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2Zusammenfassung

Die Versorgung mit Arzneimitteln im ambulan-
ten und stationären Bereich ist in Deutschland
sehr unterschiedlich organisiert, sodass es an
den Sektorengrenzen zu Informationsverlusten
kommen kann. Dadurch können unerwünschte
Medikationsfehler entstehen, die negative Aus-
wirkungen auf die Arzneimitteltherapie- und
Patientensicherheit haben können, was in zahl-
reichen Studien belegt werden konnte. Um dies
zu verhindern, bedarf es umfangreicher Maß-
nahmen, sodass bei der Aufnahme ins Kran-
kenhaus und auch bei der Entlassung relevante
Informationen lückenlos und korrekt sowie in
einfach zu verarbeitender Form zur Verfügung
stehen. Dies ist möglich durch die Verwendung
strukturierter Medikationspläne, die entweder
in Papierform mit einem scanbaren QR-Code
oder in digitaler Form ausgestellt und bei-
spielsweise auf der Gesundheitskarte oder in
der elektronischen Patientenakte gespeichert
werden. Auf diese Weise werden die Bedingun-
gen geschaffen, um unter Verwendung elek-
tronischer Verordnungssysteme – idealerweise
eingebunden in die digitale Patientenakte –
die korrekte Medikation der Patientinnen und
Patienten einzulesen und weiterzuverarbeiten.
Somit liegen ideale Voraussetzungen für ein
umfassendes Medikationsmanagement durch
(Stations)apothekerinnen und -apotheker vor,
um die Qualität Arzneimitteltherapie an den
Schnittstellen zu erhöhen.

10.1 Arzneimittelversorgung
in Deutschland

Im deutschen Gesundheitswesen gibt es ei-
ne strikte Trennung zwischen ambulanter und
stationärer Versorgung, sowohl auf organisa-
torischer und personeller Ebene als auch hin-
sichtlich der Finanzierung von Gesundheits-
leistungen. Dies betrifft auch die Versorgung
mit Arzneimitteln, sodass die fehlerfreie Fort-
führung der Arzneimitteltherapie an den Sek-
torengrenzen ambulant-stationär und stationär-
ambulant für die Arzneimitteltherapiesicher-

heit von entscheidender Bedeutung ist, aber
auch eine große Herausforderung darstellt.

10.1.1 Arzneimittelversorgung
im ambulanten Bereich

Die medikamentöse Versorgung erfolgt im
ambulanten Bereich in der Regel über ärztli-
che Verordnungen und die Abgabe von Arz-
neimitteln in öffentlichen Apotheken. Dabei
handelt es sich in erster Linie um verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel und in einigen
Fällen auch um nicht-verschreibungspflich-
tige Arzneimittel (z. B. Acetylsalicylsäure
als Thrombozytenaggregationshemmer zur
Primär- oder Sekundärprophylaxe kardio-
vaskulärer Ereignisse oder Laxantien als
Supportivtherapie bei der Behandlung mit
Opioiden), die zu Lasten der gesetzlichen
oder privaten Krankenversicherungen ange-
wendet werden. Die ärztlichen Verordnungen
werden in Form von Rezepten schriftlich aus-
gestellt. Mit dem im Oktober 2020 in Kraft
getretenen Gesetz zum Schutz elektronischer
Patientendaten in der Telematikinfrastruk-
tur (Patientendaten-Schutz-Gesetz – PDSG)
ist die Einführung des E-Rezepts bei der
Verordnung von verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln geregelt worden. Somit sollen
künftig Verordnungen auch in Form elektro-
nischer Rezepte flächendeckend ausgestellt
und in Apotheken einlösbar sein, um die
Behandlung mit Arzneimitteln sicherer zu
machen sowie die Abläufe in der Arztpraxis
und der Apotheke zu vereinfachen.

