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Elektronisch unterstützte
Kooperation ambulant tätiger
Ärzte und Apotheker zur
Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit
Die Arzneimittelinitiative Sachsen-
Thüringen (ARMIN)

Hintergrund

Die Arzneimitteltherapie nimmt stän-
dig an Bedeutung zu. Durchschnittlich
wird bei jedem Arztbesuch ein Re-
zept ausgestellt. Die Menge der zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) verordneten definierten Tages-
dosen (DDD) steigt. Waren es 1997
noch 27,7Mrd. DDD, wurden 2016
bereits 41,1Mrd. DDD verordnet [1].
Hinzu kommen die Arzneimittel (AM)
im Rahmen der Selbstmedikation, die
inzwischenmehr als 40% der in Apothe-
ken abgegebenen Packungen umfassen
[2]. Insgesamt steigt auch der Anteil
der Patienten, die regelmäßig mehrere
AM einnehmen [3–5], und damit das
Risiko für unerwünschte Arzneimittel-
ereignisse (UAE), wie Nebenwirkungen
undMedikationsfehler, die für 3–7% der
Krankenhauseinweisungen verantwort-
lich sind [6, 7] und häufig vermeidbar
wären [8–12]. Meist handelt es sich bei
den betroffenen Patienten um Ältere,
bei denen außer Polymedikation weitere
Risikofaktoren vorliegen, wie beispiels-
weise eingeschränkte Organfunktionen,
verringerte metabolische Kapazität, eine
gesteigerte Sensitivität von Zielorganen,
Rezeptoren und Kanälen oder auch ins-

gesamt ein schlechter Allgemeinzustand
[11, 13, 14]. Hierdurch erhöht sich das
Risiko für UAE weiter [15].

Bereits 2011 veröffentlichten die
ABDA – Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbände e.V. unddieKassen-
ärztliche Bundesvereinigung (KBV) ihr
gemeinsames „Zukunftskonzept Arznei-
mittelversorgung“ (ABDA/KBV-Kon-
zept; [16]), um die Arzneimittelthera-
piesicherheit (AMTS) zu verbessern.
Das Konzept besteht aus den drei Mo-
dulen „Wirkstoffverordnung (WiVo)“,
„Medikationskatalog (MedKat)“ und
„Medikationsmanagement (MM)“.

Bei der WiVo wird auf dem Rezept
nur der Wirkstoff anstelle eines Präpa-
rates verordnet. Das soll die Aufmerk-
samkeit aller Beteiligten auf den Wirk-
stoff lenken und so die Nachvollziehbar-
keit und damit die Akzeptanz des Pati-
enten bei einem Wechsel auf ein ande-
res Fertigarzneimittel erhöhen sowie die
Gefahr von Doppelmedikationen redu-
zieren. Der MedKat soll Ärzte bei einer
evidenzbasierten, sicheren und indikati-
onsgerechten Verordnungsentscheidung
unterstützen [17]. Das MM ist das wich-
tigste Element zur Erhöhung der AMTS
undTherapietreue. Es umfasst einige we-
sentliche Faktoren, die über die im Be-

rufsalltagüblichePatientenbetreuunghi-
nausgehen und mit denen nachweislich
eine höhere Anzahl arzneimittelbezoge-
ner Probleme (ABP) erkannt und gelöst
werden konnten [18, 19]. Diese Faktoren
sind: ein systematisches, also standardi-
siertes und strukturiertes Vorgehen [20,
21], intensive persönliche Gesprächemit
demPatienten [22], die systematischeEr-
fassung und Analyse aller AM [23] so-
wie eine Kooperation von Arzt undApo-
theker im Rahmen der Patientenbetreu-
ung [24]. Nationale und internationale
Studien belegen, dass damit Risiken für
die Patienten reduziert und Therapieer-
folge wahrscheinlicher gemacht werden
[25–28].

Die Arzneimittelinitiative Sachsen-
Thüringen (ARMIN) ist ein Modellvor-
haben auf der gesetzlichen Grundlage
von § 63 SGB V [29], in dem das
ABDA/KBV-Konzept seit 2014 mit den
drei Modulen WiVo, MedKat und MM
erstmalig umgesetzt wird (. Abb. 1).
Vertragspartner sind die Kassenärztli-
chen Vereinigungen (KV) Sachsen und
Thüringen, die Landesapothekerverbän-
de (LAV) Sachsen und Thüringen sowie
die AOK PLUS. ABDA und KBV beglei-
ten ARMIN beratend (siehe auch www.
arzneimittelinitiative.de).
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Abb. 19 Die drei
Module der Arz-
neimittelinitiative
Sachsen-Thüringen
(ARMIN) zur Verbes-
serung der Arznei-
mitteltherapiesi-
cherheit

Abb. 28 Standardisierte ARMIN-WirkstoffverordnungmitWG14-Nummer. TAB Tabletten, St Stück,
NNormgröße,OPOriginalpackung

Dieser Beitrag erläutert das Gesamt-
konzept, zeigt neben der inhaltlichen
auch die technische Umsetzung unter
Einbezug der in Arztpraxen und Apo-
theken vorhandenen Softwaresysteme
mit ihren Möglichkeiten und Grenzen
und diskutiert die Machbarkeit.

Wirkstoffverordnung

Bei der WiVo werden statt spezifischer
Präparate Wirkstoffe verordnet [30]. So-
weit das Praxisverwaltungssystem (PVS)
des Arztes die Umsetzung unterstützt,
der Arzt die betreffende Funktion in sei-
nem PVS freigeschaltet und ein entspre-
chendes Fertigarzneimittel ausgewählt
hat, bietet das PVS eine WiVo an. Der
Arzt hat die Möglichkeit, im Einzelfall
aus medizinischen Gründen, mit einem
Klick auf das Fertigarzneimittel zurück
zu wechseln, was gleichzeitig zum Set-
zen des Aut-idem-Kreuzes bei dieser
Verordnung führt. Um unabhängig von
dem verwendeten PVS einheitliche Ver-
ordnungen ausstellen zu können, wurde
ein Standarddatensatz entwickelt und in
die Arztsoftware integriert. Die Umset-
zung erfolgte für 188 Wirkstoffe oder
Wirkstoffkombinationen, die als für ei-

