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Seit vielen Jahren steht die Arzneimitteltherapie  
im Fokus versorgungspolitischer Diskussionen.  
Diese werden oft darauf verkürzt, dass Ärzte zu  
viele und zu wenig aufeinander abgestimmte 
Medikamente verschreiben und Patienten  
vermeidbaren Schaden nehmen. Bei einer 
solchen Betrachtungsweise wird vorrangig ein 
individuelles ärztliches Fehlverhalten impliziert, 
selten aber die strukturellen und organisatorischen 
Systembedingungen, innerhalb derer Ärzte eine 
Therapieentscheidung treffen müssen. Mit AdAM 
setzen BARMER und Kassenärztliche Vereinigung 
Westfalen-Lippe auf der Systemebene an, um dem 
niedergelassenen Hausarzt zu helfen, eine optimierte 
Arzneimitteltherapie durchzuführen zu können.  
Der Beitrag skizziert die Grundzüge des Projektes.

Ausgangslage

Die Liste der nationalen und internati-
onalen Veröffentlichungen zu Medika-
tionsfehlern ist lang und häufig hinter-
lassen sie den Eindruck, dass die Ärzte 
die Risiken einfach nur sorgfältiger ab-
wägen müssten. Dieses gilt insbesondere 
für Hausärzte, die immer alle Aspekte 
der Behandlung im Auge haben sollen 
und vor allem für ältere Patienten erste 
Ansprechpartner sind. Aber: ist ihnen 
dieses überhaupt möglich und liegt die 
Verantwortung, dem Patienten nicht zu 

schaden, nur in der individuellen ärzt-
lichen Kunst des einzelnen Arztes? Ein 
Blick auf die häufigsten Risiken zeigt, 
dass deren Entstehung komplex ist. Sie 
sind auch Folge eines systemisch unzurei-
chend organisierten Behandlungsprozes-
ses, der innerhalb eines stark sektorierten 
und fragmentierten Gesundheitssystems 
stattfindet. 

Die Anzahl der älter werdenden Pati-
enten mit chronischen Mehrfacherkran-
kungen (Multimorbidität) und damit 
einhergehender komplexer Pharmakothe-
rapie steigt kontinuierlich an. Das heißt, 
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vorhanden. Für AdAM werden sie aus 
den Daten der BARMER extrahiert, 
praktisch „arztgerecht“ aufbereitet und 
den Hausärzten über das sichere Netz der 
Kassenärztlichen Vereinigung zur Verfü-
gung gestellt. Bevor dieser Prozess startet, 
müssen Hausärzte wie Versicherte ihre 
Teilnahme an AdAM schriftlich erklären. 

Zu diesen behandlungsrelevanten 
Informationen, die der Arzt in elektro-
nischer Form wie aber auch zum Aus-
drucken erhält, gehören:

■■ Ein vorbefüllter Medikationsplan mit 
der Auflistung aller Medikamente, 
die von Hausärzten und Fachspezia-
listen in einem definierten Zeitraum 
verordnet wurden. Medikationspläne 
sind heute, sofern vorhanden, häufig 
unvollständig oder nicht aktuell. Der 
zeitliche Aufwand für einen vom Arzt 
oder seiner Medizinischen Fachange-
stellten (MFA) zu erstellenden Me-
dikationsplan beträgt derzeit (ohne 
elektronische Unterstützung) bis zu 30 
Minuten. Dieser Aufwand ist im Pra-
xisalltag nicht routinemäßig für alle 
dafür infrage kommenden Patienten 
konsequent zu leisten und vor allem 
dann schwierig, wenn die Medikation 
zusätzlich von Patienten erfragt oder 
im Krankenhaus recherchiert werden 
muss. Bei AdAM greift der Arzt auf 
einen bereits vorbefüllten Medikati-
onsplan zurück, was eine erhebliche 
Erleichterung in der Erfassung dar-
stellt. Er kann diesen Plan, der nach 
den aktuellen Anforderungen des 
bundeseinheitlichen Medikations-
plans aus der Software erstellt wird, 
individuell ergänzen und ausdru-
cken – auch mehrsprachig, was eine 
deutliche Verbesserung für Menschen 
mit Migrationshintergrund darstellt. 