Darüber hinaus existiert ein großer Markt
an nicht-verschreibungspflichtigen Arzneimit-
teln, die so genannten OTC (over the counter),
die im Sinne der Selbstmedikation von Pati-
entinnen und Patienten angewendet werden.
Dazu zählen beispielsweise viele Analgetika
(z. B. Ibuprofen, Paracetamol), Mineralstoffe
(z. B. Calcium, Magnesium) oder Vitamine,
die in der Regel von den Patientinnen und Pati-
enten selbst bezahlt werden und zum Teil nicht
der Apothekenpflicht unterliegen.
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10.1.2 Arzneimittelversorgung
im stationären Bereich

Demgegenüber erfolgt die Versorgung mit
Arzneimitteln stationär behandelter Patientin-
nen und Patienten in Krankenhäusern in der
Regel über Krankenhausapotheken als Teil-
einheit des Krankenhauses oder seltener über
krankenhausversorgende öffentliche Apothe-
ken. Auf diese Weise dürfen gemäß § 14
Apothekengesetz Arzneimittel nur zur Versor-
gung von Patientinnen und Patienten abgege-
ben werden, die stationär behandelt werden,
oder zur unmittelbaren Anwendung bei Pati-
entinnen und Patienten an ermächtigte Am-
bulanzen. Nach § 30 Apothekenbetriebsord-
nung sind die Arzneimittel zur ordnungsge-
mäßen Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten des Krankenhauses in ausreichender
Menge vorrätig zu halten und in einer Arz-
neimittelliste aufzulisten. Dadurch ist in Kran-
kenhäusern ein eingeschränktes Sortiment an
Arzneimitteln vorrätig, das durch die Arz-
neimittelkommission des Krankenhauses be-
raten und beschlossen wird. Auf diese Weise
kommt es regelmäßig zu Aut-idem-Umstel-
lungen, bei denen das Präparat der Haus-
medikation wirkstoffgleich auf ein Präparat
der Krankenhausliste umgestellt wird, oder zu
Aut-simile-Umstellungen der Hausmedikation
auf die entsprechende Krankenhausmedikati-
on, bei denen Wirkstoffe gemäß anerkannten
Übersichten zu Äquivalenzdosen in der Re-
gel innerhalb einer Wirkstoffklasse (ATC-Le-
vel 4: Chemisch/therapeutisch/pharmakologi-
sche Untergruppe) ausgetauscht werden. Dem-
entsprechende lokale Empfehlungen werden
üblicherweise von der Krankenhausapotheke
erarbeitet, durch die Arzneimittelkommission
in Kraft gesetzt und somit für alle verord-
nenden ärztlichen Mitarbeitenden des Kran-
kenhauses zur Verfügung gestellt. Seit dem

Jahr 2020 ist es auch im ambulanten Be-
reich unter bestimmten Bedingungen bei Lie-
ferengpässen gemäß der SARS-CoV-2-Arz-
neimittelversorgungsverordnung (SARS-CoV-
2-AM-VersVO) gestattet, nach Rücksprache
mit den verordnenden Ärztinnen und Ärz-
ten ein pharmakologisch-therapeutisch ver-
gleichbares Arzneimittel abzugeben. Dazu hat
die Arzneimittelkommission der deutschen
Apotheker (AMK) Äquivalenzdosistabellen zu
ACE-Hemmern, Angiotensin-II-Rezeptorblo-
ckern (Sartanen), Betablockern, Bisphospho-
naten, Calciumantagonisten, Diuretika, inhala-
tiven Corticosteroiden (ICS), oralen Glucocor-
ticoiden, Protonenpumpeninhibitoren (PPI),
Statinen und Triptanen veröffentlicht.

Die Finanzierung der im Krankenhaus er-
brachten Leistungen erfolgt über das deutsche
DRG-Fallpauschalensystem. Generell werden
in diesem Entgeltsystem Fallpauschalen in
Form von typischen Behandlungskosten an-
hand von Haupt- und Nebendiagnosen, Pro-
zeduren und patientenbezogenen Faktoren ab-
gerechnet. Darin enthalten sind in der Re-
gel auch die Kosten für Arzneimittel. Be-
stimmte Leistungen können jedoch in Form
von Zusatzentgelten (ZE) oder NUB (Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden)
zusätzlich gegenüber den Kostenträgern ab-
gerechnet werden. Dabei handelt es sich in
der Regel um teure Leistungen, die sich nicht
einer bestimmten Fallpauschale zuordnen las-
sen. Hierunter fallen auch zahlreiche Arz-
neimittel, wie beispielsweise Präparate zur
Behandlung von Hämophilie, bestimmte On-
kologika, Antiinfektiva, monoklonale Anti-
körper oder Gentherapeutika, deren Vergü-
tung jährlich zwischen den Kostenträgern und
den Krankenhäusern vereinbart werden, wo-
bei das Institut für das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) die Vertragspartner bei
der Einführung und Weiterentwicklung des
DRG-Systems unterstützt.
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10.2 Instrumente zur Erhöhung
der Arzneimittel-
therapiesicherheit

