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3. Zusammenfassung 

Bei zunehmender Multimorbidität erhalten viele ältere Menschen in Deutschland zahlreiche 

Medikamente, teilweise von unterschiedlichen Veordnern, und ergänzt durch 

Selbstmedikation. Hierdurch steigt das Risiko für Wechsel- und Nebenwirkungen, ebenso 

wie für Non-Adhärenz. Ein besonderes Risiko in der Arzneimitteltherapie stellt der 

Sektorenübergang dar, hier kommt es zu zahlreichen Brüchen in der Kommunikation und 

Versorgung, was wiederum zu negativen Konsequenzen für die Patientin bzw. den Patienten 

führt. Zur Verbesserung der Kommunikation über die Arzneimittel, sowohl zwischen Ärztin 

bzw. Arzt und Patientin bzw. Patient als auch zwischen den Gesundheitsprofessionen, wurde 

ein BMP inklusive technischer Spezifikation entwickelt und die Anwendung im §31a SGB V 

gesetzlich verankert. 

Ziel des vorliegenden Projektes war die Erprobung des BMP in der Modellregion Erfurt an 

mindestens 150 Patientinnen und Patienten, 12 Hausärztinnen und Hausärzten und ebenso 

vielen Apotheken sowie einem Klinikum der Maximalversorgung im Zeitraum Januar 2015 

bis Dezember 2016. Zur Erstellung und Aktualisierung des BMP wurde eine web-basierte 

Anwendung entwickelt, bei Vorlage eines Medikationsplans konnte dieser via 2D-Barcode 

eingescannt und im Computer überarbeitet werden. Relevante Zielgrößen waren 

Patientenzufriedenheit, selbstberichtete Adhärenz sowie Akzeptanz und Zufriedenheit 

seitens der Gesundheitsprofessionen. 

Eingeschlossen wurden 161 Patientinnen und Patienten, 12 Hausarztpraxen, 15 Apotheken 

und das HELIOS Klinikum. Patientinnen und Patienten hielten den BMP für eine gute Idee 

(91,6% nach 12 Monaten), fanden ihn verständlich und übersichtlich (95,4% nach 12 

Monaten) und 84,1% fühlten sich nach einem Jahr Anwendung sicherer im Umgang mit ihren 

Arzneimitteln. 81,3% der Patientinnen und Patienten wünschten sich am Ende des Projektes 

eine gemeinsame Pflege ihres BMP durch Ärztinnen und Ärzte und Apothekerinnen und 

Apotheker. Es fand sich eine signifikante Zunahme bei dem Wissen über die Medikation. 

Hausärztinnen und Hausärzte, Apothekerinnen und Apotheker sowie Klinikärztinnen und 

Klinikärzte waren dem BMP gegenüber ebenfalls positiv eingestellt und sahen den Nutzen 

für Patientinnen und Patienten. Die meisten empfanden den BMP als verständlich und 

übersichtlich. Es wurde jedoch als problematisch beurteilt, Patientinnen und Patienten 

oftmals ihre Pläne vergaßen und dass die Medikationspläne nicht zentral verfügbar waren. 

Auch beim Zeitfaktor waren die Gesundheitsprofessionen kritisch. Nur ein Drittel der 

Hausärztinnen und Hausärzte fand Zeit für die Erstellung akzeptabel und ebenso empfand 

ein Drittel  der Hausärztinnen und Hausärzte und 22,2% der Apotheken die erforderliche Zeit 

für die Fortschreibung im Praxis- und Apothekenalltag als akzeptabel. Aus Sicht der 
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Krankenhausärztinnen und Krankenhausärzte war die geregelte Bereitstellung der 

Information über die Medikation bei Aufnahme und Entlassung ein großer Nutzen. Alle 

Gesundheitsprofessionen forderten eine Integration des BMP auf der eGK und in die 

Primärsysteme von Arztpraxen, Apotheken und Klinikinformationssysteme.  
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4. Einleitung  

4.1 Multimorbidität, Polypharmazie und damit verbun dene Risiken 

Mit zunehmendem Lebensalter steigt bei den meisten Menschen die Anzahl der 

Beschwerden und Erkrankungen [1]. Dies führt wiederum zu einer erhöhten Anzahl von 

Medikamentenverordnungen, wobei die die gleichzeitige Einnahme von fünf Wirkstoffen oder 

mehr meist als Polypharmazie definiert wird [2]. Im Rahmen der Gesetzlichen 

Krankenversicherung (GKV) wurde im Jahr 2011 jeder Person der 16,8 Mio. AOK-

Versicherten in der Altersgruppe ab 65 Jahre im Durchschnitt 3,6 Tagesdosen an 

Arzneimitteln verordnet. Zusätzlich sind von Polypharmazie etwa 45% der Versicherten in 

der Altersgruppe ab 65 Jahren und 53% der Über-85-Jährigen betroffen [3–8]. In einer 

repräsentativen Umfrage gaben 29% der befragten Seniorinnen und Senioren an, im letzten 

Quartal vor der Befragung selbst Arzneimittel zugekauft zu haben, bei Frauen über 85 

Jahren waren es sogar fast 37%. Selbstmedikation steigt nach dieser Befragung mit einem 

schlechteren Gesundheitszustand und wird häufiger von Frauen als von Männern genutzt 

[9]. Bei Patientinnen und Patienten, die Analgetika in der Selbstmedikation anwenden und 

die gleichzeitig Thrombozytenaggregationshemmer, Antikoagulantien und nicht steroidale 

Antirhumatika einnehmen, ist das Risiko für unerwünschte Arzneimittelereignisse erhöht [10]. 

Die vorgenannten Pharmaka sind wiederum diejenigen Arzneistoffklassen, die am häufigsten 

zu stationären Einweisungen aufgrund von vermeidbaren Arzneimittelnebenwirkungen 

führen [11]. Zusätzlich kommt es durch die Selbstmedikation und verschiedene 

Verschreibungen unterschiedlicher Ärztinnen und Ärzte zu einer Diskrepanz zwischen den 

Medikamenten, die die Hausärztin bzw. der Hausarzt kennt und die auf einem 

Medikationsplan stehen und denjenigen, die die Patientin bzw. der Patient tatsächlich 

einnimmt [12, 13]. Je größer die Anzahl der täglich einzunehmenden Medikamente und der 

am Verordnungsprozess beteiligten Ärztinnen und Ärzte, desto größer wird die 

Wahrscheinlichkeit eines Medikations- und/oder Verordnungsfehlers und einer daraus 

resultierenden Schädigung. Zu den häufigsten Problemen der Verordnung zählen 

Arzneimittelinteraktionen [14, 15], Doppelverordnungen, potentiell inadäquate Medikation für 

ältere Menschen (PIM) [16], Nicht-Berücksichtigung einer altersgerechten Dosierung 

(insbesondere der Nierenfunktion), Non-Adhärenz der Patientin bzw. des Patienten [17] 

sowie unzureichendes Monitoring der Therapie (z.B. Blutdruck, Nierenfunktion). 
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4.2 Prozessuale und strukturelle Aspekte der 
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) an der Schnit tstelle zwischen 
ambulanten und stationären Sektor 

Zu den pharmakologischen Aspekten gesellen sich prozessuale und strukturelle 

Gegebenheiten. Arzneimittel werden nicht nur von einer Hausärztin bzw. einem Hausarzt, 

sondern von verschiedenen Fachärztinnen und Fachärzten verordnet und bislang in 

Deutschland nicht auf einer (elektronischen) Plattform gespeichert, so dass 

Informationslücken zwischen den Verordnern auftreten [3]. Insbesondere jedoch bei 

stationärer Aufnahme und Entlassung aus derselben in die Häuslichkeit kommt es zu 

weiteren potentiellen Fehlern, den sogenannten „error of ommission“ und „error of 

commission“. Erstgenannte beschreiben das nicht-intendierte Auslassen einer Medikation 

(aufgrund einer unzureichenden Arzneimittelanamnese) und letztere das irrtümliche 

Hinzufügen einer Medikation, ebenfalls aufgrund einer fehlerhaften Information. Aufgrund 

heterogener Definitionen variieren die Angaben zum Ausmaß dieser Fehlertypen zwischen 

10 bis zu 67% betroffener Patientinnen und Patienten. Erweitert man den Fehlerbegriff um 

unvollständige Verfügbarkeit der Kenntniss von Arzneimittelunverträglichkeiten, so steigt die 

Rate betroffener Patientinnen und Patienten auf 95% an [18, 19]. Medikationsanamnesen, 

die bei stationärer Aufnahme durch Apothekerinnen bzw. Apotheker durchgeführt werden, 

sind in der Regel vollständiger und enthalten mehr Hinweise auf Unverträglichkeiten als bei 

der Durchführung durch andere Gesundheitsprofessionen [19, 20]. Folgende Zahlen 

illustrieren die Brisanz der Schnittstelle ambulant / stationär und die Relevanz einer 

Medikationsanamnese bei stationärer Aufnahme: nach einer Untersuchung in einer 

deutschen interdisziplinären Notaufnahme sind mehr als 20% der Patientinnen und Patienten 

von Medikationsfehlern und unerwünschten Arzneimittelwirkungen betroffen [21], wobei 

zahlreiche Studien und Metaanalysen zu dem Resultat kommen, dass etwa 5% aller 

stationären Aufnahmen auf unerwünschten Arzneimittelwirkungen beruhen [22].  

Für den umgekehrten Fall, der stationären Entlassung, sprechen folgende Angaben: bei 41% 

der entlassenen Patientinnen und Patienten zeigten sich ungewollte Abweichungen in der 

Arzneimitteltherapie, bei 9% waren diese klinisch relevant. Bedingt durch zahlreiche 

fachliche aber auch System-abhängige Diskrepanzen wird von Hausärztinnen und 

Hausärzten nach Entlassung bei ca. einem Drittel der Patientinnen und Patienten die 

Medikation umgestellt. Für die Entlassungsmedikation konnte der Einfluss einer 

pharmazeutischen Intervention auf Medikationsprobleme und patienten-relevante Outcomes 

wie unerwünschte Arzneimittelereignisse (UAE) und Rehospitalisierung gezeigt werden, 

insbesondere wenn sie auf Hochrisiko-Patientinnen und -Patienten (Polypharmazie, 

Multimorbidität) fokussiert war [23]. So belegten Crotty et al. [24] in einer randomisierten, 
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kontrollierten Studie, dass die Einschaltung einer Apothekerin bzw. eines Apothekers im 

Sinne eines „transitional pharmaceutical care“ Modells dazu führte, dass Patientinnen und 

Patienten der Interventionsgruppe signifikant weniger Schmerzen erlitten und signifikant 

seltener zu einer Wiedervorstellung in die Notaufnahme kamen oder gar stationär 

aufgenommen werden mussten. Voraussetzung hierfür ist wiederum die Verfügbarkeit der 

Angaben zur Medikation. 

4.3 Der Medikationsplan als zentrales Element der 
Informationsweiterleitung an der Sektorengrenze 

Angesichts der Tatsache, dass der Übergang stationär / ambulant eine der brisantesten 

Schnittstellen im Gesundheitssystem darstellt, ist es kaum verwunderlich, dass bei 

unvollständiger Informationsweiterleitung hier häufig die Ursachen für ungeplante 

Rehospitalisierungen liegen (SVR 2012). Auch in den „Checklisten für das ärztliche 

Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungssektoren“ wird die herausragende 

Bedeutung der Weiterleitung medikationsbezogener Informationen zwischen den Versorgern 

im ambulanten und stationären Bereich betont (ÄZQ 2012). Im Sondergutachten 2012 

betonte der Sachverständigenrat die Bedeutung einer elektronischen Speicherung und 

Verarbeitung von Medikationsdaten, zum Beispiel im Rahmen der elektronischen 

Gesundheitskarte (eGK) (SVR 2012): „Die Verfügbarkeit auf der eGK dokumentierten Daten 

zur Arzneimitteltherapie sowie von medikationsrelevanten Patienteninformationen in 

Verbindung mit aktuellen und ggf. früheren Diagnosen der Patientin bzw. des Patienten, 

lieferte die benötigte Informationsgrundlage für eine (risikoreduzierte) Arzneimittelversorgung 

und begünstigt eine Sektor übergreifende, kontinuierliche Arzneimitteltherapie“ [25]. „Die 

Chancen der Anwendung der eGK zur Erhöhung der AMTS werden im Rahmen des 

Gutachtens von Grandt ausführlich und kritisch gewürdigt (Grandt 2008). Eine elektronische 

Verordnung (unabhängig von einer eGK) und die damit mögliche automatische Überprüfung 

durch ein CPOE [Computerized Physican Order Entry] / CDSS [Clinical Decision Support 

System] wurden von der Expert Group on Safe Medication Practices des Europarates 

empfohlen (Expert Group on Safe Medication Practices 2006).  

Als zentrales Element der Informationsübergabe stellt sich der Medikationsplan dar, der stets 

aktuell und verfügbar sein sollte. 

4.4 Der Medikationsplan als Bestandteil einer Inter vention zur Erhöhung 
der AMTS an der Sektorengrenze 

Ein weiterer Fortschritt kann durch die elektronische Verfügbarkeit eines Medikationsplanes 

gewährleistet werden. Die Medikation kann direkt elektronisch in die Krankenakte / Fallakte 

einer Patientin bzw. eines Patienten eingelesen werden und steht in den Systemen der 
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unterschiedlichen Leistungserbringer automatisch und ohne Übertragungsfehler zur 

Verfügung. In einem weiteren Schritt kann bei Integration einer Medikationsüberprüfung (z.B. 

auf Wechselwirkungen) diese automatisch bei der Verordnung eines weiteren Medikaments 

vorgenommen werden. Voraussetzung hierfür ist die Interoperabilität der Systeme, d.h. die 

Möglichkeit der Datenübertragung aus dem Medikationsplan in eine Praxissoftware mit 

integrierter Verordnungssoftware einer (Haus)Arztpraxis, ebenso in eine elektronische 

Patientenakte mit ebenfalls integrierter Verordnungssoftware und in den Medikationscheck 

einer Apotheke (i.d. Regel das sogenannte ABDA CAVE-Modul). Die Machbarkeit solcher 

Ansätze wurde bereits 2011 von Mahler et al [25] im Rahmen des HeiCare®-Projektes im 

Rahmen der integrierten Versorgung nach §140a SGB V demonstriert. 

Ausgehend vom Aktionsplan zur Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in 

Deutschland des BMG für die Jahre 2010 – 2012 (Maßnahme 03 /04) [26, 27], wurde in 

einem mehrjährigen Prozess ein bundeseinheitlicher Medikationsplan (BMP) entwickelt. Aus 

der Implementierung des Medikationsplanes sind positive Effekte für die AMTS, eine höhere 

Versorgungsqualität, geringere Wiedereinweisungsraten, eine erhöhte 

Patientenzufriedenheit sowie versorgungsprozessübergreifende Einsparungen zu erwarten 

(SVR 2012). Hellmann [28] beschreibt den aktuellen Stand der Umsetzung und des 

Einsatzes des Medikationsplanes in Pilotprojekten. Während via Fax der zweidimensionale 

Barcode nicht in ausreichender Auflösung übermittelt werden kann, ist das Einlesen des 2D-

Barcodes mittels Scanner aus einem pdf-Dokument praktikabel und gestattet das Einlesen 

der Daten aus dem Barcode. 

4.5 Nutzerkompetenz: Patientenwissen um ihre Medika tion 

Durch den Commonwealth Fund International Health Policy wurde eine Befragung an 

insgesamt 6.957 Patientinnen und Patienten aus Australien, Kanada, Neuseeland, UK, USA 

und Deutschland gefördert: etwa ein Drittel der Patientinnen und Patienten litt an einer 

Hypertonie, 10 bis 20% an einem Diabetes mellitus und ungefähr 45% hatten im 

vorausgegangenen Jahr einen Krankenhausaufenthalt. Weniger als die Hälfte (31% in 

Deutschland) gaben an, dass ihnen die Nebenwirkungen ihrer Medikamente von einer Ärztin 

bzw. einem Arzt erklärt wurden, über 60% berichteten, dass bei ihnen ein medizinischer 

Fehler oder Medikationsfehler mit erheblicher klinischer Konsequenz aufgetreten sei [29]. 

Die Bedeutung der Einbeziehung von Patientenaspekten spielt eine wichtige Rolle bei der 

Agenda „World Alliance for Patient Safety“ der WHO (zitiert nach Thürmann 2006) und 

wurde auch als wesentliches Element für die Arzneimittelsicherheit seitens der 

Zulassungsbehörden erkannt (zitiert nach Thürmann 2006). Auch das Institute of Medicine 

(IOM) empfiehlt in seinem Bericht „To err is human“ die Partizipation von Patientinnen und 
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Patienten in der Fehlererkennung und -prävention. Hierfür hat vor allem das „tracking“ der 

Medikation eine besondere Bedeutung, also das Verfolgen, welche Medikamente, warum 

und zu welchem Zeitpunkt eingenommen werden sollen und welche Rahmenbedingungen 

und Warnsignale zu beachten sind [30]. Angesichts dieses Hintergrunds ist es von 

besonderer Bedeutung, den Patientinnen und Patienten in den Prozess der Implementation 

des Medikationsplanes einzubeziehen. Daher soll bei den Befragungen der Patientinnen und 

Patienten diesem Aspekt besondere Beachtung geschenkt werden. 

4.6 Ziele 

Die Einführung eines einheitlichen Medikationsplanes gehört zu den zentralen Vorschlägen 

und Anregungen des Aktionsbündnisses Patientensicherheit. Er ist ein fester Bestandteil 

eines Maßnahmenkataloges zur Sektor übergreifenden Erhöhung der AMTS. Für 

Krankenhäuser hat die Arbeitsgruppe Arzneimitteltherapiesicherheit des APS überdies eine 

mehrstufige Checkliste entwickelt und vorgeschlagen, die wesentliche Indizes für eine 

sichere Arzneimitteltherapie enthält. Auch das Bundesministerium für Gesundheit (BMG)  hat 

in seinem Aktionsplan 2010 – 2012 [26, 27] zur Verbesserung der 

Arzneimitteltherapiesicherheit beschlossen, die Entwicklung eines „personenbezogenen 

bundeseinheitlichen Medikationsplanes“ zu fördern. Durch das beschlossene E-Health 

Gesetz und den neuen „§ 31a SGB V Medikationsplan“, wurde gesetzlich verankert, dass ab 

1.10.2016 jede Patientin bzw. jeder Patient, der mehr als 3 Arzneimittel regelmäßig 

anwendet, einen Anspruch auf einen Medikationsplan hat. Mittlerweile liegt eine „breit 

abgestimmte Version vor“ [31]. Die zitierten Aktivitäten indizieren, dass mit der Entwicklung 

und möglichst dann auch mit der Einführung eines einheitlichen, möglichst auch elektronisch 

verwertbaren Medikationsplanes in Deutschland Neuland betreten wird. die 

Versorgungsqualität in Deutschland ist im Moment jedoch noch weit von der Verwendung 

eines Medikationsplanes entfernt, die dafür erforderlichen „Bedingungen sind in Deutschland 

unbefriedigend“. 

Die Modellregion Erfurt, bestehend aus dem HELIOS Klinikum Erfurt, niedergelassenen 

Haus- und Facharztpraxen, öffentlichen Apotheken sowie einer Krankenhausapotheke, 

verfügte zu Projektbeginn nicht über die wesentlichen Voraussetzungen, wie sie vom 

Aktionsbündnis oder auch von der Bundesregierung gefordert wurden. Es gab keine Sektor 

übergreifende IT-Infrastruktur, weshalb die Modellregion aus der Checkliste des 

Aktionsbündnisses allenfalls die Kriterien der Stufe 1 und in Teilen der Stufe 2 erfüllt. Damit 

war der „Erfurter Raum“ repräsentativ für die Mehrzahl der Krankenhäuser und die darum 

gebettete ambulante Versorgungsstruktur in Deutschland. Primäre Ziele einer Sektor 

übergreifenden Testung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes waren daher: 
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1. Die Verbesserung der Versorgungsqualität und Sicherheit von Patientinnen und Patienten 

durch die intersektorale Einführung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes und 

Implementierung der dazugehörigen IT-Struktur 

2. Die erfolgreiche Erprobung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes an einem nicht-

universitären Maximalversorger und das Sammeln von Erfahrungen im Umgang mit dem 

bundeseinheitlichen Medikationsplan im Hinblick auf die Einführung ab Oktober 2016 

Die Zielgrößen zur Messung der Zielerreichung sind unter 5.9 beschrieben. 

5. Erhebungs- und Auswertungsmethodik 

Der Aufbau der Studie orientierte sich am Aktionsplan 2013-2015 zur Verbesserung der 

Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland (Maßnahme 22) [32] und der konsekutiven 

Ausschreibung durch das BMG vom 12.05.2014 im Rahmen der Ressortforschung zum 

Thema „Erprobung eines Medikationsplanes in der Praxis hinsichtlich Akzeptanz und 

Praktikabilität“ [33]. Der Aktionsplan sah die Sektor übergreifende Erprobung des 

bundeseinheitlichen Medikationsplans und die Bewertung der Praktikabilität durch 

Patientinnen und Patienten, niedergelassene Ärztinnen und Ärzte, Klinikärztinnen und 

Klinikärzte, niedergelassene Apotheken und Krankenhausapotheke vor. Neben dem 

Papierausdruck sollten die Inhalte des Medikationsplans zwischen den einzelnen 

Leistungserbringern auch in elektronischer Form bereitgestellt werden, um eine 

Aktualisierung und gemeinsame Pflege zu gewährleisten. Mittelfristig sollte hierfür die 

elektronische Gesundheitskarte (eGK)  eingesetzt werden. Im Vorfeld der Nutzung der eGK 

sollten unter anderem durch diese  Studie erste Erfahrungen hinsichtlich Akzeptanz und 

Praktikabilität gesammelt werden, die in den Aufbau einer bundesweiten 

Telematikinfrastruktur einfließen sollten. 

Insgesamt wurden aufgrund der Ausschreibung drei Modellregionen gefördert: 

• MetropolMediplan 2016: Erprobung und Weiterentwicklung eines Medikationsplanes 

in der Praxis hinsichtlich Akzeptanz und Praktikabilität (Fürth, Prof. Dormann) 

• PRIMA – Primärsystem-Integration des Medikationsplans mit Akzeptanzuntersuchung 

in Sachsen und Thüringen (Berlin, Prof. Schulz) 

• Erprobung eines Medikationsplanes in der Praxis hinsichtlich Akzeptanz und 

Praktikabilität – Modellregion Erfurt (Witten/Herdecke, Prof. Thürmann) 
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Der Erprobung von Akzeptanz und Praktikabilität ging eine Lesbarkeits- und 

Verständlichkeitstestung voraus, welche im Projekt PRIMA durchgeführt wurde [34, 35].  

5.1 Lokale Struktur der Modellregion Erfurt 

Um den bundeseinheitlichen Medikationsplan übergreifend zwischen dem ambulanten und 

dem stationären Sektor zu erproben, musste zunächst ein Netzwerk aus teilnehmenden 

Arztpraxen der kassenärztlichen Versorgung, öffentlichen Apotheken und dem HELIOS 

Klinikum Erfurt aufgebaut werden. Letzteres war ein Klinikum der Maximalversorgung mit 

1.328 Betten (Stand 2015) und eines von zwei Krankenhäusern der Stadt Erfurt, welches 

somit weite Teile der Krankenversorgung in dieser Region abdeckte. Niedergelassene 

Ärztinnen und Ärzte sollten über die Kassenärztliche Vereinigung in Thüringen und die 

Chefärztinnen und Chefärzte des HELIOS Klinikums Erfurt zu einer Teilnahme motiviert 

werden (siehe 6.4). Öffentliche Apotheken sollten durch die Krankenhausapotheke des 

HELIOS Klinikums Erfurt rekrutiert werden (siehe 6.5). Idealerweise sollten Paare aus 

Hausarztpraxen und öffentlichen Apotheken in räumlicher Nähe zueinander etabliert werden, 

um die Wahrscheinlichkeit zu steigern, dass eine Patientin bzw. ein Patient gleichzeitig durch 

eine Projektarztpraxis und eine Projektapotheke betreut wurde und er seinen 

Medikationsplan sowohl bei der Ärztin bzw. dem Arzt als auch in der Apotheke aktualisieren 

lassen kann. Eine Sektoren übergreifende IT-Struktur zum Austausch des 

bundeseinheitlichen Medikationsplans zwischen Krankenhaus, niedergelassenen Ärztinnen 

und Ärzten und Apotheken existierte nicht. Aus diesem Grund wurde für die Modellregion ein 

web-basiertes Medikationsplanmodul entwickelt, welches sowohl auf den einzelnen 

Stationen im HELIOS Klinikum Erfurt als auch von den teilnehmenden Hausärztinnen und 

Hausärzten und Apotheken gleichermaßen für die Erstellung und Aktualisierung des 

bundeseinheitlichen Medikationsplanes verwendet werden konnte. Das 

Medikationsplanmodul wurde auf Grundlage der „Spezifikation Version 2.0 mit Korrekturen 

vom 15.12.2014 – für Modellvorhaben“ [36] und dem „Referenzinformationsmodell des 

Patientenbezogenen Medikationsplans (RIM-MP) der Spezifikation Version 2.0- korrigiert“ 

[37] der Koordinierungsgruppe zur Umsetzung des Aktionsplanes zur Verbesserung der 

AMTS entwickelt.  

5.2 Studiendesign 

Es handelt sich um eine prospektive Kohortenstudie [38, 39] im ambulanten und stationären 

Sektor bei einer Studiendauer von 12 Monaten für jede einzelne Patientin bzw. jeden 

einzelnen Patienten.  
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5.3 Ethik-Votum 

Die Studie wurde nach ethischen Gesichtspunkten der Deklaration von Helsinki durchgeführt 

[40, 41]. Patientinnen und Patienten wurden vor ihrer Rekrutierung anhand der 

Patienteninformationsschrift (Anlage 1) mündlich und schriftlich durch den 

Studienkoordinator oder die Hausärztin bzw. den Hausarzt aufgeklärt und erhielten 

zusätzlich eine Studienmappe mit allen Informationen zur Durchführung. Die Teilnahme war 

freiwillig und der Studieneinschluss erfolgte durch Unterzeichnung der 

„Einwilligungserklärung zum Datenschutz“ (Anlage 2). Patientendaten wie Name, Anschrift, 

Telefonnummer, Geburtsdatum wurden lediglich zu Beginn der Studie schriftlich festgehalten 

und beim Studienkoordinator aufbewahrt. In elektronischer Form erfolgte die 

Datenspeicherung in pseudonymisierter Form (siehe Patientenrekrutierung) in einer SQL-

Datenbank. Für das positive Votum der zuständigen Ethik-Kommission wurde vor dem Start 

der Patientenrekrutierung der „Antrag zur Durchführung einer epidemiologischen 

Untersuchung“ (Anlage 3) bei der Landesärztekammer Thüringen gestellt. Hierbei wurden 

der Prüfplan, das Votum der Datenschutzbeauftragten des HELIOS Klinikums Erfurt (Anlage 

4) und eine „Erklärung zum Datenschutz und zur Schweigepflicht“ des Studienkoordinators 

(Anlage 5) eingereicht. Am 19.05.2015 wurde das positive Ethik-Votum erteilt (Anlage 6). 

Das Einschlusskriterium „Anzahl der regelmäßig einzunehmenden Wirkstoffe“ wurde im 

Laufe der Studie von fünf auf drei angepasst. Grund hierfür war, dass im Gesetzentwurf zum 

E-Health Gesetz Patientinnen und Patienten einen Anspruch auf einen Medikationsplan 

hatten, wenn sie gleichzeitig mehr als fünf Arzneimittel einnehmen. Zum Zeitpunkt des 

Gesetzentwurfes wurde auch der Prüfplan erstellt. Im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens 

wurde dann die Anzahl der Arzneimittel von fünf auf drei reduziert. Diese Änderung wurde 

der Ethikkommission angezeigt und am 13.08.2015 stattgegeben (Anlage 7). 

5.4 Studienaufbau- und Finanzierung 

Die Studie wurde vom BMG über einen Zeitraum von 2 Jahren auf Grundlage der 

Ausschreibung „Erprobung eines Medikationsplanes in der Praxis hinsichtlich Akzeptanz und 

Praktikabilität“ vom 12.05.2014 finanziell gefördert [33]. Die wissenschaftliche Leitung oblag 

dem Department für Humanmedizin an der Universität Witten/Herdecke (Abbildung 1). Für 

den Aufbau der Modellregion, die Ermittlung der Zielparameter, die Durchführung der 

Befragungen und die praktische Durchführung vor Ort war der Projektkoordinator, ein 

Krankenhausapotheker, verantwortlich. Die EDV-Abteilung im HELIOS Klinikum Erfurt 

übernahm die IT-Leitung vor Ort, d.h. die Bereitstellung notwendiger Software und Hardware. 

Sie entwickelte gemeinsam mit der nach einer öffentlichen Ausschreibung beteiligten 

TAKWA GmbH das Medikationsplanmodul und organisierte gemeinsam mit der EDV-
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Abteilung der Zentrale der HELIOS Kliniken GmbH in Berlin das Bereitstellen 

entsprechender Server ( Abbildung 1).  

 

 

Abbildung 1: Studienaufbau 

5.5 Fallzahlplanung 

Die Ausschreibung sah eine Fallzahl von 100 Patientinnen und Patienten aus mindestens 5 

Arztpraxen und 5 Apotheken vor, die aufgrund einer oder mehrerer Erkrankungen 

mindestens 5 Kontakte pro Jahr zum primären Gesundheitsversorgungsystem haben. 

Basierend auf Erfahrungen früherer Projekte im hausärztlichen Bereich wurde eine maximale 

Anzahl von 10 bis 15 Patientinnen und Patienten pro Hausarztpraxis (bei mindestens 5 

Kontakten pro Jahr) als praktikabel angenommen. Ausgehend von 10-15 Ärztin-/Arzt-

Apothekerin-/Apotheker-Paaren und 10-15 Patientinnen und Patienten pro Paar waren 

mindestens 100 und maximal 225 Patientinnen und Patienten zu erwarten. Daher wurde 

unter realistischer Einschätzung die Fallzahl von 150 Patientinnen und Patienten festgelegt 

[42]. 

5.6 Testprinzip des Bundesmedikationsplanes (BMP) 

Studienpatientinnen und Studienpatienten erhielten ihren ersten bundeseinheitlichen 

Medikationsplan der Spezifikation 2.0- korrigiert im Rahmen der Patientenrekrutierung 

(=Ersterstellung) im HELIOS Klinikum Erfurt oder in ihrer Hausarztpraxis (siehe 6.10). An die 

Rekrutierung schloss sich eine 12-monatige Nachbeobachtungszeit an, innerhalb derer 

Patientinnen und Patienten ihren Medikationsplan bei jedem Kontakt mit der Hausärztin bzw. 

dem Hausarzt, der Hausapotheke oder im HELIOS Klinikum Erfurt einscannen und 

aktualisieren lassen konnten (=Fortschreibung). Ziel war es, durch dieses Vorgehen den 
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bundeseinheitlichen Medikationsplan zum einen zwischen dem ambulanten und dem 

stationären Sektor, zum anderen auch im ambulanten Sektor zwischen Hausarztpraxis und 

Hausapotheke auf Akzeptanz und Praktikabilität hin zu erproben und erste Erfahrungen zu 

sammeln (Abbildung 2). 

 

Abbildung 2: Modellregion Erfurt 

Sowohl für die Ersterstellung als auch die Fortschreibung verwendeten die 

Projektpartnerinnen und Projektpartner die für die Studie entwickelte 

Medikationspansoftware (siehe 6.9.1) und einen getesteten Handscanner (siehe 6.9.3). In 

beiden Fällen wurde der ausgedruckte Medikationsplan im DIN A4 Format der Patientin bzw. 

dem Patienten ausgehändigt und die Medikation durch die Ärztin bzw. den Arzt oder die 

Apothekerin bzw. den Apotheker erklärt. War der Plan erstellt und ausgedruckt, dann hatte 

lediglich die Patientin bzw. der Patient den aktuellsten Medikationsplan und zwar im 

Papierformat. Dieses Vorgehen war für die Studie bewusst so gewählt, weil es den Zeitraum 

zwischen dem gesetzlichen Anspruch  auf einen Medikationsplan am 1.10.2016 und der 

Einführung der elektronischen Gesundheitskarte simulieren sollte, in dem es keine zentrale 

Datenspeicherung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes gab. Dies birgte natürlich die 

Gefahr in sich, dass Patientinnen und Patienten Ihren Medikationsplan beim Arzt- oder 

Apothekenbesuch vergaßen. Zur Erleichterung erhielten die Patientinnen und Patienten 

Ihren Plan gemäß Faltanleitung in einer Hülle im Scheckkartenformat (Abbildung 25, 

Abbildung 26). 
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5.7 Ersterstellung und Fortschreibung 

Die Erstellung des ersten Medikationsplanes fand im Rahmen der Patientenrekrutierung in 

der Hausarztpraxis oder dem HELIOS Klinikum Erfurt statt. In öffentlichen Apotheken fand 

keine Ersterstellung bzw. Rekrutierung statt. Zunächst wurde eine ausführliche 

Arzneimittelanamnese durchgeführt. Hatte eine Patientin bzw. ein Patient mehrere 

Medikationspläne oder handschriftliche Dosierpläne, evtl. auch von mehreren Ärztinnen und 

Ärzten, dann wurden diese in einem Plan mit dem Medikationsplanprogramm 

zusammengeführt. Im Anschluss daran erhielten Patientinnen und Patienten den 

Papierausdruck und wurden bezüglich ihrer Arzneimittel beraten. Der Projektkoordinator 

führte zusätzlich eine Prüfung auf arzneimittelbezogene Probleme gemäß Studienprotokoll 

durch. 

Die Fortschreibung des Medikationsplans innerhalb der 12 Beobachtungsmonate konnte 

sowohl in der Hausarztpraxis, der Hausapotheke und dem HELIOS Klinikum durchgeführt 

werden (Tabelle 1). Hierbei wurde der mitgebrachte Plan eingescannt und aktualisiert. Bei 

Änderungen erhielten Patientinnen und Patienten den neuen Medikationsplan ausgehändigt 

und wurden entsprechend beraten. Hausärztinnen und Hausärzte und das HELIOS Klinikum 

konnten alle Felder ändern, Apotheken änderten in der Regel die Handelsnamen gemäß den 

Rabattverträgen, die Einnahmehinweise und pflegten den Bereich der Selbstmedikation. 

Zusätzlich führte der Projektkoordinator bei jedem neu erstellten Medikationsplan der 

Hausarztpraxis, der Hausapotheke oder des Klinikums eine Prüfung auf 

arzneimittelbezogene Probleme durch. Die in Tabelle 1 dargestellten Prozesse und 

Verantwortlichkeiten wurden bei den Projekt-vorbereitenden Treffen (6.7.1 und 6.7.2) 

erarbeitet und für das Projekt als verbindlich erklärt. Sie sollten möglichst der bisherigen 

Praxis entsprechen und keine neuen Rollen für Gesundheitsprofessionen einführen und für 

alle Beteiligten akzeptabel sein. 
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Tabelle 1: Ersterstellung und Fortschreibung 

 Ersterstellung Fortschreibung 
Hausarztpraxis • Arzneimittelanamnese 

• Erstellung des Medikationsplanes 
mit der Studiensoftware 

• Ausdruck 
• Patientenberatung 

• Scan des Planes mit getesteten 
Handscanner 

• Aktualisierung 
• Ausdruck 
• Patientenberatung 
Ärztinnen und Ärzte können alle Felder 
des Planes aktualisieren. 

HELIOS 
Klinikum 

• Arzneimittelanamnese 
• Erstellung des Medikationsplanes 

mit der Studiensoftware 
• Prüfung auf arzneimittel-

bezogene Probleme 
• Ausdruck 
• Patientenberatung 

• Scan des Planes mit getesteten 
Handscanner 

• Aktualisierung 
• Prüfung auf arzneimittel-bezogene 

Probleme 
• Ausdruck 
• Patientenberatung 
Das Klinikum kann alle Felder des 
Planes aktualisieren. 

Hausapotheke - • Scan des Planes mit getesteten 
Handscanner 

• Aktualisierung 
• Ausdruck 
• Patientenberatung 
Die Apotheke aktualisiert in der Regel 
die Handelsnamen, die 
Einnahmehinweise und pflegt den Teil 
der Selbstmedikation. 

