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Werden in den Pflegeheimen mit 
Hilfe des medizinischen Qualitäts­
indikators (MQI) «Polymedikation» 
Bewohnerinnen und Bewohner  
mit einem erhöhten Risiko für 
unerwünschte medikationsbezogene 
Probleme identifiziert, soll eine 
Medikationsreview (MR) angestrebt 
werden. Ein neuer MQI «Medikations-
review» soll den Pflegeheimen  
dabei helfen und bietet Hand für 
eine pharmazeutische Intervention. 

Medikationsreview (MR)

Solange aus dem blossen Erkennen einer 
Polymedikation keine Massnahmen abge­
leitet werden, bleibt der MQI «Polymedi­
kation» letztlich nutzlos. Seit 2021 sind 
deshalb drei neue MQI in Planung, wovon 
einer die «Medikationsreview» (MR) bein­
haltet und von einer interprofessionellen 
Expertengruppe erarbeitet wurde. Er soll 
die Ärzteschaft in die Pflicht nehmen, die 

interprofessionelle Kollaboration fördern 
und den bereits bestehenden MQI «Poly­
medikation» sinnvoll ergänzen. Ziel der 
MR ist es, die Verschreibung von inadäqua­
ten Medikamenten zu reduzieren, ohne 
dass eine Unterversorgung entsteht. 

Zur Messung gehört als erstes die Frage, 
ob in den letzten 12 Monaten eine interpro­
fessionelle MR stattgefunden hat. Falls ja, 
wird ergänzend gefragt, ob eine Apotheke­
rin oder ein Apotheker in die Medikations­
review involviert war. Die zweite Frage fliesst 
nicht direkt in den MQI ein, liefert jedoch 
wichtige Kontextinformationen und unter­
stützt die Einbindung von Pharmazeutinnen 
und Pharmazeuten. Eine interprofessionelle 
MR verbessert die Einschätzung der Ange­
messenheit einer Polymedikation und da­
durch potenziell inadäquater Medikamente. 
Zudem fördert sie die interprofessionelle 
Zusammenarbeit. 

Dass eine pharmazeutische Beurteilung 
einer Verordnung einen positiven Effekt 
auf die Lebensqualität der Bewohnenden 
haben kann, könnten wohl alle Pharma­

zeutinnen und Pharmazeuten aus eigener 
Erfahrung belegen. Auch über das Ziel – 
nämlich die Reduktion von medikations­
bezogenen Problemen – dürften sich alle 
einig sein. Hierfür Studien durchzuführen 
ist jedoch mit vielen Schwierigkeiten ver­
bunden. Die Datenlage für harte Out­
comes von MRs wie Mortalität oder eine 
Reduktion der Hospitalisierungsrate ist 
schwach. Man darf aber aufgrund der Li­
teratur davon ausgehen, dass die Lebens­
qualität positiv beeinflusst wird, Eintritte 
über die Notfallstation reduziert werden 
und als positiver Nebeneffekt auch Ge­
sundheitskosten gesenkt werden können. 
Besonders stark profitieren Bewohnerin­
nen und Bewohner mit sehr umfangrei­
chen Medikationslisten. Es ist daher von 
grosser Wichtigkeit, die Bewohnenden für 
die Durchführung einer MR sorgfältig 
auszuwählen (siehe «Priorisierung von 
MRs in der Langzeitpflege» auf Seite 11). 

Die Schwierigkeit, den Nutzen von MRs 
zu belegen, beginnt schon bei der fehlenden 
einheitlichen Definition des Begriffs (Studie 
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von Alharthi et al., 2023). Und konsequen­
terweise ist es dann auch schwierig, die 
Resultate der Studien miteinander zu ver­
gleichen und einzuordnen. Noch komplexer 
wird es, wenn man die aus einer MR resul­
tierenden Aktionen betrachtet, welche in 
den Studien unterschiedlich benannt und 
untersucht werden. Der Begriff «Deprescri­
bing» beispielsweise kann verschieden ver­
wendet werden: Er kann einen Therapie­
stopp, eine Substitution, eine Vereinfachung 
oder eine Dosisreduktion meinen (vergl. 
Artikel im pharmaJournal 8/2023: «De­
prescribing: Fallbeispiele»). Analog wird die 
Umstellung eines Verabreichungszeitpunk­
tes oder einer galenischen Formulierung in 
manchen Studien als technische Interventi­
on und in anderen als klinische Intervention 
gewertet, was die Vergleichbarkeit weiter 
erschwert.

