.

Die eMedikation in der Schweiz soll phasenweise eingefuhrt werden. In
einer ersten Phase sind unstrukturierte Informationen zur Medikation im
EPD verfugbar. Die zweite Phase fokussiert auf die Verflugbarkeit der ak-
tuellen Medikation der Patientinnen und Patienten in strukturierter Form.
Erst in der dritten Phase wird es mdglich sein, den ganzheitlichen Medika-
tionsprozess (Rezept, Abgabe, Anwendung etc.) in strukturierter Form im
EPD zu erfassen.

Die vorliegende Umsetzungshilfe unterstitzt die zweite Phase bei der Ein-
fihrung der eMedikation. Sie beinhaltet die Erfassung der moglichst voll-
sténdigen Liste aller Medikamente und Wirkstoffe, die Patientinnen und
Patienten aktuell einnehmen sollten. Sie unterstitzt die Gesundheitsfach-
personen, anhand von Anwendungsfallen, das fir die zweite Phase vor-
gesehene Austauschformat MedicationCard document, korrekt anzuwen-
den und beschreibt den Umfang mit komplexen Anwendungsfallen der Me-
dikation.

Im Zusammenhang mit der phasenorientierten Einfihrung der eMedikation
unterliegt das MedicationCard document Einschrankungen, deren Ver-
sténdnis fir den Gebrauch durch Gesundheitsfachpersonen von Bedeu-
tung sind. Die wichtigste Einschrankung betrifft die Granularitat des Aus-
tauschformates. Das Medication Card document ist ein ganzheitliches Do-
kument Uber die aktuelle Medikation von Patientinnen und Patienten. An-
derungen, kdnnen nicht auf Ebene der einzelnen Eintrage vorgenommen
werden, sondern nur auf Ebene des gesamten Dokumentes. Hieraus re-
sultiert ein erhoéhter Aufwand bei der Darstellung von Verdnderungen im
Sinne einer Historisierung und Versionierung. Eine weitere Einschrankung
liegt darin, dass innerhalb des Medication Card documents nicht zwischen
verordneten und tatsachlich abgegebenen Medikamenten unterschieden
werden kann. Komplexe Anwendungsfalle kénnen mit dem Medication
Card document nicht vollstandig abgedeckt werden. Die Umsetzungshilfe
macht Vorschlage, wie die Mehrzahl der komplexen Anwendungsfalle ein-
heitlich und unmissverstandlich fir alle im Prozess beteiligten Gesund-
heitsfachpersonen dargestellt werden kénnen.



Seite 4

Medikationsplane sind bereits in verschiedenen Landern, so auch in der
Schweiz (eMediplan) [1], als Teil einer eHealth-Anwendung umgesetzt. Ein
Aspekt, welcher in diesem Zusammenhang haufig vorkommt, ist die Ver-
antwortung der Gesundheitsfachpersonen, insbesondere dann, wenn ver-
schiedene Akteure Informationen erganzen oder modifizieren. Grundsatz-
lich ist die Verantwortung bei Medikationspldnen nicht anders, als es heute
schon gehandhabt wird. Der Medikationsplan stellt ein Zusammenzug von
digitalen Informationen dar, welche durch unterschiedliche Gesundheits-
fachpersonen

unterhalten wird. Dies andert jedoch nichts an der Verantwortung und die
entsprechenden Sorgfaltspflichten sind bei der Verschreibung und Abgabe
einzuhalten. Auch die Verlasslichkeit der Informationen kann einge-
schrankt sein, da nicht davon ausgegangen werden kann, dass eine Vali-
dierung der Medikationsinformationen oder Medikationschecks (z. B. Nie-
renfunktion, Wechselwirkungen, gewichtsbasierte Dosierung bei Kindern
etc.) vorgenommen wurden. Die Vollstandigkeit des Medikationsplans ent-
spricht dem Status quo und kann mit dem aktuellen Austauschformat nicht
deutlich verbessert werden. Dies kann erst in einer nachfolgenden Phase,
die auf dem aktuellen Austauschformat aufsetzt, bedeutsam erhdht wer-
den, und auch nur, wenn madglichst alle am Medikationsprozess beteiligten
Akteure dazu verpflichtet sind, die entsprechenden Informationen im EPD
bereitzustellen. Schliesslich ist die Versionierung eines Medikationsplans
insbesondere beim Ubergang der phasenorientierten Einfiihrung proble-
matisch. Sofern parallel unstrukturierte Darstellungen der Medikationsin-
formation im EPD verflgbar sind (Dokumente der Phase 1), wird die Ver-
sionierung komplex und aufwandig sein und kann zu potenziell falscher,
unvollstandiger oder widerspriichlicher Information fiihren.

In der Umsetzungshilfe werden die folgenden Empfehlungen beschrie-
ben:

Fiir Gesundheitsfachpersonen:

1. Die Medikationsanamnese und der Medikationsabgleich (Rekonzilia-
tion) bilden weiterhin die Grundlage eines korrekten und sicheren Me-
dikationsplans.

2. Ein Hinweis («Disclaimer») auf dem Medikationsplan kann darauf hin-
deuten, dass die Verlasslichkeit und Vollstandigkeit nicht garantiert
werden kann.

3. Der EPD Medikationsplan soll bei der Medikationsanamnese und dem
Medikationsabgleich als Quelle fur aktuelle Medikationen herangezo-
gen werden. Anderungen der Medikation sollen im EPD Medikations-
plan aktualisiert werden, so dass nachfolgende Gesundheitsfachper-
sonen und Patienten die aktuellen Medikationsinformationen einse-
hen und wiederverwenden kénnen. Die Verwendung von Dokumen-
ten der Phase 1 sollte vermieden werden.

4. Gesundheitsfachpersonen sollten den Patienten einen Ausdruck des
Medikationsplans, insbesondere bei dessen Aktualisierung, zur Ver-
fugung stellen.

5. Eigene Medikationen der Patienten sollten nur Uber die koordinie-
rende bzw. behandelnde Gesundheitsfachperson in den Medikations-
plan hinzugefligt werden.
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Fir die Angabe der Wirkstarke sollte die der aktiven Substanz (in der
Regel die Base) angegeben werden.

Gesundheitsfachpersonen sollen die Primarsystem-Entwickler auffor-
dern, den Einsatz der Austauschformate mit bi-direktionalen Schnitt-
stellen zu unterstiitzen, so dass Arbeitsablaufe bei der Medikations-
prozessen verbessert werden kénnen.

Empfehlungen an den Gesetzgeber und Anforderungen an folgende Ver-
sionen des Austauschformats

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Mit Beginn der Phase 2 sollten keine Elemente der Phase 1 verwen-
det werden. Die Softwareanbieter von Primarsystemen haben somit
einen Anreiz entsprechende Schnittstellen zu realisieren.

Eine Markierung («flag») sollte im EPD eingefuhrt werden, die auf das
Vorhandensein von eingeschrankten Medikationsinformationen hin-
weist. Patienten sind bei Er6ffnung eines EPD auf die mdglichen Kon-
sequenzen des eingeschrankten Zugriffs hinzuweisen.

Die kritischen Elemente einer Medikation sollten als obligatorische
Felder gekennzeichnet werden.

Das Austauschformat sollte im Sinne einer einheitlichen Darstellung
die Reihenfolge der dargestellten Datenelemente verbindlich festle-
gen.

Das Start- und Enddatum (bzw. Startdatum und Dauer) der Medika-
tion sollte bei der Abgabe
explizit angegeben werden und nicht nur als Zeitspanne. Eine expli-
zite Kennzeichnung fur Dauermedikationen sollte im Austauschformat
madglich sein.

Das Austauschformat sollte die Mdoglichkeit haben, die verschrei-
bende Gesundheitsfachperson anzugeben, gegebenenfalls mit Be-
rufsbezeichnung.

In den Austauschformaten der eMedikation sollte erkenntlich sein, ob
keine Substitution bei der Abgabe erfolgen darf, und ob bei der Ab-
gabe eine Substitution erfolgt ist.

Die Erarbeitung eines Patientenleitfaden wurde die Patienten Uber
den Umgang mit den Medikationsinformationen und dem Medikati-
onsplan informieren.

Fiir Anwendungsentwickler:

16.

17.

18.

Das Austauschformat sollte Abbildungen der Medikation ermdglichen
kénnen.

Der Gebrauch von internationalen, standardisierten Wertetabellen o-
der (Referenz-) Terminologien sollte fur die Felder des Medikations-
plan, wo sinnvoll, angestrebt werden.

Die Implementierung der Austauschformate sollten zeitnah zur Verfi-
gung stehen, so dass alle Gesundheitsfachpersonen am Austausch
und Unterhalt von Medikationsinformationen im taglichen Gebrauch
unterstutzt werden kdnnen.
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Langfristige Empfehlungen:

19. Eine gesetzliche Grundlage fur die Digitalisierung der Medikations-
prozesse sollte erarbeitet
werden.

20. Die wirkstoff-basierte Verschreibung sollte die produktename-ba-
sierte Verschreibung ersetzen.

21. Ein hochgradig strukturierter oder kodierter Medikationsplan sollte an-
gestrebt werden.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Die Verfugbarkeit und der Austausch von Medikationsdaten stellt fur alle
Patienten und involvierten Gesundheitsfachpersonen eine der haufigsten
und wichtigsten Informationen im Rahmen des elektronischen Patienten-
dossiers (EPD) dar. Patienten und Gesundheitsfachpersonen sollten im
Rahmen des EPD jederzeit Zugang zu einem moglichst aktuellen Stand
der Medikation haben. Es kann erwartet werden, dass dieses Ziel zu einer
verbesserten Effizienz von Medikationsprozessen, erhéhter Zuverlassig-
keit und Richtigkeit von Medikationsinformationen, erhéhter «Adharenz»
der Patienten bei der Medikamentenanwendung und als Folge eine er-
hoéhte Patientensicherheit fihren kann.

Bereits in der Botschaft zum Bundesgesetz Giber das elektronische Patien-
tendossier ist vorgesehen, Medikationslisten auch in strukturierter Form im
EPD abzulegen [2]. In seiner jetzigen Form kénnen behandlungsrelevante
Informationen im EPD lediglich als statische Dokumente abgelegt werden.
Die Prozesse um die Medikation sind vielfaltig, komplex, interprofessionell
und insbesondere dynamisch. Die Erstellung und Bearbeitung von
dynamischen Informationen im EPD, ist jedoch gemass den gesetzlichen
Bestimmungen nicht mdglich. In der Anhérung von eHealth Suisse zur
eMedikation wurde festgehalten, dass die eMedikation in der bestehenden
dezentralen Architektur des EPD umgesetzt werden soll [3]. Dieses Vor-
gehen bedingt eine Erganzung zum EPD, welche voraussichtlich eine An-
passung der Verordnung zum EPDG erfordert.

Damit die eMedikation in der Schweiz rasch eingefiihrt werden kann und
damit auch erste Erfahrungen gesammelt werden kénnen, soll deren Ein-
fuhrung im EPD phasenweise erfolgen [4]:

Phase 1 beinhaltet die Darstellung von unstrukturierten Informationen
zur Medikation, z. B. als PDF-Dokument. Diese Dokumente unterstitzen
den Informationsaustausch, sind jedoch nur limitiert maschinell verarbeit-
bar.

Phase 2 beinhaltet die Verflgbarkeit von strukturierten Informationen
als Teil des «Medication Card documents», welches die aktuelle Medika-
tion der Patienten darstellt.

Phase 3 beinhaltet die Unterstlitzung der eMedikationsprozesse, d. h., das
Arbeiten mit allen Dokumenten der Medikation (Verordnung, Verschrei-
bung bzw. Rezept, Abgabe, Anwendung, etc.) wird unterstitzt. Diese
Phase ist noch nicht abschliessend spezifiziert, zielt jedoch ab, die wich-
tigsten Medikationsprozesse zunehmend elektronisch abzubilden.

eHealth Suisse hat ein elektronisches Austauschformat fir die Medikati-
onsliste entwickelt, welches auf technischer Ebene einen standardisierten
Austausch zwischen interessierten Parteien ermdglichen soll und den EPD
Anwendern ein Werkzeug zur Verfligung stellt, welches eine moglichst ein-
heitliche Darstellung von Medikationsinformationen gewahrleistet. Die ein-
heitliche Darstellung erlaubt den standardisierten Austausch zwischen ver-
schiedenen elektronischen Informatikanwendungen. Im Sinne eines Bau-
steins erlaubt das standardisierte Austauschformat ebenfalls die einfache

Medikations-
informationen

Gesetzliche
Grundlagen der
eMedikation

Phasenweise
Einflhrung

Elektronisches
Austauschformat
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Einbindung von Medikationsinformationen in andere Dokumente oder Ver-
wendung in unterschiedlichen Drittanwendungen, was bei der Medikation
sehr haufig der Fall ist. Zum Beispiel soll eine Einbindung von Medikati-
onsinformationen die EPD «Zusatzdienste», Sekundarnutzungen (z. B.
Forschung) oder Entwicklungen von neuartigen Anwendungen unterstit-
zen. Diese Anwendungen kdnnen sowohl medikationsspezifische oder an-
dere Anwendungen, die eine Darstellung der aktuellen Medikationsinfor-
mation bendtigen darstellen und entweder patienten-orientiert sein oder
die medizinische Behandlung unterstutzen.

Der vorliegende Leitfaden unterstiitzt die Phase 2, welche eine elektroni- Definition des
sche Darstellung der aktuellen Medikation der Patienten ermdglicht eMedikationsplan
(eMedikationsplan). Die Definition eines eMedikationsplan beinhaltet eine

«moglichst vollstiandige Liste aller Medikamente', die der Patient ak-

tuell einnehmen sollte». Diese Definition schliesst ebenfalls Medika-

mente ein, die von einer berechtigten Gesundheitsfachperson verschrie-

ben wurden (Rezept), aber dem Patienten noch nicht abgegeben wurden

oder noch nicht zur Einnahme zur Verfiigung stehen. Auf dem aktuellen

eMedikationsplan erscheinen daher auch Medikamente, fir die ein Rezept

ausgestellt wurde, dieses jedoch noch nicht eingeldst wurde.

Ein mdglichst vollstandiger Medikationsplan enthalt zumindest folgende
Datenelemente (siehe Seite 22, Tabelle 2): Produktename (Handels-
name), Wirkstoffname(n), Wirkstoffmenge pro Einheit (Dosis pro Einheit),
Darreichungsform, Dosierung, Anwendungsanweisung(en), Kommentare
und Hinweise, Anwendungsdauer, und Behandlungsgrund.

Durch die phasenweise Einfihrung kénnen in der aktuellen Phase 2 noch
nicht alle Prozessschritte der eMedikation optimal abgebildet werden.
Einige Prozesse sind temporar und werden in den folgenden, noch nicht
definitiv spezifizierten Phasen durch verbesserte Prozesse abgelost oder
sogar aufgehoben.

1.2 Auftrag

Im Rahmen der flachendeckenden Einfihrung des EPD in der Schweiz Auftrag
werden Medikationsinformationen im EPD abgelegt und kénnen von den
Akteuren eingesehen und weiterverarbeitet werden. Die Einflhrung der
eMedikation wird von eHealth Suisse durch eine Umsetzungshilfe unter-
stiitzt, ahnlich wie dies bereits fiir andere EPD relevante Themen erfolgt
ist. Die Umsetzungshilfe soll die verschiedenen Beteiligten bei der
Verwendung von Medikationsinformationen mit praxisnahen Informationen
Hilfestellung leisten. Die Umsetzungshilfe unterstiitzt die Phase 2 der
eMedikation, welche den verbindlichen Gebrauch des Medikations-
austauschformats vorsieht und mittels dem «Medication Card document»
umsetzt. Dabei liegen die Aspekte des ambulanten Bereiches und die
Ubergénge bei stationéren Aufenthalten (Ein- und Austritte) im Vorder-
grund.Da die Medikationsprozesse komplex sind, ist es unabdingbar, dass

' Zur vereinfachten Verstandlichkeit wird der bei Gesundheitsfachpersonen und Patienten gebrauchliche Begriff «Medika-
ment» verwendet. In der Umsetzungshilfe beinhaltet der Begriff sowohl Arzneimittel im Sinne des HMG aber auch weitere
Substanzen und Wirkstoffe wie z. B. Nahrungserganzungsmittel, Homd&opathika, etc.
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wahrend der Einfiihrungsphase der eMedikation gewisse Einschrankun-
gen beziglich Funktionalitat in Kauf genommen werden missen, wobei in
dieser Phase den Akteuren mit einem aktuellen Medikationsplan eines der
wichtigsten und haufigsten bendtigten Dokumente zuganglich gemacht
wird.

