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Wie vollstdndig ist der Bundeseinheitliche Medikationsplan?
Eine Analyse bei Krankenhausaufnahme

How complete is the Germany-wide standardised medication
list (“Bundeseinheitlicher Medikationsplan™)?

An analysis at hospital admission.
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Bei stationdrer Aufnahme scheint die Aktualitat
und Vollstandigkeit des Bundeseinheitlichen Medikations-
plans haufig nicht gegeben. Ebenso ist unklar, welche Charak-
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teristiken der Pldne die Wahrscheinlichkeit fiir Diskrepanzen
erhohen.

Methoden Retrospektiv wurden deshalb 100 Plane, die zur
Arzneimittelanamnese elektiver Patienten einer chirurgischen
Klinik mitgebracht wurden, gepriift, ob und welche Abwei-
chungen bestanden. Die Abweichungen wurden 7 Kategorien
zugeordnet: Arzneimittel, das in der Anamnese erfasst wurde,
fehlt auf dem Plan, Arzneimittel auf dem Plan wird nicht mehr
eingenommen, Stdrke oder Dosierung fehlt auf dem Plan bzw.
ist falsch oder die Darreichungsform ist falsch dokumentiert.
Hinweise zur Arzneimitteltherapiesicherheit, involvierte
Arzneimittel und -formen wurden ebenfalls erfasst. Mithilfe
multivariater Analysen wurde der Einfluss der Aktualitdt, der
Anzahl der Arzneimittel und der ausstellenden Facharztdiszi-
plin der Plane auf die Art und Anzahl an Diskrepanzen unter-
sucht.

Ergebnisse Zur Arzneimittelanamnese wiesen 78 % (78/100)
der Plane Abweichungen auf. Insgesamt wurden 226 Abwei-
chungen (2,3+0,6 Abweichungen/Anamnese) dokumentiert.
Am hdufigsten fehlte ein Arzneimittel auf dem Plan (n=103).
Von allen Hinweisen und Empfehlungen betrafen 64 % (83/177)
das perioperative Management von Antithrombotika (n=55)
und Antidiabetika (n=28). In der multivariaten Analyse stieg
nur das Risiko fiir fehlerhafte Angaben bei Starke und Dosierung
mit dem Alter der Plane signifikant (p =0,047) und war um mehr
als das 2-fache erhéht, wenn der Plan dlter als einen Monat war.
Diskussion Die Aktualitdt, Vollstandigkeit und Aspekte der
Arzneimitteltherapiesicherheit des Bundeseinheitlichen Medi-
kationsplans sollten umfassend und gezielt im Anamnesege-
sprach validiert werden. In der Praxis sollten Pldne, die élter
als 1 Monat sind, besonders kritisch hinsichtlich Angaben zu
Starke und Dosierung gepriift und der Plan entsprechend re-
gelmaRig aktualisiert werden.

ABSTRACT

Background At inpatient admission, the timeliness and com-
pleteness of the Germany-wide standardised medication list
(“Bundeseinheitlicher Medikationsplan”) often seems inap-
propriate. It is also unclear which characteristics of the lists
increase the probability of discrepancies.
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Methods A total of 100 medication lists of elective patients
of a surgical clinic were retrospectively evaluated with regard
to potential discrepancies compared to the standardised
medication reconciliation. The discprepancies were assigned
to 7 categories: drug taken is missing on the list, drug on the
list is no longer taken, strength or dosage is missing at the list
or is incorrect, or the documented dosage form is different.
Advice on patient safety, involved drugs and dosage forms
were also recorded. Multivariate analyses were used to inves-
tigate the influence of the timeliness, number of drugs and
issuing medical specialty of the lists on the type and number
of discrepancies.

Results Compared to the medication reconciliation, 78 %
(78/100) of the lists showed discrepancies. A total of 226 de-
viations (2.3 £0.6 deviations/list) were documented. Most of-

ten, a drug was missing from the list (n=103). Of all recom-
mendations, 64 % (83/177) concerned the perioperative
management of anticoagulants (n=55) and antidiabetics
(n=28), corresponding to 62 % (62/100) of the lists. In the
multivariate analysis, only the risk of incorrect information on
strength and dosage increased significantly with the age of
the lists (p=0.047) and was more than twice as high when
the list was more than one month old.

