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Überprüfung der Medikation eines konkreten 
Patienten auf so genannte arzneimittelbezo-
gene Probleme wie zum Beispiel Interakti-
onen, Compliance-Probleme, unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen und andere. Ein sekun-
däres Anliegen ist die Datenaufbereitung für 
eine epidemiologisch abgesicherte Evidenz, 
die das Wissen über Nutzen und Risiken von 
Arzneimitteln, einschließlich der ökono-
mischen Konsequenzen, erhöht und in künf-
tige Therapieentscheidungen einfließen kann. 
Unter Berücksichtigung allgemein akzeptierter 
Prinzipien des Datenschutzes sollte die Arz-
neimitteldokumentation deshalb als unver-
zichtbarer Bestandteil eines umfassenden 
Betreuungsprogramms aufgefasst werden, mit 
dessen Hilfe die individuelle Arzneimittelthe-
rapie durch die Reduzierung möglicher Risiken 
optimiert wird.

Ganz allgemein lassen sich die Nutzeffekte 
einer systematischen Arzneimitteldokumen-
tation im Rahmen von strukturierten Betreu-
ungskonzepten folgendermaßen definieren:
1. �Datenarchivierung bzw. Erinnerungs- 

funktion
2. Kontinuierliches Monitoring der Therapie
3. �Beurteilung der Anwendungsdauer und der 

Compliance
4. �Identifikation von arzneimittelbezogenen 

Problemen
5. Optimierung der individuellen Therapie
6. Epidemiologischer Erkenntnisgewinn 

Die rezeptpflichtigen und rezeptfreien Arz-
neimittel werden in einer chronologischen 
Arzneimittelhistorie für jeden einzelnen Pa-
tienten bei Verordnung durch den Arzt oder 
bei der Abgabe in der Apotheke gespeichert. 
Daraus wird rechnergestützt das Medikati-
onsprofil entwickelt, das in einem Fenster 
alle gleichzeitig angewendeten Arzneimittel 
nach Indikation sortiert über einen Zeitraum 
von sechs Monaten ausweist. Durch automa-
tisierte Checks der ständig fortgeschriebenen 
Arzneimittelhistorie mit Hilfe spezieller Soft-
wareprogramme können Risiken der Arznei-
mitteltherapie vorausschauend erkannt und 
vermieden, aber auch Kosten gespart werden.

„Enge Kooperation erforderlich“
Computertechnische Unterstützung und Logistik des Medikationsmanagements

>> In Anlehnung an verfügbare Definitionen 
in der Apothekenbetriebsordnung von 2013 
bzw. einem ABDA-Grundsatzpapier von 2014 
kann Medikationsmanagement folgenderma-
ßen definiert werden:

„Ein Medikationsmanagement umfasst die 
wiederholte, computergestützte und syste-
matische Analyse der Gesamtmedikation, 

einschließlich der Selbstmedikation, auf Basis 
eines Medikationsprofils zur Verbesserung der 
Arzneimitteltherapiesicherheit und Therapie-
treue durch Identifizierung und Lösung von 
arzneimittelbezogenen Problemen in enger 
Kooperation zwischen Arzt, Apotheker und 

Patient.“

Die Therapie begleitende Dokumentation 
der von einem Patienten angewendeten re-
zeptpflichtigen und rezeptfreien Arzneimittel 
bildet die unverzichtbare Voraussetzung da-
für, dass unter Nutzung spezieller Software-
programme verschiedene Checks zur Gewähr-
leistung der Arzneimitteltherapiesicherheit 
durchgeführt werden können. Dazu gehören 
die Prüfung auf Interaktionen und auf un-
beabsichtigte Doppelverordnungen ebenso 
wie die gezielte Nachfrage bei etwaigen un-
erwünschten Arzneimittelwirkungen, auf die 
z.B. Probleme mit der Compliance hindeuten 
können. Derartige Softwareprogramme für 
eine strukturierte Patientenbetreuung sind 
für die Apotheken bereits entwickelt, können 
aber prinzipiell auch in Arztpraxen eingesetzt 
werden. Umfassende Prüfungen zur Arzneimit-
teltherapiesicherheit sind aber nur möglich, 
wenn ein Zugang zu den dokumentierten Arz-
neimitteldaten gegeben ist. Die Prüfergeb-
nisse bedürfen jedoch immer der fachlichen 
Bewertung durch Ärzte und Apotheker, idea-
lerweise in enger Kooperation.