Die Umsetzungshilfe beschreibt die haufigsten Anwendungsfalle und er-
[&utert wie komplexe und von der Standarddarstellung abweichende Medi-
kationsinformationen wahrend dieser (Ubergangs-)Phase dargestellt wer-
den kénnen.

Die Ausarbeitung der Umsetzungshilfe erfolgte durch die IPAG (Interpro-
fessionelle Arbeitsgemeinschaft eHealth, der Arbeitsgruppe eMedikation
von eHealth Suisse, und basiert auf dem eMedikationsbericht der IPAG

[5].

1.3 Adressaten

Die Umsetzungshilfe wendet sich primar an Gesundheitsfachpersonen,
welche am EPD teilnehmen und die am Medikationsprozesse beteiligt
sind. Gesundheitsfachpersonen bendtigen eine maoglichst aktuelle und
vollstandige Medikationsliste, um die aktuelle Patientensituation beurteilen
und eine Behandlung der Patienten vornehmen kénnen. Im Rahmen der
Medikationsprozesse sind ebenfalls Fachpersonen eingeschlossen, die im
Rahmen der Gesetzgebung Medikamente an die Patienten abgeben dir-
fen [6].

Es gibt weitere Ansprechgruppen, die mit der Umsetzung des Austausch-
formats in Beriihrung kommen und deshalb von Interesse sein konnten:

(a) Stammgemeinschaften und Gemeinschaften: Die Stammgemein-
schaften und Gemeinschaften speichern die Medikationsinformatio-
nen sowohl als lesbare Dokumente als auch im Austauschformat, wel-
ches die Grundlage fir eine Interoperabilitdt zwischen Informations-
systemen darstellt.

(b) Anwendungsentwickler: Softwareentwickler, die Anwendungen fiir Ge-
sundheitsfachleute oder Patienten entwickeln, bendétigen die Informa-
tionen des Austauschformats eMedikation um Medikationsdaten zwi-
schen dem EPD und den entwickelten Anwendungen mittels einer ein-
heitlichen Darstellung des Inhalts austauschen zu kénnen. Medikati-
onsinformationen sind nicht nur auf eine Darstellung der aktuellen Me-
dikationen beschrankt, sondern kénnen auch Medikationsinformatio-
nen flr andere Anwendungen oder Dokumente zuganglich machen.
Diese Informationen kénnen auch Medikationen betreffen, die nicht
mehr aktuell sind.

(c) Gesundheitseinrichtungen: Gesundheitseinrichtungen betreiben Infor-
mationssysteme, die mit dem EPD Medikationsinformationen austau-
schen, wobei das EPD moglichst komplette und aktuelle Medikati-
onsinformationen zur Verfugung stellen kann, und diese in den Priméar-
systemen der Gesundheitseinrichtungen zur Weiterverarbeitung her-
angenzogen werden koénnen.

Zielgruppe fiir den
Leitfaden
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Die Patienten sollen zudem kunftig ein Anrecht darauf haben, dass ihnen
moglichst aktuelle und informative Medikationsinformationen in einem ver-
standlichen Format zur Verfligung gestellt wird [7]. Der vorliegende Leitfa-
den unterstutzt priméar die Aspekte der obgenannten Parteien. Ein eigen-
standiger Leitfaden fir die Aspekte der Patienten sollte in Erwagung gezo-
gen werden und wirde den Gebrauch, die Akzeptanz und Sicherheit fir
Patienten und Behandelnde erhéhen.

1.4 Abgrenzende Themen

Die Umsetzungshilfe beschreibt hauptsachlich klinisch relevante Aspekt im
Umgang mit der Medikation, insbesondere des eMedikationsplans. Die fol-
genden Punkte werden nicht im Rahmen dieser Umsetzungshilfe betrach-
tet, und mussen anderweitig besprochen und geklart werden:

(a) Keine Klarung von juristischen Fragen und Aspekten

(b) Prozesse im Zusammenhang mit der Rezepterstellung und Medikati-
onsabgabe werden in dieser Phase 2 ausgeklammert; die Phase 2 be-
schrankt sich auf das Medication Card document, das eine aktuelle und
moglichst korrekte Darstellung einer Medikationsliste zum Ziel hat.

(c) Richtigkeit einer allfalligen Substitution (Ersatz) der Medikation werden
ausgeklammert.

(d) Stationare Medikationsprozesse und -dokumente (zwischen Eintritt und
Austritt einer stationdren Gesundheitsinstitution) sind nicht Gegenstand
der Umsetzungshilfe, da diese Informationen nicht fir das EPD vorge-
sehen sind. Das EPD fokussiert sich auf den Informationsaustausch
zwischen und nicht innerhalb von Gesundheitseinrichtungen.

(e) Medikamente, die die Patienten aus dritter Quelle bzw. selbst beziehen,
werden nicht behandelt. Die Patienten kénnen die Medikationsliste in
dieser Phase nicht selbstéandig andern. Anderungen, d. h., das Hinzu-
figen, Andern, oder Absetzen von Medikationen, kénnen vom Patien-
ten im EPD aufgefiihrt werden; diese Dokumente werden jedoch ge-
sondert vom Medikationsplan dargestellt («<Eigene Daten»). Die Patien-
ten kénnen das Hinzufligen, Andern, oder Léschen solcher Medikatio-
nen Uber eine behandelnde Gesundheitsfachperson validieren lassen,
was in einer Anderung des Medikationsplans resultiert (Empfehlung 5).

(f) Medizinprodukte, wie z. B. Gehbhilfen, Verbandmaterial oder andere
Produkte, die nicht in Zusammenhang mit einer Medikamentenabgabe
stehen und auf einem Rezept verschrieben werden, miissen anderwei-
tig betrachtet werden. Medizinprodukte, die in Zusammenhang mit ei-
ner Medikamentenabgabe verbunden sind (z. B. Inhalationsgerat), wer-
den besprochen.

(g9) Zugriffsrechte: Die Anwender (Patienten) kdnnen den Zugriff auf EPD
Dokumente, einschliesslich dem Medikationsplan, mit Hilfe von Zu-
griffsrechten steuern. Es ist vorgesehen, dass die Zugriffsrechte auf der
Ebene eines ganzen Medikationsplans steuern, d. h., dass der Medika-
tionsplan als Ganzes einsehbar oder nicht einsehbar ist. Zugriffsrechte
auf einzelne Teile des Medikationsplan bzw. auf einzelne Medikationen
oder Teile einer Medikation (z. B. Behandlungsgrund) kdnnen nicht be-

Im Leitfaden nicht
abgedeckte Themen
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einflusst werden. Die Medikationsliste beinhaltet ebenfalls ein allgemei-
nes Kommentarfeld fiir die gesamte Medikation, d. h., allgemeine Infor-
mationen bezlglich der Medikation oder einer Medikationsgruppe, die
nicht nur auf ein einzelnes Medikament hinweisen, sondern fir die Me-
dikation allgemein gelten. Beispiele sind «Schluckbeschwerden» fir
oral einzunehmende Medikamente, Sturzgefahr, antikoaguliert, geneti-
sche Disposition, etc.

(h) Die Informationen des Medikationsplans (Phase 2) haben Einschran-
kungen betreffend Inhalt und Detailierungsgrad. Es kdnnen aktuell nicht
alle Informationen dargestellt werden, die alle Details der Therapie wi-
derspiegeln. Es ist moglich, dass zusatzliche Informationen in anderen
Dokumenten hinzugezogen werden mussen, wie z. B. Allergien, Labor-
werte, Komorbiditaten, genetische Informationen, welche Anpassun-
gen bei der Medikation notwendig machen.

2 Grundlagen der eMedikation im Rahmen
des EPD

2.1 Medikationsprozesse

Ein Medikationsprozess umfasst eine Reihe an Informationen oder Doku- Medikationsprozesse
menten, die sowohl fir die verordnende als auch abgebende Gesundheits-

fachperson von Bedeutung sind. Erst die Verknipfung dieser Informationen

gestattet eine vollstandige Ubersicht der aktuellen Medikation eines Patien-

ten (Figur 1).

«automatische»
Zustimmung

Therapieentscheid

Rezept
fiiie Kommentar
Therapieentscheid / [P ET g Rezept / verschrieben BEIEITHEVETEE, 8 i
Plan &P Verschreibung Kommentar geben Abgabe
Anwendung

Arzt, Chiropraktor Arzt, Chiropraktor Apotheker, Arzt, etc. —> Apotheker, Drogist

abgelehnt wiederholte
Abgabe
Verabreichung

iernnnnnnna

BN NS NN SN N A E NN NN NN NN SN EENEENENNEEEEEEEEE
Klinische Therapiereaktion

Patient, Pflege,
andere

Figur 1: Medikationsprozess fiir ein einzelnes Medikament. Jeder Prozess-
schritt resultiert in einem Dokument. (adaptiert von IHE Pharmacy, Techni-
cal Framework Supplement CMPD)

In der aktuellen Phase 2 werden die Information der Verschreibung (Rezept) Das Medication Card
und Abgabe im Dokument «Medication Card document», das den aktuellen document als
Medikationsplan darstellt, zusammengefasst. Das Medication Card Dokument
document enthalt daher die Gesamtheit der aktuell verschriebenen als auch

der abgegebenen Medikamente (Figur 2). Informationen Uber einzelne Me-

dikamente oder einzelne Datenelemente der Medikation sind nicht darge-

stellt, d. h. kdnnen nicht einzeln bearbeitet werden. Der aktuelle Medikati-

onsplan lasst sich prinzipiell Uber die zuletzt abgespeicherte Version des
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Medikationsplan abrufen. Es ist jedoch nicht méglich sich auf die letzte Ver-
sion des Medikationsplans zu verlassen, da es Ausnahmen zu den Prozes-
sen gibt, welche die Verlasslichkeit und Korrektheit der letzten Version ein-
schranken (siehe Kapitel 3.6) und dieses Prinzip verletzen. Trotz den mdég-
lichen Einschrankungen legt die Benutzung des Austauschformats bereits
zum jetzigen Zeitpunkt die wichtigen Grundlagen.

&

- :
[
o ["

|
Medikationsplan

Medikations
plan.

=

Medikations
plan

s

Gesundheitsfachperson Gesundheitsfachperson

EPD

| 4

Figur 2: In Phase 2 wird ein Dokument, das die gesamte Medikationsliste
darstellt, als Dokument im EPD abgelegt und steht als Medikationsplan
(«Medication Card document») den Anwendern zur Verfiigung. Anderungen
bei der Medikation resultieren in einer neuen Version des Dokuments «Me-
dikationsplan». Informationsabfragen liber einzelne Medikationen sind nicht
maoglich.

Eine Detaillierung der Prozessinformationen, z. B. die Unterscheidung zwi-
schen verschriebenen und abgegebenen Medikamenten, ist erst fir eine
nachste Phase geplant. Aus den verschiedenen Dokumenten dieser Phase
kénnen zukiinftig mit Hilfe einer spezifischen Logik eine Liste der aktuellen
Medikation fur einen Patienten ad-hoc bzw. dynamisch aus dem EPD zu-
sammengestellt werden (Figur 3). Mit Hilfe spezifischer Suchanfragen kén-
nen aus den Dokumenten nicht nur die aktuelle Medikation, sondern auch
andere Anfragen (z. B. Medikationshistorie, Substitutionen) ad-hoc erfragt
werden. Damit werden zudem die Historisierung und Versionierung der Me-
dikation der Patientinnen und Patienten erleichtert.

Medikations
plan

eKommentar

eRezept ‘

Medikations
eAbgabe

&

Gesundheitsfachperson Gesundheitsfachperson

EPD

Figur 3: Die verschiedenen Medikationsprozesse resultieren in Dokumen-
ten fiir die Verordnung, Verschreibung (Rezeptierung), Abgabe, und An-
wendung, die im EPD abgelegt werden. Der Medikationsplan wird aus die-
sen Dokumenten mit Hilfe einer Logik dynamisch generiert. Informations-
abfragen (liber einzelne Medikationen werden méglich.

Zukinftige Phasen
erlauben detaillierte
Anfragen fir einzelne
Medikamente
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2.2 Voraussetzungen fiir die eMedikation

Das Erstellen und der Unterhalt eines aktuellen Medikationsplans basiert auf
der Medikationsanamnese und dem Medikationsabgleich (Rekonzilia-
tion) durch die abgabeberechtigte Gesundheitsfachperson, die tiber die not-
wendigen Kenntnisse verfiigt (Empfehlung 1). Der Medikationsabgleich be-
inhaltet den Vergleich von neu verordneten Medikamenten mit den Medika-
menten, die der Patient aktuell einnimmt [8]. Der Medikationsabgleich sollte
bei jeder Verordnung neuer Medikamente oder Abanderung bestehender
Medikationen (z. B. Dosisanpassung) erfolgen. Das Ziel des Medikationsab-
gleichs beinhaltet unter anderem das Erstellen eines aktuellen und korrekten
Medikationsplans.

2.3 Ziele der eMedikation

Ein aktueller und méglichst vollstandiger Medikationsplan soll die Patien-
ten aktiv bei der Anwendung ihrer Medikation unterstitzen und informie-
ren. Die Verfligbarkeit eines moglichst vollstandigen Medikationsplans ver-
folgt die folgenden Ziele:

e erhohte Sicherheit beim Umgang mit Medikamenten
e verbesserte Information der Patienten

e eine einzige Ressource, die Uber die aktuelle Medikationsliste infor-
miert

e verbesserte Adharenz der Patienten bei der Medikationseinnahme

e verbesserte Moglichkeiten fiir die Bereitstellung von entscheidungsun-
terstiitzenden Informationen, die auch andere Gesundheitsdaten be-
ricksichtigen kénnen

e einfachere Verstandlichkeit fir Patienten und Gesundheitsfachperso-
nen durch standardisierte Darstellung

e elektronisch wiederverwendbare Medikationsinformationen fir nach-
behandelnde Gesundheitsfachpersonen (hohere Effizienz, lesbare
und moglichst korrekte Medikationseintrage)

o einfacher und ortsunabhangiger Zugriff auf maoglichst aktuelle
Medikationsinformationen fir Patienten und beteiligte Gesundheits-
fachpersonen.

o die fir die Medikation der Patienten verantwortliche oder zustandige
Gesundheitsfachperson muss nicht bekannt sein (z. B., ob die letzte
Information beim Hausarzt oder im Spital hinterlegt ist)

e auch in Notfallsituation ist die letzte Medikation rascher verfiigbar, ins-
besondere wenn die Kommunikation mit dem Patienten erschwert o-
der nicht moglich ist. Durch verbindliche Festlegung auf ein Aus-
tauschformat, kénnen die Medikationsinformationen einfacher in ein
Primarsystem Ubernommen und elektronisch bearbeitet werden.

o fir die Patienten ergibt sich der Vorteil, dass ihre Medikationsinforma-
tion an einem Ort unterhalten und abgerufen werden kénnen.

o schliesslich ist eine standardisierte Darstellung eine Voraussetzung
daflr, das wichtige Informationen nicht Ubersehen werden und den
Gesundheitsfachpersonen eine schnelle Orientierung tber die Medi-
kationsinformationen ermaglicht wird.

Medikations-
anamnese und
-abgleich

Ziele
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2.4 Austauschformat «Medication Card document»

Das Austauschformat Medication Card document beschreibt eine techni-
sche Spezifikation, welches die Inhalte und Formate von Medikations-
informationen festlegt. Die Inhalte des Medikationsplan werden in einem
elektronischen Austauschformat zwischen dem EPD und Primarsystemen
(Praxis- oder Klinikinformationssysteme, Anwendungen im Zusammen-
hang der Medikation) festgelegt.

