Vereinbarung
Uber die Polymedikationsberatung

zur Erh6hung der Arzneimitteltherapiesicherheit

zwischen der

ACK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen
Hildesheimer Str. 273
30519 Hannover,
vertreten durch den Vorstand

(im Folgenden AOK genannt)

und dem

Landesapothekerverband Niedersachsen e.V.
Rendsburger Stralle 24
30659 Hannover,
vertreten durch den Vorstand

{im Folgenden LAV genannt)



Priaambel

Die AOK hat das Ziel einer qualitatsgesicherten, bedarfsgerechien sowie wirischaftlichen
Versorgung ihrer Versicherten mit Arzneimitteln. Insbesondere soll die Arzneimitteltherapie-
sicherheit der Versicherten sichergestelit und falls notwendig verbessert werden. Im Fokus
steht dabei die Vermeidung von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen, Doppel- und Mehr-
fachverordnungen sowie Ubermedikation. Dies umfasst neben der Bewertung der verordne-
ten Arzneimittel, auch die Beratung des Versicherten oder des behandelnden Arztes sowie
die Erstellung eines Medikationsplanes.

Diese Vereinbarung regelt die Beratungstatigkeit der Apotheken in Ergénzung des Moduls
Arzneimitteltherapiesicherheit des Vertrages tber die Hausarztzentrierte Versorgung.

Die Beratung der Versicherten der AOK durch den Hausarzt zu den Themenkomplexen Arz-
neimitteltherapiesicherheit und Polymedikation und die Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Apotheke ist fir die Hausarzte im Modul Arzneimitteltherapiesicherheit (Anhang 2 zu Anlage
5 zum Vertrag Uber die Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V) beschrieben.

§ 1 Vertragsgegenstand

Gegenstand dieser Vereinbarung ist der Ablauf der durch Apotheken durchgefithrten Poly-
medikationsberatung, die Voraussetzungen fiir die Teilnahme sowie die Vergltung und Ab-
rechnung der Polymedikationsberatung.

§ 2 Geltungsbereich

Diese Vereinbarung gilt fur die Mitglieder des LAV, soweit sie die Teilnahme fir ihren Haupt-
betrieb und/oder die jeweiligen Filialen an dieser Vereinbarung gegenlber dem LAV erklart
haben. Die Polymedikationsberatung nach dieser Vereinbarung ist auch fir Filialapotheken
mit Sitz aullerhalb von Niedersachsen méglich. Die Vereinbarung gilt dariber hinaus fur
Apotheken in Niedersachsen, die die Voraussetzungen des § 2 Abs. 3 Rahmenvertrages
nach § 129 SGB V erfiillen und sowohl dem Rahmenvertrag durch Erklarung gegeniiber den
Verbénden als auch diesem Vertrag durch Erkldrung gegeniiber der AOK beigetreten sind.

§ 3 Teilnahme von Apotheken

(1) Fur Apotheken, die an diesem Vertrag teilnehmen, ist eine besondere Qualifizierung
erforderlich. Als solche gilt:

a. eine achtstindige Schulung mit den folgenden inhalten: Erstellen eines Medi-
kationsplans, Medikationsanalyse, Erkennen und kiinische Beurteilung von in-
teraktionen sowie Kommunikation mit dem Arzt

b. die Bereichsweiterbildung Geriatrische Pharmazie

die Bereichsweiterbildung Palliativpharmazie
d. die ATHINA-Schulung inklusive Zertifizierung

o



(2) Ein Nachweis tGber die Teiinahme an einer der genannten Qualifizierungsmaflnahmen
muss innerhalb der ersten zwei Jahre nach Vertragsschluss erfolgen. Andernfalls ent-
fallt die Teilnahmeberechtigung fur die Zukunft.

§ 4 Aufgaben des LAV

(1) Apotheken, welche Mitglied im LAV sind, erkldren ihre Teilnahme gegeniber dem LAV
mit dem Teilnahmeantrag gemafl Anlage 4. Der LAV erteilt eine Teilnahmeberechti-
gung, wenn die Voraussetzungen nach § 3 Abs. 1 erflllt sind. Damit ist die Apotheke
berechtigt, Leistungen nach diesem Vertrag zu erbringen und abzurechnen,

(2) Die Teilnahme kann seitens der Apotheke schriftlich unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zum Quartalsende gegeniiber dem LAV gekiindigt werden.