Die Komplexität der Arzneimitteltherapie 
ist vor allem bei chronisch kranken und damit 
oft auch älteren Menschen eine häufige Ursa-
che für arzneimittelbedingte Schäden, die zu-
mindest teilweise vermieden werden können. 
Medikationshistorien als die gebräuchlichste 
Form der individuellen Arzneimitteldokumen-
tation dienen in diesem Zusammenhang zur 

Das Medikationsmanagement hat eine längere Vorgeschichte, die Mitte der 1990er Jahre begann und mit so unterschiedlichen 
Themen wie Pharmazeutische Betreuung, arzneimittelbezogene Probleme, Pharmakovigilanz, Disease-Management-Programme, 
Arzneimitteldokumentation und elektronische Gesundheitskarte verbunden war. Kernaufgabe aller dieser Bemühungen war 
immer der Umgang der Ärzte, Apotheker und Patienten mit dem Arzneimittel und die Minimierung der damit verbundenen 
Risiken.

Voraussetzung zur Durchführung dieser 
Checks ist wiederum, dass zuvor die so ge-
nannten Stammdaten eines Patienten erfasst 
wurden, mit denen die Verordnungs- bzw. An-
wendungsdaten laufend abgeglichen werden. 
Dazu zählen neben Alter und Geschlecht und 
gegebenenfalls Gewicht auch Allergien oder 
Unverträglichkeiten, die bei früheren Thera-
pien aufgetreten sind. Die gegenwärtig verfüg-
bare Software erlaubt dabei die routinemäßige 
Prüfung folgender Fragestellungen, die gleich-
zeitig auch die wichtigsten Hauptgruppen von 
arzneimittelbezogenen Problemen darstellen:
• absolute und relative Kontraindikationen 
• �dokumentierte Arzneimittel- und Nahrungs-

mittelallergien,
• �Arzneimittel- und Nahrungsmittelinter- 

aktionen,
• �Dosierung (EDM/TDM und ggf. Dosisanpas-

sung),
• Applikationszeiten und – intervalle sowie
• �etwaige unerwartete Neuverordnungen, die 

auch Ausdruck einer versehentlichen Fehl-
verordnung sein können. 

Dabei ist zu berücksichtigen, dass eine 
möglichst vollständige Erfassung der Arznei-
mitteldaten zwar wünschenswert ist, die ein-
zelnen Prüffunktionen aber auch bei unvoll-
ständigen Datenbeständen ausgeführt werden 
können. Der potenzielle Nutzen der Arznei-
mitteldokumentation wird dann aber nicht in 
vollem Umfang ausgeschöpft. 

Medikationsprofile

Medikationsprofile und die für die regelmäs- 
sigen Checks notwendige Software kann in der 
ambulanten wie in der klinischen Betreuung 
von Patienten eingesetzt werden. Besonders 
chronische Patienten weisen häufig ein kom-
plexes Medikationsregime auf, das nicht nur 
eine bereits bestehende, sondern auch die neu 
angesetzte Therapie berücksichtigen muss. 
Bei therapeutisch induzierten Veränderungen 
der bisherigen Medikation können sowohl 
neue unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
auftreten als auch Interaktionen den ange-
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strebten Therapieerfolg in Frage stellen. Dies 
gilt grundsätzlich für alle Patienten, die mit 
Arzneimitteln behandelt werden, ist aber für 
Hochrisikopatienten, z.B. Patienten mit Nie-
reninsuffizienz, Immunsuppression, Krebser-
krankungen, neurologischen Erkrankungen 
oder auch unter einer Intensivtherapie von 
besonderer Bedeutung. Die rechtzeitige Er-
kennung der genannten arzneimittelbezo-
genen Probleme und die Einleitung einer im 
Behandlungsteam abgestimmten Intervention 
können dazu beitragen, fatale Folgen für den 
Patienten zu vermeiden und eventuelle Folge-
kosten einer arzneimittelbedingten Morbidität 
zu reduzieren.