Die Informationen des Medication Card documents beinhalten einen stan-
dardisierten Datensatz der eMedikation. Dieser soll die haufigsten Anwen-
dungen und Darstellungen der Medikation im Gesundheitswesen abde-
cken. Dies schliesst verschriebene (rezeptierte) und nicht verschriebene
Medikamente, Notfallmedikamente, Reserve Medikation, und weitere ein-
genommene Substanzen und Wirkstoffe (Phytotherapie, Supplemente,
Homoopathika, etc.), die der Patient anwendet, ein. In der aktuellen Phase
kénnen Sonderfalle (z. B. ein- oder ausschleichende Medikationen, kom-
plexe Darreichungsschemen) nicht hinreichend strukturiert abgebildet wer-
den. Der standardisierte Datensatz wird bei Bedarf weiterentwickelt, so
dass vermehrt die relevanten Medikationsinformationen in strukturierter o-
der sogar kodierter Form erfasst und weiterverwendet werden koénnen
(Empfehlung 21).

2.5 Vorteile des Austauschformats

Die Verwendung des Medication Card documents (Phase 2) bringt ver-
schiedenartige Vorteile fir alle Beteiligten beim Austausch von Medikati-
onsinformationen. Es ist ein erster, aber wichtiger Schritt, um den nationa-
len Austausch von Medikationsinformationen zu vereinheitlichen, und eine
Grundlage fiir die Interoperabilitat mittels strukturierten und/oder kodierten
Datenelementen der Medikation zu unterstiitzen. Mit der Festlegung auf
einen gemeinsamen, standardisierten Datensatz wird garantiert, dass alle
Beteiligten, einschliesslich Patienten, Zugang zu einheitlichen Informatio-
nen erhalten, die nicht nur zur Darstellung der aktuellen Medikationsinfor-
mation dient, sondern auch in anderen «Bausteinen» des EPD verwendet
werden kann. Dies ist ein wichtiger Schritt, da die Medikationsprozesse fir
alle Beteiligten effizienter werden, indem einmal eingegebene Medikati-
onsinformationen vielfach wiederverwendet werden kdénnen, was einen
Beitrag zur Patientensicherheit darstellt.

Die Verwendung des Austauschformats Medication Card document bringt
folgende Vorteile:

e Das Medication Card document bildet die Grundlage fir einen national
einheitlichen Medikationsplan, der als Kommunikationsinstrument zwi-
schen allen Gesundheitsfachpersonen und Patienten dient.

e Der Patient hat durch das Austauschformat einen moglichst aktuellen
Medikationsplan zur Verfligung, der lesbar und madglichst vollstandig
ist. Seitens der Patienten wird dadurch die Adharenz unterstitzt, das
Verstandnis fir ihre Medikation geférdert, und allgemein die Patien-
tensicherheit verbessert [9].

Medication Card
document

Standardisierter
Datensatz

Vorteile des Medica-
tion Card documents
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Das Austauschformat unterstitzt die Interoperabilitdt der Medikati-
onsinformation, was eine Standardisierung erlaubt und die Wiederver-
wendung von einmal eingegebenen Daten ermdglicht. Das Ein- und
Auslesen von Medikationsinformationen wird durch entsprechende
Schnittstellen unterstutzt.

Drittanwendungen koénnen fir Patienten und Gesundheitsfachperso-
nen entwickelt werden, die auf die Elemente des Austauschformats
zurlckgreifen kdnnen und diese in ihren Applikationen einbinden kén-
nen, wobei sie sich auf die Standardisierung der Medikationsinforma-
tionen verlassen kénnen.

Das Medication Card document legt die Grundlage fur die Wiederver-
wendbarkeit von Medikationsinformationen, sowohl bei Anderungen
des Medikationsplans als auch der Verwendung von Medikationsinfor-
mationen, die in anderen Gesundheitsanwendungen bendtigt werden.

Oft sind verschiedene Gesundheitsfachpersonen am Behandlungs-
prozess der Patienten beteiligt, welche die Medikationsinformationen
in einer bestimmten Form bendtigen. Das Austauschformat fordert ei-
nen einheitlichen Zugang zum Medikationsplan der Patienten und for-
dert den interprofessionellen Unterhalt der Medikationsinformationen.

2.6 Einschrankungen des Austauschformats

Im Rahmen der phasenorientierten Einfiihrung des eMedikationsprozes-
ses unterliegt das Medication Card document in der aktuellen Version
(Phase 2) mehreren Einschréankungen. Im Folgenden werden einige der
Einschrankungen beispielhaft und ohne Anspruch auf Vollstandigkeit be-
schrieben:

Das Medication Card document kann sowohl die verordneten als auch
die tatsachlich abgegebenen Medikamente umfassen. Eine Unter-
scheidung zwischen Verordnungen und Abgaben ist derzeit nicht még-
lich.

Das Medication Card document ist eine Momentaufnahme der aktuel-
len Informationen. Dadurch sind Anderungen in der Medikation nur
schwer nachvollziehbar und kénnen allenfalls nur Gber einen Vergleich
mit vorherigen Versionen des Medikationsplan nachvollzogen werden.

Das Medication Card document ist ein ganzheitliches Dokument, das
den aktuellen Medikationsplan darstellt. Anderungen an einer Medika-
tion, z. B. Dosis- oder Daueranpassung, resultieren in einer neuen Ver-
sion des Dokuments, d. h., Anderungen kénnen nicht auf Ebene einer
einzelnen Medikation erfolgen, sondern nur auf der Ebene des gesam-
ten Dokuments (Anwendungsfall 18). Dies ist eine geringe Einschran-
kung bei der Darstellung des Medikationsplans, jedoch starke Ein-
schrankung flur die Verwendung der Dateninhalte.

Das Medication Card document umfasst in seiner jetzigen Auspragung
einen standardisierten Datensatz. Komplexe Anwendungsfélle der
eMedikation kdnnen nicht strukturiert abgebildet werden.

Einschrankungen des
Medication Card
documents
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2.7 Das Medication Card Document im Kontext der
eMedikation

Mit dem Austauschformat geméss den Phasen 1 und 2 wird der Ubergang
von einem papierorientierten zu einem elektronischen im EPD verfligbaren
Medikationsplan unterstitzt. Diese aktuelle Phase unterstitzt jedoch noch
nicht das erreichbare Potential der Digitalisierung aller Medikationspro-
zesse, einschliesslich der computerbasierten Entscheidungsunterstit-
zung. Beim Gebrauch des strukturierten Austauschformats von Phase 2
kdnnen einfache Unterstitzungshilfen in Drittanwendungen eingesetzt
werden, wie zum Beispiel einfache Uberpriifung von Wechselwirkungen
oder Doppelverschreibungen. Komplexere Unterstitzungshilfen sind noch
nicht oder nur limitiert moglich, wie zum Beispiel Einfluss kritischer Labor-
werte auf die Medikation, Anpassung der Dosierung anhand der Kreatinin-
Clearance, gewichtsbasierte Dosierungen bei Kindern, oder Warnhinweise
bei bestehenden Allergien und Unvertraglichkeiten. Erst die Realisation
komplexerer Unterstiitzungshilfen reprasentiert die Hoffnung auf eine er-
hdhte Patientensicherheit bei den Medikationsprozessen, einschliesslich
Verordnung, Verschreibung, Abgabe und Anwendung.

Viele Primarsysteme verflgen bereits Uber eine hochstrukturierte Daten-
erfassung der Medikation und bieten Unterstiitzungshilfen an. Beim Ein-
bzw. Auslesen der Informationen im Austauschformat kdnnen die Informa-
tionen, welche nicht im Austauschformat vorhanden sind, noch nicht ab-
gebildet werden. Daher gehen bei diesem Prozess viele Informationen ver-
loren (Auslesen) oder sind nicht vorhanden (Einlesen). Eine manuelle
Nachbearbeitung kann erforderlich werden, z. B. Ubertragen der Informa-
tionen aus dem Kommentarfeld des Austauschformats in ein strukturiertes
Formular eines Primarsystems. Es ist zu hoffen, dass zuklnftige Versio-
nen des Austauschformates den Detailierungsgrad der Primarsysteme
besser wiedergegeben kénnen. Die Primarsystemhersteller sind gefordert,
das Austauschformat zligig in ihren Systemen einzubinden und entspre-
chende Mappings der im Primarsystem verwendeten Formate, falls not-
wendig, vorzunehmen, damit das Austauschformat als Standard die In-
teroperabilitat unterstiitzen kann.

2.8 Drittanwendungen

Die Inhalte des Austauschformats dienen dem elektronischen Datenaus-
tausch zwischen den am Medikationsprozess beteiligten Gesundheits-
fachpersonen. Auf diesen kénnen Drittanwendungen aufsetzen, die z. B.
anwenderfreundliche und patientenorientierte Dokumente bereitstellen,
welche den Patienten Uber ihre Medikationen informiert und bei der An-
wendung unterstitzt.

Die von Drittanwendungen erstellten Dokumente kdénnen zusatzlich im
EPD abgelegt werden, z. B. als PDF oder ahnlich lesbare Darstellung. Da-
bei ist zu beachten, dass die Informationen in diesen Dokumenten inhalt-
lich von denjenigen im Austauschformat abweichen kénnen. Zudem sind
die lesbaren Dokumente der Drittanwendungen eine Momentaufnahme
und nicht verbindlich, wie es diejenigen Informationen des Austauschfor-
mats darstellen. Anwendungen, die lesbare Dokumente zur Verfligung

Digitalisierung der
Medikationsprozesse

Datenaustausch mit
Primarsystemen

Drittanwendungen
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stellen, sollten die Informationen im Dokument gemass dem Medication
Card document im EPD ablegen. Sinngemass sollten Primarsysteme oder
Drittanwendungen auch die Mdglichkeit haben, die Information mittels
Austauschformt einlesen zu kénnen. Falls jedoch Drittanwendungen oder
Primarsysteme weiterhin die Prozesse der Phase 1 (Ablegen des Medika-
tionsplans als Scan, Foto, etc.) verwenden, wird es fir die nachfolgende
Gesundheitsfachperson sehr aufwandig, ein Dokument, das das Aus-
tauschformat der Phase 2 reprasentiert, zu erstellen. Dies wiirde den
Ubergang in eine strukturierte eMedikations-Welt stark erschweren (Emp-
fehlung 3 und 8).

2.9 Erfahrungen aus dem Ausland: Deutschland und
Osterreich

In Deutschland bildet der bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) in ein-
heitlich standardisierter Form umfassend, Ubersichtlich und patientenver-
standlich die aktuelle Medikation des Versicherten ab. Dem Versicherten
soll damit ein verstandlicher und wiedererkennbarer Anwendungsplan zur
Verfigung gestellt werden, der ihn in der richtigen Anwendung seiner Medi-
kation unterstutzt. Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen mit mindes-
tens drei verordneten Arzneimitteln haben seit dem 01.10.2016 Anspruch
auf einen bundeseinheitlichen Medikationsplan in Papierform (§ 31a SGB
V). Arzte, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, werden
dazu verpflichtet, Versicherte bei der Verordnung von Arzneimitteln tber
diesen Anspruch zu informieren [10].

Der Medikationsplan enthalt verschreibungspflichte und nicht verschrei-
bungspflichte, jedoch apothekenpflichte Arzneimittel, die dem Versicherten
verschrieben wurden. Andere Arzneimittel kdnnen auf Wunsch des Versi-
cherten und bei Abgabe durch eine Apotheke erganzt werden, soweit dies
aus Sicht der Apotheke pharmazeutisch notwendig ist. Im Medikationsplan
werden Informationen zum Wirkstoff, Handelsname, Starke, Form, Dosie-
rung (morgens, mittags, abends, nachts), Einheit, Hinweise erfasst. Die An-
gabe des Wirkstoffs soll den Patienten bei der Wiederkennung helfen, falls
das Arzneimittel in der Apotheke durch ein Generikum substituiert wurde. Ist
die Wirkstarke im Handelsnamen des Arzneimittels angegeben, soll diese
nicht im Medikationsplan erfasst werden. Der Grund ist, dass es in Deutsch-
land mehrere Anbieter von Arzneimittelinformationen gibt, und in deren In-
formationen die Angabe im Feld «Starke» von der klinisch relevanten Wirk-
starke im Handelsnamen abwich, was zu Missverstandnissen fiihrte. Wei-
terhin soll der Wirkstoff im deutschen Medikationsplan nicht als Salz oder
Hydrat angegeben werden, sondern durch die zugrundeliegende Substanz
(in der Regel die Base, z. B. Metformin statt Metformin-Hydrochlorid).

Die erstmalige Erstellung des Medikationsplans erfolgt in der Regel durch
den Hausarzt oder durch den behandelnden Spezialisten. Die Verantwor-
tung fir die verschriebenen Arzneimittel liegt beim jeweils verschreibenden
Arzt. Der Medikationsplan kann durch den Arzt aktualisiert werden. Eine Ak-
tualisierung durch den Apotheker verpflichtet den Arzt nicht zur Aktualisie-
rung des Medikationsplans. Fir die Aktualisierung wird der Medikationsplan
mithilfe eines auf dem Medikationsplan aufgedruckten 2-D-Matrixcode ein-
gelesen. Ein Softwaremodul (MP-Modul) visualisiert die Unterschiede zu t
dem im Primarsystem hinterlegten Medikationsplan und bietet die Moglich-
keit Anderungen zu libernehmen oder abzulehnen.

Erfahrungen aus
Deutschland
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In Osterreich sind niedergelassene Vertragsarzte seit 2018 im Rahmen ei-
ner schrittweisen Einfuhrung verpflichtet, verordnete Medikamente in ELGA
in Form einer e-Medikationsliste zu speichern. Die Ubermittlung an die Apo-
theke erfolgt Uber ein Papierrezept, welches einen 2-D-Matrixcode enthalt
und Uber den die Verordnung aus der ELGA Patientenakte ausgelesen wer-
den kann. Apotheker haben zusatzlich die Méglichkeit, OTC-Arzneimittel,
sofern diese wechselwirkungsrelevant sind, in die gesamte e-Medikations-
liste des Patienten einzutragen. Patienten kdnnen die e-Medikationsliste
Uber das ELGA-Portal abrufen. Eintrdge der e-Medikationsliste kénnen
durch den Arzt, unabhangig ob dieser das Arzneimittel verordnet hat oder
nicht, geandert werden.

Die e-Medikationsliste besteht aus zwei Blocken: ,Abgeholte Arzneimittel”
und ,Verschriebene Arzneimittel/offene Rezepte“. Die einzelnen Spalten be-
inhalten Informationen Uber den Namen des Medikaments, Dosierung und
etwaige Zusatzinformationen zur Anwendung. Dartber hinaus wird ange-
zeigt, zu welchem Zeitpunkt und von welchem Arzt ein Medikament verord-
net bzw. wann es in der Apotheke abgeholt wurde. Eintrége in der e-Medi-
kationsliste werden grundséatzlich strukturiert erfasst. FUr die Erfassung der
Dosierung sind vier Varianten vorgesehen:

e Tagesdosierung (z. B. 2 Einheiten, pro Tag, 200 mg, pro Woche)
e Einzeldosierung (z.B.2—-0-1 -0, pro Tag)

e Tagesdosierung an bestimmten Tagen (z. B. 2 Einheiten, pro Woche
am Di, Do)

e Einzeldosierung an bestimmten Tagen (z. B. 1 — 0 — 1- 0, pro Woche
am Mo, Fr)

Die Einnahmedauer wird mit zwei Zeitpunkten (Einnahmestart, Einnahme-
ende) angegeben. Zusatzlich wird erfasst, welche Gesundheitsfachperson
(einschliesslich Fachgebiet) jeweils das Medikament verordnet und wer es
abgegeben hat. Ergdnzende Informationen (Lieferschwierigkeiten, Ein-
nahme bei Bedarf, buccale Anwendung etc.) werden ebenso strukturiert do-
kumentiert.

3 Umsetzungshilfe

Die Umsetzungshilfe beschreibt (a) die haufigsten Anwendungsfalle im Um-
gang mit dem Medication Card document, (b) die Inhalte des Medication
Card documents, bzw. welche Informationen in den vorhanden Datenfelder
erfasst werden kénnen, (c) Handhabung von Ausnahmefallen, die im aktu-
ellen Austauschformat noch nicht abgebildet werden kdénnen, und zuletzt
(d) Aspekte der Vollstandigkeit, Versionierung, Verlasslichkeit und Verant-
wortlichkeiten der Informationen beim Gebrauch der Medication Card
documents.

