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Agenda

• Was ist Medication Reconciliation? 
• Was sollte Medication Reconciliation sein? 

–AMTS 
• Die Rolle der Krankenhausapotheke/

Klinische Pharmazie 
–Anforderungen des Prozesses an die 

Prozessbeteiligten
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Was ist  
Medication Reconciliation?

• The process of identifying the most accurate list of all medications that the patient is 
taking, including name, dosage, frequency, and route, by comparing the medical record 
to an external list of medications obtained from a patient, hospital, or other provider. [US] 

• Medication reconciliation is a formal process of obtaining and verifying a complete and 
accurate list of each patient’s current medicines. Matching the medicines the patient 
should be prescribed to those that are actually prescribed. [AUS] 

• Medication reconciliation is a formal process in which healthcare providers work together 
with patients, families and care providers to ensure accurate and comprehensive 
medication information is communicated consistently across transitions of care. 
Medication reconciliation requires a systematic and comprehensive review of all the 
medications a patient is taking (known as a BPMH) to ensure that medications being 
added, changed or discontinued are carefully evaluated. [CAN] 

• "Medication Reconciliation" bezeichnet die systematische 
Kontrolle der Arzneimittelverordnung, bei der die bestehende 
Medikation des Patienten mit der im Rahmen der Behandlung 
verordneten Medikation abgeglichen wird und etwaige 
Abweichungen in Rücksprache mit dem Verordner geklärt 
werden.
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High5´s	
  Medication	
  Reconciliation	
  Prozess

Erstellen	
  der	
  
bestmöglichen	
  
Arzneimittelanamnese	
  
(BPMH)	
  
• Pat	
  ≥	
  65J	
  
• nicht-­‐elektive,	
  vollstationäre	
  Aufnahme	
  
• bestehende	
  AM-­‐Therapie	
  bei	
  Aufnahme

Erstellen	
  der	
  
Verordnung	
  
anhand	
  der	
  
BPMH	
  
• Dokumentation	
  von	
  
Gründen	
  für	
  eine	
  
Medikationsänderung

Abgleich	
  der	
  
BPMH	
  mit	
  der	
  
Verordnung	
  
• Klären	
  von	
  Diskrepanzen

Modifiziert	
  nach	
  Therap.Umsch.	
  2014,71:335-­‐342

Rein	
  formaler	
  Abgleich	
  der	
  Verordnung	
  mit	
  der	
  BPMH	
  

Häufiger	
  Kritikpunkt:	
  nur	
  unwichtige	
  Fehler	
  mit	
  wenig	
  klinischer	
  Relevanz	
  werden	
  
aufgedeckt	
  

MedRec	
  mit	
  ausführlichen	
  AMTS-­‐Prüfungen	
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… und warum hat das UKHD eigentlich beim 
High5s/Medication Reconciliation nicht 

mitgemacht?

• Auswahlkriterien (Alter, elektiv, …) 
• AMTS-Prüfung bei der Erstellung der BPMH fehlt 
• Abgleich nicht gegen Indikationen sondern nur gegen neu angesetzte Medikation 

–Initiale AMTx im Krankenhaus 
• Was ist mit Switch auf die Hausliste? 
• Es ist nicht der komplette Arzneimittelprozess von Aufnahme bis Entlassung 

abgebildet 
–Was ist mit Vorbereitung zum Re-Switch? 

• Entlassmedikation
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Medication	
  Reconciliation	
   
-­‐	
  how	
  we	
  do	
  it-­‐

Pharmazeutische	
  
Arzneimittel-­‐
anamnese

Patienten	
  –	
  
und	
  Therapie-­‐
monitoring

Entlass-­‐
management

• Anamnesegespräch	
  mit	
  
Anamnesebogen	
  
(Hausmedikation,	
  Umstellung	
  auf	
  
Klinikmedikation	
  

•ausführliche	
  AMTS-­‐Prüfungen	
  
(Interaktionen,	
  Kontra-­‐
indikationen,	
  Dosierungen,	
  
Indikationen	
  etc.)	
  

•Rücksprache	
  mit	
  Stationsarzt	
  bei	
  
medikamentenbezogenen	
  
Problemen	
  Besprechung	
  der	
  
Medikamente	
  mit	
  Patient	
  inkl.	
  
Medikationsplan
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•Teilnahme	
  an	
  ärztlicher	
  Visite	
  
(Dokumentation	
  der	
  
Änderungen	
  der	
  Medikation	
  in	
  
AiDKlinik®,	
  ggf.	
  erneute	
  
Erstellung	
  eines	
  Medikations-­‐
plans	
  und	
  Besprechung	
  der	
  
Änderungen	
  mit	
  Patient)	
  
•Berücksichtigung	
  von	
  Labor-­‐
werten	
  
•Erkennen	
  und	
  Bearbeiten	
  
pharmazeutischer	
  Problem-­‐
stellungen

•Rücksprache	
  mit	
  dem	
  
Stationsarzt	
  (Aktualität	
  
MediBox	
  zur	
  Nutzung	
  für	
  
Entlassbrief,	
  Besprechung	
  der	
  
aktuellen	
  	
  	
  Medikation,	
  Klärung	
  
von	
  Besonderheiten	
  und	
  
Therapiedauer)	
  

•Entlassgespräch	
  inkl.	
  
