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Die Studie wurde durch die B. Braun Melsungen AG in der Zeit von März 2015 

bis April 2017 finanziert. Ferner wurde die Arbeit mit einer Förderung durch die 

Apothekerkammer Nordrhein und die ADKA Stiftung e.V. unterstützt. 
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1 Einleitung 

Der Nutzen von klinischen Pharmazeuten auf der Intensivstation wurde bereits 

in zahlreichen internationalen Studien nachgewiesen. Frühere Untersuchungen 

haben einen positiven Einfluss von klinischen Pharmazeuten auf das Auftreten 

von Medikationsfehlern, von vermeidbaren unerwünschten 

Arzneimittelereignissen, Arzneimittelkosten und Behandlungsergebnissen wie 

Liegedauer und Mortalität feststellen können [1ï13]. 

Aufgrund struktureller Unterschiede sind diese Ergebnisse nicht ohne weiteres 

auf das deutsche Gesundheitssystem übertragbar. Die Rahmenbedingungen der 

einzelnen Länder unterscheiden sich bezüglich der Ausbildung, Qualifikation und 

Arbeitsgebiete sowie der Befugnisse von Apothekern und klinischen 

Pharmazeuten [14ï18]. Die Einführung einer Weiterbildung für 

Stationsapotheker in Deutschland ist noch in der Planungsphase und wird 

voraussichtlich erst von dem Jahr 2020 an flächendeckend etabliert [19,20]. In 

Ländern wie Großbritannien und den USA gibt es viele Angebote für eine 

klinische Spezialisierung der Pharmazeuten [15,21,22]. Darüber hinaus ist die 

Implementierung klinisch-pharmazeutischer Dienstleistungen in Deutschland 

noch nicht so weit verbreitet wie bspw. in den USA oder in 

Großbritannien [17,23ï30].  

Die deutsche interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und 

Notfallmedizin (DIVI)  hat sich in ihren Empfehlungen zur Struktur und 

Ausstattung von Intensivstationen schon im Jahr 2010 für eine mindestens 

wöchentliche Visite durch einen Apotheker/Pharmazeuten bzw. klinischen 

Pharmakologen mit einem Empfehlungsgrad 1B ausgesprochen. Trotzdem ist der 

Apotheker auf (Intensiv-)Station in Deutschland noch nicht weit verbreitet. 

Darüber hinaus fordert die DIVI, dass jederzeit ein pharmazeutisches bzw. 

pharmakologisches Konsil möglich sein sollte (Empfehlungsgrad 1C) [31]. 
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Im Jahr 2010 wurde von der European Association of Hospital Pharmacists 

eine Studie zur Erhebung der Praxis der Krankenhauspharmazie in Europa 

durchgeführt. Deutschland lag in dieser Studie auf Rang 29 von 30 in Bezug auf 

die Anzahl der in Vollzeit angestellten Pharmazeuten pro 

100 Betten (Abb. 1) [28]. Der Untersuchung zufolge waren in den deutschen 

Kliniken im Schnitt 5,18 in Vollzeit angestellte Pharmazeuten für 

durchschnittlich 1383,42 Betten zuständig [32]. Im Vereinigten Königreich, als 

Spitzenreiter in Europa, war im Vergleich zu Deutschland etwa die13-fache 

Anzahl an Pharmazeuten pro 100 Betten tätig (Stand 2010; Abb. 1). Die USA 

weisen im Vergleich zu Deutschland sogar einen etwa 57-fachen Personaleinsatz 

auf (Stand 2012), wenn man die Zahlen der Umfrage der American Society of 

Health-System Pharmacists zugrunde legt. Pro 100 Betten sind dort im Schnitt 

18,1 Vollzeit-Pharmazeuten im Einsatz [33]. 

 

Abb. 1: Übersicht über die Anzahl von Vollzeit Pharmazeuten pro 100 Betten in Europa; 

modifiziert nach Frontini et al. 2012[28] . 

Aktuellere Zahlen lagen zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit nicht vor. 

Die Bettenanzahl in deutschen Krankenhäusern lag in Deutschland im Jahr 2017 

bei 497.182 Betten [34]. Denen standen 2382 im Krankenhaus angestellte 
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Apotheker (Frauenquote 70,4%) gegenüber [35]. Im Jahr 2017 waren 43% der 

Beschäftigten im Gesundheits- und Sozialwesen in Teilzeit beschäftigt, Frauen 

im Allgemeinen arbeiteten zu 46% in Teilzeit [36]. Wird als Schätzungsgrundlage 

von etwa 1661 Pharmazeuten in Vollzeitstellung und 721 mit halber Stelle 

ausgegangen, so ergibt sich für das Jahr 2017 eine Quote von 5,62 Pharmazeuten 

in Vollzeitstellung auf 1383,42 Betten. Diese Schätzung legt nahe, dass sich an 

der Versorgungssituation seit 2010 nicht viel verändert hat. 

Die Grundlagen der Klinischen Pharmazie wurden in der Mitte der 1940er 

Jahre gelegt, als Prof. Rising das sog. ĂWashington Experimentñ durchf¿hrte und 

veröffentlichte. Sein Ziel war es, den Studierenden der Pharmazie auch praktische 

Erfahrungen im Klinikalltag zu vermitteln und eine Ausbildung an Patienten 

einzuführen, ähnlich der klinischen Medizinerausbildung [37]. Gegen die 

Ambitionen von Rising regte sich Widerstand, sodass in einer großen Studie zur 

gegenwärtigen Situation der Krankenhauspharmazie in den USA von 1964 

Apothekern eine eingeschränkt beratende Tätigkeit zugesprochen wurde [38].  