■■ Der Arzt erhält in übersichtlicher 
Form die medizinische Vorgeschichte 
der Patienten, die die eigene Anam-
neseerhebung unterstützt und auch 
zur konsiliarischen Vorstellung bei 
Fachspezialisten genutzt werden kann, 
um zeitsparend umfassende Informa-
tionen für Mitbehandler bereitstellen 
zu können. Bei der häufig gehörten 
Kritik der Fachspezialisten über un-
differenzierte Aufträge „zur Mitbe-
handlung“ oder „ffe“ für „fachfrem-
de Erkrankung“ ohne ausreichende 
Begleitinformationen kann AdAM 
helfen, den Mitbehandlungsauftrag 
zu spezifizieren. 

Patienten. Die demographische Entwick-
lung, die im Kern mehr Generalisten im 
Behandlungsprozess erfordert, steht hier 
teilweise im Widerspruch zum derzeitigen 
Trend im medizinisch-technischen Fort-
schritt, der die weitere Subspezialisierung 
und damit Fragmentierung der Behand-
lung vorantreibt. Beide Trends dominieren 
inzwischen das Versorgungsgeschehen. 
Sie führen aufgrund unzureichender 
Therapiekoordination und finanzieller 
Fehlanreize auch zu Kosten, die teilweise 
vermeidbar wären. Es ist eine verquere 
Wahrnehmung, Patienten mit hohem 
Leidensdruck und Versorgungsaufwand 
in den Routinen des Gesundheitssystems 
als „mühsam“ und „unwirtschaftlich“ 
zu empfinden, weil die Strukturen und 

Abläufe des Systems nicht auf die verän-
derten komplexen Anforderungen ausge-
richtet werden. Ist es die „organisatori-
sche Bringschuld“ des Hausarztes, allen 
Informationen selbst hinterher zu laufen? 
Er wird es nie schaffen können und dau-
erhaft gegen „Windmühlen“ kämpfen, 
wenn die organisatorische Infrastruktur 
des Systems sich nicht mit den Realitäten 
„mit“-verändert. An dieser Stelle liegt das 
große Potenzial der Digitalisierung der 
medizinischen Versorgung in Deutsch-
land. Dabei können technische Systeme 
immer nur unterstützend, nicht aber er-
setzend im therapeutischen Handeln ein-
gebunden werden. Die organisatorische 
Verantwortlichkeit ist etwas grundsätz-
lich Anderes als die therapeutische.

Digitale Unterstützung beim 
Behandlungsprozess

Wo setzt AdAM an? Der digitale As-
pekt des AdAM-Projektes liegt darin, 
Hausärzten für ihre Arbeit wichtige In-
formationen zu liefern, die sie bislang in 
der Regel nicht erhalten oder selbst sehr 
zeitaufwendig recherchieren müssten. In 
den administrativen Abrechnungsdaten 
der Krankenkasse sind hingegen Teile 
der notwendigen Informationen zeitnah 

immer mehr dieser Patienten, die oftmals 
über viele Jahre eine Langzeitbetreuung 
benötigen, treffen auf die vorherrschen-
den Systemstrukturen. Chronisch und 
mehrfach erkrankte alte Patienten haben 
einen hohen Versorgungs- und Betreu-
ungsbedarf und benötigen weitaus mehr 
Zeit und Aufmerksamkeit als junge, meist 
akut erkrankte Patienten. Insbesondere 
sie treffen auf ein stark ausdifferenziertes 
und hochspezialisiertes Gesundheitssys-
tem, in dem vor allem der Hausarzt als 
„Lotse“ dazu angehalten ist, alle Fäden 
in der Hand zu halten. Doch wie kann 
ihm das gelingen? Über welche wichtigen 
Informationen verfügt er in der Konsul-
tation, wenn ein Patient vor ihm sitzt, 
der zusätzlich in fachärztlicher Betreuung 
beim Neurologen ist, beim Or-
thopäden, beim Kardiologen, 
Diabetologen, der aus dem 
Krankenhaus entlassen wurde 
und eventuell noch einen Pfle-
gedienst in Anspruch nimmt? 
Und wie sehr sind insbesonde-
re diese Patienten dazu in der 
Lage, sich mit ihrem Zustand 
und dem Management ihrer 
Erkrankungen auseinander 
zu setzen? Vor allem dann, wenn zu den 
körperlichen Gebrechen noch kognitive 
Einschränkungen hinzukommen und 
alleine die Bewältigung des Alltags eine 
große Belastung darstellt?