ne solche Umsetzung geeignet bewertet
wurden [30]. Für jede Stärke, Darrei-
chungsform und Packungsgröße eines
umgesetzten Wirkstoffes wurde eine ei-
gene Codierung, die sogenannte WG14-
Nummer (Wirkstoffgruppe 2014) ver-
geben (. Abb. 2). Mit dieser Codierung
sind Apotheken in der Lage, der ent-
sprechenden Verordnung schnell und
eindeutig den passenden Pool an Fer-
tigarzneimitteln zuzuordnen, aus dem,
unter Berücksichtigung der rechtlichen
Rahmenbedingungen inkl. bestehender
Rabattverträge, die Fertigarzneimittel-
auswahl erfolgt. Apotheken sind be-
rechtigt, von den Vorgaben der Aut-
idem-Regelung abzuweichen, wenn kein
Rabattvertrag besteht. Das Ziel ist eine
möglichst kontinuierliche medikamen-
töse Einstellung des Patienten. Wechsel
von Fertigarzneimitteln sollen reduziert
werden. Deshalb soll die Apotheke bei
einer Folgeverordnung bevorzugt das
Präparat abgeben, das der Patient zuvor
bereits eingenommen hatte, unabhängig
davon, ob dies eines der drei preisgüns-
tigsten AM ist. Durch die reine Verord-
nung einesWirkstoffes soll außerdemdie
Aufmerksamkeit des Patienten verstärkt
auf diesen und nicht auf den Namen

des Fertigarzneimittels gelenkt werden.
Sollte es dennoch zu einem Präparate-
wechsel kommen (z.B. wegen fehlender
Lieferbarkeit des bislang erhaltenen Fer-
tigarzneimittels), ist es für den Patienten
so leichter nachvollziehbar, dass es sich
um ein vergleichbares AM handelt, da
sich die vom Arzt ausgestellte Verord-
nung nicht ändert. Zusätzlich können
keine Differenzen mehr zwischen dem
verordneten und dem abgegebenen Fer-
tigarzneimittel auftreten. Im Rahmen
des Modellvorhabens ARMIN startete
die Umsetzung der WiVo im Versor-
gungsalltag am 01.07.2014.

Medikationskatalog

Der MedKat wurde von der KBV für das
Modellvorhaben ARMIN erarbeitet. Zu
Beginn listete er für 8, mittlerweile für
14 Indikationsgebiete alle zugelassenen
Wirkstoffe und Wirkstoffkombinatio-
nen auf [17]. Er soll den Arzt bei einer
evidenzbasierten, sicheren und wirt-
schaftlichen Verordnungsentscheidung
unterstützen. Dabei ist die Einteilung
der Wirkstoffe und Wirkstoffkombina-
tionen in die Kategorien „Standard“,
„Reserve“ und „nachrangig zu verord-
nen“ als Empfehlung zu verstehen; die
freieTherapieentscheidungdesArztes im
Einzelfall bleibt unberührt. Der MedKat
soll für den Arzt eine Entscheidungshilfe
sein, um qualitätsbasiert die Arzneimit-
telversorgung zu steuern. Der Einteilung
in die Kategorien geht eine Evidenz-
bewertung voraus. Dieser liegen die
Leitlinien mit der höchstmöglichen Evi-
denz, Beschlüsse und Therapiehinweise
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA), Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission der deutschen
Ärzteschaft (AkdÄ), Abschlussberichte
des Instituts für Qualität undWirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG),
Cochrane-Reviews, die Publikationen
„Arzneiverordnungen“ und „Wirkstoff
AKTUELL“ sowie Bewertungen der
atd-Arzneimitteldatenbank des arznei-
telegramm® (A.T.I. Arzneimittelinfor-
mation Berlin GmbH, Deutschland)
zugrunde. Die Regelungen der AM-
Richtlinien des G-BA, die PRISCUS-
Liste [31] sowie Rote-Hand-Briefe sind
ebenfalls berücksichtigt.
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Elektronisch unterstützte Kooperation ambulant tätiger Ärzte und Apotheker zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit. Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thüringen (ARMIN)

Zusammenfassung
Die Anzahl der verordneten und in der Selbst-
medikation vom Patienten selbst erworbenen
Arzneimittel nimmt in Deutschland stetig zu.
Damit steigt auch der Anteil von Patienten,
die regelmäßig mehrere Medikamente
einnehmen. Dies hat ein höheres Risiko für
unerwünschte Arzneimittelereignisse zur
Folge.
Mit dem „Zukunftskonzept Arzneimittelversor-
gung“ haben die ABDA – Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbände e.V. und
die Kassenärztliche Bundesvereinigung im
Jahr 2011 ein Konzept zur Steigerung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) und
Therapietreue vorgestellt, bei dem Arzt und
Apotheker gemeinsam die Umsetzung und
Optimierung der Arzneimitteltherapien

koordinieren. Es umfasst die Module „Wirk-
stoffverordnung (WiVo)“, „Medikationskatalog
(MedKat)“ und „Medikationsmanagement
(MM)“. Die Arzneimittelinitiative Sachsen-
Thüringen (ARMIN) ist ein Modellvorhaben
nach § 63 SGB V, das 2014 startete und in
dem erstmalig alle drei Module praktisch
umgesetzt werden.
Zur Umsetzung vonWiVo undMedKat wurden
Datensätze erarbeitet und in die Primärsoft-
ware von Ärzten und Apothekern integriert.
Für das MMwurden Zuständigkeiten und Pro-
zesse sowie die technische Infrastruktur zum
elektronischen Datenaustausch entwickelt.
Ende 2017 nahmen 546 Ärzte und 969
Apotheken an ARMIN teil, wovon 297 Ärzte
und 285 Apotheken technisch in der Lage

waren, das MM umzusetzen. Sie betreuten zu
diesem Zeitpunkt etwa 3200 Patienten.
Mit ARMINwurde ein zukunftsfähiges Konzept
zur kontinuierlichen, interdisziplinären Be-
treuung multimorbider Patienten entwickelt.
Abgestimmte Verantwortlichkeitenund die
Integration der Module in die Primärsoftware
erleichtern die Implementierung. Inwieweit
das Konzept die Effektivität und die AMTS
verbessert, müssen zukünftige Evaluationen
zeigen.