Erfahrungen aus
Osterreich

Inhalte der
Umsetzungshilfe
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3.1 Anwendungsfalle im Umgang mit dem Medication
Card Document

Viele Gesundheitsfachpersonen kommen im Verlauf der Patientenbehand-
lung in Kontakt mit dem Medication Card document. Da noch nicht alle Ge-
sundheitsfachpersonen am EPD teilnehmen, oder das Austauschformat
noch nicht vollumfanglich anwenden, kann es zu verschiedenen Situatio-
nen im Umgang mit dem Medikationsplan kommen, die die Prozesse der
Erstellung und das Weiterfilhren eines Medikationsplans beeinflussen. In
Tabelle 1 werden die haufigsten Anwendungsfalle, ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit, aufgefiihrt. Im Anhang werden die Prozessablaufe der einzel-
nen Anwendungsfalle zur Erlduterung graphisch dargestellt.

Anwendungsfalle

Tabelle 1: Die haufigsten Anwendungsfalle im Umgang mit dem Medication Card document

Nr. Prozess Verord- EPD- Abgebende EPD- Resultat
nende GFP Teil- GFP Teil-
nahme nahme
1 Medikationsanamnese G) n/a n/a n/a Konsolidierte Medikationsliste
und -abgleich i
2 Rezept an Patienten & @ n/a n/a Rezeptinformation erscheint in
Medikationsliste
3 Direkte Medikations- 5 o) Medikament erscheint auf
abgabe & oder™ @ & oder™ @ Medikationsliste
4 Direkte Medikations- D) ) D) ) Medikation erscheint nicht
abgabe & brgre/ e é Bere b auf Medikationsliste
5 Rezept gn Patienten, @ E; @ Med?kat?on e.rscheint auf
Abgabe in Apotheke Medikationsliste
6 Rezept an Patienten, & ) D) Medikation erscheint auf
Abgabe in Apotheke w7 o @ Medikationsliste
7 Rezept an Patienten, o @ @ I Rezeptiertes Medikament er-
: NI O/ . o
Abgabe in Apotheke scheint auf Medikationsliste;
keine Abgabe
8 Rezept an Patienten, & <_> (D <_> Medikament erscheint nicht auf
Abgabe in Apotheke - i ’ Medikationsliste
9 Abgabe ohne Rezept n/a n/a () E‘ @ Medikament erscheint auf
- Medikationsliste
10 | Verwendung Dokument @% GD @ @ 8] @ LE';, @ Medikationsliste im EPD als
der Phase 1 Foto, PDF, Scan etc.
11 Hinzufliigen eines n/a n/a n/a n/a Medikation erscheint auf
12 Medikaments durch Medikationsliste; Validierung
Patienten durch Arzt / Apotheker
13 Eintritt in stationaren n/a @ n/a n/a Konsultation der Medikations-
Aufenthalt liste zur Medikationsanamnese
14 | Austritt aus stationdrem @ n/a n/a Rezeptiertes Medikament er-
Aufenthalt scheint auf Medikationsliste;
keine Abgabe
15 Austritt von stationarem iy @ i @ Rezeptiertes Medikament er-
Aufenthalt mit Uberbrii- scheint auf Medikationsliste;
ckungsmedikation keine Abgabe
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16 Ubertritt von stationa- Bei Austritt Spital 2 erscheint
rem zu stationarem 1 @ 2 @ rezeptiertes Medikament auf
Aufenthalt Medikationsliste; keine Abgabe

17 | Einmalige 8 () B <_> C) B <_> Einmalabgabe erscheint nicht
Medikamentenabgabe - ) - ) auf Medikationsliste

18 | Anderung der C) @ n/a n/a Angepasste Information in
Medikationsinformation i Medikationsliste

19 Wiederholter Bezug n/a n/a D) @ Neue I\I/Iedikations.info.rmat.ion

A erscheint auf Medikationsliste
Legende:
& Arzt @) Apotheke & Drogerie Spital

3.2 Inhalte des Medication Card document

Nationale Empfehlungen fur Austauschformate werden nach der Verab-

schiedung durch den Steuerungsausschuss einschliesslich aller relevanten

Dokumente auf der Webseite von eHealth Suisse publiziert. Die dazugeho-

rigen Valuesets und Schematronregeln werden tber ART-DECOR zusétz-

lich durch eHealth Suisse zur Verfiigung gestellt?. Aktuell liegt die Spezifi-
kation fiir die eMedikation in zwei semantischen Auspragungen vor: CDA-

CH-EMEDS?, basierend auf dem Standard HL7 Clinical Document Architec-

ture sowie CH EMED, basierend auf dem Standard HL7 FHIR*.

Da sich die Spezifikationen lediglich durch die Modellierungssprache unter-

scheiden, kénnen im Medication Card document die gleichen Inhalte er-

fasst werden. Eine Ausnahme besteht darin, dass CH EMED gegeniber

CDA-CH-EMED Erweiterungen definiert, welche die Angabe von komple-

xen Dosierungsschemata ermdéglicht. Im Folgenden wird auf die Spezifika-

tion CDA-CH-EMED eingegangen.

1. Produktename: Bezeichnung des vollstdndigen Handelsnamens, des-
sen Auswahl in der Regel die Softwareanwendung unterstitzt. Dieser
ist Uber die Spezialitatenliste des BAG, die Artikeldatenbank der Stif-
tung refData, dem Arzneimittel-Informations-Publikationssystem, oder
einer kommerziell angebotenen Losung abrufbar. Diese enthalten aus-
schliesslich Arzneimittel, die in der Schweiz zugelassen sind. Arznei-
mittel, die in anderen Landern zugelassen und in Verkehr gebracht wer-
den (z. B. Grenzganger), sind nicht abrufbar und missen manuell er-
ganzt werden.

2. Wirkstoffname: Bezeichnung des abgegebenen Wirkstoffs. In der Re-
gel unterstitzt die Softwareanwendung die Auswahl des Wirkstoffs. Es
ist jedoch auch ein freitextlicher Eintrag mdglich. Dies kann in speziel-
len Fallen notwendig sein, wenn ein Medikament nicht in der Software-
anwendung verfigbar ist, ein auslandisches Medikament darstellt, eine
Magistralrezeptur besteht, etc. Der freitextlich erfasste Wirkstoff sollte
derart aufgelistet werden, dass der Patient dies auf der Packung, 0.a.,
wiedererkennen kann.

2 http://e-health-wiki.ch/index.php/Ehscda:Artdecor-governance
3 http://e-health-wiki.ch/index.php/Ehscda:CDA-CH-EMED _(specification)
4 http://fhir.ch/ig/ch-emed/index.html

Medication Card
document und CH-
EMED Spezifikation
sind aquivalent

Produktename

Wirkstoffname
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3. Wirkstoffmenge pro Einheit (Dosis pro Einheit): Ist die in der Pa-  Wirkstoffmenge pro
ckung angegebene Wirkstoffmenge pro Einheit (z. B. 500 mg Parace- Einheit der aktiven
tamol pro Tablette). Die Auswahl der meistverwendeten Wirkstoffstar-  Substanz
ken wird in der Regel Uber die Softwareanwendung unterstitzt. Frei-
textliche Eintragungen sind jedoch moglich. Es wird empfohlen, die
Wirkstarke der aktiven Substanz (Base) ohne Salz, Hydrat etc. anzu-
geben (Empfehlung 6). Bei einer Substitution mit einem Generikum ist
darauf zu achten, die Wirkstarke (bezogen auf die Base) entsprechend
anzupassen. Bei einer Anbindung des Medikationsplans im Primarsys-
tem ist daher stets die Wirkstarke der aktiven Substanz aus der Arznei-
mitteldatenbank zu verwenden, sofern dies nicht aus dem Handelsna-
men hervorgeht.

4. Darreichungsform: Die Auswahl der Darreichungsform (z. B. Tablet-  Darreichungsform
ten, Tropfen, Suppositorien etc.) wird in der Regel durch die Software-
anwendung unterstitzt, erlaubt jedoch auch freitextliche Erfassung.

5. Dosierung (einschliesslich Einheit): Die Auswahl der Dosierung wird  Dosierung
in der Regel durch die Softwareanwendung unterstitzt, erlaubt jedoch
auch freitextliche Erfassung. Mit Hilfe des Kommentarfelds konnen
komplexe Dosierungsschemata, wie z. B. ein-/ausschleichende Dosie-
rungen, besondere Einnahmezeiten, speziell strukturierte Schemen
(Insulin, etc.) beschrieben werden, oder es kann ein Hinweis auf ein
separates Dokument eingetragen werden («siehe separater Plany).
Ebenso kann das Kommentarfeld flr andere, nicht abgedeckte Falle,
die die Dosierungsinformationen betreffen gebraucht werden. Beispiele
sind die Reservemedikation («in Reserve») oder die Notfallmedikation.
Die nachfolgenden Felder «Dos.Morgen», «Dos.Mittag», «Dos.Abend»
und «Dos.Nacht» beschreiben die Dosierungseinheit flr die entspre-
chende Tageszeit.

6. Anwendungsanweisung: In diesem Feld wird der Verabreichungsweg  Anwendungs-
der Medikation erfasst. Die Auswahl der am meisten verwendeten An-  anweisung
wendungsanweisungen (oral, parenteral, perkutan, intramuskular etc.)
werden Ublicherweise durch die Softwareanwendung unterstitzt.

7. Kommentare/Hinweise: Hier kdnnen verschiedene Kommentare er- Kommentare zur
fasst werden, die entweder nicht in den anderen Feldern dargestellt  Medikation
werden kénnen, die Medikationsinformationen ergénzen, oder medika-
tions-relevante Informationen beinhalten (Einnahmehinweise, Einnah-
meschema, separater Plan, Einschrankung der Fahrtlchtigkeit, Lage-
rung, ev. Dauer der geplanten Einnahme, etc.). Um die Lesbarkeit und
Verstandlichkeit des Medikationsplan einfach zu halten, soll das Kom-
mentarfeld nur relevante Informationen beinhalten, die notwendig sind
und nicht in anderen Feldern erfasst werden kdnnen.

8. Anwendungsdauer: In diesem Feld wird das Start- und Enddatum flr ~ Dauer der Anwendung
die Medikationsanwendung bei der Abgabe in einer lesbaren und fur
den Patienten verstandlichen Form erfasst (Empfehlung 12). Eine ex-
plizite Kennzeichnung flir Dauermedikationen ware hilfreich.

9. Behandlungsgrund: In diesem Feld wird die Indikation oder der Grund ~ Behandlungsgrund
fur die Medikation erfasst. Die Angabe der Indikation wird im heutigen
Umgang nur spéarlich gebraucht. Um die Einfihrung und den Gebrauch
zu erleichtern, kann dieses Feld klinische Terme beinhalten oder in ei-
ner dem Patienten verstandlichen Form formuliert sein. Idealerweise



Seite 22

beinhaltet dieses Feld strukturierte oder kodierte klinische Informatio-
nen (Diagnose oder Problem), welche ein wichtiges Element fir die
elektronische Verarbeitung von Medikationsinformationen hinzugezo-
gen werden kénnen.

Das Medication Card document verfiigt zudem Uber ein allgemeines Kom-
mentarfeld, das fiur die Dokumentation allgemeiner Medikationsinformatio-
nen und Hinweisen gebraucht werden kann. Hier kdnnen generelle Hin-
weise, die fur die gesamte Medikation oder Wirkstoffgruppen zutrifft, fest-
gehalten werden, und nicht nur fir einzelne Medikationen gelten.

Tabelle 2: Standardisierte Datenelemente des Medication Card documents

Technische Struktur

Bezeichnung

Beispiel

Kommentarfeld fir
allgemeine Hinweise
zum gesamten
Medikationsplan

Optionalititen

Produktename BELOC ZOK Ret Tabl 25 | Freitext, falls méglich ko- obligatorisch?
mg diert
Wirkstoffname * Metoprolol Freitext, falls méglich ko- obligatorisch?
diert
Darreichungsform Ret Thbl Wertetabelle fakultativ
SNOMED, Freitext
Dosismenge pro Einheit | 25 mg Zahl mit Wertetabelle fir fakultativ
Mengenangaben, Freitext
Dosierung morgens 1 und abends Freitext fakultativ
1/2 Tablette nehmen
Dos.Morgen 1 Zahl fakultativ
Dos.Mittag 0 Zahl fakultativ
Dos.Abend 0.5 Zahl fakultativ
Dos.Nacht 0 Zahl fakultativ
Anwendungsanweisung | oral Wertetabelle, z. B. SNO- fakultativ
MED-CT, Freitext
Kommentar - Freitext fakultativ
Anwendungsdauer 14.8.2021 — 19.08.2021 Start- / Endzeitpunkt bei fakultativ
3 Monate ab 8.2.2021 Abgabe (Datum und ev.
Zeit)
Behandlungsgrund Bluthochdruck Freitext, falls méglich ko- fakultativ
diert
"In der Schweiz erfolgt die Verschreibung heute in der Regel Giber den Pro-  Wirkstoff-
duktenamen und nicht Gber den Wirkstoffnamen. Kinftig ware eine Wirk-  versus

stoff-basierte Verschreibung zu bevorzugen, da die entscheidungsbasierten
Systeme wirkstoffbasiert funktionieren. Die Auswahl des eigentlichen Pro-
dukts wird relevant bleiben, da verschiedene Produkte mit den gleichen
Wirkstoffen, unterschiedliche Hilfsstoffe enthalten kdnnen, welche Unver-
traglichkeiten auslésen kdnnen (Empfehlung 20)

2 Entweder das Datenelement Produktename oder Wirkstoff ist obligato-
risch.

Produktbasierte
Verschreibung
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3.3 Optionalitaten, Strukturierungen und Abhangigkeiten

3.3.1 Optionalitdten, Strukturierungen und Abhangigkeiten

Im Austauschformat ist lediglich der Produkte- oder Wirkstoffname obligato-
risch (Empfehlung 10). Obschon die Ubrigen Felder fakultativ sind, ist eine
moglichst komplette Erfassung aus Sicht der Patientensicherheit sowie der
Sorgfaltspflicht der abgabeberechtigten Gesundheitsfachperson essenziell.

3.3.2 Strukturierung

In Phase 2 kann die Information fir die Mehrheit der Felder im CDA-CH-
EMED Austauschformat in Freitext erfasst werden. Diese Informationen die-
nen der Anzeige und Lesbarkeit fur die Patienten und Gesundheitsfachper-
sonen. Die weitere Datenverarbeitung wie z. B. die elektronische Validierung
und Auswertung durch computergestitzte Entscheidungssysteme ist nicht
Ziel des Austauschformats und daher tber Drittanwendungen zu realisieren.
Das Prinzip der einmaligen Eingabe und mehrfachen Verwendung kann mit
dem Austauschformat nur bedingt erreicht werden, bildet jedoch eine wich-
tige Grundlage.

Es ist wiunschenswert, dass zukunftig mdglichst viele Datenelemente im
Medication Card document in strukturierter oder kodierter Form erfasst und
(internationale) Referenzterminologien eingesetzt werden (Empfehlung 21).
Es wird immer notwendig bleiben, Freitexteintrdge vornehmen zu kdnnen.
Diese sollten sich jedoch auf notwendige Ausnahmen beschranken, die
nicht strukturiert oder kodiert werden kdnnen.

3.3.3 Logische Abhidngigkeiten von Datenelementen

Im Austauschformt gibt es keine Abhangigkeiten zwischen den Inhalten der
Felder. Zum Beispiel erlaubt das Austauschformat die Angabe von inkom-
patiblen Informationen (Darreichungsform «Tablette» und Anwendungsan-
weisung «intravends»). Die Primarsysteme bzw. die Anwender missen die
Koharenz der Informationen sicherstellen, da keine Validierung durch das
Austauschformat selbst vorgesehen ist. Die Validierung ist nur auf seman-
tisch-technischer Ebene mdglich, jedoch nicht inhaltlich. Die Validierung von
Abhangigkeiten wird durch das Vorhandensein von strukturierten bzw.
kodierten Datenelemente erleichtert, wird jedoch nicht in den Austausch-
formaten festgelegt, sondern durch Ubergeordnete Drittanwendungen imple-
mentiert. Erst die Kombination von Strukturierung/Kodierung der Daten-
elemente mit Validierungen wird den gewinschten Effekt fir die Patienten-
sicherheit liefern.

