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I Hintergrund und Handlungsbedarf 

Arzneimittel gehören zu den wirksamsten Instrumenten ärztlicher Behandlung und haben zu 

den Erfolgen der modernen Medizin wesentlich beigetragen. In Deutschland stehen rund 

48000 verschreibungspflichtige Arzneimittel und etwa 20000 nicht verschreibungspflichtige, 

apothekenpflichtige Arzneimittel zur Verfügung. Von den in Apotheken im Jahr 2015 abgege-

benen 1391 Millionen Arzneimittel-Packungen wurden 62,5 Prozent verordnet und 37,5 Pro-

zent betrafen die Selbstmedikation (1). 

Jeder Vertragsarzt hat 2014 für GKV-Versicherte durchschnittlich 3.181 Arzneimittelpackun-

gen verordnet. Auf jede in der GKV versicherte Person entfallen damit im Durchschnitt 563 

Arzneimittel-Tagesdosen. Im Jahr 2014 wurden jeder in der GKV versicherten Person im Alter 

von 80 bis 85 Jahren durchschnittlich 1.642 Tagesdosen verordnet, d. h. 4,5 Tagesdosen pro 

Tag. Im Jahr 2014 haben die Ausgaben der GKV für Arzneimittel 35,4 Milliarden Euro betragen 

(2); die Kosten für die Arzneimitteltherapie im Krankenhaus sind hierbei nicht berücksichtigt. 

Nebenwirkungen von Arzneimitteln können sowohl im Rahmen des bestimmungsgemäßen 

Gebrauchs als nicht vermeidbare schädliche Reaktion als auch als Folge von Medikationsfeh-

lern auftreten. Nebenwirkungen von Arzneimitteln in Folge von Medikationsfehlern sind grund-

sätzlich vermeidbar und Gegenstand der Bemühungen zur Verbesserung der Arzneimittelthe-

rapiesicherheit (AMTS). 

Ein systematischer Review schätzt, dass pro 100 ambulanten Patientinnen und Patienten mit 

Arzneimitteltherapie jedes Jahr sieben vermeidbare unerwünschte Nebenwirkungen auftreten 

(3). Bei ambulant behandelten Personen sind die meisten Medikationsfehler auf inadäquate 

Verschreibung und Fehler bei der Therapieüberwachung zurückzuführen; in 21 Prozent waren 

Patientinnen bzw. Patienten für den Fehler verantwortlich (4). 

Eine vom BMG im Rahmen des Aktionsplans AMTS geförderte Studie hat gezeigt, dass 

34 Prozent der untersuchten Patientinnen und Patienten bei Krankenhausaufnahme Neben-

wirkungen ihrer Arzneimitteltherapie aufwiesen. Von der Gesamtheit dieser Nebenwirkungen 

wurden nur 29 Prozent als unvermeidbar eingestuft, da sie bei bestimmungsgemäßem Ge-

brauch auftraten (5). Die übrigen 71 Prozent der Nebenwirkungen müssen als Folge von Me-

dikationsfehlern angesehen werden. 

Die Koordinierungsgruppe zur Umsetzung des Aktionsplans AMTS hat den Begriff des Medi-

kationsfehlers wie folgt definiert: 

„Ein Medikationsfehler ist ein Abweichen von dem für den Patienten optimalen Medikations -

prozess, das zu einer grundsätzlich vermeidbaren Schädigung des Patienten führt oder führen 

könnte. Medikationsfehler können jeden Schritt des Medikationsprozesses betreffen und von 

jedem am Medikationsprozess Beteiligten, insbesondere von Ärzten, Apothekern oder ande-

ren Angehörigen eines Gesundheitsberufes sowie von Patienten, deren Angehörigen oder 

Dritten verursacht werden.“ (6) 
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Unter den Medikationsfehlern hat die inadäquate Verordnung von Arzneimitteln eine heraus-

gehobene Bedeutung für die Verursachung vermeidbarer Nebenwirkungen. Inadäquate Ver-

ordnungen sind nur zum Teil auf fehlerhafte Entscheidungen zum Verordnungszeitpunkt zu-

rückzuführen. Häufig sind es interkurrente Erkrankungen oder Veränderungen der Aktivität 

bestehender Erkrankungen sowie neu auftretende Einschränkungen von Organfunktionen – 

wie z. B. eine Niereninsuffizienz –, die aus einer adäquaten eine inadäquate Verordnung ma-

chen. Zur Verbesserung der AMTS ist daher eine prozessorientierte Betrachtung und eine 

fehlertolerante Organisation des gesamten Arzneimitteltherapieprozesses notwendig. Fehler-

toleranz (Resilienz) bedeutet, dass die Prozessorganisation auch beim Auftreten nicht vorher-

sehbarer Ereignisse sicherstellt, dass die Patientin oder der Patient bestmöglich vor Schaden 

geschützt wird. In der oben zitierten Studie (7) hatten 21 Prozent der bei Krankenhausauf-

nahme untersuchten Patientinnen und Patienten aufgrund ihrer aktuellen Erkrankungskonstel-

lation Kontraindikationen für verordnete Arzneimittel und 28 Prozent erhielten Arzneimittel in 

einer nicht (mehr) adäquaten Dosierung. 18 Prozent der Patientinnen und Patienten erhielten 

Arzneimittelkombinationen mit relevantem Risiko von Wechselwirkungen. Beim Auftreten von 

Wechselwirkungen handelt es sich nicht zwangsläufig um Medikationsfehler, sondern in einem 

relevanten Teil um Folgen von Therapieentscheidungen der ärztlichen Person. 

Das bedeutet aber, dass eine adäquate Risikowahrnehmung und Risikoeinschätzung („Risk 

Awareness“) durch die ärztliche Person sowie durch Patientinnen und Patienten und andere 

am Behandlungsprozess Beteiligte eine notwendige Voraussetzung für AMTS ist. Erforderlich 

ist auch eine adäquate Risikoeinstellung („Risk-Attitude“), d.h. ein adäquater Umgang mit Ri-

siken, welche die Patientinnen und Patienten gefährden und schädigen können. Die Risikoein-

stellung ist nicht nur ein individuelles Merkmal, sondern auch relevant auf der Ebene von Be-

handlungseinrichtungen und des gesamten Gesundheitssystems. Sie ist zwangsläufig mit der 

Frage nach der Priorisierung von Maßnahmen zur Sicherstellung von AMTS im Wettbewerb 

mit konkurrierenden Zielen um die begrenzten Ressourcen verbunden. 

Daher ist es wichtig, dass der Aktionsplan AMTS dazu beiträgt, die Diskussion zur AMTS und 

zur optimalen Organisation des gesamten Medikationsprozesses in der Öffentlichkeit, Ge-

sundheitspolitik und Selbstverwaltung sowie die Diskussion zu einzelnen Maßnahmen zur Ver-

besserung der AMTS zu intensivieren. Hierbei spielt auch die Berücksichtigung von alters- und 

geschlechtsspezifischen Besonderheiten eine wichtige Rolle. 

Die vorhergehenden Aktionspläne zur Verbesserung der AMTS (2008-2009, 2010-2012 und 

2013-2015) dokumentieren die bisherigen Anstrengungen zur Verbesserung der AMTS in 

Deutschland und den hohen politischen Stellenwert der AMTS im BMG. Zur Umsetzung und 

die Fortschreibung dieser Aktionspläne hat die dazu berufene Koordinierungsgruppe wesent-

lich beigetragen. In der Koordinierungsgruppe sind vertreten: ABDA, ADKA, AkdÄ, APS, BMG, 

DKG, DPR, KBV und Patientenverbände. Nähere Informationen dazu sind auf der Homepage 

der AkdÄ abrufbar (www.akdae.de/AMTS/Koordinierungsgruppe).  
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II Wesentliche Ergebnisse der bisherigen Aktionspläne 

Neben der Etablierung des Themas AMTS in den Fachkreisen und dem Aufzeigen der not-

wendigen Schritte zur Verbesserung der AMTS haben die bisherigen Aktionspläne AMTS be-

reits wichtige Beiträge zu Verbesserungen auf diesem Gebiet geleistet. Das wichtigste Ergeb-

nis ist die Einführung des bundeseinheitlichen Medikationsplans; Spezifikation und Inhalte 

wurden durch die Koordinierungsgruppe zur Umsetzung des Aktionsplans AMTS erarbeitet. 