Conclusions The timeliness, completeness and aspects of
patient safety must be comprehensively validated. Medica-
tion lists that are older than 1 month should be checked par-
ticularly critically with regard to information on strength and
dosage and the plan should be updated accordingly at regular
intervals.

Einleitung

Abweichungen zwischen der Aufnahmemedikation im Kranken-
haus und der jeweiligen Vormedikation eines Patienten sind auf-
grund einer unvollstindig erhobenen Arzneimittelanamnese
(AM-Anamnese) in 2 von 3 Féllen zu finden, wobei je nach Studie
11-59% der Diskrepanzen als klinisch relevant erachtet werden
[1]. Um die Arzneimitteltherapiesicherheit zu erh6hen, ist eine
qualitativ hochwertige AM-Anamnese Voraussetzung fiir eine
ebenso hochwertige stationdre Weiterfiihrung der Therapie und
auch fiir ein qualitativ hochwertiges Entlassmanagement. Denn
immerhin 40 % der Medikationsfehler in der Aufnahmemedikation
werden in arztlichen Entlassbriefen wiedergefunden [2], wobei
mindestens ein Flnftel dieser Abweichungen als potenziell kri-
tisch fiir den Patienten bewertet werden [3-5].

Um die Arzneimitteltherapiesicherheit unter anderem an der
Schnittstelle ambulante-stationdre Versorgung zu verbessern,
wurde zum 1. Oktober 2016 im Rahmen des E-Health-Gesetzes
die Einfiihrung des Bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP)
beschlossen (§31a SGB V). Der BMP soll dabei mdglichst alle ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel sowie relevante Selbstmedi-
kation enthalten, wobei die gesamte Information des Plans (iber
den auf dem Plan aufgedruckten Data-Matrix-Code digital in zer-
tifizierte Softwaresysteme eingelesen, aktualisiert und als neuer
Plan wieder ausgedruckt werden kann [6].

Prinzipiell hat der BMP daher das Potenzial, eine schnell zu-
gdngliche Informationsquelle auch fiir die AM-Anamnese bei der
stationdren Aufnahme zu sein, die das Anamnesegesprach nicht
nur strukturieren, sondern, ggf. auch unter Einsatz technischer
Hilfsmittel wie Data-Matrix-Code-Scanner, verkiirzen kdnnte.
Voraussetzung hierfir ist jedoch eine im Sinne der Vollstandigkeit
und Aktualitat hohe Qualitat der auf dem BMP dokumentierten
Informationen.

Es sollte deshalb systematisch untersucht werden, wie haufig
ein BMP in der AM-Anamnese vorhanden ist und ob es Abweichun-
gen zwischen den Angaben des BMP und der strukturierten AM-
Anamnese bei Krankenhausaufnahme gibt. Aus den Ergebnissen
soll abgeleitet werden, auf welche mdglichen Diskrepanzen bei
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der AM-Anamnese besonders geachtet werden muss und wie diese
bei der Erstellung eines BMP moglichst verhindert werden kénnten.