Ein klinisch-pharmazeutisches Arzneimit-
telmonitoring auf der Station eines Kranken-
hauses basiert ebenfalls auf den Informatio-
nen, die über die Medikationshistorie erfasst 
und im Medikationsprofil graphisch dargestellt 
werden. Dabei ist es hilfreich, wenn bei der 
Krankenhausaufnahme die zur Zeit angewen-
deten Arzneimittel bereits in dokumentierter 
Form vorliegen. Das Monitoring beinhaltet 
hier zusätzlich zur Erfassung und Dokumenta-
tion der Patientenstammdaten, die für die in-
dividuelle Arzneimitteltherapie relevant sind, 
auch klinische Laborparameter. Medikations-
veränderungen nach Krankenhausentlassung 
sind ebenfalls zu dokumentieren, so dass die 
Weiterbehandlung sicher gewährleistet wird. 
Sofern im Anschluss kein kontinuierliches Mo-
nitoring erfolgt, sollten die dokumentierten 
Arzneimittelanwendungen in regelmäßigen 
Abständen im Sinne eines Medication Reviews 
überprüft und nicht mehr erforderliche Arznei-
mittel in Abstimmung mit den behandelnden 
Ärzten abgesetzt werden. Diese regelmäßige 
Medikationsüberprüfung hat sich vor allem 
auch in Altenpflegeheimen als zweckmäßig 
erwiesen.

Medikationsplan

Ein einheitlicher Medikationsplan wurde 
erstmals in Zusammenhang mit dem „Zu-
kunftskonzept Arzneimittelversorgung“ der 
ABDA und KBV (sog. ABDA-KBV-Modell, jetzt 
ARMIN) vorgeschlagen. Dieses gemeinsam von 
Ärzten und Apothekern getragene Konzept 
sieht u. a. eine gemeinsame Betreuung eines 
chronisch Kranken mit 5 oder mehr Arzneimit-
teln gleichzeitig für mindestens ein Jahr durch 
einen Arzt und einen Apotheker vor. Auch in 
der hausärztlichen Leitlinie „Multimedikation“ 
wird das Führen eines aktuellen Medikamen-
tenplanes vorgeschlagen, was wiederum vo-
raussetzt, dass Medikationspläne im Therapie-
verlauf aktualisiert werden können. Dies sollte 

aber aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht 
handschriftlich im ausgedruckten Medikati-
onsplan erfolgen. Deshalb wurde in den Me-
dikationsplan ein Barcode integriert, der alle 
wichtigen Datenfelder des Medikationsplanes 
enthält und mit handelsüblichen Scannern 
ausgelesen und nach erfolgter Aktualisierung 
am Rechner wieder zusammen mit dem neuen 
Medikationsplan ausgedruckt werden kann.

Der Medikationsplan dient demnach in 
erster Linie der Information des Patienten, 
aber auch des behandelnden Arztes bzw. des 
betreuenden Apothekers, sofern diese keine 
eigene Arzneimitteldokumentation für den 
Patienten angelegt haben. In den Rechner 
eingelesen stellt der einheitliche Medikati-
onsplan die Basisdaten für eine strukturierte 
Medikationsanalyse zur Verfügung, indem die 
einzelnen in die Software integrierten Prüf-
schritte (auf Interaktionen, Kontraindikati-
onen, Doppelverordnungen, Dosierung usw.) 
darauf zugreifen und die Ergebnisse auf dem 
Bildschirm präsentieren.