Nicht nur die Vergleichbarkeit von Studi­
en wird durch die fehlende einheitliche Be­
griffsdefinition erschwert. Auch im interpro­
fessionellen Austausch sind unterschiedliche 
Verständnisse und daraus resultierende 
Missverständnisse häufig. In der Literatur 

wird ersichtlich, dass die Pflege und auch 
viele Ärztinnen und Ärzte der Meinung sind, 
in ihrer Institution würden MRs durchge­
führt, weil der verschreibende Arzt einen 
Interaktions-Check durchführt bei der Ver­
ordnung (Baumann et al., 2024) oder ein 
kursorischer Medikations-Check während 
der Visite gemacht wird (Meyer-Massetti et 
al., 2025). Das nationale Implementierungs­
programm NIP-Q-UPGRADE, das durch 
die Eidgenössische Qualitätskommission 
(EQK) finanziert wird, hat in den letzten 
Monaten eine Delphi-Studie durchgeführt, 
um einheitliche Definitionen für den 
Schweizer Kontext zu entwickeln. Eine MR 
muss zwingend durch eine Hausärztin resp. 
einen Hausarzt der Bewohnenden oder eine 
Heimärztin resp. einen Heimarzt gemein­
sam mit der Pflegefachperson durchgeführt 
werden, im Idealfall unter Beteiligung einer 
(zusätzlichen) Medizinalperson, die nicht in 
den Verordnungsprozess involviert war. Im 
Sinne einer bestmöglichen Therapieopti­
mierung für die Bewohnenden wird der 
Einbezug von Apothekerinnen und Apothe­
kern explizit empfohlen. Die reine Empfeh­
lung ist aus pharmazeutischer Sicht unbe­
friedigend, jedoch der aktuell fehlenden 
Abgeltungsmöglichkeit geschuldet.

In der Schweizer Studie von Favez et al. 
(2023) konnte gezeigt werden, dass nur 
relativ wenige Heime unterstützende Pro­
zesse implementiert haben, um Polymedi­
kation und/oder potenziell inadäquate 
Medikamente (PIMs) zu erfassen. Die 
Studie offenbarte aber auch den positiven 
Einfluss von klinisch tätigen Pharmazeu­
tinnen und Pharmazeuten in den Heimen. 
So wurden zum Beispiel in 52,5 Prozent 

der Heime mit klinisch tätigen Pharma­
zeutinnen und Pharmazeuten Massnah­
men ergriffen, um die Polymedikation zu 
reduzieren, während dies nur in 22,2 
Prozent der Heime ohne klinisch tätige 
Apothekerinnen und Apotheker geschah. 
Die klinische Rolle von Apothekerinnen 
und Apothekern in Heimen zu stärken, 
könnte daher ein vielversprechender An­
satz zur Förderung von Deprescribing sein. 

Die meisten Heime deklarieren, MRs zu 
machen, was als positiver Schritt in Rich­
tung Deprescribing und zur Reduktion von 
inadäquater Polymedikation und von PIMs 
gesehen werden kann. Allerdings geht aus 
der Studie von Favez et al. nicht klar her­
vor, ob Pflegefachpersonen und Ärzte­
schaft dasselbe verstehen unter dem Be­
griff MR wie Pharmazeutinnen und 
Pharmazeuten. Zudem wurden die meis­
ten MRs reaktiv nach einem unerwünsch­
ten Ereignis durchgeführt. Das Ziel jedoch 
sollte sein, dass aufgrund einer aufgedeck­
ten Polymedikation proaktiv und einem 
standardisierten Tool folgend bei allen Be­
wohnenden mit erhöhtem Risiko eine MR 
vorgenommen wird, damit es gar nicht erst 
zu einem unerwünschten Ereignis kommt. 

In einer Folgestudie (Meyer-Massetti et 
al., 2025) wurde einerseits untersucht, 
welche Art von MRs in den Heimen tat­
sächlich durchgeführt werden und ande­
rerseits, welche Faktoren deren Durchfüh­
rung begünstigen bzw. behindern. Dabei 
zeigte sich, dass nur sehr wenige Heime 
tatsächlich strukturierte, umfassende MRs 
durchführten. Dies war einerseits auf 
mangelnde personelle Ressourcen zurück­
zuführen, andererseits aber auch auf 

Definition MQI «Medikationsreview» 

Gemessen wird der prozentuale Anteil  
an Bewohnenden, die in den letzten  
12 Monaten eine interprofessionelle MR 
(mindestens zwischen Arzt/Ärztin und 
Pflegefachperson) erhalten haben. 
Eine MR im Sinne des MQI ist ein inter­
professioneller Prozess, der regelmässig 
geplant und durchgeführt wird (oder nach 
signifikanten Veränderungen des 
Gesundheitszustands). Sie ist eine 
strukturierte, systematische Bewertung mit 
dem Ziel, den Einsatz der Medikamente zu 
optimieren und die gesundheitlichen 
Ergebnisse zu verbessern. Der Prozess der 
MR umfasst die Planung, Datensammlung 
und den interprofessionellen Austausch, 
die Überprüfung der aktuellen Medikation, 
die gemeinsame Erarbeitung von 
Empfehlungen, die Kommunikation mit 
den Bewohnenden sowie die Umsetzung 
und Dokumentation. Dabei definieren 
konkrete Mindestkriterien, welche 
Fachpersonen in welche Aufgaben 
involviert sind und welche Daten für den 
interprofessionellen Austausch und die 
Dokumentation erforderlich sind, damit 
eine MR im Rahmen des MQI gezählt 
werden darf. Die Integration von Apothe­
kerinnen und Apothekern wird empfohlen, 
konnte jedoch aufgrund der fehlenden 
Entschädigung nicht mandatiert werden.