3.3.4 Reihenfolge der Datenelemente des Medikationsplans

Die Reihenfolge der Felder im Austauschformat ist nicht fixiert. Es ware win-
schenswert, dass die Darstellung beim Ausdruck des Medication Card
documents oder bei Drittanwendungen eine zu vereinbarende Reihenfolge
einhalt (Empfehlung 11). Dies erleichtert die schnelle Lesbarkeit und Ver-
gleichsmoglichkeit von Medikationsplanen durch Gesundheitsfachpersonen
und Patienten, und reduziert die Mdglichkeit von Fehlinterpretationen.

Optionalitaten fur
das Medication
Card document

Strukturierung von
Datenelementen

Logische
Abhangigkeiten von
Datenelementen

Reihenfolgen von
Datenelementen
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3.4 Umgang mit nicht abgedeckten Fallen

In der aktuellen Version des Austauschformats Medication Card document
kénnen nicht alle Anwendungsfalle von Medikationen dargestellt werden. Fir
diese nicht abgedeckten Falle wird eine Ubergangsldsung fiir den Gebrauch
des Medication Card documents beschrieben. In der folgenden Auflistung
werden die haufigsten, nicht abgedeckten Falle kurz beschrieben und eine
mogliche Darstellung bzw. Losung im Medication Card document vorge-
schlagen. Die Auflistung stellt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Oft kann
das Kommentarfeld mit kldrenden Informationen fur diese nicht abgedeckten
Falle genutzt werden.

Kombinationspraparate

Kombinationspraparate beinhalten mehr als einen Wirkstoff und werden
Ublicherweise mit dem Produktenamen verordnet. Die Eingabe bzw. Verord-
nung der verschiedenen Wirkstoffe eines Kombinationspraparates anstelle
des Produktenamens ist ebenso mdglich, bedingt jedoch den Einsatz von
Terminologien, welche die Kombination der Wirkstoffe abbilden kann (z. B.
Code flir Kombinationen fiir Penicilline).

Fur Phase 2 kann der Produktename flr Kombinationspraparate eingetra-
gen oder die einzelnen Wirkstoffe des Kombinationspraparates als Freitext
erfasst werden.

Notfallmedikation

Notfallmedikamente werden nur sporadisch oder bei Eintreten einer Notfall-
situation angewendet und verfiigen moglicherweise nicht Uber alle Informa-
tionen einer Ublichen Verordnung. Beispiele sind Adrenalin- oder Glukagon-
Pen.

Fur Phase 2 sollten die Ublichen Felder fiir eine Notfallmedikation angege-
ben werden. Zusatzlich sollte im Kommentarfeld beschrieben werden, dass
es sich um eine Notfallmedikation handelt. Die entsprechenden Anwen-
dungsinstruktionen kénnen ebenfalls im Kommentarfeld erfasst werden.

Reserve-Medikamente

Reserve-Medikamente werden nur sporadisch oder bei Eintreten einer spe-
zifischen Situation angewendet und verfligen méglicherweise nicht ber
alle Informationen einer Ublichen Verordnung.

Fir Phase 2 sollten die Ublichen Felder fir eine Reserve-Medikation ange-
geben werden. Zusatzlich im Kommentarfeld beschrieben werden, dass es
sich um eine Reserve-Medikament handelt. Die entsprechenden Anwen-
dungsinstruktionen konnen ebenfalls im Kommentarfeld erfasst werden

Komplexe Dosierungsanweisung

Komplexe Dosierungsanweisungen weichen von den meistgebrauchlichen
Einnahmeschemen ab, und kénnen sehr komplex werden und verschie-
dene Dosierungsschemen anwenden, z. B. mit Intervallen, wechselnder
Dosierung, etc.

Fur Phase 2 kann das Feld «Dosierungsschema» und/oder das Kommen-
tarfeld fir die Anwendungsinstruktionen angewendet werden. Die Ublichen
Anwendungsfelder firr die Dosierung kénnen frei gelassen werden. Bei sehr
komplexen Schemen kann ein separates Dokument erstellt werden, wobei
im Kommentarfeld ein Hinweis bestehen sollte, das auf das separate Do-
kument hinweist.

Loésungen fur nicht
abgedeckte Falle

Medikationen mit mehr
als einem Wirkstoff

Notfallmedikation

Reserve Medikation

Dosierungs-
anweisungen
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Ein-/ausschleichenden Dosierungen

Einschleichende Dosierungen haben ansteigende Dosen bis zum Erreichen
des Ublichen Dosierungsschemas. Bei Therapieende kommt ein absteigen-
des Dosierungsschema zur Anwendung.

Fur Phase 2 kann das Unterhaltschema in den vorgesehenen Feldern be-
schrieben werden. Zusétzliche Informationen oder Instruktionen zur ein-
und ausschleichenden Dosierung kénnen im Kommentarfeld beschrieben
werden, oder auf einem separaten Dokument, wobei im Kommentarfeld ein
Hinweis bestehen sollte, das auf das separate Dokument hinweist.

Abweichende Einnahmezeiten

Die Anwendung von gewissen Medikationen kdnnen von den ublichen An-
wendungsschemen abweichen. Spezifische Zeiten kdnnen zur Anwendung
kommen oder in Relation zu einer Mahlzeit sein («1 Stunde vor dem Es-
seny, «15 Minuten vor dem Schlafengeheny).

Fur Phase 2 kann das Kommentarfeld angewendet werden, um abweichen-
den Anwendungsanweisungen festzuhalten.

Zusatzliche Anwendungsanweisungen

Fir gewisse Medikamente gibt es zusatzliche spezifische Anwendungsan-
weisungen wie die Medikation angewendet werden soll. Beispiele sind:

¢ Vor dem Einnehmen in Wasser auflésen

¢ Nicht mehr als 6 Tbl in 24 Stunden einnehmen

e Bei Schmerzen kénnen bis 6 Tbl in 24 Stunden eingenommen werden
e Vermeiden von Sonnenlicht

e Ganz schlucken, nicht kauen

e Unter der Zunge vergehen lassen

e Einnahme auf niichternem Magen

Weitere Beispiele fir strukturierte Anwendungsanweisungen finden sich in
den auf SNOMED CT basierenden Wertetabellen von HL7/FHIRS. Fir
Phase 2 kann das Kommentarfeld fiir diese Anwendungsinstruktionen an-
gewendet werden.

Geteilte Tabletten

Es ist mdglich, dass die Anwendung von Tabletten oder Messeinheiten in
fraktionellem Format angegeben werden.

In Phase 2 sollen mdglichst internationale Vorgaben und Empfehlungen fir
die Anwendung von fraktionellen Werten zur Anwendung kommen, z. B.
«0.5» anstelle «V2».

Magistralrezepturen und individuelle Herstellungen

Individuelle Rezepturen (zulassungsbefreite Arzneimittel) werden weiterhin
zur Anwendung kommen, z. B. «Hydrocortisonsalbe nach Rezeptur» oder
«Pektoplant Hustensirup 200 ml.»

Individuelle Herstellungen koénnen als Freitext erfasst werden (Wirkstoff-
feld). In Phase 2 kénnen abweichende und zusatzliche Informationen im
Kommentarfeld angegeben werden.

5 http://hl7.org/fhir/VValueSet/additional-instruction-codes

Ein-/Ausschleichen von
Medikationen

Von Ublichen
Einnahmeschemen
abweichende
Einnahmezeiten

Andere Anwendungs-
instruktionen

Geteilte Tabletten

Magistralrezepturen



Seite 26

Immunisierung und Einmalanwendungen

Immunisierungen und Einmalanwendung sind Medikationen, die nur einmal
verschrieben und angewendet werden. Obwohl die iblichen Prozesse der
Medikation angewendet werden, erscheinen sie Ublicherweise nicht auf ei-
nem Medikationsplan, da sie unmittelbar nach einer Anwendung, nicht
mehr giltig sind (Anwendungsfall 17). Beispiele sind: Mundspulung bei
Mund-Soor, Einmalanwendung von Lasix, Einmalanwendung bei Harn-
wegsinfektionen.

Fir Phase 2 wird empfohlen, Immunisierungen und Einmalanwendungen
nicht auf das Medication Card document bzw. in den Medikationsplan auf-
zunehmen. Ausnahmen bestehen fiir gewisse Anwendungen, deren Wirk-
stoff eine langer andauernde Wirkung haben.

Depot-Anwendungen

Depot-Medikamente werden einmalig angewendet und geben ihren aktiven
Wirkstoff Gber einen langeren Zeitraum nach der Anwendung ab.

Fir Phase 2 sollte das Kommentarfeld fiir eine eindeutige Beschreibung
hinzugezogen werden, so dass die Wirkungsdauer klar ersichtlich ist.

Temporire Anderungen der Medikation

Gelegentlich missen Medikamente fiir eine befristete Zeit angepasst wer-
den. Dies kann eine Dosisreduktion, befristetes Aussetzen, etc., betreffen.

In Phase 2 kdnnen diese befristeten Massnahmen im Kommentarfeld fest-
gehalten werden. Nach Abwagung der Gesundheitsfachperson ist es denk-
bar, diese Anderungen auch direkt im Austauschformat als neuen Eintrag
festzuhalten. Dadurch kann Verwirrung bei den Nachbehandelnden und
Patienten verhindert werden.

Temporire Anderungen der Medikation

Gelegentlich missen Medikamente fir eine befristete Zeit angepasst wer-
den. Dies kann eine Dosisreduktion, befristetes Aussetzen, etc., betreffen.

In Phase 2 kdnnen diese befristeten Massnahmen im Kommentarfeld fest-
gehalten werden. Nach Abwagung der Gesundheitsfachperson ist es denk-
bar, diese Anderungen auch direkt im Austauschformat als neuen Eintrag
festzuhalten. Dadurch kann Verwirrung bei den Nachbehandelnden und
Patienten verhindert werden.

Zusammen mit einem Medikament verschriebenes Medizinprodukte

Oft bendtigt die Anwendung eines Medikaments die Verwendung eines Me-
dizinprodukts, d. h. werden gemeinsam verordnet. Beispiele sind Inhalati-
onsgerate, Verbandmaterial, etc.

In Phase 2 sollen diese Medizinprodukte nicht aufgelistet werden (eigen-
sténdig nicht als Medikation interpretiert), sondern sollen im Kommentarfeld
mit den entsprechenden Anweisungen erwahnt werden.

Kurzfristige Medikamentenabgabe zur Uberbriickung

Bei einem Austritt von einem stationdren Aufenthalt ist es mdglich, dass
gewisse Medikamente dem Patienten mitgegeben werden, so dass die
Kontinuitat einer stationaren Medikation oder ein unverziglicher Therapie-
beginn einer zusatzlichen Medikation gewahrleistet werden kann (Anwen-
dungsfall 15).
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Anderungen der
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In Phase 2 kann diese Uberbriickungs-Medikation mittels einer Kombina-
tion von Eintragen fir die Dauer und im Kommentarfeld dokumentiert wer-
den, beispielsweise «Schmerzmittel fir 10 Tage, der Patientin wurden zur
Uberbriickung Medikamente flir zwei Tage mitgegeben».

Medikationsrelevante Hinweise

Es kann notwendig sein, dass eine Medikationsanwendung mit gewissen
Einschrankungen verbunden ist. Beispiele sind Sturzgefahr, Fahrtauglich-
keit oder Fuhren von Maschinen, Interkationen bei Einnahme anderer Me-
dikationen, Nebenwirkungshinweise, etc. Dabei kdnnen Hinweise allgemei-
ner Natur sein, d. h. auf die gesamte Medikation einen Einfluss haben, oder
auf einzelne Substanzen oder Wirkstoffgruppen zutreffen.

In Phase 2 sollen diese Hinweise deutlich im Kommentarfeld der Medikation
oder im Kommentarfeld des Medikationplans festgehalten werden. Dabei
muss die Gesundheitsfachperson sorgfaltig abwagen, ob ein Hinweis zu
einer spezifischen Medikation, oder allgemeiner Natur bzw. fir eine ganze
Wirkstoffgruppe gilt. Generelle Hinweise (Schluckbeschwerden, Sturz-
risiko, pharmakogenetische Informationen, etc.), die fiir alle Medikationen
gelten, sind im Kommentarfeld, das zum gesamten Medication Card
document gehort, festzuhalten. Medikationsspezifische Hinweise kdnnen
im jeweiligen Kommentarfeld festgehalten werden.

Dauermedikation

Viele Medikationen werden implizit als Dauer-Medikation verschrieben,
bzw. bis eine Anderung notwendig wird. Anfanglich wird eine beschrankte
Dauer auf dem Rezept angegeben werden. Oft ist nicht explizit ersichtlich,
ob ein Rezept als Dauermedikation gedacht ist. Die Apotheken haben die
Mdglichkeit Medikationen bis zu einem Jahr und ohne ein neues Arzt-Re-
zept abzugeben. Es sollte diskutiert werden, ob Dauermedikationen im Me-
dikationsplan explizit als solche gekennzeichnet werden sollen, so dass die
gesamte Dauer der Verschreibung (Anzahl wiederholter Bezlige) eindeutig
ist. Die explizite Angabe (a) der geplanten Therapiedauer (evtl. mit Kenn-
zeichnung «Dauermedikation»), (b) der initialen Start-/Enddatum der Ab-
gabe, und (c) Anzahl wiederholter Abgaben ermdglicht eine explizite Dar-
stellung der Therapiedauer und des aktuellen Standes der Medikation. Dies
erlaubt Drittanwendern zusatzliche Dienste flir Patienten anzubieten, wie
z. B. Erinnerungen, die auf eine ausgehende Medikation hinweisen, Erin-
nerung einen Arzttermin zu vereinbaren, etc. Die explizite Darstellung der
Dauer kann die Adharenz der Patienten verbessern und kann die Anzahl
unklarer Situationen bei der Abgabe vermindern.

3.5 Zusatzliche Informationen im Umgang mit dem
Medication Card Document

Auflistung, der fiir die Verschreibung und Abgabe berechtigten Ge-
sundheitsfachpersonen

Gesundheitsfachpersonen, die fur die Verschreibung und Abgabe berech-
tigt sind, werden im Austauschformat nicht aufgefuhrt. Lediglich die Auto-
reninformationen des Medication Card documents werden erfasst. Falls die
verordnende und/oder abgebende Gesundheitsfachperson aufgelistet wer-
den soll, kann dies im Kommentarfeld aufgefuhrt werden.

Kommentarfeld fir
Hinweise

Dauermedikation

Verschreibende
(Gesundheits-)
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Wunsch des Patienten nach Nicht-Auflistung eines Medikamentes

Gelegentlich dussern Patienten den Wunsch, dass eine spezifische Medi-
kation nicht im Medication Card document aufgelistet werden soll. Es ist
nicht moéglich einzelne Medikamente oder Medikationselemente unsichtbar
zu machen. Der Patient kann lediglich die gesamte Medikationsinformation,
d. h. alle bestehenden Medikationsplane (nicht einzelne Medikationsplane)
unsichtbar machen bzw. die Einsichtnahme einzuschranken.

Falls ein Medikationsplan im EPD nicht vorhanden oder sichtbar ist, kdnnen
Gesundheitsfachpersonen aktuell nicht unterscheiden, ob der Patient kei-
nen Medikationsplan hat oder dieser fir die Gesundheitsfachperson nicht
einsehbar ist. Dies kann, insbesondere in Notfallsituationen, die Behand-
lung gefahrden oder Mehrarbeit verursachen. In zukinftigen Phasen sollte
erwogen werden, dass im EPD eine Markierung («flag») bei vorhandenen,
aber nicht einsehbaren Medikationsinformationen gezeigt wird
(Empfehlung 9). Dies erlaubt Gesundheitsfachpersonen die schnelle Unter-
scheidung zwischen nicht vorhanden und nicht einsehbaren Information.

Etikette der Apotheke auf Packung

Die Apotheken versehen die Packungen der abgegebenen Medikationen
mit Anwendungsinformationen. Das Medication Card document und darauf
basierende Drittanwendungen konnen diese Informationen nicht ersetzen.

Verwendung von Barcode

Die Verwendung von Bar- oder 2D-Codes sind nicht Teil des Austausch-
formats «Medication Card document». Diese kénnen als Zusatzdienst in-
nerhalb Drittanwendungen angeboten werden.

3.6 Vollstandigkeit, Verantwortung, Version und Ver-
lasslichkeit

3.6.1 Volistandigkeit der Medikationsinformation

Die Vollstandigkeit der Medikationsinformation beschreibt das Vorhanden-
sein aller Informationen einer Medikation, welche fir alle notwendigen Pro-
zesse und Personen im Rahmen einer eindeutigen Medikationsbeschrei-
bung erforderlich ist.