In seiner Ausbildung lernt der Arzt 
vorrangig, eine Erkrankung mit einem 
Medikament zu behandeln. Er untersucht, 
macht sich ein Bild vom Patienten und ver-
ordnet. So hat es universitäre Tradition. 
In Zeiten demographischer Veränderun-
gen mit ihren großen Herausforderungen 
rückt auch das Behandlungssetting als 
Garant für eine sichere Therapie mit in 
den Vordergrund. Um es in einem Beispiel 
zu sagen: Der Arzt ist in seiner Ausbildung 
wie ein Fahrschüler, dem wiederholt die 
Funktionsweise des Autos erklärt wird, 
nicht aber der Straßenverkehr. Wie soll ein 
Hausarzt Arzneimittelrisiken abschätzen, 
wenn er keinen Überblick über die Ge-
samtmedikation hat, da er manchmal gar 
nicht weiß, wer seine Mitbehandler sind? 
Jeder kann aus seinem Umfeld Geschich-
ten dazu erzählen, dass der Hausarzt sei-
nen Patienten zum Kardiologen geschickt 
hat, doch dieser den Patienten dann weiter 
zum Pulmologen und so weiter und so 
fort. Eine Vielzahl von (sub-)spezialisier-
ten Professionen beteiligen sich häufig an 
der Behandlung insbesondere vulnerabler 

Technische Systeme können 
immer nur unterstützend, 
nicht aber ersetzend in das 
therapeutische Handeln 
eingebunden werden.
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die AMTS systematisch in der Praxis zu 
überwachen. So kann die Hausarztpraxis 
diese Versorgung gezielt optimieren und 
zwar unabhängig davon, ob und wann 
ein Patient in der Praxis erscheint. 

In einem vorherigen BARMER Poly-
pharmazieprojekt in Schleswig-Holstein 
(SAmS-Projekt – Strukturierte Arznei-
mitteltherapie bei multimorbiden Seni-
oren, 2011-2014) zeigte sich, dass das 
Management der Polypharmaziepatien-
ten unter den Routinen des Praxisalltags 
schwer fällt und eng mit der eigenen Pra-
xisorganisation verbunden ist. Im Pro-

jekt aufgedeckte Probleme lassen sich 
mit folgenden Kernfragen beschreiben: 
Bereitet sich die Praxis auf Patienten mit 
mehr als fünf Medikamenten systema-
tisch vor, indem sie diese zielgerichtet 
und proaktiv identifiziert, kontaktiert 
und regelhaft – z. B. jährlich – auch Zeit 
für ein Medikationsreview einplant? Und 
wie funktioniert ein „zielgerichtetes 
Heraussuchen“ aus der Patientenkartei 
überhaupt? Setzt man anhand definierter 
Kriterien wie Alter und Anzahl der Medi-
kamente elektronische Reiter in der Pra-
xissoftware? Nimmt die MFA zuerst die 
Patienten auf eine Liste, die „klassische 
Rezeptabholer“ sind und die allen Mit-
arbeitern in der Praxis sofort einfallen? 
Werden diese systematisch kontaktiert 
und einbestellt? Oder ist das Vorgehen 
reaktiv, wenn der Patient anlassbezogen 
in die Praxis kommt, um ein neues Re-
zept abzuholen oder wegen eines akuten 
gesundheitlichen Problems? AdAM kann 
diesen Managementprozess mit seinen 
digitalen Funktionen in vielfältiger Weise 
proaktiv und systematisch unterstützen, 
für die Einzelpraxis, wie aber auch über 
größere Patientenkollektive hinweg.