Tabelle 1: Definitionen der unterschiedlichen Ansätze zur Medikationsüberprüfung

Art der Analyse Definition

Medikationsreview Strukturierte und systematische Evaluation der Medikation des Bewohners/ 
der Bewohnerin im interprofessionellen Rahmen.
Eine umfassende Definition verschiedener Typen von Medikationsreviews liefert 
das Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE).

Medikations-Check Der Medikations-Check ist eine begrenzte, strukturierte Überprüfung der 
aktuellen Medikation einer Bewohnerin oder eines Bewohners durch eine Ärztin/
einen Arzt oder eine Apothekerin/einen Apotheker. Sie basiert in der Regel 
lediglich auf der Verordnung der Medikamente und wird durch akute Ereignisse 
ausgelöst (Eintritt, Übertritt oder Verschlechterung des Gesundheitszustands). Ziel 
ist es, Probleme wie Wechselwirkungen, ungewohnte Dosierungen, Nebenwir-
kungen oder Schwierigkeiten bei der Adhärenz zu erkennen. Im Gegensatz zu 
einer umfassenden Medikationsreview fehlt dabei der interprofessionelle 
Austausch sowie eine breitere Berücksichtigung der klinischen und kontextuellen 
Informationen der Bewohnerin/des Bewohners.

Medikationsdiskussion Ad hoc-Diskussion der Medikation z. B. im Rahmen der ärztlichen Visite.
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fehlendes Schnittstellenmanagement oder 
fehlenden Zugriff auf wichtige klinische 
Daten wie Laborwerte und Diagnosen. 
Nicht zuletzt wurde mangels finanziell 
fairer Abgeltung für alle beteiligten Fach­
personen darauf verzichtet. Schliesslich 
können im interprofessionellen Team aus 
Pflege, Apotheker- und Ärzteschaft nur die 
Ärztinnen und Ärzte Leistungen in Abwe­
senheit der Bewohnenden verrechnen – 
und dies auch nur in sehr begrenztem 
Umfang. Die grosse Diskrepanz zwischen 
Selbstdeklaration und tatsächlich durchge­
führten MRs (65 % in der Analyse der 
Stiftung Patientensicherheit Schweiz ver­
sus knapp 10 % in der genannten Studie) 
zeigte, dass der Begriff in den involvierten 
Berufsgruppen unterschiedlich verstanden 
wurde. Die Autorinnen der Studie schla­
gen daher klärende Begriffe vor, um vor­
ausschauende strukturierte MRs von ei­
nem Medikations-Check, zum Beispiel im 
Rahmen einer Neuverordnung, zu unter­
scheiden (vergl. Tabelle 1 auf Seite 10). 

Für die erfolgreiche Einführung eines 
Qualitätsindikators MR müssen sowohl 
diese Begriffe als auch die Mindestanfor­
derungen an eine MR klar definiert und 
den Heimen entsprechende Tools zur 
Verfügung gestellt werden. Ab 2026 wer­
den die neuen MQIs in einige Bedarfs­
erhebungsinstrumente (interRAI LTCF, 
Plaisir/Plex) und Bewohnerdokumenta­
tionssysteme integriert und Informationen 
für die Pflegeheime sollen im Rahmen von 
NIP-Q-UPGRADE bereitgestellt werden. 
Wegen bevorstehenden Umstellungen bei 
den Bedarfserhebungsinstrumenten sind 
die neuen MQIs nicht in alle Bedarfserhe­
bungsinstrumente integriert; der Zugang 
der Pflegeheime zu der Messung wird mit 
den Umstellungen jedoch sukzessive über 
die nächsten zwei Jahre erhöht.

Priorisierung von MRs in der 
Langzeitpflege 

Im pflegerischen Alltag fehlt es oft an der 
Zeit, um aufwendige Medikationsanalysen 
durchzuführen. Es ist daher von grosser 
Bedeutung, selektiv jene Bewohnenden zu 
eruieren, welche den grössten Nutzen davon 
haben. Auf nationaler Ebene wird von NIP-
Q-UPGRADE empfohlen, einen langsamen 
Aufbau für die Einführung der Medikations­
reviews vorzusehen. Es kann zum Beispiel 

im ersten Jahr mit 10 Prozent der Bewoh­
nenden gestartet werden, wobei die Aus­
wahl durch das Behandlungsteam erfolgt. 