Die Teilnahme an diesem Vertrag endet auch:

*» mit dem Ende dieses Vertrages
» mit dem Wegfall der Teilnahmevoraussetzung der Apotheke gemal § 3 Abs. 1

» mit der Rucknahme der Teilnahmeberechtigung wegen eines schwerwiegenden oder
wiederholten nachweislichen VerstoRes gegen die Verpflichtungen nach dieser Ver-
einbarung.

(3) Der LAV stelit der AOK monatlich eine Liste der teilnehmenden Apotheken zur Verfi-
gung. Diese Liste umfasst folgende Daten: Name der Apotheke, Strale, Postleitzahl,
Ont, Institutionskennzeichen (ggf. mehrere), Name des besonders qualifizierten Apo-
thekers, Beitrittsdatum. Die Liste wird monatlich durch den LAV an die ACK im Excel-
Format geliefert. Fir die Berechtigung der Durchfiihrung der Polymedikationsberatung
nach dieser Vereinbarung kommt es nur auf den Zugang einer Beitrittserklarung beim
LAV an und nicht auf die Aufnahme in der Teilnehmerliste und deren Ubermittiung an
die AOK.

(4) Fur Apotheken, welche nicht Mitglied des LAV sind, ibernimmt die AOK die Aufgaben
des LAV.

§ 5 Aufgaben der Apotheke

Die teilnehmende Apotheke gemaR § 3 Oberpriift die Medikation der Versicherten auf folgen-
de Punkte:

s unerwinschte Arzneimittelwirkungen
+« Wechselwirkungen

¢ Kontraindikationen

¢ Doppel- und Mehrfachverordnungen
s Tagestherapiedosen



o Besonderheiten in Bezug auf die Medikation bei dlteren Versicherten
» Therapiedauer eingesetzter Medikamente

Auf Basis dieser Analyse erfolgt die Beratung des Versicherten durch einen approbierten
Apotheker mit einer besonderen Qualifizierung nach § 3 Abs. 1.

§ 6 Anspruchsberechtigte Versicherte

Anspruchsberechtigt sind nur Versicherte der AOK, die an der Hausarztzentrierten Versor-
gung (HzV) teilnehmen, grundsétziich fir eine Beratung zur Polymedikation in Frage kom-
men und dies durch eine Verordnung entsprechend § 7 nachweisen. Bei Vorlage einer ent-
sprechenden Verordnung hat die Apotheke von der Anspruchsberechtigung des Versicher-
ten auszugehen.

§ 7 Zusammenarbeit zwischen Apotheke und Arzt

Die Entscheidung, ob die Beratung durch eine Apotheke im Rahmen eines Konsils oder ei-
ner vollstandigen Delegation erfolgt, obliegt dem Arzt. Der Beratung zugrunde liegt jeweils
eine Gesamtverordnungsliste aller Arzneimittel. Diese Gesamtverordnungsliste umfasst die
Wirkstoffe / Medikamente aller Arzte, welche in den letzten vier Quartalen zu Lasten der
AOCK fur die teilnehmenden Versicherten verordnet bzw. abgerechnet worden sind (Muster
siehe Anlage 1).

(1) Konsilberatung des Hausarztes:

a. Die Beauftragung einer Konsilberatung durch eine Apotheke erfolgt auf Mus-
ter 16 mit der Sonder-PZN 06460636.

b. Die Verordnung Obermittelt der Arzt im Original an die Apotheke. Der Arzt
steilt der Apotheke zudem den volistdndigen Ausdruck der ggf. um OTC-
Praparate erganzten Gesamtverordnungsliste inklusive Dosierung des Versi-
cherten in datenschutzrechtlich konformer Weise zur Verfugung.