Schlüsselwörter
Medikationsmanagement · Medikationsplan ·
Wirkstoffverordnung · Medikationskatalog ·
Arzt-Apotheker-Zusammenarbeit

Electronically supported co-operation of physicians and pharmacists to improvemedication safety in
the ambulatory setting. The “Arzneimittelinitiative Sachsen-Thüringen” (ARMIN)

Abstract
In Germany, the number of drugs dispensed,
prescription as well as drugs that are
sold without a prescription (over-the-
counter drugs), is rising continuously. As
a consequence, the proportion of patients
with polymedication and the risk for adverse
drug events is rising as well.
The ABDA – Federal Union of German
Associations of Pharmacists and the Federal
Association of Statutory Health Insurance
Physicians developed a comprehensive
concept based on an interdisciplinary
approach. Overall, the concept aims to
improve both the effectiveness and safety
of pharmacotherapy. The program consists
of three components: (1) preferred generic
prescribing (instead of brand name products),

(2) preferred prescribing of first-line drugs
according to a medication catalogue, and (3)
medication management (MM). In ARMIN
(Arzneimittelinitiative Sachsen-Thüringen),
a contract signed in 2014, this concept was
implemented for the first time.
Datasets were developed and integrated into
the local software of physicians and phar-
macies to establish the prescription of active
ingredients and dispensing the appropriate
product as well as the medication catalogue.
For MM, processes and responsibilities were
developed as well as a technical infrastructure
to enable an electronic exchange of patients’
medication data.
By December 2017, 546 physicians and
969 pharmacists participated in ARMIN, of

which 297 physicians and 285 pharmacists
were technically able to offer MM, and
approximately 3200 patients had signed up
for the MM service.
In ARMIN, a promising interdisciplinary con-
cept has been developed and implemented.
Defining responsibilities and integrating
the components into the local software of
the physicians and pharmacists facilitated
implementation. Future evaluationwill show
to what extent this concept can contribute to
medication safety.

Keywords
Medicationmanagement · Medication plan ·
Generic prescribing · Medication catalogue ·
Physician-pharmacist co-operation

Der MedKat wird mindestens einmal
jährlich aktualisiert. Die KBVwird dabei
von der PMV forschungsgruppe an der
Universität zu Köln (Leitung Frau Dr.
Ingrid Schubert) unterstützt. Wie die
WiVo wird auch der MedKat seit Juli
2014 in der Praxis umgesetzt.

Medikationsmanagement

Das wichtigste Modul für die Verbesse-
rung der AMTS ist das gemeinsam von
Arzt und Apotheker durchgeführte MM,
beidemdiegesamteMedikationeinesPa-
tienten, einschließlich der Selbstmedika-
tion,wiederholt geprüftwird (. Infobox1
und [32]). Das Angebot richtet sich v. a.
an Patienten in der ambulanten Versor-
gung, die 5 oder mehr systemisch wir-

kende AM dauerhaft anwenden und bei
der AOK PLUS versichert sind. Im Ein-
zelfall können auch Patienten mit weni-
ger AM teilnehmen, wenn Hinweise auf
eine unzureichende, aber beeinflussba-
re Therapietreue vorliegen. Der Patient
entscheidet sich freiwillig für eine Teil-
nahme. Er schreibt sich für die Dauer
seiner Teilnahme bei seiner betreuenden
Apotheke und bei dem Arzt ein, der für
die Koordination seiner Gesamtmedika-
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Infobox 1 Medikationsma-
nagement – Definition aus
dem „Grundsatzpapier zur
Medikationsanalyse und zum
Medikationsmanagement“ der
ABDA [32]

„Ein Medikationsmanagement baut auf
einer Medikationsanalyse auf, an die
sich eine kontinuierliche Betreuung des
Patienten durch ein multidisziplinäres
Team anschließt. Mit der kontinuierlichen
Betreuung werden vereinbarte Maßnahmen
zu detektierten arzneimittelbezogenen
Problemen und deren Ergebnis nachverfolgt
sowie gegebenenfalls angepasst. Neu
auftretende, manifeste und potenzielle
arzneimittelbezogene Probleme werden
erkannt, gelöst oder vermieden. Ziele sind die
fortlaufende und nachhaltige Erhöhung der
Effektivität der Arzneimitteltherapie sowie die
fortlaufende und nachhaltige Minimierung
von Arzneimittelrisiken.“

tion verantwortlich ist; in der Regel ist
dies derHausarzt. Die Ansprachedes Pa-
tienten kann sowohl durch den Arzt als
auch durch den Apotheker erfolgen.

Arzt und Apotheker sind im MM
gleichberechtigte Partner mit definier-
ten Aufgaben und klar voneinander
abgegrenzten Verantwortlichkeiten [33].
Dies soll Unklarheiten und potenziel-
le Konflikte sowie Ineffizienzen durch
doppelt erbrachte Leistungen und Pati-
entenirritation aufgrund ggf. differenter
Aussagen verhindern. Sämtliche Inhalte
des Moduls wurden konsentiert und
vertraglich geregelt [34]. Durch die Teil-
nahme an dem Vertrag erkennen Ärzte
und Apotheker diese Bedingungen an.

Die Patienten erhalten einen von
Arzt und Apotheker gemeinsam er-
stellten und geprüften Medikationsplan
(MP). Dies setzt die Kenntnis über alle
verordneten und vom Patienten selbst
erworbenen AM sowie einen Infor-
mationsaustausch zwischen Arzt und
Apotheker voraus; dieser erfolgt primär
elektronisch. Dafür wurde eine techni-
sche Infrastruktur zum elektronischen
DatenaustauschzwischenArztpraxisund
Apotheke aus den Primärsystemen her-
aus entwickelt. Die prototypische Um-
setzung, Testung undWeiterentwicklung
erfolgte in dem vom Bundesministeri-
um für Gesundheit (BMG) geförderten
Modellprojekt PRIMA (Primärsystem-

Integration des Medikationsplans mit
Akzeptanzuntersuchung) in den Jahren
2015 und 2016 ([35, 36]; siehe Beitrag
von Dormann et al. in diesem Heft).
In PRIMA wurden auch Machbarkeit
und Akzeptanz des ARMIN-MM und
des bundeseinheitlichen Medikations-
plans (BMP) untersucht sowie eine erste
EinschätzungdespotenziellenPatienten-
nutzens durch die teilnehmenden Ärzte
und Apotheker vorgenommen [35].

Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der
drei ARMIN-Module gemeinsam darge-
stellt.

Technische Umsetzung

Die Umsetzung der ARMIN-Funktiona-
litäten der drei Module durch die Arzt-
und Apothekensoftwareanbieter in den
Primärsystemen erfolgte freiwillig.

Die Funktionen zur WiVo wurden
von den ersten Softwareanbietern inner-
halb eines halben Jahres integriert. 16 der
147 derzeit für den Einsatz in der ver-
tragsärztlichen Versorgung zertifizierten
PVS waren Anfang 2018 in der Lage, die
für ARMIN entwickelte standardisierte
WiVo zu erzeugen [37]. Da 15 dieser
16 PVS zu den Top 20 der am häufigs-
ten in der FachgruppeAllgemeinmedizi-
ner installierten Systeme gehören (Stand
31.03.2017), besitzen statistisch gesehen
88,5%allerAllgemeinmediziner inSach-
sen/Thüringen die technische Möglich-
keit, eine WiVo auszustellen [38].

Außerdem haben nahezu alle in
Deutschland vertriebenen Apotheken-
verwaltungssysteme(AVS)dieWiVoum-
gesetzt. Apotheken sind somit deutsch-
landweit inderLage,dieaufeinemRezept
aufgedruckte WG14-Nummer zu ver-
arbeiten und sich direkt den jeweiligen
Pool der abgabefähigen Präparate anzei-
gen zu lassen. Bisher wurden über drei
Millionen WiVo korrekt ausgestellt. Re-
levante Fehler in der Umsetzung wurden
bisher nicht identifiziert, sodass dieses
Instrument als sicher eingestuft werden
kann.

Der ursprünglich für ARMIN entwi-
ckelteMedKat der KBVwurde zum Start
des Moduls im Sommer 2014 zunächst

als Papierversion zur Verfügung gestellt
und danach schrittweise von den die
WiVo unterstützenden PVS integriert.
Seit der Erweiterung der Schnittstel-
le für AM-Vereinbarungen nach § 84
Abs. 1 SGB V (ARV-Schnittstelle) zum
20.07.2016 [39] sind alle PVS-Hersteller
verpflichtet, Kataloge zur indikationsge-
rechten wirtschaftlichen Wirkstoffaus-
wahl (IWW) zu integrieren und dem
Arzt während des Verordnungsvorgangs
die zugehörigen Hinweise anzuzeigen,
soweit die jeweiligeKV-RegiondieARV-
Schnittstelle an dieser Stelle mit Steue-
rungsinformationen befüllt.

Um den elektronischen Austausch
von Medikationsdaten zwischen Arzt
und Apotheker zu ermöglichen, wur-
de ein technisches Format, das Medi-
kationsplanaustauschformat (MPAF),
entwickelt. Es basiert auf den Inhal-
ten der „Spezifikation für einen pati-
entenbezogenen Medikationsplan“ des
Aktionsplans des BMG zur Verbesse-
rung der AMTS in Deutschland [40,
41]. Das Bearbeiten der MP erfolgt in
den Primärsoftwaresystemen von Arzt
und Apotheker durch integrierte Soft-
waremodule [42]. Der neu erstellte bzw.
bearbeitete MP eines Patienten wird
elektronisch über einen im Sicheren
Netz der KV (SNK) befindlichen Medi-
kationsplanserver (MPS) zwischen den
betreuenden Ärzten und Apothekern
ausgetauscht (. Abb. 3). Der Zugriff auf
den MPS erfordert sowohl aufseiten des
Arztes wie auch der Apotheke einen
KV-SafeNet-Anschluss. (Hier ist zu be-
achten, dass KV-SafeNet nicht mit der
Firma „SafeNet, Inc., USA“ in firmen-
mäßiger oder vertraglicher Verbindung
steht.) Die MP entsprechen dem Stan-
dard des BMP [41]; zusätzlich stehen
Kommentarfelder zur Verfügung, um
optional Informationen zwischen Arzt
und Apotheker auszutauschen.

Von den 16 PVS, die die Module
WiVo und MedKat umgesetzt haben,
bieten bisher 10 auch ein MM-Software-
modul an. Einer der marktführenden
PVS-Hersteller hat derzeit diese Funk-
tionen beispielsweise nur in eine seiner
drei Produktlinien integriert. 12 AVS-
Produktlinien bieten bisher ein MM-
Modul an und stehen für eine An-
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Abb. 39 Technische Ver-
netzung vonArzt undApo-
theker zumAustausch der
Medikationspläne über
denMedikationsplanser-
ver (MPS). PVS Praxisver-
waltungssystem,AVSApo-
thekenverwaltungssystem,
XMLAuszeichnungsspra-
che zur Darstellung hierar-
chisch strukturierter Daten,
KV Kassenärztliche Verei-
nigung. (©Aeskulap-Stab:
Fotolia/bittedankeschön)

wendung bereit. Dies sind nahezu alle
marktrelevanten AVS.

Strukturierter Betreuungsprozess

Die inhaltlichen Aufgaben und Zustän-
digkeiten sowie der Betreuungsprozess
im Rahmen des MMwurden in der Vor-
bereitungsphase zwischen den KV und
den LAV konsentiert. . Abb. 4 stellt den
festgelegten Ablauf dar. Nach Einschrei-
bung des Patienten und Abgabe einer
qualifizierten Einverständniserklärung
startet der Prozess mit der Erfassung
der Gesamtmedikation in der Apothe-
ke. Der Apotheker führt dabei folgende
Datenquellen zusammen:
4 die Verordnungs- und Abgabeda-

ten aus der Medikationsdatei des
Patienten in der Apotheke (soweit
vorhanden),

4 die Daten, die der Apotheker bei
der Ersterfassung der Medikation
in einem sogenannten Brown-Bag-
Review erhebt [43],

4 weitere AM-Informationen, die ein
Patient zur Verfügung stellt, v. a. der
aktuelle MP, Arzt- oder Entlassbriefe
aus dem Krankenhaus und

4 die AM-Abrechnungsdaten der AOK
PLUS, die den betreuenden Ärzten
und Apothekern im Rahmen von
ARMIN für die zurückliegenden
6 Monate zur Verfügung gestellt
werden.

