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Ziel des Leitfadens: 

Ziel dieses Leitfadens ist es, die Einordnung von bei der Arzneitherapie-Anamnese zu erheben-

den Informationen in ein nach dem Handlungszweck unterscheidendes Stufenkonzept vorzu-

nehmen und für die bei Krankenhausaufnahme zu erhebenden Informationen und durchzu-
führenden AMTS-Prüfungen einen im Delphi Verfahren entwickelten Konsens unter den am 

Innovationsfondsprojekt „Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit“ darzustellen. 

 

Hintergrund: 

Um Arzneimitteltherapie wie verordnet durchführen zu können und um eine adäquate Arznei-

mitteltherapieprüfung und -verordnung zu ermöglichen, sind personen-, krankheits- und arz-
neimittelbezogene Informationen zum individuellen Patienten erforderlich. Für den Inhalt ei-

ner solchen „bestmöglichen“ Medikationsanamnese ist bisher in Deutschland kein Standard 

definiert, obwohl die Erhebung der Medikationsanamnese als Teil der Gesamtanamnese zu 
den Routineabläufen bei Krankenhausaufnahme gehört.   
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Ausgangslage und Problembeschreibung: 

In einem Sondergutachten stellte der Sachverständigenrat für die Entwicklung im Gesund-

heitswesen fest, dass „..bei der Einweisung von Patienten in den akut-stationären Bereich in 

15% der Fälle Beeinträchtigungen bei der klinischen Behandlung aufgrund unzureichender In-

formationen auftraten. In 4% der Fälle wurde eine unmittelbare Gefährdung von Patienten 

aufgrund von (inter-sektoralen) Informationsmängeln deutlich“ [2]. 

 

Patientenangaben und -unterlagen bei Krankenhausaufnahme unvollständig 

Nur 36% der Patienten können korrekte Angaben zu ihren Medikamenten machen, am häu-

figsten werden Medikamente vergessen, es werden aber auch bereits abgesetzte Medika-

mente als Therapeutika benannt [1]. 70 % der Patienten mit bis zu 8 und 90 % der Patienten 

mit 9 oder mehr Arzneimitteln können nur unvollständige Angaben zu ihrer Medikation ma-

chen [2]. Nur 20% der Patienten mit mindestens 8 verordneten Arzneimitteln können korrekte 

Angaben zu deren Dosierung machen [2]. Medikationspläne fehlen, sind unvollständig oder 

nicht aktuell [3, 4]. Auch bei jüngeren Patienten mit dem Durchschnittsalter von 39 Jahren 
waren 39% der Medikationsanamnese bei Notaufnahme im Krankenhaus fehlerhaft [5]. Besser 

sieht es aus bei Patienten aus Pflegeheimen: Unterlagen zur Arzneimitteltherapie aus Pflege-

heimen haben die höchste Qualität der Informationen zur Arzneimitteltherapie alle Patienten-
gruppen [6]. Die Verlässlichkeit der Angaben zur Arzneimitteltherapie in Arztbriefen zu frühe-

ren Krankenhausaufenthalten aber ist gering. Auch Einweisungsunterlagen ambulant behan-

delnder Ärzte enthalten regelmäßig Fehler, es fehlen selbst Angaben zu regelmäßig eingenom-
men Arzneimitteln [6]. 

Das DKI hat 2021 im Rahmen des Projektes TOP eine Umfrage unter Krankenhäusern in 
Deutschland durchgeführt, um den Stand der Digitalisierung und der AMTS sowie eine Ein-

schätzung der neuen Versorgungsform TOP aus Sicht der Krankenhäuser abzufragen. Die Ant-

worten von 221 an der Umfrage teilnehmenden Kliniken, die bezüglich Größe, Trägerstatus 
und Lage eine recht repräsentative Stichprobe darstellen, weisen auf Ursachen für die Prob-

leme des Sektor übergreifenden Informationsaustausches hin: Die Umfrage zeigt, dass bei 4 

von 5 Notfallpatienten für die Behandlung relevante Informationen fehlen, bei Elektivpatien-

ten fehlen diese bei jedem 2. bis 3. Patienten. Informationsdefizite gefährden Patienten po-

tenziell, weil sie zu falschen Behandlungsentscheidungen führen können.  
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Verfügbarkeit für die Behandlung notwendiger Informationen für Notfall-Patienten  
bei Krankenhaus-Aufnahme 