Durch die oben dargestellten Unterschiede in
der ambulanten und stationären Versorgung
mit Arzneimitteln besteht das Risiko für In-
formationsverluste, die in Medikationsfehler
münden und somit zu einer Schädigung der Pa-
tientinnen und Patienten führen können. Um
die Arzneimitteltherapie an den Schnittstel-
len so sicher und reibungslos wie möglich
zu gestalten, bedarf es der Kombination aus
verschiedenen Instrumenten und Prozessen.
Zu deren strukturierter und qualitätsgesicher-
ter Einführung und Umsetzung in der tägli-
chen Patientenversorgung sind sowohl speziell
ausgebildetes und sensibilisiertes Personal als
auch digitale Systeme unerlässlich.

10.2.1 Bundeseinheitlicher
Medikationsplan (BMP) und
elektronischer
Medikationsplan (eMP)

Seit Oktober 2016 haben gesetzlich versicher-
te Patientinnen und Patienten mit mehr als
drei dauerhaft verordneten Arzneimitteln ei-
nen gesetzlichen Anspruch auf Erstellung und
Aushändigung eines bundeseinheitlicher Me-
dikationsplan (BMP). Dadurch sollen einer-
seits die Patientinnen und Patienten bei der
korrekten Anwendung ihrer Arzneimittel un-
terstützt werden, indem sie eine übersichtli-
che und verständliche Aufstellung aller an-
zuwendenden Arzneimittel enthalten, die so-
wohl von verschiedenen Ärztinnen und Ärzten
verordnete Präparate als auch Selbstmedika-
tion umfasst. Andererseits soll medizinisches
Fachpersonal rasch umfassende Informationen
über angewendete Arzneimittel erhalten, um
die Weiterbehandlung – auch im Notfall –
optimal gestalten zu können. Der BMP wird

den Patientinnen und Patienten in der Regel
schriftlich ausgehändigt, jedoch sind alle ent-
haltenen Daten ebenfalls in Form eines 2D-
Codes aufgedruckt, sodass die Daten einge-
scannt werden können und damit digitalen
Systemen zur Weiterverarbeitung zur Verfü-
gung stehen (.Abb. 10.1).

Der BMP enthält in strukturierter FormAn-
gaben zu allen ärztlich verordneten Arzneimit-
teln sowie zu relevanten Arzneimitteln, die oh-
ne Verschreibung angewendet werden, sofern
der Patient oder die Patientin dies wünscht. Die
Angaben zu den Arzneimitteln umfassen:
4 Wirkstoff
4 Handelsname
4 Stärke und Einheit
4 Arzneiform
4 Dosierung und Einnahmezeitpunkt
4 Hinweise zur Anwendung
4 Angaben zur Indikation

Ebenso enthalten sind persönliche Daten zur
Patientin/zum Patienten (Name, Anschrift,
Versichertendaten und ggf. weitere Daten, z. B.
Gewicht, Vorerkrankungen) und Angaben der
ausstellenden Person (Ärztin/Arzt oder Apo-
thekerin/Apotheker). Der elektronische Me-
dikationsplan (eMP) stellt die elektronische
Weiterentwicklung des BMP dar, der eine
Speicherung der Daten auf der elektronischen
Gesundheitskarte und/oder in der elektroni-
sche Patientenakte (ePA) erlaubt.