Methoden

Uber einen Zeitraum von 6 Monaten (10/2017-03/2018) wurden
retrospektiv und pseudonymisiert fiir alle pharmazeutischen
AM-Anamnesen der erwachsenen Patienten der Chirurgischen Uni-
versitdtsklinik Heidelberg alle verfiigbaren Informationsquellen
dokumentiert. Die pharmazeutische AM-Anamnese erfolgte stan-
dardisiert und qualitdtsgesichert basierend auf einer Checkliste,
welche die Empfehlungen des High-5s-Projektes zu Medication
Reconciliation aufgreift [7]: Apotheker*innen der Klinikapotheke
des Universitatsklinikums Heidelberg erhoben anhand von mindes-
tens 2 unterschiedlichen Quellen (z. B. Patienten-/Angehdérigenge-
sprach und Medikationsplane, mitgebrachte Arzneimittelpackun-
gen, Riickfragen an verordnende Arztpraxis etc.) systematisch eine
maoglichst vollstandige Liste der aktuellen bzw. in letzter Zeit einge-
nommenen Arzneimittel des Patienten (die sogenannte ,Eintritts-
medikation®). Ergaben sich Abweichungen zwischen der bisherigen
Verordnung und der Medikation, wie der Patient sie zuletzt einge-
nommenen hat, wurde dies fiir die weiterbehandelnden Arzte auf
Station dokumentiert. Die Medikation wurde anschlieRend auf
arzneimittelbezogene Probleme (ABP) hin Gberpriift und auf die
im Krankenhaus gelisteten Arzneimittel umgestellt (die sogenannte
»Klinikmedikation*). Bei der ABP-Priifung wurde insbesondere auf
das perioperative Management bestimmter Arzneimittel geachtet.
Die AM-Anamnese wurde zundchst im Gesprach bzw. papierbasiert
durchgefiihrt, anschlieRend erfolgte die Eingabe der Eintrittsmedi-
kation in die Software AiDKIinik®, wo auch die Umstellung auf die
Klinikmedikation durchgefiihrt wurde. Eintrittsmedikation, die vor-
geschlagene Klinikmedikation und etwaige Anmerkungen, Emp-
fehlungen und Hinweise aus der ABP-Priifung wurden anschlieRend
anhand des sogenannten ,Switch-Ausdrucks® (ein von der Software
erstelltes pdf-Dokument mit den erfassten Informationen und
einem qualifizierten Vorschlag zur Umstellung auf die Hausliste)
bei Bedarf mit Arzten oder Pflegekriften besprochen.
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> Abb. 1 Beispiel einer fiktiven Diskrepanzanalyse mit Notizen der Apothekerin (blau) und den gefundenen Diskrepanzen (rot). Im Rahmen der
Arzneimittelanamnese stellt sich heraus, dass Ramipril nicht mehr eingenommen wird (@, Arzneimittel wird nicht mehr eingenommen), dafiir aber
Candesartan (@, Arzneimittel fehlt), und Torasemid nur nach Bedarf eingenommen wird (®, falsche Dosierung). Im Rahmen des perioperativen
Managements wird u. a. die letzte Einnahme des Blutverdiinners ASS erfasst (), pharmazeutische Empfehlung/Hinweis). Neben den erhobenen
Eigenschaften Alter des BMP, ausstellende Facharztdisziplin und verwendete Software wurden die erhobenen Prdparate gezahlt und in rezept-
pflichtig und rezeptfrei eingeteilt. dd.mm.yyy hh:mm... Datum und Uhrzeit.

Anhand aller im Zeitraum dokumentierten AM-Anamnesen
wurde der Anteil an mitgebrachten BMP zur AM-Anamnese
berechnet. AnschlieBend wurden 100 konsekutiv ausgewahlte
BMP genauer untersucht. Als BMP-Eigenschaften wurden das
Alter des BMP (als Differenz des BMP-Druckdatums zum Datum
der AM-Anamnese), die ausstellende Facharztdisziplin, die ver-
wendete Software, aus der der BMP gedruckt wurde, und die An-
zahl der aufgelisteten Praparate, unterteilt in rezeptpflichtig und
rezeptfrei, dokumentiert.

Der Inhalt des BMP wurde mit der entsprechenden Eintrittsme-
dikation verglichen, wobei die Eintrittsmedikation als Goldstan-
dard definiert wurde. Angelehnt an Steuerbaut et al. wurden alle
Unstimmigkeiten folgenden 7 Diskrepanzenarten zugeordnet [8]:
Arzneimittel, das in der AM-Anamnese erfasst wurde, fehlt auf
dem BMP @, Arzneimittel auf dem BMP wird nicht mehr einge-
nommen @, Stirke @ oder Dosierung fehlt auf dem BMP @,
oder Stirke ® oder Dosierung auf dem BMP ist falsch ®), oder
die Darreichungsform auf dem BMP ist falsch @. Ebenso wurden
pharmazeutische Empfehlungen oder Hinweise der ABP-Priifung
an die behandelnden Arzte ® erfasst. Die Analyse erfolgte im
4-Augen-Prinzip. Zudem wurden die involvierten Praparate ge-
maR Wirkstoff/-gruppe (entsprechend ihres Level-1-ATC-Codes,
anatomisch-therapeutisch-chemisches Klassifikationssystem)
und Arzneiform gruppiert (siehe auch » Abb. 1).