 

Der bundeseinheitliche Medikationsplan der Spezifikation 2.0-korrigiert sah vor, dass für 

einen bestimmten Wirkstoff das entsprechend zugehörige Fertigarzneimittel mit in den Plan 

aufgenommen wurde. Dies ist im Krankenhaus insoweit schwierig (Ersterstellung und 

Fortschreibung), als dass bei der Aufnahme in ein Klinikum üblicherweise die 

Hausmedikation einer Patientin bzw. eines Patienten sowohl auti-idem als auch aut-similie 

auf die klinikinterne Hausliste umgestellt wird. Erfolgte diese Substitution lediglich, weil das 

Handelspräparat oder der Wirkstoff nicht auf der klinikinternen Arzneimittelliste vorhanden 

war, dann wurden bei der Entlassung die ursprünglichen Präparate auf den Entlassplan 

geschrieben. Somit stand auf dem Medikationsplan das Präparat, welches die Patientin bzw.  

der Patient zu Hause vorrätig hatte. Gab es für die Substitution einen medizinischen oder 

pharmazeutischen Grund, z.B. Selektionen eines neuen Wirkstoffs mit einem niedrigeren 

Interaktionspotential, dann wurde das neue Arzneimittel auf dem Entlassplan eingetragen. 

Hierüber wurde die Patientin bzw. der Patient durch den Projektapotheker entsprechend 

aufgeklärt. Im Entlassbrief wurde die Begründung für die Substitution aufgeführt. 

Zwecks späterer Analyse der Medikationspläne und darin enthaltenen Medikationswechsel 

wurden alle eingescannten Medikationspläne web-basiert übertragen und in einer zentralen 

SQL-Datenbank pseudonymisiert gespeichert. Diese Datenbank stand jedoch nicht den 
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behandelnden Ärztinnen und Ärzten und beratenden Apothekerinnen und Apothekern zur 

Verfügung, sondern lediglich dem Projektteam. 

5.8 Messzeitpunkte des Beobachtungszeitraumes 

 

Abbildung 3: Messzeitpunkte des Beobachtungszeitrau mes 

Die Zielparameter wurden zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten ermittelt (Abbildung 3). 

Zeitpunkt t1 entsprach hierbei der Patientenrekrutierung, t2 und t3 den Zeitpunkten nach 6 

bzw. 12 Monaten. Die einzelnen für die Auswertung relevanten Medikationspläne (aus der 

SQL-Datenbank) wurden wie folgt festgelegt: 

• Medikationsplan M0  

Der Medikationsplan M0 enthielt die Medikation, die im Rahmen der 

Patientenrekrutierung bei der ersten Arzneimittelanamnese durch die Hausärztin bzw. 

den Hausarzt oder den Projektapotheker im HELIOS Klinikum ermittelt wurde, also 

der Hausmedikation unmittelbar vor dem Studieneinschluss. 

• Medikationsplan M1 

Der Medikationsplan M1 entsprach dem Plan bzw. der Medikation, die eine Patientin 

bzw. ein Patient zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Klinikum nach der 

Patientenrekrutierung hatte.  

• Medikationsplan M6 

Der Medikationsplan M6 war der Plan, den eine Patientin bzw. ein Patient nach 6 

Monaten Beobachtungszeitraum hatte. 

• Medikationsplan M12 

Der Medikationsplan M12 war der Plan, den eine Patientin bzw. ein Patient nach 12 

Monaten Beobachtungszeitraum hatte.  

Patientinnen und Patienten konnten über den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten eine 

beliebige Anzahl von Medikationsplänen erhalten, je nachdem wie häufig der Plan geändert 

und ausgedruckt wurde, denn das triggerte die Speicherung eines neuen BMP in der SQL-

Datenbank. Hierbei war es unwahrscheinlich, dass eine Patientin bzw. ein Patient exakt 6 

oder 12 Monate nach dem Studieneinschluss einen neuen Medikationsplan erhielt. Deshalb 

wurde als M6 bzw. M12 derjenige Plan für die Auswertung verwendet, der dem exakten 6 
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oder 12 Monatsdatum am nächsten kam. Das konnte ein Plan mit dem Ausstellungsdatum 

sein, welches kurz vor oder nach dem exakten Datum lag.  

Beispiel 

Studieneinschluss 1.7.2015 

M6 theoretisch 1.1.2016 

M12 theoretisch 1.7.2016 

vorhandene Medikationspläne: 30.11.2015; 10.1.2016; 22.2.2016; 21.4.2016; 22.6.2016 

30.11.2015: 33 Tage vor dem theoretischen M6 

10.01.2016: 9 Tage nach dem theoretischen M6 – dieser BMP wurde als M6 gewertet. 

22.06.2016: 10 Tage vor dem theoretischen M12 – dieser BMP wurde als M12 gewertet. 

5.9 Zielgrößen 

Tabelle 2 gibt einen Überblick über die zu ermittelnden Hauptzielgrößen und sekundären 

Zielgrößen. Prinzipiell wurden diese auf zwei unterschiedlichen Wegen ermittelt. Zum einen 

durch Befragungen von Patientinnen und Patienten, Hausärztinnen und Hausärzten, 

Apothekerinnen und Apothekern und Klinikärztinnen und Klinikärzten mit studienspezifisch 

entwickelten oder standardisierten, validierten Fragebögen. Zum anderen durch die 

Auswertung der Medikationspläne bzw. der entsprechend zugehörigen Medikationen aus der 

SQL-Datenbank.  

Tabelle 2: Hauptzielgrößen und sekundäre Zielgrößen  

 Zeitpunkt t 0, 
M0, M1 

Zeitpunkt t 1, 
M6 

Zeitpunkt t 2, 
M12 

Hauptzielgröße =  Ermittlung von Akzeptanz und  Praktikabilität  
Patientinnen und Patienten  
(selbst entwickelter Fragebogen) 

 x x 

Hausärztinnen und Hausärzte  
(selbst entwickelter Fragebogen) 

  x 

Apothekerinnen und Apotheker  
(selbst entwickelter Fragebogen) 

  x 

Klinikärztinnen und Klinikärzte  
(selbst entwickelter Fragebogen) 

 x  

sekundäre  Zielgrößen  
Patientinnen und Patienten - selbstberichtete 
Adhärenz  
(standardisierter Fragebogen, MARS-D) 

x x x 

Patienten - Zufriedenheit  
(standardisierter Fragebogen, SIMS-D) x x x 

Erhebung und Klassifizierung von 
Medikationsproblemen (SQL-Datenbank) 

M0 + M1 M6  

Häufigkeit von Arzneimitteländerungen (SQL-
Datenbank) 

M0 M6 M12 

Messung der Häufigkeit der Anwendung 
(SQL-Datenbank) 

über den kompletten Zeitraum von 12 Monaten 
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5.9.1 Akzeptanz und Praktikabilität 

Die Fragebögen zur Ermittlung der Akzeptanz und Praktikabilität von Patientinnen und 

Patienten (Anlage 8), Klinikärztinnen und Klinikärzten (Anlage 9), Hausärztinnen und 

Hausärzten (Anlage 10) und Apothekerinnen und Apothekern (Anlage 11) wurden eigens für 

diese Studie nach vergleichbaren Gesichtspunkten entwickelt. Wenn eine schriftliche 

Befragung durchgeführt wurde, dann besaßen alle Fragebögen das gleiche Layout und 

Design und hatten im Deckblatt folgende Angaben: 

• Titel der Befragung 

Durch den gewählten Titel sollte den Befragungspersonen angezeigt werden, worum 

es in der Befragung geht. Die jeweilige Befragungsgruppe wurde im Titel bereits 

erwähnt, damit sie sich besser angesprochen fühlte. 

z.B. „Patientenfragebogen zur Ermittlung der Akzeptanz und Praktikabilität des 

Medikationsplans“ 

• kurzes Anschreiben 

Das Anschreiben diente der Information der Befragungspersonen. 

• Hinweise zum Ausfüllen 

Diese sollten zum einen den befragten Personen helfen, die Fragebögen korrekt 

auszufüllen und zum anderen gewährleisten, dass möglichst viele Fragen korrekt 

ausgefüllt wurden. In der Regel ist war eine geschlossene Frage mit einer Antwort zu 

beantworten. Falls eine Mehrfachauswahl möglich war, stand dies explizit in der 

Fragestellung.  

• Ansprechpartner 

Es wurden die Kontaktdaten (Anschrift, Telefonnummer und E-Mail-Adresse) des 

Projektkoordinators angegeben, der für alle Arten von Rückfragen zur Verfügung 

stand. 

• Durchführende Institutionen 

Das BMG, die Universität Witten/Herdecke und das HELIOS Klinikum Erfurt wurden 

in allen Fragebögen angegeben. Dies diente der Zuordnung des Fragebogens, sollte 

aber auch den Stellenwert der Befragung illustrieren. 

Tabelle 3 gibt einen Überblick über die Fragenanzahl, den Zeitpunkt der Befragung und die 

Art der Befragung. 
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Tabelle 3: Ablauf der Akzeptanzbefragung 

 Patientinnen und 
Patienten 

Klinikärztinnen 
und Klinikärzte 

Hausärztinnen 
und Hausärzte 

Apothekerinnen 
und Apotheker 

Anzahl der 
Fragen 

28 19 26 21 

Zeitpunkt der 
Befragung 

t1, t2 t1 t2 t2 

Art der 
Befragung 

t1: schriftlich + 
telefonisch 
t2: schriftlich 

Online-Befragung 
(LimeSurvey®, 
ehemals 
LimeService®) 

schriftlich schriftlich 

 

In allen Fragebögen wurden offene und geschlossene Fragen verwendet, wobei letztere 

mehrheitlich verwendet wurden. Die Verwendung von überwiegend geschlossenen Fragen 

sollte die Motivation des Ausfüllens erhöhen und gerade bei älteren Patientinnen und 

Patienten mit zum Teil eingeschränkten motorischen Fähigkeiten das Ausfüllen erleichtern. 

Dies gestattet auch eine bessere Auswertbarkeit, z.B. im Hinblick auf die Lesbarkeit von 

Handschriften [43, 44]. Alle Fragebögen bestanden aus einem einheitlichen Teil mit gleichen 

Fragen und einen auf die Befragungsgruppe spezifischen Anteil. Im einheitlichen Teil wurden 

allen Befragungsgruppen die gleichen Fragen zum Aufbau, zur Verständlichkeit und zur 

Größe des Medikationsplanes gestellt, welche später miteinander verglichen werden sollten. 

• „Der Medikationsplan ist verständlich und übersichtlich.“ 

• „Welche Abschnitte des Medikationsplans finden sie nicht verständlich?“ 

• „Ich finde die Größe des Medikationsplanes im DIN A4 Format: …“ 

Der spezifische Anteil war auf die jeweilige Befragungsgruppe zugeschnitten und zielte auf 

Erfahrungen im Umgang mit dem bundeseinheitlichen Medikationsplan im Alltag ab. Für 

geschlossene Fragen wurde eine 5-stufige verbalisierte, Likert-Skala von „trifft nicht zu“ bis 

„trifft zu“ verwendet (Abbildung 4) Die verbalisierte Skala mit 5 Items wurde ausgewählt, um 

gerade den älteren Patientinnen und Patienten die Beantwortung der Fragen zu erleichtern, 

indem die Skalenpunkte exakt benannt sind [43]. Um später Fragen der einzelnen 

Befragungsgruppen miteinander vergleichen zu können, wurde diese Skala auch für 

Hausärztinnen und Hausärzte, Klinikärztinnen und Klinikärzte und Apothekerinnen und 

Apotheker verwendet. Die 5-stufige Skala sollte die Möglichkeit eröffnen, sich in der Mitte zu 

sehen und das Risiko senken, eine Frage nicht zu beantworten (item-nonresponse) oder 

irgendeine Antwort auszuwählen [44]. Die „von links nach rechts“ Variante wurde gewählt, da 

es in angloamerikanischen und europäischen Kulturen üblich ist von links nach rechts zu 

denken, zu lesen und zu schreiben [44]. Zusätzlich wurde noch das Item „keine Angabe“ 

eingefügt, welches verwendet werden konnte, wenn sich ein Befragter nicht zu dieser 

Fragestellung äußern wollte oder konnte.  
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trifft         
nicht zu 

trifft eher 
nicht zu 

trifft  teil -
weise zu 

tr ifft         
eher zu 

trifft            
zu 

keine 
Angabe 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

1 2 3 4 5 k.A. 

Abbildung 4: Likert-Skala 1 für Akzeptanzfragebögen  

Bei Klinikärztinnen und Klinikärzten, Hausärztinnen und Hausärzten und Apothekerinnen und 

Apothekern wurde eine weitere Likert-Skala verwendet (Abbildung 5) von „unwichtig“ bis 

„sehr wichtig“, die ebenfalls 5-teilig, ungerade, verbalisiert und  „von links nach rechts“ war. 

Diese wurde verwendet, um die Bedeutung einzelner Aspekte des BMP für die 

Berufsgruppen vergleichen zu können.  

Beispiel: Klinikärztinnen und Klinikärzte 

„Wie wichtig ist es Ihnen einen Überblick über die gesamte Medikation eines Patienten, 

einschließlich der OTC-Präparate / Selbstmedikation zu haben?“ 

unwichtig  weniger 
wichtig 

neutral  wichtig  sehr 
wichtig 

keine 
Angabe 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

1 2 3 4 5 k.A. 

Abbildung 5: Likert-Skala 2 für Akzeptanzfragebögen  

5.9.1.1 Befragung von Patientinnen und Patienten 
Ziel der Patientenbefragung war es herauszufinden, wie Patientinnen und Patienten den 

bundeseinheitlichen Medikationsplan in ihrem Alltag beurteilten, ob er ihnen Vorteile brachte 

und wie gut die Zusammenarbeit zwischen Hausärztinnen und Hausärzten, Hausapotheken 

und dem Krankenhaus aus Sicht der Patientin bzw. des Patienten bezüglich der 

Aktualisierung funktionierte und wo eventuell Verbesserungsbedarf bestand (Anlage 8). Auch 

die Gelegenheiten des Vorlegens bei Ärztinnen und Ärzten und Apotheken wurden abgefragt 

sowie die Häufigkeit des Vergessens.  

Die Patientenbefragung wurde nach 6 Monaten (t1) und nach 12 Monaten (t2) zweimal mit 

dem gleichen Fragebogen durchgeführt, um zu überprüfen, ob durch eine längere 

Anwendung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes sich Akzeptanz und Praktikabilität 

änderten. Die Befragung nach 6 Monaten erfolgte durch eine Kombination aus schriftlicher 

und mündlicher Befragung, nach 12 Monaten ausschließlich schriftlich. Zum Zeitpunkt t1 

wurden den Patientinnen und Patienten die Akzeptanzfragebögen gemeinsam mit den 

MARS-D und SIMS-D Fragebögen (Anlage 12) auf dem Postweg nach Hause geschickt. Im 

Anschreiben (Anlage 13) wurden die Patientinnen und Patienten darauf hingewiesen, die 

Fragebögen zu Hause auszufüllen und dass sie in den nächsten Tagen telefonisch durch 
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den Projektapotheker kontaktiert werden, der dann die Antworten aufnimmt. Dieses 

Vorgehen nach 6 Monaten wurde gewählt, nicht nur um die Patientinnen und Patienten zu 

befragen, sondern auch ggf. Fragen zum Studienablauf zu beantworten und Patientinnen 

und Patienten für die weitere Teilnahme zu motivieren. Zum Zeitpunkt t2 wurden den 

Patientinnen und Patienten erneut die Akzeptanzfragebögen zusammen mit den MARS-D 

und SIMS-D Fragebögen auf dem Postweg zugeschickt, mit der Bitte diese im beiliegenden, 

frankierten Rückumschlag an den Studienkoordinator zurück zu senden. Alle Fragebögen 

wurden vor dem Versenden mit der entsprechenden SQL-Nr. versehen, um sie den 

gespeicherten Daten in der SQL-Datenbank zuzuordnen. 

5.9.1.2 Befragung von Klinikärztinnen und Klinikärz ten 
Ziel der Befragung von Klinikärztinnen und Klinikärzten war es herauszufinden, für wie 

praktikabel sie den bundeseinheitlichen Medikationsplan im klinischen Alltag hielten, welchen 

Nutzen er den Patientinnen und Patienten brachte und wie sie die zeitliche Erstellung im 

Klinikalltag beurteilten (Anlage 9). Ein weiterer wichtiger Aspekt war die zeitliche Erstellung 

im klinischen Alltag und wie geeignet das Medikationsplanmodul der Studie hierfür war und 

ob sie sich vorstellen konnten über die Studie hinaus Medikationspläne für weitere 

Patientinnen und Patienten zu erstellen und zu aktualisieren. 

Die Klinikärztebefragung wurde im Gegensatz zur Befragung von Hausärztinnen und 

Hausärzten und Apothekerinnen und Apothekern nach 6 Monaten zum Zeitpunkt t1 in Form 

einer Online-Umfrage mittels LimeSurvey® (ehemals LimeService®) durchgeführt. Der 

Befragungszeitpunkt wurde ausgewählt, da im Rahmen der 6-monatigen 

Patientenrekrutierung Klinikärztinnen und Klinikärzte intensiver in den 

Medikationsplanprozess eingebunden waren als nach der Patientenrekrutierung und weil nur 

einige Patientinnen und Patienten nach ihrer Rekrutierung erneut stationär aufgenommen 

wurden. Weiterhin waren viele Assistenzärztinnen und Assistenzärzte an der 

Patientenrekrutierung beteiligt. Diese rotierten häufig in im Rahmen ihrer Facharztausbildung 

oder verließen zum Teil auch die Klinik, weshalb sie zum Zeitpunkt t2 nicht mehr angetroffen 

werden konnten bzw. sich nicht mehr so exakt wie zum Zeitpunkt t1 an die Prozessabläufe 

der Studie erinnern konnten.  

Eine Online-Umfrage erschien im Klinikalltag die bessere Variante zu sein, da jeder der 

beteiligten Ärztinnen und Ärzte einen eigenen PC hatte. Bei der großen Anzahl an 

Formularen, die eine Ärztin bzw. ein Arzt jeden Tag bewältigen muss, erschien die 

Akzeptanz einer Online Befragung höher. Der LimeSurvey® (ehemals LimeService®) bot die 

Möglichkeit, Online-Umfragen per E-Mail durchzuführen. Alle Fragen wurden wie in der 

Anlage 9 in das Programm eingepflegt. Alle Projektärztinnen und Projektärzte erhielten 

daraufhin in einer E-Mail (Anlage 15) einen Link zugeschickt, durch welchen Sie direkt zur 
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Umfrage gelangten. Jetzt konnten sie direkt am Computer Frage für Frage beantworten, 

wobei die Antworten im Programm gespeichert wurden und dort für Auswertungen zur 

Verfügung standen. 

5.9.1.3 Befragung von Hausärztinnen und Hausärzten 
Die Befragung von Hausärztinnen und Hausärzten war aufgrund ihrer zentralen Rolle nach 

der Einführung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes besonders relevant. Es galt 

herauszufinden, ob Hausärztinnen und Hausärzte den bundeseinheitlichen Medikationsplan 

im Alltag für praktikabel hielten, welchen Nutzen Patientinnen und Patienten von ihm hatten 

und wie sie den Zeitaufwand für Erstellung und die Aktualisierung beurteilten. Es wurde u.a. 

nach dem Zeitaufwand für die Erstellung und Aktualisierung von Plänen im Praxisalltag, 

ebenso wie nach dem Wunsch der Integration in die Praxisverwaltungssoftware gefragt. 

Auch wurde abgefragt ob, Patientinnen und Patienten ihren Plan immer mit in die Praxis 

brachten und ihn unaufgefordert vorlegten.  

Die Hausärztebefragung fand in schriftlicher Form am Studienende zum Zeitpunkt t2 statt 

(Anlage 16). Der Fragebogen wurde per Post zur jeweiligen Hausarztpraxis gesendet mit der 

Bitte, diesen im frankierten Rückumschlag an den Studienkoordinator zurück zusenden. Die 

Befragung erfolgte nach 12 Monaten, da die teilnehmenden Hausärztinnen und Hausärzte 

den Medikationsplan ein Jahr lang testen konnten und sich bis dahin eine Routine im 

Umgang mit dem Medikationsplan entwickeln konnte. Alle Fragebögen wurden vor dem 

Versenden mit der SQL-Nummer der Hausärztin bzw. des Hausarztes versehen. 

5.9.1.4 Befragung von öffentlichen Apotheken 
Die Befragung von Apotheken war ähnlich der Befragung der Hausärztinnen und Hausärzte 

aufgebaut, auch waren die Ziele der Befragung vergleichbar, allerdings aus der Perspektive 

der Apothekerinnen und Apotheker. Zunächst wurden auch hier allgemeine Fragen zur 

Übersichtlichkeit und zum Aufbau gestellt. Weiterhin wurde gefragt wie wichtig es den 

Apotheken ist die komplette Medikation einer Patientin bzw. eines Patienten zu erfahren. 

Diese Frage war bezüglich einer möglichen Interaktionsprüfung von Relevanz. Auch hier 

wurde abgefragt, ob Patientinnen und Patienten ihren Plan immer vorlegen, wenn sie ein 

Rezept einlösten oder sich im Rahmen der Selbstmedikation ein Arzneimittel kauften. Da bis 

zum Studienbeginn die Vergütung von Apotheken nach der bundeseinheitlichen Einführung 

nicht klar war, wurde auch nach der Bereitschaft gefragt, den bundeseinheitlichen 

Medikationsplan weiteren Patientinnen und Patienten zur Verfügung zu stellen.  

Die Apothekerbefragung fand in schriftlicher Form am Studienende zum Zeitpunkt t2 statt 

(Anlage 17). Der Fragebogen wurde per Post an die jeweilige Apotheke gesendet mit der 

Bitte diesen im frankierten Rückumschlag an den Studienkoordinator zurück zusenden. Die 
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Befragung erfolgte ebenso wie die der Hausärztinnen und Hausärzte nach 12 Monaten. Alle 

Fragebögen wurden vor dem Versenden mit der SQL-Nummer der Apotheke versehen. 

5.9.2 Selbstberichtete Adhärenz: MARS-D 

Die Adhärenz wird durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert, in dem die 

Ansätze von Haynes [45] und Rand [46] vereinigt wurden: “Adhärenz ist das Ausmaß, zu 

dem das Verhalten einer Person – Medikamenteneinnahme, Einhalten einer Diät und / oder 

das Ausführen von Lebensstiländerungen, mit den vereinbarten Empfehlungen eines 

Angehörigen der Gesundheitsberufe korrespondiert“, „The extent to wich a person`s 

behavior – taking medication, following a diet, and / or health care provider“ [47]. Das Wissen 

der Patientinnen und Patienten über Ihre Erkrankung und deren Therapie beeinflusst unter 

anderem die Adhärenz [47]. Daher sollte untersucht werden, ob durch den 

bundeseinheitlichen Medikationsplan die Adhärenz gesteigert werden konnte. Zur Ermittlung 

der selbstberichteten Adhärenz wurde der von Horne entwickelte MARS-Fragebogen 

(Medication Adherence Report Scale) (Anlage 12) verwendet, der bereits in Studien mit 

unterschiedlichen Krankheiten und verschiedenen Ländern angewendet wurde [48–55, 51, 

56, 50, 57] . Die englische Variante wurde von Mahler nach den „guidlines for translationand 

cultural adaption of patient reported outcome measures“ ins Deutsche übersetzt [58]. Die 

Gütekriterien der deutschen Variante wurde in 2 Studien geprüft [54, 59]. Der MARS-D-

Fragebogen besteht aus 5 Fragen, von denen jede nonadhärentes Verhalten beschreibt und 

mit einer Likert-Skala von „nie“ (1 Scorepunkt) bis „immer“ (5 Scorepunkte) beantwortet 

werden kann. Daraus ergab sich ein Summenscore von 5-25 Punkten, wobei der Wert 25 die 

höchste Adhärenz bedeutete.  

Die Befragung von Patientinnen und Patienten erfolgte zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2. Zum 

Zeitpunkt t0 erfolgte diese im Rahmen der Erstvisite bei der Patientenrekrutierung durch den 

Studienkoordinator. Die Befragungen zu den Zeitpunkten t1 und t2 erfolgten in schriftlicher 

Form. In beiden Fällen wurden den Patientinnen und Patienten die Fragebögen auf dem 

Postweg nach Hause gesendet. Bei t1 rief der Studienkoordinator die Patientinnen und 

Patienten einige Tage später zu Hause an, um die Antworten aufzunehmen und bei t2 

konnten Patientinnen und Patienten die Fragebögen mit einem frankierten Rückumschlag 

zurück senden. 

5.9.3 Patientenzufriedenheit: SIMS-D 

Für die Ermittlung der Patientenzufriedenheit mit der erhaltenen Information über die eigenen 

Arzneimittel wurde der validierte und ins deutsche übersetze SIMS-D-Fragebogen 

(Satisfaction with Information about Medicines Scale) (Anlage 13) verwendet [54, 59–63]. 

Der SIMS-D besteht aus 17 Fragen zu essentiellen Arzneimittelinformationen, zu denen die 
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Patientinnen und Patienten jeweils die erhaltene Menge auf der folgenden Antwortskala 

bewerten sollten: „zu viel“ (0 Punkte), „etwa richtig“ (1 Punkt), „zu wenig“ (0 Punkte), „keine 

Information dazu erhalten“ (0 Punkte) oder „keine Information dazu benötigt“ (1 Punkt). 

Hieraus wurden ein Gesamtscore (0–17 Punkte) und zwei Subskalenscores berechnet: 

Subskala 1 zur Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen zur Arzneimittelanwendung 

(Frage 1–9) sowie Subskala 2 zur Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen zu 

potentiellen medikamentenbezogenen Problemen (Frage 10–17). Der Originalfragebogen 

wurde projektbezogen um zwei Fragen erweitert, um die Gesamtzufriedenheit über die 

erhaltene Arzneimittelinformation zu ermitteln und um den Patientinnen und Patienten die 

Möglichkeit zu geben mittzuteilen, was er sich sonst noch wünscht in Bezug auf die 

Arzneimittelinformation. 

Die Befragung von Patientinnen und Patienten erfolgte zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2. Zum 

Zeitpunkt t0 erfolgte diese im Rahmen der Erstvisite bei der Patientenrekrutierung durch den 

Studienkoordinator. Die Befragungen zu den Zeitpunkten t1 und t2 erfolgten in schriftlicher 

Form. In beiden Fällen wurden den Patientinnen und Patienten die Fragebögen auf dem 

Postweg nach Hause gesendet. Bei t1 rief der Studienkoordinator die Patientinnen und 

Patienten einige Tage später zu Hause an, um die Antworten aufzunehmen und bei t2 

konnten Patientinnen und Patienten die Fragebögen mit einem frankierten Rückumschlag 

zurück schicken. 

5.9.4 Pretest der Fragebögen 

Alle in der Studie verwendeten Fragebögen wurden vor ihrer Verwendung empirisch mit Hilfe 

eines Pretests an einer kleinen Gruppe überprüft. Aufgrund dieser Ergebnisse konnten die 

Fragebögen angepasst und optimiert werden. Tabelle 4 gibt einen Überblick über die 

Durchführungen der jeweiligen Preteste. 

Tabelle 4: Pretest der verwendeten Fragebögen 

Fragebögen  Gesamtanzahl  
der Zielgruppe 

Anzahl Testpersonen  
für Pretest 

Akzeptanz Patienti n bzw. 
Patient 

161 10 

Akzeptanz Hausärztin bzw. 
Hausarzt 

12 2 

Akzeptanz Apothekerin  bzw. 
Apotheker 

15 2 

Akzeptanz Klinikärztin bzw. 
Klinikarzt 

35 3 

Adhärenz (MARS -D) 161 10 
Zufriedenheit (SIMS -D) 161 10 
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5.9.5 Erhebung und Klassifizierung von Medikationsp roblemen 

Die Medikationspläne der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer wiesen auf 

zahlreiche arzneimittelbezogene Probleme hin. Um diese erkennen und auswerten zu 

können, wurden alle Pläne jeder Studienteilnehmerin bzw. jedes Studienteilnehmers 

pseudonymisiert in eine Structured Query Language(SQL)-Datenbank gespeichert. 

Anschließend wurden die Pläne gekennzeichnet, die zur Auswertung von 

arzneimittelbezogenen Problemen herangezogen wurden.  

Folgende, in der Literatur als häufig und relevant identifizierte Aspekte, wurden geprüft: 

• korrekte Dosierung (vor allem in Bezug auf die Nierenfunktion und den Kaliumwert) 

• korrekter Einnahmezeitpunkt (z.B. früh, abends, nüchtern) 

• Doppelverordnungen 

• Arzneimittelinteraktionen 

Mit Hilfe der Informationen aus der Datenbank Drug-Reax® von Micromedex® und der ABDA-

Datenbank® wurden die ausgewählten Pläne überprüft. 

Die Arzneimittelinteraktionen wurden nach ihrem Schweregrad kategorisiert. Drug-Reax® 

teilte die Interaktionen wie folgt ein: 

• Contraindicated: Die gleichzeitige Anwendung der Arzneimittel ist kontraindiziert 

• Major: Die Wechselwirkung kann lebensbedrohlich sein und / oder ein medizinisches 

Eingreifen erfordern, um schwerwiegende Nebenwirkungen einzuschränken oder zu 

vermeiden. 

• Moderate: Die Wechselwirkung kann zu einer Verschlechterung des Zustands der 

Patientin bzw. des Patienten führen und / oder eine Änderung der Therapie erfordern 

• Minor: Die Wechselwirkungen hätten nur einen beschränkten klinischen Effekt, z.B. 

eine Zunahme der Frequenz oder des Schweregrads der Nebenwirkungen. In der 

Regel ist jedoch eine grundlegende Änderung der Therapie nicht erforderlich. 

• Unbekannt 

Nicht alle Wirkstoffe waren in Drug-Reax® gelistet, da es sich um eine englischsprachige 

Datenbank handelte. Daher wurden für nicht gelistet Wirkstoffe die Informationen aus der 

ABDA-Datenbank® herangezogen. Diese teilte die Interaktionen folgendermaßen ein: 

• Schwerwiegende Folgen wahrscheinlich – kontraindiziert: Die Interaktionspartner 

dürfen nicht gleichzeitig angewendet werden, weil schwerwiegende Folgen 

dokumentiert sind 
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• Schwerwiegende Folgen wahrscheinlich – in bestimmten Fällen kontraindiziert: Die 

Interaktionspartner dürfen nicht gleichzeitig angewendet werden, wenn bekannte 

Risikofaktoren, z. B. bestimmte Komedikation, hohes Lebensalter, hohe Dosierung, 

vorliegen 

• Schwerwiegende Folgen möglich – vorsichtshalber kontraindiziert: Die 

Interaktionspartner dürfen nicht gleichzeitig angewendet werden, weil 

schwerwiegende Folgen auf theoretischer Grundlage angenommen werden müssen 

• Gleichzeitige Anwendung nicht empfohlen: Laut Produktinformation ist die 

gleichzeitige Anwendung zu vermeiden; die Empfehlung hat aber nicht die Bedeutung 

einer Gegenanzeige 

• Überwachung bzw. Anpassung nötig: In jedem Fall sind Maßnahmen erforderlich: 

Alternativarzneimittel, zeitliche Trennung der Einnahme, Dosisanpassung, 

Dosisbegrenzung; Überwachung auf unerwünschte Arzneimittelwirkungen 

• In bestimmten Fällen Überwachung bzw. Anpassung nötig: Maßnahmen sind 

erforderlich, wenn bekannte Risikofaktoren vorliegen wie hohe Dosierung, bestimmte 

Reihenfolge der Anwendung, länger dauernde Therapie 

• Vorsichtshalber überwachen: Interaktion theoretisch möglich, aber bislang nicht 

dokumentiert, oder tritt nur in Einzelfällen auf, ohne dass Risikofaktoren bekannt sind, 

oder führt nur zu etwas verstärkten Nebenwirkungen 

• In der Regel keine Maßnahmen erforderlich: Vielfach in Fachinformationen und 

Lehrbüchern aufgeführt, klinisch nicht relevant.  

Um bei der anschließenden Auswertung beide Klassifikationen miteinander vergleichen zu 

können, wurden vier Schweregrade festgelegt und die einzelnen Schweregrade der 

Interaktionsdatenbanken diesen zugeordnet (Tabelle 5). 

Tabelle 5: Zusammenführung der Schweregrade der ver wendeten Interaktionsdatenbanken 

Kategorie  Drug -Reax® ABDA -Datenbank ® 
Contraindicated Contraindicated Schwerwiegende Folgen wahrscheinlich – 

kontraindiziert 

Schwerwiegende Folgen wahrscheinlich – in 
bestimmten Fällen kontraindiziert 

Major Major Schwerwiegende Folgen möglich – vorsichtshalber 
kontraindiziert 
Gleichzeitige Anwendung nicht empfohlen 

Moderate Moderate Überwachung bzw. Anpassung nötig 
In bestimmten Fällen Überwachung bzw. Anpassung 
nötig 

Minor Minor Vorsichtshalber überwachen 
Unbekannt In der Regel keine Maßnahmen erforderlich 
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Die gesammelten Informationen über die Dosierung, den Einnahmezeitpunkt und die 

Interaktionen wurden anschließend in die SQL-Datenbank eingetragen. Dabei unterteilte sich 

die Eingabemaske für die Interaktionen der SQL-Datenbank in drei Reiter. Im ersten Reiter 

„Labordaten“ (Abbildung 6) wurden die allgemeinen Patientendaten pseudonymisiert, wie 

Alter und Geschlecht, sowie die Laborparameter angegeben, die bekannt waren. Relevant 

waren hier vor allem Serum-Kreatinin sowie Elektrolyte. 

 

Abbildung 6: Reiter Labordaten der SQL-Datenbank 

Der nächste Reiter „Medikationsplan“ (Abbildung 7) zeigte an, welche Wirkstoffe im 

angegeben Medikationsplan verordnet waren. Des Weiteren waren die Stärke, die 

Darreichungsform und die Dosierung hinterlegt. Manuell wurde eine vorliegende 

Doppelverordnung gekennzeichnet. Es wurde eine Entscheidung über die korrekte 

Dosierung und die korrekte Einnahme getroffen, die in einem separaten Feld begründet 

wurde. 

 

Abbildung 7: Reiter Medikationsplan der SQL-Datenba nk 

In einem dritten Reiter „Interaktionen“ (Abbildung 8) wurden die Interaktionen hinterlegt. 

Dabei wurden folgende Angaben gemacht: 

• Interaktionspartner (Wirkstoff A und Wirkstoff B) 

• Wirkstoffgruppen der an Interaktionen beteiligten Wirkstoffe  
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• Art der Interaktion inkl. des entsprechenden Schweregrades 

• Begründung für Ausschluss bzw. Einschluss 

• Hinweise auf eine klinische Relevanz 

• verwendete Interaktionsdatenbank 

 

Abbildung 8: Reiter Interaktionen der SQL-Datenbank  

Nachdem alle ausgewählten Medikationspläne hinsichtlich der arzneimittelbezogenen 

Probleme bearbeitet wurden, wurde eine Excel-Tabelle durch die hausinterne EDV mit den 

Daten der SQL-Datenbank erstellt und zur Auswertung herangezogen. 

5.9.6 Häufigkeit von Arzneimitteländerungen 

Um die Häufigkeit der vorgenommen Arzneimitteländerungen annähernd zu beurteilen, 

wurden drei Medikationspläne zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten festgelegt, die zur 

Auswertung herangezogen wurden und zwar t0, t1 und t2. Diese wurden in der Datenbank mit 

M0, M6 und M12 gekennzeichnet und wie unter 5.8 beschrieben identifiziert.  

Die SQL-Datenbank erstellte mit Hilfe der ausgewählten Medikationspläne eine Tabelle 

(Abbildung 9), in der sämtliche Wirkstoffe und Fertigarzneimittel, die zu den ausgewählten 

Zeitpunkten eingenommen wurden, aufgelistet waren. In der Tabelle war gekennzeichnet, 

welche Wirkstoffe bzw. Fertigarzneimittel in den Plänen M0, M6 oder M12 verschrieben 

worden waren.  
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Abbildung 9: Eingabemaske für Wirkstoffe und Fertig arzneimittel 

Es ergaben sich einige Probleme bei der Auszählung der Medikamente. So war es möglich, 

dass ein Wirkstoff in mehreren Medikationsplänen vorkam, sich dessen genaue  

Bezeichnung aber änderte (Abbildung 10). Ein Beispiel hierfür war Metoprolol. Diesen 

Wirkstoff gab es mit folgenden Bezeichnungen: 

• Metoprolol succinat 

• Metoprolol succinat (Ph. Eur.) 