DerApotheker vereinbart fürdasBrown-
Bag-ReviewmitdemPatienteneinenTer-
min und bittet ihn, seine gesamten AM
und, falls vorhanden, seinen aktuellen
MP mitzubringen. Vorbereitend gleicht
der Apotheker die Medikationsdatei der
ApothekemitdenAbrechnungsdatender
Krankenkasse ab. Im Rahmen des Pati-
entengespräches erfasst er sämtliche vom
Patienten mitgebrachten AM der Akut-,
Dauer- und Bedarfsmedikationen, un-
abhängig davon, ob ärztlich verordnet
oder selbst gekauft (Selbstmedikation/
Over-the-Counter [OTC]), und gleicht
diesemit der vorbereitetenMedikations-
liste aus Apotheken- und Krankenkas-
sendaten ab. Sich ergebende Differen-
zen versucht der Apotheker zunächstmit
dem Patienten zu klären. Auf Basis eines
GesprächsleitfadenswerdendieAM-An-
wendung inklusivedervomPatientenan-
gegebenenDosierung,möglicheAnwen-

dungsprobleme sowieKenntnisse desPa-
tienten zum Einnahmegrund angespro-
chen. Auch Hinweise auf Nebenwirkun-
gen und mangelnde Therapietreue so-
wie Angaben zur Zufriedenheit mit der
AM-Therapie werden gesammelt. Nach
dem Patientengespräch wird eine phar-
mazeutische AMTS-Prüfung analog der
Leitlinie „Medikationsanalyse“ der Bun-
desapothekerkammer[45]durchgeführt.
Diese umfasst die Prüfung auf mögli-
cherweise vorliegende ABP, wie potenzi-
elle Interaktionen, Doppel- und Pseudo-
doppelmedikationen und die Plausibili-
tätderDosierungsangabendesPatienten.
Zeitkritische Interventionen erfolgen di-
rekt, ggf. in Rücksprache mit dem be-
handelnden Arzt. Die relevanten Ergeb-
nisse dieser pharmazeutischen AMTS-
Prüfung werden gemeinsammit dem er-
stellten vorläufigenMP elektronisch dem
mitbetreuenden Arzt zur weiteren Bear-
beitung zur Verfügung gestellt.

Der Arzt führt auf Grundlage die-
ser Informationen und seiner Patienten-
akte eine medizinische AMTS-Prüfung
durch.Diese beinhaltet u. a. eine Prüfung
auf möglicherweise vorliegende Über-,
Unter-oderFehlversorgungen,einePrio-
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Ersterfassung der 
Gesamtmedikation, 
pharmazeutische Prüfung und 
Bewertung

Medizinische Prüfung und 
Bewertung der Medikation 
einschließlich Priorisierung 
gemäß Leitlinie mit ggf. 
notwendiger FA-Konsultation

Informationsaustausch

Erläuterung der neuen 
Medikation, Erläuterung und 
Abgabe von 
Informationsmaterial und 
Patiententagebuch

Medikationsplan

Pharmazeutische Prüfung und 
Pflege des Medikationsplans

Medizinische Prüfung und 
Pflege des Medikationsplans

Apotheker Arzt

Prüfung auf arzneimittelbezo-
gene Probleme, Ergänzen und 
Aushändigen des Medikations-
plans; strukturiertes 
Patientengespräch

Patienteneinschreibung

Abb. 49 Strukturierter
Betreuungsprozess im
ARMIN-Medikationsma-
nagement. FA Facharzt.
(Aus [44],mit freundl.
Genehmigungder AGMe-
dikationsmanagement von
ARMIN, 2014)

risierung der Gesamtmedikation unter
Berücksichtigung der aktuellen Leitlinie
„Multimedikation“ unter Einbeziehung
der Wünsche und Vorstellungen des Pa-
tienten [46], eine ggf. erforderlicheRück-
sprache mit Ärzten, die den Patienten
mitbehandeln, sowie eine Prüfung be-
stehenderDiagnosen,klinischerParame-
ter und Outcomes mit sich daraus ablei-
tenden Interventionen, wie zum Beispiel
Anpassungen von Dosierungen. Außer-
dem überprüft, aktualisiert und vervoll-
ständigt er den MP. Der Arzt kann den
konsolidierten MP dem Patienten aus-
händigen und stellt ihn gleichzeitig elek-
tronisch dem Apotheker zur Verfügung.
Häufig fehlen allerdings noch Fertigarz-
neimittelnamen, die vom Apotheker er-
gänzt werden. Der MP wird dem Pati-
enten bei Abgabe erläutert, da dies für
dessen Verständnis unbedingt erforder-
lich ist [47]. Arzt und Apotheker stim-
men sich bezüglich weiterer Interventio-
nenundZuständigkeiten imRahmender
individuellen Patientenbetreuung ab.

Im weiteren Verlauf wird die Medika-
tion kontinuierlich kontrolliert; bei Än-
derungenwerden erneutAMTS-Prüfun-
gen durchgeführt. Weitere Beratungsge-

sprächeundunterstützendeMaßnahmen
zur Umsetzung der Therapie, zu Fragen
der Therapietreue oder zu weiteren pa-
tientenbezogenen Fragestellungen wer-
den durchgeführt. Werden Auffälligkei-
ten erkannt, die den Erfolg der AM-The-
rapie oder die Sicherheit beeinträchtigen
können und eine Absprache erforderlich
machen, tauschen sich Arzt und Apo-
theker aus. Ärzte und Apotheker arbei-
ten mit projektspezifischen Anleitungen
und Arbeitsmaterialien, die diese Pro-
zesse unterstützen. Bei jeder Änderung
der Medikation wird der MP des Patien-
ten aktualisiert. Der Patient erhält jeweils
einen neuen Ausdruck.