Mögliche Patientenkollektive können 
z. B. über Praxisnetze angesehen werden. 
Für ihre (stufenweise) Akkreditierung 
müssen diese Arzneimittel-Monitoring-
prozesse vorweisen. Die BARMER und 
die KVWL engagieren sich seit mehre-
ren Jahren in der Entwicklung der Arzt-

erhalten und in der täglichen Informa-
tionsflut wahrnehmen, um sie dann 
in Bezug zu betroffenen Patienten 
zu setzen. Es ist bekannt, dass in 
Deutschland Risikowarnungen der-
zeit nur eine unzureichende verord-
nungsmodifizierende Wirkung nach 
sich ziehen. Auch hier setzt AdAM 
mit patientenspezifischen Hinweisen 
an wie v. a. Risiken durch Selbstme-
dikation: Patienten können (oder 
wollen) nicht immer ihre Medikation 
vollständig angeben, insbesondere, je 
mehr sie nehmen müssen. Weder beim 
Arzt noch beim Apotheker 
liegen bezüglich verordne-
ter und rezeptfrei erhältli-
cher Präparate vollständi-
ge Informationen vor. In 
AdAM wird die verordnete 
Arzneitherapie daraufhin 
untersucht, ob marktgän-
gige OTC-Arzneimittel zu 
gefährlichen Wechselwir-
kungen führen könnten. So 
kann der Arzt den Patienten vorab 
individuell beraten, welche Selbst-
medikation aus der Apotheke oder 
Drogerie riskant ist und vermieden 
werden sollte. Diese Hinweise können 
auch im ausgedruckten Medikamen-
tenplan für den Patienten angeführt 
werden. 

Arzneimitteltherapie als 
Managementprozess

Eine sichere Arzneimitteltherapie ist 
mehr als ein Blick auf den Medika-
tionsplan und sollte proaktiv – d. h. 
häufiger als anlassbezogen – in einem 
Patientengespräch hinterfragt und auf 
etwaige Wechselwirkungen softwareun-
terstützt überprüft werden. AMTS setzt 
zudem eine geschulte Wahrnehmung 
für das Thema voraus und erfordert 
die Implementierung von strukturier-
ten Managementprozessen. Diese be-
ginnen nicht erst, wenn ein Patient in 
die Praxis kommt, sondern sind neben 
patientenindividuellen Aspekten über-
greifend als ein Frühwarnsystem über 
Patientenkollektive hinweg zu organisie-
ren. Dieses wird von AdAM unterstützt, 
indem es dem Arzt erlaubt, systematisch 
unter seinen Patienten nach definierten 
Risiken zu suchen. Damit bekommen 
Ärzte ein Instrument an die Hand, das 
ihnen und ihrem Praxisteam ermöglicht, 

■■ Über den zeitnahen Datenaustausch 
zwischen Krankenhäusern und Kran-
kenkassen ist es möglich, dem Haus-
arzt automatisch eine elektronische 
Information zukommen zu lassen, die 
diesem die stationäre Aufnahme sei-
nes Patienten anzeigt und somit eine 
zeitnahe sektorübergreifende Abstim-
mung ermöglicht.

■■ Ein zentrales inhaltlich-fachliches 
Element ist die Ergebnisanzeige ei-
ner inhaltlichen Risikoprüfung der 
arztübergreifenden Medikation. Die-
se geht über die bisher verfügbaren 
Checks zur Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (AMTS) in Apotheken und 
einzelnen Praxisverwaltungssystemen 
(PVS) hinaus. So sind in AdAM z. 
B. wichtige klinischen Informationen 
wie Diagnosen, Laborwerte, BMI, 
Raucherstatus etc. in die Risikoprü-
fung integriert. Die inhaltlichen Prü-
fungen in AdAM unterstützen den 
Arzt dabei, wichtige AMTS-Aspekte 
strukturiert betrachten zu können, die 
im dichten Praxisalltag ohne digital 
geführten Managementprozess nicht 
praktikabel zu handhaben sind und 
deshalb nicht systematisch umgesetzt 
werden können. In dieser Prüfung 
kann auch die Indikationsstellung kri-
tisch hinterfragt werden. Nicht selten 
werden Medikamente angesetzt und 
über einen längeren Zeitraum einge-
nommen, obwohl die Indikation für 
das Arzneimittel nicht mehr zwingend 
gegeben ist. Ist die Therapie hinsicht-
lich einer Nierenfunktion bezüglich 
der Dosis oder Frequenz angemessen? 
Sind klinisch relevante Arzneimittel-
Wechselwirkungen zu erwarten oder 
gar Kontraindikationen gegeben? In 
AdAM werden definierte Wirkstoff-
listen (z. B. Priscusliste und Liste mit 
Arzneimitteln, die QT-Intervallver-
längernd sind) sowie andere fachli-
che Verfahren, wie z.B. Start-Stopp-
Kriterien, automatisch berücksichtigt.