Ergebnisse und bisherige  
Erfahrungen

Die auch kostenrelevante Nutzenkompo- 
nenten einer Arzneimitteldokumentation er-
geben sich aus folgenden Einzelschritten, 
bei denen grundsätzlich auf die gespeicherte 
Medikationshistorie zurückgegriffen werden 
muss:
• �Berücksichtigung bestehender Kontraindika-

tionen (Allergien, Begleiterkrankungen etc.)
• �Vermeidung versehentlicher Fehlverord-

nungen durch Abgleich mit zuvor verordne-
ten Arzneimitteln, einschließlich unzweck-
mäßiger Stärken und Darreichungsformen,

• �Erkennung und Ausschluss von Doppelver-
ordnungen,

• �Einschätzung der Patientencompliance über 
die Abstände der Rezepteinlösung,

• �Überprüfung der individuellen Dosierung 
(soweit angegeben oder vom Patienten er-
fragbar),

• �Erkennung und Vermeidung schwerwiegender 
Interaktionen mit klinischen Konsequenzen,

• �Aufnahme von AM-Unverträglichkeiten, die 
zum Medikationsabbruch geführt haben, als  
Patientenmerkmal, um eine künftige Wie-
derverordnung zu vermeiden.

Ein Zusatznutzen, der aus einer Aggrega-
tion und pharmakoepidemiologischen Verwer-
tung der dokumentierten Arzneimitteldaten zu 
erwarten ist, kann hingegen nur dann reali-
siert werden, wenn eine anonymisierte Zusam-
menführung relevanter Daten unter Wahrung 

der datenschutzrechtlichen Bestimmungen 
gewährleistet ist.

Da vor dem Hintergrund immer knapper 
bemessener Mittel im Gesundheitswesen und 
der Einführung von DRG in Krankenhäusern 
wirtschaftliche Steuerungsprozesse auch im 
stationären Bereich an Bedeutung gewinnen, 
kann die pharmakoökonomische Auswertung 
der Medikationsprofile einen Beitrag zu einem 
pharmakoökonomischen Controlling leisten. 
Folgende Aussagen können grundsätzlich ge-
troffen werden, sofern entsprechende Auswer-
tungsroutine in der Software hinterlegt sind:
• �Ermittlung der Arzneimittelkosten pro Pati-

ent und Tag,
• �Ermittlung der Arzneimittelkosten pro Be-

handlungsphase,
• �Ermittlung des Arzneimitteleinsatzes pro 

Station oder Klinik.

Diskussion und Ausblick

Die prinzipielle Verfügbarkeit von Medika-
tionsprofilen und einer Software, die im Hin-
tergrund einen kontinuierlichen Abgleich der 
Daten für die Checks zur Arzneimitteltherapie-
sicherheit erlaubt, garantiert noch nicht, dass 
diese Checks regelmäßig durchgeführt und 
die Therapie auch tatsächlich optimiert wird. 
Dazu sind nicht nur eine enge Kooperation von 
Arzt, Apotheker und Patient erforderlich, son-
dern auch zielführende gesundheitspolitische 
Entscheidungen. In diesem Zusammenhang 
muss an erster Stelle die bislang nicht erfüllte 
Forderung nach einer verpflichtenden Doku-
mentation der angewendeten Arzneimittel auf 
der elektronischen Gesundheitskarte genannt 
werden. 