Auf Grund des inzwischen in Kraft getretenen Gesetzes für sichere digitale Kommunikation 

und Anwendungen im Gesundheitswesen sowie zur Änderung weiterer Gesetze („E-Health-

Gesetz“) haben GKV-Versicherte mit Wirkung vom 1. Oktober 2016 Anspruch auf Erstellung 

eines Medikationsplans in Papierform durch den Vertragsarzt, wenn mindestens drei verord-

nete Arzneimittel gleichzeitig angewandt werden (§ 31a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

– SGB V). In der zugehörigen Begründung heißt es dazu (7):  

„Im Rahmen des Aktionsplans zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit des Bun-

desministeriums für Gesundheit sind unter Federführung der AkdÄ bereits wesentliche Vorar-

beiten zu Inhalt und Struktur eines standardisierten Medikationsplans geleistet worden, die 

berücksichtigt werden sollten.“ 

Darüber hinaus kann der Aktionsplan AMTS u. a. folgende weitere Erfolge vorweisen: 

A) Bereitstellung notwendiger Informationen zur Verbesserung der AMTS 

- Die Öffnung der UAW-Datenbanken der Bundesoberbehörden (Bundesinstitut für Arz-

neimittel und Medizinprodukte – BfArM – und Paul-Ehrlich-Institut – PEI –) zu uner-

wünschten Arzneimittelwirkungen (UAW) im Internet, 

- die Herausgabe des „Bulletins zur Arzneimittelsicherheit“, eine gemeinsame Informa-

tion von BfArM und PEI. 

B) Unterstützung des Patienten bei der Verbesserung der AMTS 

- Die Publikation eines Merkblattes für Patientinnen und Patienten mit Hinweisen für eine 

sichere Arzneimitteltherapie, 

- die Konsentierung und Publikation einer Spezifikation für einen einheitlichen patienten-

bezogenen Medikationsplan mit der Möglichkeit zur elektronischen Übertragung. 

C) Unterstützung von Ärzten und Apothekern zur Verbesserung der AMTS 

- Die regelmäßige Durchführung von Kongressen für Patientensicherheit bei medika-

mentöser Therapie (2005, 2007, 2010, 2013), 

- die Erarbeitung und Publikation von relevanten Begriffsdefinitionen für den Bereich der 

AMTS und die Pharmakovigilanz (6), 

- die Erarbeitung eines Schemas zur einheitlichen farblichen Kennzeichnung von Sprit-

zenaufklebern in Kooperation mit der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für In-

tensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und 

- die Erarbeitung von Empfehlungen zu Hochrisikoarzneimitteln (Methotrexat, Neue An-

tikoagulanzien und Vincristin). 

 

http://www.akdae.de/AMTS/Medikationsplan/index.html
http://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Pharmakovigilanz/Bulletin/_node.html
http://www.akdae.de/AMTS/Massnahmen-2008-2009/docs/Informationsmerkblatt.pdf
http://www.akdae.de/AMTS/Medikationsplan/docs/Medikationsplan_aktualisiert.pdf
http://www.akdae.de/AMTS/Kongress/index.html
http://www.akdae.de/AMTS/Kongress/index.html
http://www.divi.de/empfehlungen/empfehlung-zur-kennzeichnung-von-spritzen/129-aus-fehlern-lernen.html
http://www.aps-ev.de/fileadmin/fuerRedakteur/PDFs/Handlungsempfehlungen/Hochrisikoarzneimittel/Handlungsempfehlung_-_Methotrexat.pdf
http://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/TE/LF/PDF/OAKVHF.pdf
http://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/TE/LF/PDF/OAKVHF.pdf
http://www.aps-ev.de/fileadmin/fuerRedakteur/PDFs/Handlungsempfehlungen/APS_HE_Vincristin.pdf
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D) Initiierung von Forschung zur Verbesserung der AMTS 

- Die Erarbeitung eines Memorandums zur Entwicklung der Forschung auf dem Gebiet 

der AMTS mit Beschreibung der notwendigen Förderschwerpunkte, 

- die Etablierung eines neuen Forschungsschwerpunktes AMTS im Rahmen der Res-

sortforschung des BMG (8), 

- die Durchführung von Forschungsprojekten zur AMTS in Alten- und Pflegeheimen, 

- die Durchführung eines Forschungsprojektes zu Ursachen und Ausmaß unzureichen-

der AMTS an den Schnittstellen ambulanter und stationärer Versorgung und zur Ent-

wicklung flächendeckend einsetzbarer Strategien zur Risikominimierung in der Routi-

neversorgung (5), 

- die Aufnahme des Aspektes der AMTS in den Bereich Versorgungsforschung des Rah-

menprogramms Gesundheitsforschung der Bundesregierung (9) und 

- die Aufnahme von AMTS als ein Förderschwerpunkt der ersten Förderwelle im Rah-

men des Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss (10). 

  

http://www.akdae.de/AMTS/Massnahmen/docs/Forschungsmemorandum.pdf
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III Der Aktionsplan 2016-2019 zur Verbesserung der Arzneimit-

teltherapiesicherheit in Deutschland  

Die Gewährleistung von AMTS erfordert das zielgerichtete Mitwirken aller am Medikationspro-

zess Beteiligten, insbesondere der Ärzte- und Apothekerschaft, involvierter Pflegekräfte und 

der Patientinnen und Patienten. Es bedarf einer fehlertoleranten Organisation des Prozesses 

der Behandlung mit Arzneimitteln und Rahmenbedingungen, die diesen Prozess ermöglichen. 

Instrumente zur Messung von AMTS werden benötigt, um eine schrittweise Optimierung von 

AMTS zu erreichen, ebenso Forschung zu Ursachen von unzureichender AMTS und zur Wirk-

samkeit und Praxistauglichkeit von Strategien zu ihrer Verbesserung. Ohne adäquate Risiko-

wahrnehmung und Risikoeinstellung der Beteiligten können alle Bemühungen zur Verbesse-

rung von ATMS unwirksam sein; dies zeigt die Notwendigkeit, auch diese Aspekte zu berück-

sichtigen. 

Wie die vorherigen Aktionspläne AMTS beinhaltet der Aktionsplan 2016-2019 zur Verbesse-

rung der AMTS in Deutschland Maßnahmen zu unterschiedlichen Themenfeldern: 

1. Sensibilisierung von Patientinnen und Patienten, Ärzte- und Apothekerschaft, Pflegenden 

und der Öffentlichkeit für vermeidbare Risiken der Arzneimitteltherapie, 

2. Verbesserung der Informationen über Arzneimittel, Kennzeichnung von Arzneimitteln, 

3. Dokumentation der Arzneimitteltherapie und Messung der AMTS, 

4. Strategien zur Verbesserung der Sicherheit des Arzneimitteltherapieprozesses, 

5. AMTS-Forschung, 

6. Organisation der Umsetzung und Fortschreibung des Aktionsplans AMTS. 

Verschiedene Maßnahmen aus den vergangenen Aktionsplänen werden inzwischen als dau-

erhafte Aufgabe der Koordinierungsgruppe wahrgenommen und nicht als neue Maßnahme im 

aktuellen Aktionsplan AMTS aufgeführt. Das betrifft vor allem das Erarbeiten von und das Be-

richten über Forschungsthemen für das Gebiet der AMTS. 

Die vorhergehenden Aktionspläne AMTS haben gezeigt, dass aufgrund der begrenzten Res-

sourcen für ihre Umsetzung eine Auswahl und Priorisierung von Maßnahmen zur Verbesse-

rung der AMTS erforderlich ist. Kriterien für die Auswahl der Maßnahmen waren und sind da-

bei: Relevanz des jeweiligen Risikos, Wirksamkeit, Effektstärke, Praxistauglichkeit und flä-

chendeckende Einsetzbarkeit der Intervention sowie ihr Kosten-Nutzen-Verhältnis und die 

Nachhaltigkeit ihrer Wirkung. Dies sind die wesentlichen Kriterien, anhand derer Maßnahmen 

für den Aktionsplan AMTS 2016-2019 ausgewählt wurden. 
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1 Sensibilisierung von Patientinnen und Patienten, Ärzte- und 

Apothekerschaft, Pflegenden und der Öffentlichkeit für vermeid-

bare Risiken der Arzneimitteltherapie 

Kenntnisse zu vermeidbaren Risiken der Arzneimitteltherapie sowie adäquate Risikoeinschät-

zung und Risikoeinstellung bei Patientinnen und Patienten sowie anderen am Behandlungs-

prozess Beteiligten sind Voraussetzungen für die Implementierung und Akzeptanz von Strate-

gien zur Verbesserung der AMTS. Die Information von Patientinnen und Patienten, betreuen-

den Angehörigen sowie Ärzte- und Apothekerschaft über vermeidbare Risiken der Arzneimit-

teltherapie ist daher ein wichtiger Schwerpunkt auch des vorliegenden Aktionsplans zur Ver-

besserung der AMTS. 