 

 

Keine ausreichende Zeit für die Medikationsanamnese durch den Arzt 

Der aufnehmende Krankenhausarzt hat in der Regel nur wenig Zeit für die Medikationsanam-

nese. Eine Untersuchung zeigte, dass eine Aufnahme eines Patienten im Durchschnitt 45 Mi-

nuten dauert, der Arzt aber bis zu 9-mal (im Durchschnitt 2-mal) für die Versorgung anderer 
Patienten unterbrochen wurde. Unterbrechungen dauerten durchschnittlich 7 Minuten und 

für die Arzneimittelanamnese verblieben im Durchschnitt 3 Minuten [7]. In einer prospektiven 

Untersuchungen waren 43% der Patienten bei Krankenhausaufnahme von einem Fehler bei 
der ärztlichen Medikationsanamnese betroffen. Bei 62% dieser Fehler handelte es sich um 

fehlende Informationen zur Arzneimitteltherapie. Mit durchschnittlich 5,7 Arzneimittel pro Pa-

tient bei ärztlicher Anamnese und 6,9 Arzneimittel im Durchschnitt bei pharmazeutischer Arz-
neimittelanamnese ist schon der quantitative Unterschied signifikant [8]. Auch deutsche Ar-

beiten zeigen den Mehrwert einer pharmazeutischen Arzneimittelanamnese eindrucksvoll auf 

[9, 10] In einer französischen Studie wurde gezeigt, dass jeder dritte ältere Patient von einem 
Fehler bei der Medikationsanamnese betroffen war und, dass jeder 4. Fehler Patienten gefähr-

dete [11]. Eine Studie aus Schweden zeigte, dass 47 % der Patienten von einem Fehler bei der 

Medikationsanamnese bei Krankenhausaufnahme betroffen waren. Zusammengefasst: 47 % - 

81 % der Medikationsanamnesen enthalten Fehler [4, 12].  
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Anamnesefehler wichtige Ursache von Medikationsfehlern 

Bei 75 % der multimorbiden Patienten kam es durch Anamnesefehler zu Fehlern bei der Wei-

terführung ambulanter Arzneimitteltherapie im Krankenhaus [13]. Weniger als die Hälfte der 

Fehler wurden während der stationären Behandlung vom Arzt entdeckt und korrigiert [12]. 

75 % der Medikationsfehler im Krankenhaus gehen auf Verordnungsfehler bei stationärer Auf-

nahme zurück [14]. Fehler bei der Medikationsanamnese bei Aufnahme sind auch eine wich-

tige Ursache fehlerhafter Therapieempfehlungen bei Entlassung [15]. Jeder 2. Patient ist bei 

Entlassung von unbeabsichtigten Abweichungen der ambulanten Vortherapie betroffen [16]. 

Unbeabsichtigte Veränderungen der Arzneimitteltherapie verdoppeln das Risiko von Re-Hos-

pitalisierung [17].  
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Stufenkonzept einer am Handlungszweck orientierten Anamnese zur Arznei-
mitteltherapie 

Grundsätzlich sollte sich der Inhalt der Anamnese zur Arzneimitteltherapie an dem Handlungs-

zweck orientieren, um ressourcenschonend, effizient und zielführend zu sein. Grundsätzlich 

lassen sich drei Handlungszwecke unterscheiden: 

Handlungszweck der Anamnese zur Arzneimitteltherapie: 

I. Durchführen der Arzneimitteltherapie wie verordnet 

II. Überprüfung der Arzneimitteltherapie auf Angemessenheit und vermeidbare Risiken 

III. Therapieänderung inklusive Verordnung weiterer Arzneimittel 

Nachfolgend werden die drei Stufen, die aufeinander aufbauen, charakterisiert: 

 

I. Durchführen der Arzneimitteltherapie wie verordnet 

Hier ist es ausreichend, die für die ungeprüfte Umsetzung der Verordnung erforderlichen In-
formationen zu erheben: 

 Identifizierende Informationen zur Person (z.B. Vor-/Nachname, Geburtsdatum) 
 Qualifizierende Informationen zu jedem anzuwendenden Arzneimittel 

o Name 
o Einzeldosisstärke 
o Applikationsweg und -art 
o Einzeldosis gemäß Verordnung 
o Applikationsfrequenz 
o ggf. Applikationszeiten 

 Therapiedauer 

Ein Beispiel für die Stufe I ist die Medikationserfassung für die Verabreichung von Arzneimit-
teln in Pflegeheimen. 