Ein korrekt ausgestellter BMP/eMP ist so-
mit ein sehr hilfreiches Instrument für die
Arzneimitteltherapie- und Patientensicherheit.
Insbesondere an den Schnittstellen ambulant-
stationär-ambulant kann auf diese Weise die
korrekte Medikation des Patienten rasch und
eindeutig erfasst werden. Jedoch besteht hier
aktuell noch deutliches Verbesserungspotenzi-
al. So zeigte eine Umfrage des DKI unter deut-
schen Krankenhäusern, dass bei weniger als
einem Fünftel der Notfall-Aufnahmen ein ak-
tueller Medikationsplan oder Informationen zu
Arzneimittel-Allergien vorlagen (Straub et al.
2022).



Kapitel 10 � Arzneimittelversorgung zw. ambulanter und stationärer Behandlung
165 10

Arzneimittel-Kompass 2022

Medikationsplan
Seite 1 von 1

für:

ausgedruckt von:
Praxis Dr. Michael Müller
Schloßstr. 22, 10555 Berlin
Tel: 030-1234567
E-Mail: dr.mueller@kbv-net.de

geb. am: 24.03.1940

ausgedruckt: 01.07.2018 12:00

Jürgen  Wernersen

Wirkstoff Handelsname Stärke Form mor-
gens Einheit Hinweise Grundmit-

tags abends zur
Nacht

Metoprolol succinat METOPROLOLSUCCINA
T 1A 95MG 95 mg RetTabl Stück Herz/Blutdruck1 0 0 0

Ramipril RAMIPRIL RATIOPHARM
5MG 5 mg Tabl Stück Blutdruck1 0 0 0

Insulin aspart NOVORAPID PENFILL
ZYLINAMP 100 E/ml Amp IE Diabetes20 0 20 0 Wechseln der Injektionsstellen,

unmittelbar vor einer Mahlzeit spritzen

Simvastatin SIMVA ARISTO 40MG 40 mg Tabl Stück Blutfette0 0 1 0

zu besonderen Zeiten anzuwendende Medikamente

Fentanyl FENTANYL ABZ 75UG/H 0,075 mg/h Pflast Stück Schmerzenalle drei Tage 1 auf wechselnde Stellen aufkleben

Selbstmedikation
Johanniskraut-
Trockenextrakt LAIF 900 BALANCE 900 mg Tabl Stück Stimmung1 0 0 0

.Abb.10.1 Muster eines bundeseinheitlichenMedikationsplans (die Angaben zu Patient und Arzt sind fiktiv). (Quelle:
https://www.kbv.de/html/medikationsplan.php)

Auch im aktuellen Aktionsplan AMTS
des Bundesministeriums für Gesundheit
(2021–2024) (BMG 2021) soll die Nutzung
des BMP/eMP „als wichtiges Instrument zur
sektoren- und professionenübergreifenden
Kommunikation gefördert werden“.

10.2.2 Closed-Loop-
Medikationsmanagement
im Krankenhaus

Der Medikationsprozess im Krankenhaus stellt
einen Hochrisikoprozess dar, in dem bei allen
Prozessschritten – von der Verordnung über
das Stellen/Vorbereiten der Arzneimittel, die
Applikation und die Dokumentation – Fehler
auftreten können. In den letzten Jahrzehnten
sind zahlreiche Maßnahmen und Instrumen-
te zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit (AMTS) wissenschaftlich evaluiert
worden. Zusammengefasst werden diese In-
strumente im so genannten closed loop me-
dication management (CLMM) (Baehr and
Melzer 2018), einem in sich geschlossenen
Medikationsmanagementprozess für den sta-

tionären Bereich, der das wichtigste Ziel des
Bundesverbandes Deutscher Krankenhausapo-
theker (ADKA e.V.) verfolgt: die wirksame,
sichere und kostengünstige Arzneimittelthera-
pie aller Patientinnen und Patienten im Kran-
kenhaus (ADKA 2022; siehe auch den Beitrag
von Dörje et al.,7Kap. 15). Voraussetzung für
einen geschlossenen Medikationsprozess ist
die digitale Abbildung in einem einheitlichen
System, das in die elektronische Patientenakte
integriert ist.

Wesentliche Elemente dabei sind die Kom-
bination aus elektronischen Verordnungssyste-
men, patientenorientierter Arzneimittellogistik
und dem Einsatz von Stationsapothekerinnen
und -apothekern zur Qualitätssicherung ärztli-
cher Arzneimittelverordnungen.