1.1 Information von Patientinnen und Patienten, Ärzte- und Apothekerschaft 

Adäquate Information von Patientinnen und Patienten über ihre Arzneimitteltherapie und deren 

Ziele ist eine wesentliche Voraussetzung für die Verbesserung der AMTS. Es ist bekannt, dass 

Personen, die das Ziel ihrer Therapie kennen, auch eine bessere Adhärenz zeigen (11). Nach 

der gesetzlichen Etablierung des Medikationsplans im Rahmen des E-Health-Gesetzes ist die 

Entwicklung eines Merkblatts für Patientinnen und Patienten zur Handhabung des bundesein-

heitlichen Medikationsplans sinnvoll. Das Merkblatt soll u. a. das Verständnis von Inhalt und 

Zweck des Medikationsplans verbessern sowie Hinweise zum sicheren Umgang mit dem Me-

dikationsplan geben, sowohl bei der Anwendung von Arzneimitteln durch Patientinnen und 

Patienten als auch im Dialog mit den Vertretern der unterschiedlichen Heilberufe, mit denen 

die Patientin oder der Patient in Kontakt tritt. Diese Maßnahme ist mit den Vertragspartnern 

nach § 31a Absatz 4 SGB V abzustimmen. Darüber hinaus sollen in Abstimmung mit den 

Vertragspartnern nach § 31a Absatz 4 SGB V für Vertreter der Heilberuf (Ärzte- und Apothe-

kerschaft, Pflegekräfte) Handlungsempfehlungen zur Nutzung des bundeseinheitlichen Medi-

kationsplans erarbeitet werden. 

Die Arzneimitteltherapie im Krankenhaus unterscheidet sich auch organisatorisch erheblich 

von der ambulanten Arzneimitteltherapie. Während die meisten Patientinnen und Patienten 

ambulant eigenverantwortlich die Anwendung ihrer Arzneimittel steuern, wird stationär das 

Richten und Verteilen der Medikation durch das Krankenhaus übernommen. Es ist notwendig, 

die ambulante Arzneimitteltherapie bei Aufnahme im Krankenhaus zu erfassen, die Therapie 

ggf. anzupassen und zu ergänzen und auf die im Krankenhaus gelisteten Arzneimittel umzu-

stellen. Dies führt zu einem besonderen Informationsbedarf der Patientinnen und Patienten 

zur Arzneimitteltherapie im Krankenhaus. 

Neben verschreibungspflichtigen Arzneimitteln wenden Patientinnen und Patienten häufig 

nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel im Rahmen der Selbstmedikation an. Aus der Kom-

bination von Selbstmedikation mit verordneten Arzneimitteln können vermeidbare Risiken ent-

stehen, die auch lebensbedrohlich sein können. Nicht immer konsultieren Patientinnen und 

Patienten den Arzt bzw. die Ärztin oder eine Apotheke, bevor sie nicht verschreibungspflichtige 

Arzneimittel anwenden. Es ist daher wichtig, Patientinnen und Patienten für mögliche Risiken 

durch Selbstmedikation zu sensibilisieren. 
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Erarbeitete Informationen, die sich an Patientinnen und Patienten richten, sollten soweit 

möglich auch barrierefrei zugänglich sein. 

Maßnahmen: 

[1] Erstellung eines Merkblatts für Patientinnen und Patienten zur Handhabung des 

bundeseinheitlichen Medikationsplans in Abstimmung mit den Vertragspartnern 

nach § 31a Absatz 4 SGB V 

Termin: ab 2016 

Federführung: Koordinierungsgruppe  

[2] Erarbeitung von Handlungsempfehlungen für Vertreter von Heilberufen zum Um-

gang mit dem bundeseinheitlichen Medikationsplan in Abstimmung mit den Ver-

tragspartnern nach § 31a Absatz 4 SGB V  

Termin: ab 2016 

Federführung:  Koordinierungsgruppe  

[3] Entwicklung eines Merkblatts für Patientinnen und Patienten zur Arzneimittelthe-

rapie im Krankenhaus 

Termin: ab 2016 

Federführung: ADKA, AkdÄ, DKG und Koordinierungsgruppe 

[4] Entwicklung eines Merkblatts für Patientinnen und Patienten zur Verbesserung 

der AMTS bei Selbstmedikation 

Termin: ab 2016 

Federführung: APS und Koordinierungsgruppe mit der DEGAM 

1.2 Steigerung der Bereitschaft zur Meldung von Nebenwirkungen durch Ärzte- 

und Apothekerschaft 

Der Begriff der Nebenwirkung umfasst auf Grund einer seinerzeitigen Änderung der Richtlinie 

2001/83/EG des Europäischen Parlaments und des Rates vom 6. November 2001 zur Schaf-

fung eines Gemeinschaftskodexes für Humanarzneimittel auch Nebenwirkungen durch Medi-

kationsfehler. Der Aufwand für die Meldung von Nebenwirkungen von Arzneimitteln bei zuneh-

mender Arbeitsverdichtung und weniger Zeit wird von befragten Ärzten als Hauptargument für 

die geringe Melderate genannt (12). Im Rahmen von Projekten soll die Generierung von Ne-

benwirkungsmeldungen aus Praxissoftware- und Krankenhausinformationssystemen sowie 

Apothekensoftware vorangebracht werden. Probleme sind u.a. fehlende Schnittstellen und un-

terschiedliche Datenformate, die eine automatisierte Übernahme solcher Daten in Meldebö-

gen bzw. eine Verwendung solcher Daten zur vorzugsweise elektronischen Meldung von Ne-

benwirkungen bisher nicht erlauben. Hierfür ist sicher kurzfristig keine umfassende Lösung zu 
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erwarten. Es soll aber angestrebt werden, z. B. im Rahmen eines Pilotprojekts, Ansätze zu 

erarbeiten, wie in der Zukunft die Meldung von Nebenwirkungen mithilfe von Software, die in 

der Klinik, der Praxis und der Apotheke bereits routinemäßig verwendet wird, erleichtert wer-

den kann. Ein entsprechendes Konzept soll in zwei Workshops, in einem zweiten Schritt auch 

unter Einbeziehung von Industrievertretern, erarbeitet werden. 

Maßnahme: 

[5] Workshops zur Identifikation von Maßnahmen für die Verbesserung der Spontan-

melderate von unerwünschten Arzneimittelwirkungen durch Ärzte-und Apotheker-

schaft 

Termin: 2017 

Federführung: a) AkdÄ und AMK in Abstimmung mit BfArM und PEI 

b) AkdÄ und AMK in Abstimmung mit BfArM und PEI unter Beteiligung 

der Verbände der pharmazeutischen Industrie und der Softwarein-

dustrie sowie der Arzneimitteldatenbankhersteller 

1.3 AMTS in der Aus-, Weiter- und Fortbildung 

Es ist wichtig, die verschiedenen, an der Behandlung mit Arzneimitteln beteiligten Berufsgrup-

pen zu befähigen, vermeidbare Risiken der Arzneimitteltherapie zu erkennen und durch risi-

kominimierende Strategien zu kontrollieren (13). Hierzu sind kontinuierliche Qualifizierungs- 

und Fortbildungsangebote notwendig. Da der Prozess der Verbesserung der AMTS das Zu-

sammenwirken der beteiligten Berufsgruppen erfordert, werden seit dem Aktionsplan AMTS 

2013-2015 berufsgruppenübergreifende Unterrichtsmodule zur AMTS für Ärzte- und Apothe-

kerschaft erarbeitet. 

Diese sollen auch bewährte risikominimierende Strategien vermitteln (14). Es ist daher wichtig 

zu erheben, welche vermeidbaren Risiken der Arzneimitteltherapie in den unterschiedlichen 

Fächern der Medizin als besonders relevant erkannt worden sind, aber auch welche diesbe-

züglichen risikominimierenden Strategien sich bewährt haben und empfohlen werden. 