• Metoprolol tartrat 

• Metoprolol tartrat (Ph. Eur.) 

 

Abbildung 10: Unterschiedliche Wirkstoffbezeichnung  in Medikationsplänen 

Alle diese Bezeichnungen wurden als derselbe Wirkstoff, hier also als Metoprolol, gezählt. 

Ein ähnliches Problem ergab sich bei Kombinationspräparaten. So kam es vor, dass die 

Wirkstoffe in unterschiedlicher Reihenfolge aufgezählt wurden (Abbildung 11), 

beispielsweise: 

  M0       M6 

Dorzolamid hydrochlorid,  ↔   Timolol hydrogenmaleat, 

Timolol hydrogenmaleat     Dorzolamid hydrochlorid 



 

Erhebungs- und Auswertungsmethodik 

29 

 

 

Abbildung 11: unterschiedliche Wirkstoffbezeichnung  in Kombinationspräparaten 

Trotz der geänderten Reihenfolge wurden diese Präparate als identisch angesehen. 

Beim Vergleich der Fertigarzneimittel wurden lediglich der Hersteller und die Wirkstärke 

betrachtet. Eine geänderte Packungsgröße (Abbildung 12) führte nicht dazu, dass diese 

Arzneimittel als verändert galten. Auch bei einem Wechsel zwischen einem Import und 

einem Reimport (Abbildung 13) wurden diese Präparate als identisch aufgefasst. 

 

Abbildung 12: verschiedene Packungsgrößen 

 

Abbildung 13: Original- und Reimportpräparate 

Die oben beschriebenen Probleme wurden manuell in der Tabelle der SQL-Datenbank 

geändert. Nach Bearbeitung der Pläne wurde diese Tabelle für weitere Bearbeitungen 

gesperrt. Dies verhinderte eine erneute Änderung der Pläne durch eine Aktualisierung der 

Datenbank.  

5.9.7 Messung der Häufigkeit der Anwendung und auft retender Probleme 

Über den kompletten Beobachtungszeitraum von 12 Monaten sollte ermittelt werden, wie oft 

Patientinnen und Patienten ihren Medikationsplan bei der Hauärztin bzw. dem Hausarzt, in 

der Hausapotheke oder im Klinikum vorlegten und wie oft sich dieser änderte. Hierzu wurden 

alle Medikationspläne, die in 12 Monaten erstellt und aktualisiert wurden, pseudonymisiert in 

einer SQL-Datenbank gespeichert. Beim Erstellen oder Aktualisieren von Medikationsplänen 

in Hausarztpraxen oder Apotheken erhielt der Studienkoordinator über das 

Medikationsplanprogramm eine Information hierüber und konnte den Plan entsprechend in 

die SQL-Datenbank übernehmen. In der Praxis konnte es allerdings vorkommen, dass ein 

Medikationsplan von der Hausärztin bzw. vom Hausarzt oder in der Apotheke überprüft 

wurde, ohne dass sich Änderungen ergaben. Diese Überprüfung des Medikationsplanes 

wurde ebenfalls als Anwendung gewertet. Hierfür hatten Ärztinnen und Ärzte und 

Apothekerinnen und Apotheker den überprüften Plan der Patientin bzw. des Patienten 

einfach eingescannt und keine Änderungen vorgenommen. Durch das Einscannen ohne eine 

Änderung vorzunehmen bekam der Studienkoordinator ebenfalls eine Information und 
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konnte den Plan in die SQL-Datenbank übernehmen. Wenn Studienpatientinnen und 

Studienpatienten allerdings zu Ärztinnen und Ärzten oder in Apotheken gingen, die nicht am 

Projekt teilnahmen, zum Beispiel Fachärztinnen und Fachärzte oder Urlaubsvertretungen der 

Hausärztin bzw. des Hausarztes, dann konnte der Plan nicht eingescannt werden und der 

Studienkoordinator erhielt keine Meldung über das Medikationsplanprogramm. Um diese 

Versorgungsbrüche zu ermitteln, erhielten Patientinnen und Patienten bei ihrer Rekrutierung 

ein Studientagebuch, in welches sie jede Vorlage ihres Medikationsplanes also auch bei 

nichtteilnehmenden Ärztinnen und Ärzten und Apotheken eintragen sollten. Zusätzlich 

konnten hier auch Probleme eingetragen werden, die sich evtl. in Zusammenhang mit ihrem 

Plan ergaben oder wenn der Plan zu Hause vergessen wurde. 

5.9.8 Statistik 

Die Datenanalyse erfolgte mittels SPSS statistics 23 von IBM®. Für die Auswertung wurden 

Standardverfahren der deskriptiven- und Interferenzstatistik verwendet. 

5.9.8.1 Deskriptive Analyse 
Für die deskriptive (beschreibende) Statistik wurden als Lageparameter und Streuungsmaße 

der arithmetischen Mittelwert (x̅) und Standardabweichung (SD), Median (Md), Minimum, 

Maximum sowie Interquartilsabstand (IQR) angegeben. 

Insbesondere für die Werte der Likert – Skala wurden die Ergebnisse auch in absoluten 

Zahlen und Prozentwerten (%) angegeben. Die graphische Darstellung erfolgte mit 

Häufigkeitsdiagrammen. 

5.9.8.2 Interferenzstatistik 
Es erfolgte eine explorative Überprüfung der Zielgrößen, um Veränderungen über die Zeit zu 

evaluieren, bei fehlender Kontrollgruppe ohne BMP. Die Prüfung auf Normalverteilung 

erfolgte mittels Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk Test für die Skalenwerte von SIMS-D 

und MARS-D, sowie die Veränderungen der Anzahl der Medikamente, der Medikationspläne 

und der Medikationsprobleme zu den drei Messzeitpunkten. Nach Ablehnung der 

Normalverteilung wurde zum Vergleich der Gesamtscore, Score der Subskala 1 und 2 und 

zu den drei Messzeitpunkten der Friedman–Test zum Vergleich dreier voneinander 

unabhängiger Stichproben ohne Normalverteilung durchgeführt. Zum Vergleich zwischen 

jeweils zwei Zeitpunkten kam der Wilcoxon-Test zur Anwendung. Das Signifikanzniveau 

wurde bei p < 0,05 festgelegt [64]. Zusätzlich wurden 95%-Konfidenzintervalle berechnet 

[65]. 

5.9.8.3 Korrelationen und Regression 
Die Korrelationen zwischen soziodemographischen Daten und einer abhängigen Variable 

z.B. dem Scorewert von MARS-D, SIMS-D wurden mit der Rangkorrelation nach Spearman 
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ermittelt. Anschließend wurde eine multiple lineare Regression durchgeführt und mittels 3-

seitiger ANOVA auf Signifikanz geprüft. Auf dieselbe Weise wurden Zusammenhänge 

zwischen Anzahl der Medikamente sowie der Medikationsproblme und möglichen 

Einflussfaktoren wie soziodemografische Angaben, aber auch Hausärztin bzw. Hausarzt und 

Apothekerin bzw. Apotheker überprüft. 

6. Durchführung, Arbeits- und Zeitplan 

Es war ursprünglich geplant, das Projekt am 01.11.2014 zu beginnen. Da der 

Projektkoordinator, Herr Danny Brell, erst am 01.01.2015 zur Verfügungstand stand, wurde 

eine kostenneutrale Verschiebung beantragt und bewilligt (Anlage 14).  

Die Studie begann zunächst mit der Planungsphase zur Rekrutierung der teilnehmenden 

Arztpraxen und Apotheken (Phase 2a, M1) (Abbildung 14), sowie der Stationen im HELIOS 

Klinikum Erfurt, mit der Erstellung des Prüfplanes (Phase 1) und der Beantragung des 

Votums bei der Ethik-Kommission (M2) sowie mit der Strukturierung und Koordinierung der 

geplanten Erhebungen (Phase 2b, M2) (Abbildung 14). Die Rekrutierung von Arztpraxen und 

Apotheken erfolgte abweichend vom Prüfplan bis zum Ende des 2. Quartals 2015 (siehe 

7.3). Für die Absprache unter den einzelnen Projektpartnern fanden zwei Treffen der 

Modellregionen statt (Phase 2b), eines zu Beginn der Planungsphase und eines kurz vor 

dem Start der Patientenrekrutierung (siehe 6.7). 

 

Abbildung 14: Arbeits- und Zeitplan 

Arbeiten

Phase 1 Erstellung des vorläufigen Prüfplans
Phase 2a Rekrutierung von Arztpraxen und Apotheken

Phase 2b Implementation der IT-Struktur, Abstimmung 
der Prozesse, Finalisierung des Prüfplans 

Phase 3 Rekrutierung der Patienten

Befragung der Beteiligten

Auswertung und Bericht

Legende

Meilenstein 1 (M1): Projektpartner vollständig 
rekrutiert, Prüfplan Vs. 1.0
Meilenstein 2 (M2): IT-Infrastruktur ist implementiert 
und Prozesse abgestimmt, Prüfplan finalisiert, Votum 
der Ethikkommission liegt vor.
Meilenstein 3 (M3): Patientenrekrutiert und 
Medikationspläne umgesetzt
Meilenstein 4 (M4): alle rekrutierten Patienten 
nachbefragt, Angaben zu Medikationsänderungen 
erhoben, Ärzte und Apotheker befragt
Meilenstein 5 (M5): Projektabschlussbericht
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Da nicht alle an den Treffen teilnahmen, mussten zahlreiche Ärztinnen und Ärzten und 

Apothekerinnen und Apotheker telefonisch oder bei Besuchen über das Projekt informiert 

werden, bis die geforderte Anzahl von Teilnehmern der Gesundheitsberufe erreicht war. 

Parallel dazu wurde die notwendige IT-Struktur aufgebaut (Phase 2b, M2) (siehe 6.9), mit 

welcher Medikationspläne der Spezifikation 2.0 (korrigiert) [37, 36] erstellt, aktualisiert und 

eingescannt werden konnten und mit der neu generierte Medikationspläne verschlüsselt in 

die SQL-Datenbank übergeleitet werden konnten. Durch einen Scannertest wurde zunächst 

ein geeigneter Scanner ermittelt, der die Spezifikation 2.0 korrigiert erfüllt (siehe 6.9.3). Die 

an der Studie teilnehmenden Arztpraxen, Apotheken sowie Ärztinnen und Ärzte und 

Pflegepersonal auf den Stationen wurden mit der notwendigen Software und Scannern 

ausgestattet, im Umgang mit dem Programm geschult (siehe 6.8) sowie mit einem 

„Starterpaket“ ausgestattet, welches alle wichtigen Informationen zur Durchführung der 

Studie enthielt, wie zum Beispiel eine Patienteninformation, Aufklärungsbogen zum 

Datenschutz und Informationsflyer. In einer Arztpraxis war die Druckerqualität nicht 

ausreichend, um den 2D Barcode adäquat abzubilden, hier wurde mit Projektmitteln ein 

neuer Drucker für diese Praxis angeschafft. Insgesamt wurden am HELIOS Klinikum Erfurt 

10 Stationen mit einem Scanner ausgestattet. Die Patientenrekrutierung wurde abweichend 

vom Prüfplan einen Monat später gestartet und im Januar 2017 beendet (siehe 7.3). Von Mai 

2015 bis Oktober 2015 unterstützte der Pharmaziepraktikant Marvin Münch das Projekt. Er 

war bei der Patientenrekrutierung und der Erstellung der Fragebögen behilflich. Vom Mai 

2016 bis Oktober 2016 unterstützte die Pharmaziepraktikantin Maria Arndt das Projekt. 

Beide wurden in diesem Zeitraum über das Projekt finanziert. Ab Januar 2016 war eine 

zweite Apothekerin, Frau Natalie Bräuer, für das Projekt zuständig, die aus eigenen Mitteln 

finanziert wurde. Die Befragungen von Patientinnen und Patienten, Hausärztinnen und 

Hausärzten, Apothekerinnen und Apothekern wurden wie geplant durchgeführt. Lediglich die 

Befragung von Klinikärztinnen und Klinikärzten wurde abweichend nach 6 und nicht nach 12 

Monaten durchgeführt (siehe 5.9.1.2).  

6.1 Abweichungen vom Arbeits-und Zeitplan 

Projektstart 

• Ziel: 01.11.2014 

• Abweichung: 01.01.2015 

• Begründung: Der Projektapotheker, Herr Danny Brell, stand erst ab 01.01.2015 zur 

Verfügung 
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Rekrutierung von Arztpraxen und Apotheken 

• Ziel: 01-03 2015 

• Abweichung: 01-06 2015 

• Begründung: Es erwies sich schwieriger als gedacht, Paare aus Arztpraxen und 

Apotheken zu finden, die in räumlicher Nähe zueinander lagen und miteinander 

kooperierten (siehe 7.3) 

Patientenrekrutierung  

• Ziel: 05-11 2015 

• Abweichung: 07 2015-01 2016 

• Begründung: Aufgrund des Stresstests des Medikationsplanprogramms (siehe 6.9.4) 

konnte mit der Rekrutierung erst im Juni 2015 begonnen werden. Die Verlängerung 

bis Januar 2016 hatte zwei Ursachen, nämlich das vorzeitige Ausscheiden einer 

Hausarztpraxis und die damit verbundene Nachrekrutierung von Patientinnen und 

Patienten (siehe 7.3). Zum anderen verlangsamte die Urlaubszeit im Sommer 2015 

den Patienteneinschluss. 

Patientenanzahl 

• Ziel: 150 

• Abweichung: es konnten 161 Patientinnen und Patienten rekrutiert werden 

• Begründung: Da eine Arztpraxis vorzeitig aus dem Projekt ausschied wurden 

Patientinnen und Patienten nachrekrutiert (siehe 7.3). 

Implementierung der IT-Struktur - Zeitraum 

• Ziel: 02-05 2015 

• Abweichung: 02-06 2015 

• Begründung: Die IT-Struktur in der Modellregion Erfurt konnte erst im Juni 2016 

komplett implementiert werden, da der Scannertest aufwändiger war als gedacht 

(siehe 6.9.3) und weil der Stresstest des Medikationsplanprogramms (siehe 6.9.4) 

sich leicht verzögerte. 

Implementierung der IT-Struktur – Scanner 

• Ziel: Verwendung des Datalogic Gryphon I GD4430 Scanners 

• Abweichung: Verwendung des Datalogic PowerScan PD9530 

• Begründung: Der zu Beginn des Projektes geplante Scanner erwies sich in ersten 

Tests (siehe 6.9.3) als ungeeignet.  
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Implementierung der IT-Struktur – Arzneimitteldaten bank 

• Ziel: Verwendung der „Roten Liste“ als Arzneimitteldatenbank 

• Abweichung: Verwendung der MMI-Datenbank und der ABDA-Datenbank 

• Begründung: Die zu Beginn des Projektes favorisierte Rote Liste® erwies sich 

aufgrund des langen Aktualisierungsintervalls als nicht geeignet, daher wurde 

zunächst auf die MMI-Datenbank® ausgewichen. Um jedoch den Sektorenübergang 

stationär – ambulant zu erleichtern, sollte den Krankenhausärztinnen und 

Krankenhausärzten die Möglichkeit angeboten werden auf dem Medikationsplan zur 

Entlassung gleich das für die individuelle Patientin bzw. den individuellen Patienten 

rabattfähige Arzneimittel zu verordnen. Aus diesem Grund wurde die ABDA-

Datenbank in die interne SAP-Applikation (siehe 6.9.6) implementiert, welche die 

Anzeige von rabattfähigen Arzneimitteln ermöglichte. 

Implementierung der IT-Struktur – Offline Variante für Hausärztinnen und Hausärzte 

ohne Internet-Anbindung 

• Ziel: prinzipiell können alle Hausarztpraxen und Apotheken am Projekt teilnehmen 

• Abweichung: Hausarztpraxen und Apotheken müssen Internet-Zugang haben 

• Begründung: Zu Beginn des Projektes wurde eine „Offline-Applikation“ diskutiert 

(siehe 6.7.2), um auch Projektpartnern ohne Internetanschluss eine Teilnahme zu 

ermöglichen. Eine Möglichkeit hierfür wäre zum Beispiel eine Desktop-Variante (siehe 

6.9.1) gewesen. Allerdings würden Hausärztinnen und Hausärzte und Apotheken in 

diesem Fall keine Information über die Aktualität des Medikationsplanes erhalten, die 

Aktualisierung der Arzneimitteldatenbank wäre schwierig gewesen und es erfolgte 

keine Übermittlung eines Medikationsplanes an den Projektkoordinator. Daher wurde 

auf eine Offline-Applikation verzichtet. 

Implementierung der IT-Struktur – Ausstattung der S tationen mit Barcode-Scannern 

• Ziel: Ausstattung aller Stationen im HELIOS Klinikum mit einem Barcode-Scanner 

• Abweichung: lediglich 10 Stationen wurden mit einem Scanner ausgestattet 

• Begründung: Zu Beginn der Patientenrekrutierung wurde schnell ersichtlich, dass die 

Patientinnen und Patienten teilnehmender Hausarztpraxen vor allem auf 

kardiologischen, internistischen, neurologischen und gefäßchirurgischen Stationen 

stationär lagen, weshalb diese primär mit einem Scanner ausgestattet wurden. Es 

gab aber sehr viele Stationen, die nur einige wenige Studienpatientinnen und 

Studienpatienten (Anlage 39) betreuten. Diese wurden nicht mit einem Scanner 

ausgestattet. 
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Implementierung der IT-Struktur – Integration des B MP in die Verwaltungssysteme von 

Hausarztpraxen und öffentlichen Apotheken 

• Ziel: Integration des bundeseinheitlichen Medikationsplanes in die IT-

Verwaltungssysteme von Hausarztpraxen 

• Abweichung: keine Integration 

• Begründung: Obwohl Interesse bei einigen Hausärztinnen und Hausärzten bezüglich 

einer Integration in die Praxissoftware bestand, scheiterte die Integration an den 

Softwareherstellern (Oktober 2016), welche kein Interesse an einer Integration bei 

einigen wenigen Arztpraxen hatten. Die Begründung war, dass momentan an einem 

Medikationsplanmodul gearbeitet wird und kein Interesse an Zwischenlösungen für 

wenige Anwender besteht.  

Studientagebuch 

• Ziel: alle Patientinnen und Patienten sollten ein Studientagebuch führen 

• Abweichung: lediglich eine Patientin führte das Studientagbuch 

• Begründung: Alle Patientinnen und Patienten erhielten beim Studieneinschluss ein 

Studientagebuch (siehe 5.9.7), in dem sie jede Vorlage des Medikationsplanes, also 

auch bei Nichtprojektärztinnen und Nichtprojektärzten- und Apotheken, 

dokumentieren sollten. Ebenfalls sollten Schwierigkeiten im Alltag oder bei Vorlage 

des Medikationsplanes dokumentiert werden. Lediglich eine Patientin führte das 

Studientagebuch, aber auch nicht bis zum Abschluss. Offenbar fehlte die Motivation 

und die Einsicht in die Sinnhaftigkeit, das Tagebuch zu führen. Möglicherweise 

erhöhte das Tagebuch die Komplexität des Projektes für die betagte 

Studienpopulation. 

Befragung der Beteiligten 

• Ziel: 08 2015-11 2016 

• Abweichung: 12 2015-12 2016 

• Kommentar: Aufgrund des verspäteten Beginns der Patientenrekrutierung, verschob 

sich analog der Befragungszeitraum. 

Abweichungen vom Finanzierungsplan 

Personalkosten (1.2 und 1.3.) vom Finanzierungsplan  13.11.2014  

• Ziel: Ärztin bzw. Arzt in Weiterbildung 2900 € (2015), studentische Hilfskräfte 4900 € 

(2015) 

• Abweichung: eine Ärztin bzw. ein Arzt in Weiterbildung wurde nicht benötigt. 
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• Begründung: Es wurde keine Ärztin bzw. kein Arzt in Weiterbildung benötigt, da ein 

entsprechend qualifizierter Pharmaziepraktikant (Herr Münch) konzentriert im 

Untersuchungszeitraum zur Verfügung stand und bei der Patientenrekrutierung, den 

ersten Befragungen, den AMTS-Prüfungen sowie bei der Planung der Auswertung 

unterstützen konnte.  

Personalkosten (1.2): Finanzierungsplan 15.12.2015 

• Ziel: Ärztin bzw. Arzt in Weiterbildung 2900 € (2016) 

• Abweichung: eine Ärztin bzw. ein Arzt in Weiterbildung wurde nicht benötigt. 

• Begründung: In 2016 war die Patientenrekrutierung abgeschlossen und eine Ärztin 

bzw. ein Arzt war hierzu nicht mehr erforderlich. Die Pharmaziepraktikantin Frau 

Arndt wurde stattdessen bei den ersten Auswertungen zur Patientenzufriedenheit und 

selbstberichteten Adhärenz eingesetzt. 

Vergabe von Aufträgen (2.2.3) Finanzierungsplan: 13 .11.2014 und 15.12.2015 

• Ziel: Vergabe von Aufträgen 50.000 € (2015) 

• Abweichung: 12590,80 € wurden benötigt 

• Begründung: Dieser Posten war für die Integration des bundeseinheitlichen 

Medikationsplanes in die Praxisverwaltungssysteme der Hausarztpraxen und ins SAP 

des HELIOS Klinikums vorgesehen. Eine interne Applikation für den 

bundeseinheitlichen Medikationsplan im SAP (KIS) konnten erfolgreich entwickelt und 

verwendet werden. Allerdings scheiterte die Integration in die 

Praxisverwaltungssysteme an den Softwareherstellern (siehe Implementierung der 

IT-Struktur – Integration des BMP in die Verwaltungssysteme von Hausarztpraxen 

und öffentlichen Apotheken). Der hierfür eingestellte Betrag wurde dementsprechend 

nicht in Anspruch genommen. 

6.2 Zielerreichung anhand des Änderungsbescheides v om 13.11.2014 

Im Änderungsbescheid (Anlage 14) vom 13.11.2014 wurden in Ergänzung zum 

Bewilligungsbescheid vom 22.10.2014  folgende Ziele für die Modellregion Erfurt formuliert: 

1. Anwendung des Medikationsplanes (einheitliche Spezifikation vs. 2.0) bei ca. 150 

Patientinnen und Patienten, die auf drei verschiedene Zugangswege aufgenommen werden 

können. 

Dieses Ziel wurde erreicht: Insgesamt konnten 161 Patientinnen und Patienten rekrutiert 

werden, die nach Studieneinschluss ihren Medikationsplan im HELIOS Klinikum Erfurt, bei 
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der Hausärztin bzw. dem Hausarzt oder in der Hausapotheke aktualisieren bzw. 

fortschreiben ließen.  

2. Bildung einer Netzstruktur von beteiligten Hausärztinnen und Hausärzten, Apothekerinnen 

und Apothekern und dem HELIOS Klinikum Erfurt 

Eine Netzstruktur in der Modellregion Erfurt wurde aufgebaut. Sie bestand aus 12 

Hausarztpraxen, 15 öffentlichen Apotheken und dem HELIOS Klinikum Erfurt (siehe 5.1). 

3. Schaffung von IT-technischen Voraussetzungen für die elektronische Verwendung des 

Medikationsplanes in Apotheken und Arztpraxen in Form eines Softwaremoduls. 

In der Modellregion Erfurt konnte eine Web-Applikation auf Grundlage der Spezifikation 2.0 

korrigiert [36, 37] für die Projektpartner implementiert werden. Auf dieser basierend konnte 

der bundeseinheitliche Medikationsplan in den teilnehmenden Hausarztpraxen und im 

HELIOS Klinikum Erfurt erstellt und bei allen Projektpartnern nach dem Einscannen 

bearbeitet und ausgedruckt werden (siehe 5.6). Die Integration des bundeseinheitlichen 

Medikationsplanes in das KIS (i.s.h.med) des HELIOS Klinikums Erfurt wurde erfolgreich 

durchgeführt. Die Integration in die Praxisverwaltungssysteme der Hausarztpraxen konnte 

trotz Interesse der Hausärztinnen und Hausärzte nicht durchgeführt werden (s.o.). 

4. Präzisierung von Kommunikationswegen und Prozessen zur Erfassung von 

Medikationsproblemen und –fehlern in zwei vorgeschalteten Workshops. 

Dieses Ziel wurde erreicht. Vor Beginn der Patientenrekrutierung fanden am 21.01.2015 und 

am 03.06.2015 zwei Treffen der (potentiellen) Projektteilnehmer in der Modellregion Erfurt 

statt (siehe 6.7.1 und 6.7.2). An diesen Treffen nahmen sowohl Hausärztinnen und 

Hausärzte, öffentliche Apotheken, Chefärztinnen und Chefärzte des HELIOS Klinikums, 

Vertreterinnen und Vertreter der KBV Thüringen, Projektleitung, Projektkoordinierung sowie 

die Leitung der EDV-Abteilung des HELIOS Klinikums Erfurt teil. Hierbei wurden neben 

vielen technischen Fragen auch geklärt, welche Verantwortlichkeiten die einzelnen 

Projektpartner bei der Durchführung des Projektes insbesondere beim Patienteneinschluss 

(siehe 6.10) und der Erstellung und Fortschreibung (siehe 5.7) von Medikationsplänen 

haben. Weiterhin wurde festgelegt wie die AMTS-Prüfung durchgeführt werden soll (siehe 

Anlage 27).  

5. Dokumentation von medikationsbezogenen, unerwünschten Ereignissen durch Ärztinnen 

und Ärzte und Apothekerinnen und Apotheker. 
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Medikationsprobleme und –fehler wurden in allen neu in die SQL-Datenbank eingegangenen 

Medikationspläne detektiert und ggf. Rücksprache mit den behandelnden Ärztinnen und 

Ärzten oder abgebenden Apotheken gehalten.  

6. Strukturierte Befragung zur Patientenzufriedenheit mit dem Medikationsplan 

Diese Hauptzielgröße des Projektes wurde voll umfänglich erreicht. Wie unter 5.9 

beschrieben wurde die Patientinnen und Patienten 6 und 12 Monate nach ihrem ersten 

Projekt-Medikationsplan nachverfolgt und bei einer relativ geringen drop-out-Rate von 27 

Patientinnen und Patienten innerhalb der ersten sechs Monate und 4 weiterer Patientinnen 

und Patienten bis zum Studienende erreicht.  

6.3 Finanzierungsplan (Stand: 15.12.2015) 

Personalkosten 

• Apothekerinnen und Apotheker: 2015 und 2016, Herr Danny Brell; ab 2016 

eigenfinanziert Frau Natalie Bräuer 

• Die Verwendung der Mittel für  Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung  und 

studentische Hilfskräfte wurde unter 6.1 erläutert.  

Sachkosten 

Die Verwendung der Mittel für Sachkosten ist in Einzelbelegen im Verwendungsnachweis 

aufgeführt. 

6.4 Rekrutierung von niedergelassenen Hausarztpraxe n 

Die Rekrutierung von niedergelassenen Hausarztpraxen erfolgte auf drei unterschiedlichen 

Wegen: 1. über die Regionalstelle Erfurt der Kassenärztliche Vereinigung in Thüringen (KVT) 

(Anlage 18), 2. über die Chefärztinnen und Chefärzte des HELIOS Klinikums Erfurt (Anlage 

18), 3. durch den Projektkoordinator mit Hilfe von Einweiserlisten des Medizincontrollings.  

6.4.1 Rekrutierung über die Regionalstelle Erfurt d er KVT 

Ziel war es, Ärztinnen und Ärzte über das regionale Netzwerk der KVT für die Studie zu 

interessieren und zu einer Teilnahme zu motivieren. Hierzu wurden in einem ersten Treffen 

der Modellregion (Anlage 19: Tagungsprotokoll 1. Treffen der Modellregion vom 21.1.2015, 

Anlage 20: Anwesenheitsliste 1. Treffen der Modellregion vom 21.1.2015) der Vorsitzende 

der Kreisstelle Erfurt der KVT gemeinsam mit Hausärztinnen und Hausärzten, 

niedergelassenen Apotheken und Chefärztinnen und Chefärzten des HELIOS Klinikums 

Erfurt über das Projekt informiert. Für Interessierte wurden Informationsmappen 
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zusammengestellt, die folgende Inhalte enthielten: Steckbrief der Studie (Anlage 21), 

Projektinformation für teilnehmende Hausarztpraxen, Projektinformationsflyer (Anlage 22), 

Rückfaxformular (Anlage 23). Nach der schriftlichen Zusage per Fax erfolgte eine 

telefonische Kontaktaufnahme mit weiteren Informationen zum Ablauf der Studie durch den 

Projektapotheker. 

6.4.2 Rekrutierung über die Chefärztinnen und Chefä rzte des HELIOS Klinikums 
Erfurt 

Krankenhausärztinnen und Krankenhausärzte wurden ebenfalls im ersten Treffen der 

Modellregion über die Medikationsplanstudie informiert. Sie wurden gebeten, diejenigen 

Arztpraxen zu benennen, mit denen in der Vergangenheit eine gute intersektorale 

Zusammenarbeit gegeben war. Über den Arztkontakt wurde eine Kontaktaufnahme durch 

den Projektkoordinator gebahnt. 

6.4.3 Rekrutierung durch den Projektkoordinator 

Aus dem Medizincontrolling des HELIOS Klinikum Erfurt wurden Abfragen erstellt, um 

potenzielle Studienteilnehmer (niedergelassene Ärztinnen und Ärzte) zu identifizieren. So 

konnten Ärztinnen und Ärzte ermittelt werden, die im Vorjahr möglichst viele Patientinnen 

und Patienten in das HELIOS Klinikum eingewiesen hatten. Für diese Ärztinnen und Ärzte 

wurde über bestehende Kontakte ein Termin mit dem Projektkoordinator vermittelt.  

Parallel dazu wurden Arztpraxen in unmittelbarer Nähe zu bereits rekrutierten Apotheken 

angesprochen, um möglichst Paare aus Arztpraxen und Apotheken zu bilden. Diese 

Paarbildung sollte gewährleisten, dass möglichst viele Patientinnen und Patienten einer 

Hausärztin bzw. eines Hausarztes ihre Rezepte in der entsprechenden, teilnehmenden 

Apotheke einlösen.  

Nach Unterzeichnung des Kooperationsvertrages (Anlage 24) wurden die Arztpraxen mit 

einem „Starterpaket“ ausgestattet, welches alle notwendigen Informationen und Hardware 

zur Durchführung der Studie enthielt: (Anlage 1, Anlage 2, Anlage 21, Anlage 22, Anlage 24, 

Anlage 25, Anlage 26, Anlage 27, Anlage 28), Handscanner: Datalogic PowerScan PD9530® 

inkl. Halterung) sowie Beispielmedikationspläne. 

Falls im Laufe der Studie weitere Arztpraxen Interesse an einer Teilnahme hatten, war 

prinzipiell eine Nachrekrutierung möglich.  
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6.5 Rekrutierung von niedergelassenen, öffentlichen  Apotheken 

An der Studie sollen hauptsächlich die Apotheken als Projektpartner gewonnen werden, die 

räumlich in der Nähe zu rekrutierten Arztpraxen lagen und bei denen eine gute 

Zusammenarbeit zwischen den Projektpartnern bestand.  

Im ersten Treffen der Modellregion wurden bereits bis dahin angesprochene und 

interessierte Apotheken über das Projekt informiert. Nach Abschluss der Rekrutierung der 

Arztpraxen wurden diese und weitere Apotheken in räumlicher Nähe zu den teilnehmenden 

Arztpraxen zunächst telefonisch über die Studie informiert. Bei Bedarf wurde ein Termin in 

der Apotheke zur Vorstellung vereinbart. Der Einschluss als Projektpartner erfolgte durch die 

Unterzeichnung der Kooperationsvereinbarung zwischen dem HELIOS Klinikum Erfurt und 

der Apotheke. Anschließend wurden die Apotheken mit einem „Starterpaket“ ausgestattet, 

welches alle notwendigen Informationen zur Durchführung der Studie enthielt: (Anlage 21, 

Anlage 22, Anlage 24, Anlage 26, Anlage 28, Anlage 29), apothekenbezogene 

Zugangsdaten, Handscanner: Datalogic PowerScan PD9530® inkl. Halterung und 

Beispielmedikationspläne. 

Falls im Laufe der Studie weitere Apotheken Interesse an der Teilnahme hatten, war 

prinzipiell auch eine Nachrekrutierung möglich. Auch hier erfolgte der Einschluss durch die 

Unterzeichnung der Kooperationsvereinbarung und die Ausstattung mit dem „Starterpaket“. 

6.6 Rekrutierung von teilnehmenden Kliniken im HELI OS Klinikum Erfurt 

Zu Beginn der Studie wurden Chefärztinnen und Chefärzte von Kliniken angesprochen, bei 

denen eine große Anzahl von potenziellen Projektpatientinnen und Projektpatienten vermutet 

wurde, beispielsweise Kardiologie, Innere Medizin, Geriatrie, Neurologie und Urologie. Diese 

wurden zu den Treffen der Modellregionen eingeladen. Eine Nachrekrutierung weiterer 

teilnehmender Stationen und Kliniken war bei Bedarf möglich, wenn dort Projektpatientinnen 

und Projektpatienten aufgenommen wurden. 

6.7 Informationsveranstaltung: „1. und 2. Treffen d er Modellregionen“ 

Die Treffen der Modellregionen dienten im Wesentlichen einem Informationsaustausch 

zwischen Hausärztinnen und Hausärzten, öffentlichen Apotheken und dem stationären 

Bereich.  

6.7.1 1. Treffen der Modellregion: 21.01.2015 

Im ersten Treffen der Modellregion wurde zunächst allen Anwesenden der 

bundeseinheitliche Medikationsplan vorgestellt und das Prinzip des 2D-Barcodes als 
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Möglichkeit eines intersektoralen Datenaustausches vorgestellt (Anlage 19: 

Tagungsprotokoll 1. Treffen der Modellregion vom 21.1.2015, Anlage 20: Anwesenheitsliste 

1. Treffen der Modellregion vom 21.1.2015). Es wurde diskutiert wie die Umsetzung in der 

Modellregion Erfurt erfolgen muss, damit die Erwartungen des BMG erfüllt werden. Weiterhin 

wurde die Patientenrekrutierung, eine zentrale Datenspeicherung und in diesem 

Zusammenhang auch besprochen was passiert, wenn eine Patientin bzw. ein Patient seinen 

Medikationsplan beim Arzt- oder Apothekenbesuch vergisst. Zum Schluss wurde das 

„Starterpaket“ vorgestellt. 

6.7.2 2. Treffen der Modellregion: 03.06.2015 

Das zweite Treffen der Modellregion fand kurz vor dem Start der Patientenrekrutierung statt 

und es wurden Details diesbezüglich zwischen den Projektparterinnen und Projektpartnern 

abgestimmt. Weiterhin wurde die Software für die Erstellung und Aktualisierung von 

Medikationsplänen vorgestellt (Anlage 30: Tagungsprotokoll 2. Treffen der Modellregion vom 

3.6.2015, Anlage 31: Anwesenheitsliste 2. Treffen der Modellregion vom 3.6.2015). Hier 

wurde festgelegt, keine Offline-Variante des Medikationsplanprogramms für Arztpraxen ohne 

Internetzugang zu programmieren. 

6.8 Schulung der Projektparterinnen und Projektpart ner 

Sowohl in den Hausarztpraxen als auch den Apotheken waren Schulungen in den 

Einrichtungen erforderlich (Anlage 32). Hier sollten auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

eingearbeitet werden, zum Beispiel MFA oder PTA. Nach Projektpräsentation wurde das 

Medikationsplanprogramm vorgestellt, der Scanner aufgestellt und die Druckqualität geprüft. 

Es wurden Testpläne erstellt, ausgedruckt und wieder eingescannt und die Abläufe 

besprochen, wenn eine Studienpatentin bzw. Studienpatient in die entsprechende 

Einrichtung kommt und ein Medikationsplan erstellt bzw. aktualisiert werden soll.  