¢. Sofern aus Sicht der Apotheke Anderungen der &rztlichen Verordnungen an-
gezeigt sind, nimmt die Apotheke Kontakt mit dem Arzt auf und bespricht den
konkreten weiteren Ablauf.

d. FiOr den Versicherten ist ein Medikationsplan (Muster siehe Anlage 2) zu er-
stellen.

e. Die Ergebnisse der Prifung und den Medikationsplan Gbermittelt die Apothe-
ke schriftlich zur weiteren Besprechung mit dem Versicherten an den Arzt,

{2) Polymedikationsberatung des Versicherten:
a. Die vollstandige Delegation der Polymedikationsberatung an eine vom Versi-
cherten ausgewdhite teilnahmeberechtigte Apotheke erfolgt auf Muster 16 mit
der Sonder-PZN 06460642.
b. Die Verordnung erhalt der Versicherte im Original. Der Arzt stellt dem Versi-
cherten zudem den vollstandigen Ausdruck der ggf. um OTC-Préparate er-



ganzten Gesamtverordnungsliste inklusive Dosierung des Versicherten zur
Verflgung.

¢. Die Ergebnisse der Prifung bespricht die Apotheke mit dem Versicherten.
Hierbei erlautert der Apotheker dem Versicherten die Wirkweise der einge-
nommenen Medikamente, deren mogliche Kontraindikationen und Nebenwir-
kungen sowie Interaktionen. Ein besonderes Augenmerk ist auf die zusatzlich
eingenommenen OTC-Praparate zu richten. Ziel ist insbesondere bei falscher
Einnahme von OTC-Préaparaten Ldsungswege (Absetzen, Umstellung, Do-
sisanpassung) aufzuzeigen.

d. Sofern aus Sicht der Apotheke Anderungen der &rztlichen Verordnungen an-
gezeigt sind, nimmt die Apotheke Kontakt mit dem Arzt auf und bespricht den
konkreten weiteren Ablauf.

e. Fur den Versicherten ist ein Medikationsplan nach Anlage 2 zu erstellen.

f. Das Ergebnis der Polymedikationsberatung ist schriftlich auf dem Dokumenta-
tionsbogen (Muster siehe Anlage 3) zu fixieren und dem behandelnden Arzt
mit dem Medikationsplan zur Verfigung zu stellen.

§ 8 Vergiitung und Abrechnung

(1) Fur die durchgefiihrte Polymedikationsberatung gemat § 7 erhalt die Apotheke eine
Vergutung von 60,- Euro zzgl. der jeweils geltenden gesetzlichen Mehrwertsteuer.

(2) Die Rechnungslegung sowie die Weiterleitung der Original-Verordnungsblatter erfolgt
jeweils flr einen abgeschlossenen Kalendermonat nach Mafigabe der Vereinbarung
nach § 300 SGB V.

§ 9 Information der Apotheke und der Versicherten

(1) Der LAV unterrichtet seine Mitglieder Uber den Inhalt der Vereinbarung in geeigneter
Weise. Die AOK unterrichtet die Nicht-LAV Mitglieder ebenfalls in geeigneter Weise.

(2) Die AOK erstellt Versicherteninformationen, in der die Ziele sowie der konkrete Ablauf
der Polymedikationsberatung verstandlich dargestellt werden.

§ 10 Evaluation

Eine Evaluation soll Aufschiuss geben Uber die Auswirkungen der Polymedikationsberatung
nach einer Laufzeit von 2 Jahren. Das Néahere stimmen die Vereinbarungspartner im einfa-
chen Schriftwechsel ab.



3)

4)

(1

)

(3

§ 11 Datenschutz

Die teilnehmenden Apotheken sind verpflichtet, die einschlagigen gesetzlichen und
vertraglichen Bestimmungen Gber den Schutz der Sozialdaten bzw. der personenbe-
zogenen Daten in den jeweils geltenden Fassungen einzuhalten.

Bei der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der personenbezogenen Daten (Versi-
chertendaten) zum Zwecke der Polymedikationsberatung sind inshesondere die Re-
gelungen Uber die Einhaltung der Schweigepflicht nach der Berufsordnung und den
strafrechtlichen Bestimmungen sowie die Vorschriften des Bundesdatenschutzgeset-
zes und der Sozialgesetzblicher zu beachten.