Es kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht davon ausgegangen werden, dass
alle im Medikationsprozess beteiligten Gesundheitsfachpersonen am EPD
teilnehmen. Aufgrund dessen, kann die Vollstandigkeit und Aktualitat (Ver-
sion) nicht gewahrleistet werden. Es ist denkbar, auf jedem Medikations-
plan einen Hinweis («Disclaimer») auf die Vollstandigkeit und Verlasslich-
keit des Dokumentes hinzuweisen (Empfehlung 2). Sowohl Dokumente der
Phase 1 als auch der Phase 2 garantieren in keinem Fall die Vollstandigkeit
eines Medikationsplans.

Eine elektronische Form eines Medikationsplans darf nicht dazu verleiten,
dass die Medikationsinformationen vollstdndig sind. Gemass den Grund-
satzen der Sorgfaltspflichten von Gesundheitsfachpersonen sollte bei der
Medikationsanamnese bzw. dem Medikationsabgleich immer erfragt wer-
den, ob die Patienten die auf dem Medikationsplan aufgelisteten Medikation
immer noch wie verschrieben einnehmen und ob die Patienten noch weitere
Medikamente einnehmen. Der Medikationsplan stellt jedoch eine bessere
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Ausgangssituation dar, als wenn gar keine Informationen vorliegen. Es ist
Ublicherweise einfacher einen potenziell unvollstandigen Medikationsplan
zu validieren und zu erganzen als eine vollstdndige Neuerfassung durchzu-
fuhren.

3.6.2 Verantwortung der beteiligten Personen

Die Verantwortung Uber die Medikationsinformation umfasst die gebotene
Sorgfalt der beteiligten Personen, das Notwendige und Richtige zu veran-
lassen und fir die Inhalte der Medikationsinformationen einzustehen.

Die Verantwortung flir die verschriebene Medikation bleibt bei der jeweils
verschreibenden Gesundheitsfachperson (Ublicherweise Arzt, Apotheker).
Die Verantwortung Uber die Angabe von nicht-rezeptpflichtigen Medikatio-
nen ist bei den abgebenden und anderen bevolimachtigten Gesundheits-
fachpersonen. Im Fall von anderen, nicht-regulierten Wirkstoffen (homaéo-
pathische Medikation, Phytotherapien, Tees, etc.) liegt die Verantwortung
bei den Patienten.

Die Verantwortung beim Medikationsplan ist nicht anders, wie es heute be-
reits gehandhabt wird. Der Medikationsplan ist ein Zusammenzug von In-
formationen durch verschiedene Gesundheitsfachpersonen. Der Medikati-
onsplan der Phase 2 tragt keine Unterschrift, d. h., keine einzelne Gesund-
heitsperson tragt fur die Erstellung oder Aktualisierung die Verantwortung
fur alle anderen Eintrage des Medikationsplans und es besteht keine wei-
terfuhrende Haftung. Die Gesundheitsfachperson kann lediglich fur diejeni-
gen Handlungen und Unterlassungen haftbar gemacht werden, welche sie
beeinflussen kann. Solange die Gesundheitsfachperson ihren Sorgfalts-
pflichten nachkommt, kann sie nicht haftbar gemacht werden. Die Haftung
der Gesundheitsfachpersonen beurteilt sich weiterhin nach den bisherigen
diesbezlglichen Haftungsgrundlagen (OR Art. 41, 398 ff. und weitere).

Weiterhin wird in der FAQ von eHealth Suisse festgehalten, dass mit dem
elektronischen Patientendossier keine Situation geschaffen wird, die nicht
mit den geltenden Regeln abgedeckt ist [11]. Wer eine Patientendokumen-
tation fihrt, muss bereits heute damit rechnen, dass Dritte auf die darin ent-
haltenden Angaben vertrauen. Dabei koénnen sie gegeniber den
Patienten verantwortlich gemacht werden, falls diese im Rahmen der
Behandlung durch Dritte wegen Unvollstandigkeit oder falschen Angaben
in der Dokumentation einen Schaden erleiden.

Konkret bedeutet das, dass eine Gesundheitsfachperson, die einen Medi-
kationsplan aktualisiert, nur fur ihre eigenen Eintrage verantwortlich ist. Sie
tragt keine Verantwortung fur den gesamten Medikationsplan. Sie muss
dies jedoch in ihrem eigenen Primarsystem nachweisen kénnen. Bei der
Erstellung von Medikationspladnen durch Hilfspersonen bleibt die Verant-
wortung bei der Gesundheitsfachperson, der die Hilfsperson unterstellt ist.

Das Austauschformat und das mit dem Austauschformat verbundene PDF
tragen keine Signatur, da das EPD ausschliesslich Kopien der Informatio-
nen aus den Primarsystemen der Gesundheitsfachpersonen enthalt. Es ist
lediglich die Autorenschaft in den Metadaten ersichtlich, jedoch nicht, wel-
che Gesundheitsfachperson welche Eintrdge oder Veranderungen vorge-
nommen hat. Zum Beispiel kann die pharmazeutische Assistentin im Auf-
trag der Apothekerin Veranderungen vornehmen. Das neue Dokument ent-
halt als Autor die Apothekerin. Bei einer Anderung durch den Hausarzt

Verantwortlichkeiten
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wechselt der Autor.

3.6.3 Version

Die Version eines Medication Card documents beschreibt, welche Darstel-
lung, Gestaltungsform oder Fassung aktuell guiltig ist und welche Informati-
onen aktuell nicht mehr gltig sind.

Prinzipiell kbnnen sehr viele Versionen eines Medikationsplans im EPD ent-
halten sein, welche inhaltlich identisch sind, jedoch unterschiedliche For-
mate aufweisen. Die Versionierung (Ersetzen eines Vorganger-
dokumentes) muss auf Ebene der Metadaten sichergestellt sein.

Werden bei einem Patienten lediglich Dokumente der Phase 2 verwendet,
so kann die letzte Version mit Hilfe des Datums/Zeit festgestellt werden. Da
jedoch auch nicht-strukturierte Dokumente der Phase 1 (Fotos, Scans,
PDF, Audio etc.) weiterverwendet werden kénnen, wird es fiir eine Gesund-
heitsfachperson oder ein Primarsystem, welches die letzte Version zum
Einlesen verwenden moéchte, schwierig die beste bzw. aktuell gultige Ver-
sion zu erkennen. Ein friiheres Dokument der Phase 1 kann mehr detail-
lierte Informationen enthalten als ein nachfolgendes Dokument der Phase
2. Dokumente der Phase 1 kdnnen jedoch nicht strukturiert eingelesen wer-
den. Die Koexistenz von Dokumenten der Phase 1 und 2 kann prozesssei-
tig komplex und aufwandig sein, und potenziell zu falscher, unvollstandiger,
oder widerspruchlicher Information fiihren. Dies verpflichtet die Gesund-
heitsfachpersonen unter Umstéanden das EPD des Patienten sorgfaltig zu
prifen, um die letztglltige Medikationsinformation zu eruieren (Anwen-
dungsfall 10)

Falls nur Medikationsplane der Phase 2 vorhanden waren, d. h. Dokumente
der Phase 1 keinen Eingang im EPD finden, konnte das Datum/Zeit ver-
I&sslicher genutzt werden, um den aktuellen Medikationsplan finden zu kén-
nen. Dies trifft insbesondere fur Primarsystem zu, die das Medication Card
document automatisch einlesen mdéchten. Zudem wirde dieser Schritt dazu
fuhren, dass Anbieter von Primarsystemen einen Anreiz haben, Schnittstel-
len fur die Phase 2 anzubieten (Empfehlung 3).

3.6.4 Verlasslichkeit

Die Verlasslichkeit des eMedication Card documents beschreibt den Grad
der Vertrauenswurdigkeit der Medikationsinformationen und wie sicher es
ist, sich auf die Medikationsinformationen verlassen zu kénnen.

Die Gesundheitsfachpersonen kénnen sich nicht auf eine absolute Verlass-
lichkeit der Medikationsinformationen verlassen. Bei der Erstellung eines
Medication Card documents erfolgen keine Validierungen der Datenele-
mente oder andere Uberpriifungen, die evtl. eine Anpassung der Medika-
tion erfordern wiirde, wie z. B. Allergiechecks, Dosisanpassungen infolge
Nierenfunktion, Drug-Drug-Interaktionen. Dies gilt sowohl auf der Ebene ei-
nes einzelnen Medikaments (z. B. Darreichungsform und Anwendungsan-
weisung sind inkompatibel), des Medikationsplans (z. B. doppelte Medika-
tion), oder Uberpriifung mit anderen Gesundheitsdaten (z. B. gewichtsba-
sierte Dosierung bei Kindern). Die Stufe der Verlasslichkeit ist vergleichbar
mit derjenigen von heute existierenden, papier-basierten Prozessen.

Versionierung
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Das Austauschformat bildet jedoch eine wichtige Grundlage, um die Infor-
mationen in strukturierter oder kodierter Form zu erfassen. Erst dies ermog-
licht Drittanwendungen intelligente Validierungen und vielfaltige Medikati-
onschecks zu entwickeln, die ohne ein standardisiertes Austauschformat
nur schwer zur realisieren waren. Erst die Validierungen und Medikations-
check werden dafiir sorgen, dass die Verlasslichkeit der Medikations-
informationen deutlich héher wird, und die Patientensicherheit bei der
Medikation viel hdéher ausfallt. Mit der Verfligbarkeit von genetischen
Informationen (z. B. extensive oder poor metabolizer) kénnen sich die
Medikationschecks auch andern und missen angepasst werden. Dies er-
folgt jedoch ohne die Notwendigkeit, dass das Austauschformat sich andert.

Bereits heute erfolgen Medikationschecks bei den Primarsystemen, jedoch
in unterschiedlichem und unbekanntem Ausmass, was bezlglich der Ver-
I&sslichkeit fir die Wiederverwendung der Informationen im Medication
Card document problematisch ist. Ein Praxisinformationssystem kann im
Vergleich mit einem Klinikinformationssystem andere oder potenziell weni-
ger robuste Validierungen oder Medikationschecks durchfiihren, was fir
den Anwender des Medication Card documents nicht erkennbar ist.

Da das Medication Card document aktuell ein statisches Dokument dar-
stellt, sind gewisse Prozesse nicht oder nicht einfach nachvollziehbar. Z. B.
sind Substitutionen oder Absetzungen nicht einfach erkennbar, da eine His-
torie fehlt, was die Verlasslichkeit der Informationen einschranken kann.
Zudem konnen Licken bei der Medikation entstehen, wenn eine Medikation
nicht von einem vorherigen Dokument (z. B. einem Dokument der Phase 1)
Ubertragen wird oder wenn nicht alle Gesundheitsfachpersonen am EPD
teilnehmen.

4 Empfehlungen fur die Umsetzung

4.1 Empfehlungen

411 Kurzfristige Empfehlungen
Empfehlungen fiir Gesundheitsfachpersonen:

1. Medikationsanamnese und -abgleich

Das Medication Card document bzw. die Digitalisierung der Medikations-
prozesse ersetzt nicht das Erheben einer detaillierten Medikationsanam-
nese und eines Medikationsabgleich. Die Gesundheitsfachpersonen tra-
gen wie bis anhin die Verantwortung die Medikationsinformationen bei Be-
darf zu verifizieren und insbesondere bevor Anderungen vorgenommen
werden.

Es wird empfohlen, dass Gesundheitsfachpersonen darauf aufmerksam
zu machen, dass die Medikationsanamnese und der Medikationsabgleich
weiterhin die Grundlage fur einen aktuellen Medikationsplan darstellen und
das die Digitalisierung diese Prozesse unterstitzen, aber nicht ersetzen
kann.

Medikationsanamnese
und -abgleich
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2. Hinweise («Disclaimery)

Die Digitalisierung der Medikationsprozesse ist ein wichtiger Beitrag einen
maoglichst aktuellen und vollstandigen Medikationsplan zu erstellen, der die
Patientensicherheit bei der Medikationsanwendung erhdht. Trotz den Vor-
teilen kann nie garantiert werden, dass die Informationen, aktuell, vollstan-
dig oder verlasslich sind. Ein Hinweis bei der Erstellung oder Anderung
des Medikationsplan und auf der graphischen Darstellung des Medikati-
onsplan kénnte ein Hinweis («Disclaimer») helfen, die Gesundheitsfach-
personen und Patienten darauf hinzuweisen. Mittels Medikationsanam-
nese und -abgleich kann verifiziert werden, ob die Patienten die aufgelis-
tete Medikation immer noch wie verschrieben einnehmen oder noch wei-
tere Arzneimittel einnehmen. Ahnlich wére ein Hinweis hilfreich, der auf die
Verantwortlichkeit der Gesundheitsfachpersonen deutet, um klarzustellen,
dass nur die verschreibende Gesundheitsfachpersonen die Verantwort-
lichkeit fur ihre Medikation tragt.

Es wird empfohlen, dass der Medikationsplan einen Hinweis («Disclai-
mer») enthalt, der darauf hinweist, dass der Medikationsplan die Aktualitat,
Vollstandigkeit und Korrektheit nicht garantieren kann. Weiter kann ein
Hinweis zur Verantwortlichkeit der verschreibenden Fachperson gepruft
werden, im Sinne von «Die Verantwortung fir die verschriebenen und auf
dem Medikationsplan aufgefiihrten Arzneimittel liegt weiterhin bei der Ge-
sundheitsfachperson, die die Medikamente verschreibt.»

3. Das EPD als Quelle fiir aktuelle Medikationsinformationen und
Aktualisierung bei Anderungen der Medikation

Das EPD ist eine zusatzliche Informationsquelle fiir Gesundheitsfachper-
sonen um behandlungsrelevante Daten wie den Medikationsplan zu erhal-
ten. Mit Einfihrung des Medication Card documents werden neu Medika-
tionsinformationen strukturiert oder sogar kodiert zur Verfligung stehen.
Diese konnen somit einfacher und effizienter ausgetauscht werden.
Dadurch wird das EPD zu einer zuséatzlichen und wertvollen Quelle fir Me-
dikationsinformationen. Dies setzt voraus, dass Patienten ihren Gesund-
heitsfachpersonen den Zugriff erteilen und dass maglichst alle Gesund-
heitsfachpersonen das Medication Card document im EPD aktuell halten.
Dies setzt auch voraus, dass die Gesundheitsfachpersonen idealerweise
keine Dokumente der Phase 1 (Scans, Fotos, PDFs, etc.) verwenden (fir
Details siehe Empfehlung 8).

Es wird empfohlen, dass das Medication Card document von allen Ge-
sundheitsfachpersonen konsistent benutzt und unterhalten wird. Dadurch
stehen allen Beteiligten mdglichst aktuelle Medikationsinformationen zur
Einsicht und Wiederverwendung zur Verfigung. Die Verwendung von
Dokumenten der Phase 1 sollte vermieden werden.

4. Ausdruck fiir den Patienten

Aktuell haben Patienten oft keinen standardisierten Ausdruck ihrer Medi-
kation zur Verfigung. Das Medication Card document erlaubt den Betei-
ligten einen standardisierten Medikationsplan zuhanden des Patienten
auszudrucken und abzugeben, insbesondere wenn eine Anderung erfolgt
ist. Es stellt auch die Grundlage fir Drittanwendungen dar, die Medikati-
onsinformationen abzurufen und in ihren Anwendungen zu verwenden.
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Dies ermdglicht neuartige, patientenzentrierte Anwendungen, z. B. Patien-
teninformationen, Schriftanpassungen bei alteren Patienten, Bildmaterial,
Videos mit Instruktionen zur Anwendung, etc.

Es wird empfohlen, den Patienten ein Ausdruck des aktuellen Medikati-
onsplans bei einer Aktualisierung abzugeben. Dabei ist wichtig, dass die
Version, z. B. mittels Datums, auf dem Ausdruck klar ersichtlich ist.

5. Hinzufiigen von Substanzen durch die Patienten

Patienten werden den Wunsch haben, ihre nicht-verschreibungspflichtigen
und nicht Gber die normalen Abgabewege bezogenen Medikamente (z. B.
Nahrungserganzungsmittel, Homdopathika, etc.) zum Medikationsplan
hinzufiigen zu kénnen. Aktuell kdnnen Patienten den Medikationsplan
nicht selbst andern.