Die Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des HELIOS Klinikums fanden getrennt 

für Pflegepersonal und ärztlichen Personal statt. Für jede teilnehmende Klinik wurde eine 

ärztliche Ansprechpartnerin bzw. ein ärztlicher Ansprechpartner benannt, welcher 

gemeinsam mit dem Studienkoordinator die Projektpatientinnen und Projektpatienten bei 

ihrem stationären Aufenthalt betreute und mit dem die Medikation und ggf. auftretende 

Medikationsprobleme besprochen werden konnten. 

6.9 Aufbau der IT-Struktur 

Bei nicht vorhandener intersektoraler IT-Infrastruktur war die Entwicklung eines 

Softwaremoduls notwendig. Nach Ausschreibung (Anlage 33 und Anlage 34) erhielt die 
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Firma Takwa GmbH den Zuschlag. Basis für die Entwicklung des Softwaremoduls war zum 

einen die „Spezifikation Version 2.0 mit Korrekturen vom 15.12.2014 – für Modellvorhaben“ 

[36] und das „Referenzinformationsmodell des patientenbezogenen Medikationsplans (RIM-

MP) der Spezifikation Version 2.0- korrigiert“ [37]. 

Grundlage für den Informationsaustausch zwischen den einzelnen Projektteilnehmern im 

ambulanten und stationären Sektor bildete der 2D-Barcode (Datamatrix-Code), der auf 

jedem Medikationsplan vorhanden war und alle wesentlichen Datenfelder des 

Medikationsplanes verschlüsselte. Daher mussten alle Projektpartnerinnen und 

Projektpartner neben der notwendigen Software auch mit Scannern ausgestattet werden 

(siehe 6.8). Für die pseudonymisierte Datenspeicherung der einzelnen Medikationspläne 

wurde eine SQL-Datenbank verwendet (Abbildung 15). 

 

Abbildung 15: IT-Struktur der Modellregion Erfurt 

6.9.1 Entwicklung des Softwaremoduls 

Da die Hardwarevoraussetzungen der einzelnen Projektteilnehmerinnen und 

Projektteilnehmer sehr unterschiedlich waren, Windows XP über Windows 7 bis hin zu MAC 

OS oder Linux mit und ohne Internetanschluss, wurde zunächst überlegt, ob eine Web-

Applikation oder eine desktopbasierte Variante entwickelt werden sollte. Tabelle 6 gibt einen 

Überblick über die Vor- und Nachteile der beiden Varianten. 
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Tabelle 6: Vergleich zwischen Desktop-Variante und Web-Applikation 

Desktop-Variante Web-Applikation 
Vorteil 

• kein Internetzugang notwendig 
• kein Passwort notwendig 

Vorteil 
• Anmeldung via Internet über Homepage 

möglich 
• verschlüsselte Übermittlung eines neuen 

Medikationsplanes an den 
Projektkoordinator 

• Hinweis auf Aktualität des 
Medikationsplanes 

Nachteil 
• keinen Hinweis auf Aktualität des MP 
• keine Übermittlung eines neuen MP an 

Projektkoordinator 
• Aktualisierung der Arzneimittel-

datenbank schwierig  

Nachteil 
• Internetanschluss notwendig 
• Passworteingabe erforderlich 

 

Die Web-Applikation ermöglicht a) einen Hinweis auf die Aktualität des Medikationsplanes 

und b) eine Übermittlung des jeweils aktualisierten Medikationsplans an den 

Projektkoordinator zum Medikationscheck und späteren Auswertung und wurde daher 

favorisiert. An den Anforderungen orientiert entwickelte die Takwa GmbH eine Web-

Applikation unter Microsoft Server 2012 R2 und Internet Information Server ab Version 8.5, 

wobei sich der Server in der EDV-Abteilung der HELIOS-Konzernzentrale in Berlin befand 

und vor unrechtmäßigem Zugriff geschützt war. Die Applikation entsprach im Layout und in 

der Bedienbarkeit dem aktuellen Standard eines GUI (Graphical User Interface). Der 

Webserver wurde als virtuelle Maschine mit einem 64 Bit-Betriebssystem aufgebaut, wobei 

die Kommunikationsverbindung mit http/HTTPS erfolgt. Technologisch handelte es sich um 

eine Java-basierte Serverlösung, die mit jedem aktuellen Web-Browser zu verwenden ist. 

Folgende Web-Browser wurden für den Einsatz der Applikation getestet: Internet-Explorer 

(ab Version 7.0), Google Chrome, Mozilla Firefox, Apple Safari.  

6.9.2 Arzneimitteldatenbank 

Für die Erzeugung von Medikationsplänen war die Hinterlegung einer möglichst aktuellen 

Arzneimitteldatenbank erforderlich. Für die Web-Applikation wurde die MMI-Datenbank 

ausgewählt. 

6.9.3 Barcode-Scanner 

Die „Spezifikation Version 2.0 mit Korrekturen vom 15.12.2014 – für Modellvorhaben“ [36] 

und das „Referenzinformationsmodell des patientenbezogenen Medikationsplans (RIM-MP) 

der Spezifikation Version 2.0- korrigiert“ [37] gaben den Aufbau des Datamatrixcodes vor. 

Nach Testung verschiedener Scanner (n = 4) und einigen Smartphones stellte sich heraus, 

dass Barcodes mit einer großen Zeichenanzahl von den verwendeten Smartphones nicht 
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eingelesen werden konnten und auch nur von einigen Handscannern korrekt erkannt 

wurden. Die Wahl fiel auf den Datalogic PowerScann PM9530® (Abbildung 16), welcher 

kabelgebunden ist und bei dem zum Schutz eine Halterung verfügbar war. 

 

Abbildung 16: Datalogic Barcode-Scanner 

6.9.4 Stresstest des Medikationsplanprogramms 

Bevor mit den Schulungen der Projektpartnerinnen und Projektpartner und der 

Patientenrekrutierung gestartet wurde, wurde das Medikationsplanprogramm einem 

Stresstest (Tabelle 7) unterzogen, um möglicherweise noch vorhandene Fehler zu 

identifizieren und zu korrigieren. Insgesamt bestand der Test aus dem Erstellen von 10 

Medikationsplänen und verschiedenen Änderungen auf unterschiedliche Weise, um die 

spätere Praxis möglichst nahe zu simulieren: 

Patientin bzw. Patient:  

Name: Test Mustermann 1-10, Geburtsdatum: 18.09.1977, Geschlecht: männlich, Gewicht: 

62 kg, Allergien: Pollen, Versicherungsnummer: 123456789, 5-20 Arzneimittel 

• Eingabe von 8 Medikationsplänen anhand von Substitutionsscheinen aus dem 

HELIOS Klinikum Erfurt + Ausdruck (Simulierung der Ersterstellung) 

• Eingabe von zwei Medikationsplänen anhand der PZN durch einscannen der 

Packungen (Simulierung der Aktualisierung in der Apotheke) 

• bei allen Medikationsplänen sollen zusätzlich zwei Arzneimittel der Selbstmedikation 

eingegeben werden: zum Beispiel Titralgan, Otriven Nasentropfen, Meditonsin 

Tropfen, Aspirin, Dolormin (Simulierung der Aktualisierung in Arztpraxis, Apotheke 

und Klinikum) 

• bei zwei Medikationsplänen zusätzlich Eingabe von drei halbfesten Zubereitungen 

(Simulierung der Eingabe von Arzneimitteln ohne PZN als Freitext) 
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• 5 Medikationspläne werden entweder drei- oder zweimal hintereinander wieder 

eingescannt und jeweils eine Position gelöscht oder hinzugefügt oder die Dosierung 

geändert und die neuen Pläne jeweils wieder ausgedruckt 

• Zeilen nach oben und unten verschieben 

Tabelle 7: Stresstest Medikationsplanprogramm 

Mplan PZN  

Scannen 

Subst. 

Vorschlag 

Halbfeste  

Zubereitung 

3xscannen + 

löschen 

2xscannen + 

hinzufügen 

1 x   x  

2 x    x 

3  x x   

4  x x x  

5  x  x  

6  x    

7  x    

8  x    

9  x    

10  x   x 

 

6.9.5 Handlungsleitfaden 

Die teilnehmenden Arztpraxen, Apotheken und Stationen konnten das 

Medikationsplanprogramm über einen Link auf der Homepage des Projektes erreichen und 

mussten sich dann mit ihrem persönlichen Passwort anmelden (Abbildung 17). 

 

Abbildung 17: Anmeldemaske Medikationsplanprogramm 
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Jetzt konnte ein bereits vorhandener Medikationsplan eingescannt und entsprechende 

Änderungen vorgenommen werden (Abbildung 18, Abbildung 19). 

 

Abbildung 18: eingescannter Medikationsplan 

 

Abbildung 19: Änderungsmaske eines eingescannten Me dikationsplanes 

Nach Fertigstellung wurde der Button „Drucken“ bestätigt, wodurch ein PDF mit einem neuen 

Datamatrixcode automatisch erzeugt wurde. Es erfolgte keine Speicherung des PDFs.  
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6.9.6 Interne SAP Applikation 

Für die Integration des bundeseinheitlichen Medikationsplanes ins SAP des HELIOS 

Klinikums Erfurt, wurde parallel zur Erstellung der Medikationsplansoftware eine Applikation 

für i.s.h.med entwickelt. Diese wurde direkt im klinischen Arbeitsplatz des KIS als Button 

implementiert (Abbildung 20). Ziel war es, dass Medikationspläne direkt im klinischen 

Arbeitsplatz erstellt oder eingescannt und aktualisiert werden können.  

 

Abbildung 20: Interne i.s.h.med-Applikation im klin ischen Arbeitsplatz 

Bei der internen Applikation wurde als Arzneimitteldatenbank die ABDA-Datenbank 

verknüpft. Grund hierfür war die Möglichkeit, mit der ABDA-Datenbank Rabattarzneimittel 

anzuzeigen. Dies sollte verhindern, dass durch Rabattvertrag-bedingten Austausch eine 

Patienten bzw. ein Patient nach der Entlassung sofort in der Apotheke einen neuen 

Medikationsplan erhielt. Über das i.s.h.med mit hinterlegter ABDA-Datenbank wurden bei der 

Auswahl eines neuen Arzneimittels die entsprechenden Rabattarzneimittel je nach 

Krankenkasse der Patientin bzw. des Patienten angezeigt (Abbildung 21) und wurde auf dem 

Entlassplan angezeigt. 
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Abbildung 21: Anzeige von Rabattarzneimitteln in de r internen SAP-Applikation 

6.9.7 Update Medikationsplanprogramm 

Im ersten halben Jahr der Anwendung des Medikationsplanprogramms wurden Wünsche 

von Hausarztpraxen, Apotheken und Stationen gesammelt und in Form eines Updates 

eingespielt. Vor allem bestand der Wunsch nach einer Schnelleditierfunktion des 

Dosierschemas, der Hinweise und des Grundes. Am 22.02.2016 wurde das Update 

durchgeführt  (Anlage 35) und die Projektpartner hierüber schriftlich informiert. 

6.10 Patientenrekrutierung 

Der Ablauf bzw. Details der Patientenrekrutierung wurden in den Workshops abgestimmt. 

Eine Rekrutierung in öffentlichen Apotheken war nicht vorgesehen, da diese nicht alle 

notwendigen Parameter, wie zum Beispiel Laborwerte oder Diagnosen zum Studieneintritt 

zur Verfügung hatten. Diese waren jedoch notwendig um die Medikation zum Zeitpunkt t0 auf 

mögliche Medikationsprobleme hin zu untersuchen. Ferner war im eHealth-Gesetz die 

Hausärztin bzw. der Hausarzt als Koordinatorin bzw. Koordinator des Medikationsplans 

vorgesehen. Patientinnen und Patienten, die innerhalb von vier Wochen nach Einschluss 

ausschieden, konnten nachrekrutiert wurden. Folgende Ein-und Ausschlusskriterien wurden 

festgelegt: 

6.10.1 Einschlusskriterien 

• regelmäßige Einnahme von mindestens drei Wirkstoffen 

• freiwillige Teilnahme an der Studie und schriftliche Einverständniserklärung 

• Betreuung von einem der teilnehmenden Hausärztinnen und Hausärzte 
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• idealerweise Betreuung durch eine teilnehmende, öffentliche Apotheke 

• ausreichende Sprachkenntnisse 

• Fähigkeit das Projekt kognitiv zu verstehen 

Das Einschlusskriterium „regelmäßige Einnahme von mindestens drei Wirkstoffen“ wurde im 

Laufe der Studie von fünf auf drei angepasst. Grund hierfür war, dass im Gesetzentwurf zum 

E-Health Gesetz Patientinnen und Patienten einen Anspruch auf einen Medikationsplan 

hatten, wenn sie gleichzeitig mehr als fünf Arzneimittel einnehmen. Zum Zeitpunkt des 

Gesetzentwurfes wurde auch der Prüfplan erstellt. Im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens 

wurde dann die Anzahl der Arzneimittel im Juli 2015 von fünf auf drei reduziert. 

6.10.2 Ausschlusskriterien 

• mangelnde Sprachkenntnisse 

• Demenz (Ausnahme: Betreuungsperson mit Vollmacht stimmt der Teilnahme an der 

Studie zu) 

• Lebenserwartung vermutlich kürzer als 12 Monate 

6.10.3 Rekrutierung von Patientinnen und Patienten im HELIOS Klinikum Erfurt 

Die Rekrutierung von Patientinnen und Patienten im HELIOS Klinikum Erfurt wurde durch 

den Projektkoordinator, einem Apotheker, und einem Pharmaziepraktikanten durchgeführt 

(Abbildung 22).  

 

Abbildung 22: Patientenrekrutierung im HELIOS Klini kum Erfurt 
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6.10.3.1 Patientenabfrage im SAP 
Zur Ermittlung stationär aufgenommener Patientinnen und Patienten von teilnehmenden 

Hausarztpraxen, wurde von der IT-Abteilung eine automatisierte Abfrage im SAP eingerichtet 

(Abbildung 23).  

 

Abbildung 23: Patientenabfrage im SAP nach Hausärzt innen und Hausärzten und Einweisern 

Durch eine „Hausärztinnen- und Hausärzteabfrage“ wurden Patientinnen und Patienten 

identifiziert, die zu einer teilnehmenden Hausarztpraxis gehörten. Durch die 

„Einweiserabfrage“ konnten Patientinnen und Patienten ermittelt werden, die durch eine 

teilnehmende Hausarztpraxis in das Klinikum eingewiesen wurden. Beide Abfragen wurden 

täglich durch den Projektkoordinator mit einem 3 Tage rückwirkenden Datum durchgeführt, 

um eine möglichst vollständige Identifizierung der möglichen Patientinnen und Patienten zu 

gewährleisten.  

Zur Abschätzung der täglich einzunehmenden Medikamente als Einschlusskriterium wurde – 

falls vorhanden – auf Arztbriefe früherer stationärer Aufenthalte zurückgegriffen. Zusätzlich 

wurde ein Telefonat mit der aufnehmenden Station getätigt und abgefragt, wieviele 

Medikamente die Patientin bzw. der Patient einnehme. Patientinnen und Patienten, für 

welche die Mindestmenge bestätigt werden konnte, wurden auf Station aufgesucht.  

6.10.3.2 Erstvisite auf der Station 
Vor dem ersten Patientenkontakt prüfte Projektapotheker in der Patientenkurve, ob ein 

Medikationsplan von der Hausärztin bzw. vom Hausarzt vorhanden war. Patientinnen und 

Patienten, die soweit klinisch stabil waren, dass man sie vernüftigerweise über das Projekt 

informieren konnte, wurden anhand des Patienteninformationsblattes (Anlage 1) und 

Beispielmedikationsplanes über die Studie aufgeklärt und alle Ein- und Ausschlusskriterien 

geprüft. Nach Unterzeichnung der Einwilligungserklärung zum Datenschutz wurden folgende 

Punkte abgearbeitet: 

• Aufnahme der Patientendaten 

• Arzneimittelanamnese einschl. Selbstmedikation und früherer Unverträglichkeiten 

• 1. Befragung zur selbstberichteten Adhärenz zum Zeitpunkt t0 anhand des MARS-D 

(Anlage 12) 
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• 1. Befragung zur Patientenzufriedenheit zum Zeitpunkt t0 anhand des SIMS-D 

(Anlage 13) 

• Übergabe der Studienmappe an die Patientin bzw. den Patienten 

• Kennzeichnung der Patientenkurve  

• Information des Pflegepersonals und/oder der Stationsärztin bzw. des Stationsarztes 

über die Teilnahme der Patientin bzw. des Patienten. 

Falls ein aktueller Medikationsplan vorhanden war, wurde dieser verwendet, ggf. wurde die 

mitgebrachte Medikation der Patientin bzw. des Patienten zu Hilfe genommen. Wenn die 

Patientin bzw. der Patient ungenaue Angaben machen konnte und kein aktueller bzw. ein 

veralteter Medikationsplan vorhanden war, wurden zusätzlich die Hausärztin bzw. der 

Hausarzt und/oder die Hausapotheke zur Vervollständigung der Daten telefonisch kontaktiert 

und anschließend die Patientenkurve mit einem Schild versehen (Abbildung 24). 

 

Abbildung 24: gekennzeichnete Patientenkurve einer Studienteilnehmerin bzw.  eines Studienteilnehmers 

6.10.3.3 Pseudonymisierung und Eintrag in eine SQL- Datenbank 
Alle Studienpatientinnen und Studienpatienten erhielten eine Pseudonymisierungsnummer 

(=SQL-Nr.), mit welcher die Anlage in einer SQL-Datenbank erfolgte [66]. Die SQL-Nr. setzte 

sich aus der Nummer der jeweiligen Hausarztpraxis zusammen sowie einer fortlaufenden 

Patienten-Nummer.  

Beispiel 1  

Frau Renate Mustermann ist die fünfte Patientin von Praxis Dr. Test (dessen dreistellige 

Nummer = 010): SQL-Nummer = 010-005 

Der Pseudonymisierungsschlüssel wurde unter Verschluss beim Projektkoordinator 

aufbewahrt. Die entsprechende SQL-Nr. wurde auf dem Patientenstammblatt vermerkt und 

alle Studienpatientinnen und Studienpatienten unter Angabe folgender Daten in einer SQL-

Datenbank angelegt: SQL-Nummer, Geschlecht, Alter, Schulbildung, ggf. Labordaten 

(Tabelle 8), und ggf. Bemerkungen zu Allergien oder Arzneimittelunverträglichkeiten. 
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6.10.3.4 Erstmedikationsplan und Prüfung auf arznei mittelbezogene Probleme  
Im Anschluss daran wurde mit dem Medikationsplanprogramm der erste Projekt-

Medikationsplan erstellt und in der SQL-Datenbank pseudonymisiert gespeichert. Ein Plan 

wurde für die Studienunterlagen ausgedruckt. 

Tabelle 8: Laborparameter 

Laborwert  Einheit  Normbereich  
ALAT (GPT)  µmol/sxl <0,40 
ASAT (GOT) µmol/sxl <0,60 
Calcium  mmol/l 2,25 – 2,65 
Cholesterin  mmol/l <0,52 
C-reaktives Protein  ml/l 0 – 5 
GFR (CKD-EPI) ml/min/1,7 >90 
Harnsäure  mmol/l 200 – 420 
INR  0,87 – 1,3 
Kalium  mmol/l 3,6 – 5,4 
LDL-Cholesterin  mmol/l <3,5 
Natrium  mmol/l 136 – 152 

 

Anschließend wurde die komplette Medikation der Patientinnen und Patienten auf folgende 

arzneimittelbezogene Probleme (siehe 5.9.5) hin untersucht: Arzneimittelinteraktionen mit 

DrugReax® und Ataxx®, korrekte Dosierung bei Niereninsuffizienz, ob bei Abweichungen des 

Kalium-Wertes möglicherweise Arzneimittel die Ursache sein können, Doppelverordnungen, 

korrekte Einnahmezeitpunkte. 

Wurden arzneimittelbezogene Probleme identifiziert, vor allem schwerwiegende 

Interaktionen oder eine fehlende Anpassung an die Nierenfunktion, dann erfolgte eine 

Rücksprache mit der Stationsärztin bzw. dem Stationsarzt und ggf. eine Anpassung der 

Medikation. 

6.10.3.5 Entlassmanagement im Rahmen der Patientenr ekrutierung 
Stand der Entlassungszeitpunkt einer Patientin bzw. eines Patienten fest, sollte der 

Projektapotheker von der Station informiert werden. Zur Sicherheit wurde täglich 

(wochentags) vom Projektapotheker im KIS überprüft, ob Projektpatientinnen und 

Projektpatienten zur Entlassung markiert waren. Zur standardisierten Entlassung einer 

Patientin bzw. eines Patienten wurde die Checkliste des Patientenstammblattes (Anlage 37) 

verwendet. 

Mit der behandelnden Ärztin bzw. dem behandelnden Arzt wurde die Entlassmedikation 

besprochen und der Entlassmedikationsplan der Patientin bzw. des Patienten erstellt. Hierfür 

konnte der ausgedruckte Medikationsplan zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Klinik 

eingescannt, ggf. geändert und erneut ausgedruckt werden. Es wurden stets vier (ggf. fünf) 

Medikationspläne ausgedruckt: ein Plan für die Studienunterlagen, einer für die Patientin 

bzw. den Patienten, ein weiterer Plan für den Arztbrief sowie ein Plan für die Patientenkurve 
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im Klinikum. Auftretende arzneimittelbezogene Probleme wurden mit der behandelnden 

Ärztin bzw. dem behandelnden Arzt vor der Entlassung der Patientin bzw. des Patienten 

besprochen und ggf. Korrekturen vorgenommen oder ein Hinweis in den Arztbrief für die 

weiterbehandelnde Ärztin bzw. den weiterbehandelnden Arzt aufgenommen. Dies betraf 

beispielsweise erforderliche Kontrollen von Kalium im Serum unter Therapie mit 

Spironolacton, welches dann in der Dosis reduziert oder gar abgesetzt werden sollte. 

Wurden Arztbriefe sowohl an die einweisende Fachärztin bzw. den einweisenden Facharzt 

als auch an die Hausärztin bzw. den Hausarzt versendet, erhielten beide Ärztinnen und Ärzte 

den Medikationsplan. Im Arztbrief wurde die Teilnahme an der Studie durch folgenden 

Hinweis kenntlich gemacht: „Patientin bzw. Patient nimmt an der Medikationsplanstudie teil“.  

Zum Schluss erfolgte das Entlassgespräch durch den Projektapotheker mit der Patientin 

bzw. dem Patienten, innerhalb dessen die komplette Medikation mit der Patientin bzw. dem 

Patienten besprochen und Fragen beantwortet wurden: Änderungen der Medikation im 

Vergleich vor dem Krankenhausaufenthalt, Dosierungen, Einnahmenhinweise, 

Einnahmegrund und andere individuelle Hinweise.  

Die Patientin bzw. der Patient erhielt seinen ersten Studien-Medikationsplan in einer Hülle 

(Abbildung 25, Abbildung 26) ausgehändigt. 
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Abbildung 25: BMP mit Hülle (Vorderseite) 

 

Abbildung 26: BMP mit Hülle (Rückseite) 

Wurde eine Patientin bzw. ein Patient vor Mitgabe des Medikationsplans entlassen, dann 

erhielten die Hausärztin bzw. der Hausarzt und die Patientin bzw. der Patient diesen auf dem 

Postweg. Zusätzlich wurde die Patientin bzw. der Patient nochmals telefonisch kontaktiert, 

um noch vorhandene Fragen zu klären. 

6.10.4 Rekrutierung von Patientinnen und Patienten in teilnehmenden Arztpraxen 

 

Abbildung 27: Patientenrekrutierung in Hausarztprax en 

In Abbildung 27 ist der Rekrutierungsweg über eine Hausarztpraxis aufgezeichnet. Nach 

Überprüfung der Ein- und Ausschlusskriterien und Unterzeichnung der 

Einwilligungserklärung wurde von der Hausärztin bzw. vom Hausarzt die 

Arzneimittelanamnese erhoben und der erste Medikationsplan mit dem 

Medikationsplanprogramm erstellt, ausgedruckt und mit der Patientin bzw. dem Patienten 

besprochen. Optional wurde auch eine Prüfung auf Arzneimittelwechselwirkungen 

durchgeführt.  

Zur Information des Projektkoordinators über den Studieneinschluss einer Patientin bzw. 

eines Patienten wurde das Merkblatt zur Patientenrekrutierung (Anlage 27) von der Praxis 

dem Projektapotheker per Fax oder auf dem Postweg übermittelt. Dieser legte anschließend 
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die Patientin bzw. den Patienten in der SQL-Datenbank an. Die Medikation konnte vom 

Projektapotheker auf arzneimittelbezogene  Probleme hin geprüft werden, von denen 

wiederum nach Einschätzung durch ihn die relevanten telefonisch der Hausärztin bzw. dem 

Hausarzt mitgeteilt wurden. Alternativ, falls die stationäre Aufnahme kurz bevor stand und 

das gefundene Medikationsproblem nicht gravierend war, konnte ein Vorschlag zur 

Medikationsänderung auch stationär mit den behandelnden Ärztinnen und Ärzten diskutiert 

und ggf. umgesetzt werden.  

Der Zeitpunkt der Durchführung der ersten Befragung zur selbstberichteten Adhärenz 

(MARS-D, Anlage 12) und zur Patientenzufriedenheit (SIMS-D, Anlage 13) hing davon ab, 

wann rekrutierte Patientinnen und Patienten in die Klinik aufgenommen wurden: 

• Einweisung innerhalb von einer Woche: 

Die Erstbefragung erfolgte im Rahmen der Erstvisite auf Station durch den 

Projektapotheker. 

• Einweisung zu einem späteren Zeitpunkt: 

Die Erstbefragung erfolgte telefonisch durch den Projektapotheker. 

Kamen ambulant rekrutierte Patientinnen und Patienten in die Klinik, so durchliefen diese 

vergleichbare Prozesse zu den stationär rekrutierten Patientinnen und Patienten. Im Rahmen 

der Erstvisite auf der Station wurde die Studie nochmals durch den Projektapotheker mit der 

Patientin bzw. dem Patienten besprochen, um ggf. noch vorhandene Fragen zu beantworten 

und der Patientin bzw. dem Patienten die zuvor beschriebene Studienmappe ausgehändigt, 

die u.a. das Studientagebuch (Anlage 36) und eine Liste der teilnehmenden Hausarztpraxen 

und Apotheken enthielt. In der SQL-Datenbank wurden nun relevante Laborwerte ergänzt.  

6.10.5 Meldung von rekrutierten Patientinnen und Pa tienten an Hausärztinnen und 
Hausärzte und öffentliche Apotheken 

Da innerhalb der Studie der bundeseinheitliche Medikationsplan ohne eine für die Ärztinnen 

und Ärzten und Apothekerinnen und Apotheker sichtbare zentrale Datenspeicherung 

angewendet wurde, mussten die die  teilnehmenden Arztpraxen und Apotheken über 

Neueinschlüsse umgehend und vollständig informiert sein. Nach dreimonatiger 

Rekrutierungszeit sowie am Ende der Rekrutierung erhielten alle Projektpartner eine 

Übersicht aller eingeschlossenen Studienpatientinnen und Studienpatienten ihrer 

Einrichtung. Die Projektpartnerinnen und Projektpartner hatten so die Möglichkeit, ihre 

Studienpatientinnen und Studienpatienten im Praxisverwaltungssystem oder im 

Apothekensystem zu kennzeichnen und alle Mitarbeiter der Einrichtung, wie zum Beispiel 

MFA oder PTA, zu sensibilisieren. Dies erwies sich als hochrelevant, da Patientinnen und 

Patienten häufig nicht daran dachten, ihren Medikationsplan dabei zu haben oder 
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vorzulegen. Gleichzeit wurden den Arztpraxen die Apotheken und umgekehrt mitgeteilt und 

farblich kenntlich gemacht wo die jeweilige Patientin bzw. der jeweilige Patient seinen 

Medikationsplan bisher vorgelegt hatte.  

Grün Vorlage des Medikationsplanes in Arztpraxis und Apotheke 

Weiß Vorlage des Medikationsplanes in Arztpraxis oder Apotheke 

Grau bisher keine Vorlage des Medikationsplanes in Arztpraxis und Apotheke 

 

Auf diese Weise hatten Ärztinnen und Ärzte und Apothekerinnen und Apotheker die 

Möglichkeit Patientinnen und Patienten anzusprechen, wenn zum Beispiel der Plan bisher 

nur bei einem Projektpartner vorgelegt wurde.  

6.11 Weiterer Verlauf der Patientinnen und Patiente n – 12 monatige 
Beobachtungszeit 

Im Anschluss an die Patientenrekrutierung schloss sich eine 12-monatige 

Nachbetreuungsphase der Patientinnen und Patienten an, innerhalb derer Patientinnen und 

Patienten ihren Medikationsplan bei jedem Kontakt mit der Hausärztin bzw. dem Hausarzt, 

der Hausapotheke oder im HELIOS Klinikum Erfurt einscannen und aktualisieren lassen 

konnten. Innerhalb der 12 Monate wurden alle Zielgrößen ermittelt (siehe 5.9), es fanden die 

Befragungen von Patientinnen und Patienten, Ärztinnen und Ärzten und Apothekerinnen und 

Apothekern statt und Medikationspläne wurden pseudonymisiert in der SQL-Datenbank 

gespeichert. 

6.11.1 Ablauf in Projektarztpraxis 

Idealerweise besuchten Patientinnen und Patienten ihre am Projekt teilnehmende Haus- 

oder Facharztpraxis und legten bei jedem Besuch Ihren Medikationsplan unaufgefordert vor. 

Bei Änderungen in den Verordnungen wurde nach dem Einscannen der Plan mittels der 

Software aktualisiert, ausgedruckt und der Patientin bzw. dem Patienten überreicht. Hatte die 

Patientin bzw. der Patient nicht den aktuellen Medikationsplan vorgelegt, dann erhielt die 

Ärztin bzw. der Arzt einen entsprechenden Hinweis „Es existiert bereits ein Medikationsplan 

vom DD.MM.JJJJ für diese Patientin bzw. diesen Patienten“ (Abbildung 28). 
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Abbildung 28: Hinweis auf Aktualität im Medikations planprogramm 

Der „alte“ Medikationsplan wurde stets einbehalten und vernichtet. Idealerweise prüfte die 

Ärztin bzw. der Arzt die Medikation auf das Vorhandensein von klinisch relevanten 

Arzneimittelinteraktionen. Parallel dazu wurde der neue Medikationsplan verschlüsselt an 

den Studienkoordinator übermittelt, der den Plan pseudonymisiert in eine SQL-Datenbank 

eintrug, die Medikation auf arzneimittelbezogene Probleme hin prüfte und ggf. Rücksprache 

mit der behandelnden Ärztin bzw. dem behandelnden Arzt hielt.  

Falls der mitgebrachte Medikationsplan nicht aktuell war, führte die Ärztin bzw. der Arzt die 

Medikation der Patientin bzw. des Patienten in einem aktuellen Plan zusammen (Abbildung 

29).  

 

Abbildung 29: Beobachtungszeitraum: Ablauf in Hausa rztpraxis 
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6.11.2 Ablauf in Nichtprojektarztpraxis 

Suchte eine Projektpatientin bzw. ein Projektpatient eine nicht am Projekt teilnehmende 

Haus- oder Facharztpraxis auf, sollten die Patientinnen und Patienten dennoch den 

Medikationsplan vorlegen und die Ärztin bzw. den Arzt bitten, Änderungen oder 

Ergänzungen zumindest handschriftlich vorzunehmen. Diese konnten beim nächsten Besuch 

bei einer Projektärztin bzw. einem Projektarzt oder Projektapotheke in den Medikationsplan 

aufgenommen werden. 

6.11.3 Ablauf in Projektapotheke 

Wenn Patientinnen und Patienten eine am Projekt teilnehmende Apotheke aufsuchten, 

sollten sie idealerweise beim Einlösen eines Rezeptes und/oder Erwerb eines Medikamentes 

im Rahmen der Selbstmedikation Ihren Medikationsplan unaufgefordert vorlegen. Auch hier 

sollte der Medikationsplan eingescannt und entsprechend aktualisiert werden. Ebenso wie 

die Ärztin bzw. der Arzt erhielt die Apotheke einen Hinweis auf dem Bildschirm, wenn der 

eingescannte Plan nicht aktuell war  (Abbildung 28). 

Es war gewünscht, dass in der Apotheke auch ein Medikationscheck stattfand (Abbildung 

30). Anschließend wurde der Plan ausgedruckt, der Patientin bzw. dem Patienten 

ausgehändigt, die Medikation erklärt und der „alte“ Plan einbehalten und vernichtet. Parallel 

dazu wurde der neue Medikationsplan verschlüsselt an den Studienkoordinator übermittelt, 

der den Plan pseudonymisiert in eine SQL-Datenbank eintrug und auf arzneimittelbezogene 

Probleme hin prüfte und ggf. Rücksprache mit der behandelnden Ärztin bzw. dem 

behandelnden Arzt hielt.  

 

Abbildung 30: Beobachtungszeitraum: Ablauf in Hausa potheke 
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6.11.4 Ablauf in Nichtprojektapotheke 

Vergleichbar zu den nicht am Projekt teilnehmenden Arztpraxen sollten auch hier 

Änderungen zumindest handschriftlich eingetragen werden, so dass sie beim nächsten 

Besuch bei einer Projektärztin bzw. einem Projektarzt oder Projektapotheke in den 

Medikationsplan aufgenommen werden konnten. 

6.11.5 Ablauf im HELIOS Klinikum Erfurt 

Patientinnen und Patienten konnten im Klinikum eingeschlossen werden, aber natürlich auch 

nach Einschluss (erneut) stationär aufgenommen werden. Zur Überprüfung wurde die unter 

6.10.3.1 beschriebene Abfrage durchgeführt (Abbildung 31). Auch hier wurde zunächst 

geprüft, ob ein aktueller Medikationsplan mitgebracht wurde. Der aktuelle Medikationsplan 

der Patientin bzw. des Patienten wurde eingescannt und als Eingangsplan pseudonymisiert 

in die SQL-Datenbank aufgenommen. War der Medikationsplan entsprechend der Szenarien 

(Abbildung 29, Abbildung 30) nicht aktuell und/oder unvollständig, dann wurde die 

Medikation in einem Plan zusammengeführt. Die Patientenkurve wurde gekennzeichnet, um 

die behandelnden Ärztinnen und Ärzten und das Pflegepersonal über den Studienstatus der 

Patientin bzw. des Patienten zu informieren (Abbildung 24). Gleichzeit erfolgte die Prüfung 

auf arzneimittelbezogene Probleme und ggf. Rücksprache mit der behandelnden Ärztin bzw. 

dem behandelnden Arzt auf Station. 

Am Ende des Krankenhausaufenthaltes erstellte der Studienkoordinator den 

Entlassmedikationsplan, druckte ihn aus und erklärte der Patientin bzw. dem Patienten die 

Medikation. Gleichzeitig wurde der Plan zusammen mit dem Arztbrief an die 

weiterbehandelnde Ärztin bzw. den weiterbehandelnden Arzt versendet. Auch der 

Entlassplan wurde pseudonymisiert in der SQL-Datenbank gespeichert. 
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Abbildung 31: Beobachtungszeitraum: Ablauf im HELIO S Klinikum Erfurt 

7. Ergebnisse 

7.1 Studienpopulation 

Während des Rekrutierungszeitraumes wurden insgesamt 785 Patientinnen und Patienten 

gescreent, von denen 624 entweder die Einschlusskriterien nicht erfüllten oder kein Interesse 

an der Studienteilnahme hatten. Die häufigsten Gründe, warum Patientinnen und Patienten 

nicht rekrutiert werden konnten, waren die regelmäßige Anwendung von weniger als 3 

Arzneimitteln/Tag (47,1%) und Verständigungsprobleme (11,9%). Weitere Ursachen für 

Nicht-Einschluss sind Anlage 38 zu entnehmen. Die Rekrutierung im HELIOS Klinikum Erfurt 

fand in 22 Abteilungen auf 33 Stationen statt, wobei die meisten letztendlich teilnehmenden 

Patientinnen und Patienten auf kardiologischen und internistischen Stationen lagen (Anlage 

39, Anlage 40). Eingeschlossen wurden insgesamt 161 Patientinnen und Patienten aus 12 

Hausarztpraxen im Erfurter Raum in die prospektive Kohortenstudie. Im HELIOS Klinikum 

Erfurt wurden 151 Patientinnen und Patienten (93,8%) rekrutiert, bei teilnehmenden 

Hausärztinnen und Hausärzten 6 Patientinnen und Patienten (3,7%). Zwei Männer wurden 

eingeschlossen, da ihre bereits teilnehmenden Ehefrauen darum baten und zwei weitere 

Teilnehmer äußerten beim „Tag der Patientensicherheit 2015“ ihr Interesse an der Studie 

und konnten teilnehmen.  