Haupthinderungsgrund ist in erster Linie 
der Hinweis der Ärzte auf einen unzureichenden 
Datenschutz für die betroffenen Patienten bei 
gleichzeitiger Ablehnung der Transparenz, die 
eine Dokumentation aller verordneten und 
angewendeten Arzneimittel mit sich bringt. 
Solange ein genereller Zugriff auf die Arznei-
mitteldaten nicht gegeben ist, müsste deshalb 
überlegt werden, ob Medikationsprofile Ärzten 
oder auch anderen Apotheken zur Verfügung 
gestellt werden können, sei es als Papieraus-
druck oder in elektronischer Form. Wichtig für 
die weitere Diskussion ist aber vor allem, dass 
Arzneimitteldokumentation und Medikations-
management ihren Zweck nicht erfüllen, wenn 
sie nicht in entsprechende softwaregestützte 
Betreuungsprogramme eingebunden ist, die 
dem üblichen Betreuungs- und Beratungsab-
lauf so gut wie möglich angepasst sein müs-
sen, um praktikabel zu sein.

Ein systematisch durchgeführtes Medika-
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nales Nierenversagen 
hat und dringend eine 
neue Niere benötigt. 

Nun entspinnen 
sich rechtliche wie 
ethische Fragen, de-
nen nachgegangen 
wird: Wann ist ein 
Mensch tot? Wer ent-

scheidet über eine Organspende? Wie sind Or-
gane zuzuteilen? Bastami und Biller-Andorno 
arbeiten die ethische Dimension auf, wäh-
rend in den nachfolgenden drei Beiträgen die 
rechtliche Situation aus der Sicht des Schwei-
zer Rechts (von Bernhard Rütsche und Nad-
ja D`Amico), des deutschem Rechts (von Tade 
Matthias Spranger) und des österreichischen 
Rechts (von Christian Kopetzki) dargestellt 
wird. 

Besonders spannend wird es in dem Teil, in 
dem es um „Wirtschaftlichkeit in der Medizin“ 
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tionsmanagement kann Kosten sparen, in-
dem es den Therapieerfolg verbessert und vor 
allem Schäden vom Patienten abwendet, die 
durch unsachgemäße Anwendung entstehen 
können. Die Kosteneinsparung zu beziffern 
ist schwierig, weil vermiedene Kosten nur mit 
Hilfe von Modellrechnungen grob geschätzt 
werden können. Summen von einer bis drei 
Milliarden Euro pro Jahr werden zwar genannt, 
können aber nicht belegt werden. 

Dennoch muss immer wieder betont wer-

den, dass IT-gestützte Prozesse nicht nur 
Probleme lösen, sondern auch neue Probleme 
schaffen können, so dass immer eine beglei-
tende Risikoforschung und Qualitätssicherung 
erfolgen muss. Auch die Patienten lassen sich 
nicht entsprechend der vorgesehenen Abläufe 
standardisieren: Die Mehrheit wird wahr-
scheinlich mit Hilfe geeigneter Softwarepro-
gramme gut und auch besser als bisher betreut 
werden können. Gleichzeitig muss allen Betei-
ligten genügend Spielraum gelassen werden, 

um auf individuelle Besonderheiten reagieren 
zu können bzw. über individuelle Sonderfälle 
zu neuen Erkenntnissen zu gelangen. << 

von: 
Prof. Dr. Marion Schaefer

Institut für Klinische Pharmakologie, 
Charité Universitätsmedizin Berlin 

(gekürzter Vortrag, gehalten bei der Arbeits-
gemeinschaft GESUNDHEIT 65 PLUS

 am 21.8.2014, Berlin)

>> Besonders interessant bei diesem Buch ist 
die Herangehensweise: Zu Beginn eines je-
den Beitrags steht ein Fallbeispiel, beim Bei-
trag „Hirntod und Ograntransplantation“ von 
Sohaila Bastami und Nicola Biller-Andorno 
ist es ein 28-jähriger Mann, der nach einem 
schweren Fahrradunfall auf die Notaufnah-
me kommt und ein inoperables Schädel-Hirn-
Trauma aufweist. Er trägt keinen Organspen-
deausweis bei sich, doch die informierten An-
gehörigen drängen auf eine Organentnahme, 
weil der Bruder des Verunglückten ein termi-