Bereits in den späten 1990er-Jahren konn-
te der positive Einfluss elektronischer Ver-
ordnungsprogramme (CPOE-CDSS: compute-
rised physician order entry – clinical decision
support system) auf die Reduktion von Medi-
kationsfehlern und unerwünschten Arzneimit-
telereignissen im Krankenhaus gezeigt wer-
den (Bates et al. 1998). Jedoch können durch
die Verwendung elektronischer Verordnungs-
programme aufgrund sowohl technischer als

http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-66041-6_15
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auch menschlicher Faktoren (Stürzlinger et al.
2009; Brown et al. 2017) und/oder durch ab-
sichtliches Überschreiten von Warnhinweisen
(Wong et al. 2018; Nanji et al. 2018) neue Feh-
ler generiert werden.

Durch die Kopplung elektronischer Ver-
ordnungssysteme mit patientenindividueller
Arzneimittellogistik (unit dose) kommt es
nicht nur zu einer deutlichen Entlastung des
Pflegepersonals, sondern insbesondere zu ei-
ner signifikanten Reduktion von so genannten
Stellfehlern bei der Bereitstellung der kor-
rekten Medikation (Baehr et al. 2014). Ein
weiterer wesentlicher Vorteil dieser Versor-
gungsform ist die eindeutige Kennzeichnung
der Medikation, sodass für alle am Medikati-
onsprozess beteiligten Professionen wie auch
für Patientinnen und Patienten jederzeit alle In-
formationen zum Arzneimittel (Bezeichnung,
Einnahmezeitpunkt, Hinweise zur Einnahme
incl. Angaben zur Teilbarkeit und Mörserbar-
keit) sowie im Idealfall auch die Packungsbei-
lage mittels auf der Tüte aufgedrucktem QR-
Code jederzeit zur Verfügung stehen.

Darüber hinaus sind klinisch-pharmazeu-
tische Dienstleistungen im Krankenhaus da-
zu geeignet, die Arzneimitteltherapie zu op-
timieren und damit die Patientensicherheit zu
erhöhen. So konnte bereits vor etwa 20 Jah-
ren ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
Morbidität und Mortalität und der Anzahl der
Krankenhausapothekerinnen und -apotheker in
den USA gezeigt werden. Auch in Deutsch-
land nimmt die Anzahl der Stationsapothe-
kerinnen und -apotheker stetig zu und deren
Stellenwert in Bezug auf die Optimierung der
Medikation wird regelmäßig erhoben und ge-
zeigt (Langebrake et al. 2021; Schulz et al.
2019; Langebrake et al. 2015b). So konnte
gezeigt werden, dass in deutschen Kranken-
häusern jedes dritte geprüfteMedikationsprofil
ein interventionsbedürftiges arzneimittelbezo-
genes Problem aufwies. Die häufigsten Grün-
de für pharmazeutische Interventionen umfas-
sen dabei fehlerhafte/nicht optimale Indikati-
on, Auswahl oder Dokumentation/Transkripti-
on von Arzneimitteln sowie fehlerhafte Dosie-
rungen (Langebrake et al. 2021).

Auch die politischen Entscheider haben
die Vorteile klinisch-pharmazeutischer Dienst-
leistungen erkannt; so sind seit Anfang 2022
in Niedersachsen Stationsapothekerinnen und
-apotheker in den Krankenhäusern Pflicht.
Sie beraten und unterstützen Ärztinnen und
Ärzte sowie Pflegekräfte und sorgen damit
für mehr Patientensicherheit. Darüber hinaus
wird durch das Krankenhauszukunftsgesetz
(KHZG) die Digitalisierung im Krankenhaus
finanziell gefördert. Insbesondere ist das di-
gitale Medikationsmanagement im Rahmen
des CLMM Bestandteil der Fördermöglichkei-
ten, um die Arzneimitteltherapiesicherheit im
Krankenhaus zu erhöhen.