Die demografischen Daten der Patientinnen und Patienten sind Tabelle 9 zu entnehmen. 
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Tabelle 9: Demografische Daten der teilnehmenden un d der auswertbaren Patientinnen und Patienten  

 n = 161 N = 130 
Alter (Jahre) 

• Minimum 
• Maximum 

69 ± 9a; Median = 70 
45 
84 

68 ± 9a; Median = 70 
45 
84 

Geschlecht 
• Frauen 
• Männer 

 
95 (59,0%) 
66 (41,0%) 

 
75 (57,7%) 
55 (42,3%) 

höchster Schulabschluss 
• Abitur,Fach- 

Hochschulabschluss 
• Realschule 
• Hauptschule 
• kein Schulabschluss 
• keine Angabe 

 
60 (37,3%) 

 
27 (16,8%) 
50 (31,0%) 
6 (3,7%) 

18 (11,2%) 

 
51 (39,2%) 

 
22 (16,9%) 
40 (30,8%) 

3 (2,3%) 
14 (10,8%) 

Anzahl der eingenommen 
Wirkstoffeb 

• 3 – 5 Wirkstoffe 
• 6 – 10 Wirkstoffe 
• > 10 Wirkstoffe 

 
 

36 (22,4%) 
87 (54,0%) 
38 (23,6%) 

 
 

15 (11,5%) 
58 (44,6%) 
57 (43,8%) 

aMW ± SD 
bzum Zeitpunkt des Studieneinschlusses 

 

 

7.2 Projektpartner 

Für die Studie konnten 12 hausärztlich tätige Arztpraxen in Erfurt und Neudietendorf 

gewonnen werden, von denen acht Internistinnen bzw. Internisten, drei 

Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner und einer eine praktische Ärztin bzw. ein 

praktischer Arzt waren. Weiterhin nahmen 15 öffentliche Apotheken aus Erfurt und 

Neudietendorf teil, von denen 12 typische Stadtapotheken, zwei Center-Apotheken und eine 

Landapotheke waren (Anlage 41).  

7.3 Studienverlauf 

Von den initial rekrutierten Patientinnen und Patienten wurden 31 wieder aus der Studie 

ausgeschlossen. Einige von ihnen bekundeten, kein Interesse mehr an der Studie zu haben 

(11 Patientinnen und Patienten; 35,5%) oder schieden aus, da ihr Hausarzt nicht mehr an 

der Studie teilnehmen wollte (8 Patientinnen und Patienten; 25,8%) oder sie schieden aus 

ohne Angabe von Gründen und reagierten auch nicht auf Briefe und Anrufe (Abbildung 32). 

Somit wurde die Studie im Dezember 2016 mit 130 Teilnehmerinnen und Teilnehmern 

beendet (demografische Daten s. Tabelle 9).  
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Abbildung 32: Drop-Outs 

7.3.1 Zeitmessung während der Patientenrekrutierung  

Während der Rekrutierungsphase wurde über einen Zeitraum von zwei Wochen eine 

Zeitmessung zur Abschätzung der erforderlichen personellen Ressourcen für die 

sachgerechte Anwendung des Medikationsplans durchgeführt. Zur Erfassung wurde der 

Rekrutierungsprozess in 6 Abschnitte unterteilt. 

a) Patientenscreening 

• Wo?: Apotheke 

• SAP-Abfragen: Hausärztinnen und Hausärzte und Einweiser 

• Erstinformation über mögliche Patientinnen und Patienten, v.a. Anzahl 

eingenommener Arzneimittel (ältere Arztbriefe im KIS, telefonische Anfrage beim 

Pflegepersonal oder der behandelden Ärztin bzw. dem behandelnden Arzt auf 

Station)  

b) Patientenaufnahme 

• Wo?: Station 

• Informationensgewinnung über Patientinnen und Patienten 

• Erstvisite: Prüfung der Ein- und Ausschlusskriterien, Patientenaufklärung und 

Einwilligung, Erstbefragung MARS-D und SIMS-D, Arzneimittelanamnese 

c) Erstmedikationsplan erstellen 

• Wo?: Apotheke 

• Rücksprache mit behandelnder Hausärztin bzw. behandelnden Hausarzt und/oder 

Hausapotheke zur Vervollständigung der Medikationsinformationen 

erhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes

Ausschlussempfehlung des Hausarztes wegen schlechter Comliance

verstorben

keine Rückmeldung

Arzt ausgeschieden

Patient(in) möchte nicht mehr teilnehmen

1

1

3

7

8

11

Drop-outs
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• Prüfung auf arzneimittelbezogene Probleme, ggf. Besprechung mit Stationsärztin 

bzw. Stationsarzt 

• pseudonymisierte Speicherung in SQL-Datenbank 

d) Nachverfolgung bereits eingeschlossener Patientinnen und Patienten 

• Wo?: Apotheke 

• Prüfung, ob und wann eine Patientin bzw. ein Patient entlassen wird, Status des 

Arztbriefs 

e) Entlassmedikationsplan erstellen 

• Wo?: Apotheke 

• Entlassmedikation mit Stationsärztin bzw. Stationsarzt besprechen 

• Prüfung auf arzneimittelbezogene Probleme, ggf. Besprechung mit Stationsärztin 

bzw. Stationsarzt 

• pseudonymisierte Speicherung in SQL-Datenbank 

f) Entlassgespräch mit dem Patientinnen und Patienten 

• Wo?: Station 

• Besprechung der Entlassmedikation mit der Patientin bzw. dem Patienten und 

Aushändigung 

Für die täglichen Routineaufgaben des Patientenscreenings und der Nachverfolgung bereits 

eingeschlossener Patientinnen und Patienten wurden während der Rekrutierungsphase im 

Mittel 44,8 ± 38,1 Minuten bzw. 19,9 ± 13,9 Minuten benötigt, d.h. ca. eine Stunde pro Tag 

(Tabelle 10). Für die Patientenaufnahme in die Studie wurden 46,7  ± 14,8 Minuten pro 

Patientin bzw. Patient benötigt. Die Erstellung des Erstmedikationsplanes dauerte 28,0  ± 8,7 

Minuten pro Patientin bzw. Patient, die des Entlassmedikationsplanes 20,4  ± 12,0 Minuten. 

Für das Gespräch zwischen dem Studienkoordinator und den Patientinnen und Patienten am 

Entlasstag war eine mittlere Zeit von 20,0  ± 10,0 Minuten erforderlich. 
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Tabelle 10: Zeitmessung der Patientenrekrutierung 

 a b c d e f 

Patientinnen und 

Patienten (Tage) 

50 (10) 15 (8) 15 (8) 43 (10) 14 (7) 14 (7) 

MW (min)  44,8a 46,7b 28,0b 19,9a 20,4b 19,4b 

SD (min)  38,1a 14,8b 8,7b 13,9a 12,0b 5,4b 

Median (min)  30,8a 48,1b 27,0b 14,5a 18,6b 20,0b 

Min (min)  11,1a 21,2b 15,3b 5,0a 5,0b 10,0b 

Max (min)  112a 74,2b 51,2b 45,0a 41,6b 31,1b 
apro Tag 
bpro Patientin bzw. Patient 

 

7.4 Akzeptanz und Praktikabilität aus Sicht der Pat ientinnen und 
Patienten 

Die Auswertungen erfolgten mittels Per-Protocol-Analyse anhand der 130 Patientinnen und 

Patienten, welche die Studie vollständiog durchliefen. Bei der ersten Befragung waren 124 

(77%) Fragebögen auswertbar, bei der zweiten nach 12 Monaten waren es n = 107 (66,5%) 

Fragebögen. Betrachtet man die beantworteten Fragen auf den Bögen, so wurden 

geschlossene Fragen vollständiger bentwortet als offene (Anlage 42, Anlage 43).  

Für die Auswertung der Patientenantworten wurden die Items „trifft zu“ und „trifft eher zu“ 

sowie „trifft nicht zu“ und „trifft eher nicht zu“ zusammengefasst. 

Nach 12 Monaten hielten mit 91,6% mehr Patientinnen und Patienten den 

bundeseinheitlichen Medikationsplan für eine gute Idee als zu t1 mit 85,5%. Durch den 

bundeseinheitlichen Medikationsplan fühlten sich nach 12 Monaten mehr Patientinnen und 

Patienten sicherer im Umgang mit ihren Arzneimitteln (84,1%) als nach 6-monatiger 

Anwendung (75%).  

Eine große Anzahl der Patientinnen und Patienten fand den bundeseinheitlichen 

Medikationsplan verständlich und übersichtlich (97,5 % bzw. 95,4%), wobei das DIN A4 

Format zu beiden Zeitpunkten einem Drittel der Befragten zu groß war (31,45% bzw. 

29,91%). Trotz dieses Ergebnisses wünschen sich die Patientinnen und Patienten keine 

elektronische Variante des Medikationsplanes in Form einer Handy-App (82,3% bzw. 

75,7%). Je jünger Patientinnen und Patienten waren, desto mehr bestand der Wunsch nach 

einer elektronischen Variante des Medikationsplanes (t1: Spearman`s rho = -0,348, p = 

0,000; t2: Spearman`s rho = -0,254, p = 0,008). Für die meisten Patientinnen und Patienten 

war der bundeseinheitliche Medikationsplan zu beiden Erhebungszeitpunkten komplett 

verständlich. Die Schriftgröße bereitete offensichtlich den Patientinnen und Patienten die 
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größten Probleme. Die Abbildung 33 und Abbildung 34 geben einen Überblick, welche 

Abschnitte des Medikationsplanes für Patientinnen und Patienten wenig bzw. nicht 

verständlich waren.  

 

Abbildung 33: nicht verständliche Abschnitte des BM P für Patientinnen und Patienten nach 6 Monaten (Fr age 6, n = 
124 Patientinnen und Patienten) 

 

Abbildung 34: nicht verständliche Abschnitte des BM P für Patientinnen und Patienten nach 12 Monaten (F rage 6, n = 
107 Patientinnen und Patienten) 

Tabelle 11 gibt einen Überblick zum Informationsgewinn für die Patientinnen und Patienten 

und die Verwendung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes zu Hause im Alltag. 

Erkennbar ist, dass eine große Anzahl von Patientinnen und Patienten zu beiden 

Zeitpunkten besser über die Dosierung und zu Einnahmehinweisen informiert war und den 

Einnahmegrund besser kannte. Nach 6 Monaten verwendeten knapp 60% der Patientinnen 

0,8% 0,8% 0,8% 0,0% 0,0% 2,4% 2,4% 0,8% 0,0% 1,6%

85,0%

5,5%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

0,8% 3,3% 1,7% 1,7% 1,7% 0,8% 0,8% 3,3% 5,0%
0,0%

76,7%

4,2%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%
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und Patienten ihren Medikationsplan zu Hause, nach 12 Monaten 66,4%. Zu beiden 

Zeitpunkten erleichterte der Medikationsplan einem großen Teil der Patientinnen und 

Patienten die korrekte Einnahme ihrer Medikamente. 

Tabelle 11: Lerneffekte und Nutze im Alltag für Pat ientinnen und Patienten 

   trifft nicht zu /    

trifft eher nicht 

zu 

trifft 

teilweise zu 

trifft zu /                

trifft eher zu 

t2 - t1 

(trifft zu /                

trifft eher zu) 

Le
rn

ef
fe

kt
 

F8: „Ich kenne die Dosierung 

besser“ 

t1 16,9% 7,3% 72,6% 
+12,4% 

t2 8,4% 3,7% 85,0% 

F9: „Bessere Information zu 

Einnahmehinweisen“ 

t1 18,5% 10,5% 66,9% 
+9,7% 

t2 12,1% 8,4% 76,6% 

F10: „Einnahmegrund ist besser 

bekannt“ 

t1 20,2% 8,1% 68,5% 
+10,0% 

t2 13,1% 4,7% 78,5% 

N
ut

ze
n 

im
 A

llt
ag

 F14: „Ich verwende MP für die 

Einnahme meiner Medikamente“ 

t1 25,8% 7,3% 59,7% 
+6,7% 

t2 16,8% 11,2% 66,4% 

F15: „Erleichterung der korrekten 

Einnahme“ 

t1 19,4% 4,0% 69,4% 
-0,2% 

t2 16,8% 7,5% 69,2% 

F16: „Schnelleres Stellen der 

Medikamente“ 

t1 19,4% 3,2% 54,0% 
+10,5% 

t2 18,7% 2,8% 64,5% 

 

Abbildung 35 und Abbildung 36 illustrieren den Anlass und Ort des Vorlegens ihres 

Medikationsplans. Am häufigsten legten Patientinnen und Patienten den Plan bei der 

Hausärztin bzw. dem Hausarzt vor, gefolgt von der Apotheke. Unter dem Punkt „andere“ 

wurden Reha-Einrichtung, Rettungsdienst, Pflegedienst, Notfallzentrale und Zahnärztin bzw. 

Zahnarzt genannt. Nach 12 Monaten wurde der Medikationsplan seltener vorgelegt als nach 

6 Monaten. Lediglich bei den Apotheken kam es zu einer Steigerung der Anwendung.  

 

Abbildung 35: Vorlage des BMP nach 6 Monaten 

 

Abbildung 36: Vorlage des BMP nach 12 Monaten 

Allerdings hatten Patientinnen und Patienten nicht bei jedem Besuch einer Heilberuflerin 

bzw. eines Heilberuflers ihren Medikationsplan dabei (Tabelle 12). Nach 12 Monaten sank 

93,5%
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der prozentuale Anteil der Patientinnen und Patienten, die ihren Medikationsplan „nie“ 

vergaßen von 60,5% auf 43,9%. Gleichzeitig sank aber auch der Anteil, die ihren „fast 

immer“ oder „immer“ vergaßen, geringfügig von 7,2% auf 4,6%. 

Tabelle 12: Wie oft vergaßen Patientinnen und Patie nten ihren Medikationsplan? 

 nie 1x 2x 3x ab und zu fast immer immer k.A. 

t1 60,5% 3,2% 2,4 4,0% 5,6% 4,0% 3,2% 16,9% 

t2 43,9% 3,7% 7,5 1,9% 5,6% 3,7% 0,9% 32,7% 

 

Die Antworten auf die Frage „Was hat die Hausärztin bzw. der Hausarzt mit dem 

Medikationsplan bei Vorlage gemacht?“ konnten in 5 Kategorien eingeteilt werden 

(Abbildung 37 und Abbildung 38). Auffällig war die Abnahme der Arztbesuche, bei denen der 

Plan eingescannt und aktualisiert wurde. Gleichzeit wurde nach 12 Monaten bei einem 

größeren Anteil der Patientinnen und Patienten der Medikationsplan zumindest kontrolliert, 

wenn auch ohne Änderungen vorzunehmen.  

 

Abbildung 37: Umgang der Hausärztin bzw. des 
Hausarztes mit dem BMP zu t 1 

 

Abbildung 38: Umgang der Hausärztin bzw. des 
Hausarztes mit dem BMP zu t 2 

Bei den Apotheken änderte sich im Laufe der Zeit nicht der Umgang mit dem 

Medikationsplan, wie man Abbildung 39 und Abbildung 40 entnehmen kann. Etwa 3% der 

Patientinnen und Patienten gaben an, dass ein Interaktionscheck durchgeführt wurde. Nur 

wenige Patientinnen und Patienten gaben an, dass nichts mit ihrem Plan gemacht wurde. 
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Abbildung 39: Umgang der Hausapotheke mit dem BMP 
zu t 1 

 

Abbildung 40: Umgang der Hausapotheke mit dem BMP 
zu t 2 

Etwa ein Drittel der besuchten Fachärztinnen und Fachärzte machten sich eine Kopie für ihre 

Patientenunterlagen (Anlage 44).  

Probleme bei der Vorlage des Medikationsplanes bei einem der Heilberuflerinnen und 

Heilberuflern gaben 9,9% der Patientinnen und Patienten nach 6 Monaten und 5,6% nach 12 

Monaten an. Als Gründe wurden anfängliche Schwierigkeiten und zu lange 

Überarbeitungsdauern bei der Hausärztin bzw. dem Hausarzt und in der Apotheke 

angegeben. Bei der Mehrzahl der Patientinnen und Patienten (86,2% nach 6 Monaten, 

81,3% nach 12 Monaten) traten allerdings keine Probleme auf, sie wünschten sich eine 

Zusammenarbeit ihre Hausärztin bzw. ihres Hausarztes und ihrer Apotheke (Anlage 42, 

Anlage 43). 

7.5 Akzeptanz und Praktikabilität aus der Sicht der  Hausärztinnen und 
Hausärzte 

Von den elf bis zum Ende teilnehmenden Hausarztpraxen konnten neun Fragebögen in die 

Auswertung aufgenommen werden (Rücklauf 75%). 77,8% der Hausärztinnen und 

Hausärzte fanden den bundeseinheitlichen Medikationsplan verständlich und übersichtlich 

(Anlage 45), wobei drei Hausärztinnen und Hausärzten das DIN A4 Format zu groß war und 

einer Hausärztin bzw. einem Hausarzt zu klein. Nicht verständlich erschienen einer 

Hausärztin bzw. einem Hausarzt die Spalten „Stärke“ und „Einheit“, zwei Hausärztinnen und 

Hausärzten war die Schriftgröße zu klein. Auf die Frage „Welche Änderungen bezüglich 

Aufbau und Verwendung der Datenfelder sollten aus Ihrer Sicht vorgenommen werden?“ 

gaben zwei Hausärztinnen und Hausärzte an, den Handelsnamen an die 1. Stelle zu stellen 

und je eine Ärztin bzw. ein Arzt empfahl das Feld „Einheit“ zu streichen, die Spalten „Stärke“ 

und „Wirkstoff“ nebeneinander aufzuführen und die Schrift zu vergrößern. Drei 

Hausärztinnen und Hausärzte fanden, dass keine Änderungen notwendig sind (Anlage 46). 

Auf die Frage „Welche neuen Funktionalitäten / Eigenschaften / Anwendungen sollten aus 
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Ihrer Sicht eingefügt werden?“ empfahl eine Ärztin bzw. ein Arzt, dass es möglich sein sollte, 

wichtige Arzneimittel zu markieren bzw. hervorzuheben, wobei als Beispiel Blutverdünner 

angegeben wurden. Neun Hausärztinnen und Hausärzte fanden, dass der Medikationsplan 

im Papierformat dem Patientinnen und Patienten eine Hilfe war. 

Einen besonders hohen Stellenwert für Hausärztinnen und Hausärzte nahm die Information 

über die Medikation ihrer Patientinnen und Patienten ein. Aus allen neun antwortenden 

Hausarztpraxen kam die Anmerkung, dass es Ihnen „wichtig“ und „sehr wichtig“ war, einen 

kompletten Überblick über die Medikation, einschließlich der OTC-Präparate, zu erhalten 

(Anlage 45). Sieben Hausärztinnen und Hausärzte gaben an, dass durch den 

bundeseinheitlichen Medikationsplan genau diese verbesserte Information über OTC-

Arzneimittel erreicht wurde. Acht Hausärztinnen und Hausärzte fühlten sich durch die 

Mitgabe des Medikationsplanes bei der Entlassung aus dem Krankenhaus besser über die 

Entlassmedikation informiert. Ebenso war es allen 9 Hausärztinnen und Hausärzten „wichtig“ 

und „sehr wichtig“, dass weiterbehandelnde Ärztinnen und Ärzte und die Hausapotheke 

einen Überblick über die aktuelle Medikation einer Polypharmaziepatientin bzw. eines 

Polypharmaziepatienten hatten. 

Ein Drittel der Befragten fand den Zeitaufwand für die Ersterstellung von Medikationsplänen 

im Praxisalltag nicht akzeptabel, während ein weiteres Drittel darin kein Problem sahen 

(Anlage 45). Gut die Hälfte betrachtete das Medikationsplanmodul hierfür geeignet. Kritisch 

gesehen wurde auch der Zeitaufwand für die Aktualisierung und Fortschreibung von 

Medikationsplänen. Für 44,4% war der Zeitaufwand nicht akzeptabel, für ein Drittel teilweise 

und lediglich für 22,2% war der Aufwand akzeptabel. Als hilfreich empfanden 77,7% der 

Hausärztinnen und Hausärzte das Einscannen von Medikationsplänen. Etwa die Hälfte der 

Befragungsteilnehmer konnten sich vorstellen, weiteren Patientinnen und Patienten den 

bundeseinheitlichen Medikationsplan zur Verfügung zu stellen, etwa ein Drittel eher nicht 

(Anlage 45). Da der bundeseinheitliche Medikationsplan innerhalb der Studie nicht zentral 

gespeichert wurde, ergaben sich praktische Probleme, da Patientinnen und Patienten Ihren 

Medikationsplan nicht immer zur Hausärztin bzw. zum Hausarzt mitbrachten und - noch 

seltener - diesen unaufgefordert vorlegten (Abbildung 41, Abbildung 42). 11,1% der 

Hausärztinnen und Hausärzte gaben an, dass Patientinnen und Patienten ihren 

Medikationsplan zum Arztbesuch nicht mitbrachten, 44,4% meinten, dies geschehe teilweise 

und 44,4% hatten die Erfahrung gemacht, dass Patientinnen und Patienten den Plan dabei 

hatten. Bei 44,4% der Hausärztinnen und Hausärzte legten Patientinnen und Patienten den 

Plan nicht unaufgefordert vor, bei 22,2% teilweise und lediglich bei einem Drittel erfolgte die 

Vorlage unaufgefordert. Dies war sicher ein wichtiger Grund dafür, dass alle teilnehmenden 
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Hausärztinnen und Hausärzte es für sinnvoll erachteten, den bundeseinheitlichen 

Medikationsplan in das Praxisverwaltungssystem (PVS) zu integrieren. 

 

Abbildung 41: Wie oft bringen Patientinnen und Pati enten 
ihren BMP zum HA mit? 

 

Abbildung 42: Wie oft legen Patientinnen und Patien ten 
ihren BMP beim HA unaufgefordert vor? 

Auf die Frage „Wo liegen aus Ihrer Sicht die Vorteile der Einführung des bundeseinheitlichen 

Medikationsplanes?“ wurden 17 Vorschläge von den neun Hausärztinnen und Hausärzten 

angegeben (Tabelle 13). Am häufigsten sahen die Hausärztinnen und Hausärzte eine 

verbesserte Information für die behandelnden Ärztinnen und Ärzte (53%) und für die 

Patientin bzw. den Patienten selbst (24%). Weiterhin sind Interaktionen schneller erkennbar 

(12%), das Format ist für alle einheitlich (6%) und durch das Scannen spart man Zeit (6%). 

Auf die Frage „Wo liegen aus Ihrer Sicht die Nachteile der Einführung des 

bundeseinheitlichen Medikationsplanes?“ wurden zwölf Angaben von acht Hausarztpraxen 

gemacht. Am häufigsten wurde der hohe zeitliche Aufwand im Praxisalltag für die Erstellung 

und Fortschreibung genannt (42%), weshalb eine Integration in das PVS erfolgen sollte 

(17%). Weiterhin wurden als Nachteil genannt, dass nicht erkennbar ist, wer den 

Medikationsplan zuletzt geändert hatte (8%), der Datenschutz (8%) und der hohe 

Papierverbrauch (8%). Insgesamt waren aber 77,7% der Hausärztinnen und Hausärzte mit 

dem bundeseinheitlichen Medikationsplan in Papierformat zufrieden, 11,1% teilweise und 

11,1% eher nicht zufrieden (Anlage 45). 
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Tabelle 13: Vor- und Nachteile des BMP aus Sicht de r Hausärztinnen und Hausärzte 

Vorteile  Nachteile  

bessere Information aller Ärztinnen 

und Ärzte 

53% hoher zeitlicher Aufwand 42% 

Patientin bzw. Patient ist besser 

informiert 

24% Integration in PVS notwendig 17% 

Interaktionen schneller erkennbar 12% Es ist nicht erkennbar, wer zuletzt die 

Medikation geändert hat 

8% 

einheitliches Format 6% Datenschutz 8% 

Zeitersparnis durch Scannen 6% hoher Papierverbrauch 8% 

 

7.6 Akzeptanz und Praktikabilität aus Sicht der Kli nikärztinnen und 
Klinikärzte 

Die Befragung der Klinikärztinnen und Klinikärzte fand zum Zeitpunkt t1 mittels LimeSurvey® 

statt. Hierzu wurden die Klinikärztinnen und Klinikärzte per E-Mail angeschrieben, die 

hauptsächlich an der Betreuung von Studienpatientinnen und Studienpatienten beteiligt 

waren. Über einen Link gelangten die Klinikärztinnen und Klinikärzte dann direkt zur 

Umfrage. Von 35 angeschriebenen Klinikärztinnen und Klinikärzten konnten 20 Fragebögen 

in die Auswertung einbezogen werden (Rücklauf 57%). Die überwiegende Mehrzahl (85%) 

befand den Medikationsplan als verständlich und übersichtlich (Anlage 47), wobei etwa 25% 

der Befragten das DIN A4 Format zu groß erschien. Allerdings sahen 60% der Befragten in 

einer Handy-App keine Alternative für Patientinnen und Patienten. Eine Ärztin bzw. ein Arzt 

fand den Medikationsplan zu voll und dicht beschrieben und das Dosierfeld unpraktisch für 

Parkinsonpatientinnen und Parkinsonpatienten, die bis zu acht oder mehr 

Einnahmezeitpunkte pro Tag haben können. Eine weitere Ärztin bzw. ein weiterer Arzt fand 

die Spalte Handelsname unübersichtlich und die Spalte der Einheit überflüssig und eine 

Klinikärztin bzw. ein Klinikarzt fand, dass die Einnahmezeitpunkte mehr hervorgehoben 

werden sollten (Abbildung 43). Auf die Frage „Welche neuen Funktionalitäten / 

Eigenschaften / Anwendungen sollten in den bundeseinheitlichen Medikationsplan 

aufgenommen werden?“ wurde die Angabe der Hausärztin bzw. des Hausarztes, das Datum 

der Erstverordnung und das Ende einer Verordnung genannt (Abbildung 44). 
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Abbildung 43: Änderungsvorschläge der Klinikärztinn en 
und Klinikärzte zum Aufbau 

 

Abbildung 44: Änderungsvorschläge der Klinikärztinn en 
und Klinikärzte bezüglich neuer Funktionen 

 

Einen hohen Stellenwert nahmen für Klinikärztinnen und Klinikärzte der Erhalt von 

Informationen und die Weitergabe von Medikationsdaten einer Patientin bzw. eines 

Patienten ein. 80% der Klinikärztinnen und Klinikärzte war es „sehr wichtig“ und „wichtig“, 

einen vollständigen Überblick über die komplette Medikation einer Patientin bzw. eines 

Patienten, einschließlich der OTC-Medikation, zu erhalten (Abbildung 45). 85% war es „sehr 

wichtig“ und „wichtig“, weiterbehandelnde Ärztinnen und Ärzten und Hausapotheken über die 

Medikation einer Patientinbzw. eines Patienten zu informieren (Abbildung 46) und für 80% 

der Klinikärztinnen und Klinikärzte könnte dies durch einen Medikationsplan umgesetzt 

werden, der sowohl von Klinikärztinnen und Klinikärzten, Hausärztinnen und Hausärzten und 

Hausapotheken aktualisiert wird. Etwas kritischer wurde das Scanverfahren für den 

Klinikalltag beurteilt, 50% fanden dieses praktikabel, 30% eher nicht. Der Zeitaufwand im 

Klinikalltag wurde ebenfalls als kritisch beurteilt. 30% der Klinikärztinnen und Klinikärzte 

sahen keine Möglichkeit, dass Klinikärztinnen und Klinikärzte Medikationspläne bei der 

Entlassung erstellen bzw. aktualisieren, für 25% stellte dies kein Problem dar. 
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Abbildung 45: Stellenwert der Arzneimittelinformati on für 
Klinikärztinnen und Klinikärzte 

 

Abbildung 46: Stellenwert der Informationsweitergab e 
von Klinikärztinnen und Klinikärzten 

Helfen könnten hierbei die Integration des bundeseinheitlichen Medikationsplanes in das KIS 

der Klinik sowie die Verfügbarkeit desselben als Anhang zum Arztbrief. 65% konnten sich 

vorstellen, jeder Patientin bzw. jedem Patienten bei der Entlassung aus dem Krankenhaus 

einen bundeseinheitlichen Medikationsplan mitzugeben. Allerdings müsste sichergestellt 

werden, dass erkennbar ist, welcher Medikationsplan der aktuellste ist. Tabelle 14 gibt einen 

Überblick, welche Vorteile und Nachteile der bundeseinheitliche Medikationsplan sowohl für 

Klinikärztinnen und Klinikärzte als auch für Patientinnen und Patienten aus Sicht der 

Klinikärztinnen und Klinikärzte bringen würde. Als Vorteile wurden eine verbesserte 

Information von Klinikärztinnen und Klinikärzten und Notärztinnen und Notärzten, die 

Vermeidung von Interaktionen und einen besseren Überblick für Patientinnen und Patienten 

genannt. Nachteile waren eine Mehrarbeit für Klinikärztinnen und Klinikärzte, dass 

Patientinnen und Patienten ihren Medikationsplan bei der Aufnahme in die Klinik nicht immer 

dabei hatten und dass der Plan zu voll sei. 

Tabelle 14: Vor- und Nachteile des BMP aus Sicht de r Klinikärztinnen und Klinikärzte 

Vorteile  Nachteile  

bessere Information der 

Klinikärztinnen und Klinikärzte 

25% Mehrarbeit für Klinikärztinnen und 

Klinikärzte 

30% 

Vermeidung von Interaktionen 15% Patientinnen und Patienten vergessen 

ihre Pläne 

10% 

besserer Überblick für Patientinnen 

und Patienten 

10% Plan ist zu überladen 5% 

bessere Information für Notärztinnen 

und Notärzte 

5%   
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7.7 Akzeptanz und Praktikabilität aus der Sicht der  Apotheken 

Von fünfzehn teilnehmenden Apotheken konnten zwölf Fragebögen zur Auswertung 

herangezogen werden (Rücklauf 80%). Zwei Drittel der Apothekerinnen und Apotheker 

fanden den bundeseinheitlichen Medikationsplan verständlich und übersichtlich, 25% 

teilweise und 8,3% nicht verständlich und übersichtlich (Anlage 48), wobei für 58,3% der 

Apothekerinnen und Apotheker das DIN A4 Format die richtige Größe hatte und für 41,7% 

der Medikationsplan zu groß erschien. Auf die Frage „Welche Abschnitte des 

Medikationsplanes finden Sie nicht verständlich?“ antworteten elf Apothekerinnen und 

Apotheker mit insgesamt achtzehn Angaben und Kommentaren. Am häufigsten wurden 

hierbei die Spalte „Hinweise“, „Sonstige Bereiche, welche?“, „Wirkstoff“ und „Stärke“ 

angegeben (Abbildung 47). Unter dem Punk „Sonstige Bereiche, welche?“ wurde zweimal 

genannt, dass es nicht einfach war, OTC-Präparate in den Plan aufzunehmen und das die 

Angabe der Wirkstoffe und Stärke bei Kombinationen von mehr als 2 Wirkstoffen irritierte. 

 

Abbildung 47: nicht verständliche Abschnitte des BM P für Apothekerinnen und Apotheker 

Auf die Frage „Welche Änderungen bezüglich Aufbau und Verwendung der Datenfelder 

sollten aus Ihrer Sicht vorgenommen werden?“ favorisierten 16,7% der Apothekerinnen und 

Apotheker ein vertauschen der Spalten „Handelsname“ und „Wirkstoffe“, 8,3% würden die 

Spalte „Stärke“ streichen, 8,3% würden auch bei Dreierkombinationen die Wirkstoffe 

angeben und 8,3% den Anwendungsgrund genauer benennen (Abbildung 48). Auf die Frage 

„Welche neuen Funktionalitäten / Eigenschaften / Anwendungen sollten aus Ihrer Sicht 

eingefügt werden?“ schlug eine Apothekerin bzw. ein Apotheker vor, wichtige Arzneimittel zu 

markieren. So könnten Selbstmedikation und Akutverordnungen von den Dauermedikation 

farbig abgehoben werden. 75% der Apothekerinnen und Apotheker fanden, dass der 
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gedruckte Medikationsplan im Papierformat der Patientin bzw. dem Patienten eine Hilfe war 

(Anlage 48). 

 

Abbildung 48: Änderungsvorschläge der Hausapotheken  zum Aufbau des BMP 

Einen besonders hohen Stellenwert für Apothekerinnen und Apotheker nahm die Information 

über die Medikation von Patientinnen und Patienten ein. 91,6% war es hierbei „wichtig“ und 

„sehr wichtig“, selbst einen Überblick über die gesamte, aktuelle Medikation einer Patientin 

bzw. eines Patienten zu haben und 100% war es „wichtig“ und „sehr wichtig“, dass die 

behandelnden Ärztinnen und Ärzte und andere Apotheken einen Überblick über die aktuelle 

Medikation, einschließlich der OTC-Arzneimittel und Fertigarzneimittel erhielten. Alle 

Apothekerinnen und Apotheker teilten die Überzeugung, dass genau dieser Überblick durch 

den bundeseinheitlichen Medikationsplan gewährleistet wurde.  

Ein Drittel der Apothekerinnen und Apotheker fand den Zeitaufwand für die Fortschreibung 

und Aktualisierung im täglichen Apothekengeschäft akzeptabel, 41,7% teilweise und 16,6% 

nicht akzeptabel, wobei jedoch die Mehrzahl (83,4%) das Medikationsplanmodul für geeignet 

hielten. Alle Apothekerinnen und Apotheker fanden es hilfreich, dass der Medikationsplan 

eingescannt werden konnte (Anlage 48). Die Hälfte der Apothekerinnen und Apotheker gab 

an, dass Kapazitäten vorhanden seien, weitere Patientinnen und Patienten mit dem 

bundeseinheitlichen Medikationsplan pharmazeutisch zu betreuen. Probleme ergaben sich 

allerdings durch die Tatsache, dass der Medikationsplan nicht zentral gespeichert vorlag, 

sondern Patientinnen und Patienten ihren Medikationsplan mitbringen und vorlegen 

mussten. Ein kleiner Teil der Apothekerinnen und Apotheker (8,3 %) brachte zum Ausdruck, 

dass Patientinnen und Patienten ihren Medikationsplan nicht mitbringen, etwa die Hälfte 

(41,7%) hatten teilweise das Mitbringen erlebt und in lediglich einem Drittel der Apotheken 

wurde der Medikationsplan oft vorgelegt (Abbildung 49,). Allerdings erfolgte das Vorlegen 

nur bei einem Viertel der Apotheken unaufgefordert (Abbildung 50). Dies begründet, dass 
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83,3% der Apothekerinnen und Apotheker die Integration des bundeseinheitlichen 

Medikationsplanes in das Apothekenverwaltungssystem als sinnvoll erachteten (Anlage 48). 

 

Abbildung 49: Wie oft bringen Patientinnen und Pati enten 
ihren BMP mit in die Hausapotheke? 

 

Abbildung 50: Wie oft legen Patientinnen und Patien ten 
ihren BMP in der Hausapotheke unaufgefordert vor? 

Die Erwartungen an den bundeseinheitlichen Medikationsplan im Papierformat wurden bei 

91,7% der Apotheken erfüllt und 83,3% waren mit dem verbundenen Prozedere zufrieden 

(Anlage 48).   

Auf die Frage „Wo liegen aus Ihrer Sicht die Vorteile der Einführung des bundeseinheitlichen 

Medikationsplanes?“ wurden sechszehn Vorschläge von elf Apothekerinnen und Apothekern 

angegeben (Tabelle 15). Am häufigsten sahen Apothekerinnen und Apotheker eine 

Erhöhung der Therapiesicherheit (38%) und eine verbesserte Information von Ärztinnen und 

Ärzten und Apothekerinnen und Apothekern (25%). Auf die Frage „Wo liegen aus Ihrer Sicht 

die Nachteile der Einführung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes?“ wurden 

sechszehn Angaben aus acht Hausapotheken gemacht. Am häufigsten wurde der hohe 

zeitliche Aufwand im Apothekenalltag genannt (31%), dass Hausärztinnen und Hausärzte 

nicht immer den Medikationsplan aktualisierten (13%) und das Patientinnen und Patienten 

ihren Medikationsplan häufig vergaßen (13%). 