Um Assoziationen zwischen den 7 definierten Diskrepanzen
und den BMP-Eigenschaften als Einflussvariablen zu untersuchen,
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wurden die Diskrepanzen als ZielgroRen festgelegt, als Anzahl an
Diskrepanzen operationalisiert und separate verallgemeinerte
lineare Modelle auf Basis der negativen Binomialverteilung mit
Log-Linkfunktion erstellt. Das Risiko der einzelnen BMP-Eigen-
schaften auf die Art der Diskrepanzen wurde als Inzidenzratenver-
héltnis multivariat beschrieben. Darauf aufbauend wurde unter-
sucht, ob sich ein Alter des BMP in Tagen definieren l3sst, ab dem
das Risiko fiir Diskrepanzen steigt. Dazu wurde auf Basis desselben
Modells univariat eine optimale Trenngrenze in der Verteilung des
BMP-Alters iiber den sogenannten Minimum-p-Value-Ansatz
ermittelt [9]; als optimale Trenngrenze gilt demnach dasjenige
Alter des BMPs, welches bei Uberschreitung das Risiko im Verhilt-
nis zu den Tagen unterhalb der Trenngrenze gemessen am kleins-
ten p-Wert maximiert.

Die statistischen Analysen wurden mit R Software/Environ-
ment Version 3.5.7 (R foundation for statistical computing, Wien,
Osterreich) durchgefiihrt. Die Aufbereitung und Analyse der
Daten erfolgten mithilfe MS Excel 2010 (Microsoft, Redmond,
USA). Die kategorischen Variablen wurden als Haufigkeit und in
Prozent angegeben.

Das Studienprotokoll wurde von der zustdndigen Ethikkommis-
sion der Medizinischen Fakultdt der Universitdt Heidelberg geneh-
migt (Nummer des Ethikvotums: S-454/2019).

Amelung S et al. Wie vollstindig ist... Dtsch Med Wochenschr 2020; 145: e116-e122 | © 2020. The Author(s).



Diskrepanzen O - @

@ Arzneimittel fehlt

@ Arzneimittel nicht mehr eingenommen
(B Starke fehlt

@ Dosierung fehlt

(®) Starke falsch

® Dosierung falsch

@ Andere Darreichungsform
Diskrepanzen @ - @ + Empfehlungen

pharmazeutische Empfehlungen

» Abb.2 Anteil betroffener BMP nach Art der Diskrepanzen in 100 BMP. Dunkelblau: Anteil BMP mit Diskrepanzen, Mehrfachzahlung pro BMP

moglich. Hellblau: Anteil BMP ohne Diskrepanzen.

Ergebnisse

Anteil des BMP in der Arzneimittel-Anamnese
und seine Eigenschaften

Insgesamt wurden im untersuchten Zeitraum 931 AM-Anamne-
sen verzeichnet; darunter waren fiir 271 Patienten keine oder we-
niger als 3 systemisch wirksame Dauermedikamente dokumen-
tiert. Fir 142 AM-Anamnesen brachten Patienten einen BMP mit.
Dies entspricht einem BMP-Anteil von 15,3 % (142/931) aller AM-
Anamnesen bzw. 21,5 % (142/660) der Patienten mit mindestens
3 systemisch wirksamen Dauermedikamenten.

Die 100 exemplarisch untersuchten BMP waren im Mittel
44 Tage alt (Median =13 Tage, q1 =6, g3 =43) und wurden in Pra-
xen von Fachdrzten fiir Allgemeinmedizin (n=59), Innere Medizin
(n=34) oder Facharzten fiir Innere und Allgemeinmedizin (n=2)
ausgestellt. Finf BMP wurden am Universitatsklinikum Heidelberg
ausgestellt, wobei Informationen zu Autor und Fachabteilung
nicht auf dem BMP hinterlegt wurden. Insgesamt wurden die Pla-
ne mit 13 verschiedenen Software-Herstellern erstellt, wobei
bmplife.de am haufigsten verwendet wurde (n=29), gefolgt von
medatixx (n=25) und clickdoc.de (n=10). Fiir 16 BMP konnte die
Software nicht bestimmt werden. Im Mittel wurden 7,1 +3,7 Pra-
parate pro BMP gezdhlt (min. =2, max.=19), wobei 6,1 + 3,3 Pra-
parate rezeptpflichtig waren und 1,4 + 1,0 rezeptfrei.

Diskrepanzanalyse

Von den 100 auf Diskrepanzen untersuchten BMP wiesen 78 % Ab-
weichungen im Vergleich zur AM-Anamnese auf, mit insgesamt
226 dokumentierten Diskrepanzen MD-@ (2,3 +0,6 Abweichun-
gen/Anamnese).