An der Universität Basel wurde als 
weitere Option für die Priorisierung der 
Bewohnenden für MRs das Risikotool 
sMARTA (short MedicAtion Risk Assessment 
in LongTerm CAre) entwickelt, welches 
ausgehend von bereits im pharmaJournal 
vorgestellten Tools («Inadäquate Poly­
pharmazie erkennen – und ‹behandeln› », 
pharmaJournal 5/2023) weiter verfeinert 
und zu vier Haupttriggerfaktoren verein­
facht und zusammengefasst wurde. Das 
neue Tool wurde anhand von Literaturstu­
dien und unter Einbezug von Experten­
meinungen im interprofessionellen Aus­
tausch (Delphi-Studie) etabliert, ist jedoch 
noch nicht validiert. 

Ein besonderes Augenmerk wurde bei 
sMARTA darauf gerichtet, dass die Hand­

habung einfach ist und möglichst keine 
zusätzlichen Messungen oder Laborpara­
meter benötigt werden, um die Implemen­
tierung im Alltag zu vereinfachen. Die 
Literaturanalyse verdeutlichte die Wichtig­
keit einer qualitativ hochstehenden inter­
professionellen Zusammenarbeit. Im Tool 
wurde auf diesen Triggerpunkt jedoch 
bewusst verzichtet, da er schwierig mess­
bar ist und subjektiv unterschiedlich be­
wertet werden würde. Das Tool wurde so 
konzipiert, dass jeder einzelne Faktor für 
sich allein als wichtiger Auslöser für eine 
MR betrachtet wird. Es wird also nicht wie 
in anderen Tools ein Score berechnet, son­
dern eine Ja-Antwort löst direkt eine MR 
aus (vergl. Tabelle 2). Hervorzuheben ist, 
dass bei diesem Tool für alle Bewohnenden 
mindestens alle 12 Monate eine MR 
vorgesehen ist. Der Veränderung des Ge­
sundheitszustands wird ebenfalls grosse 

Tabelle 2: sMARTA-Risikotool für die Langzeitpflege (Niveda Sivarasa, Alison Luu; Masterarbeiten Universität 
Basel 2024 und 2023)

Risikotool als Entscheidungshilfe für eine Medikationsreview von Bewohnenden in der Langzeitpflege

Angaben Bewohner/in

Vorname, Name:

Geburtsdatum:

Letzter Indikator Polymedikation am TT/MM/JJJJ: 

Nr. Risikofaktor/Trigger Definition und Spezifizierung, Cut-off Ja Nein

1 Neueintritt/Übertritt 
(Spitalaustritt)

•	 Elektiver Eintritt: MR innerhalb von 14 Tagen
•	 Nach Spitalaustritt ein Abgleich innerhalb von 

24 h und MR innerhalb von 7–14 Tagen
•	 Reduzierte Nierenfunktion*

–	 Gelbe Ampel: <60 mmol/l
–	 Rote Ampel: <30 mmol/l

2 Akute Zustandsänderung, 
psychisch oder physisch

•	 Indikation einer physischen und/oder 
psychischen Zustandsänderung durch die Pflege

•	 Weitere Indikatoren für relevante Zustands
änderungen (nicht abschliessend):
–	 Hypoglykämie (<3,5 mmol/l)
–	 Reduzierte Nierenfunktion 

–	 <45 mmol/l
–	 <30 mmol/l

–	 Laborwerte
–	 Intrinsischer Sturz

3 Polymedikation (≥9 Wirkstoffe 
gemäss Indikator «Polymedikati-
on») in Kombination mit 
mindestens 1 Faktor aus der 
Spalte rechts

•	 ≥3 ZNS-wirksame Medikamente  
(alle 3–6 Monate)

•	 MR vor mehr als 6–9 Monaten
•	 Spitalaustritt/Neueintritt
•	 Medikamente mit enger therapeutischer Breite

4 Letzte MR >12 Monate 
zurückliegend

•	 Bei allen Bewohnenden mindestens alle  
12 Monate eine MR

•	 Frequenz nimmt zu, je mehr Risikofaktoren (siehe 
Punkt 3) vorhanden sind

Wurde ein oder wurden mehrere Punkte mit Ja beantwortet, wird eine Medikationsreview für die 
Bewohnerin/den Bewohner empfohlen.

*	 Je nach Wert soll eine MR vertiefter und schneller gemacht werden.
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Bedeutung beigemessen. Die einzelnen 
Aspekte von sMARTA, aber auch jene 
einzelner ausgeschlossener Triggerfakto­
ren, werden im Folgenden kurz erläutert.

1. Neueintritt/Übertritt (Spitalaustritt)
Die Zeitspanne bis zu einer MR nach dem 
Eintritt oder Übertritt ins Pflegeheim wur­
de kontrovers diskutiert. Einerseits waren 
sich die Expertinnen und Experten einig, 
dass bei dieser Schnittstelle besondere 
Vorsicht geboten ist und eine möglichst 
baldige MR sinnvoll sei, andererseits wur­
de auch eingebracht, dass jede Medikati­
onsumstellung eine gewisse Zeit brauche, 
bis eine sinnvolle Beurteilung möglich sei. 
Ein Kompromiss könnte sein, dass inner­
halb von 24 Stunden ein Medikationsab­
gleich oder ein Medikations-Check erfol­
gen sollte und eine ausführliche MR nach 
7–14 Tagen. Diese Zeitspannen werden 
nun in einer Pilotstudie auf ihre Umsetz­
barkeit getestet.