Tabelle 15: Vor- und Nachteile des BMP aus Sicht de r Hausapotheken 

Vorteile  Nachteile  

Erhöhung der Therapiesicherheit 38% hoher zeitlicher Aufwand 31% 

bessere Information von Ärztinnen 

und Ärzten und Apotheken 

25% Ärztinnen und Ärzte aktualisieren 

nicht immer 

13% 

bessere Information von Patientinnen 

und Patienten 

13% Patientinnen und Patienten vergessen 

den Plan häufig 

13% 

Erhöhung der Patientenadhärenz 13% Patientinnen und Patienten haben 

gleichzeitig mehrere Pläne 

6% 

einheitliches Format für alle 6%   

8,3%
8,3%

41,7%

16,7%

16,7%

8,3%

Patientinnen und Patienten 
bringen ihren MP beim 
Apothekenbesuch mit trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

trifft teilweise zu

trifft eher zu

trifft zu

k.A.

8,3%

25,0%

33,3%

8,3%

16,7%

8,3%

Patientinnen und Patienten legen 
ihren MP unaufgefordert vor

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

trifft teilweise zu

trifft eher zu

trifft zu

k.A.
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7.8 Patientenzufriedenheit – SIMS-D 

Zu den drei Befragungszeitpunkten konnten jeweils 152, 115 und 105 Fragebögen 

ausgewertet werden. Besonders die Beantwortung der Fragen zur Arzneimittelanwendung 

der Subskala 1 (Fragen 1 - 9) bereitete hierbei den Patientinnen und Patienten 

Schwierigkeiten, da sie den Unterschied zwischen „Was es bewirkt“, „Wie es wirkt“, „Wie 

lange es dauert, bis es wirkt“ und „Woran Sie erkennen, ob es wirkt“ nicht immer verstanden. 

Auf die Frage „Wie Sie das Medikament wiederbeschaffen können“ reagierten einige 

Patientinnen und Patienten mit Verwunderung, da sie in ihrer eigenen Erfahrung nie 

Probleme erkannt hatten. Positiv wurden die Fragen zu potentiellen 

medikamentenbezogenen Problemen der Subskala 2 (Fragen 10 – 17) aufgenommen, da 

Patientinnen und Patienten sich offensichtlich nicht immer ausreichend beraten fühlen, zum 

Beispiel zu den Themen Nebenwirkungen und Wechselwirkungen.  

Zu Beginn der Studie betrug der Gesamtscore 10,16 ± 4,34 Punkte und nahm nach 6 

Monaten auf 11,78 ± 4,70 Punkte zu (p < 0,05; Friedmann-Test). Nach insgesamt 12 

Monaten lag der Summenscore des SIMS-D bei 11,79 ± 4,68 Punkten (p < 0,05 vs. t0, 

Friedmann-Test) und unterschied sich nicht singifikant von Zeitpunkt t1 (Anlage 53).  

Für den Summenscore der Subskala 1 ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen 

den drei Erhebungszeitpunkten mit jeweils 6,61 ± 2,31, 7,05 ± 2,45 und 7,21 ± 2,12 Punkten 

(p = 0,111; Friedmann-Test).  

Für die Subskala 2 zeigte sich ein signifikanter Anstieg von 3,55 ± 2,63 Punkten auf 4,73 ± 

2,74 (p = 0,001, Wilcoxon-Test) und blieb nach 12 Monaten bei 4,58 ± 3,05 (p = 0,002 

versus t0; Wilcoxon-Test) (Tabelle 16, Anlage 53).  

Tabelle 16: Patientenzufriedenheit auf der Subskala  2 des SIMS-D 

Fragen 10 – 17: Subskala 2 t0  

(n = 152) 

t1 

(n = 115) 

t2 

(n = 105) 

Hat das Medikament Nebenwirkungen? 36,8% 59,9% 56,9% 

Mit welcher Wahrscheinlichkeit werden Sie Nebenwirkungen 

bekommen? 

33,6% 51,8% 57,4% 

Was sollen Sie tun, wenn bei Ihnen Nebenwirkungen 

auftreten? 

38,2% 57,9% 64,4% 

Können Sie Alkohol trinken, solange Sie das Medikament 

einnehmen? 

45,7% 60,5% 70,0% 

Bestehen Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten? 36,2% 56,5% 56,9% 

Macht die Medikations Sie schläfrig? 47,0% 61,8% 61,1% 

Ob die Medikation Ihr Sexualleben beeinträchtigen wird? 40,0% 48,2% 60,7% 
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Was sollen Sie tun, wenn Sie die Einnahme ihrer 

Medikamente vergessen haben? 

60,0% 85,7% 75,9% 

 

Der Zusammenhang zwischen dem Gesamtscore, den Subskalenscores 1 und 2 und den 

soziodemographischen Daten Alter, Geschlecht, Schulbildung sowie Anzahl der 

eingenommenen Arzneimittel (Gruppe 1 = 3 – 5 Arzneimittel, Gruppe 2 = 6 – 10 Arzneimittel 

und Gruppe 3 = > 10 Arzneimittel) und der selbstberichteten Adhärenz (Tabelle 17) wurde 

zunächst in einer bivariaten Analyse evaluiert (Anlage 54). Hier erwies sich ein statistisch 

signifikanter Zusammenhang zwischen dem Summenscore des SIMS-D und der 

selbstberichteten Adhärenz zum Zeitpunkt t0 sowie zwischen der Subskala 2 und dem Alter 

zum Zeitpunkt t2. Mittels multipler linearer Regressionsanalyse wurde der Einfluss von Alter, 

Geschlecht, Schulbildung, die Anzahl eingenommener Arzneimittel, Anzahl erhaltener 

Medikationspläne in 12 Monaten und der selbstberichteten Adhärenz auf den Gesamtscore 

des SIMS-D zu den 3 Messzeitpunkten evaluiert. Insgesamt konnten keine starken 

Zusammenhänge der untersuchten potenziellen Einflussfaktoren auf den SIMS-D ermittelt 

werden (Tabelle 17).  

Tabelle 17: Zusammenhang zwischen Patientenzufriede nheit und soziodemografischen und medizinischen 
Einflussgrößen 

  t0 t1 t2 

Gesamtscore 
F 0,873 0,554 1,399 
p 0,517 0,766 0,223 

Score Subskala 1 
F 0,564 0,452 1,564 
p 0,759 0,842 0,166 

Score Subskala 2 
F 1,532 0,677 1,384 
p 0,172 0,668 0,229 

Abhängige Variable:  Score des jeweiligen Zeitpunktes 
Einflussvariablen:  Alter, Geschlecht, Schulbildung, Anzahl eingenommener Arzneimittel, Anzahl erhaltener 
Medikationspläne in 12 Monaten, MARS-D-Score zum jeweiligen Zeitpunkt 

 

7.9 Selbstberichtete Adhärenz – MARS-D 

Die drei Befragungen der Patientinnen und Patienten erfolgten zu den Zeitpunkten t0, t1 und 

t2. Die ermittelte selbstberichtete Adhärenz fiel zu allen 3 Zeitpunkten sehr hoch aus. Eine 

große Anzahl der Patientinnen und Patienten gab eine vollständige Therapietreue (25 

Punkte) an, nämlich zu t0: 41,7%, zu t1: 46,9%, t2: 44,76%. Anlage 55 gibt einen Überblick 

über einzelnen Antworten zu den Befragungszeitpunkten. Auf die Frage „Ich vergesse meine 

Medikamente einzunehmen“ gaben weniger als 1 % an, dass dies immer der Fall sei, auch 

„oft“ wurde höchstens von 2,6 % angegeben. Dass sie ihre Medikationseinnahme 

„manchmal“ vergaßen gaben immerhin 3,8 % - 7,8% zu, 47,0 % – 53,3% der Befragten 

behaupteten, ihre Medikationseinnahme „nie“ zu vergessen. Auch Dosisveränderungen 

wurden nach Angaben der Patientinnen und Patienten selten vorgenommen. Zwischen den 
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einzelnen Zeitpunkten waren kaum Schwankungen zwischen der Beantwortung dieser 

Fargen wahrzunehmen. Die Mittelwerte der Summenscore unterschieden sich ebenfalls nur 

sehr gering, die Mediane waren zu allen drei Zeitpunkten vergleichbar mit 24 Punkten 

(Anlage 56) (p = 0,555; Friedmann-Test). 

Mittels Rangkorrelation (Anlage 57) ergaben sich keine Zusammenhänge zwischen den 

Summenscoren und dem Alter, Geschlecht, Schulbildung, Anzahl eingenommener 

Arzneimittel (Gruppe 1 = 3 – 5 Arzneimittel, Gruppe 2 = 6 – 10 Arzneimittel und Gruppe 3 = > 

10 Arzneimittel) und der Anzahl erhaltener Medikationspläne in 12 Monaten.  

In der Varianzanalyse (Tabelle 18) zeigten sich signifikante Zusammenhänge zwischen 

MARS-Score zum Zeitpunkt t2 und sechs getesteten Einflussvariablen (Tabelle 18). Mittels 

linearer Regression konnte eine Assoziation zwischen dem MARS-Score zum Zeitpunkt t2 

und der Anzahl eingenommener Arzneimittel (T = -2,877, p = 0,005) sowie der Schulbildung 

(T = -2,073, p = 0,041) belegt werden. 

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen der selbstbericht eten Adhärenz und soziodemografischen und medizinis chen 
Einflussgrößen 

  t0 t1 t2 

Summenscore 
F 1,502 0,598 2,632 
p 0,390 0,731 0,021 

Abhängige Variable:  Score des jeweiligen Zeitpunktes 
Einflussvariablen:  Alter, Geschlecht, Schulbildung, Anzahl eingenommener Arzneimittel, Anzahl erhaltener 
Medikationspläne in 12 Monaten, SIMS-Gesamtscore des jeweiligen Zeitpunktes 

 

7.10 Erhebung und Klassifizierung von Medikationspr oblemen 

Für den Vergleich von Medikationsproblemen zu den Zeitpunkten t0 und t1 wurden drei 

Medikationspläne verwendet, dies waren die Erstpläne (M0,), der Plan zum Zeitpunkt der 

stationären Entlassung (M1) sowie ein Medikationsplan, der etwa nach 6 Monaten verfügbar 

war (M6) (siehe 5.9).  

7.10.1 Wirkstoffe  

Im Median befanden sich 8 verschiedene Wirkstoffe auf dem ersten Medikationsplan. Nach 

der stationären Entlassung kam es zu einem signifikanten Anstieg auf 9 Medikamente (p < 

0,001 ) und nach 6 Monaten zu einem weiteren Anstieg auf 10 Wirkstoffe (n.s. versus M1; p < 

0,001 versus M0). Über die 6 Monate hinweg kam es zu einer Zunahme der Dauer-, Bedarfs- 

und Selbstmedikation (Anlage 58). 

Die Einflussvariablen weibliches Geschlecht, zunehmendes Alter, die Anzahl erhaltener 

Medikationspläne in 12 Monaten, die Hausärztin bzw. der Hausarzt und die Apotheke übten 
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einen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der gesamten Wirkstoffe als auch auf die Dauer- 

und Bedarfsmedikation aus (Anlage 59). 

Der Einfluss von Alter und Anzahl der Medikationspläne ist in Anlage 60 dargestellt. 

7.10.2 Überprüfung von Dosierungen und Doppelverord nungen 

Es fand sich etwa in jedem dritten Medikationsplan eine Verordnung, die nicht adäquat an 

die Nierenfunktion, Alter order Körpergewicht angepasst war. Insgesamt waren dies 146 

Dosisfehler. Am häufigsten waren Dosisempfehlungen für Anpassung an die Nierenfunktion 

nicht berücksichtigt. Dies betraf vor allem die Wirkstoffe Metformin, Moxonidin und 

Simvastatin. Es bestanden diesbezüglich keine Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten 

(Anlage 61). Initial konnte etwa in jedem 8. Medikationsplan eine Doppelverordnung 

detektiert werden, nach 6 Monaten war dies signifikant häufiger der Fall (p = 0,032; Chi2 = 

6,86; n = 119; p< 0,05 M0 versus M6) (Anlage 61). Die häufigsten Doppelverordnungen 

betrafen die Wirkstoffe Levodopa, Moxonidin und Ramipril. Über den gesamten 

Messzeitraum kam es lediglich in 10 Fällen durch eine Doppelverordnung zu einer 

Überdosierung. 

Die Wahrscheinlichkeit, dass es zu einer Doppelverordnung kam, ist zu allen drei 

Zeitpunkten signifikant von der Wirkstoffanzahl abhängig (p < 0,001). 

7.10.3 Einnahmefehler 

Am häufigsten fanden sich Fehler bezüglich der Einnahme zu Beginn der Studie, diese 

nahmen über den Beobachtungszeitraum von einem halben Jahr signifikant ab (p = 0,006; 

Chi2 = 10,09; n = 119) (Tabelle 19). Initial zu M0 waren es 152 Einnahmefehler. Diese 

verteilten sich vor allem auf die Wirkstoffe Amlodipin, Bisoprolol, Candesartan und 

Metoprolol, welche häufig in zwei Einzeldosen statt in einer verabreicht wurden. Des 

Weiteren wurde Hydrochlorothiazid häufig morgens und abends verabreicht, obwohl die 

morgendliche Gabe in der Fachinformation angeben ist. 

Tabelle 19: Häufigkeit von Einnahmefehlern 

 M0 
(n = 160) 

M1 
(n = 154) 

M6 
(n = 125) 

Einnahmefehler  
Median 
Minimum 
Maximum 
 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

0,95 ± 1,03 
1 
0 
5 
 
 

0,79 
1,11 

2 

0,88 ± 0,94 
1 
0 
5 
 
 

0,73 
1,03 

1 

0,84 ± 0,98 
1 
0 
5 
 
 

0,67 
1,01 

1 
p = 0,006 (Chi2 = 10,09; n = 119) 
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Geschlecht, Alter, Anzahl erhaltener Medikationspläne in 12 Monaten, die jeweilige 

Hausärztin bzw. der jeweilige Hausarzt, die Apotheke und die Anzahl der Wirkstoffe 

beeinflussten signifikant (jeweils p < 0,001) das Vorhandensein von Einnahmefehlern 

(Anlage 62).  

Die Apotheke, die Wirkstoffanzahl und die Anzahl der Medikationspläne hatten hierbei einen 

signifikanten Einfluss auf die Häufigkeit von Einnahmefehlern (Anlage 63). 

7.10.4 Arzneimittelinteraktionen 

Im ersten Medikationsplan wurden im Mittel 2,5 ± 3,1 Interaktionen aller Schweregrade 

detektiert. Kontraindiziert und schwerwiegend wurden nur 84 der insgesamt 395 

Interaktionen klassifizierten. Die überwiegende Mehrzahl der Interaktionen war mit 1,58 ± 

1,99 pro Medikationsplan von moderatem Schweregrad. Über die 6 Monate hinweg kam es 

zu einer Zunahme aller Interaktionen (p < 0,001; Chi2 = 15,55; n = 119), wobei die meisten 

mit 2,20 ± 2,51 wiederum einen moderaten Schweregrad hatten (Anlage 64). 

Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Interaktionen und 

Geschlecht, dem Alter, der Anzahl erhaltener Medikationspläne in 12 Monaten, der 

Hausärztin bzw. dem Hausarzt, der Apotheke und der Anzahl der Wirkstoffe (Anlage 65). 

Betrachtete man die einzelnen Variablen, zeigte sich, dass die Anzahl der Wirkstoffe immer 

einen signifikanten Einfluss auf Häufigkeit von Interaktionen hatte (p < 0,001). Das Alter 

beeinflusste die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Interaktionen nur zu den Zeitpunkten 

M0 und M1 signifikant (Anlage 66). 

Unabhängig vom Zeitpunkt steigt bei allen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern, 

die mindestens 5 Wirkstoffe anwenden, das Risiko, dass eine Interaktion auftritt, mit jedem 

weiteren Wirkstoff um 44% an (OR = 1,442; CI 95% = 1,304 – 1,594; p < 0,001). 

7.11 Häufigkeit von Medikationsänderungen 

Für die Ermittlung der Häufigkeit von Medikationsänderungen (Fertigarzneimittel und 

Wirkstoffe) im 12 monatigen Beobachtungszeitraum wurden die Medikationspläne M0, M6 

und M12 der Zeitpunkte t0, t1 und t2 ausgewertet (siehe 5.8).  
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Abbildung 51: Anzahl der Medikationspläne pro Patie ntin bzw. Patient 

7.11.1 Wirkstoffe 

Insgesamt wurden die Medikationspläne von 119 Patientinnen und Patienten in die 

Auswertung einbezogen, für diese lagen alle Pläne zu den Zeitpunkten M0, M6 und M12 mit 

insgesamt 1475 verordneten Wirkstoffen vor. Von diesen kamen 56% in allen 3 

Medikationsplänen vor, sodass diese als eine unveränderte Verordnung galten. Jeweils 22 % 

der Wirkstoffe wurden zweimal oder lediglich einmal verordnet. 

Die meisten Wechsel in der Wirkstoffverordnung gab es von M0 zu M6 (Abbildung 52). Hier 

kam es in 242 Fällen zu einer Neuverordnung von Wirkstoffen bzw. zu einem Absetzen. Das 

bedeutete für die einzelne Studienteilnehmerin bzw. den einzelnen Studienteilnehmer eine 

Änderung im Mittel von 2,0 ± 2,2 Wirkstoffen (Spanne 0 – 10; Median = 1). Im zweiten 

Halbjahr des Beobachtungszeitraums änderten sich die Wirkstoffverordnungen 111-mal, 

sodass sich 0,9 ± 1,2 Wirkstoffe (Spanne 0 – 5; Median = 1) pro Patientin bzw. Patient im 

Mittel änderten. Über den Zeitraum von 12 Monaten kam es daher insgesamt zu 353 

Änderungen in der Medikation. Eine Patientin bzw. ein Patient hatte somit durchschnittlich 

3,0 ± 2,8 (Spanne 0 – 15; Median = 2) Wirkstoffänderungen. 

Die Änderungen stehen in einem signifikanten Zusammenhang mit der Anzahl der erstellten 

Pläne (p = 0,001) und der jeweiligen Hausärztin bzw. dem jeweiligen Hausarzt (p = 0,024). 
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Abbildung 52: Änderung der Wirkstoff- Verordnungen auf den Medikationsplänen 

 

7.11.2 Fertigarzneimittel 

Insgesamt konnten für diese Fragestellung die Medikationspläne von 119 Patientinnen und 

Patienten in die Auswertung einbezogen werden. Die Pläne M0 beinhalteten 947 

Fertigarzneimittel (FAM), die Pläne M6 1116 und die Medikationspläne nach 12 Monaten 

(M12) 1141 FAM. 

Lediglich 30% aller Fertigarzneimittel waren auf allen drei Plänen zu finden und galten daher 

als unverändert. Innerhalb von 12 Monaten wurden 29% der Handelspräparate zweimal auf 

den Medikationsplänen angegeben und 41% der Handelsnamen kamen nur auf einem der 

drei Pläne vor. 

Wie bei den Wirkstoffen kam es in der Zeitspanne von M0 zu M6 zu den meisten Änderungen 

bei den Fertigarzneimitteln, nämlich zu 219 Wechseln (siehe Abbildung 53). Durchschnittlich 

hatte jede Studienteilnehmerin bzw. jeder Studienteilnehmer 1,8 ± 2,0 Änderungen (Spanne 

0 – 9; Median = 1). In der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums änderten sich die 

Handelspräparate 111-mal, was 0,9 ± 1,2 Fertigarzneimittel (Spanne 0 – 5; Median = 1) 

entsprach. Insgesamt kam es zu 330 Änderungen bei den Fertigarzneimitteln. Patientinnen 

und Patienten hatten somit innerhalb von 12 Monaten 2,8 ± 2,4 (Spanne – 11; Median = 2) 

Änderungen bei ihren Fertigarzneimitteln. 

Die Änderungen waren signifikant abhängig von der Anzahl der erstellten Pläne (p < 0,001). 
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Abbildung 53: Änderungen der Fertigarzneimittel-Ver ordnung in den Medikationsplänen über 12 Monate. 

 

7.12 Messung der Häufigkeit der Anwendung des BMP 

Von den 161 Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern konnten die Daten zur 

Anwendungshäufigkeit des Medikationsplans von 130 Patientinnen und Patienten in die 

Auswertung einbezogen werden. Diese nahmen über den gesamten Beobachtungszeitraum 

an der Studie teil und konnten daher ihren Medikationsplan über 12 Monate bei ihren 

Ärztinnen und Ärzten, Apotheken oder im HELIOS Klinikum Erfurt vorlegen. Von diesen 130 

Patientinnen und Patienten waren im zwölfmonatigen Beobachtungszeitraum 110 

Patientinnen und Patienten (84,6%) ein- oder mehrmals bei ihrer Hausärztin bzw. ihrem 

Hausarzt und zeigten ihren Medikationsplan vor (Abbildung 54). Insgesamt erstellten bzw. 

aktualisierten die Hausärztinnen und Hausärzte innerhalb dieses Zeitraumes 516 

Medikationspläne. 78 Patientinnen und Patienten (60,0%) ließen ihren Medikationsplan 

mindestens einmal in ihrer Hausapotheke aktualisieren. Bei den teilnehmenden Apotheken 

wurden 483 Medikationspläne erstellt bzw. aktualisiert. 68 Studienteilnehmer (52,3%) 

besuchten sowohl ihre Hausärztin bzw. ihren Hausarzt als auch ihre Apotheke während der 

12 monatigen Laufzeit mindestens einmal auf. Keine Anwendung fand der Plan bei 10 

Patientinnen und Patienten (7,7%) (Abbildung 54).  
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Abbildung 54: Anwendung des BMP über 12 Monate (n=1 30) 

Im Beobachtungszeitraum von zwölf Monaten wurden 42 Patientinnen und Patienten erneut 

in das HELIOS Klinikum Erfurt eingewiesen, einige sogar mehrfach, weshalb es insgesamt 

zu 62 erneuten Einweisungen kam. Bei 51 Klinikaufenthalten hatte die jeweilige Patientin 

bzw. der jeweilige Patient seinen  Medikationsplan dabei (82,3%). Bei der Betrachtung der 

übrigen Rehospitalsierungen lag bei 10 davon (16,1%) kein Medikationsplan vor. In einem 

Fall wurde die Patientin bzw. der Patient nicht befragt, sodass es hier unklar ist, ob der 

Medikationsplan dabei war. Musste eine Studienteilnehmerin bzw. ein Studienteilnehmer 

mehr als einmal in die Klinik, so war mindestens bei einer der Einweisungen der 

Medikationsplan vorhanden. 

Tabelle 20: Anwendung des BMP in Hausarztpraxen, Ap otheken und im HELIOS Klinikum Erfurt 

 n = 130 
Hausarztpraxen 

• Summe Anwendung 
• durchschnittliche Anwendung 
• Minimum 
• Maximum 

 
516 

4,0 ± 4,5; Median = 3 
0 

22 

Apotheke 
• Summe Anwendung 
• durchschnittliche Anwendung 
• Minimum 
• Maximum 

 
483 

3,7 ± 5,9; Median = 1 
0 

32 

HELIOS Klinikum Erfurt 
• Summe Rehospitalisierung mit Anwendung  
• Durchschnittliche Anwendung 
• Minimum 
• Maximum 

 
62 

0,5 ± 0,8; Median = 0 
0 
5 

 

Zur Beurteilung der Anwendung des Medikationsplans bei Fachärztinnen und Fachärzten, 

erhielten die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern entsprechende Tagebücher 

Apotheke + Arztpraxis

nur Apotheke

nur Arztpraxis

keine Anwendung

68

10

42

10
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zur Dokumentation. Da diese Studientagebücher nicht von den Patientinnen und Patienten 

genutzt wurden, sind hierzu keine Aussagen möglich. 

8. Diskussion der Ergebnisse 

Mit dem Projekt „Erprobung eines Medikationsplanes in der Praxis hinsichtlich Akzeptanz 

und Praktikabilität – Modellregion Erfurt“ gelang erstmals ein intersektoraler Praxistest des 

bundeseinheitlichen Medikationsplanes der korrigierten Spezifikation 2.0 [36, 37]. Die 

Durchführung erfolgte parallel zu zwei weiteren Modellregionen [67, 34, 35] auf Grundlage 

der Maßnahme 22 des Aktionsplanes 2013-2015 zur Verbesserung der 

Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland [32, 68]. Dem Projekt vorausgegangen war ein 

Lesbarkeitstest des BMP an 40 Patientinnen und Patienten [34, 35], in dessen Konsequenz 

die Bezeichnung des Dosierfeldes angepasst wurde und zwar auf „morgens“, „mittags“, 

„abends“, „zur Nacht“. Es gelang im vorliegenden Projekt insgesamt 161 Patientinnen und 

Patienten, 12 Hausärztinnen und Hausärzte, 15 öffentliche Apotheken und 33 Stationen am 

HELIOS Klinikum Erfurt zu rekrutieren. Weiterhin wurde ein Medikationsplanmodul auf 

Grundlage der Spezifikation 2.0 korrigiert [36, 37] entwickelt und mittels eines Scannertest 

ein geeigneter Barcode-Scanner (siehe 6.9.3) gefunden, mit dem Ärztinnen und Ärzte und 

Apothekerinnen und Apotheker Medikationspläne erstellen und fortschreiben konnten. 

Hierfür wurden Prozesse entwickelt, in welchen die Recht und Pflichten in Bezug auf dem 

BMP definiert wurden (siehe 5.7). 

8.1 Rekrutierung 

Bereits zu Beginn der Rekrutierung von Hausarztpraxen und öffentlichen Apotheken (Phase 

2a, Abbildung 14) galt es verschiedene Herausforderungen zu bewältigen. Es mussten 

Paare bestehend aus Hausärztinnen und Hausärzten und Apotheken in räumlicher Nähe 

zueinander gefunden werden. Dies war notwendig, um möglichst viele „gemeinsame“ 

Patientinnen und Patienten zu finden, die in der Hausarztpraxis betreut werden und meist die 

Projektapotheke aufsuchten. Zu Beginn der Rekrutierung wurden Hausärztinnen und 

Hausärzte und öffentlichen Apotheken über die jeweiligen Netzwerke der Berufsvertretungen 

über das Projekt informiert. Hatte man eine Apotheke rekrutiert, so war es relativ aufwändig, 

die passende Hausärztin bzw. den passenden Hausarzt für die Studie zu gewinnen. 

Umgekehrt war es in den meisten Fällen einfach, eine Apotheke in räumlicher Nähe zu einer 

bereits teilnehmenden Hausarztpraxis zu rekrutieren. Daher wurde dann versucht, über 

verschiedenste Kanäle Hausärztinnen und Hausärzte zu identifizieren und dann erst die 

Apotheken dazu zu finden. Die Chefärztinnen und Chefärzte am HELIOS Klinikum Erfurt 
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wiederum zeigten hohes Interesse und rekrutierten ihrerseits wenn möglich, niedergelassene 

Kollegen. Der Medikationsplan wurde als Kommunikationstool gesehen und die Anwendung 

desselben als Vorteil in der Patientenbetreuung. 

Obgleich es vorgesehen war, die Patientinnen und Patienten gleichermassen in den 

Hausarztpraxen und im Krankenhaus zu rekrutieren, wurde die Mehrzahl der Patientinnen 

und Patienten in der Klinik rekrutiert. Ein Grund hierfür war vermutlich der Zeitaufwand für 

die Patientenrekrutierung. Die Problematik der Durchfürhung von Studien im hausärztlichen 

Bereich, die mangelnde Infrastruktur und „Forschungskultur“ wurde von der Deutschen 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin beschrieben [69]. Zeitmessungen während der 

Rekrutierung im HELIOS Klinikum zeigten, dass im Mittel 47 Minuten für die 

Patientenaufnahme und weitere 28 Minuten für die Erstellung des ersten Medikationsplanes 

erforderlich waren. Strohbach [70] wies ebenfalls eine Dauer von ca. 30 Minuten für eine 

pharmazeutische Entlassberatung nach, wobei die Werte stark variierten. In der 

Untersuchung von Köberlein-Neu wurden bei ambulanten Patientinnen und Patienten mit 

vergleichbarer Polypharmazie bis zu 4 Stunden für Anamnese und Therapievorschläge 

aufgeführt [71]. Die Vervollständigung der Medikation macht neben der Befragung des 

Patientinnen und Patienten eine Rückfrage bei der Hausärztin bzw. dem Hausarzt und 

Apotheke erforderlich. Die Tatsache, dass es zudem Diskrepanzen gab zwischen den 

Angaben der Patientinnen und Patienten und denjenigen der Behandlerinnen und Behandler, 

konnte auch in anderen Projekten gezeigt werden [12, 72–77]. Vor allem der Kontakt zu den 

Hausapotheken war hilfreich, um die Arzneimittelanamnese zu vervollständigen [78].  

8.2 IT-Struktur 

Bei Projektstart bestand in der Modellregion Erfurt – wie auch in vielen anderen Regionen in 

Deutschland - keine IT-Struktur, mit der Medikationsdaten elektronisch zwischen dem 

ambulanten und stationären Sektor, als auch innerhalb des ambulanten Sektors zwischen 

Hausärztinnen und Hausärzten und öffentlichen Apotheken ausgetauscht werden konnten. 

Aufgrund zahlreicher Überlegungen wurde eine web-basierte Lösung etabliert, ohne zentrale 

Datenspeicherung. Diese Vorgehen bildet auch die aktuelle Situation 2016/2017 ab, da 

Status Quo der Medikationsplan noch nicht auf einer elektronischen Gesundheitskarte zur 

Verfügung steht. 

Obwohl die Krankenhäuser momentan im eHealth-Gestz noch nicht verpflichtet sind, den 

BMP im Entlassplan zu integrieren, stellte es sich als sinnvoll heraus den BMP im KIS zu 

integrieren. Besonderes Merkmal war die Anzeige rabattfähiger Arzneimittel, um den 

Entlassbrief mit BMP für die Patientin bzw. den Patienten (und ihre bzw. seine 
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Krankenkasse) passgenau zu verfassen. Damit sollte einem mehrmaligen Wechsel der 

Medikationspläne nach Entlassung vorgebeugt werden.  

Die Erfahrungen mit Scannern ergaben, dass nicht jeder Scanner die Anforderungen der 

Spezifikation erfüllt. Anhand des Tests fiel im Projekt die Entscheidung auf den Datalogic 

PowerScann PM9530®. Es ist für die Zukunft zu empfehlen, eine Zertifizierung für Scanner 

zu fordern, welche die Anforderungen an den BMP erfüllen. 

Da Patientinnen und Patienten über den jeweils letzten Medikationsplan verfügten, hatten sie 

eine zentrale Rolle. Daraus ergab sich jedoch das Problem, dass Patientinnen und Patienten 

den aktuellen Medikationsplan doch häufiger als erwartet vergaßen oder nicht den 

aktuellsten Medikationsplan vorlegten.  

8.3 Etablierung von Prozessen in der Modellregion 

Zu Beginn des Projektes mussten alle Teilnehmer umfänglich informiert werden. Für die 

Ärztinnen und Ärzte und Apothekerinnen und Apotheker wurden zwei Workshops 

veranstaltet, auf der v.a. Rechte und pflichten sowie Prozessabläufe diskutiert und festgelegt 

wurden. Auch musste IT-technisch geklärt werden, welche Felder des Medikationsplanes 

durch Ärztinnen und Ärzte und welche durch Apothekerinnen und Apotheker geändert 

werden konnten bzw. sollten.  

Aufgrund der Komplexität war es erforderlich, dass nach der gemeinsamen Veranstaltung 

alle Ärztinnen und Ärzte und Apothekerinnen und Apotheker nochmals in der Praxis bzw. 

Apotheke vor Ort aufgesucht, mit Software und Hardware ausgestattet und mit dem 

Medikationsplanprogramm vertraut gemacht werden. Entsprechend den Vorgaben im 

eHealth-Gesetz waren nur Ärztinnen und Ärzte (bzw. der Projektkoordinator im Klinikum) 

berechtigt, eine Patientin bzw. einen Patienten mit BMP in der Software neu anzulegen. 

Weiterhin wurde festgelegt, dass Ärztinnen und Ärzte des ambulanten und stationären 

Sektors alle Felder des Medikationsplanes ändern konnten, Apotheken in der Regel die 

Handelsnamen, OTC-Präparate und Einnahmehinweise modifizierten.  

8.4 Der Bundesmedikationsplan (BMP) aus Patientensi cht 

Die meisten (über 90 %) der Patientinnen und Patienten waren dem BMP gegenüber positiv 

eingestellt und fanden ihn verständlich und übersichtlich. Lediglich das DIN A4 Format wurde 

von einem Drittel der Patientinnen und Patienten als zu groß empfunden und 5% gaben nach 

zwölfmonatiger Anwendung an, Probleme mit der Schriftgröße zu haben. Send et al. konnte 

bei einem ähnlichen Modell eines  Medikationsplanes ebenfalls eine positive Zustimmung 

seitens der Patientinnen und Patienten zeigen [79]. Die hohen Zustimmungswerte 
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korrelierten mit dem Sicherheitsgefühl, welches der BMP den Patientinnen und Patienten im 

Umgang mit ihren Arzneimitteln im Alltag gab. Nach zwölfmonatiger Anwendung fühlten sich 

84,1% der Patientinnen und Patienten sicherer im Umgang mit ihren Arzneimitteln.  

Bei den Fragen zur Kenntnis der Dosierung, Einnahmehinweisen und Einnahmegrund wurde 

deutlich, dass der BMP offensichtlich einen Lerneffekt für Patientinnen und Patienten hatte. 

Nach 12 Monaten kannten 85% der Patientinnen und Patienten ihre Dosierung besser, 76,6 

% waren besser informiert zu Einnahmehinweisen und 78,5% kannten den Einnahmegrund 

besser. Waltering et al. untersuchten die Medikationspläne von 500 Patientinnen und 

Patienten mit dem Ziel, einen Status Quo aus der Praxis im Vergleich zu den 

bundeseinheitlichen Vorgaben des BMP zu erhalten [78]. Hiernach hatten immerhin 80% der 

Patientinnen und Patienten einen Medikationsplan, von denen jedoch keiner alle Kriterien 

des BMP erfüllte. Der Fertigarzneimittelname war nur bei 33,8% für alle Arzneimittel 

angegeben, von denen wiederum 41% nicht mit dem tatsächlichen übereinstimmten. Bei 

34,6% der Arzneimittel fehlten die Dosierungen, bei 96,7% die Einnahmehinweise und bei 

95,2% die Indikationen. Die Anzahl fehlender Dosierungen wurde auch in anderen Studien 

nachgewiesen [80, 81] und wurde von Owen et al. mit einer möglichen Patientenschädigung 

assoziiert [82]. Waltering et al. sah es als besonders problematisch an, wenn Patientinnen 

und Patienten die Dosierung selber notierten [78]. In einer Studie von Mildner et al. 

wünschten sich 86% der Patientinnen und Patienten Einnahmehinweise und Indikationen auf 

ihrem Medikationsplan, welche als essentiell für eine gute Kommunikation angesehen 

wurden und das Fehlen als mögliche Ursache für eine Patientenschädigung bis hin zu 

Fehldiagnosen galt [83]. Abweichungen wurden als klinisch relevant betrachtet [82, 84]. 

Diese Ergebnisse stimmen mit der eigenen Untersuchung überein, dass der BMP der 

Patientin bzw. dem Patienten mehr Informationen über die eigenen Arzneimittel liefert, als 

dies bisherige Informationen leisten konnten und somit ein Wissenszuwachs erfolgte. Es 

muss allerdings einschränkend beachtet werden, dass im Rahmen der Studie, 

beispielsweise bei stationärer Entlassung, eine sehr ausführliche Beratung durch den 

Projektapotheker stattfand, die im Alltag in der Ausführlichkeit nicht umsetzbar sein wird. Es 

ist daher nicht auszuschließen, dass ein Teil der Zufriedenheit und hohen selbstberichteten 

Adhärenz auf der pharmazeutischen Betreuung beruhte.  