Von 100 untersuchten BMP waren demnach nur 22 BMP inhalt-
lich identisch zur pharmazeutischen AM-Anamnese (siehe
» Abb. 2). Berticksichtigt man auBerdem die 177 pharmazeuti-
schen Empfehlungen ® (betrifft 88 BMP), hatten 6 BMP ohne Kor-
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rekturen oder pharmazeutische Hinweise als Grundlage fiir die
weitere Therapie im Krankenhaus (ibernommen werden kénnen.
Von den pharmazeutischen Hinweisen und Empfehlungen betra-
fen die meisten das perioperative Management der Antithrombo-
tika (n=55) und Antidiabetika (n=28), aber auch Empfehlungen
zur Dosisanpassung oder bekannte Diagnosen ohne pharmako-
therapeutische Behandlung (je n=18) waren hdufig. Hinweise zu
unerwiinschten Arzneimittelereignissen wurden 10-mal doku-
mentiert.

Bei der haufigsten Diskrepanz @ (Arzneimittel fehlt auf dem
BMP) waren 60 verschiedene Wirkstoffe betroffen, die sich in
13 der 15 verschiedenen Level-1-ATC-Codes gruppieren lieRen.
Am héufigsten fehlten Schmerzmittel (n=14), allen voran das re-
zeptpflichtige Metamizol (n=7), gefolgt von Antithrombotika
(n=12) sowie Mittel gegen Obstipation und Mineralstoffprépara-
te, die zur Selbstmedikation gezahlt werden (je n=8, » Abb. 3).

Von den Arzneiformen waren von allen Diskrepanzen erwar-
tungsgemdR orale Arzneiformen wie Tabletten und Kapseln
(n=145) am haufigsten betroffen. Von den besonderen Arznei-
formen folgten Inhalatoren (n=24), Fertigspritzen und Arzneifor-
men zur Anwendung am Auge (je n=15), wobei 13 der Ophthal-
mika in die Diskrepanz-Kategorie @ (Arzneimittel fehlt auf dem
BMP) gezéhlt wurden. Von diesen 13 Ophthalmika enthielten
7 einen Wirkstoff (6 Glaukommittel, 1 Antiphlogistikum), die rest-
lichen Praparate zahlten zu den Tranenersatzprodukten, die in der
Regel als Medizinprodukt und nicht als Arzneimittel zugelassen
sind und damit in die Kategorie Selbstmedikation fallen.

Einfluss von BMP-Eigenschaften auf Art und Anzahl
der Diskrepanzen

In der multivariaten Analyse gab es keinen Zusammenhang zwi-
schen den untersuchten Eigenschaften des BMP und fehlenden
@ oder nicht mehr eingenommenen Arzneimitteln @. Der Ein-
fluss der verwendeten Software konnte aufgrund der Vielfalt ver-
wendeter Software-Systeme mit zum Teil geringen Stichproben-
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A10 - Antidiabetika
A06 - Mittel gg. Constipation
A03BBO1 - Buscopan

A02BC02 - Pantoprazol

NO7 - Andere Mittel f. d. NS 1

NO6 - Psychoanaleptika 5

NO7 - Psycholeptika 4

NO2 - Analgetika

5 A11 - Vitamine 3

8 A12 - Mineralstoffe 8

2 BO1 - Antithrombotische Mittel 12

B03 - Antianamika 2

Arzneimittel
auf dem BMP
eingenommen
(n=103)

» Abb.3 Auflistung der Arzneimittelgruppen nach ATC-Code und deren Haufigkeit, die im BMP nicht dokumentiert, jedoch laut Patienten einge-
nommen wurden. Anwdg = Anwendung; f. d. NS =ftr das Nervensystem; gg = gegen; system = systemische.

Effektsstdrke (Inzidenzratenverhaltnis, IRR)

1.00 —
Optimale Trenngrenze bei Tag 31
(roher P-Wert = 0.004, Bonferroni-adjustierter P-Wert = 0.013)
0.75 —
IRR=2.58
=
= 050
a
0.25 —
0.00 T I I
50 100 150

Alter des BMPs [Tage]

> Abb.4 Optimale Trenngrenze fiir die Wahrscheinlichkeit von Falschangaben bei Starke und Dosierung der Arzneimittel in Abhangigkeit des

BMP-Alters in Tagen.