■■ Warnhinweise: Neu beschriebene 
oder in ihrer Relevanz neu bewertete 
Risiken werden Ärzten in Deutsch-
land durch Rote-Hand-Briefe der 
pharmazeutischen Unternehmer in 
Absprache mit den Zulassungsbe-
hörden sowie durch Drug-Saftey-
Mails der Arzneimittelkommission 
der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) 
bekannt gemacht. Hierbei ist nicht 
sichergestellt, dass zu informierende 
Ärzte diese Informationen zeitnah 

Mit AdAM bekommen Ärzte 
ein Instrument an die Hand,  
das ihnen eine systematische 
Überwachung der AMTS 
ermöglicht.
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werden diese Patienten selten in klini-
schen Studien und in den derzeit eher 
krankheitszentrierten Leitlinien berück-
sichtigt. Es sind Einzelfallentscheidun-
gen erforderlich, die von „Experten“ 
unterstützt werden können. Neben der 
bereits existierenden Leitlinie „Multi-
medikation“ werden in AdAM unter 
Mitwirkung von über 20 medizinischen 
Fachgesellschaften unter der Koordina-
tion der DGIM (Deutsche Gesellschaft 
für Innere Medizin) weitere therapeuti-
sche Handlungsempfehlungen für den 
Umgang mit komplexer Polypharmako-
therapie entwickelt und interdisziplinär 
konsentiert. In AdAM werden diese 
Handlungsempfehlungen als konkrete 
Maßnahmen implementiert – zum ei-
nen als Bestandteil der digitalen Unter-
stützung, zum anderen durch spezielle 
Pharmakotherapie-Fortbildungen, die 
von der KVWL angeboten bzw. veran-
staltet werden. Damit ermöglicht AdAM 
ein praxisnahes und kontinuierliches täg-
liches Lernen. 

Evaluation

AdAM wird als neue Versorgungsform 
vom Innovationsfonds gefördert und – 
wie alle anderen Innovations-Fonds-ge-
förderten Projekte – einer unabhängigen, 
methodisch anspruchsvollen Evaluation 
unterzogen. Daran sind fünf Instituti-
onen aus vier Universitäten beteiligt: 

das Institut für Allgemeinme-
dizin der Goethe-Universität 
Frankfurt am Main, das Ins-
titut für Medizinische Infor-
matik, Biometrie und Epide-
miologie der Ruhr-Universität 
Bochum, die Arbeitsgruppe 
Gesundheitsökonomie und 
Gesundheitsmanagement der 
Universität Bielefeld sowie die 
PMV Forschungsgruppe und 

das Institut für Medizinsoziologie, Ver-
sorgungsforschung und Rehabilitations-
wissenschaft der Universität zu Köln. 
Ziel der Evaluation ist es, die Effekte 
von AdAM auf patientenrelevante End-
punkte (z. B. Verringerung der Zahl von 
Krankenhauseinweisungen), auf Para-
meter der Angemessenheit der medika-
mentösen Verschreibung und AMTS (z. 
B. der Anteil riskanter Arzneimittelver-
ordnungen) sowie gesundheitsökonomi-
sche Effekte (z. B. Arzneimittelkosten) 
und Aspekte der Implementierung zu 
untersuchen.