Ethik und Recht in Medizin und Biowissenschaften

Hrsg.: Elger, Biller-Andorno, Rütsche
Ethik und Recht in Medizin und Bio-
wissenschaften
Verlag: De Gruyter, 2014
300 Seiten
ISBN: 978-3-11-028462
Preis: 49,95 Euro 

geht. Ein 80-jähriger österreichischer Patient 
erleidet eine leichte Hirnblutung, wird in ein 
Spital eingewiesen, das nach Fallpauschalen 
(ähnlich DRG) abrechnet. Nach 13 Tagen wird 
er entlassen und muss neu eingeliefert wer-
den, worauf die Ärzte auf eine Heimaufnah-
me drängen, weil sie befürchten, der Patient 
könne sich zum „Langlieger“ entwickeln, mit 
negativen finanziellen Implikationen für das 
Krankenhaus. 

In der ethischen Beurteilung beschreibt 
Biller-Andorno gemeinsam mit Caroline Cla-
rinval die Auswirkungen der Ökonomisierung 
der Medizin und ihre Einflüsse auf die Ver-
sorgungsgerechtigkeit. In ihren Empfehlun-
gen plädieren die Autoren für einen adäqua-
ten Umgang mit ökonomischen Zielen, die 
im Dienste „einer patientenorientierten, für 
alle zugänglichen, finanziell auch längerfris-
tig leistbaren Gesundheitsversorgung“ liegen 
müssten. <<

>> Mit drei Zwischen- und einem Endfazit 
fasst Elina Weckert in ihrem Buch „Quali-
tätsverbesserung in europäischen Gesund-
heitssystemen“, das auf einer Dissertation 
basiert, die im Rahmen eines französischen 
Forschungsvorhabens erstellt wurde, treffend 
zusammen, was sie auf knapp 400 Seiten er-
arbeitet: Die Unterschiede und Gemeinsam-
keiten zweier europäischer Staaten in Sachen 
Gesundheitssystem. Während die Einführung 
und Entwicklung von Leitlinien in beiden 

Qualitätsverbesserung in europäischen Gesundheitssystemen

Autorin: Weckert
Qualitätsverbesserung in
europäischen Gesundheitssystemen
Verlag: Nomos, 2014
399 Seiten
ISBN: 978-3848712700
Preis: 88 Euro 

Staaten trotz eini-
ger Unterschiede in 
der Anfangsphase der 
Normierung ärztlicher 
Praktiken grundsätz-
lich ähnlich verlief, 
nahm die Entwick-
lung und Einführung 
von Qualitätsindika-

toren trotz einer zeitlichen Parallele sehr un-
terschiedliche Wege. So entstanden die deut-
schen Indikatoren auf Initiative der Ärzte-
schaft, während – so Weckert  weiter – die 
französischen eine Reaktion der staatlichen 
Zentraladministration auf die Forderung von 
Patienten und Journalisten nach mehr Trans-
parenz und größerer Patientensicherheit ge-
wesen seien.

Ernüchternd liest sich Weckerts Gesamtfa-
zit, wenn sie schreibt, dass die Faktoren, die 

zur Entstehung einer Qualitätsverbesserung 
geführt hätten, in beiden Ländern auf der 
politischen Ebene immer im Zusammenhang 
mit den Finanzierungsproblemen der beiden 
Gesundheitssysteme und dem Scheitern tra-
ditioneller Kostendämpfungsmodelle zu se-
hen seien, indes das Thema Qualität selbst 
nie im Mittelpunkt der Debatte gestanden 
hätte: Qualität sei immer nur „Mittel zum 
Zweck“. <<

>> Ab 2015 wird die Zeitschrift Public Health 
Forum (PUBHEF) bei De Gruyter herausgege-
ben. Das bislang vom Verlag Elsevier GmbH 
publizierte Journal wurde 1993  gegründet und 
richtet sich sowohl an Forschende als auch an 
Praktiker in diesem Gebiet. <<