Es ist empfohlen, dass Patienten ihre nicht-verschreibungspflichtigen Me-
dikamente nur Uber einen Arzt oder Apotheker hinzufligen kénnen. Dies
ermoglicht, dass die Medikamente validiert werden und gegebenenfalls ein
Medikationscheck durchgefuhrt werden kann.

6. Angabe der Wirkstarke

Die Angabe zur Wirkstarke kann sich bei Medikamenten unterscheiden, je
nachdem, ob es als Salz, Hydrat etc. oder unionisierter Wirkstoff vorliegt.
Zudem kann bei einer Substitution mit einem Generikum ein anderes Salz
als das Originalprodukt durch den Hersteller verwendet und somit eine an-
dere Wirkstarke angegeben werden, wenn sich diese auf das Gesamtwirk-
stoffgewicht bezieht (z. B. Naproxen-Natrium 220 mg entspricht Naproxen
200 mg).

Es wird empfohlen, die Wirkstarke der Substanz (in der Regel die Base)
ohne Salz, Hydrat etc. im Medikationsplan anzugeben. Bei einer Anbin-
dung des Medikationsplans im Primarsystem ist daher die Wirkstarke der
Substanz aus der Arzneimitteldatenbank zu verwenden, sofern dies nicht
aus dem Handelsnamen hervorgeht.

7. Anforderung der Gesundheitsfachpersonen an Primérsystem-
Entwickler

Die grosse Mehrheit der Gesundheitsfachpersonen und -institutionen ver-
wenden im Alltag Informationssysteme zur Verarbeitung von klinischen
und administrativen Patienteninformationen. Primarsystemanbieter haben
oft wenig Anreize spezifische Schnittstellen fir ihre Kunden zu implemen-
tieren und zu unterhalten. Die EPD Austauschformate streben einen ein-
heitlichen und standardisierten Austausch von Gesundheitsinformationen
mit allen am EPD beteiligten Parteien an, wobei deren Umsetzung in die
Praxis eine Voraussetzung fur deren Gebrauch ist. Die Gesundheitsfach-
personen und Gesundheitsinstitutionen kdnnen ihre Informationssystem-
anbieter dazu anhalten, die Schnittstellen innert nitzlicher Frist anzubie-
ten. Bei der Beschaffung oder Wechsel von Informationssystemen kann
diese Forderung in den Vertrag aufgenommen werden.

Es wird empfohlen, dass Gesundheitsfachpersonen und Gesundheitsinsti-
tutionen ihre Anbieter von Informationssystemen dazu auffordern, die
Schnittstellen zu den Austauschformaten innert nutzlicher Frist zu imple-
mentieren.

Hinzufiigen von
Medikamenten durch die
Patienten

Angabe der Wirkstarke
der Substanz ohne
Salze, Hydrate, etc.

Anforderung der Ge-
sundheitsfachpersonen
an Entwickler von Pri-
marsystemen



Seite 34

Empfehlungen an den Gesetzgeber und Anforderungen an folgende Ver-
sionen des Austauschformats:

8. Empfehlungen zum Ubergang von Phase 1 zur Phase 2

Mit Start der Phase 2 soll nur noch das Austauschformat der Phase 2 ver-
wendet werden. Die Koexistenz von Dokumenten der Phase 1 und 2 kann
zu Verwirrung und Verwechslungen mit den entsprechenden Konsequen-
zen fuhren. Wird einmal ein Dokument der Phase 1 (Scan, Foto, PDF, etc.)
verwendet, ist es dusserst aufwandig und nicht praktikabel diese Informa-
tion wieder in ein Dokument der Phase 2 Gberzuflihren, da alle Medikati-
onsinformationen vollstandig neu erfasst werden miissten. Dieser Prozess
stellt ein Hindernis zur Einfihrung des Austauschformats dar, und es ist
moglich, dass die Gesundheitsfachperson danach weiterhin nur Doku-
mente der Phase1 verwendet. Zudem schafft diese Empfehlung einen An-
reiz fur die Softwareanbieter innert nutzlicher Frist eine Schnittstelle zur
Verfugung zu stellen. Der Patient bleibt in der Verantwortung, den entspre-
chenden Gesundheitsfachpersonen die relevanten Medikationsinformatio-
nen zur Verfligung zu stellen, insbesondere wenn der Zugriff einge-
schrankt wurde. Primarsysteme kénnen fir das automatische Einlesen nur
mit zusatzlichem Aufwand erkennen, welches die aktuell glltige Version
ist, falls sowohl Dokumente der Phase 1 und Phase 2 vorhanden sind.

Es wird empfohlen mit der Einfihrung des Phase 2 Austauschformats
keine Elemente der Dokumente der Phase 1 zu verwenden, Eine moglichst
kurze, aber verbindliche Ubergangsperiode erlaubt den Parteien ihre Pro-
zesse anzupassen.

9. Markierung im EPD bei Einschrankung zur Einsicht des Medika-
tionsplan

Patienten haben die Méglichkeit die Einsicht in ihre Medikation fir einzelne
oder alle Gesundheitsfachpersonen einzuschranken. Einschrankungen
auf der Ebene einzelner Medikationsplane oder Medikamenteneintrage
sind nicht mdglich. Falls eine Einschrankung der Zugriffsrechte besteht, ist
es fir nicht berechtigte Gesundheitsfachpersonen nicht moglich zu unter-
scheiden, ob der Patient keine Medikation hat bzw. bisher keine Medikati-
onsplane bestehen, oder ob der Patient Medikationsplane hat, diese je-
doch flir die behandelnde Gesundheitsfachperson nicht einsehbar sind. Da
die eMedikation einer der wichtigsten Anwendungen im EPD im Sinne der
Patientensicherheit darstellt, kann diese Zweideutigkeit gefahrlich sein und
muss geldst werden.

Es wird empfohlen, im EPD eine Markierung («flag») einzufiihren, welches
bei beschrankter Einsicht auf die Medikationsinformationen, klar zwischen
Nicht-Vorhandensein von Medikationsinformationen und eingeschrankter
Sicht unterscheidet.

Es wird empfohlen, dass die Patienten (z. B. Aufklarung bei Eréffnung ei-
nes EPD in einem Patientenleitfaden) klar auf die moglichen Konsequen-
zen (Notfallsituation, eingeschrankte Moglichkeit fur Medikationschecks,
etc.) hingewiesen werden, falls Sie den Zugriff auf den Medikationsplan
einschranken.

Ausschliessliche
Verwendung des
Austauschformats der
Phase 2

Einschrankung der Zu-
griffsrechte von Medika-
menteninformationen fir
Gesundheitsfachperso-
nen
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10. Optionalitaten

Aktuell ist nur der Produktename oder Wirkstoff obligatorisch, wahrend die
Ubrigen Felder optional sind. Die geringe Einschrankung unterstitzt die
Einfihrung und Akzeptanz, ist jedoch aus der Sicht einer Medikation wenig
sinnvoll, und ist auch im heutigen, papier-orientierten Gebrauch nicht ak-
zeptiert. Verschreibungen und Medikationsplane sollten méglichst kom-
plette Informationen erhalten, so dass eine Medikation korrekt abgegeben
werden kann und der Patient eine korrekte Anwendungsinstruktion zur
Verfugung hat. Nebst Wirkstoff- oder Produktename sollten mindestens
die Informationen, welche bereits in der Arzneimittelverordnung (AMV Art
51) als verpflichtende Angaben einer Medikamentenverschreibung aufge-
listet sind, im Austauschformat als obligatorische Felder gekennzeichnet
sein:

Darreichungsform
Wirkstoffmenge pro Einheit
Dosierung
Anwendungsdauer

5. Anwendungsanweisung

D=

Es wird empfohlen, in einer zukinftigen Version die kritischen Elemente
einer Medikation als obligatorische Felder zu kennzeichnen.

11. Vereinheitliche Reihenfolge/Darstellung

Medikationsplane und das vorhandene Austauschformat legen keine stan-
dardisierte Reihenfolge der Medikationsfelder fest. Es ist daher moglich,
dass insbesondere Drittanwendungen die Darstellung eines Medikations-
plans unterschiedlich handhaben und die Reihenfolge nicht einheitlich dar-
stellen. Dies kann potenziell zu Verwirrung fihren, wenn Patienten und
Gesundheitsfachpersonen achtgeben miissen, wo bestimmte Informatio-
nen erscheinen. Z. B. kdnnte es sinnvoll sein Wirkstoff oder Produktename
als erste Datenfelder aufzufiihren, und Kommentarfelder erst gegen Ende
der Zeile aufzulisten [12]. Patienten ziehen es vor, dass erst der Produkte-
name und dann der Wirkstoffname angegeben, da sie ihre Medikamente
in der Regel Uber den Produktenamen wahrnehmen. Erfahrungen aus
Deutschland haben jedoch gezeigt, dass es beispielsweise. sinnvoll ist,
den Wirkstoff in der ersten Spalte aufzuflihren, um Patienten bei der Wie-
dererkennung zu helfen, wenn das Medikament in der Apotheke ausge-
tauscht wird.

Es wird empfohlen, eine standardisierte Reihenfolge der kritischen Medi-
kationselemente verbindlich festzulegen. Zusétzliche Informationen kén-
nen immer noch angefligt werden, falls dies erwlinscht ist. Die empfohlene
Reihenfolge ist:

Produktename

Wirkstoff(e)
Darreichungsform
Wirkstoffmenge pro Einheit
Dosierung
Anwendungsanweisung
Behandlungsdauer

No o=

Einschrankung der
Optionalitaten

Reihenfolge der
Datenelement
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8. Behandlungsgrund
9. Kommentare

12. Start-/Enddatum und Dauer der Medikation

Das Start- und Enddatum der Verschreibung sollte im Austauschformat
explizit angegeben werden bzw. bei der Abgabe aktualisiert werden. Oft
wird in einer Verschreibung ein Startdatum mit einer Dauer angeben («Ein-
nahmebeginn heute fir 10 Tage»), dies kann jedoch mittels Drittanwen-
dungen mit Unterstitzung einer Kalenderfunktion realisiert werden. Die zu-
satzliche Kennzeichnung einer Dauermedikation (ggf. auch Dauer-, Akut-,
Bedarfsmedikation) kdnnte eine bessere Gruppierung, bessere Lesbarkeit
und Interpretation ermdglichen. Detaillierte Erlauterungen wie Start- und
Enddatum/-zeit verwendet werden, sollen in der Phase 3 genauer be-
stimmt werden. Zu diesem Zeitpunkt werden Klarungen mit der Verwen-
dung des Startdatum/-zeit bzw. Enddatum/-zeit in Zusammenhang mit
dem elektronischen Rezeptdokuments notwendig.

Es wird empfohlen, Start- und Enddatum (bzw. Zeit) der Medikation bei der
Abgabe explizit anzugeben (und nicht in Form einer Zeitspanne). Weiterhin
ist eine explizite Kennzeichnung einer Dauermedikation wiinschenswert.

13. Gesundheitsfachperson und Rolle

Aktuell ist es im Medikationsplan nicht ersichtlich, wer fiir die Verordnung
oder Abgabe einer Medikation verantwortlich zeichnet. Es kdnnte hilfreich
sein sowohl die verschreibende und abgebende Gesundheitsfachperson
als auch deren Berufsbezeichnung (Arzt, Apotheker, Chiropraktor, Drogist,
etc.) zu kennen. Dies wirde bei der Interpretation des Medikationsplan
hilfreich sein und auch Ruckfragen bei der verantwortlichen Gesundheits-
fachperson erleichtern.

Es wird empfohlen, die verordnende und abgebende Gesundheitsfachper-
son und eventuell ihre Berufsbezeichnungen in das Austauschformat auf-
zunehmen.

14. Kennzeichnung, ob eine Substitution moglich ist

Bei der Verschreibung eines Medikamentes, z. B. durch einen Spezialisten
oder bei bekannten Unvertraglichkeiten, ist es gelegentlich erwinscht,
dass keine Substitution durch die abzugebende Gesundheitsfachperson
erfolgt. Bei der Medikamentenabgabe ist es erwiinscht eine erfolgte Sub-
stitution zu kennzeichnen.

Es wird empfohlen, dass in den Austauschformaten der eMedikation er-
kenntlich ist, ob keine Substitution bei der Abgabe erfolgen darf, und ob
bei der Abgabe eine Substitution erfolgt ist.

15. Patientenleitfaden

Die vorliegende Umsetzungshilfe unterstiitzt die Gesundheitsfachperso-
nen bei der eMedikationseinfuihrung. Der Erfolg der eMedikation hdngt von
allen Beteiligten ab. Falls sowohl Gesundheitsfachpersonen und Patienten
informiert und unterstitzt werden, wird dies sicher die Akzeptanz und den
Gebrauch der eMedikationsprozesse fordern.

Es wird empfohlen, einen Leitfaden bzw. eine Informationsbroschiire flr
Patienten zu erarbeiten.

Dauer der Medikation

Bezeichnung der
verschreibenden
Gesundheitsfach-
person und deren
Berufsbezeichnung

Informationen bei Sub-
stitutionen

Patientenleitfaden
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Fiir Anwendungsentwickler

16. Einbindung von Darstellungen der Medikamente

Das Austauschformat verfligt nicht tber bildliche Darstellung der Medika-
tion (z. B. Abbildung einer Tablette oder Arzneimittelpackung). Die bildliche
Darstellung kénnte sowohl die Gesundheitsfachperson, aber mehr noch
die Patienten unterstitzten, Fehler, die bei der Abgabe und Einnahme ent-
stehen, kénnen dadurch reduziert werden.

Es wird empfohlen zu prifen, ob in einer zukiinftigen Version eine bildliche
Darstellung einer Medikation ins Austauschformat aufzunehmen sei.

17. Verwendung von international, standardisierten Wertetabellen

Alle Felder des Medikationsplans kénnen aktuell als Freitext erfasst wer-
den. Fur die Produktenamen und Wirkstoffe existieren (nationale) Daten-
banken, die in den Informationssystemen bereits zur Verfiigung stehen.
Zukiinftig sollten Datenbanken mit internationalen Wirkstoffbezeichnungen
verwendet werden, die auf die nationalen Produktenamen abgeglichen
werden kdnnen. Dies wird unter anderem die Verbreitung der Wirkstoff-
basierten Verschreibung unterstitzen.

Fir andere Felder des Medikationsplans (Darreichungsform, Anwen-
dungsanweisung, etc.) existieren bereits internationale, standardisierte
Wertetabellen, die den Verschreibungsprozess einfacher, sicherer und in-
teroperabler gestalten kénnen, und kommen auch bereits zum Einsatz.
Diese Wertetabellen haben einen hohen Ausreifungsgrad und stellen eine
gute Ausgangslage fir eine Kodierung dieser Informationen dar.

Eine Freitexteingabe fir die Datenelemente des Medikationsplans, die sich
zur strukturierten bzw. kodierten Datenerfassung anbieten, sollte weiterhin
zur Verflgung stehen, aber lediglich in Ausnahmefallen verwendet wer-
den.

Es wird empfohlen, mdglichst die internationalen Wertetabellen und (wirk-
stoffbasierten) Terminologien zu verwenden. Freitexteintrage sollen fir
Ausnahmefalle moglich bleiben

18. Implementierung der Austauschformate zur Unterstiitzung der
Gesundheitsfachpersonen im taglichen Gebrauch von Medikati-
onsinformationen

Die Austauschformate férdern die Anwendung von strukturierten und ko-
dierten Patienteninformationen. Deren Implementierung sind eine Voraus-
setzung fir die tagliche Anwendung in der Praxis. Die Austauschformate
férdern auch die Wiederverwendbarkeit der Daten und unterstiitzen die
vielfaltige Anwendbarkeit von Patienteninformationen, was die Effizienz fir
die Gesundheitsfachpersonen verbessern soll und zur Patientensicherheit
beitragen kann. Die Primarsystemanwender sind grdsstenteils bereits ak-
tiv bei der Entwicklung und Implementierung der Austauschformate betei-
ligt.

Die Anbieter von Primarsystemen sind aufgefordert die Austauschformate
innert nitzlicher Frist den Gesundheitsfachpersonen und Gesundheitsin-
stitutionen zur Verfligung zu stellen und zu unterhalten.