Maßnahmen: 

[6] Erarbeitung praxisnaher Unterrichtsmodule zur AMTS, auch zur gemeinsamen 

Nutzung in Medizin, Pharmazie und Pflege 

Termin: bis 2018 

Federführung: APS in Zusammenarbeit mit der Koordinierungsgruppe 

[7] Erhebungen zu Aktivitäten der medizinischen Fachgesellschaften und Fakultäten 

zur Verbesserung der AMTS im jeweiligen Fachgebiet 

Termin: bis 2017 

Federführung: Koordinierungsgruppe in Zusammenarbeit mit DGIM 
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1.4 Durchführung eines internationalen Tages zur Patientensicherheit zum 

Schwerpunkt AMTS 

Der Internationale Tag für Patientensicherheit wurde erstmals 2015 zum Thema Hygiene 

durchgeführt und soll in Zukunft jährlich am 17. September stattfinden. Am 17. September 

2016 ist ein ITPS zum Thema AMTS vorgesehen. Ziel ist es, das Thema AMTS über die bis-

lang erreichte Öffentlichkeit und Fachöffentlichkeit hinaus durch neue und aktionsorientierte 

Maßnahmen und Angebote als wichtige gesamtgesellschaftliche Aufgabe langfristig in der Po-

litik, bei den Leistungserbringern und der breiten Öffentlichkeit zu etablieren. Alle Beteiligten 

im Gesundheitswesen werden zur Teilnahme aufgefordert. Der Tag soll als Plattform für das 

gemeinsame Engagement aller Beteiligten im Gesundheitswesen dienen und an ihm sollen 

wirksame Maßnahmen zur Verbesserung der AMTS auf lokaler, regionaler und nationaler 

Ebene präsentiert werden. 

Maßnahme: 

[8] Durchführung eines Internationalen Tages zur Patientensicherheit mit Schwer-

punkt AMTS 

Termin: 17. September 2016 

Federführung: APS, BMG 

1.5 Durchführung des Fünften Kongresses für Patientensicherheit bei medika-

mentöser Therapie 

Die Durchführung der bisherigen Kongresse für Patientensicherheit bei medikamentöser The-

rapie hat in starkem Maße dazu beigetragen, das Thema AMTS in den Fachkreisen und der 

Fachpresse zu etablieren. Zur weiteren Verstetigung der Diskussion um die Bemühungen zur 

Verbesserung der AMTS soll ein weiterer Kongress für Patientensicherheit bei medikamentö-

ser Therapie durchgeführt werden. 

Maßnahme: 

[9] Durchführung des Fünften Kongresses für Patientensicherheit bei medikamentö-

ser Therapie 

Termin: 2018 

Federführung: AkdÄ, Koordinierungsgruppe, BMG 
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2 Verbesserung der Informationen über Arzneimittel, Kennzeich-

nung von Arzneimitteln 

2.1 Arzneimittel mit erhöhten Anwendungsrisiken oder erhöhtem Monitoring-

bedarf 

Gemeinsam mit dem APS wurden in Umsetzung bisheriger Aktionspläne AMTS Handlungs-

empfehlungen für Arzneimittel mit erhöhten Anwendungsrisiken erarbeitet. Diese Arbeiten sol-

len auch unter Berücksichtigung von Arzneimitteln mit erhöhtem Monitoringbedarf im Aktions-

plan AMTS 2016-2019 fortgesetzt werden. Nach Abstimmung mit dem APS sollen weitere 

Handlungsempfehlungen erarbeitet werden. Orientierungspunkt ist hierbei die „High-Alert Me-

dication-List“ des ISMP (15). 

Neben der Erarbeitung von Handlungsempfehlungen kommt es darauf an, wie diese tatsäch-

lich in der Praxis angenommen werden. Es ist deshalb vorgesehen, zur Evaluierung bisheriger 

und Konzeption künftiger Handlungsempfehlungen einen speziellen Workshop anzubieten. 

Maßnahmen: 

[10] Durchführung eines Workshops zur Konzeption und Verbreitung künftiger spezi-

eller Handlungsempfehlungen für Arzneimittel mit erhöhten Anwendungsrisiken 

oder erhöhtem Monitoringbedarf 

Termin: 2017 

Federführung: APS, AkdÄ, ABDA, ADKA, BfArM, PEI 

[11] Weiterentwicklung einer Liste mit Arzneimitteln, für deren Anwendung spezielle 

Merkblätter mit Handlungsempfehlungen für Ärzte- und Apothekerschaft, Pfle-

gende sowie für Patientinnen und Patienten bereitgestellt werden sollen 

Termin: bis 2017 

Federführung: APS, AkdÄ, ABDA, ADKA, BfArM, PEI 

[12] Erarbeitung von weiteren Handlungsempfehlungen für Hochrisikoarzneimittel un-

ter Berücksichtigung der Ergebnisse der Maßnahme [10] 

Termin: bis 2019 

Federführung: APS, AkdÄ, in Abstimmung mit BfArM und PEI 

2.2 Dosierungsangaben für in der Pädiatrie angewandte Arzneimittel 

Die Europäische Initiative „Better medicines for children“ (2002) hat sich das Ziel gesetzt, die 

Forschungsqualität bei der Entwicklung von Kinderarzneimitteln anzuheben und vor allem den 
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Anteil an zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen zugelassenen Arzneimitteln zu stei-

gern. Sie hat zu einer deutlichen und nachhaltigen Verbesserung der Prüfung und Zulassung 

von neuen, zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen vorgesehenen Medikamenten ge-

führt (16). Es ist ihr jedoch nicht gelungen, die Zulassung von sogenannten Alt-Arzneimitteln, 

bei denen der Patentschutz abgelaufen ist, im Hinblick auf eine bestimmungsgemäße Anwen-

dung bei Kindern und Jugendlichen signifikant zu verbessern. Somit ist davon auszugehen, 

dass es in der Kinder- und Jugendmedizin und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vor allem 

im stationären Bereich weiterhin eine hohe Rate an Anwendungen im Off-label-Use geben 

wird. 

Maßnahme: 

[13] Schaffung einer Datenbank zur Dosierung von Arzneimitteln für Kinder (nach Prü-

fung der Realisierbarkeit) 

Termin: bis 2019 

Federführung: BMG, Projektnehmer 

2.3 Informationen zu Arzneimitteln, die die Fahrtüchtigkeit beeinträchtigen 

Das auf europäischer Ebene durchgeführte DRUID-Projekt (DRiving Under the Influence of 

Drugs, alcohol and medicines) (17) hat sich u.a. mit dem Problem des Führens von Kfz bei 

gleichzeitiger Anwendung von Arzneimitteln beschäftigt. Im Ergebnis wurde vorgeschlagen, 

Arzneimittel in einem mehrstufigen System mit einer Kennzeichnung zu versehen, die Aus-

kunft darüber gibt, welchen Einfluss die Anwendung des jeweiligen Arzneimittels auf das Füh-

ren von Kraftfahrzeugen hat. Es erscheint sachgerecht, dass verschreibende Personen und 

pharmazeutisches Personal in Apotheken den Patientinnen und Patienten Hinweise zur Ver-

fügung stellen können, wenn entsprechende Arzneimittel verschrieben oder in der Apotheke 

erworben werden. Die dazu notwendigen Informationen sollten den Angehörigen der Heilbe-

rufe im Idealfall durch ihr Praxis- bzw. Apothekenverwaltungssystem zur Verfügung gestellt 

werden. Die Ableitung praxistauglicher Empfehlungen aus dem DRUID-Projekt ist erforderlich. 

Maßnahme: 

[14] Workshop zur Verbesserung der Informationen über Arzneimittel, die die Fahr-

tüchtigkeit bzw. die Führung anderer Maschinen beeinträchtigen 

Termin: 2018 

Federführung: Koordinierungsgruppe und BMG, BMVI, Verbände der pharmazeuti-
schen Industrie 

2.4 Kennzeichnung von oral inhalativen Arzneimitteln 

Oral inhalative Arzneimittel (z. B. Glukokortikosteroide, Beta-2-Agonisten, Kombinationen aus 

Glukokortikosteroiden und Beta-2-Agonisten, Anticholinergika, Mastzellstabilisatoren) stellen 
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unverzichtbare ärztliche Instrumente zur Behandlung des Asthma bronchiale und der chro-

nisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) dar. Häufig werden von betroffenen Patientin-

nen und Patienten jedoch mehrere solcher Inhalativa angewendet. Die Vielzahl entsprechen-

der Substanzklassen und Devices kann dazu führen, dass es bei Patientinnen und Patienten 

zu Verwechslungen kommt, welche die AMTS beeinträchtigen können. Ähnlich wie bei paren-

teral anzuwendenden Arzneimitteln in der Intensiv- und Notfallmedizin könnte eine farbliche 

Unterscheidung der Wirkstoffklassen zur Vermeidung von Medikationsfehlern beitragen. 