Der BMP hatte neben dem Informationsgewinn auch einen praktischen Nutzen im Alltag für 

Patientinnen und Patienten. Zwei Drittel der Patientinnen und Patienten verwendeten ihren 

Medikationsplan bei der Einnahme der eigenen Arzneimittel und ebenso viele empfanden 

dies als Erleichterung im Alltag. Zum Zeitpunkt t2 beschrieben 64,5% der Patientinnen und 

Patienten eine Zeitersparnis beim „Stellen“ ihrer Arzneimittel. Die Patientinnen und Patienten 

gaben sehr ehrlich (und mit den Beobachtungen der Ärztinnen und Ärzte und 
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Apothekerinnen und Apotheker fast übereinstimmend) an, dass sie ihren Medikationsplan 

gelegentlich bis oft vergaßen. Dies ist insofern als kritisch zu sehen, da ein Medikationsplan 

nach drei Monaten als veraltet gilt und daher mindestens alle drei Monate eine 

Aktualisierung erfolgen sollte [78]. Das „Vergessen“ der Patientinnen und Patienten bestärkt 

aber auch die geplante Einführung des BMP auf der elektronischen Gesundheitskarte, 

wodurch der Plan zumindest bei jedem Arztbesuch oder im Krankenhaus vorläge.  

Auf die Frage, was Hausärztinnen und Hausärzte, Apotheken, Fachärztinnen und Fachärzte 

und Klinikärztinnen und Klinikärzte mit dem Medikationsplan bei Vorlage machten wurde 

deutlich, dass sowohl Hausärztinnen und Hausärzte als auch Apothekerinnen und Apotheker 

ihrer Rolle gerecht wurden und an der Fortschreibung beteiligt waren. Fachärztinnen und 

Fachärzte und Klinikärztinnen und Klinikärzte machten sich häufig Kopien für die 

Patientenakte, auch von anderen Professionen wurde der BMP genutzt [72, 78]. Daraus 

kann geschlussfolgert werden, dass die Aktualität von Medikationsplänen durch eine 

interprofessionelle Zusammenarbeit gesteigert werden kann. Dies deckte sich mit dem 

Wunsch von über 80 % der Patientinnen und Patienten nach einer gemeinsamen Pflege des 

Medikationsplanes durch die Hausärztin bzw. den Hausarzt und die Hausapotheke. 

Ein Lesbarkeits- und Verständlichkeitstest [34, 35] des BMP wurde auf Grundlage von 

Maßnahme 22 des Aktionsplanes 2013-2015 in einem Parallelprojekt durchgeführt [32, 68]. 

Nach Botermann et al. reichte der BMP als Papierausdruck alleine nicht zur Verbesserung 

der Arzneimitteltherapiesicherheit aus, weil Patientinnen und Patienten ohne eine Erklärung 

Schwierigkeiten hatten die Anweisungen auf dem BMP praktisch umzusetzen. Als 

Messinstrument wurde hierfür der ET-MP-Score verwendet. Patientinnen und Patienten 

hatten im Median einen ET-MP-Score von 89,5%, dies lag unterhalb der festgelegten 

Verständlichkeitsgrenze von 90% [85]. Daher wurde empfohlen, den Patientinnen und 

Patienten eine Anleitung zur Anwendung des BMP mitzugeben, welche anhand der 

Maßnahme 1 des Aktionsplanes 2016-2019 entwickelt werden soll [86, 87]. Ein Entwurf 

hierzu wurde bereits Ende 2016 in der Pharmazeutischen Zeitung veröffentlicht [88]. 

In der Literatur werden mehrere Fragebögen als Messinstrument für die Ermittlung der 

Adhärenz beschrieben, u.a.: Brief Medication Questionnaire, Medication Adherence 

Questionnaire (MAQ), auch Morisky Green Scale oder Morisky Questionnaire genannt, 8-

item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8), Medication Adherence Report Scale 

(MARS-D), Medication Adherence Rating Scale, Hill-Bone Scale und Hill-Bone Scale SF [89, 

61, 55, 51, 90, 91, 56, 92–94]. Die Fragebögen sind so konzipiert, dass sie durch die 

Patientin bzw. den Patienten schriftlich beantwortet werden können. Der Medication 

Adherence Report Scale (MARS-D) bietet im Vergleich zu den anderen Fragebögen den 

Vorteil, dass er in deutscher Sprache verfügbar ist, durch die 4-teilige Likert-Skala eine 
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differenzierte Beurteilung der Adhärenz ermöglicht, bei verschiedenen Krankheitsbildern 

anwendbar ist und als valide und reliabel befunden wurde. [58, 61, 53, 54, 50]. Vorteil ist 

auch, dass keine „cut-off“ Grenze zwischen Adhärenz und Non-Adhärenz durch den 

Entwickler vorgegeben wurde. 

Die selbstberichtete Adhärenz fiel zu allen drei Zeitpunkten sehr hoch aus (Anlage 56) und 

es gab keine Unterschiede zwischen den einzelnen Befragungszeitpunkten. Mahler et al. 

[58, 61] konnte in zwei deutschen Studien mit dem gleichen Messinstrument MARS-D 

ebenso hohe Werte ermitteln wie Georg et al. [50] in einer anderen Studie an Patientinnen 

und Patienten mit COPD. In den Studien von Harder et al. und Sanazaro et al. gaben 

ebenfalls mehr als 90% der befragten Hypertoniker, Diabetiker und Angina Pectoris-

Patientinnen und -Patienten an, ihre Arzneimittel vorschriftsmäßig einzunehmen [95, 96]. 

Eine Therapietreue von > 80% wird in der Literatur meist als adhärent klassifiziert [97–100]. 

Gründe für die hohen Werte sind vermutlich, dass Patientinnen und Patienten ihre 

Therapietreue in der Selbstauskunft häufig überschätzen und sozial erwünschte Antworten 

geben [101]. Die selbstberichtete Adhärenz muss daher mit Vorsicht iinterpretiert werden. 

In zahlreichen Studien wurde der Zusammenhang zwischen schriftlichen 

Arzneimittelinformationen, meist Packungsbeilage und Adhärenz untersucht [102]. In einigen 

Studien konnten eine Erhöhung der Adhärenz durch schriftliche Informationen nachgewiesen 

werden [103, 104], andere Forschungsgruppen konnten keinen Einfluss aufzeigen [105–

107]. Als häufigste Ursache für mangelnde Adhärenz wurde das schlichte Vergessen im 

Alltag identifiziert aber auch unangenehme Nebenwirkungen konnten Vorbehalte auslösen, 

das Arzneimittel nicht weiter einzunehmen [108]. Zusammenfassend ist wohl eine 

Kombination aus Beratungs- und Informationsgesprächen in der Arztpraxis, schriftliche 

Informationen, persönliche Telefonanrufe, Erinnerungsanrufe, Pillenboxen der sinnvollste 

Ansatz zur Adhärenzsteigerung [108]. Zahlreiche Studien wiesen auch den positiven Effekt 

pharmazeutischer Interventionen auf die Adhärenz nach [109–111]. Vrijens et al. konnte die 

Adhärenz steigern durch eine enge Zusammenarbeit zwischen der Hausärztin bzw. dem 

Hausarzt und Apotheke [112].  

Die Patientenzufriedenheit mit den erhaltenen Informationen zu den eingenommenen 

Arzneimitteln wurde mittels SIMS-D Fragebogen evaluiert, da dieser im Vergleich zu anderen 

Methoden in deutscher Sprache verfügbar und validiert war [61, 60, 62, 135, 136, 54, 59, 

137, 138]. Der Fragebogen wurde zum Selbstausfüllen konzipiert und erfasst die 

Arzneimittelinformationen, welche die Ärztin bzw. der Arzt der Patientin bzw. dem Patienten 

zu den eigenen Arzneimitteln gibt. Die Gesamtzufriedenheit wurde durch die zwölfmonatige 

Anwendung des BMP signifikant verbessert, wobei dieser Effekt bereits nach 6 Monaten 

erzielt war. Mahler et al. ermittelte vergleichbare Werte in einer deutschen Studie [59, 61]. 
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Die Betrachtung der Werte der Subskalen lieferte vertiefende Einblicke. Die Zufriedenheit mit 

Informationen zur Arzneimittelanwendung der Subskala 1 konnte nicht signifikant gesteigert 

werden, wobei die Zufriedenheitswerte von Beginn an hoch waren (Maximum = 9 Punkte), 

was Mahler et al. ebenfalls bestätigten [59, 61]. Die Zufriedenheit mit Informationen zu 

potenziellen medikamentenbezogenen Problemen der Subskala 2  nahm hingegen 

signifikant zu durch die Anwendung des BMP. Auch hier war die Steigerung bereits in den 

ersten sechs Monaten erzielt. Aus den Daten lässt sich ablesen, dass die Steigerung der 

Gesamtzufriedenheit hauptsächlich durch den Einfluss des BMP auf die Zufriedenheit zu 

Informationen zu arzneimittelbezogenen Problemen zurückzuführen ist.  

Es gibt zahlreiche Publikationen, die den Effekt von schriftlichen und mündlichen 

Arzneimittelinformationen auf die Patientenzufriedenheit untersuchten und zu 

widersprüchlichen Ergebnissen kamen [106]. Mahler et al. und Braun et al. wiesen ebenfalls 

nach, dass Patientinnen und Patienten mit anwendungsbezogenen Informationen zu ihren 

Arzneimitteln, wie zum Beispiel zur Indikation, Einnahmedauer und Dosierung, ziemlich 

zufrieden waren und weniger Defizite feststellten. Wie auch in der vorliegenden Studie, 

waren Patientinnen und Patienten weniger zufrieden mit Informationen zu 

arzneimittelbezogenen Problemen, wie zum Beispiel zu Nebenwirkungen, 

Wechselwirkungen und was zu tun ist, wenn diese auftreten [59, 61, 108]. Tarnet al. wiesen 

in den USA nach, dass arzneimittelbezogene Probleme im Ärztin/Arzt-Patientin/Patienten-

Gespräch weniger thematisiert wurden als Verordnungsaspekte, wie zum Beispiel Name und 

Indikation [113]. Die Unzufriedenheit mit der mangelhaften Information zu Nebenwirkungen 

steht einem mangelhaftes Wissen von Patientinnen und Patienten über Nebenwirkungen 

gegenüber, was in zahlreichen Studien nachgewiesen wurde [114–116, 95, 117–119] und 

was offenbar durch den BMP partielle optimiert werden konnte. 

Zwischen der Patientenzufriedenheit und der zuvor beschriebenen selbstberichteten 

Adhärenz konnte kein Zusammenhang aufgezeigt werden. Einer der Gründe hierfür ist 

natürlich die bereits sehr hohe und kaum zu verbessernde selbstberichtete Adhärenz zu 

Beginn der Studie. Stevens et al. ermittelte ebenfalls eine signifikante Steigerung der 

Zufriedenheit mit der pharmazeutischen Betreuung ohne Steigerung der Adhärenz [120]. 

Das Ergebnis des vorliegenden Projektes ist vermutlich begründet zum einen durch den  

BMP und zum Anderen durch die zusätzliche Beratung bei der Ersterstellung bzw. 

Fortschreibung von Medikationsplänen durch Ärztinnen und Ärzte und Apothekerinnen und 

Apotheker. Der Medikationsplan alleine als Papierausdruck reichte nicht aus, um die 

Arzneimitteltherapiesicherheit zur erhöhen [34, 35]. Wilson et al. zeigten, dass Patientinnen 

und Patienten schriftliche und mündliche Informationen erhalten sollten und nicht nur einmal, 

sondern zu unterschiedlichen Zeiten informiert und beraten werden sollten [121]. Der 
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Medikationsplan fungiert also als schriftliche Unterstützung zur Beratung durch Ärztinnen 

und Ärzte und Apothekerinnen und Apotheker. So sollte die Heilberuflerin bzw. der 

Heilberufler bei jeder Aktualisierung des Medikationsplans die Patientin bzw. den Patienten 

aktiv beraten und nach Problemen und Gründen für Non-Adhärenz fragen und versuchen 

diese gemeinsam mit der Patientin bzw. dem Patienten zu lösen [122]. Dies wird auch 

dadurch bestärkt, dass vor allem ältere Patientinnen und Patienten Ärztinnen und Ärzten und 

Apothekerinnen und Apothekern vertrauen und Informationen zu verschriebenen 

Arzneimitteln vor allem von diesen beziehen [123] und im Medikationsgespräch selten die 

Initiative ergreifen [124]. Die Kombination aus mündlicher und schriftlicher Information kann 

auch helfen, Verwechslungen oder Fehleinnahmen, z.B. bei stationärer Aufnahme oder 

durch Rabattvertrags- und Aut-idem-Regelungen zu verbessern [61, 125–127]. Weiterhin 

kann ein regelmäßiges Ärztin/Arzt-Patientin/Patienten-Gespräch helfen Diskrepanzen 

zwischen Verordnung und Medikamenteneinnahme zu verbessern [128]. 

8.5 Der Bundesmedikationsplan (BMP) aus Sicht der 
Gesundheitsprofessionen 

Nach dem E-Health-Gesetz [129, 130] ist die Hausärztin bzw. der Hausarzt der Lotse 

bezüglich des Medikationsplanes und hauptverantwortlich für die Erstellung und 

Fortschreibung. Apotheken und Fachärztinnen und Fachärzte können sich auf Wunsch der 

Patientin bzw. des Patienten an der Fortschreibung beteiligen und Kliniken können auf 

freiwilliger Basis an der Fortschreibung mitwirken.  

77,8% der teilnehmenden Hausärztinnen und Hausärzte fanden den BMP verständlich und 

übersichtlich und gehen davon aus, dass der Medikationsplan für die Patientinnen und 

Patienten eine Hilfe darstellt. Besonders relevant war allen Hausärztinnen und Hausärzten, 

umfassend über die Medikation ihrer Patientinnen und Patienten, einschließlich OTC-

Arzneimittel, informiert zu werden als auch weitere Ärztinnen und Ärzte, Apotheken und 

Kliniken selber über die Medikation von Patientinnen und Patienten zu informieren. 78,8% 

fühlten sich durch die Mitgabe des BMP bei Entlassung von Patientinnen und Patienten aus 

dem Klinikum besser informiert.  

Lediglich ein Drittel der Ärztinnen und Ärzte hielten jedoch den Zeitaufwand der 

Ersterstellung für akzeptabel und nur 22,2% den Zeitaufwand für die Fortschreibung. Hinzu 

kam die Beobachtung, dass Patientinnen und Patienten ihren Medikationsplan nicht immer 

dabei hatten und diesen auch nicht immer unaufgefordert vorlegten. Vermutlich erachteten 

daher alle Hausärztinnen und Hausärzte die Integration in das PVS als sinnvoll.  

Etwa zwei Drittel der Apothekerinnen und Apotheker fanden den BMP verständlich und 

übersichtlich und drei Viertel teilten die Annahme der Ärztinnen und Ärzte, dass der BMP 
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eine Hilfe für die Patientin bzw. den Patienten ist. Ebenso wie den Ärztinnen und Ärzten war 

der BMP bedeutsam für die Apotheken, um einen kompletten Überblick über die Medikation 

von Patientinnen und Patienten zu erhalten und die behandelnde Ärztinnen und Ärzte zu 

informieren. Ebenso wie die Ärztinnen und Ärzte wurde auch von den Apothekerinnen und 

Apothekern der Zeitfaktor als kritisch gesehen. Nur die Hälfte der Apothekerinnen und 

Apotheker sah Kapazitäten für weitere Patientinnen und Patienten, wobei alle das 

Einscannen von Medikationsplänen als praktikabel für den Apothekenalltag bewerteten. 

Problematisch war auch in den Apotheken, dass nur ein Drittel der Patientinnen und 

Patienten ihren Medikationsplan regelmäßig mitbrachten und unaufgefordert vorlegten. Auch 

hier wurde die Integration des BMP in die Apothekensoftware als Lösungsvorschlag begrüßt. 

85% der Klinikärztinnen und Klinikärzte fanden den BMP verständlich und übersichtlich 

ebenso viele meinten, dass der gedruckte Medikationsplan den Patientinnen und Patienten 

eine Hilfe im Umgang mit deren Arzneimitteln war. Klinikärztinnen und Klinikärzte begrüßen 

die Information über die gesamte Medikation zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme aber 

auch die Möglichkeit, die Weiterbehandler nach Entlassung gut zu informieren. Vermutlich 

deshalb erachteten 80% den BMP als Anhang für den Arztbrief für sinnvoll. Betrachtet man 

die Bereitschaft zum Erstellen von Medikationsplänen im Klinikalltag, so war diese relativ 

gering. Die Möglichkeit des Einscannens via Barcode wurde sehr geschätzt.  

In der Zusammenschau waren alle beteiligten Gesundheitsprofessionen vom Nutzen des 

Bundesmedikationsplans im Sinne der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit 

überzeugt. Allen war es wichtig, über die Medikation einer Patientin bzw. eines Patienten 

informiert zu sein und andere zu informieren. Der BMP wurde hierfür als geeignetes Medium 

angesehen. Problematisch war hierbei die ungenügende Aufmerksamkeit seitens der 

Patientinnen und Patienten, welche den BMP eben nicht stets dabei hatten und /oder 

vorlegten. Insofern sind die Forderungen nachzuvollziehen, den BMP in Zukunft auf der 

elektronischen Gesundheitskarte zu lokalisieren. Kritisch waren Hausärztinnen und 

Hausärzte, Apotheken und Klinikärztinnen und Klinikärzte bezüglich der zeitlichen Dauer für 

die Erstellung und Fortschreibung von Medikationsplänen. Auch eine Integration von 

Medikationsplanmodulen in PVS und KIS wird nicht vollständig die Arbeit zur Ersterstellung 

und Fortführung vollkommen übernehmen. Jedoch könnte die Erfüllung beider Forderungen, 

nämlich Integration des BMP in sämtliche Primärsysteme und Abrufbarkeit der individuellen 

Medikationspläne mittels eGK, zu einer Akzeptanzsteigerung führen. 

Nach Waltering et al. wurden im ambulanten Sektor die meisten Medikationspläne von 

Hausärztinnen und Hausärzten ausgestellt und weniger häufig von nicht-ärztlichen 

Autorinnen und Autoren, wie zum Beispiel Patientinnen und Patienten, Betreuerinnen und 

Betreuern oder Pflegedienst. Hausärztinnen und Hausärzte spielen eine zentrale Rolle beim 
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Erstellen und Fortschreiben von Medikationsplänen und könnten  bei der 

Arzneimittelanamnese von Apotheken unterstützt werden [12, 72, 78]. Viele der ermittelten 

Defizite im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit können durch eine flächendecke 

Anwendung des BMP verbessert werden. Verständlich ist der Wunsch von über 80 % der 

Befragten, dass ihr BMP gemeinsam von Ärztinnen und Ärzten und Apothekerinnen und 

Apothekern gepflegt wird.  

8.6 Erhebung und Klassifizierung von Medikationspro blemen 

Die teilnehmenden Patientinnen und Patienten waren im fortgeschrittenen Alter, 

multimorbide und einer Polypharmazie mit allen Risiken exponiert. Im Laufe der 12 Monate 

konnte eine Zunahme der täglichen Medikamente festgestellt werden. Damit einher gingen 

eine Zunahme der Rate von Doppelverordnungen und Interaktionen, denen auch nicht durch 

das Projekt begegnet wurde. Es war nicht im Sinne des Projektes, Arzneimittelbezogene 

Probleme aufzudecken und zu kommunizieren. Je mehr Wirkstoffe eine Patientin bzw. ein 

Patient bekam und je mehr Pläne für diesen erstellt wurden, umso größer war die 

Wahrscheinlichkeit, dass beispielsweise das Einnahmefeld nicht korrekt ausgefüllt wurde. 

Diese Fehler in der Einnahme konnten durch die Einführung des BMP reduziert werden (p = 

0,004). 

8.7 Häufigkeit von Medikationsänderungen und Aktual isierungen des 
Bundesmedikationsplans (BMP) 

Im Mittel wurden bei jeder Patientin bzw. jedem Patienten etwa drei Wirkstoffe im Laufe der 

12 Monate verändert. Da nur 3 der im Mittel 10 Medikationspläne im Hinblick auf 

Medikationsänderungen analysiert wurden, stellt die hier genannte Anzahl der Änderungen 

sicher eine Unterschätzung der Häufigigkeit der Medikationsänderungen dar. Dieser Aspekt 

verdient besonderer Beachtung bei der Betrachtung nachfolgender Zahlen. Betrachtet man 

auf Ebene der Fertigarzneimittel, so waren nur 30% der Handelspräparate in allen drei 

Medikationsplänen vorhanden. Im Durchschnitt kam es zu knapp drei Wechseln der 

Fertigarzneimittel im Jahr. Aufgrund des vulnerablen Patientenkollektivs sind diese relativ 

häufigen Wechsel als kritisch zu bewerten. In zahlreichen Studien wurde bereits 

nachgewiesen, dass der häufige Wechsel von zum Beispiel Handelspräparaten aufgrund von 

Rabattverträgen zu Problemen führte und einer Erklärung seitens der Ärztin bzw. des Arztes 

oder der Apothekerin bzw. des Apothekers bedurfte [127, 125, 126]. Der BMP kann der 

Patientin bzw. dem Patienten hierbei eine Hilfe sein den Überblick zu behalten, 

vorausgesetzt er ist aktuell. Die zahlreichen Medikationswechsel wurden über noch mehr 

Medikationspläne kommuniziert. Im Mittel hatten die Patientinnen und Patienten etwa 10 

verschiedene Medikationspläne in einem Jahr. Die meisten Medikationspläne jedoch wurden 
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in den ersten Monaten erstellt. Dies lag u.a. daran, dass Patientinnen und Patienten bei 

Studieneinschluss einen Rekrutierungsplan und danach einen Entlassplan vom HELIOS 

Klinikum erhielten, welchen sie anschließend bei der Hausärztin bzw. dem Hausarzt oder in 

der Hausapotheke vorlegten, wo die Pläne weiter bearbeitet wurden (siehe Abbildung 51). Im 

Laufe der Zeit nahm die Anzahl der erstellten Medikationspläne ab, vermutlich weil sich eine 

Routine bezüglich der Arzt- und Apothekenbesuche einspielte. Auffällig sind die Peaks 

während der Monate 6-8 und 10-12. Diese wurden möglicherweise durch die 

Patientenbefragungen mitveranlasst: im Anschluss daran ließen sich einige Patientinnen und 

Patienten bei der Hausärztin bzw. dem Hausarzt oder der Hausapotheke den 

Medikationsplan aktualisieren. Am häufigsten wurden die Medikationspläne bei 

Hausärztinnen und Hausärzten aktualisiert, was nochmals die Rolle der Hausärztin bzw. des 

Hausarztes in der Verantwortung betont. Waltering et al. wiesen auf  die Rolle der 

Apothekerin bzw. des Apothekers in der Aktualisierung und Aktualität von Medikationsplänen 

hin, wobei die Apothekerin bzw. der Apotheker als Unterstützer der Ärztin bzw. des Arztes 

gesehen wurden [72, 78]. Bei der Anzahl von BMP pro Jahr und dem gleichzeitigen 

Vergessen durch Patientinnen und Patienten muss darauf geachtet werden, dass mit dem 

BMP keine neuen Fehler in das labile Medikationssystem vieler Senioren integriert werden. 

Zu viele Medikationspläne in kurzer Zeit führen nicht nur zur Verwirrung mit möglichen 

konsekutiven Fehlern, sondern auch zur Unzufriedenheit und Ablehnung, was die weitere 

Nutzung erschweren kann. 

9. Gender Mainstreaming Aspekte 

Das vorliegende Projekt wurde in der Region Erfurt durchgeführt, wobei der Frauenanteil 

59% betrug und dieser somit um 5,9% höher lag als im Durchschnitt in Thüringen [131]. 

Möglicherweise lag dies zum einen daran, dass Frauen häufiger zur Ärztin bzw. zum Arzt 

gehen [132, 133] und mehr Vorsorgeuntersuchungen und präventive Maßnahmen 

wahrnahmen [134, 135] und somit mehr Intresse an einer Erprobung des BMP hatten. Das 

große Interesse von Frauen an der Studie zeigte sich auch daran, dass zwei Frauen am Tag 

der Patientensicherheit, im Rahmen der öffentlichen Präsentation des BMP, in die Studie 

aufgenommen wurden und das zwei Männer auf ausdrücklichen Wunsch ihrer zuvor 

rekrutierten Ehefrauen in die Studie aufgenommen wurden. Man kann dieses erhöhte 

Gesundheitsbewusstsein von Frauen auch als Verstärkung für die Implementierung und 

Nutzung des BMP in Deutschland nutzen.  

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten erhielten Frauen mit 9,7 ± 8,3 

(Median 8: 1 -44) weniger Medikationspläne als Männer 11,6 ± 10,0 (Median 9: 2 – 39) und 
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hatten entgegen dem bundesdeutschen Durchschnitt [135] auch weniger Wirkstoffe auf ihren 

Medikationsplänen. Allerdings war der Anteil der Bedarfs- und Selbstmedikation bei Frauen 

höher, was durch eine Befragung an 1688 Patientinnen und Patienten im Jahr 2006 

ebenfalls ermittel wurde [133]. Da die Anzahl an auftretenden Interaktionen mit der Anzahl 

an eingenommenen Wirkstoffen korreliert, waren Frauen im vorliegenden Projekt weniger 

von Interaktionen betroffen als Männer. In anderen Untersuchungen hatten Frauen ein 

höheres Risiko für Interaktionen und UAW [136]. 

Bei der Beurteilung des BMP bezüglich Akzeptanz und Praktikabilität wurden keine 

Unterschiede zwischen Männern und Frauen festegestellt. Ebenso fanden sich keine 

geschlechtsspezifischen Unterschiede beim Einfluss des BMP auf die selbstberichtete 

Adhärenz und die Patientenzufriedenheit. Die Anzahl der teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte 

und Apothekerinnen und Apotheker waren zu gering, um geschlechterspezifische 

Unterschiede in der Akzeptanz durch die Gesundheitsprofessionen zu eruieren. 

10. Verbreitung und Öffentlichkeitsarbeit der Proje ktergebnisse 

Anlage 67 enthält alle Präsentationen und Publikationen zur Medikationsplanstudie in der 

Modellregion Erfurt. Weiterhin wurde die Studie auf zahlreichen Kongressen durch Vorträge 

und Poster präsentiert.  

Nach Freigabe durch das Bundesgesundheitsministerium wird der Abschlussbericht auf der 

Website des Projektes eingestellt (www.medikationsplan-erfurt.de).  

Neben den öffentlich verfügbaren Promotionsarbeiten ist es geplant, die wesentlichen 

Ergebnisse des Projektes in Fachzeitschriften zu publizieren. 

11. Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkei t / 
Transferpotential) 

Ein Teil der vorläufigen Projektergebnisse ist bereits in die Empfehlungen der 

Bundesärztekammer zum Medikationsplan eingeflossen. Mit den Erfahrungen aus dem 

Modellprojekt wurden bereits zahlreiche Fortbildungen für Ärztinnen und Ärzte und 

Apothekerinnen und Apotheker bereichert. Diese Erfahrungen stehen allen Interessierten auf 

der Website zur Verfügung. Ferner werden die Ergebnisse mit der Koordinierungsgruppe des 

Aktionsplans AMTS ausgetauscht. Das Medikationsplan-Modul für das KIS am HELIOS 

Klinikum Erfurt kann genutzt werden.  
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Für die Anwendung des Bundesmedikationsplans ergeben sich aus dem Projekt folgende 

zentralen Gesichtspunkte: 

1 Der Bundesmedikationsplan stellte für die hier untersuchte Population von 

multimorbiden, älteren Patientinnen und Patienten eine Hilfe dar. Einschränkend 

muss jedoch konstatiert werden, dass im Projekt neben der Mitgabe des Plans eine 

Kommunikation mit dem Patientinnen und Patienten stattfand, die den bisherigen 

Umfang der Routine deutlich überschreitet. 

2 Die Anwendung des Bundesmedikationsplans wird von niedergelassenen Ärztinnen 

und Ärzten, Apothekerinnen und Apothekern und Krankenhausärztinnen und 

Krankenhausärzten als äusserst sinnvoll erachtet. Alle Beteiligten sind sich der 

Gefahren der unvollständigen Medikationskommunikation bewusst und begrüßen die 

Einführung des standardisierten BMP. Jedoch wird von allen Beteiligten der 

Zeitaufwand als erheblich bezeichnet. 

3 Seitens der Patientinnen und Patienten ist die „Adhärenz“ in der Anwendung des 

BMP keinesfalls besser als die übliche Adhärenz bei der Medikamenteneinnahme. 

Die unaufgeforderte Vorlage des BMP war auch in dieser engmaschig betreuten 

Population nicht die Regel. 

4 Aus den Punkten zwei und drei folgt, was auch von den Gesundheitsprofessionen 

einmütig gefordert wurde: der BMP muss über die eGK verfügbar und in die Praxis-

/Apotheken- und Krankenhaussoftware einlesbar und zu bearbeiten sein. Nur auf 

diese Weise kann mit großer Sicherheit die Kommunikation über die Medikation 

gelingen.  

5 Die Häufigkeit der Ausstellungen von neuen Medikationsplänen und 

Arzneimittelveränderungen innerhalb eines Jahres verdeutlicht das Problem von 

Arzneimitteländerungen. Diesem sollte in weiteren Projekten nachgegangen und 

nach Lösungsoptionen gesucht werden. 

6 Auch wenn Arzneimittelprobleme (Interaktionen, Doppelverordnungen etc.) nicht im 

Fokus des Projektes standen, konnten doch zahlreiche dieser Probleme identifiziert 

werden. Die Anwendung des BMP und v.a. Speicherung wird es in Zukunft erlauben, 

diese Medikationsprobleme und –fehler leichter und schneller zu identifizieren und zu 

beheben. Auch hier ergibt sich sowohl Forschungsbedarf und ein erhebliches 

Verbesserungspotenzial mit Hilfe des Budnesmedikationsplans. 
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12. Publikationsverzeichnis 

Die Ergebnisse dieses Forschungsprojektes sind Bestandteil der Promotionsarbeiten von 

Frau cand. rer. medic. Natalie Bräuer und Herrn cand. rer. medic. Danny Brell an der 

Universität Witten / Herdecke, Fakultät für Gesundheit, Department Humanmedizin sowie der 

Diplomarbeit von Herrn Marvin Münch an der Friedrich-Schiller-Universität Jena, Lehrstuhl 

für Pharmazie. Inhaltliche und textliche Überschneidungen mit den Promotionsarbeiten sind 

daher unvermeidbar.  
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Anlage 15: Anschreiben für Klinikärztinnen und Klin ikärzte zur Akzeptanzbefragung 
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Anlage 16: Hausarztanschreiben zur Akzeptanzbefragu ng 
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Anlage 17: Hausapothekenanschreiben zur Akzeptanzbe fragung 
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Anlage 18: Rekrutierung von Hausarztpraxen 
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Anlage 19: Tagungsprotokoll 1. Treffen der Modellre gion vom 21.1.2015 
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Anlage 20: Anwesenheitsliste 1. Treffen der Modellr egion vom 21.1.2015 
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Anlage 21: Steckbrief der Studie 
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Anlage 22: Projektinformationsflyer 
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Anlage 23: Rückfaxformular für Hausarztpraxen 
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Anlage 24: Kooperationsvereinbarung für Projektpart ner 
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Anlage 25: Informationsschreiben für Projektarztpra xis 
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Anlage 26: Plakat für Projektpartner im DIN A3 Form at 
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Anlage 27: Merkblatt zur Patientenrekrutierung in d er Hausarztpraxis 
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Anlage 28: Bedienungsanleitung des Medikationsplanm oduls 
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Anlage 29: Informationsschreiben für Projektapothek e 
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Anlage 30: Tagungsprotokoll 2. Treffen der Modellre gion vom 3.6.2015 
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Anlage 31: Anwesenheitsliste 2. Treffen der Modellr egion vom 3.6.2015 

 
  



 

Anlagenverzeichnis 

178 

 

Anlage 32: Schulungstermine der Projektpartner 

 Einrichtung Datum 

Hausarztpraxen 

Dr. J. Lamster 26.05.2015 

Dipl.-Med. M. Fuegener 28.05.2015 

Dr. H. Rannenberg 28.05.2015 

Dr. M. Reich 04.06.2015 

Dr. Y. Braune 05.06.2015 

Dr. H. Franke 08.06.2015 

Dr. C. Kutz 12.06.2015 

Dr. W.-D. Kaiser 16.06.2015 

Dr. I.M. Ellinger 06.07.2015 

Dr. H. Spittel 15.07.2015 

Dr. S. Göttinger 28.07.2015 

Dr. D. Hildebrandt 03.08.2015 

Apotheken 

Anger Vital Apotheke 28.05.2015 

Schwan Apotheke 02.06.2015 

Bahnhof Apotheke 08.06.2015 

Park Apotheke 09.06.2015 

Stadtpark Apotheke 09.06.2015 

Apotheke am Zoopark 10.06.2015 

Apotheke Neudietendorf 12.06.2015 

Apotheke im Kaufland 06.07.2015 

Apotheke am Dom 07.07.2015 

Beethoven Apotheke 08.07.2015 

St. Elisabeth Apotheke 16.07.2015 

Brunnen Apotheke 26.08.2015 

Apollo Apotheke Süd 29.09.2015 

Apotheke am Wiesenhügel 13.10.2015 

Arkaden Apotheke 27.11.2015 

Klinik (Ärztinnen und Ärzte + Pflege) 

Kardiologie 09.06.2015 

Stationsleiterrunde 17.06.2015 

2. Med. Klinik 18.06.2015 

Thoraxchirurgie 19.06.2015 

Pneumologie 19.06.2015 

Geriatrie 30.06.2015 

Neurologie 03.07.2015 

Allgemeinchirurgie 13.08.2015 

Gefäßchirurgie / Angiologie 13.08.2015 

Dermatologie 20.08.2015 

Unfallchirurgie 20.08.2015 

Orthopädie 22.10.2015 

Wirbelsäulenchirurgie 23.10.2015 
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Anlage 33: Erläuterungen zur Korruptionsprävention 
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Anlage 34: Ausschreibung 

 

 

  



 

Anlagenverzeichnis 

181 

 

Anlage 35: Update Medikationsplanprogramm - Informa tion für Projektpartner 
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Anlage 36: Studientagebuch 
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Anlage 37: Patientenstammblatt 
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Anlage 38: Gründe, warum Patientinnen und Patienten  nicht rekrutiert werden konnten 
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Anlage 39: Patientenrekrutierung im HELIOS Klinikum  Erfurt - Klinikübersicht 
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Anlage 40: Patientenrekrutierung im HELIOS Klinikum  Erfurt - Stationsübersicht 
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Anlage 41: Projektpartner - teilnehmende Hausärztin nen und Hausärzte und 
Hausapotheken 

Name Berufsbezeichnung Adresse PLZ Ort 
Braune, Dr. Y.  FÄ f.Innere Medizin  Bahnhofstr. 46 99084 Erfurt 
Ellinger, Dr. I. M.  FÄ f. Innere Medizin Alfred-Delp-Ring 22 99087 Erfurt 
Franke, Dr. H. FÄ f. Innere Medizin Richard-Breslau-Str. 4 99094 Erfurt 

Fügener, Dipl.-Med. M.  FÄ f. 
Allgemeinmedizin 

Friedrich-List-Str. 14 99096 Erfurt 

Göttinger, Dr. S. FA f. Innere Medizin Tschaikowskistr. 22/24 99096 Erfurt 

Hildebrandt, Dr. D. FÄ f. 
Allgemeinmedizin 

Häßlerstr. 8a 99096 Erfurt 

Kaiser, Dr. habil. W.-D.  Praktischer Arzt Nordhäuser Str. 1 99089 Erfurt 

Kutz, Dr. Christoph Kutz FA f. 
Allgemeinmedizin 

Kirchstr. 15 99192 Neudietendorf 

Lamster, Dr. J. FA f. Innere Medizin Kirchstr. 16 99193 Neudietendorf 
Rannenberg, Dr. H.  FÄ f. Innere Medizin Alfred-Delp-Ring 22 99087 Erfurt 
Reich, Dr. M.  FA f. Innere Medizin Nordhäuser Str. 74 99089 Erfurt 
Spittel, Dr. H. FÄ f. Innere Medizin Häßlerstr. 8a 99096 Erfurt 
 