Das CLMM in seiner Gänze kann jedoch
nur dann funktionieren, wenn auch an den Sek-
torengrenzen eine reibungslose Übergabe der
relevanten Informationen zur Arzneimittelthe-
rapie erfolgt. Dies ist insbesondere dann der
Fall, wenn auch im ambulanten Bereich Medi-
kationsdaten strukturiert, vollständig und kor-
rekt in elektronischer Form vorliegen und von
den digitalen Systemen in den Krankenhäusern
so verarbeitet werden, dass sie dem Fachperso-
nal in geeigneter Weise zur Verfügung stehen.
Auf diese Weise kann der Aufnahmeprozess
– insbesondere bei notfallmäßig, aber auch
bei elektiv aufgenommenen Patientinnen und
Patienten – deutlich vereinfacht und Medika-
tionsfehler können vermieden werden. Vice
versa ist es ebenso wichtig, bei der Entlas-
sung Medikationsdaten digital zur Verfügung
zu stellen, um die ambulante medikamentöse
Weiterbehandlung der Patientinnen und Pati-
enten optimal zu gewährleisten.

10.2.3 Arzneimittel-Anamnese
als Voraussetzung für das
Medikationsmanagement
an Schnittstellen

Bei der Aufnahme von Patientinnen und Pa-
tienten in das Krankenhaus ist es essentiell,
dass eine umfassende Arzneimittelanamnese
durchgeführt wird, um sicherzustellen, dass
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die ambulante Medikation korrekt im Kran-
kenhaus fortgeführt wird. Internationale Stu-
dien konnten zeigen, dass die initiale Arz-
neimittel-Anamnese bei bis zu zwei Drittel
der Patientinnen und Patienten bei der Kran-
kenhausaufnahme fehlerhaft ist (Tam et al.
2005). So wurden bereits im Jahr 2007 durch
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) für
die so genannte medication reconciliation, al-
so die Sicherstellung der richtigen Medikation
bei Übergängen im Behandlungsprozess, stan-
dardisierte Handlungsempfehlungen zur nach-
haltigen Verbesserung der Patientensicherheit
in Krankenhäusern entwickelt und eingeführt.
(Leotsakos et al. 2014). Auf diese Weise sol-
len Medikationsfehler, etwa durch Auslassun-
gen, fehlerhafte Verordnungsdetails (Stärke,
Darreichungsform, Dosierung, Therapiedau-
er, Einnahmehinweise), Nichtbeachtung von
Allergien und/oder Unverträglichkeiten, feh-
lerhafte Substitutionen (aut idem/aut simile),
Doppelverordnungen oder Kontraindikationen
vermieden werden. So konnte beispielswei-
se in einer amerikanischen Studie die Rate
an Medikationsfehlern signifikant durch die
Einführung einer medication reconciliation re-
duziert werden (Wong et al. 2008).

Im Idealfall erfolgt dies in der Praxis
durch Einscannen des BMP und – falls er-
forderlich – eine computergestützte und quali-
tätsgesicherte Aut-idem- oder Aut-simile-Um-
stellung auf die entsprechende Krankenhaus-
medikation. Zahlreiche im Krankenhaus ver-
wendete elektronische Verordnungsprogram-
me verfügen über so genannte Switch-Module,
die basierend auf den lokalen Austauschlisten
(s. 7Abschn. 10.1.2) entsprechende Vorschlä-
ge machen, um diesen Prozess zu unterstüt-
zen. Zwar konnte in einem nationalen Ver-
gleich verschiedener Verordnungsprogramme
gezeigt werden, dass Umstellungen in 80 bis
90% der untersuchten Fallbeispiele ohne Be-
anstandung waren, dennoch ist eine kritische
Überprüfung – im Idealfall durch Stationsapo-
thekerinnen und -apotheker – unerlässlich.
Die Bewertung der Güte der Umstellung schei-
nen vom Umfang der Hauslisten und von der

Möglichkeit, hausinterne Standards im CDSS
zu implementieren, abhängig zu sein (Lange-
brake et al. 2015a).