Jahren für ihre Arztpraxen in der Regel-
versorgung eingesetzt. Der „normale“ 
Kranke kommt in die Praxis und sucht 
den Arzt dort auf. Alten und immobi-
len Patienten, insbesondere auch den 
Bewohnern von Pflegeheimen, ist diese 
Möglichkeit oft nicht gegeben. Wie aus 
umfangreichen Untersuchungen bekannt 
geworden ist, macht das Setting in der 
AMTS einen Unterschied, also, ob eine 
Arzneitherapie an den Patienten in einer 
Arztpraxis oder bei Bewohnern eines 
Pflegeheims stattfindet. Bei AdAM wur-
den bewusst keine Bereiche ausgeschlos-
sen – ambulant behandelte Patienten 
können ebenso eingeschrieben werden 
wie stationäre Heimbewohner. Neben 
dem Einsatz für die einzelne Arztpraxis 
werden in Westfalen-Lippe auch heute 
schon „Netz-EVAs“ für ein strukturier-
tes Fallmanagement in Selektivverträgen 
erprobt. Mit den demographischen He-
rausforderungen steigt die Notwendig-
keit, für größere Patientenkollektive eine 
aufsuchende ambulante Versorgung zu 
organisieren – insbesondere in ländlichen 
Regionen –, um vulnerable Patienten 
über die sektoralen und interdisziplinä-
ren Schnittstellen des Systems hinweg 
zu versorgen. 

In AdAM erhalten Haus- und Fach-
ärzte ein finanzielles Incentive. Bei ei-
ner Überführung in die Regelversorgung 
muss hinterfragt werden, welchen Bei-
trag die in AdAM erbrachten Leistun-

gen zur Erfüllung von Struktur- und 
Prozessanforderungen sowie Ergebnis-
qualität leisten und wie diese in einer zu-
künftigen Ausrichtung des ambulanten 
Honorarsystems zuverlässig gewürdigt 
werden. 

Konsentierte fachliche 
Handlungsempfehlungen

Neben digitaler Unterstützung erhält der 
Hausarzt in AdAM auch die Möglich-
keit einer Pharmakotherapieberatung bei 
komplexen Patienten. Bekanntermaßen 

netze und wollen mit AdAM auch hier 
weitere Akzente setzen. Dazu gehört 
vor allem die Weiterentwicklung von 
Ergebniskennzahlen, die bereits in den 
Arztnetzverträgen der BARMER (BrAVo 
Kennzahlensystem) eingesetzt werden. 
Kennzahlen formulieren ein Ziel, auf das 
die Beteiligten gemeinsam hinarbeiten. 
Kennzahlen unterstützen die Kommuni-
kation unter den Ärzten zur AMTS, da 
sie im Sinne eines strukturierten Feed-
backs eingesetzt werden können. 

In AdAM fließen Erfahrungen aus 
unterschiedlichen Vorgängerprojekten 
ein. So haben die BARMER und die 
KVWL in Westfalen-Lippe vor drei 
Jahren mit dem Arztnetz „Gesundheits-
region Siegerland“ die Entwicklung ei-
nes Polypharmaziemoduls auf den Weg 
gebracht. Neben einer gut lesbaren 
Übersicht der arztübergreifenden Me-
dikationshistorie und dem Ausweisen 
von AMTS-Hinweisen wurde gemein-
sam mit den Hausärzten erarbeitet, wie 
umfangreiche Informationen praxis-
nah aufbereitet und bei Multimedika-
tion über mehrere Verordner zwischen 
Haus- und Fachärzten kommuniziert 
werden. Dabei wurden viele Barrieren 
identifiziert, die in den teilnehmenden 
Arztnetzen adressiert werden konnten. 
Zudem wurde ein weiterer Aspekt der 
AMTS deutlich: die oft unregelmäßige 
Kontrolle definierter Laborwerte. In der 
Diskussion mit teilnehmenden Hausärz-
ten wurden Fragen aufgeworfen wie z. B. 
jene nach dem Gerinnungsmanagement 
bei immobilen Marcumarpatienten oder 
die praktische Umsetzung regelmäßiger 
Kontrollen von Nierenwerten? Wer hat 
das systematisch „auf dem Schirm“ und 
wie wird so etwas insbesondere den im-
mobilen Patienten ermöglicht? Diese von 
Hausärzten identifizierten Kernprobleme 
werden in AdAM adressiert. AdAM ist 
nicht „von oben herab“ entwickelt wor-
den, sondern im Projekt werden gezielt 
hausärztliche Bedarfe aufgegriffen. Die-
ses wird als zentraler Erfolgsfaktor für 
die Implementierung gesehen.