Rollout in Sachsen und Thüringen

Seit dem 01.04.2014 sind insgesamt 546
von etwa 4200 hausärztlich tätigen prak-
tischen Ärzten, Allgemeinmedizinern
und Internisten [48, 49] und 969 von
etwa 1500 Apotheken [2] in Sachsen
und Thüringen dem Vertrag beigetreten
(Stand 31.12.2017). Ende 2017 waren
davon 297 Ärzte und 285 Apotheken an
den MPS angebunden und somit in der
Lage, das MM umzusetzen. Sie betreu-

ten zu diesem Zeitpunkt im Rahmen
eines MM insgesamt etwa 3200 einge-
schriebene Patienten. Durchschnittlich
waren dies pro Arzt und pro Apotheke
etwa 11 Patienten bei einer erheblichen
Streuung (1–142). Die Zahl betreuter
Patienten stieg 2017 monatlich relativ
konstant um ca. 185 Patienten an. Das
Gesamtpotenzial aller für das MM infra-
ge kommenden Versicherten der AOK
PLUS in Sachsen und Thüringen beträgt
– grob geschätzt – etwa 300.000.

Einfluss des ARMIN-Medikations-
managements auf die AMTS

Eine erste Einschätzung zum Einfluss
des ARMIN-MM auf die AMTS wurde
im Rahmen von PRIMA in Befragungen
und einem Workshop gewonnen. Nach
Einschätzung der teilnehmenden Ärzte,
Apotheker und Patienten verbesserten
sich durch das MM zahlreiche Aspekte,
die Einfluss auf die AMTS haben. Dies
waren beispielsweise die Umsetzung
der Therapie durch die Patienten, die
Angemessenheit der AM-Therapie, das
Wissen der Patienten zur korrekten Do-
sierung und Anwendung ihrer AM und
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zu den Gründen ihrer AM-Einnahme
[35].

Praxisbeispiele für gefundene
arzneimittelbezogene
Probleme

Pseudodoppelmedikation

Im Rahmen eines Brown-Bag-Reviews
in der Apotheke wurden bei einer Pa-
tientin unter anderem ein Präparat A
mit der Wirkstoffkombination Felodipin
5mgundMetoprololsuccinat 47,5mg so-
wie ein Präparat B mit den Wirkstoffen
Amlodipin 5mg und Valsartan 160mg
erfasst.

Bei gleichzeitiger Anwendung von
Fertigarzneimitteln mit Wirkstoffen aus
der gleichen Wirkstoffgruppe (hier die
zwei Calciumkanalblocker Felodipin
und Amlodipin) spricht man von einer
Pseudodoppelmedikation [45]. Es ist im
Einzelfall zu klären, ob dies aufgrund ei-
ner Wirkungsverstärkung gewollt ist. Im
beschriebenen Fall handelte es sich um
Verordnungen unterschiedlicher Ärz-
te, die in unterschiedlichen Apotheken
eingelöst wurden, sodass weder die bei-
den Ärzte noch die beiden Apotheken
Kenntnis davon hatten. Erst durch die
Gesamterfassung der Medikation wurde
dies aufgedeckt. Nachdemdie Apotheke-
rin den Hausarzt informiert und dieser
mit dem Facharzt Rücksprache gehalten
hatte, ersetzte er Präparat A gegen ein
Metoprololmonopräparat.

Schwerwiegende Interaktion

Potenzielle AM-Interaktionen sind die
in pharmazeutischen AMTS-Prüfungen
mit amhäufigstenbeobachtetenABP[50,
51]. Ein Fall einer schwerwiegenden In-
teraktion wurde bei einer ARMIN-Pati-
entindurchdieKrankenkassendatenund
die imBrown-Bag-ReviewerfasstenAM-
Daten aufgedeckt.

Zusätzlich zu einer komplexen Hy-
pertoniemedikationerhielteinePatientin
Amitriptylin-10mg-Tabletten und Clo-
nidinaugentropfen in der Dauermedika-
tion. Die Anwendung der Augentropfen
gegen grünen Star war der betreuenden
Apotheke nicht bekannt, da die Verord-
nung vom entfernt praktizierenden Au-

genarzt ausgestellt wurde und die Pati-
entin diese in der Apotheke dort in der
Nähebezog.AuchderHausarzt hatte kei-
ne Kenntnis davon. Erst durch die Ab-
rechnungsdaten der Krankenkasse und
die Gesamterfassung und Prüfung der
Medikation wurde dies erkannt.

Zwischen Amitriptylin und Clonidin
liegt eine potenzielle Wechselwirkung
vor, die von der ABDA-Datenbank als
„gleichzeitige Gabe schwerwiegende
Folgen möglich – vorsichtshalber kon-
traindiziert“ klassifiziert wird. Tri- und
tetrazyklische Antidepressiva können
die okulär hypotensive Wirkung der
Alpha-2-Rezeptoragonisten beeinträch-
tigen. Der behandelnde Augenarzt wur-
de schriftlich über die Wechselwirkung
informiert. Die Patientin wurde darauf-
hin auf latanoprosthaltige Augentropfen
umgestellt.

Erforderliche Dosisanpassung

Eine insulinpflichtige Typ-2-Diabetike-
rin gab an, Gabapentin 100mg, 3× tgl.
1 Tablette gegen Schmerzen und ein
gelegentliches Taubheitsgefühl in ihren
Händen einzunehmen, ohne aber eine
Wirkung wahrzunehmen. Die Apothe-
kerin informierte den Arzt darüber.
Nach Überprüfung durch den Arzt stell-
te sich heraus, dass die Patientin eine
schriftliche Anleitung zur schrittweisen
Dosissteigerung auf 1800mg pro Tag
erhalten hatte, sie diese aber nicht um-
gesetzt hatte. Der Arzt erläuterte der
Patientin die vorgegebene Titration der
Dosis erneut, dokumentierte dies im
MP und kommunizierte dies über den
MP an die Apotheke. Die Apothekerin
sprach die Patientin nach zwei Wochen
und dem Erreichen der Tagesdosis von
1800mg noch einmal an. Die Patientin
war zu diesem Zeitpunkt bereits mit
der Wirkung zufrieden, die Schmerzen
seien zurückgegangen. Die Apothekerin
löschte das vorgegebene Titrationssche-
ma aus dem MP und dokumentierte
die ärztlich festgelegte Dosierung von
3× 600mg tgl. Die Apothekerin kommu-
nizierte dem Arzt den geänderten MP
mit dem Kommentar, dass die Patientin
eine Schmerzreduktion beschrieben hät-
te, sodass der Arzt ebenfalls informiert
war.