In zahlreichen wissenschaftlichen Untersu-
chungen konnte der Stellenwert einer korrek-
ten Arzneimittelanamnese nachgewiesen wer-
den. Dabei sind Apothekerinnen und Apothe-
ker bzw. pharmazeutisches Personal besonders
geeignet, genaue Medikationsanamnesen zu
erheben und zu überwachen, da sie aufgrund
ihrer Ausbildung und Tätigkeit besonders ge-
schult und mit den gängigen Medikamenten
sowie den im Krankenhaus vorrätigen Arz-
neimitteln und gegebenenfalls der Umstellung
oder zeitgerechten Beschaffung nicht lagervor-
rätiger Arzneimittel vertraut sind (De Winter
et al. 2010).

Nur wenn die häusliche Medikation bei
Aufnahme in das Krankenhaus korrekt und
umfassend erhoben und dokumentiert wird,
ist eine sichere Arzneimitteltherapie während
des stationären Aufenthalts und vor allem bei
der Entlassung möglich (Francis et al. 2021).
Auf diese Weise kann sichergestellt werden,
dass sowohl die stationäre Medikation – un-
ter Berücksichtigung der Hausmedikation –
nach der 5R-Regel (richtiger Patient/richtige
Patientin, richtiges Arzneimittel, richtige Do-
sierung, richtige Applikationsform, richtiger
Zeitpunkt) erfolgt als auch bei der Entlassung
eine Rückumstellung auf die dem Patienten
bekannten Präparate erfolgen kann und even-
tuell Unterschiede zur Medikation bei Auf-
nahme – durch bewusste Umstellungen oder
Neuverordnungen – erläutert werden. Somit
erhalten sowohl die Patientin oder der Patient
als auch die ambulant weiterbetreuende Ärz-
tin/der weiterbetreuende Arzt diese wichtigen
Informationen im Rahmen des Entlassmanage-
ments.

Dabei kommt Krankenhausapothekerinnen
und -apothekern als Fachleuten für die Arznei-
mitteltherapie und das Medikationsmanage-
ment eine entscheidende Rolle zu. Im aktu-
ellen Aktionsplan AMTS (Bundesministerium
für Gesundheit 2021) heißt es dazu: „Infor-
mationen des eMP/BMP müssen für Kranken-



10

168 C. Langebrake

hausapothekerinnen und Krankenhausapothe-
ker über das jeweilige Krankenhausinformati-
onssystem zugänglich sein, z. B. als Voraus-
setzung zur Umsetzung des Entlassmanage-
ments.“

10.2.4 Entlassmedikations-
management

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus in
die ambulante Weiterbetreuung sind Kranken-
häuser gemäß § 39 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch (SGB V) verpflichtet, ein ef-
fektives Entlassmanagement zu gewährleisten.
Dadurch sollen Versorgungslücken durchman-
gelnde oder unkoordinierte Anschlussbehand-
lungen vermieden werden. Darunter fällt auch
die Versorgung mit Arzneimitteln, die entwe-
der durch die Ausstellung eines Entlassrezep-
tes oder – unter bestimmten Voraussetzungen
– durch die Mitgabe von Arzneimitteln zu
erfolgen hat. Somit sollen eine Versorgungs-
kontinuität gewährleistet und drohende Ver-
sorgungslücken überbrückt werden. Zur Ver-
besserung der Kommunikation zwischen den
beteiligten Versorgungsbereichen sind dabei
rechtzeitig Information über die medikamentö-
se Therapie bei Entlassung und die im Rahmen
des Entlassmanagements verordneten Arznei-
mittel zu geben. Ebenso haben eine Darstel-
lung von Änderungen der Hausmedikation so-
wie Erläuterungen und Hinweise zur Therapie-
dauer neu verordneter Arzneimittel im Arzt-
brief zu erfolgen. Auf diese Weise sollen Pati-
entinnen und Patienten und deren Angehörige
bzw. weiterbetreuende Personen entlastet wer-
den und eine lückenlose Anschlussversorgung
sichergestellt werden. In Analogie zur Arz-
neimittelanamnese bei der Aufnahme in das
Krankenhaus sollen auf diese Weise Medikati-
onsfehler vermieden werden durch eindeutige
Verordnung und Informationen über alle anzu-
wendenden Arzneimittel.