Mit Blick auf das Versorgungsma-
nagement „hinter“ der Arzneimittelthe-
rapie kommt der Einsatz der Entlasten-
den Versorgungsassistentin (EVA) zum 
Vorschein. Hierbei handelt es sich um 
Medizinische Fachangestellte, die auf 
Basis des Curriculums der Bundesärz-
tekammer zur Nicht-ärztlichen Praxi-
sassistentin fortgebildet wurden. EVAs 
werden in Westfalen-Lippe seit einigen 

Neben digitaler Unterstützung 
erhält der Hausarzt in 
AdAM die Möglichkeit einer 
Pharmakotherapieberatung bei 
komplexen Patienten.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-1-22 - Generiert durch IP 216.73.216.36, am 19.01.2026, 11:43:34. © Urheberrechtlich geschützter Inhalt. Ohne gesonderte
Erlaubnis ist jede urheberrechtliche Nutzung untersagt, insbesondere die Nutzung des Inhalts im Zusammenhang mit, für oder in KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-1-22


26

THEMA 

G+S 1/2017

Zusammenfassung 

AdAM bietet dem niedergelassenen 
Hausarzt digitale und fachliche Unter-
stützung in der Arzneimitteltherapie 
multimorbider Patienten, die viele Medi-
kamente einnehmen müssen. Diese Pati-
enten sollen vor (iatrogenen) Schäden ge-
schützt werden, die durch eine inadäqua-
te Medikation entstehen. Das Projekt ist 
als Systemansatz für die Regelversorgung 
konzipiert, da die Verantwortung für 
die AMTS nicht nur in der individuellen 
ärztlichen Kunst gesehen wird, sondern 
ganz wesentlich in der Gestaltung der 
Systembedingungen. AdAM bietet auf 
der Grundlage umfassender und laufend 
aktualisierter Arzneimitteldatenbanken 
das elektronische Know-How für eine 
auf aktuellem Kenntnisstand basierende 
patientenindividualisierte Medikations-
prüfung. Es erleichtert die dafür notwen-
digen Schritte wie z. B. eine arztübergrei-
fende Erfassung der Medikation, indem 
relevante Behandlungsdaten verschiede-
ner Behandler inter- wie intrasektoral 
dem Hausarzt aus vorhandenen Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen über die 
Kassenärztliche Vereinigung in einem 
sicheren Netz zur Verfügung gestellt wer-
den. Dadurch verbessert AdAM die beim 
behandelnden Arzt dringend benötigte 
Transparenz sehr deutlich. Zudem wer-
den in AdAM in der Zusammenarbeit 
der Akteure – Krankenkasse, KV und 
medizinische Fachgesellschaften– inter-
disziplinär entwickelte und konsentierte 
Handlungsempfehlungen implementiert 
und – bislang fehlende – individualisierte 
Pharmakotherapie-Beratungsangebote 
zur Polypharmazie ermöglicht. Eine 
unabhängige Evaluation untersucht in 
robustem Design Effekte der Wirksam-
keit und Kosteneffektivität sowie Imple-
mentierungshindernisse. AdAM ist für 
ca. 1.400 Hausärzte in Westfalen-Lippe 
konzipiert, bereits über 1.000 Ärzte ha-
ben ihr Teilnahmeinteresse gegenüber 
der KVWL bestätigt. Das Projekt hat 
eine finanzielle Förderung von rd. 16 
Millionen Euro durch den Innovations-
fonds erhalten. Bei einer Überführung 
in die Regelversorgung aufgrund positi-
ver Evaluationsergebnisse könnten nach 
Einschätzung der BARMER bundesweit 
mehr als 18 Millionen Patienten von die-
ser Innovation profitieren und bis zu 2,75 
Milliarden Euro in der Regelversorgung 
gespart werden.� n
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