2. Akute Zustandsänderung –  
psychisch oder physisch 
Akute Zustandsänderungen werden in der 
Regel von der Pflege wahrgenommen. Sie 
sind (nebst den Angehörigen) die ersten 
Personen, denen eine allfällige Verschlech­
terung, zum Beispiel nach einer Medika­
mentenumstellung, einem akuten Infekt 
oder der Rückkehr aus dem Spital, auffallen 
würde und welche dann eine MR in die 
Wege leiten können. Die Pflegenden wer­
den somit zu wichtigen Bindegliedern zwi­
schen der Institution und den betreuenden 
Apothekerinnen und Apothekern. Weitere 
relevante Zustandsänderungen sind insbe­
sondere Hypoglykämie (<3,5 mmol/l), aber 
auch eine reduzierte/abnehmende Nieren­
funktion, abweichende Laborwerte oder ein 
intrinsischer Sturz (d. h. nicht durch äusse­
ren Faktor wie Stolperquelle verursacht). 

Die Gebrechlichkeit («Frailty») per se wurde 
ausgeschlossen, da diese weniger das Risiko 
für inadäquate Polymedikation betrifft, son­
dern vielmehr ausschlaggebend für die da­
nach festzulegenden Therapieziele ist. 

3. Polymedikation
Die Polymedikation per se ist noch kein 
zwingender Grund für eine MR. Hierbei 
ist die Unterscheidung von adäquater und 
inadäquater Polymedikation wichtig. Letz­
tere wurde besonders häufig gefunden, 
wenn drei oder mehr ZNS-wirksame Sub­
stanzen verabreicht werden oder Medika­
mente mit enger therapeutischer Breite. 
Auf den Begriff «Hochrisikomedikamen­
te» wurde bewusst verzichtet, da es hierfür 
keine einheitliche Definition gibt und die 
Frage durch die Pflege daher nicht schlüs­
sig beantwortet werden könnte. Medika­
mente mit enger therapeutischer Breite 
müssen von der Pflege so oder so monito­
risiert werden, so dass eine regelmässige 
MR quasi impliziert wird.

4. Letzte Medikationsreview länger als  
12 Monate zurückliegend
Alle Heimbewohnenden sollten einmal 
jährlich eine MR erhalten. Mit zusätzli­
chen Risikofaktoren steigt die Frequenz 
der empfohlenen MRs (siehe Punkt 3).

Mithilfe des sMARTA-Risikotools kön­
nen die Heimbewohnenden schnell und 
unkompliziert für eine interprofessionelle 
MR priorisiert werden. 

Möglichkeiten zur Durchführung  
einer MR

In der Masterarbeit von Natalija Zivkovic 
(2024) wurde untersucht, welche Teil­
schritte für die Implementierung von MRs 
berücksichtigt werden müssen und 

Vielerorts erleben die 
Pflegenden Widerstand bei 
der Ärzteschaft, wenn sie 
Vorschläge zu Medikations­
änderungen machen. 

Apothekerinnen und Apotheker 
können der Pflege durch Schulun­
gen pharmazeutisches Fachwissen 
vermitteln, sie zum aktiven Einbrin­
gen ihrer Beobachtungen und dem 
Stellen kritischer Fragen ermutigen 
und dadurch einen wichtigen 
Beitrag zum Gelingen einer inter­
professionellen MR leisten.

•	 Fehlendes Fachwissen und Einschrän­
kung des Themas auf die ärztliche 
Profession verhindern teilweise einen 
Austausch auf Augenhöhe («Das (z. B. 
Interaktions-Check) ist Sache des Arztes»).

•	 Innerhalb der pharmazeutischen 
Betreuung die Pflege sensibilisieren 
und ermutigen: Es geht nicht darum, 
die Kompetenz oder Berufsausübung 
des Arztes in Frage zu stellen, sondern 
als Mitglied des interprofessionellen 
Teams eigene Beobachtungen oder 
allfällige Bedenken anzubringen oder 
zu äussern (der «Speak-Up» Praxisleit­
faden von Patientensicherheit Schweiz 
gibt Hilfestellungen zur Kommunikati­
on betreffend erkannter Sicherheitsrisi­
ken: https://patientensicherheit.ch/
forschung-entwicklung/speak-up/).

•	 Die Stärken der Pflege werden als 
wichtige Ergänzung im Verordnungs­
prozess eingebracht (z. B. die Beobach­
tung, dass seit der Verabreichung eines 
neuen Medikamentes eine Zustands­
verschlechterung aufgetreten ist, u. U. 
aufgrund einer Interaktion).

Tabelle 3: Modelle zur Durchführung von interprofessionellen MRs

Modell Erklärung Vorteile Nachteile

Asynchron Kein unmittelbarer Austausch (= Fallbespre-
chung) zwischen den Berufsgruppen. 
Der Kontakt findet (ausschliesslich) bilateral statt. 