Die Apotheke unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen Krank-
heiten der Schweigepflicht. Der Apothekenleiter hat seine Mitarbeiter zur Beachtung
der Schweigepflicht anzuhalten.

Im Rahmen der Konsilberatung sowie der Delegation der Polymedikationsberatung
stellen Arzt und Apotheke den Austausch der versichertenbezogenen Daten unter
Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben sicher.

§ 12 Inkrafttreten und Schilussbestimmungen

Diese Vereinbarung tritt, abhéngig von der technischen Umsetzung, frihestens ab
01.10.2016 in Kraft.

Die Vertragspartner streben an, dass nach einer Evaluationsphase von 2 Jahren den
teilnehmenden Apotheken Uber den in § 8 beschriebenen Ablauf hinaus eine direkte
Polymedikationsberatung fur Versicherte der AOK erméglicht wird. Dazu werden die
Vertragspartner die Ergebnisse der Evaluationsphase gemeinsam bewerten und Uber
eine mogliche Erweiterung des Vertrags beraten.

Sollte eine der Bestimmungen dieses Vertrages ganz oder teilweise rechtsunwirksam
sein oder werden, wird die Gultigkeit der brigen Bestimmungen dadurch nicht be-
rihrt. Flr diesen Fall verpflichten sich die Vertragspartner, eine neue Regelung zu
vereinbaren, die dem urspringlich beabsichtigten Zweck am nachsten kommt.

Nebenabreden wurden nicht getroffen. Anderungen und Ergénzungen dieses Vertra-
ges bedirfen der Schriftform.

Die Anlagen 1, 2, 3und 4 sind Bestandteil dieses Vertrages.



Hannover, den

________ f/% {\/

Jan Seeger
Beauftragter des Vorstandes der
AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen

Vorsitzender des(Landesapothekerverbandes Niedersachsen e.V.

Dr. Mathias Grau
Stellv. Vorsitzender des Landesapothekerverbandes Niedersachsen e.V.



Anlage 1 Gesamtverordnungsliste (Muster)

Patientin SP3gldPO3ZK, Praxis 1719998

Patientenunterlagen fur die Praxis 1718999 Mustermann, Sonnenaliee 1, 12345 Musterstadt
Verordnungszeitraum: Oktober 2014 bis September 2015

Patientin , 80 Jahre, weiblich

Versicherten-ld: SP3qldPO3ZK (verschliiisselt)

Die Patientin erhielt im betrachteten Zeitraum insgesamt 9 verschiedene Wirkstoffe
(ATCs) ausschliefdlich aus lhrer Praxis ausschlieBiich von thnen. Im Mittel wurden 4
Tagesdosen pro Tag verschrieben.

Praxis Fachgruppe Anzahl Anzahl Kosten  Anzahl Tages-

LANR Name Wirk- Packun- (€) fester Ein- dosen
stoffe gen heiten

In der Summe 9 26 66.265 2,198 1.640

1719999 (P1) Hausérztliche Internisten
1234567 (HA 1) Dr. med. Marc Musterstadt 9 26 66.265 2.198 1.640

Alle Kostenangaben beruhen auf Apotheken-Abgabepreisen.

Die Praxen sind hier und in den Detaildarsteliungen weiter unten mit dem Buchstaben P und einer laufenden Nummer gekenn-
zeichnet, lhre eigene Praxis ist mit P1 markiert, eine weitere Praxis mit P2.

Die einzelnen Arzte sind mit den Buchstaben HA (Hausarzt) oder FA {Facharzt) und einer laufenden Nummer gekenn-
zeichnet, unabhanglg davon, wo sie praktizieren. Sie selbst als meistverordnender Hausarzt sind mit HA1 fett markiert,

fir die anderen Arzte stehen HA2/FA2 bis HAB/FAS.

Erfauterungen zu den Abbildungen finden Sie am Ende des Dokuments.