Gefahr einer doppelten
Wirkstoffdosis

Bei einem Patienten mit komplexer Blut-
druckmedikation wurde im Brown-Bag-
Review einRamipril-XY®-5mg-Präparat
gefunden, dessen Mindesthaltbarkeits-
datumüberschrittenwar.DerPatient gab
an, davon morgens eine Tablette einzu-
nehmen. Der Patient hatte außerdem
ein weiteres Fertigarzneimittel RamiYZ®
5mg mitgebracht, konnte aber nicht
zuordnen, dass es sich um eine Folge-
verordnung handelte. Nach Erläuterung
wurde Ramipril XY® entsorgt und bei
der Abgabe des MP noch einmal auf
denWirkstoff Ramipril und die korrekte
Einnahme von RamiYZ® hingewiesen.

Diskussion

Wirkstoffverordnung und
Medikationskatalog

Die 188 umgesetzten Wirkstoffe und
-kombinationen decken etwa die Hälfte
allerzulastenderAOKPLUSabgerechne-
tenärztlichenVerordnungenab.Prioritär
wurden die Wirkstoffe mit den höchsten
Verordnungszahlen umgesetzt, bei de-
nen unmissverständliche Verordnungen
über die definierten Standardangaben
zu Wirkstoff, Stärke, Darreichungsform
und Menge möglich waren. Seltener
verordneteWirkstoffe sowie Verordnun-
gen, die darüber hinaus weitere Angaben
erfordern würden (wie z.B. zu Salben-
grundlagen oder der Kompatibilität mit
bestimmten Devices wie Insulin-Pens
oder Asthma-Inhaler), wurden zurück-
gestellt. Es wäre im Detail zu prüfen,
inwieweit die WiVo ausgeweitet werden
kann. Eine Teilmenge des AM-Marktes
kann vermutlich niemals sinnvoll um-
gesetzt werden (z.B. homöopathische
Komplexmittel). Die Umsetzung einer
WiVo ohne entsprechende Standardi-
sierungen ist abzulehnen, da sonst die
Interpretation der Verordnung in der
Apotheke fehleranfällig wird.

Die Weiterentwicklung und auch die
UmsetzungdesMedKatüberARMINhi-
naus erfolgt aktuell. So haben andere KV
diesen in ihre AM- und Prüfvereinba-
rungen übernommen. Die Erweiterung
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umneue Indikationen wird von der KBV
regelmäßig geprüft.

Strukturierter Betreuungsprozess

Ärzte und Apotheker bewerten die Fest-
legungvonStandards, ProzessenundZu-
ständigkeiten als wesentliche Vorausset-
zung für einen reibungslosen Ablauf und
die Akzeptanz eines gemeinsamen Be-
treuungsprozesses [52]. Auch das Vor-
liegenweitgehendvollständigerInforma-
tionen über die vom Patienten angewen-
detenAMwurde vonbeidenBerufsgrup-
pen als sehr positiv bewertet.

Technische Umsetzung

Die Module WiVo und MedKat wur-
den erfolgreich in relevantemUmfang in
AVS und PVS umgesetzt. Im Bereich des
MM wurde die AVS-Umsetzung eben-
falls nahezu vollständig und weitgehend
in hoher Qualität erreicht. Bei den PVS-
Anbietern erfolgte bisher keine ausrei-
chende Abdeckung; auch ist die Qualität
der Umsetzung heterogen. Manche PVS-
Herstellerhabendas in ihremSystemvor-
handeneMP-Modul um die zusätzlichen
ARMIN-Funktionen erweitert, wie z.B.
das Hoch- bzw. Herunterladen der MP
auf den bzw. vom MPS, Differenzabglei-
che und Statusreporte. In anderen PVS
wurde ein isoliertes ARMIN-Modul ge-
schaffen, das nicht in bereits bestehende
Funktionalitäten integriert wurde, was in
der Praxis zu Mehraufwand und man-
gelnder Akzeptanz führt.

Derzeit existieren parallel unter-
schiedliche MP-Formate, die unter-
einander nicht immer interoperabel
sind. Dies ist jedoch eine Voraussetzung
für nutzerfreundliche Softwarelösungen,
Medienbruchfreiheit und eine weite Ver-
breitung von MP. Die Gesellschaft für
Telematik (gematik) hat in ihrem Pro-
jekt zum elektronischen Medikations-
plan „eMP/AMTS“ die entsprechenden
Festlegungen zu einer maximalen Inter-
operabilität auch zu weiteren MP-For-
maten sowie anderen Medikationsdaten
verarbeitenden E-Health-Anwendungen
zu treffen. Gleichzeitig ist zu bestimmen,
ab welchem Zeitpunkt diese Festlegun-
gen verbindlich von allen betroffenen
Softwareherstellern umzusetzen sind.

Während der technischen Pilotierung
des MM traten im Rahmen von durch-
geführten Vergleichen der in Arztpraxen
und Apotheken erstellten MP vermehrt
Probleme auf, da sich die Informatio-
nen zu den jeweiligen Fertigarzneimit-
teln in den Softwaresystemen je nach
hinterlegter AM-Stammdatenbank (z.B.
ABDATA, ifap, MMI) in ihrer semanti-
schenDarstellung teilweise erheblich un-
terscheiden.Dies erschwert sowohl auto-
matische Differenzabgleiche vonMP aus
verschiedenen PVS bzw.AVS als auch die
Verständlichkeit der MP für die Patien-
ten.

Rollout in Sachsen und Thüringen

Das Modellvorhaben wurde in Sachsen
undThüringen unter anderem inmehre-
ren, gemeinsam vonÄrzten undApothe-
kern besuchten Veranstaltungen (jeweils
200 bis 300 Teilnehmer) beworben. Be-
reits im Frühjahr 2015, ein Jahr nach Be-
ginn derMöglichkeit, demARMIN-Ver-
trag beizutreten, hattenmehr als 90%der
aktuell teilnehmenden Ärzte und Apo-
theker ihre Teilnahme erklärt.