groBen nicht untersucht werden. Aufgrund der geringen Zahlen
fur fehlende (®, @) und falsche Starke oder Dosierung (®), ®)
wurden diese zu einer Gruppe zusammengefasst. Fiir fehlende
Starken oder Dosierungen (®), @) ergab sich ebenfalls kein statis-
tischer Zusammenhang. Das Risiko fiir Falschangaben bei Stérke
und Dosierung (®, ®) stieg jedoch mit dem Alter des BMP signi-
fikant (p=0,047). Die Untersuchung zum Einfluss des BMP-Alters
fir das Auftreten von Falschangaben (®, ®) zeigte ein 2,6-fach
erhohtes Risiko, wenn der BMP alter als 1 Monat war (> Abb. 4).
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Diskussion

Die Anzahl mitgebrachter BMP in der AM-Anamnese der Chirurgi-
schen Klinik des Universitdtsklinikums Heidelberg war mit 15,3 %
aller AM-Anamnesen steigend im Vergleich zu Erhebungen aus
den vorherigen Halbjahren (von 3,1 % im Zeitraum der Einfiihrung
10/2016-03/2017 (iber 9,5 % zwischen 04/2017 und 09/2017)
[10], wobei sich der BMP-Anteil an genutzten Informationsgrund-
lagen zuletzt (06/2019-01/2020) bei knapp 19 % hielt. Der BMP

Amelung S et al. Wie vollstindig ist... Dtsch Med Wochenschr 2020; 145: e116-e122 | © 2020. The Author(s).



stellt somit eine wichtige, immer héufiger, aber woméglich noch
zu selten genutzte Informationsquelle in der AM-Anamnese dar -
selbst wenn bei den knapp 80 % der Patienten ohne BMP einige
dabei gewesen sein mogen, die ihren Anspruch auf einen BMP
gar nicht eingefordert haben oder aber privat versichert waren
und daher formal gar keinen Anspruch gehabt hatten.

Die vorliegende Arbeit zeigt deutlich, dass eine unkritische
Ubernahme der BMP-Informationen in 78 % der Fille zu Diskre-
panzen mit der tatsdchlich aktuell vom Patienten eingenomme-
nen Medikation gefiihrt hdtte. Davon betroffen waren vor allem
fehlende Angaben (57 %) zu mitunter risikobehafteten Arzneimit-
teln wie Antithrombotika, Schmerzmitteln und Antidiabetika. Bei
den besonderen Arzneiformen waren es vor allem die Inhalativa
und Ophthalmika, die auf dem BMP fehlten. Weitere Praparate
gehorten zur Selbstmedikation oder waren Nahrungserganzungs-
mittel, die ebenfalls wichtig sein kénnen, da sie z.B. Aufschluss
geben kdnnen Gber Begleiterkrankungen (z. B. Laxanzien bei Ver-
dauungsstorungen), zu Interaktionen mit der stationaren Thera-
pie fiihren kénnen (z. B. mehrwertige Kationen in Mineralstoffpra-
paraten mit bestimmten Antibiotika) oder Laborergebnisse
beeinflussen kdnnen (z.B. Biotin) [11]. Oft fehlten nicht nur Arz-
neimittel, bei fast einem Drittel standen Arzneimittel auf dem
BMP, die laut Patienten nicht mehr eigenommen wurden. Dies
deckt sich mit einer Erhebung aus Deutschland von 2015, bei der
in 6ffentlichen Apotheken Medikationsplane auf dhnliche Weise
nach Diskrepanzen untersucht wurden: nur 6,5 % der Medika-
tionspldne wiesen keine Diskrepanzen auf, bei 30 % fehlte ein
Arzneimittel und 18 % der Pldne verzeichneten Arzneimittel, die
bereits nicht mehr eingenommen wurden [12]. Auch in der inter-
nationalen Literatur waren auf Medikationspldanen fehlende Arz-
neimittel die hdufigste Diskrepanzart (42-69 %) [4, 5, 8], wahrend
die weiteren Diskrepanzkategorien, nicht zuletzt aufgrund unter-
schiedlicher Methodik und Terminologie, breit streuen. Die hier
verwendeten Diskrepranzarten kniipfen an die ausfihrlichen und
klaren Definitionen von Steuerbaut et al. an [8], wobei die vorlie-
gende Arbeit, angepasst an die in Deutschland gegebene Situa-
tion der hdufig wechselnden Rabattvertragsarzneimittel, die
Diskrepanzart ,anderer Fertigarzneimittelname*“ nicht berlick-
sichtigt. Diskrepanzen scheinen demnach kein spezifisches Prob-
lem des BMP zu sein. Dies zeigt aber auch, dass durch die Einfiih-
rung des BMP bestehende Probleme von Medikationspldnen nicht
automatisch gel6st wurden.