Maßnahmen: 

[15] Workshop zu Empfehlungen für die Vermeidung von Verwechslungen von inhala-

tiven Arzneimitteln zur Behandlung von Asthma bronchiale und COPD 

Termin: 2017 

Federführung: BfArM mit Koordinierungsgruppe, unter Beteiligung der Verbände der 

pharmazeutischen Industrie 

[16] Erstellung einer DIN/ISO-Norm für die Vermeidung von Verwechslungen von inha-

lativen Arzneimitteln zur Behandlung von Asthma bronchiale und COPD auf Basis 

der Ergebnisse von Maßnahme [15] 

Termin: bis 2018 

Federführung: BfArM mit Koordinierungsgruppe, unter Beteiligung der Verbände der 

pharmazeutischen Industrie 

2.5 Umgang mit Sound- und Look-alikes 

Marketing- und Vertriebsinteressen pharmazeutischer Unternehmer können bei der Benen-

nung von Arzneimitteln und bei der Packungsgestaltung von Arzneimitteln zu einem erhöhten 

Risiko im Hinblick auf Verwechslungen führen. „Sound- and Look-alikes“ sind Ursachen für 

vermeidbare Risiken der Arzneimitteltherapie. Es ist notwendig, dass sich die Bundesoberbe-

hörden – auch unter Beteiligung der Verbände der pharmazeutischen Industrie – weiterhin mit 

diesem Problem befassen. 

Maßnahme: 

[17] Fortführung der Maßnahmen zur Risikoverminderung bei Sound- und Look-alikes 

einschließlich der Erarbeitung entsprechender Leitlinien zur Verbesserung der 

AMTS durch geeignete Packmittelgestaltung 

Termin: bis 2019 

Federführung: BfArM, PEI und Koordinierungsgruppe, unter Beteiligung der Verbände 

der pharmazeutischen Industrie 
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3 Dokumentation der Arzneimitteltherapie und Messung der AMTS 

3.1 Verbesserung der AMTS bei sektorenübergreifender Arzneimitteltherapie 

Die sektorenübergreifende Arzneimitteltherapie stellt besondere Anforderungen in Bezug auf 

die Zusammenarbeit und die Kommunikation der an diesem Prozess beteiligten Berufsgrup-

pen, um mögliche Risiken für Patientinnen und Patienten zu erkennen und zu minimieren. 

Durch das GKV-Versorgungsstärkungsgesetz wurden neue Regelungen eingeführt, die es zu 

berücksichtigen gilt. Kriterien für die Verbesserung der Kommunikation, Befundübermittlung 

und Medikationsüberprüfung bei sektorenübergreifender Versorgung sind z. B. von einer in-

terdisziplinären Expertengruppe von Bundesärztekammer und Kassenärztlicher Bundesverei-

nigung erarbeitet worden (18). Zahlreiche Projekte, an denen Krankenhäuser und ambulant 

tätige ärztliche Personen teilnehmen, widmen sich dem Ziel, Probleme der Arzneimittelthera-

pie an den Sektorenübergängen zu lösen. Die prozessbedingten Risiken und risikominimie-

renden Strategien für ärztliches Überleitungsmanagement wurden in einer im Rahmen des 

Aktionsplans AMTS geförderten Studie untersucht (5). Die neuen gesetzlichen Rahmenbedin-

gungen (Medikationsplan/Entlassungsmanagement) können Einfluss auf diese Strategien ha-

ben und müssen bei der Weiterentwicklung entsprechender Konzepte berücksichtigt werden. 

Maßnahme: 

[18] Workshop zur Weiterentwicklung von Strategien zur Verbesserung der AMTS bei 

Aufnahme in das Krankenhaus und Entlassung aus dem Krankenhaus 

Termin: 2018 

Federführung:  Koordinierungsgruppe 

3.2 Dokumentation der Arzneimitteltherapie im Krankenhaus 

Für die Dokumentation der Arzneimitteltherapie in den Krankenhäusern werden bisher nur zu 

einem geringen Anteil elektronische Systeme eingesetzt. Die Dokumentation erfolgt je nach 

Krankenhaus in sehr unterschiedlicher Weise und weitüberwiegend handschriftlich in Papier-

akten. Anhand von Best-Practice-Beispielen sollen Lösungsansätze zur Verbesserung der Do-

kumentation der Arzneimitteltherapie in unterschiedlichen Strukturen erarbeitet werden. Hier-

bei sollen neben der Verfügbarkeit und Richtigkeit der Information zur Arzneimitteltherapie, 

der wissensbasierten Unterstützung des Medikationsprozesses und den klinikinternen Schnitt-

stellen vor allem die Schnittstellen zur ambulanten Versorgung berücksichtigt werden; in die-

sem Zusammenhang ist ein besonderes Augenmerk auf ein medienbruchfreies Einlesen des 

Medikationsplans bei Klinikaufnahme und eine medienbruchfreie Ausgabe des Medikations-

plans bei Entlassung zu richten. Bei Maßnahmen zur Verbesserung der strukturellen Voraus-

setzungen für die Verbesserung der Dokumentation sind auch die wirtschaftlichen Auswirkun-

gen für die Krankenhäuser zu berücksichtigen. 
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Maßnahme: 

[19] Workshop zu Möglichkeiten der Verbesserung der Dokumentation der Arzneimit-

teltherapie im Krankenhaus  

Termin: 2017 

Federführung:  ADKA, AkdÄ, DKG, DPR und Koordinierungsgruppe 

[20] Erarbeitung von Lösungsansätzen zur Verbesserung der Dokumentation der Arz-

neimitteltherapie im Krankenhaus auf Grundlage der Maßnahme [19] 

Termin: bis 2019 

Federführung: ADKA, AkdÄ, DKG, DPR und Koordinierungsgruppe 

3.3 Qualitätsindikatoren für die Arzneimitteltherapie in Pflegeheimen 

Rund ein Drittel der insgesamt 2,5 Millionen pflegebedürftigen Menschen in Deutschland lebt 

in stationären Pflegeeinrichtungen (19). Das Durchschnittsalter der Pflegeheimbewohner liegt 

bei 84 Jahren. In stationärer Pflege leben 48 Prozent der über 89-jährigen (20). Multimorbidität 

liegt bei 65 bis 80 Prozent der Pflegeheimbewohner vor und ist assoziiert mit der gleichzeitigen 

Gabe mehrerer Arzneimittel (Multimedikation) (21). Das Überwachen von Qualität und Sicher-

heit der Arzneimitteltherapie ist eine notwendige Voraussetzung für die Gewährleistung von 

AMTS. Ein systematischer Review hat 23 validierte Indikator-Konzepte zur Messung von me-

dikationsbezogener Lebensqualität von Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen identifi-

ziert (22). Ein alle Aspekte der Arzneimitteltherapie umfassendes Indikator-Konzept für 

Deutschland fehlt (23). 

Maßnahme: 

[21] Entwicklung von Qualitätsindikatoren für die Arzneimitteltherapie von Patientin-

nen und Patienten in Pflegeheimen 

Termin: bis 2017 

Federführung: Koordinierungsgruppe mit der Ärztekammer des Saarlandes und der 

Apothekerkammer des Saarlandes 
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4 Strategien zur Verbesserung der Sicherheit des Arzneimittelthe-

rapieprozesses 

4.1 Weiterentwicklung des bundeseinheitlichen Medikationsplans 

Nach dem Inkrafttreten des E-Health-Gesetzes und nach Abschluss der Forschungsprojekte 

zum Medikationsplan nach Maßnahme [32] ist auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Maß-

nahme gemeinsam mit den Vertragspartnern nach § 31a Absatz 4 SGB V zu prüfen, inwiefern 

der bundeseinheitliche Medikationsplan weiterzuentwickeln ist. 

Im Rahmen der Testung des einheitlichen patientenbezogenen Medikationsplans werden vom 

BMG folgende Projekte gefördert: 

- MetropolMediplan 2016 – MMP16 (Erprobung und Weiterentwicklung eines Medikations-

planes in der Praxis hinsichtlich Akzeptanz und Praktikabilität; Klinikum Fürth), 

- Erprobung eines Medikationsplanes in der Praxis hinsichtlich Akzeptanz und Praktikabili-

tät – Modellregion Erfurt (HELIOS-Klinikum Erfurt), 

- PRIMA – Primärsystem-Integration des Medikationsplans mit Akzeptanzuntersuchung in 

Sachsen und Thüringen (ABDA). 