Ein halbes Jahr nach Start der WiVo
nutzten bereits 3/4 der teilnehmenden
Ärzte diese Funktion, sodass diese als
erfolgreich bewertet werden kann. Die
Umsetzung des MM gestaltet sich deut-
lich schwieriger. Eineinhalb Jahre nach
Beendigung der technischen Pilotierung
und dem offiziellen Start waren nur 1/3
der anARMINteilnehmendenÄrzte und
Apotheker an denMPS angebunden. Ein
weitererwesentlicherGrund fürdie lang-
same Umsetzung ist, dass entsprechende
Module bei manchen PVS nicht angebo-
ten werden, was allein in Sachsen 20%
der an ARMIN teilnehmenden Ärzte an
der Umsetzung des MM hindert.

Aktuell werden Maßnahmen zur Un-
terstützung der Implementierung und
Qualitätsverbesserung einiger PVS ver-
folgt. Dies sind vor allem Besuche in
Arztpraxen zur Fehleranalyse und re-
gelmäßige Feedbackzyklen mit PVS-
Herstellern im Hinblick auf Fehler-
korrekturen und zur Verbesserung der
Nutzerfreundlichkeit. Zur Gewinnung
weiterer (ärztlicher) Teilnehmer wer-
den ärztliche Qualitätszirkel gezielt über
ARMIN informiert. Ob und wann diese

Maßnahmen greifen werden, ist zum
jetzigen Zeitpunkt unklar.

Einfluss des ARMIN-Medikations-
managements auf die AMTS

Zum jetzigen Zeitpunkt kann der Ein-
fluss von ARMIN auf Fragen der AMTS
nicht zuverlässig beantwortet werden.
Dies wird Teil der wissenschaftlichen
Evaluation sein, die vom Gesetzgeber
für Modellvorhaben in § 65 SGB V
vorgeschrieben ist.

Aufgrund folgender Punkte wird aber
ein deutlicher Effekt des ARMIN-MM
auf die Qualität der erstellten MP und
auf die AMTS erwartet:
1. Um die Vollständigkeit der MP zu

gewährleisten, werden sie auf Basis
von vier miteinander abgeglichenen
Datenquellen erstellt: Brown-Bag-
Review, AM-Abrechnungsdaten der
Krankenkasse, Medikationsdaten von
Apotheke und Arzt.

2. Um die AMTS zu erhöhen, erfolgt ei-
ne umfassende, gemeinsame AMTS-
Prüfung durch Arzt und Apotheker,
pharmazeutische Fragestellungen
werden durch den Apotheker und
klinisch-medizinische Aspekte durch
den Arzt überprüft. Die Prüfungen
erfolgen leitlinienbasiert [45, 46].

3. Die Erstellung und Pflege von MP
erfolgt gemeinsam durch Arzt und
Apotheker.

4. Durch das Monitoring der AMTS
im Vieraugenprinzip sollten Auffäl-
ligkeiten und Risiken in der Regel
schneller und lückenloser erkannt
werden.

5. Das kontinuierliche Pflegen und Ak-
tualisieren von MP durch Arzt und
Apotheker erfolgt unter Berücksich-
tigung der genannten Datenquellen.
Bei Änderungen der Medikation
werden erneute AMTS-Prüfun-
gen durchgeführt. Inwieweit diese
Prozesse ein möglichst lückenloses
Fortschreiben von MP unterstützen,
muss ebenfalls in weiteren Untersu-
chungen ermittelt werden.
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Möglichkeiten einer Überführung
von ARMIN in die Regelversorgung

ARMIN konnte bisher zeigen, dass alle
drei Module im Versorgungsalltag um-
setzbar sind. Eine bundesweite Überfüh-
rung in die Regelversorgung wäre aller-
dings nur denkbar, wenn bisher fehlen-
deRahmenbedingungengeschaffenwür-
den.Außer einer technischen Infrastruk-
tur müsste eine Rechtsgrundlage für ei-
ne kollektivvertragliche gesetzliche Ver-
ankerung geschaffen und ein adäquates
Honorar für Ärzte und Apotheker ver-
einbartwerden.Da es sichvor allembeim
MM um eine neue, zusätzlich zu erbrin-
gende Leistung von Ärzten und Apothe-
kernhandelt, ist ein zusätzlichesHonorar
auf Basis einer Vollkostenrechnung eine
zwingende Voraussetzung für die Um-
setzung.

Ausblick

Mit ARMIN wurde erstmalig ein in-
terdisziplinäres Betreuungskonzept für
multimorbide Patienten auf Basis eines
digitalen Datenaustauschs unter Ver-
wendung der Primärsoftware erfolgreich
implementiert. WiVo und MedKat wur-
den ebenfalls erfolgreich umgesetzt. Der
MedKat findet unterdessen in den KV-
Regionen Baden-Württemberg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen
und Thüringen Anwendung in der kol-
lektivvertraglichen Versorgung. Für eine
weitere Verbreitung der WiVo wäre ei-
ne höhere Anzahl teilnehmender Ärzte
sowie die Freigabe zur Nutzung der
standardisierten WG14-Druckzeile in
weiteren vertraglichen Vereinbarungen
erforderlich. Die demMM zugrunde lie-
gendenProzesse haben sich bewährt.Die
anfänglich vorhandenen großen tech-
nischen Probleme konnten weitgehend
gelöst werden, sodass der elektroni-
sche Ansatz grundsätzlich funktioniert.
Allerdings besteht nach wie vor Op-
timierungsbedarf im Hinblick auf die
Benutzerfreundlichkeit einigerSoftware-
systeme. Teilnehmende Ärzte und Apo-
theker sehen einen potenziellen Nutzen
für Patienten und die AMTS. Wie groß
dieser Nutzen tatsächlich ist, müssen
weiterführende Untersuchungen zeigen.

ARMIN liefert entscheidende techni-
sche und inhaltliche Vorarbeiten, um
zukünftig multimorbiden Patienten in
der ambulanten Routineversorgung ein
interdisziplinäres MM anbieten zu kön-
nen.
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