 

Apotheke Inhaber Adresse PLZ Ort 
Anger Vital Apotheke Bergmann J. Anger 58 99084 Erfurt 
Apotheke am Dom Messing-Banse A. Markstr. 23-25 99084 Erfurt 
Apotheke am Südpark Pfeifer M. Melchendorferstr. 1 99096 Erfurt 
Apotheke am Zoopark Minella C. Julius-Leber-Ring 5a 99087 Erfurt 
Apotheke im Kaufland Michalke R. Kranichfelder Str. 103 99097 Erfurt 
Apotheke Neudietendorf Becker-Haberkorn S. Kirchstr. 15 99192 Neudietendorf 
Arcaden Apotheke Polten K. Friedrich-Engels-Str. 63 99086 Erfurt 
Bahnhof Apotheke Wolf T. Dr. Bahnhofstr. 40 99084 Erfurt 
Beethoven Apotheke Forsch C. Friedrich-Ebert-Str. 62 99096 Erfurt 
Brunnen Apotheke Husung R. Erfurter Str. 72 99095 Erfurt 
Nord Apotheke Voos C. Moskauer Platz 14 99091 Erfurt 
Park Apotheke  Unkrig H. Nordhäuser Straße 73 T 99091 Erfurt 
Schwan Apotheke Hock A. Bahnhofstr. 2 99084 Erfurt 
St. Elisabeth Apotheke Meyer B. Schillerstr. 43 99096 Erfurt 
Stadtpark Apotheke Eberhardt C. Schillerstr. 25 99096 Erfurt 
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Anlage 42: Patientenakzeptanz nach 6 Monaten (t 1) 

 
  

2,4%

0,8%

9,7%

15,3%

12,1%

20,2%

71,8%

12,1%

8,1%

6,5%

7,3%

21,0%

0,8%

1,6%

3,2%

2,4%

4,0%

7,3%

5,6%

10,5%

8,1%

10,5%

10,5%

7,3%

12,9%

2,4%

0,8%

6,5%

3,2%

3,2%

4,0%

7,3%

2,4%

8,1%

10,5%

7,3%

6,5%

2,4%

12,9%

1,6%

8,1%

4,0%

5,6%

4,8%

9,7%

7,3%

4,0%

6,5%

10,5%

7,3%

8,9%

5,6%

9,7%

3,2%

4,0%

79,8%

80,6%

11,3%

49,2%

59,7%

52,4%

7,3%

62,1%

56,5%

65,3%

66,1%

91,9%

41,9%

88,7%

81,5%

4,0%

7,3%

79,0%

23,4%

7,3%

7,3%

4,0%

3,2%

4,0%

3,2%

4,0%

0,0%

1,6%

3,2%

4,0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

27. Der MP gibt mir Sicherheit

26. Ärzte und Apotheker sollten zusammenarbeiten

17. Angehörige und/oder Pflegedienst nutzt MP

16. Schnelleres Stellen der Medikamente

15. Erleichterung der korrekten Einnahme

14. Zur Medikamenteneinnahme nehme ich den MP zuhilfe

12. Besser wäre eine elektronische Version (Handy-App)

10. Einnahmegrund ist besser bekannt

9. Bessere Information über Einnahmehinweise

8. Ich kenne die Dosierung besser!

7. Ich fühle mich sicherer!

5. MP ist verständlich und übersichtlich

4. Neue Information erhalten?

2. Einnahme wie auf MP angegeben

1. Der MP ist eine gute Idee

Akzeptanz Patientinnen und Patienten t1; 
n=124

trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft zu k.A.
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Anlage 43: Patientenakzeptanz nach 12 Monaten (t 2) 

 
  

3,7%

3,7%

33,6%

14,0%

12,1%

12,1%

67,3%

10,3%

8,4%

5,6%

4,7%

1,9%

21,5%

1,9%

1,9%

2,8%

0,9%

1,9%

4,7%

4,7%

4,7%

8,4%

2,8%

3,7%

2,8%

2,8%

7,5%

4,7%

4,7%

2,8%

2,8%

7,5%

11,2%

5,6%

4,7%

8,4%

3,7%

6,5%

2,8%

17,8%

1,9%

5,6%

9,3%

8,4%

0,9%

5,6%

2,8%

2,8%

0,9%

7,5%

14,0%

10,3%

8,4%

7,5%

8,4%

7,5%

8,4%

74,8%

72,9%

14,0%

58,9%

66,4%

63,6%

9,3%

71,0%

62,6%

74,8%

75,7%

87,9%

42,1%

86,9%

83,2%

4,7%

9,3%

46,7%

14,0%

6,5%

5,6%

8,4%

3,7%

2,8%

2,8%

1,9%

0,0%

2,8%

1,9%

0,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

27. Der MP gibt mir Sicherheit

26. Ärzte und Apotheker sollten zusammenarbeiten

17. Angehörige und/oder Pflegedienst nutzt MP

16. Schnelleres Stellen der Medikamente

15. Erleichterung der korrekten Einnahme

14. Zur Medikamenteneinnahme nehme ich den MP zuhilfe

12. Besser wäre eine elektronische Version (Handy-App)

10. Einnahmegrund ist besser bekannt

9. Bessere Information über Einnahmehinweise

8. Ich kenne die Dosierung besser!

7. Ich fühle mich sicherer!

5. MP ist verständlich und übersichtlich

4. Neue Information erhalten?

2. Einnahme wie auf MP angegeben

1. Der MP ist eine gute Idee

Akzeptanz Patientinnen und Patienten t2; 
n=107

trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft zu k.A.
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Anlage 44: Übersicht – Was machen Heilberuflerrinen  und Heilberufler mit dem BMP? 
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Anlage 45: Auswertung Akzeptanzbefragung von Hausär ztinnen und Hausärzten nach 
12 Monaten (t 2) 

 

22,2%

11,1%

11,1%

11,1%

11,1%

11,1%

11,1%

22,2%

44,4%

22,2%

44,4%

11,1%

33,3%

11,1%

11,1%

11,1%

22,2%

33,3%

22,2%

44,4%

11,1%

11,1%

33,3%

22,2%

33,3%

11,1%

11,1%

33,3%

11,1%

33,3%

33,3%

33,3%

22,2%

11,1%

22,2%

22,2%

44,4%

100%

33,3%

33,3%

77,8%

66,7%

22,2%

11,1%

44,4%

11,1%

33,3%

22,2%

77,8%

55,6%

11,1%

11,1%

33,3%

33,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

23. Mit dem Prozedere des MP in Papierformat bin ich
zufrieden

22. Integration des MP in Praxisverwaltungssoftware ist
sinnvoll

21. Ich habe für weitere MP-Patienten Kapazität

20. Meine Erwartungen an den MP in Papierformat
werden erfüllt

19. Bessere Information über Entlassmedikation durch
MP

18. Besserer Überblick über Selbstmedikation der
Patienten

16. Software ist für Aktualisierung des MP praktikabel

15. Zeitaufwand für die Aktualisierung des MP ist
akzeptabel

14. Einscannen via Barcode und Scanner ist hilfreich

13. Patienten legen Ihren MP unaufgefordert vor

12. Patienten haben ihren MP in der Praxis immer dabei

10. Software ist für die Ersterstellung des MP praktikabel

9. Zeitaufwand für die Ersterstellung des MP ist
akzeptabel

4. Der gedruckte MP in Papierformat hilft den Patienten

1. Der MP ist verständlich und übersichtlich

Akzeptanz Hausärztinnen und Hausärzte 
t2; n=9

trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft zu k.A.
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Anlage 46: Änderungswünsche von Hausärztinnen und H ausärzten bezüglich des 
Aufbaus des BMP 
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Anlage 47: Auswertung der Akzeptanzbefragung von Kl inikärztinnen und Klinikärzten 
nach 6 Monaten (t 1) 

 
  

5,0%

20,0%

10,0%

50,0%

5,0%

5,0%

25,0%

5,0%

20,0%

20,0%

10,0%

20,0%

10,0%

5,0%

20,0%

30,0%

5,0%

25,0%

5,0%

15,0%

15,0%

45,0%

70,0%

75,0%

5,0%

50,0%

80,0%

25,0%

70,0%

70,0%

30,0%

15,0%

20,0%

20,0%

15,0%

15,0%

20,0%

15,0%

15,0%

0,0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

15. Ab dem 1. Okt. 2016 ist es möglich, jedem Patienten
        (Einnahme von mind. 3 Wirkstoffe) einen MP mitzugeben

14. MP als Anhang zum Arztbrief im SAP wäre sinnvoll

13. Integration des MP in Klinik-Verwaltunsgssoftware ist sinnvoll

12. Im Klinikalltag könnte ein Arzt die MP-Erstellung übernehmen

11. Verbesserung der Arzneimittelversorgung durch Mitgabe des
       gedruckten MP

10. Der MP sollte  von Hausarzt, Hausapotheke und/oder Klinik
        aktualisiert bzw. bearbeitet werden können

9. Einscannen via Barcode und Scanner ist praktikabel für den
Stationsalltag

8. Besser wäre eine elektronische Version des MP (Handy-App)

5. Der gedruckte MP ist dem Patienten eine Hilfe

1. MP ist verständlich und übersichtlich

Akzeptanz Klinikärztinnen und Klinikärzte t1; 
n=20

trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft zu k.A.
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Anlage 48: Auswertung der Akzeptanzbefragung von Ap otheken nach 12 Monaten (t 2) 
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8,3%

8,3%

16,7%

8,3%

25,0%

8,3%

0,0%

16,7%

16,7%

16,7%

41,7%

33,3%

41,7%

33,3%

8,3%

41,7%

50,0%

16,7%

41,7%

16,7%

41,7%

8,3%

16,7%

41,7%

16,7%

50,0%

75,0%

8,3%

41,7%

83,3%

41,7%

16,7%

58,3%

16,7%

16,7%

33,3%

50,0%

16,7%

16,7%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

18. Mit dem Prozedere des MP in Papierformat bin ich
zufrieden

17. Integration des MP in Apothekenverwaltungssoftware ist
sinnvoll

16. Ich habe für weitere MP-Patienten Kapazität

15. Meine Erwartungen an den MP in Papierformat werden
erfüllt

14. Besserer Überblick über gesamte Medikation der
Patienten

12. Software ist für die Aktualisierung des MP praktikabel

11. Zeitaufwand für die Aktualisierung des MP ist akzeptabel

10. Einscannen via Barcode und Scanner ist hilfreich

9. Patienten legen Ihren MP unaufgefordert vor

8. Patienten haben ihren MP in der Apotheke immer dabei

4. Der gedruckte MP in Papierformat hilft den Patienten

1. Der MP ist verständlich und übersichtlich

Akzeptanz Hausapotheke t2; n=12

trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft zu k.A.
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Anlage 49: Auswertung der Patientenzufriedenheit zu m Zeitpunkt t 0 

 
  

91,4%

90,1%

72,4%

63,8%

49,3%

53,3%

74,8%

82,2%

84,2%

36,8%

33,6%

38,2%

45,7%

36,2%

47,0%

40,0%

80,8%

8,6%

9,9%

27,6%

36,2%

50,7%

46,7%

25,2%

17,8%

15,8%

63,2%

66,4%

61,8%

54,3%

63,8%

53,0%

60,0%

19,2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1. Wie Ihr Medikament heißt?

2. Wofür das Medikament Ihnen hilft?

3. Was es bewirkt?

4. Wie es wirkt?

5. Wie lange es dauert, bis es wirkt?

6. Woran Sie erkennen, ob es wirkt?

7. Wie lange Sie das Medikament benötigen werden?

8. Wie Sie das Medikament anwenden sollen?

9. Wie Sie das Medikament wieder beschaffen können?

10. Ob das Medikament Nebenwirkungen
(unerwünschte Wirkungen) hat?

11. Mit welcher Wahrscheinlichkeit Sie
    Nebenwirkungen bekommen werden?

12. Was Sie tun sollen, wenn bei Ihnen
Nebenwirkungen auftreten?

13. Ob Sie Alkohol trinken können, solange
Sie das Medikament einnehmen?

14. Ob Wechselwirkungen mit
              anderen Medikamenten bestehen?

15. Ob die Medikation Sie schläfrig machen wird?

16. Ob die Medikation Ihr Sexualleben
beeinträchtigen wird?

17. Was Sie tun sollen, falls Sie die Einnahme
mal vergessen?

etwa richtig bzw. keine Information notwendig (zufrieden)

zu wenig, zu viel bzw. keine Information erhalten (unzufrieden)

SIMS Patientinnen und Patienten t0; 
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Anlage 50: Auswertung der Patientenzufriedenheit na ch 6 Monaten (t 1) 

 
  

93,0%

95,7%

76,3%

66,7%

59,6%

61,9%

83,3%

87,0%

86,7%

59,6%

51,8%

57,9%

60,5%

56,5%

61,8%

48,2%

85,7%

7,0%

4,3%

23,7%

33,3%

40,4%

38,1%

16,7%

13,0%

13,3%

40,4%

48,2%

42,1%

39,5%

43,5%

38,2%

51,8%

14,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1. Wie Ihr Medikament heißt?

2. Wofür das Medikament Ihnen hilft?

3. Was es bewirkt?

4. Wie es wirkt?

5. Wie lange es dauert, bis es wirkt?

6. Woran Sie erkennen, ob es wirkt?

7. Wie lange Sie das Medikament benötigen werden?

8. Wie Sie das Medikament anwenden sollen?

9. Wie Sie das Medikament wieder beschaffen können?

10. Ob das Medikament Nebenwirkungen
(unerwünschte Wirkungen) hat?

11. Mit welcher Wahrscheinlichkeit Sie
    Nebenwirkungen bekommen werden?

12. Was Sie tun sollen, wenn bei Ihnen
Nebenwirkungen auftreten?

13. Ob Sie Alkohol trinken können, solange
Sie das Medikament einnehmen?

14. Ob Wechselwirkungen mit
              anderen Medikamenten bestehen?

15. Ob die Medikation Sie schläfrig machen wird?

16. Ob die Medikation Ihr Sexualleben
beeinträchtigen wird?

17. Was Sie tun sollen, falls Sie die Einnahme
mal vergessen?

etwa richtig bzw. keine Information notwendig (zufrieden)

zu wenig, zu viel bzw. keine Information erhalten (unzufrieden)

SIMS Patientinnen und Patienten t1; n=115
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Anlage 51: Auswertung der Patientenzufriedenheit na ch 12 Monaten (t 2) 

 
  

93,3%

96,2%

91,0%

80,2%

65,7%

70,8%

70,3%

84,6%

90,0%

56,9%

57,4%

61,4%

70,0%

56,9%

61,1%

60,7%

75,9%

6,7%

3,8%

9,0%

19,8%

34,3%

29,2%

29,7%

15,4%

10,0%

43,1%

42,6%

38,6%

30,0%

43,1%

38,9%

39,3%

24,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1. Wie Ihr Medikament heißt?

2. Wofür das Medikament Ihnen hilft?

3. Was es bewirkt?

4. Wie es wirkt?

5. Wie lange es dauert, bis es wirkt?

6. Woran Sie erkennen, ob es wirkt?

7. Wie lange Sie das Medikament benötigen werden?

8. Wie Sie das Medikament anwenden sollen?

9. Wie Sie das Medikament wieder beschaffen können?

10. Ob das Medikament Nebenwirkungen
(unerwünschte Wirkungen) hat?

11. Mit welcher Wahrscheinlichkeit Sie
    Nebenwirkungen bekommen werden?

12. Was Sie tun sollen, wenn bei Ihnen
Nebenwirkungen auftreten?

13. Ob Sie Alkohol trinken können, solange
Sie das Medikament einnehmen?

14. Ob Wechselwirkungen mit
              anderen Medikamenten bestehen?

15. Ob die Medikation Sie schläfrig machen wird?

16. Ob die Medikation Ihr Sexualleben
beeinträchtigen wird?

17. Was Sie tun sollen, falls Sie die Einnahme
mal vergessen?

etwa richtig bzw. keine Information notwendig (zufrieden)

zu wenig, zu viel bzw. keine Information erhalten (unzufrieden)

SIMS Patientinnen und Patienten t2; n=105
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Anlage 52: Übersicht Patientenzufriedenheit zu alle n 3 Befragungszeitpunkten (t 0, t1, t2) 

 
  

91,4%

90,1%

72,4%

63,8%

49,3%

53,3%

74,8%

82,2%

84,2%

36,8%

33,6%

38,2%

45,7%

36,2%

47,0%

40,0%

80,8%

93,0%

95,7%

76,3%

66,7%

59,6%

61,9%

83,3%

87,0%

86,7%

59,6%

51,8%

57,9%

60,5%

56,5%

61,8%

48,2%

85,7%

93,3%

96,2%

91,0%

80,2%

65,7%

70,8%

70,3%

84,6%

90,0%

56,9%

57,4%

61,4%

70,0%

56,9%

61,1%

60,7%

75,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wie Ihr Medikament heißt

Wofür das Medikament Ihnen hilft

Was es bewirkt

Wie es wirkt

Wie lange es dauert, bis es wirkt

Woran Sie erkennen, ob es wirkt

Wie lange Sie das Medikament benötigen werden

Wie Sie das Medikament anwenden sollen

Wie Sie das Medikament wieder beschaffen

können

Ob das Medikament Nebenwirkungen

(unerwünschte Wirkungen) hat

Mit welcher Wahrscheinlichkeit sie

Nebenwirkungen bekommen werden

Was Sie tun sollen, wenn bei Ihnen

Nebenwirkungen auftreten

Ob Sie Alkohol trinken können, solange Sie das

Medikament einnehmen

Ob Wechselwirkungen mit anderen

Medikamenten bestehen

Ob die Medikation schläfrig machen wird

Ob die Medikation Ihr Sexualleben

beeinträchtigen wird

Was Sie tun sollen, falls Sie die Einnahme mal

vergessen

SIMS - t1, t2, t3

Zeitpunkt to Zeitpunkt t1 Zeitpunkt t2
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Anlage 53: Deskriptive Auswertung zur Patientenzufr iedenheit ( SIMS-D) 

 Zeitpunkt t 0 

Rekrutierung 

(n = 152) 

Zeitpunkt t 1 

nach 6 Monaten 

(n = 115) 

Zeitpunkt t 2 

nach 12 Monaten 

(n = 105) 

Summenscore (Frage n 1-17) 
Gesamtzufriedenheit 
Minimum 
Maximum2 
95% Konfidenzintervall 

Untergrenze 
Obergrenze 

Interquartilabstand 

10,16 ± 4,341 

Median = 10 
1 

17 
 

9,47 
10,86 

7 

11,78 ± 4,701 
Median = 13 

1 
17 
 

10,91 
12,65 

8 

11,79 ± 4,681 
Median = 13 

0 
17 
 

10,89 
12,70 

9 
Friedmann-Test (t0 / t1 / t2) p = 0,04 (Chi-Quadrat(3) = 11,2, p = 0,004, n = 91) 

Wilcoxon-Test (t0 / t1) p = 0,001 (z = -3,48, p = 0,001, n = 111) 

Wilcoxon-Test (t0 / t2) p = 0,004 (z = -2,86, p = 0,004, n = 99) 

Wilcoxon-Test (t1 / t2) p = 0,786 (z = -0,272, p = 0,786, n = 95) 

Subskala 1  (Fragen 1-9) 
Zufriedenheit mit Informationen 
zur Arzneimittelanwendung 
Minimum 
Maximum3 
95% Konfidenzintervall 

Untergrenze 
Obergrenze 

Interquartilabstand 

 
6,61 ± 2,311 
Median = 7 

0 
9 
 

6,24 
6,98 

4 

 
7,05 ± 2,451 
Median = 8 

1 
9 
 

6,60 
6,98 

4 

 
7,21 ± 2,121 
Median = 8 

0 
9 
 

6,80 
7,62 

3 
Friedmann-Test (t0 / t1 / t2) p = 0,111 (Chi-Quadrat(3) = 4,39, p = 0,111, n = 91) 

Subskala 2  (Fragen 10 -17) 
Zufriedenheit mit Informationen 
zu potentiellen, medikamenten-
bezogenen Problemen 
Minimum 
Maximum4 
95% Konfidenzintervall 

Untergrenze 
Obergrenze 

Interquartilabstand 

 
 

3,55 ± 2,631 
Median = 3 

0 
8 
 

3,13 
3,97 

5 

 
 

4,73 ± 2,741 
Median = 5 

0 
8 
 

4,22 
5,24 

5 

 
 

4,58 ± 3,051 
Median = 5 

0 
8 
 

3,99 
5,17 

6 
Friedmann-Test (t0 / t1 / t2) p = 0,008 (Chi-Quadrat(3) = 9,642, p = 0,008, n = 91) 

Wilcoxon-Test (t0 / t1) p = 0,001 (z = -4,240, p = 0,000, n = 111) 

Wilcoxon-Test (t0 / t2) p = 0,002 (z = -3,17, p = 0,002, n = 99) 

Wilcoxon-Test (t1 / t2) p = 0,602 (z = -0,522, p = 0,602, n = 95) 
Legende 
1MW ± SD 
2 Maximal mögliche Punktezahl im Summenscore = 17 Punkte 
3 Maximal mögliche Punktezahl in Subskala 1 = 9 Punkte 
4 Maximal mögliche Punktezahl in Subskala 2 = 8 Punkte 
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Anlage 54: Einflussfaktoren auf die Patientenzufrie denheit- Spearman Rangkorrelation 

    Zeitpunkt t 0 

Rekrutierung 

(n = 152) 

Zeitpunkt t 1 

nach 6 Monaten 

(n = 115) 

Zeitpunkt t 2 

nach 12 Monaten 

(n = 105) 

Spearman`s 

rho 
p 

Spearman`s 

rho 
p 

Spearman`s 

rho 
p 

Summenscore 

(Fragen 1-17) 

Alter 

Geschlecht 

Schulbildung 

Anzahl Arzneimittel 

MARS-D 

 

 

-0,112 

-0,059 

0,004 

-0,050 

0,179 

 

 

0,171 

0,471 

0,959 

0,543 

0,028 

 

 

-0,111 

0,023 

-0,062 

-0,122 

0,174 

 

 

0,237 

0,805 

0,513 

0,192 

0,068 

 

 

-0,154 

-0,126 

0,165 

-0,017 

-0,144 

 

 

0,117 

0,201 

0,093 

0,865 

0,150 

Subskala 1        

(Fragen 1-9) 

Alter 

Geschlecht 

Schulbildung 

Anzahl Arzneimittel 

MARS-D 

 

 

-0,065 

-0,009 

-0,048 

-0,096 

0,145 

 

 

0,429 

0,909 

0,553 

0,239 

0,077 

 

 

-0,106 

0,048 

-0,048 

-0,048 

0,160 

 

 

0,261 

0,611 

0,607 

0,611 

0,093 

 

 

-0,202 

-0,182 

0,155 

-0,053 

0,067 

 

 

0,039 

0,063 

0,115 

0,592 

0,504 

Summenscore 

(Fragen 10-17) 

Alter 

Geschlecht 

Schulbildung 

Anzahl Arzneimittel 

MARS-D 

 

 

-0,096 

-0,105 

0,055 

-0,008 

0,126 

 

 

0,239 

0,197 

0,501 

0,920 

0,122 

 

 

0,087 

0,005 

-0,051 

-0,134 

0,179 

 

 

0,355 

0,957 

0,586 

0,153 

0,060 

 

 

-0,124 

-0,079 

0,141 

0,032 

0,154 

 

 

0,206 

0,423 

0,153 

0,746 

0,123 
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Anlage 55: Auswertung der selbstberichteten Adhären z zu t 0, t1 und t 2 

 

  

0,7%

2,0%

1,3%

2,0%

2,0%

1,3%

6,6%

6,6%

4,0%

5,3%

4,6%

44,4%

6,0%

5,3%

6,6%

4,0%

47,0%

85,4%

88,7%

86,1%

90,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1. Ich vergesse, meine
              Medikamente einzunehmen.

2. Ich verändere die Dosis
meiner Medikamente.

3. Ich setze meine Medikamente
eine Weile lang aus.

4. Ich lasse bewusst eine Dosis
meiner Medikamente weg.

5. Ich nehme weniger als
vom Arzt verordnet.

MARS-D t0; n=151

immer oft manchmal selten nie k.A.

0,9%

2,6%

1,7%

1,7%

2,6%

1,7%

7,8%

3,5%

5,2%

4,3%

4,3%

39,1%

9,6%

3,5%

5,2%

6,1%

50,4%

84,3%

89,6%

87,8%

87,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1. Ich vergesse, meine
              Medikamente einzunehmen.

2. Ich verändere die Dosis
meiner Medikamente.

3. Ich setze meine Medikamente
eine Weile lang aus.

4. Ich lasse bewusst eine Dosis
meiner Medikamente weg.

5. Ich nehme weniger als
vom Arzt verordnet.

MARS-D t1; n=115

immer oft manchmal selten nie k.A.

1,0%

1,0%

1,0%

1,0%

1,0%

3,8%

3,8%

2,9%

3,8%

3,8%

41,9%

8,6%

2,9%

4,8%

3,8%

53,3%

86,7%

92,4%

89,5%

91,4%

1,0%

1,0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1. Ich vergesse, meine
              Medikamente einzunehmen.

2. Ich verändere die Dosis
meiner Medikamente.

3. Ich setze meine Medikamente
eine Weile lang aus.

4. Ich lasse bewusst eine Dosis
meiner Medikamente weg.

5. Ich nehme weniger als
vom Arzt verordnet.

MARS-D t2; n=105

immer oft manchmal selten nie k.A.



 

Anlagenverzeichnis 

203 

 

Anlage 56: Deskriptive Auswertung der selbstbericht eten Adhärenz (MARS-D) 

 Zeitpunkt t 0 

Rekrutierung 

(n = 151) 

Zeitpunkt t 1 

nach 6 Monaten 

(n = 115) 

Zeitpunkt t 2 

nach 12 Monaten 

(n = 105) 

Summenscore (Fragen 1 -5) 

Adhärenz 

Minimum 

Maximum2 

95% Konfidenzintervall 

Untergrenze 

Obergrenze 

Interquartilbereich 

23,51 ± 2,751 

Median = 24 

10 

25 

 

23,07 

23,95 

1 

23,51 ± 2,971 

Median = 24 

10 

25 

 

22,97 

24,06 

1 

23,73 ± 2,641 

Median = 24 

5 

25 

 

23,22 

24,24 

1 

Friedman-Test (t0 / t1 / t2) p = 0,555 (Chi-Quadrat(3) = 1,179, p = 0,555, n = 92) 

Legende 
1MW ± SD 
2 Maximal mögliche Punktezahl = 25 Punkte 
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Anlage 57: Einflussfaktoren auf die selbstberichtet e Adhärenz: Rangkorrelation nach 
Spearman 

 Zeitpunkt t 0 

Rekrutierung 

(n = 151) 

Zeitpunkt t 1 

nach 6 Monaten 

(n = 115) 

Zeitpunkt t 2 

nach 12 Monaten 

(n = 105) 

Spearman

`s rho 
p 

Spearman

`s rho 
p 

Spearman

`s rho 
p 

Summenscore  

-Alter 

-Geschlecht 

-Schulbildung 

-Anzahl Arzneimittel 

-Anzahl BMP / 12   

 Monate 

-SIMS-Gesamtscore 

 (t0, t1, t2) 

 

0,147 

0,128 

-0,070 

-0,016 

0,082 

 

0,179 

 

0,071 

0,118 

0,392 

0,850 

0,315 

 

0,028 

 

0,099 

-0,056 

-0,054 

-0,039 

0,072 

 

0,174 

 

0,350 

0,551 

0,565 

0,680 

0,447 

 

0,068 

 

-0,041 

-0,013 

-0,111 

-0,173 

-0,062 

 

0,144 

 

0,679 

0,897 

0,258 

0,078 

0,532 

 

0,150 
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Anlage 58: Vergleich der Wirkstoffanzahl M0, M1, M6 : Friedmann-Test 

 M0 

(n = 161) 
M1 

(n = 154) 
M6 

(n = 125) 
Wirkstoffe  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 
 

8,4 ± 3,5 
8 
2 

18 
 

7,9 
9,0 
4 

9,4 ± 3,6 
9 
3 

24 
 

8,8 
10,0 

5 

10,4 ± 4,5 
10 
3 
28 
 

9,6 
11,2 

6 
p < 0,001 (Chi2 = 44,96; n = 119) 

Dauermedikation  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

7,8 ± 3,2 
7 
2 
18 
 

7,3 
8,3 
4 

8,6 ± 3,4 
8 
3 
22 
 

8,0 
9,1 
5 

9,0 ± 3,9 
8 
3 
24 
 

8,3 
9,7 
5 

p < 0,001 (Chi2 = 27,51; n = 119) 

Bedarfsmedikation  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

0,52 ± 1,02 
0 
0 
7 
 

0,36 
0,68 

1 

0,68 ± 0,94 
0 
0 
4 
 

0,53 
0,82 

1 

1,11 ± 1,42 
1 
0 
8 
 

0,86 
1,36 

2 
p < 0,001 (Chi2 = 43,14; n = 119) 

Selbstmedikation  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

0,15 ± 0,44 
0 
0 
2 
 

0,08 
0,22 

0 

0,14 ± 0,42 
0 
0 
2 
 

0,08 
0,21 

0 

0,25 ± 0,66 
0 
0 
3 
 

0,13 
0,36 

0 
p < 0,001 (Chi2 = 18,50; n = 119) 
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Anlage 59: Einflussfaktoren auf die Wirkstoffanzahl : Ergebnisse der Multiplen 
Regression 

  M0 M1 M6 

Wirkstoffe F 4,565 3,531 6,694 

p 0,001 0,005 < 0,001 

Dauermedikation F 3,681 3,186 4,957 

p 0,004 0,009 < 0,001 

Bedarfsmedikation F 2,889 3,038 2,970 

p 0,016 0,012 0,015 

Selbstmedikation F 1,393 1,571 2,912 

p 0,230 0,172 0,016 

Abhängige Variable:  Anzahl Wirkstoffe 
Einflussvariablen:  Geschlecht, Alter, Anzahl erhaltener Medikationspläne in 12 Monaten, Hausärztin bzw. Hausarzt, 
Apotheke 
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Anlage 60: Einfluss des Alters und Plananzahl auf d ie Wirkstoffanzahl 

  M0 M1 M6 

Wirkstoffe  Alter p = 0,016 p = 0,003 p = 0,166 

Pläne p = 0,001 p = 0,037 p < 0,001 

Dauermedikation  Alter p = 0,058 p = 0,012 p = 0,245 

Pläne p = 0,003 p = 0,054 p < 0,001 

Bedarfsmedikation  Alter p = 0,197 p = 0,115 p = 0,313 

Pläne p = 0,050 p = 0,390 p = 0,021 
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Anlage 61: Dosierungsfehler und Doppelverordnungen in den Medikationsplänen 

 M0 
(n = 160) 

M1 
(n = 154) 

M6 
(n = 125) 

Dosierungsfehler  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

0,31 ± 0,67 
0 
0 
3 
 
 

0,21 
0,42 

0 

0,32 ± 0,66 
0 
0 
3 
 

0,21 
0,42 

0 

0,38 ± 0,75 
0 
0 
4 
 

0,24 
0,51 

1 

p = 0,066 (Chi2 = 5,43; n = 119) 
Doppelverordnungen  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

0,13 ± 0,46 
0 
0 
4 
 
 

0,06 
0,20 

0 

0,17 ± 0,50 
0 
0 
4 
 

0,09 
0,25 

0 

0,23 ± 0,57 
0 
0 
4 
 

0,13 
0,33 

0 

p = 0,032 (Chi2 = 6,86; n = 119) 
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Anlage 62: Einflussfaktoren auf die Einnahmefehler 

  M0 M1 M6 
Einnahmefehler  F 11,168 6,793 10,136 

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 
Abhängige Variable:  Anzahl Einnahmefehler 
Einflussvariablen:  Geschlecht, Alter, Anzahl erhaltener Medikationspläne in 12 Monaten, Hausärztin bzw. Hausarzt, 
Apotheke, Anzahl Wirkstoffe 
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Anlage 63: Einfluss von Plananzahl, Apotheke und Wi rkstoffanzahl auf die 
Einnahmefehler 

  M0 M1 M6 
Einnahmefehler  Pläne p = 0,011 p = 0,008 p = 0,070 

Apotheke p = 0,029 p = 0,011 p <0,001 
Wirkstoffe p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
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Anlage 64: Vergleich der Interaktionen zu M 0, M1, M2 nach Friedmann 

 M1 
(n = 160) 

M2 
(n = 154) 

M6 
(n = 125) 

Interaktionen  gesamt  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

2,5 ± 3,1 
1 
0 

15 
 

1,98 
2,96 

4 

3,1 ± 3,5 
2 
0 

14 
 

2,50 
3,62 

5 

3,3 ± 3,5 
2 
0 

16 
 

2,65 
3,91 

5 
p < 0,001 (Chi2 = 15,55; n = 119) 

Contraindicated  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

/ 0,01 ± 0,081 
0 
0 
1 
 
 

- 0,01 
0,02 

0 

/ 

p = 0,368 (Chi2 = 2,00; n = 119) 
Major  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

0,54 ± 1,14 
0 
0 
7 
 
 

0,37 
0,72 

1 

0,64 ± 1,27 
0 
0 
8 
 
 

0,43 
0,84 

1 

0,59 ± 1,21 
0 
0 
7 
 
 

0,38 
0,81 

1 
p = 0,756 (Chi2 = 0,56; n = 119) 

Moderat  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

1,58 ± 1,99 
1 
0 
9 
 
 

1,27 
1,89 

2 

2,03 ± 2,39 
1 
0 

10 
 
 

1,65 
2,41 

3 

2,20 ± 2,51 
1 
0 

11 
 
 

1,76 
2,64 

3 
p < 0,001 (Chi2 = 18,06; n = 119) 

Minor  
Median 
Minimum 
Maximum 
95% Konfidenzintervall 
Untergrenze 
Obergrenze 
Interquartilbereich 

0,34 ± 0,85 
0 
0 
5 
 
 

0,21 
0,48 

0 

0,38 ± 0,94 
0 
0 
5 
 
 

0,23 
0,53 

0 

0,49 ± 1,01 
0 
0 
5 
 
 

0,31 
0,67 

0 
p = 0,729 (Chi2 = 0,63; n = 119) 
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Anlage 65: Einflussfaktoren auf das Vorhandensein v on Interaktionen 

  M0 M1 M6 
Interaktionen  F 17,283 20,104 8,847 

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 
Abhängige Variable:  Anzahl Interaktionen 
Einflussvariablen:  Geschlecht, Alter, Anzahl erhaltener Medikationspläne in 12 Monaten, Hausärztin bzw. Hausarzt, 
Apotheke, Anzahl Wirkstoffe 

 

Anlage 66: Einfluss vom Alter und der Wirkstoffanza hl auf die Anzahl an Interaktionen 

  M0 M1 M6 
Interaktionen  Alter p = 0,030 p = 0,020 p = 0,127 

Wirkstoffe p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
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Anlage 67: Projektpräsentationen und Veröffentlichu ngen 

Thürmann P, Brell D, Fenske D: Der Medikationsplan in der Modellregion Erfurt. 
http://www.egms.de/en/meetings/vklipha2015/15vklipha32.shtml; urn:nbn:de:0183-
15vklipha324. 17. Jahreskongress für Klinische Pharmakologie 2015, Köln 
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Köln 

Brell D, Fenske D, Thürmann P: Der bundeseinheitliche Medikationsplan – Ermittlung der 
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Weitere Vorträge bei Fachtagungen: 

25 Jahre ADKA Thüringen, Apothekerkammer Thüringen, 25.11.2015 

8. Erfurter Dermatologische Frühjahrstagung, HELIOS Klinikum Erfurt, 13.04.2016 

Neue Verordnungsmöglichkeiten im Krankenhaus, ZENO Berlin, Berlin, 12.10.2016 
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Auftaktveranstaltung der Ärzte- und Apothekerkammern Nordrhein zum Medikationsplan, 
Ärztekammer Nordrhein, 21.9.2017 
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Anlage 68: "Lange Nacht der Wissenschaften" im HELI OS Klinikum Erfurt 
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