Die multivariate Analyse bestatigte den Eindruck aus der tagli-
chen Routine, dass sowohl die aktuellen als auch die &lteren Plane
Diskrepanzen zwischen BMP und AM-Anamnese aufwiesen. Nur
das Auftreten von Diskrepanzen zu Falschangaben bei Starke und
Dosierung war mit der Aktualitdt des BMP assoziiert. Fiir das
Anamnesegesprach bleibt es deshalb unerlasslich, jedes auf
einem Medikationsplan genannte Praparat mit dem Patienten
bzw. seinen Angehorigen zu besprechen und kritische und haufig
fehlende Arzneistoffe genauso explizit abzufragen wie besondere
Arzneiformen und die Selbstmedikation bzw. Nahrungsergdn-
zungsmittel. Umgekehrt sollte beim Erstellen des BMP auf diese
Punkte geachtet werden.

Neben der Uberpriifung auf Vollstindigkeit der Angaben bzw.
der hier gezeigten Diskrepanzanalyse zeigt die Vielzahl pharma-
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zeutischer Empfehlungen, dass die ABP-Priifung ein weiterer
wichtiger Schritt ist, die Arzneimitteltherapiesicherheit zu erhé-
hen [13-15]. Gerade zum perioperativen Management oder
Erkennen unerwiinschter Arzneimittelereignisse konnen Apothe-
ker einen relevanten Beitrag leisten [16-19]. So wurden und wer-
den weitere Strategien zur interprofessionellen Zusammenarbeit
in Studien und Modellprojekten erprobt und validiert, welche die
Vollstandigkeit und den Nutzen des BMP fiir Patienten weiter
erhéhen sollen [20, 21]. Im Patientengesprach sollte zudem
sichergestellt werden, dass die Patienten den BMP auch verstehen
und richtig anwenden kdnnen. Gerade Altere und Patienten mit
geringerem Bildungsgrad haben Schwierigkeiten bei der Interpre-
tation des BMP [22]. Dartiber hinaus bietet es sich an, den Patien-
ten selbst in die Erstellung und Aktualisierung seines Plans einzu-
binden - sei es (iber Apps oder andere patientenzentrierte
Projekte [23].

Langffristig sollte die Nutzung eines einzigen elektronischen Do-
kumentes zur Erfassung von Therapiednderungen dazu beitragen,
Medikationspldne zumindest halbautomatisch zu aktualisieren
und, durch Beteiligung aller involvierten Akteure, die Vollstandig-
keit der Angaben und damit auch die Arzneimitteltherapiesicher-
heit zu erhhen.

KERNAUSSAGEN

= Der BMP ist eine an den Schnittstellen der Patientenver-
sorgung immer haufiger genutzte Informationsquelle.
Eine unkritische Ubernahme der Informationen aus dem
BMP bei stationdrer Aufnahme hétte jedoch in 78 % zu
Abweichungen zur zuletzt tatsdchlich vom Patienten
eingenommenen Medikation gefiihrt.

= Am haufigsten fehlten auf dem BMP tatsachlich einge-
nommene Arzneimittel (n=103). Dieser Erhebung nach
sollten vor allem Schmerzmittel, besondere Arzneiformen
(wie z. B. Augentropfen) und rezeptfreie Arzneimittel ge-
zielt abgefragt und im BMP entsprechend erganzt werden.

= Neben der Priifung auf Diskrepanzen zeigen die bei der
Anamnese dokumentierten Hinweise und Empfehlungen,
dass die Priifung der Arzneimitteltherapiesicherheit ein
wesentlicher Bestandteil des Anamnesegesprachs bleiben
sollte.

= Hinsichtlich der untersuchten Eigenschaften der BMP war
lediglich das Auftreten von Diskrepanzen zu Falschanga-
ben bei Starke und Dosierung mit der Aktualitdt des BMP
assoziiert, weshalb in der Praxis Plane, die élter als einen
Monat sind, besonders kritisch hinsichtlich Angaben zu
Starke und Dosierung gepriift werden sollten.
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