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„E-Health-Gesetz: Was können wir vom neuen Medikationsplan erwarten?“ 

Der neue Medikationsplan – gut gedacht,  
aber auch gut gemacht? 



Das muss das Ziel sein…. Interprofessionell… 

Deutsches Ärzteblatt, 4.11.2016 (44) 



Daten und Fakten zum demografischen Wandel 





Besondere Anforderungen an die Versorgung in 
Gesellschaften längeren Lebens 

 Chronische Krankheiten dominieren, altersassoziierte 
und altersbedingte (z.B. Hypertonie, Angina pectoris, 
Herzinsuffizienz, Osteoporose, Diabetes, Krebs, Abhän-
gigkeitserktrankungen, Demenz, Parkinson u.a.) 

 Die Multimorbidität steigt mit dem Alter bei beiden 
Geschlechtern an. Die Hälfte der über 65-jährigen 
Bundesbürger weist drei oder mehr relevante chro-
nische Erkrankungen nebeneinander auf. (Kohler/Ziese 2004) 

 Die Folge: Mehrere Fachdisziplinen sind an der Versor-
gung beteiligt, im Schnitt 4: Allg./Internist, Gynäkolo-
ge/Urologe, Orthopäde, Augenarzt - und wer koordi-
niert? Bisher: Keine Leitlinien Multimorbidität 

 





Besondere Anforderungen an die 
Arzneimittelversorgung bei älteren Menschen 

 In der Summe erhielten 35% der Männer und 40% der Frauen 
im Alter >65 Jahren 9 und mehr Wirkstoffe in Dauertherapie  – 
Folge: 10,2% Krankenhauseinweisungen, 700 – 800 Mio- Euro! 

 Gleichzeitig bei vielen älteren Menschen Veränderungen der 
Pharmakokinetik und –dynamik und damit der Wirkungen, der 
UAWs und des Abbaus (Nieren- und Leberfunktionen sinken!) 

 Besonders gravierendes Beispiel: Patient*innen mit Demenz 
und deren Behandlung mit Neuroleptika – Gefahr der 
„Übersterblichkeit“, Benzos und Demenz (Schulze, Glaeske 2014) 

 Sorgfältige Abwägung von Nutzen und Risiken einer Arzneimit-
teltherapie bei Multimorbidität  - daher Ärzte und Apotheker 
müssen intensiv kooperieren (Rx und OTC ebenso wichtig) 



Besondere Anforderungen an die 
Arzneimittelversorgung bei älteren Menschen 

 Die Gefahr von UAW und Wechselwirkungen steigt mit der 
altersbedingten Multimorbidität an….  

 Die PRISCUS-Liste gibt Hinweise auf 
Mittel, die bei älteren Menschen 
zurückhaltend eingesetzt werden 
sollten (www.priscus.net), z.B. Schlaf- 
mittel und Tranquilizer 

 1,2 – 1,5 Millionen Menschen sind 
von solchen Mitteln abhängig,  
2/3 davon sind >65 Jahre, 2/3 Frauen.  
Folge u.a. Beeinträchtigung der Konzen- 
tration, Stürze, Brüche, Pflegebedürf- 
tigkeit…  - gute Versorgung? Besser nutzen und evaluieren 

http://www.priscus.net/


Verteilung aller Benzodiazepine und Z-Drugs nach Alter und Geschlecht 
(Glaeske, 2015) 



Möglicherweise erhöht sich das Risiko für 
Demenz…. 



Verschleierung der Risiken durch Privatrezepte… 

Anteil Packungen Privatrezepte bei Zolpidem 2012 (grau), Bundesdurchschnitt: 50% 

 

 



Ein Bericht aus der Wirklichkeit (Dtsch Med Wschr. Lemmer (2014)) 139:1015: 
Patientin 93 Jahre 

 
 
 

  
 

 

 

 Innerhalb von 8 Monaten 

- Privatrezepte: Zopiclon 7,5  200;  

  Schwedentabletten 700 St. 

- Kassenrezepte: 

  Allopurinol 100 300 St.,  

  Schwedentabletten 700 St., 

  Nevibolol 5 mg 100 St., 

  Furosemid 40 mg 300 St. , 

  Xipomid 20 mg 400 St.,  

  Novaminsulfon 500 mg 200 ml,  

  Clopidogrel 75 mg 300 St., 

  Prednisolon 5 mg 40 St., 

  Kalinor 90 St., 

  Pantoprazol 40 mg 300 St., 

  Risperidon 25 mg 440 St., 

  Rivotril (Clonazepam) 0,5 mg 50 St., 

  Mitrazapin 15 mg 300 St., 

  Tavor (Lorazepam) 0,5 mg 200 St., 

  Zopiclon 7,5 mg 200 St. 