Zufligen von grafischen
Darstellungen von
Medikamenten

Verwendung von
Wertetabellen

Rasche Implementie-
rung der Austausch-
formate zur Unter-
stlitzung der Gesund-
heitsfachpersonen
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4.1.2 Langfristige Empfehlungen

19. Gesetzliche Grundlage fiir Digitalisierung der Medikations-
prozesse

Damit die im EPD erfassten Medikationsdaten im Sinne eines Kommuni-
kationsinstrumentes fir Gesundheitsfachpersonen (interprofessioneller
Austausch) verwendet werden kdénnen, und die Vorteile realisiert werden
kdnnen, bendtigt es einer gesetzlichen Grundlage, die beinhaltet, dass

- Therapieentscheide elektronisch erfasst,

- Rezepte elektronisch tbermittelt, und

- die Abgabe elektronisch dokumentiert werden missen.

Ohne diese gesetzliche Grundlage bleibt die Brauchbarkeit und damit die
Akzeptanz des Medikationsplans eingeschrankt. Es ist geplant, dass die
Medikationsprozesse bei der Umsetzung der folgenden Phasen berick-
sichtigt werden. Die erhofften Vorteile lassen sich erst mit einem hohen
Grad der Digitalisierung mit strukturierten und kodierten Datenelemente
realisieren. Bei den stationdren Prozessen sind die obgenannten Pro-
zesse, obwonhl nicht ganz gleich, bereits mehrheitlich Standard, d. h., wer-
den alltaglich eingesetzt.

Es wird empfohlen, die gesetzlichen Grundlagen zu erarbeiten, die eine
moglichst vollstéandige Digitalisierung der Medikationsprozesse beschreibt.

20. Wirkstoff-basierte Medikamentenverschreibung

Im heutigen Gebrauch ist es verbreitet, dass Produktename bei der Ver-
schreibung verwendet werden, d. h. die Verschreibung erfolgt produkte-
basiert. In der Zukunft sollte eine wirkstoff-basierte Verschreibung ange-
strebt werden, da diese vielfaltige Vorteile fir die Patientensicherheit
bringt.

Doppelverschreibungen und Unklarheiten bei der Substitution kénnen ver-
mieden werden, hochqualitative Medikations-Checks kdnnen eingesetzt
werden oder der grenziberschreibende Gebrauch des Medikationsplan
kann besser unterstitzt werden. Fir den Verschreibenden sollten jedoch
sowohl produkte- wie auch wirkstoff-basierte Moglichkeiten bestehen, wel-
che Uber (landes-spezifische) Medikationsdatenbanken transparent aufge-
I6st werden kdnnen, so dass die Wirkstoffe jederzeit erkenntlich sind.

Es wird empfohlen, den Gebrauch der Wirkstoff-basierten Verschreibung
aktiv und mit geeigneten Mitteln zu unterstutzen.

21. Erweiterung des Austauschformats

Aktuell kdnnen die Medikationsinformationen im Austauschformat mit Frei-
text erfasst werden. Die weitere Verarbeitung und Wiederverwendung die-
ser Daten sind stark eingeschrankt. Viele Primarsysteme stellen bereits
strukturierte und kodierte Arzneimittelinformationen zur Verfigung, kén-
nen jedoch aus dem Austauschformat eingelesene Freitextinformationen
nicht interpretieren. Ebenso kénnen die Informationen beim Ubertragen in
das Austauschformat nur mit einem erheblichen Aufwand in eine struktu-
rierte oder kodierte Form (iberfiihrt werden. Bei dieser Uberfiihrung gehen
in der Regel essenzielle Informationen verloren.

Es wird empfohlen, bereits baldméglichst einen hohen Strukturierungs-
und Kodierungsgrad der Medikationsinformationen im Austauschformat zu
realisieren.

Gesetzliche Grundlage
fur digitalisierte
Medikationsprozesse

Wirkstoff-basierte
Verschreibung

Erweiterung des
Austauschformat
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6 Anhang Anwendungsfalle

Legende:

Anmerkung:

In den Anwendungsfallen wird «Arzt» stellvertretend fur alle arztlichen Berufsgruppen

Gesundheitsfachperson hat Zugang zum EPD

Gesundheitsfachperson hat keinen Zugang zum EPD

Alte Medikationsinformation
Neue Medikationsinformation
Alte Medikationsliste

Neue Medikationsliste

verwendet, die berechtigt sind, Medikationen zu verschreiben und abzugeben. Dies
beinhaltet insbesondere Hausarzte, Spezialisten, Zahnarzte, Chiropraktoren, etc.

1. Gesundheitsfachperson fiihrt Medikationsanamnese und -abgleich mit
Hilfe des EPD Medikationsplan durch

aktuelle
Medikationsliste

Medikation 1

E1S
notwendig:
o Anderungen

Gesundheits-

Medikation 2
Medikation 3
Medikation 4

Informations-
system der

Gesundheits-
fachperson

fachperson

neue
Medikationsliste

Medikation 1
Medikation 2
Medikation 3

Medikation 4
Medikation X
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2. Rezept erstellt von Arzt - keine Medikationsabgabe (mit EPD Zugang)

alte
Medikationsliste

Patient

Rezept fur
Medikation 5* >

neue
Medikationsliste

Medikation 1
Medikation 2

Medikation 3
Medikation 4

Medikation 5 *

Anmerkung: Die neue Medikationsliste enthalt nur Rezeptinformation fir Medikation
5; keine Abgabe ist erfolgt. Bei Eintragen in die Medikationsliste kann nicht unter-

schieden werden, ob es sich um die Rezeptinformation eines Medikaments oder um
ein abgegebenes Medikament («eingeldst») handelt.

3. Arzt/Apotheker erstellt Rezept - direkte Medikamentenabgabe an Patienten
(mit EPD Zugang)

alte
Medikationsliste

Medikation 1

Medikation 2
Medikation 3
Medikation 4

Medikation 5
Arzt/ £ >
Apotheker

neue
Medikationsliste

Medikation 1

Medikation 2
Medikation 3
Medikation 4

Medikation 5
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4. Arzt/Apotheker erstellt Rezept - direkte Medikationsabgabe an Patienten
(ohne EPD Zugang)

EPD EPD
alte alte
Medikationsliste Medikationsliste

Medikation 1 Medikation 1

Medikation 2 Arzt/

Aptheke

Medikation 2

Medikation 3 Medikation 3

Medikation 4

Medikation 4

Patient

Anmerkung: Weder Rezeptinformation noch Medikationsabgabe erscheinen auf der
Medikationsliste.

5. Arzt gibt Rezept an Patienten ab (mit EPD Zugang) - Medikationsabgabe in
Apotheke (mit EPD Zugang)

EPD

alte - Patient neue
Medikationsliste T Medikationsliste

Medikation 1 Medikation 5 > Medikation 1

Medikation 2

Medikation 2

Medikation 3 Medikation 3

Medikation 4 Medikation 4

Medikation 5 Medikation 5

Nur Rezept
Information

Anmerkung: falls die Apotheke Anderungen vornimmt (Dosis, Datum, Substitution,
etc.) wird ein neuer Medikationsplan erstellt. Das im Anwendungsfall 2 (Medikament
nur mit Rezeptinformation) dargestellte Information wird durch einen neuen Medikati-
onsplan ersetzt.
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6. Arzt gibt Rezept an Patienten ab (ohne EPD Zugang) - Medikationsabgabe
in Apotheke (Apotheke mit EPD Zugang)

EPD

alte = Patient neue
Medikationsliste | Medikationsliste

Medikation 1 Medikation 5 > Medikation 1

Medikation 2 Medikation 2

Medikation 3
Medikation 4

Medikation 3
Medikation 4

Medikation 5

Keine Rezept-
Information
fiir Medikation 5

7. Arzt gibt Rezept an Patienten (mit EPD Zugang) - Medikationsabgabe in
Apotheke (Apotheke ohne EPD Zugang)

EPD

EPD

alte Patient alte
Medikationsliste

Medikationsliste

Medikation 1 Medikation 1

Medikation 2 Medikation 2
Medikation 3
Medikation 4

Medikation 5*

Medikation 3
Medikation 4

Medikation 5*

L]
..IIIII

Nur Rezept-
Information fiir Patient
Medikation 5

Anmerkung: Die Apotheke hat keinen Zugriff auf den EPD Medikationsplan, ausser
der Patient verfligt Uber einen Ausdruck. Die abgegebene Medikation erscheint nicht
in der Medikationsliste, sondern verbleibt als Rezeptinformation, d. h., die Abgabe
wird nicht in einer neuen Version dokumentiert.
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8. Arzt gibt Rezept an Patienten ab - Medikationsabgabe in Apotheke
(Arzt und Apotheke ohne EPD Zugang)

g

Patient alte Medikationsliste

alte

Medikationsliste =

Medikation 1

Medikation 1

Medikation 2

Medikation 2 Apothekeo

Medikation 3 Medikation 3

Medikation 4

Medikation 4

Patient

Anmerkung: Weder die Rezept- noch die Abgabeinformation erscheinen auf der Me-
dikationsliste.

9. Apotheke oder Drogerie gibt Medikament an Patienten ab
(Liste B-, kein Rezept erforderlich)

EPD D
alte neue
Medikationsliste Medikationsliste

Medikation 1 {’ Medikations Medikation 1
Medikation 2 > Apotheke/ Medikation 2
Drogerie —

Medikation 3 Medikation 3
Medikation 4 Medikation 4

Medikation 5

Anmerkung: Fur diesen Anwendungsfall wird angenommen, dass die Apotheke oder
Drogerie am EPD teilnehmen. Falls sie nicht teilnehmen, erscheint die Medikation
nicht auf der Medikationsliste.
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10. Berechtige Gesundheitsfachperson gibt Rezept oder Medikament an
Patienten ab, verwendet Dokument der Phase 1 (Foto, Scan, PDF, etc.)

alte
Medikationsliste

Medikation 1
Medikation 2
Medikation 3

Medikation 4

Patient

Phase 2 -
strukturiert

O neas
~ Medikationsliste

Phase 1 -
unstrukturiert

Anmerkung: Die neue Medikationsliste ist nicht in strukturiertem Format vorhanden;

die Weiterverarbeitung mit elektronischem Mittlen ist eingeschrank.

11. Patient mochte ein Medikament hinzufiigen - Validierung in Apotheke

alte
Medikationsliste

Medikation 1
Medikation 2
Medikation 3
Medikation 4

Patient

Medikation 5
nicht validiert

Medikation 5
validiert

)

neue
Medikationsliste

Medikation 5

Anmerkung: Patienten kdnnen einen beliebigen Wirkstoff validieren lassen. Z. B. Me-
dikament aus dem Ausland (inkl. Online-Apotheken), homdopathische Wirkstoffe,
pharmakologisch wirksame Pflanzenstoffe, etc. Sie kdbnnen diese Medikamente im
EPD unter «Eigene Dateny) erfassen. Diese erscheinen nicht auf der Medikations-
liste, sondern erst nach Validierung durch eine berechtigte Gesundheitsfachperson.
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12. Patient mochte ein Medikament hinzufiigen - Validierung bei Arzt

. aI'Fe . Medikation 5 cicl
Medikationsliste nicht validiert N Medikationsliste
— Medikation 5 s
Medikation 1 validiert Medikation 1
Medikation 2 j > Medikation 2
Medikation 3 Medikation 3
Medikation 4 Medikation 4

Medikation 5

Anmerkung: Patienten kdnnen einen beliebigen Wirkstoff validieren lassen. Z. B. Me-
dikament aus dem Ausland (inkl. Online-Apotheken), homdopathische Wirkstoffe,
pharmakologisch wirksame Pflanzenstoffe, etc. Sie kénnen diese Medikamente im
EPD unter «Eigene Daten») erfassen. Diese erscheinen nicht auf der Medikations-
liste, sondern erst nach Validierung durch eine berechtigte Gesundheitsfachperson.

13. Eintritt des Patienten in stationaren Aufenthalt

aktuelle
Medikationsliste

Medikation 1

Medikation 2 Spital ﬁ

Medikation 3

Medikation 4

Anmerkung:

- «stationarer Aufenthalt» schliesst ein: Spital, Rehabilitation, Psychiatrie, Pflegeheim,
Geburtshauser, etc.)

- bei Eintritt erfolgt eine Medikamentenanamnese und —abgleich, die durch die EPD

Informationen unterstiitzt werden kénnen; es ist jedoch keine Vollstandigkeit gewahr-
leistet.
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14. Ubergang von stationdrem Aufenthalt in ambulante Umgebung -
keine Medikationsabgabe in Spital

alte
Medikationsliste

Medikation 1
Medikation 2
Medikation 3

Medikation 4

Patient

Medikation 5 * >

neue
Medikationsliste

Medikation 5 *

Anmerkung: Nur die Rezeptinformation erscheint auf der neuen Medikationsliste. Die
Medikamentenabgabe erfolgt in der Apotheke oder bei Arzt, wobei die Erstellung ei-
ner neuen Medikationsliste mit den Anderungen (Datum, Dosis, Substitution, etc.)

notwendig werden kann.

15. Ubergang von stationirem Aufenthalt in ambulante Umgebung -
Abgabe von Uberbriickungsmedikation

alte
Medikationsliste

Medikation 1
Medikation 2
Medikation 3
Medikation 4

Patient

Medikation 5 *:
Kommentarfeld
mit
Uberbriickungs-
information

neue
Medikationsliste

Medikation 5 *

Anmerkung: Im Kommentarfeld des Rezepts werden die Details der Uberbriickungs-
medikation angegeben, wie z. B. Anzahl Dosen, Dauer, etc.). Dies ermdglicht der ab-
gebenden Gesundheitsfachperson eine korrekte Weiterfuhrung der Medikation.
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16. Ubergang von stationirem zu stationiarem Aufenthalt

alte
Medikationsliste

|

—

L
L
L]
o
o
@

L]

Medikationsinformation in

Uberweisungsbericht; es wird keine
neue Medikationsliste erstellt.

Medikation 5 * Mcsiarons

neue
Medikationsliste

Medikation 2
Medikation 3
Medikation 4

Medikation 5 *

Anmerkung: Es ist mdglich, dass die Patienten Ubergangsmedikationen benétigen,
falls sie fur einige Stunden, Tage in der ambulanten Umgebung (z. B. zu Hause) ver-

bleiben.

17. Einmalige Medikamentenabgabe von qualifizierter Gesundheitsfachperson

(GFP)

alte
Medikationsliste

|

> Qualifizierte GFP{,

alte Medikationsliste

Medikation 1
Medikation 2
Medikation 3
Medikation 4

Patient

Anmerkung: Einmalige Abgaben von Medikamenten werden nicht in die Medikations-
liste aufgenommen, z. B. Immunisierungen. Ausnahmen bilden Einmalmedikationen
die eine Langzeitwirkung haben (z. B. Depotspritzen), welche mit entsprechenden Er-
lauterungen im Kommentarfeld auf dem Medikationsplan aufgelistet werden sollen.
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18. Anderung der Medikationsinformation, z. B. Dosisanpassung, Beginn, Ein-
nahmeschema, etc.

EPD

neue
Medikationsliste

Medikation 1

Angepasste

alte
Medikationsliste

Medikation 1

Medikation 2 Apotheke/ ) —
Arzt

Medikation 3

Medikation 4

Information:
Medikation 5

Medikation 2

Medikation 3
Medikation 4

Medikation 5

Medikation 5

Anmerkung: Anpassungen von Medikationselementen (Dosis, Dauer, etc.) werden
wie ein neuer Eintrag behandelt. Es ist wichtig, die korrekte Version zu haben, da
kleine Anderungen einfach zu tibersehen sind. In den Primarsystemen wird dies Ubli-
cherweise als eine einfache Anderung eingegeben.

19. Wiederholter Bezug in Apotheke bei Langzeitmedikation: analog zu Ande-
rung eines einzelnen Datenelements wie Dosisanpassung

EPD
alte Neue Dauer: neue
Medikationsliste Medikation 5 Medikationsliste
Medikation 1 Medikation 1

Medikation 2 : Apotheke {’— Medikation 2
Medikation 3 Medikation 3

Medikation 4

Medikation 4

Medikation 5 Medikation 5

Anmerkung: Arzneimittel zur Weiterfiihrung einer Dauermedikation kénnen wahrend
eines Jahres nach der arztlichen Erstverschreibung ebenfalls von den Apotheken
meistens ohne neues Rezept abgegeben werden. Dies dient vor allem der Behand-
lung chronischer Krankheiten.