Die verschiedenen Berufsgruppen können zeitlich und örtlich 
unabhängig voneinander arbeiten.

Reduzierter direkter Kontakt.
Zeitliche Verzögerungen in der 
Abwicklung der Kommunikation.

Synchron Alle Beteiligten kommen persönlich oder digital 
zusammen zum Austausch.

Zusätzliche patientenspezifische Informationen können 
während des Austauschs von den beteiligten Berufsgruppen 
ergänzt werden.

Anspruchsvollere Koordination, 
erhöhter Bedarf an zeitlichen 
Ressourcen.

Gemischt Mischform: Die Apothekerinnen/Apotheker 
bereiten die MR vor, anschliessend findet ein 
interprofessioneller Austausch mit den anderen 
Berufsgruppen statt.

Logistisch einfachere Umsetzung als bei der synchronen 
Variante. Zusätzliche patientenspezifische Informationen 
können während des Austauschs von den beteiligten 
Berufsgruppen ergänzt werden.

Zeitlich und koordinativ aufwen-
diger als der asynchrone Ansatz.
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welche Modelle der Zusammenarbeit 
möglich wären. In der Literatur wurden 
drei Ansätze zur Durchführung von inter­
professionellen MRs beschrieben, welche 
in Tabelle 3 auf Seite 12 einander gegen­
übergestellt werden.

Insbesondere für die Einführung einer 
solchen interprofessionellen Zusam­
menarbeit empfiehlt sich eine klare Ab­
sprache, welches Modell zum Einsatz 
kommen soll. Sowohl die Literatur­
recherche als auch die Expertenbefra­
gung zeigten, dass der Apothekerschaft 
bei der Durchführung einer MR eine 
bedeutende Rolle zukommt und die 
Einbindung der Apothekerinnen und 
Apotheker in einer klinischen Funktion 
zu einer Verbesserung der Medikations­
sicherheit in Langzeitpflegeinstitutionen 
führte. Durch die Befragung von lokalen 
Expertinnen und Experten konnten auf­
bauend auf den Studienresultaten realis­
tische Möglichkeiten für eine effektive 
Umsetzung und Integration in den 
Arbeitsalltag der Schweizer Pflege- 
institutionen entwickelt werden. Das 
daraus abgeleitete Modell FlexCAREMed 
(FLEXible Collaborative Approach to Revie-

wing Elderly MEDication) ermöglicht den 
Pflegeheimen, ihre eigenen Arbeitsprak­
tiken einfliessen zu lassen und die Pro­
zesse auf ihre Bedürfnisse abzustimmen 
(Ausschnitt in Abbildung 1). 

Erschwerend für den Aufbau einer sol­
chen interprofessionellen Zusammenar­
beit erwies sich insbesondere die fehlende 
Möglichkeit, Akten und Daten der Bewoh­
nenden strukturiert auszutauschen. Die 

Kommunikation erfolgt meist per E-Mail 
oder in Papierform, was von den Expertin­
nen und Experten als umständlich und 
aufwendig erlebt wurde (vergl. Tabelle 4).

Ebenso ist die Finanzierung einer sol­
chen interprofessionellen Zusammenar­
beit, insbesondere die Vorbereitung und 
Durchführung eines pharmazeutischen 
Konzils, noch nicht geregelt. In manchen 
Westschweizer Kantonen entschädigt der 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Durchführung der eigentlichen Medikationsreview aus dem FlexCAREMed-Modell (Teilprozess)
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Für jeden Bereich sind die beteiligten Berufsgruppen aufgeführt. SOAP: Simple Object Access Protocol = ein Netzwerkprotokoll für Datenaustausch zwischen 
unterschiedlichen Anwendungen. Abbildung aus der Masterarbeit von Natalija Zivkovic, Interprofessionelle Medikationsreviews in der Langzeitpflege –  
eine Modellentwicklung, Universität Basel, 2024.

Tabelle 4: Begünstigende und erschwerende Faktoren für die interprofessionelle Zusammenarbeit  
(gemäss Zivkovic, 2024)

Begünstigende Faktoren Erschwerende Faktoren

Bereits bestehende interprofessionelle 
Zusammenarbeit

Wissensstand und interprofessionelle 
Kommunikation

Persönliche Interaktion Koordination Fachpersonen (v. a. Rundtisch
gespräch/synchron)

Modularer Aufbau für maximale Flexibilität der 
Teilnehmenden

Zeitmanagement/zeitliche Ressourcen (synchron)

Digitale Plattform mit Zugriffsrechten Erreichbarkeit (v. a. bei externen Hausärztinnen/
Hausärzten)

Gegenseitige Wertschätzung Fehlende persönliche Motivation und Engagement

Persönliche Motivation und Engagement Fehlende Personalressourcen

Möglichkeit einer finanziellen Entschädigung  
(z. B. Entschädigung der Apothekerinnen und 
Apotheker durch das Heim)

Fehlende finanzielle Entschädigung

www.pharmatic.ch

“Von Anfang an fand ich
Tactil sehr benutzer-

freundlich und leicht zu
bedienen. Das Bestell-
system spart mir Zeit.”