- Barverkäufe: Schwedentabletten 200 St.,  

  Artelac Splash 20 ml 

 Medikation nach Planung: Nur 

noch Allopurinol (mo), Artelac-advanced 

Tr. (mo, mi, ab), Budes Easyhaler (mo, 

ab), Clopidogrel (mo), Furosemid (mo), 

Mitrazepin (na), Pantoprazol (ab), Ramipril 

(mo), Risperidon (na), Schwedentabletten 

(mo, mi, ab), Tavor (na), Xipamid (mo), 

Zoplicodura (ab) (n=13) 

 „Kein Weg erkennbar, dem eklatanten 

Fehlverhalten in der Arzneimittelver-

schreibung ein Ende zu setzen.“ 

 „Schon nach 10 Tagen war die Patientin 

am Telefon kaum wiederzuerkennen: Sie 

konnte wieder normal sprechen, klagte 

nicht über Müdigkeit und konnte 

selbständig essen.“ 

4820 

Pillen -

600 pro 

Monat 



Anzahl verschiedener Wirkstoffe je Versichertem nach BARMER GEK 
Arzneimittelreport 2013  (Hoffmann, Glaeske et al.) 
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Häufigkeit von Polypharmazie nach Alter und Geschlecht  
im 2. Quartal 2012 (ab 5 Wirkstoffe) (Hoffmann, Glaeske et al. 2013) 
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Folgen von Wechselwirkungen 

Bei etwa 56% der Patienten zwischen 70 und  
103 Jahre treten unerwünschte Arzneimittel- 
wirkungen auf, wovon etwa 4-22% auf 
Medikamenteninteraktionen zurückzuführen 
sind.  

(Klotz U, Beil W, Gleiter C, et al. Drug interactions. Mechanisms and 

clinical relevance. Internist (Berl), 44: 1444–1449, 2003.) 

Das Interaktionsrisiko beträgt bei der 
Einnahme von 
2 Arzneiwirkst. im Durchschnitt 13% 
4 Arzneiwirkst. im Durchschnitt 38% 
7 Arzneiwirkst. im Durchschnitt 82%. 
(Goldberg RM, Mabee J, Chan L, et al. Drug–drug and 

drug-disease interactions in the ED: analysis of a high-risk  

population. Am J Emerg Med, 14: 447–450, 1996) 



Was muss also geschehen? 

 Die Arzneimittelversorgung ist derzeit  wenig koordi-
niert,  Unter-, Über- und Fehlversorgung sind noch 
immer an der Tagesordnung 

 In Gesellschaften längeren Lebens wird Chronic Care 
gegenüber der Akut- und Notfallversorgung immer 
wichtiger und damit  auch die ambulante Arzneimittel-
therapie 

 Daher müssen die Professionen für Diagnostik und 
Therapieentscheidung und die für Arzneimittelaus-
wahl, -sicherheit und qualität eng kooperieren 

 Der Medikationsplan muss daher zur Basis für diese 
interprofessionelle Zusammenarbeit wirken, dies ist 
derzeit noch nicht gleichberechtigt vorgesehen.  

 



Was fehlt? 

 Die Kommunikation zwischen Ärzten und Apothekern ist 
unzureichend geregelt, keine Priorisierung vorgesehen 

 Interaktionschecks finden nicht in der Arztpraxis, son-
dern in der Apotheke statt, unterschiedliche pharma-
zeutische Bedenken müssen ohne Aufwand zurückge-
spiegelt werden können. 

 Die apothekerlichen Kompetenzen sind im Rahmen von 
Arzneimitteltherapiemanagement zu wenig präsent. 

 Zudem: Für Arztpraxen wird die zusätzliche Leistung 
„Medikationsplan“ honoriert (geschätzt ca. 160 Mio. € 
pro Jahr) – Apotheken wurden nicht berücksichtigt. 

 Ohne die aktive Einbindung der Apotheker*innen ist der 
Medikationsplan unvollständig…  

 



Patient 

Arztpraxis Apotheke 

Alle sollten zur 
selben Zeit 

dasselbe über die 
jeweilige 

Medikation 
wissen! 

Die „normale“ Situation 



Daneben die besondere Situation, der immer mehr die Realität 
bestimmen wird: Versorgung im Pflege- oder Altenheim 

Pflegeheim Patient 

Apotheke Arztpraxis 

Alle wissen zur selben Zeit dasselbe über 

die jeweilige Medikation! 



Und das Fazit? Evaluation tut not… 

 Der Medikationsplan ist ein wichtiger Baustein zur Ver-
besserung des Arzneimittelinformation und –sicherheit 

 Es müssen aber alle beteiligten Akteure, die an der 
Verordnung und Rezeptbelieferung beteiligt sind, in 
diesen Prozess einbezogen werden.  

 Die Kompetenz der Apotheker*innen ist bisher nicht 
ausreichend „verankert“ – trotz der notwendigen 
Prüfung auf Interaktionen, auch bzgl. der OTC-Mittel 

 Derzeit bereits 750 Mio. Packungen Rx und 745 Mio. 
Packungen non-Rx, auch mit vielen Interaktionsrisiken 

 Eine geregelte und gleichberechtigte Interprofessiona-
lität ist notwendig – damit der Medikationsplan und ab 
2018 die eHealth-Card den Patienten zugute kommt. 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 
 

glaeske@uni-bremen.de 