Gegenstand der Förderung ist ein dreimonatiger Lesbarkeits- und Verständlichkeitstest sowie 

die anschließende Untersuchung der Praktikabilität und Akzeptanz des Medikationsplans in 

den drei Modellregionen. Erste Ergebnisse des Lesbarkeits- und Verständlichkeitstests zum 

Medikationsplan liegen bereits vor (24 bis 26). 

Der bundeseinheitliche Medikationsplan wurde im Rahmen des Aktionsplans AMTS bisher 

insbesondere mit Blick auf die inhaltliche Verständlichkeit für Patientinnen und Patienten ge-

testet. Hinsichtlich der grafischen Gestaltung, des Layouts und der Anordnung der Information 

auf dem Plan sollen weitere Untersuchungen durchgeführt werden, die sich insbesondere mit 

der Frage der Aufnahme der Information des Medikationsplans durch Patientinnen und Pati-

enten unter den Aspekten Gestaltung, Typografie und Design befassen. Dabei sollen entspre-

chende Expertinnen und Experten eingebunden werden, die unter Nutzung geeigneter Metho-

den (u.a. Eye Tracking) verschiedene Gestaltungsvarianten testen und aus den Ergebnissen 

Empfehlungen für eine Verbesserung der Gestaltung und damit der Orientierung der Patien-

tinnen und Patienten auf dem Medikationsplan erarbeiten. 

Gemäß § 31a Absatz 2 Satz 2 SGB V ist bei der Erläuterung der Inhalte des Medikationsplans 

den besonderen Belangen der blinden und sehbehinderten Personen Rechnung zu tragen. 

Soweit möglich soll der Medikationsplan blinden und sehbehinderten Personen auch elektro-

nisch zur Verfügung gestellt werden. Gemäß § 291b Absatz 1 Satz 10 SGB V sollen ab 2018 

die Inhalte des Medikationsplans auf Wunsch von GKV-Versicherten mit der elektronischen 

Gesundheitskarte (eGK) digital in der Arztpraxis oder der Apotheke bereitgestellt und übertra-

gen werden. Ab 2019 besteht nach § 31a Absatz 3 Satz 3 SGB V ein gesetzlicher Anspruch 

der Versicherten auf Aktualisierung des Medikationsplans in der Apotheke oder gegenüber 

weiter- bzw. mitbehandelnden Ärztinnen und Ärzten, allerdings nur dann, wenn die Inhalte des 
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Medikationsplans mit der eGK elektronisch bereitgestellt werden. Allein der Arzt, der den Me-

dikationsplan initial erstellt hat, ist unabhängig von der elektronischen Bereitstellung des Me-

dikationsplans verpflichtet, diesen zu aktualisieren. 

Um die Inhalte des Medikationsplans auch schon vor einer flächendeckenden Nutzbarkeit der 

eGK elektronisch bereitstellen zu können, haben sich die Vertragspartner nach § 31a Absatz 

4 SGB V zusätzlich auf die elektronische Übertragung der Inhalte des Medikationsplans unter 

Nutzung eines Barcodeverfahrens geeinigt, der auf den Medikationsplan mit aufgedruckt wird. 

Sowohl beim Barcodeverfahren als auch bei der künftigen Nutzung der eGK muss die Barrie-

refreiheit sichergestellt werden. 

Entsprechende Apps, die in der Lage sind, die elektronischen Daten des bundeseinheitlichen 

Medikationsplans z. B. über das Scannen eines Barcodes zu erfassen und für blinde und seh-

behinderte Personen in geeigneter Weise aufzubereiten und barrierefrei auszugeben, existie-

ren derzeit nicht. Anforderungen hierzu und eine konkrete (prototypische) App sollen daher im 

Rahmen dieses Aktionsplans AMTS in Zusammenarbeit mit einem Projektnehmer und dem 

Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband e. V. (DBSV) entwickelt werden. 

Gemäß § 291b Absatz 1 Satz 13 SGB V hat die gematik den gesetzlichen Auftrag, bis Ende 

2016 zu prüfen, ob und auf welche Weise Versicherte Smartphones und andere mobile End-

geräte etwa zur Wahrnehmung ihrer Zugriffsrechte auf Daten der eGK und zur Sicherstellung 

der Barrierefreiheit nutzen können. Vor dem Hintergrund der künftigen Übertragung der Daten 

des Medikationsplans mit der eGK ist die gematik eng in die Arbeiten zur Entwicklung von 

Anforderungen an entsprechende Apps einzubinden. 

Die elektronische Unterstützung beim Erkennen und Vermeiden von Risiken der Arzneimittel-

therapie auf der Basis des bundeseinheitlichen Medikationsplans kann einen wichtigen Beitrag 

zur Verbesserung der AMTS liefern (14; 27 bis 29). Die dabei für die Abbildung der arzneimit-

telbezogenen Inhalte zur Anwendung kommenden Kataloge und Codesysteme müssen spe-

zifische inhaltliche Anforderungen erfüllen (30). 

Maßnahmen: 

[22] Workshop zur Weiterentwicklung des bundeseinheitlichen Medikationsplans auf 

der Grundlage der Ergebnisse der Maßnahme [32] gemeinsam mit den Vertrags-

partnern nach § 31a Absatz 4 SGB V 

Termin: 2018 

Federführung: Koordinierungsgruppe mit den Vertragspartnern nach § 31a Absatz 4 

SGB V 

[23] Patientenorientierte Weiterentwicklung von Gestaltung und Layout des bundes-

einheitlichen Medikationsplans gemäß § 31a SGB V 

Termin: ab 2017 

Federführung: KBV, ABDA mit Koordinierungsgruppe, unter Beteiligung des DBSV 
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[24] Entwicklung einer App zur blinden- und sehbehindertengerechten Erfassung und 

Ausgabe von Medikationsplänen nach § 31a SGB V unter Berücksichtigung der 

künftigen Nutzung der eGK 

Termin: bis 2018 

Federführung: BMG, Projektnehmer in Zusammenarbeit mit DBSV, der Koordinie-

rungsgruppe und der gematik 

[25] Workshop zur Förderung der Zusammenarbeit der Koordinierungsgruppe mit den 

Vertragspartnern nach § 31a Absatz 4 SGB V und der gematik im Hinblick auf die 

elektronische Abbildung arzneimittelbezogener Inhalte des Medikationsplans 

Termin: 2017 (im Vorfeld der Fortschreibung der Vereinbarung nach § 31a 

SGB V) 

Federführung: Koordinierungsgruppe mit den Vertragspartnern nach § 31a Absatz 4 

SGB V und der gematik 

[26] Erarbeitung von Empfehlungen für die eindeutige Benennung von AMTS-relevan-

ten Laboruntersuchungen und ihren Ergebnissen 

Termin: bis 2017 

Federführung: AkdÄ mit der Deutschen Vereinten Gesellschaft für Klinische Chemie 

und Laboratoriumsmedizin (DGKL) und Koordinierungsgruppe 

4.2 Strategien zur Verbesserung der AMTS bei Patientinnen und Patienten mit 

Multimedikation 

Auf Grund des demographischen Wandels kann für die Zukunft von einem ansteigenden Auf-

kommen an Multimorbidität ausgegangen werden. Daher wird der Aspekt der Multimedikation 

noch stärker an Bedeutung gewinnen. Eine einheitliche Definition für den Begriff Multimedika-

tion („Polypharmakotherapie“ oder „Polypharmazie“) existiert bisher nicht (31 bis 33). Jedoch 

gilt als unumstritten, dass Multimedikation das Risiko für das Auftreten von Nebenwirkungen 

(einschließlich Medikationsfehlern) und Arzneimittelinteraktionen und damit auch die Rate an 

unerwünschten Arzneimittelereignissen erhöht (34 und 35). 