Aushändigung	
  eines	
  aktuellen	
  
Medikationsplans	
  und	
  
Beratung	
  zur	
  Einnahme/
Anwendung
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Medication Reconciliation durch 
Krankenhausapotheker

• Nicht nur BPMH, 
sondern auch 
–Verknüpfung AM mit 

Indikation 
–richtig/falsch auch auf 

Basis Organfunktion 
–Kontraindikation 
–UAW, Interaktion 
–Dosis, Stärke, 

Applikationsform
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  Pharmazeutische	
  Arzneimittelanamnese

Vs.
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Digitale	
  Erfassung	
  der	
  Medikation	
  und	
  
Umstellung	
  auf	
  die	
  Hausliste	
  (AiDKlinik®)

Switch Switch
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Digitale	
  Erfassung	
  der	
  Medikation	
  und	
  
Umstellung	
  auf	
  die	
  Hausliste	
  (AiDKlinik®)

Switch Switch
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Umstellung auf die Hausliste
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Umstellung auf die 
Arzneimittelhausliste …
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Umstellung auf die 
Arzneimittelhausliste …

•  … kann das eigentlich Jeder?
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AM-Switch

• Umstellung von 
–inhalativen Budesonid (COPD) auf  

orales Budesonid (M. Crohn) 
–Ciclosporin auf Cyclokapron 
–???-Zentiva° auf Candesartan Zentiva 16mg° 

• Trotz 
–EDV-System (nicht bzw. falsch genutzt) 
–„Kontrolle“ (kein echtes 4-Augen-Prinzip) 

• Wegen 
–fehlender Kenntnis (Ausbildung Pflege vs. Arzt/

Apotheker)
12
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Fazit: E
ine umfassende pharmakologische 

Ausbildung ist notwendig um einen sicheren 

AM-Switch auf die AM-Hausliste 

durchzuführen!
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Wichtigste Voraussetzung für die Durchführung der 
Arzneimittelanamnese sind fundierte Fachkenntnisse, die eine 
qualifizierte Einschätzung der folgenden Punkte ermöglichen:

• Anamnesegespräch 
–Checkliste, Welche Fragen müssen gestellt werden? Durch wen und wie kann die Vollständigkeit am Besten 

gewährleistet werden?   
• AMTS: Bewertung Plausibilität der Verordnung (Grund- und Begleiterkrankungen, 

Doppelverordnung) 
– Erkennen von Interaktionen zwischen Arzneimitteln 

Kenntnisse über die wichtigsten Interaktionsmechanismen bei Arzneimitteln  
(z.B. CYP-System, pGp) 

• Erkennen von Inkompatibilitäten  
• Erkennen der Richtigkeit von Dosierungsschema und Darreichungsform 

–Kenntnisse über alternative Applikationsmöglichkeiten (hierbei auch Einschätzung der Möglichkeiten zur 
Herstellung alternativer Applikationsformen) 

• Kenntnisse zur Anpassung der Medikation an die bestehende und evtl. eingeschränkte 
Organfunktion 

–Kenntnisse über Dosisberechnungen bei eingeschränkter Organfunktion 
• Kenntnisse über Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) und Kontraindikationen 

–Kenntnisse über die Priorisierung von UAW und Kontraindikation beim individuellen Patienten 
• Wissen über Perioperatives Pausieren/Umstellen von Arzneimitteln 

–Kenntnisse über das Switch-Modul in AiDKlinik 
Kenntnisse über die Arzneimittelhausliste 

• Kenntnisse über die zugrundeliegenden Mechanismen bei Arzneimitteln die 
–nicht umgestellt werden (sollten) 
–vor OP abgesetzt werden müssen
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Digitale	
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  und	
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Entlassmanagement
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Pilotprojekt	
    
Pharmazeutische	
  Arzneimittelanamnese	
   

mit	
  AMTS-­‐Prüfung

• 4	
  Wochen	
  Pilotphase:	
  07.	
  Juli	
  –	
  01.	
  August	
  2014	
  
• täglich	
  (ca.	
  8.30	
  –	
  13.30	
  Uhr)	
  ein	
  Apotheker	
  in	
  der	
  HNO-­‐Aufnahme
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Medication Reconciliation vs. 
Integrated Medicines Management vs. 

Medicines Optimisation 

• Medication Reconciliation 
wird ergänzt: 
–Richtigkeit der AMTx 
–kontinuierliches Monitoring 

des Medikationsprozess’ 
• „stationär“ 

–Kommunikation Arzt-
Apotheker-Patient 
• „ambulant-stationär“ 
• Aufnahme- und 
Entlassgespräche
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Die Zukunft(?):

• Medication safety has to be 
improved as well as medication 
adherence 

• Medication review as possible 
instrument to reduce drug-
related problems 

• Solving DRPs earlier during 
prescribing/dispensing, not 
during review 

• Population pharmaceutical care 
• Prescription and individual 

pharmaceutical care 
• Population-based medication 

management saves time for 
individualized pharmaceutical 
care 

• Pharmaceutical care will get in a 
continuous quality cycle 
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The medication management pyramid: Integrating 
different pharmaceutical care interventions
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Fazit

• Medication Reconciliation ist eine richtiger, 
erster Schritt zur Verbesserung der AMTS 
beim Patienten 

• Medication Reconciliation 
–darf sich nicht auf die Erstellung einer BPMH 

beschränken  
–muss weiter entwickelt werden zu einem 

Arzneimittelmanagement, das auch in die 
Pharmazeutische Betreuung integriert wird 

–muss dazu führen, dass die 
Schnittstellenprobleme reduziert werden
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