Patientin SP3gldPO3ZK, Fraxis 1719899

Die durch alle Arzte verordneten Arzneimengen nach therapeutischen Gruppen

Therapeutische Gruppe Anzahl Pa- Kosten Tages-

ckungen (€) dosen
Vitamine und Neuropathiepraparate 4 22.696 100
Nebenschilddriisentherap.und Ca.-Stoffwec 4 18.512 336
ACE-Hemmer und Angiotensin-tI-Antagonist 3 3.882 75
Beta-Rezeptorenblocker 3 4.767 100
Diuretika 3 4.833 200
Hamatologika 3 894 300
Gichtmittel 3 4.584 225
Lipidsenkende Mittel 2 4,794 267
Antirheumatika und Antiphlogistika 1 1.303 38

in der Gruppe "Artikel nicht in Roter Liste/Al-Stamm™ sind Artikel zusammengefasst, fir die keine Klassifikationsinformatio-
nen vorliegen.



Patientin SP3qldPO3ZK, Praxis 1719989

Alle Verordnungen im zeitlichen Verlauf

Datum

20.11.14
20.11.14

18.12.14
18.12.14

18.12.14
18.12.14

08.01.15
08.01.15
08.01.15

29.01.15

19.02.15
01.04.15
01.04.15

(01.04.15
01.04.15

22.04.15
22.04 .15

21.05.15
11.06.15
02.07.15

02.07.15
22.0715

22.07.15
220715
22.07.15

03.09.15

ATC

MO4AAD1

MO5BA0O4 Alendronsau-

AT1CCO4
BO1ACO8

CO3CAL4
CO7ABO2

CO9AAD2
C10AAD1
MO5BAQ4

MO1ABOS

MO4AAOT
A11CC0o4
BO1ACOB

CO3CAD4
CO7ABD2

CO9AAD2
MOSBAO4

A11CC04
A11CC04
BO1ACO6

CO3CAD4
CO7ABO2

COBAAD2
MOG4AADT
MG5BA04

C10AA01

Wirkstoff
Aliopurinol

re
Calcitriot
Acetylsalicyl-
saure
Torasemid
Metopralol

Enalapril
Simvastatin

Alendronsau-

re
Diclofenac

Allopurinol
Calcitriol
Acetylsalicyl-
saure
Torasemid
Metoprolol

Enalapril

Alendronsau-

re
Calcitrial
Calcitriol
Acetylsalicyl-
saure
Torasemid
Metoprolof

Enatapril
Allopurinol

Alendronsau-

e
Simvastatin

Anzahl verschiedener Wirkstoffe (ATC):

Anzahl verordneter Packungen:
Anzahl verordneter definierter Tagesdosen (DDD):

Praparat Darr-  Pack.-
form grofie
AHopurinol AbZ 300 mg TAB 100
Tevanate 70 mg TAB 12
Osteotriol 0,25 ug WKA 100
Ass AL 100 TAH TAB 100
Torasemid AL 10 mg  TAB 100
MetoHEXAL Suce 47,5 RET 100
mg retard
Enalapril AbZ 25 mg  TAB 100
Simva Aristo 40 mg FTA 160
Alendronsaure BASICS TAB 12
70 mg 1x wachentl,
Diclofenac-ratiopharm REK 50
75 8L reatrd
Allopurinol AbZ 300 mg TAB 100
Osteotriol 0,25 ug WKA 108
Ass AL 100 TAH TAB 100
Torasemid AL 10 mg  TAB 100
MetoHEXAL Succ 47,5 RET 100
mg retard
Enalapril AbZ 2,5 mg TAB 100
Tevanate 70 myg TAB 12
~ Osteotriol 0,25 g WKA 100
Osteotriol 0,25 ug WKA 100
Ass AL 100 TAH TAB 100
Torasemid AL 10mg  TAB 100
MetoHEXAL Succ 47,5 RET 100
mg retard
Enalapril AbZ 25mg  TAB 100
Allopurinol AbZ 300 mg TAB 106
Tevanate 70 mg TAB 12
Simva BASICS 40mg FTA 100
9
26
1.640
0

Anzahl verordneter Packungen ohne ATC-Angabe:

Kosten Tages- Arzt/

(€)
1.528,0
4.622,00

5.674,00
320,60

1.611,00
1.589,00

1.294,00
2.397,00
4.6486,00

1.303,00

1.528,00
5.674.00
287.00

1.611,00
1.689,00

1.264,00
4.622.00

5.674.00
5.674,00
287.00

1,611,00
1.589,00

1.284,00
1.528,00
4.622,00

2.397.00

dosen Praxis

75 P1/HA1
84 P1/HA1

25 P1/HAA
100 P1/HA1

67 P1/HA1
33 P1/HA

25P1/HA1
133 P1/HA1
84 P1/HA1
38 P1/HA1
75 P1/HAL
25P1/HA1
100 P1/HA1

67 P1/HA
33 P1/HAM

25 P1/HA1
84 P1/HA1

25 P1/HA1

25 P1/HA1

100 P1/HAA

67 P1/HA1
33 P1/HA

25 P1/HAT
75 P1/HAA
84 P1/HA1

133 P1/HA



Patientin SP3qldPO3ZK, Praxis 1719999

Die verordneten Arzneimengen im Detail, sortiert nach Wirkstoffgruppen

Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten Tages-
Praparat form  groRe (€) dosen
(A11CC) Vitamin D und Analoga 22.696,00 100

18.12.14 QOsteotriol 0,25 ug WKA 100 1,0 5.674,00 25

01.04.15 QOsteotriol 0,25 pg WKA 100 1,0 5.674,00 25

21.05.15 QOsteotriol 0,25 ug WKA 100 1,0 5.674,00 25

11.06.15 QOsteotriol 0,25 ug WKA 100 1,0 5.674,00 25

cana [ ] - | | e e | | [ [ |
OLOY ORI L4 OL LG 0L 20 0L01IS OL02A530103 15 010415 010515 0L06 15 010715 0108 15 010905 00 1015 0L110F 12 15

Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten  Tages-
Praparat form  grofle (€) dosen
(BO1AC) Thrombozytenaggregationshemmer, exkl. Heparin 894,00 300

18.12.14 Ass AL 100 TAH TAB 100 1,0 320,00 100

01.04.15 Ass AL 100 TAH TAB 100 1,0 287,00 100

02.07.15 Ass AL 100 TAH TAB 100 1,0 287,00 100

Ml — ——————— | |
LY I T O P 0112004 0101 IS OLD2Z3 01 03 15 01 0415 010515 010615 0107 15 0108 15 010915 0L 10135 0L 110612 15

Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten  Tages-
Praparat form groRke (€) dosen
(CO3CA) Sulfonamide, rein 4.833,00 200

18.12.14 Torasemid AL 10 mg TAB 100 1,0 1.611,00 67

01.04.15 Torasemid AL 10 mg TAB 100 1,0 1.611,00 67

02.07.15 Torasemid AL 10 mg TAB 100 1,0 1.611,00 67

wend_ [] [ S O S— [ | |
OFO9OE 1014 0L 011204 0L0LES 0L02 43010315 0L 0415 010515 0106 15 010715 0LO8 15 0L 0915 oL 1015 05 11681215

Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten Tages-
Praparat form grole (€) dosen
(CO7AB) Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, selektiv 4.767,00 100

18.12.14 MetoHEXAL Succ 47,5 mg retard RET 100 1,0 1.589,00 33

01.04.15 MetoHEXAL Succ 47,5 mg retard RET 100 1,0 1.589,00 33

22.07.15 MetoHEXAL Succ 47,5 mg retard RET 100 1,0 1.589,00 33

v ]| wmm || | | wesm]| | |
OLOY T 0L T 0L 12014 0101 15 0102150103 15 010415 0105 15 0106 15 0107 15 010815 0102 15 011015 o1 11061215

Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten  Tages-
Praparat form grole (€) dosen
(C09AA) ACE-Hemmer, rein 3.882,00 75