Die AMTS in Alten- und Pflegeheimen stellt einen Schwerpunkt bisheriger Aktionspläne AMTS 

dar. In diesen Einrichtungen finden sich gehäuft multimorbide Personen und unerwünschte 

Arzneimittelereignisse treten häufiger auf. Im Rahmen des Aktionsplans AMTS wurden zwei 

Forschungsprojekte zur AMTS in Alten- und Pflegeheimen durchgeführt: In einem ersten Pro-

jekt wurden Instrumente entwickelt, die dazu beitragen können, die AMTS zu verbessern. Das 

Folgeprojekt beinhaltete die Durchführung eines Modellprojektes zur Umsetzung und Evaluie-

rung von Interventionsstrategien zur Verbesserung der AMTS in Alten- und Pflegeheimen. 

Nach Abschluss dieses Projektes soll nun geprüft werden, wie die Erkenntnisse aus diesem 

Projekt den Alten- und Pflegeheimen zur Verfügung gestellt werden. 
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Maßnahmen: 

[27] Entwicklung von inhaltlichen Empfehlungen zum Management von Patientinnen 

und Patienten mit Multimedikation 

Termin: bis 2019 

Federführung:  AkdÄ, AMK und Koordinierungsgruppe zusammen mit der DGIM sowie 

weiteren medizinischen und pharmazeutischen Fachgesellschaften 

[28] Workshop zur Umsetzung der in den bisherigen Forschungsprojekten des Akti-

onsplans AMTS gewonnen Erkenntnisse zur AMTS in Alten- und Pflegeheimen 

Termin: 2017 

Federführung:  Koordinierungsgruppe und Projektnehmer 

4.3 Förderung der Zusammenarbeit zwischen Ärzteschaft und Apothekerschaft 

Im Rahmen der bisherigen Bemühungen zur Verbesserung der AMTS stellt die interprofessi-

onelle Zusammenarbeit aller Heilberufe (Pflege, Pharmazie und Medizin) bei der Arzneimittel-

therapie eines der Kernthemen dar. Bereits 2009 hatte der Sachverständigenrat Gesundheit 

in seinem Gutachten die „[…] verstärkte Notwendigkeit der interdisziplinären und fachüber-

greifenden Zusammenarbeit […]“ hervorgehoben mit dem Ziel „[…] der Förderung von Thera-

piesicherheit und bestimmungsgemäßem Gebrauch […]“ von Arzneimitteln (36). Für die Ge-

währleistung der AMTS sind insbesondere die Zusammenarbeit der Vertreter von Ärzte- und 

Apothekerschaft sowie die adäquate Einbindung der übrigen Beteiligten im Prozess der Be-

handlung mit Arzneimitteln von besonderer Bedeutung. 

Der interprofessionelle und sektorenübergreifende Austausch zur Arzneimittelanamnese und 

Arzneimittelberatung an den Schnittstellen der Versorgung setzt die Definition und Festlegung 

von Mindestinformationen voraus. Dazu ist die Erarbeitung von Best-Practice-Modellen sinn-

voll. 

Maßnahmen: 

[29] Workshop zur interprofessionellen Zusammenarbeit bei der Medikationsanalyse 

und beim Medikationsmanagement 

Termin: bis 2018 

Federführung: Koordinierungsgruppe 

[30] Erarbeitung von Best-Practice-Modellen basierend auf Maßnahme [29] 

Termin: bis 2019 

Federführung: Koordinierungsgruppe 
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4.4 Einbeziehung weiterer Akteure in Maßnahmen zur Verbesserung der AMTS 

Die Einführung von Strategien zur Verbesserung der AMTS erfordert eine Betrachtung des 

Ressourcenaufwandes. Gemeinsam mit weiteren verantwortlichen Akteuren sollen Maßnah-

men identifiziert werden, wie Ärzte- und Apothekerschaft sowie Krankenhäuser bei der Ver-

besserung der AMTS unterstützt werden können. Im Rahmen eines Workshops soll u.a. dis-

kutiert werden, welche Möglichkeiten zur Verbesserung der AMTS, z. B. unter Beteiligung der 

Krankenkassen, bestehen und innerhalb welcher Rahmenbedingungen ein möglicher Bedarf 

erfüllt werden könnte. Zudem sollen zusammen mit Industrievertretern, insbesondere auch der 

pharmazeutischen Industrie, weitere Möglichkeiten der Zusammenarbeit zur Verbesserung 

der AMTS ausgelotet werden. 

 

Maßnahme:  

[31] Workshops mit weiteren Akteuren zur langfristigen Verbesserung der AMTS 

Termin: bis 2019 

Federführung: a) Koordinierungsgruppe, GKV-Spitzenverband, Krankenkassen und 

 InEK 

b) Koordinierungsgruppe, Verbände der pharmazeutischen Industrie, 

Verbände der Softwareindustrie, Arzneimitteldatenbankhersteller 
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5 AMTS-Forschung  

5.1 Modellprojekte zur Erprobung des Medikationsplans in der Praxis ein-

schließlich seiner Akzeptanz und Praktikabilität sowie Lesbarkeitstest 

Die Entwicklung einer Spezifikation für einen bundeseinheitlichen patientenbezogenen Medi-

kationsplan war ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der Information zur aktuellen Arznei-

mitteltherapie von Patientinnen und Patienten. Dieser Medikationsplan wird im Rahmen des 

Aktionsplans AMTS in Form von drei Modellprojekten auch mit Blick auf die inhaltliche Ver-

ständlichkeit für Patientinnen und Patienten getestet. 

Maßnahme: 

[32] Abschluss der Modellprojekte zur Erprobung des bundeseinheitlichen Medikati-

onsplans im Hinblick auf Akzeptanz und Praktikabilität (einschließlich Lesbar-

keitstest) 

Termin: bis 2016 

Federführung: Projektnehmer, BMG 

5.2 Erfassung, Analyse und Vermeidung von Medikationsfehlern 

Medikationsfehler stellen ein relevantes Risiko der ambulanten (37 bis 41) und stationären (42 

bis 44) Behandlung mit Arzneimitteln dar und können von allen am Medikationsprozess Betei-

ligten verursacht werden. Entsprechende Forschungsprojekte sollen erstmals belegbare Da-

ten für Deutschland liefern. 

Maßnahmen: 

[33] Abschluss des Modellprojekts zur zentralen Erfassung und Bewertung von Medi-

kationsfehlern im Rahmen der Spontanerfassung von Nebenwirkungen 

Termin: bis 2017 

Federführung: AkdÄ, BMG 

[34] Abschluss des Projekts zur Erfassung und Analyse von Medikationsfehlern in drei 

zentralen Notaufnahmen Deutschlands 

Termin: bis 2018 

Federführung: BfArM, BMG 
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5.3 Modellprojekt zur Etablierung eines universitären Masterstudiengangs 

AMTS 

Eine intensive und praxisbezogene Ausbildung zu Fragen der AMTS erfolgt nicht in ausrei-

chendem Maße und nicht systematisch an allen Hochschulen. Diese Ausbildungslücken ste-

hen in einem deutlichen Widerspruch zu der außerordentlich hohen Priorität, die AMTS in Be-

zug auf die Förderung der Patientensicherheit international zukommt. Mit einem berufsbeglei-

tenden Masterstudiengang AMTS könnten diese Lücken geschlossen werden. Er könnte dazu 

beitragen, die im Medikationsprozess handelnden Berufsgruppen mit dem erforderlichen Wis-

sen auszustatten, um AMTS-Konzepte in die Patientenversorgung zu implementieren und die 

AMTS-Forschung voranzubringen. Ein solcher Masterstudiengang soll nicht als zukünftige Vo-

raussetzung für die Berechtigung zur Durchführung einer AMTS-Prüfung dienen. Vielmehr sol-

len die Absolventinnen und Absolventen als Multiplikatoren fungieren, die ihre vertieften Kennt-

nisse in lokale bzw. regionale Strukturen einbringen und auf diese Weise maßgeblich zu einer 

breiten Umsetzung AMTS-verbessernder Maßnahmen beitragen. 

Im Rahmen des Aktionsplans AMTS soll an einer deutschen Universität ein Masterstudien-

gang AMTS mit Modellcharakter entwickelt und evaluiert werden, der in ähnlicher Form in Zu-

kunft auch an weiteren Universitäten etabliert werden kann. 

Maßnahme: 

[35] Modellprojekt zur Entwicklung und Evaluation eines universitären, weiterbilden-

den Masterstudiengangs AMTS (Finanzierungsvorbehalt) 

Termin: bis 2019 

Federführung: BMG, Projektnehmer 

5.4 Vorausschauende Risikoanalyse des Arzneimitteltherapieprozesses 

Von Fehlertoleranz oder Resilienz der Arzneimitteltherapie spricht man, wenn der Prozess der 

Behandlung mit Arzneimitteln so organisiert ist, dass auch beim Auftreten von Medikationsfeh-

lern sichergestellt ist, dass diese Fehler korrigiert werden, bevor sie die behandelten Personen 

erreichen und diese so effektiv vor vermeidbarer Schädigung durch die Behandlung geschützt 

werden (45 und 46). AMTS erfordert Resilienz der Organisation der Behandlung mit Arznei-

mitteln. 