Ebenso wie bei der Arzneimittel-Anamne-
se gibt es zahlreiche Studien, die bei der Ent-
lassung aus demKrankenhaus Diskrepanzen in

der Medikation bei 25 bis 55% der Patienten
belegen (Alanazi et al. 2022; Wong et al. 2008;
Dei Tos et al. 2020). Dabei kann es sich sowohl
um beabsichtigte – aber nicht dokumentier-
te – als auch um unbeabsichtigte Diskrepan-
zen handeln, wobei das Risiko für Letztere
mit der Anzahl der angewendeten Arzneimittel
und der Dauer des Krankenhausaufenthalts an-
steigt. Etwa ein Drittel dieser unbeabsichtigten
Diskrepanzen bergen das Risiko, Beschwerden
und/oder eine klinische Verschlechterung zu
verursachen (Wong et al. 2008).

Für die Kontinuität der Arzneimittelversor-
gung an den Schnittstellen ist es somit von
entscheidender Bedeutung, dass die im Kran-
kenhaus verwendete Medikationssoftware in
der Lage ist, sowohl bei der Aufnahme in
das Krankenhaus die Informationen des BMP/
eMP auszulesen und zu verarbeiten als auch
bei der Entlassung einen neuen BMP/eMP so-
wie gegebenenfalls Entlassrezepte (auf Papier
oder elektronisch) zu erstellen.

Bei der Einführung und Umsetzung
des Entlassmedikationsmanagements spielen
Krankenhausapothekerinnen und -apotheker
eine entscheidende Rolle, da sie sowohl
mit den organisatorischen Abläufen der
Arzneimittelversorgung als auch mit den
pharmakologischen und pharmazeutischen
Aspekten der Medikation bestens vertraut
sind. Somit sind sie aktiv bei der Planung und
Umsetzung der neuen Prozesse, der Erstellung
entsprechender QM-Dokumente zur Rückum-
stellung der Hausmedikation, der Ausstellung
von Entlassrezepten und/oder der Mitgabe
von Arzneimitteln involviert. Darüber können
durch eine gezielte Beratung bei der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus sowohl Wissen
und Zufriedenheit der Patientinnen und Pa-
tienten durch gezielte Informationen zu neu
verordneten Arzneimitteln und die Therapie-
treue erhöht als auch Wiederaufnahmen in das
Krankenhaus gesenkt werden (Nehrdich et al.
2012; Strobach et al. 2000; Becker et al. 2021).
Obwohl diese pharmazeutische Dienstleistung
in Deutschland noch nicht fest etabliert ist,
kann eine Arzneimittelberatung bei der Ent-
lassung die Patientensicherheit im Rahmen



Kapitel 10 � Arzneimittelversorgung zw. ambulanter und stationärer Behandlung
169 10

eines strukturierten Entlassmanagements wei-
ter verbessern (Lee et al. 2019; Bajeux et al.
2022).

10.3 Fazit

Die Arzneimittelversorgung an den Schnitt-
stellen zwischen ambulanter und stationärer
Behandlung ist ein entscheidender Schritt für
die Arzneimitteltherapiesicherheit. Nur wenn
sichergestellt wird, dass an den Sektorenüber-
gängen umfassende und aktuelle Informatio-
nen über die aktuelle Medikation der Patientin-
nen und Patienten schnell und zuverlässig zur
Verfügung stehen, kann eine optimale Arznei-
mitteltherapie erfolgen.

Die Digitalisierung in Form elektronischer
Verordnungssysteme, welche dieMedikations-
daten der Patienten in Form von BMP/eMP er-
stellen, „lesen“ und verarbeiten können, spielt
hierbei eine wichtige Rolle, um Informations-
verluste an den Schnittstellen zu verhindern.

Von entscheidender Bedeutung ist darüber
hinaus die Rolle der Apothekerinnen und Apo-
theker im Medikationsmanagement und der
pharmazeutischen Dienstleistungen sowohl im
ambulanten als auch im stationären Sektor so-
wie beimAufnahme- und Entlassmanagement.
Damit kann die Medikation der Patientinnen
und Patienten stetig optimiert und auf diese
Weise die Patientensicherheit erhöht werden.
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