08.01.15 Enalapril AbZ 2,5 mg TAB 100 1,0 1.294,00 25

22.04.15 Enalapril AbZ 2,5 mg TAB 100 1,0 1.294,00 25

Arzt/
Praxis

P1/HA1
P1/HA1
P1/HA1
P1/HA1

Arzt/
Praxis

P1/HA1
P1/HA1
P1/HA1

Arzt/
Praxis

P1/HA1
P1/HA1
P1/HA1

Arzt/
Praxis

P1/HA1
P1/HA1
P1/HA1

Arzt/
Praxis

P1/HA1
P1/HA1



Patientin SP3qldPO3ZK, Praxis 1719999

Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten  Tages-

Praparat form grole (€) dosen

22.07.15 Enalapril AbZ 2,5 mg TAB 100 1,0 1.294,00 25

et [T ] [ [ [ [ wmm [ [ mem [ [ [ ]

OLOSOFT00 OL L 0P 12 14 0l 01 13 0102 13000315 010415 010515 010615 010715 0108 15 0109 13 0l 1015 ol L1012 15

Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten Tages-

Praparat form  grofle (€) dosen

(C10AA) HMG-CoA-Reduktasehemmer 4.794,00 267

08.01.15  Simva Aristo 40 mg FTA 100 1,0 2.397,00 133

03.09.15 Simva BASICS 40 mg FTA 100 1,0 2.397,00 133

soaan | [ [ [ —— | | [

DLOCRE L0014 00114 001204 010015 0102 15000315 010415 010515 010615 010715 D08 15 0] 0w |5 L1013 0L 11os1215

Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten Tages-

Praparat form  gréfe (€) dosen

(MO1AB) Essigsaure-Derivate und verwandte Substanzen 1.303,00 38

29.01.15 Diclofenac-ratiopharm 75 SL reatrd REK 50 1,0 1.303,00 38

oeoee| =] [ | el | [ [ [ [ [ [ [ |

OFOOKE 1O 14 O 14 001204 DLOTIS 0102 153010315 QL0415 010515 0106 15 010715 0108 15 01 09 15 0l L IR B ) e

Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten Tages-

Praparat form gréle (€) dosen

(MO4AA) Urikostatika 4.584,00 225

20.11.14 Allopurinol AbZ 300 mg TAB 100 1,0 1.528,00 75

19.02.15  Allopurinol AbZ 300 mg TAB 100 1,0 1.528,00 75

22.07.15  Allopurinol AbZ 300 mg TAB 100 1,0 1.528,00 75
Allopurinol| |  RuERwsemel HeEEmEESEl | O |
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Datum (ATC) Wirkstoffgruppe Darr- Pack.- Anzahl Kosten  Tages-

Praparat form  gréle (€) dosen

(MO5BA) Bisphosphonate 18.512,00 336

20.11.14 Tevanate 70 mg TAB 12 1,0 4.622,00 84

08.01.15 Alendronsaure BASICS 70 mg 1x TAB 12 1,0 4.646,00 84

wochentl.

22.04.15 Tevanate 70 mg TAB 12 1,0 4.622,00 84

22.07.15 Tevanate 70 mg TAB 12 1,0 4.622,00 84
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Patientin SP3qldPO3ZK, Praxis 1719999

Feste abgeteilte Darreichungsformen
Die folgenden festen abgeteilten Darreichungsformen wurden verordnet: Retard-Ta-
bletten, -Kapseln usw., Tabletten, Kapseln usw..

Hinweise zu den Diagrammen

Der Verbrauch des Patienten ist oben in Diagrammen dargestellt. Die Arzneimittel
sind nach der Anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation (ATC-Code) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) angeordnet. Die Reichweite der einzelnen Ver-
schreibungen wird mit Hilfe der ebenfalls von der WHO empfohlenen definierten Ta-
gesdosis (defined daily dose, DDD) dargestellt. Dies ist eine statistische MeRgroRe,
die von der im konkreten Einzelfall verschriebenen Dosierung abweichen kann.

Die Balken im Abschnitt Die verordneten Arzneimengen im Detail kennzeichnen die
Zeiten, zu denen dem Patienten das jeweilige Arzneimittel zur Verfigung stand. Ro-
te Abschnitte kennzeichnen Zeiten, in denen der Patient aufgrund mehrfacher Ver-
schreibungen einen erhohten Medikamentenvorrat hatte. Dies kann auf Uberdosie-
rungen oder Hochdosistherapien hindeuten.