Jonathan Couto
Apotheker

PharmaRennaz (VD)

Eine Software von Pharmatic

Tactil, Ihr effizientes
Verwaltungssystem für alle
Aktivitäten Ihrer Apotheke.

Umfassende
Patienten-
betreuung

Integrierte
Rechnungs-

stellung

Beratung und
regelmässige
Schulungen

Lösungen
à la carte

Intuitiv
und schnell
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Tabelle 5: Abläufe und mögliche Varianten zur Durchführung einer MR (Adaptiert nach Masterarbeit Natalija Zivkovic, Universität Basel 2023 und NIP-Q-UPGRADE)

Prozessschritte  
FlexCAREMed

Zuständigkeit Prozessschritte 
NIP-Q-UPGRADEPflegefachpersonal Apotheke Hausärztin/Hausarzt oder 

Heimärztin/Heimarzt

1.	 a)	 Initiation der 
		  Medikations- 

	 review

	 und 

	 b)	 Kommunika-	
	 tion der 

		  Initiation im 	
	 interprofes-	
	 sionellen Team

•	 Veränderung des Gesundheitszustands*
•	 letzte Medikationsreview älter als 12 Monate*
•	 bei Neueintritt oder Übertritt von Spital 
•	 gemäss sMARTA-Risikotool 

•	 Änderung der Medikation
•	 Spitalaustrittsrezept

Bei Bedarf 1.	 Kontakt aufnehmen: Medikations-
review mit der Pflege, dem 
behandelnden Arzt/der behandeln-
den Ärztin und ggf. der Apotheke 
organisieren, je nach internem 
Modell

Wohnbereichsleitung oder Pflegeexpertin, 
Pflegefachperson, Kontakt zu Bewohnerin/
Bewohner

•	 Apothekerin/Apotheker
•	 Pharma-Assistentin/Pharma-

Assistent, Fachfrau/Fachmann 
Apotheke in Delegation

•	 Hausarzt/Hausärztin
•	 Heimarzt/Heimärztin
•	 Med. Praxisassistentin/ 

Med. Praxisassistent in 
Delegation

2.	 a)	 Sammlung/ 
	 zur Verfügung 	
	 stellen von 	
	 klinischen 	
	 Daten 

	 und 

	 b)	 Kommunika-
		  tion klinischer 	

	 Daten

•	 (in Bedarfserhebungsinstrument oder der 
Bewohnerdokumentationssoftware erfasste) 
Angaben zu dem/der Bewohnenden inkl. 
Vitalzeichen*

•	 Diagnosen*
•	 bekannte Unverträglichkeiten und Allergien*
•	 Laborergebnisse (falls vorhanden und 

zugänglich)*
•	 Medikationsplan* (falls Apotheke nicht 

involviert)
•	 Medikamentenverwendung (einschliesslich 

Nahrungsergänzungsmittel)*
•	 Verhalten der/des Bewohnenden 

•	 Medikationsanamnese ambulant, 
an Schnittstellen

•	 Medikamentenverordnungen
•	 Selbstmedikation
•	 Bezüge

•	 Diagnosen und 
Verordnungen*

•	 Laborparameter*
•	 Spitalberichte
•	 Berichte Spezialärzte/

Spezialärztinnen

2.	 Daten sammeln: Diagnoseliste, 
Medikamentenliste und andere 
notwendige Daten für die Medikati-
onsreview im interprofessionellen 
Team vorbereiten

Medikationsabgleich

•	 schriftliche Informationsweitergabe oder 
Anfrage an Apotheke (vorgefertigte 
Dokumente, digitale Plattform, Zugriff auf 
Betriebssystem des Heimes)

•	 Hin-Mail
•	 via Zugriff auf die Bewohnenden-

Dokumentation

•	 Hin-Mail
•	 Dokumentation 

Patientensoftware 

Vorbesprechung bilateral: Pflegepersonal mit Apothekerin/Apotheker oder mit Hausärztin/Hausarzt (digital oder 
persönlich)*

3.	 Medikations­
review

•	 Abgleich mit PIM-Liste der Institution
•	 Interaktions-Check in der Patientenakte
•	 Input zu Adhärenz, UAWs, Präferenzen der 

Bewohnenden

•	 Vorbereitung durch Apothekerin/
Apotheker 

•	 Verwendung eines standardisier-
ten Algorithmus und der 
gängigen Checklisten (z. B. START/
STOPP, Beers, PRISCUS etc.) 