Instrumente zur vorausschauenden Risikoanalyse (z. B. Fehlermöglichkeitsanalysen und Feh-

lereinflussanalysen - FMEA) sollen Prozesse systematisch daraufhin untersuchen, wo und 

welche Fehler auftreten können, und welche Ursachen und welche Folgen die verschiedenen 

Fehler für den Prozess und sein Ergebnis haben (47 und 48). 
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Maßnahmen: 

[36] Identifizierung und Bewertung von Instrumenten zur vorausschauenden Risiko-

analyse für den Prozess der Arzneimitteltherapie in unterschiedlichen Behand-

lungssektoren (Finanzierungsvorbehalt) 

Termin: ab 2017  

Federführung: BMG, Projektnehmer 

[37] Durchführung eines Workshops auf Grundlage der Maßnahme [36] 

Termin: 2019 

Federführung: Koordinierungsgruppe, Projektnehmer 

5.5 Perioperatives Management der Arzneimitteltherapie 

Der demographische Wandel zeigt sich auch in der Zunahme des Anteils älterer und multimor-

bider Personen, die operativen Eingriffen unterzogen werden. Dieser Trend wird dadurch ver-

stärkt, dass durch die Fortschritte der operativen Verfahren und der Anästhesie heute Patien-

tinnen und Patienten operiert werden können, bei denen vor einigen Jahren eine Operation 

wegen des damit verbundenen Risikos nicht durchgeführt worden wäre. Untersuchungen be-

legen, dass multimorbide Personen heute perioperativ stärker durch ihre Begleiterkrankungen 

und deren medikamentöse Behandlung gefährdet sind als durch den operativen Eingriff (49). 

Das adäquate Management der Arzneimitteltherapie dieser Patientinnen und Patienten erlangt 

damit einen wichtigen Stellenwert. Für die Mitbehandlung dieser Personen durch eine in der 

Regel in der Arzneimitteltherapie erfahrene ärztliche Person konnte in mehreren Studien ge-

zeigt werden, dass patientenrelevante Endpunkte wie Morbidität (z. B. Nierenversagen, Inten-

sivpflichtigkeit, erstmalige Notwendigkeit stationärer Pflege nach Entlassung) und – in einigen 

Studien – auch die Mortalität positiv beeinflusst werden konnten (49 bis 52). „Co-Manage-

ment“-Konzepte werden daher in mehreren Ländern als Strategie zur Verbesserung der AMTS 

multimorbider Risikopatienten in chirurgischen Kliniken verfolgt (53). 

Maßnahmen: 

[38] Implementierung und Evaluierung eines perioperativen Managements der Arznei-

mitteltherapie von Hochrisikopatienten (Finanzierungsvorbehalt) 

Termin: bis 2019 

Federführung: BMG, Projektnehmer 

[39] Durchführung eines Workshops zur Diskussion und nachfolgenden Publikation 

der Ergebnisse auf Grundlage der Ergebnisse von Maßnahme [38] 

Termin: 2019 

Federführung: Koordinierungsgruppe, Projektnehmer  
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5.6 Risikobewusstsein und Risikoeinstellung bezogen auf die Arzneimittelthe-

rapie bei den am Medikationsprozess Beteiligten 

Erfolgreiches Risikomanagement der Arzneimitteltherapie impliziert nicht nur das voraus-

schauende Erkennen von Risiken und ihrer Bedeutung, sondern auch einen adäquaten Um-

gang mit den erkannten Risiken sowohl des Einzelnen als auch der Organisation. Dieser Um-

gang mit Risiken basiert wesentlich auf den Einstellungen des Einzelnen, der Organisation 

und auch des Staates zu diesen Risiken. Häufig ist der Umgang mit Risiken nicht rational, wie 

u. a. die Angst vor dem Fliegen, vor dem Tod durch Haiangriff bzw. die fehlende Angst vor 

dem Rauchen und die Hoffnung auf das „positive Risiko“ eines Lottogewinns (54 bis 59). 

AMTS erfordert eine professionelle Risikokultur bei allen am Medikationsprozess Beteiligten, 

welche durch einen adäquaten Umgang mit bestehenden Risiken gekennzeichnet ist. 

Im Gegensatz zu der individuellen Einstellung gegenüber nur die eigene Person betreffenden 

Risiken, z. B. der Ausübung einer Risikosportart, treffen für den Medikationsprozess Verant-

wortliche Entscheidungen zu Risiken, die nicht sie selber, sondern Patientinnen und Patienten 

(be)treffen. Die Risikoeinstellung des oder der einzelnen Person ist hier Teil einer Risikokultur, 

welche entscheidend dafür ist, ob vermeidbare Risiken der Arzneimitteltherapie tatsächlich 

adäquat kontrolliert oder den zu behandelnden Personen zugemutet werden. Hierbei ist auch 

zu beachten, dass Sicherheit nie das einzige Ziel von Behandlungseinrichtungen ist, sondern 

zum Teil in Konkurrenz zu ökonomischen oder anderen Zielen steht (60 und 61). Die Priorisie-

rung von Handlungszielen ist daher notwendigerweise Gegenstand von Überlegungen zur 

Verbesserung von AMTS. 

Es soll untersucht werden, welches Risikobewusstsein und welche Risikoeinstellung bezüglich 

der Arzneimitteltherapie bei unterschiedlichen Berufsgruppen und Behandlungseinrichtungen 

im stationären und ambulanten Behandlungssektor vorherrschen. Ermittelt werden soll, inwie-

weit inadäquates Risikobewusstsein oder inadäquate Risikoeinstellungen AMTS entgegenste-

hen und - um AMTS besser zu gewährleisten - berücksichtigt werden müssen. 

Maßnahmen: 

[40] Erhebung zu Risikobewusstsein, Risikokompetenz und Risikoeinstellung bei der 

Arzneimitteltherapie bei den am Medikationsprozess Beteiligten (Finanzierungs-

vorbehalt) 

Termin: bis 2019 

Federführung: BMG, Projektnehmer 

[41] Workshop auf Grundlage der Ergebnisse von Maßnahme [40] 

Termin: bis 2019 

Federführung: Koordinierungsgruppe, Projektnehmer 
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6 Organisation der Umsetzung und Fortschreibung des Aktions-

plans AMTS 

Für die Steuerung, Weiterentwicklung und Kommunikation der Inhalte des Aktionsplans AMTS 

hat sich die Arbeit der Koordinierungsgruppe und ihres wissenschaftlichen Sekretariats außer-

ordentlich bewährt. Sie ist eine wichtige Voraussetzung, damit die Umsetzung und Fortschrei-

bung des Aktionsplans AMTS erfolgreich realisiert werden kann. 

Maßnahme: 

[42] Fortsetzung der Förderung der Koordinierungsgruppe  

Termin: bis 31.12.2019 

Federführung:  BMG 
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V Abkürzungsverzeichnis 

ABDA ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände 

ADKA Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker 

AkdÄ Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 

AMK Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker 

AMTS Arzneimitteltherapiesicherheit 

APS Aktionsbündnis Patientensicherheit 

BfArM Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 

BMG Bundesministerium für Gesundheit 

BMVI Bundesministerium für Verkehr und digitale Infrastruktur 

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

DBSV Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband e. V. 

DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

DGIM Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin 

DGKL Deutsche Vereinte Gesellschaft für Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin 

DIVI Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft 

DPR Deutscher Pflegerat 

DRUID Driving under the Influence of Drugs, alcohol and medicines 

eGK Elektronische Gesundheitskarte 

FMEA Fehlermöglichkeits- und -einflussanalyse (engl.: Failure Mode and Effects Analysis) 

gematik Gesellschaft für Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH 

GKV Gesetzliche Krankenversicherung 

InEK Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 

ISMP Institute for Safer Medication Practices 

ITPS Internationaler Tag für Patientensicherheit 

KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 

MF Medikationsfehler 

PEI Paul-Ehrlich-Institut 

SGB V Fünftes Buch Sozialgesetzbuch 

SVR Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen  

UAW Unerwünschte Arzneimittelwirkung 
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