 

II. Überprüfung der Arzneimitteltherapie auf Angemessenheit und vermeidbare Risiken 

In der Stufe II geht es um die inhaltliche Überprüfung der Medikation zum Erkennen und Kor-
rigieren inadäquater Verordnungen. Folgende Informationen sind zusätzlich zu Stufe I erfor-
derlich: 

 Diagnosen bestehender Erkrankungen 
o Zur Überprüfung der Indikationsstellung 
o Zur Beurteilung von Kontraindikationen 
o Zum Erkennen fehlender notwendiger Therapie  



Gefördert durch Gemeinsamer Bundesausschuss - Förderkennzeichen 01NVF19018 6 
 

 Laborwerte, mindestens das Serumkreatinin (zur Berechnung der GFR) 
 Kinderwunsch (Kontrazeption), Schwangerschaft und Stillzeit 
 Anwendungsdauer der Arzneimittel (Therapiebeginn) 
 Adhärenz 
 Verträglichkeit 
 Wirksamkeit 
 Selbstmedikation 
 Regeln für den bestimmungsgemäßen Gebrauch von Arzneimitteln 

 

III. Therapieänderung inklusive Verordnung weiterer Arzneimittel 

Die Stufe III setzt neben den Informationen aus Stufe I und Stufe II weitere Informationen 
über die Patient:innen und die medikamentöse Thearpie voraus. 

 Beginn und geplantes Ende der Behandlung 
 Bisherige Arzneimitteltherapie 

o Wirksamkeit 
o Verträglichkeit 
o Grund für Beendigung 

 Allergien und Unverträglichkeiten 
 Patientenpräferenzen 
 Fähigkeit zum Selbstmanagement der Therapie (Arzneimittel stellen, teilen, schlucken 

bzw. anwenden) 

Die Informationen der Stufen 1, 2 und 3 sind gemeinsam erforderlich, um eine sichere Ver-
ordnung gemäß bestimmungsgemäßem Gebrauch der Arzneimittel zu ermöglichen. 
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Delphi Verfahren zur Definition der Inhalte von Medikationsanamnese und 
Prüfung der Arzneimitteltherapie 

Die Umfrage im Delphi Verfahren wurde von Hanna Britz, Klinikum Saarbrücken und Sofie May, 

Universitätsmedizin Münster konzipiert und durchgeführt. 

In einem zweistufigen Delphi-Verfahren unter den an TOP teilnehmenden Krankenhäusern 

wurden die in der Literatur angegebenen Parameter/Bestandteile der Medikationsanamnese 

und AMTS-Prüfung anhand vorgegebener Kategorien bewertet. Ergänzende Kommentare zu 

einzelnen Parametern/Bestandteilen war ebenso möglich, wie die Ergänzung fehlender not-

wendiger Parameter/Bestandteile am Ende der Tabelle. 

Bewertungsmatrix 

Punkte Bewertung 
1 muss immer besprochen werden 
2 sollte immer besprochen werden 
3 fragliche Relevanz 
4 irrelevant 

 

Die nachfolgende Abbildung stellt den Ablauf des zweistufigen Delphi-Verfahrens dar: 

 

 

Auswertung 
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Für jedes Item wurde ein statistischer Mittelwert der Gruppenantworten ermittelt. Hiernach 

wurde wie folgt verfahren:  

1. Delphi-Bewertungsrunde 

Mittelwert Maßnahme 

˂ 1,5 keine Diskussion → wird Bestandteil des Standards 

1,5 - 3,5 Diskussion und erneute Abstimmung 

≥ 3,5 keine Diskussion → wird nicht Bestandteil des Standards 

2. Delphi-Bewertungsrunde 

Mittelwert Maßnahme 

< 2,5 wird Bestandteil des Standards 

2,5 - 3,5 wird Bestandteil des Standards als "persönliches Ermessen" 

≥ 3,5 wird nicht Bestandteil des Standards 

 

Im Folgenden sind die Items aufgeführt, die nach dem Gruppenkonsens im Delphi-Verfahren 

Bestandteil der Arzneimittelanamnese und -prüfung sein sollten. 
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