•	 standardisierter Vorschlag für 
Aktionsplan z. H. des/der HA 

Überprüft die Verord-
nung nach einer 
vorgeschlagenen 
Struktur*

3.	 Durchführung der Überprüfung: 
Medikation strukturiert im 
interprofessionellen Team 
überprüfen

Interprofessionelle Fallbesprechung (gemischt, synchron); digital oder persönlich*
Bilateral: HA und Apothekerin/Apotheker; bei Bedarf Pflegefachpersonal hinzuziehen oder Pflegefachpersonal und 
HA oder Rundtischgespräch (alle Berufsgruppen, 10–60 Minuten)

4.	 Empfehlungen erarbeiten: 
Ergebnisse und Empfehlungen  
im interprofessionellen Team 
ausarbeiten und formulieren

4.	 Kommunika- 
tion der 
Empfehlungen/
medizinischer 
Aktionsplan

Pflege mit/ohne Bewohnende/Angehörige; evtl. 
gemeinsam mit HA*; Dokumentation in der Akte 
der Bewohnerin/des Bewohners*

Notizen zu Änderungen im 
Aktionsplan aufnehmen/Dokumen-
tation in der Patientenakte

•	 HA mit/ohne 
Bewohnende/
Angehörige, evtl. 
gemeinsam  
mit Pflege*

•	 Verordnungen 
anpassen;  
neue Rezepte 
ausstellen*

•	 Dokumentation im 
Patientendossier

5.	 Konsens finden: Empfehlungen mit 
dem Bewohner/der Bewohnerin oder 
der med. vertretungsberechtigten 
Person und ggf. den Angehörigen 
besprechen

6.	 Medikamente anpassen: Gegebe-
nenfalls Verordnungen und zu 
verabreichende Medikamente 
anpassen

Review dokumentieren: Durchführung 
und Ergebnisse der Medikationsreview in 
das Bewohnerdokumentationssystem 
eingeben  mit dem Durchlaufen der 
Punkte 1–6 unter Berücksichtigung der 
Minimalkriterien (*) und der Dokumentati-
on der Review gilt der MQI MR als erfüllt.

5.	 Überwachung 
und Follow-up

•	 Verordnungen falls nötig wieder anpassen 
(4-Augenprinzip oder direkt durch HA)

•	 Dokumentation
•	 Klinisches Monitoring

Dokumentation im Patientendossier 
in der Apotheke

Bei Bedarf Anpassung 
der Verordnung

7.	 Follow-up: Veränderungen durch 
die Pflege beobachten, bei Bedarf 
die Medikation/Verordnung erneut 
anpassen

HA = Hausarzt/Hausärztin resp. Heimarzt/Heimärztin, HIN-Mail = Sichere und datenschutzkonforme E-Mail-Plattform, MR = Medikationsreview, MQI = Nationaler Qualitätsindikator,  
PIM = Potenziell inadäquates Medikament, sMARTA = short MedicAtion Risk Assessment in LongTerm Care

*	 entspricht den geforderten Mindestkriterien, damit eine MR als MQI MR gezählt werden darf. 
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Kanton die Apothekerinnen und Apothe­
ker für die Durchführung von MRs. In der 
Deutschschweiz ist eine solche Abgeltung 
flächendeckend kaum in absehbarer Zeit 
zu erwarten. Ein Pilotprojekt entspre­
chend dem Modell SimpleID aus dem 
Kanton Waadt (siehe pharmaJournal 
3/2025) wird für den Kanton Bern im 
Moment diskutiert. 

All diese Aspekte wurden in die weite­
ren Teilprozesse, die in FlexCAREMed 
definiert werden, integriert und so ein 
modulartiges Modell entwickelt, welches 
die Durchführung einer MR in Teilprozesse 
strukturiert und die Zuständigkeiten für 
die einzelnen Prozesse festlegt (vergl. 
Tabelle 5 auf Seite 16). Dabei kommt der 
Pflege eine zentrale Rolle bei der Initiie­
rung einer MR zu und gegebenenfalls 
auch bei der Koordination. Es hat sich 
gezeigt, dass es hilfreich und wichtig ist, 
die einzelnen Prozesse genau zu definie­

ren, die Rollen zuzuweisen und Deadlines 
festzulegen, bis wann welche Arbeiten 
erledigt werden sollen, sodass ein rei­
bungsloser Ablauf zwischen den verschie­
denen Berufsgruppen gewährleistet ist.

Mit ihrer fachlichen Unterstützung bei 
der Erstellung von MRs können die Apo­
thekerinnen und Apotheker massgeblich 
zur Verbesserung der Medikationssicher­
heit in Pflegeinstitutionen beitragen. 
Ebenso bieten sich vielseitige Möglich­
keiten, um sich konstruktiv in den pflege­
rischen Alltag einzubringen, sei es mit der 
Erstellung und Weiterentwicklung von 
QSS-Dokumenten, internen Schulungen 
zur Anwendung von Arzneimitteln oder 
der Sensibilisierung auf PIMs. Es bleibt zu 
hoffen, dass auch der politische Wille 
wächst, die Fachkompetenz der Apothe­
kerinnen und Apotheker anzuerkennen 
und entsprechende Möglichkeiten zur 
Vergütung zu schaffen.� n
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