Beispiel:
< Berichtszeitraum
Doxepin
| DT e e e
ol 12 01.01 0102 a1 03 01 04 01 05
Mehrere Mechrere Eine Mehrere Mehrere
a0 o ) ar 1
Packungen Packungen  Packung  Packungen Packungen im
im Vorquartal verfiigbar verfiigbar  verfligbar Nachquartal
J Molsidomin
0112, 01 01 01 02 0103 .04 a1 .05
Verbrauch Rest einer Mehrere Eine Verbrauch
im Vor- Packung Packungen Packung im Folge-
quartal aus dem verfiigbar verfligbar quartal
Vorquartal

Die Darstellungen im Abschnitt Die verordneten Arzneimengen im grafischen Uber-
blick folgen derselben Farbenlogik.



Anlage 2 Medikationsplan
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Anlage 3 Dokumentationshogen

Der Apotheker priift die vorliegende Gesamtverordnungsliste und die zusatzlichen Informationen des
Patienten tiber die Selbstmedikation insbesondere hinsichtlich folgender Punkte:
Bei Bedarf ein zusatzliches Blatt verwenden.

[} 1. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen:

0 2. Wechselwirkungen:

1 3. Kontraindikationen:

{1 4. Doppel- oder Mehrfachverordnungen:

[t 5. Tagestherapiedosen:

3 6. Besonderheiten in Bezug auf Medikation bei siteren Patienten:

0 7. Therapiedauer eingesetzter Medikamente:

0 8. Empfehlungen fur den Arzt;

o a. Umstellung/Anpassung der Dosierungen:

c b. Reduzierung der Wirkstoffe:

o ¢ Umstellung der Wirkstoffe:

¢ d. Umstellung der OTC:

o e Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift des Apothekeninhaberfin Stempel der Apotheke



Anlage 4 Teilnahmeerklarung

ERKLARUNG ZUR TEILNAHME Riicksendung an:
Vereinbarung iiber Polymedikationsberatung zur Land_esapothekerverband
. . L L Niedersachsen e.V.
Erhéhung der Arzneimitteltherapiesicherheit mit der Rendsburger Str. 24

AOK Niedersachsen 30659 Hannover
Name der Apotheke Institutionskennzeichen der Apotheke (1K)
Vorname Apothekeninhaber/in Nachname Apothekeninhaber/in
Stralle und Hausnummer der Apotheke Posltleitzahl und Ort der Apotheke
Telefonnummer der Apotheke Faxnummer der Apotheke E-Mail-Adresse der Apotheke

Fiir meine o.g. Apotheke erklire ich die Teilnahme an der Vereinbarung iiber
Polymedikationsberatung zur Erhdhung der Arzneimifteltherapiesicherheit mit der AOK
Niedersachsen. Zutreffendes Kistchen habe ich wie folgt angekreuzt:

1. Qualifikation zur Teilnahme an der Vereinbarung

D Gemall § 3 Abs. 1 der Vereinbarung ist die Apotheke durch folgende Apotheker(-innen) besonders
qualifiziert:

_Name, Vornan

Eine Kopie der entsprechenden Teilnahmebestatigung liegt dieser Erklarung bei.

2. Nachweis der Qualifikation

D Ich bzw. ein{e) in der Apotheke angestellite(r) Apotheker(in) habe noch keine der vorstehend

genannten Qualifizierungsmalnahmen besucht. ich versichere aber, dass ein Nachweis Uber die
Teilnahme an einer der genannten Qualifizierungsmalnahmen innerhalb der ersten zwei Jahre nach
Vertragsschiuss erfolgt. Den Nachweis werde ich dem LAV anschlielend unaufgefordert zusenden.

Ich verpflichte mich, alle vertragsrelevanten Anderungen in der Apotheke, insbesondere digjenigen, die
zu einem Entzug der Teilnahmeberechtigung fithren kénnen (z. B. Ausscheiden des fiir die Beratung zur
Verfligung stehenden qualifizierten Personals oder Inhaberwechsel), dem LAV unverz{iglich mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift Apothekeninhaberfin Stermnpel der Apotheke