Ein wichtiger Meilenstein der Entwicklung der klinischen Pharmazie in den 

USA war das Treffen der American Society of Health-System Pharmacists in 

Hilton Heads im Jahr 1985. Damals wurde der Anstoß für eine weiterführende 

Implementierung der klinisch-pharmazeutischen Dienstleistungen in einer 

Vielzahl von amerikanischen Krankenhausapotheken gegeben [39]. 

Pharmazeuten, die auf Intensivstationen eingesetzt waren, engagierten sich in den 

1980er Jahren in Fachgesellschaften und erstellten spezifische 

Weiterbildungsprogramme [40]. Bereits 1997 forderten Lesar et al. Pharmazeuten 

als Arzneimittelexperten zur Reduktion der Medikationsfehler im therapeutischen 

Team einzubinden [41]. Im Jahr 2006 waren Krankenhausapotheker in vielen 

klinischen Dienstleistungen involviert mit dem Ziel, das optimale Ergebnis für 

den Patienten beim Gebrauch von Medikamenten zu erzielen [39]. Die Klinische 

Pharmazie hat in den USA eine längere Tradition als in Deutschland. Erst im Jahr 
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2001 wurde hierzulande das Fach ĂKlinische Pharmazieñ in die 

Approbationsordnung für Apotheker als fünftes Prüfungsfach für den zweiten 

Prüfungsabschnitt mit aufgenommen [42].  

Die Curricula der Ausbildung von Apothekern sind länderspezifisch geregelt 

und die weiteren Qualifikationen und Spezialisierungen werden unterschiedlich 

gestaltet. In Großbritannien werden Masterstudiengänge zur weiteren 

Qualifikation angeboten und im UK und in den USA können sich Apotheker als 

ĂBoard Certified Pharmacistsñ spezialisieren [14ï16,22,23,43,44]. Darüber 

hinaus können Pharmazeuten sich bspw. in Großbritannien auch zum 

ĂPrescribing Pharmacistñ weiterbilden. Diese zusªtzliche Qualifikation 

ermöglicht es ihnen, eigenständig ausgewählte verschreibungspflichtige 

Wirkstoffe zu verordnen [45,46]. 

Die in Deutschland bisher angebotene Weiterbildung zum ĂFachapotheker für 

klinische Pharmazieñ bildet in ihrem Curriculum begrenzt Inhalte für klinisch-

pharmazeutische Dienstleistungen ab, allerdings ohne weitere 

Spezialisierungen [47]. Eine mögliche Ergänzung stellen die 

Bereichsweiterbildung in ĂInfektiologieñ und die neu eingef¿hrte 

Bereichsweiterbildung ĂMedikationsmanagement im Krankenhausñ 

dar [19,20,48]. Der Bedarf für die neue Bereichsweiterbildung entstand durch das 

vom niedersächsischen Landtag geänderte Krankenhausgesetz, wonach ab 2022 

jedes niedersächsische Krankenhaus Stationsapotheker einführen muss [49,50]. 

Über das bestehende Angebot hinaus wäre eine Möglichkeit zur weiteren 

Spezialisierung wünschenswert. Denkbar wären ein sog. ĂSenior Specialist 

Pharmacist Hepatologyñ oder ĂCritical Care Pharmacistñ, angelehnt an die 

Curricula der USA oder des UK [22,40,51,52]. 
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1.1 Medikationsfehler 

Im Jahr 2000 wurde in den USA das Buch ĂTo Err Is Human ï Building a Safer 

Health Systemñ vom Committee on Quality of Health Care in America 

veröffentlicht [53]. Diese Publikation hatte das Ziel, das Bewusstsein für 

Patientensicherheit und für das Risiko von Behandlungsfehlern zu steigern. In der 

Folge wurde diese Thematik auch in der Forschung verstärkt aufgenommen [54]. 

Kohn und Kollegen rechnen darin Medikationsfehlern ein zunehmendes Potential 

zu, die Ursache für vermeidbare Morbidität und Mortalität zu sein. Dies gilt 

insbesondere vor dem Hintergrund der fortschreitenden Forschung und 

Entwicklung, infolge derer neue Wirkstoffe für ein breiteres Spektrum an 

Indikationen eingeführt werden [53]. 

Im Jahresgutachten des Sachverständigenrats zur Begutachtung der 

Entwicklung im deutschen Gesundheitswesen wurde in den Jahren 2003 bis 2007 

die Arzneimitteltherapiesicherheit thematisiert und Maßnahmen zur Erhöhung 

der Patientensicherheit gefordert. Daraufhin wurde der Aktionsplan 2008/2009 

zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland erstellt. Das 

Ziel des Aktionsplans Arzneimitteltherapiesicherheit 2008/2009 war es, eine 

Sicherheitskultur einzuführen, Informationen über Arzneimittel zu verbessern, 

Strategien zur Risikovermeidung zu finden und einzubinden sowie 

Forschungsprojekte in diesem Bereich anzustoßen [55]. Aktuell wird der 4. 

Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland 

umgesetzt. Ein Unterpunkt des aktuellen Plans für die Jahre 2016 bis 2019 widmet 

sich der Thematik der Medikationsfehler [56]. 

Möller und Aly definierten 2015 in der Arzneiverordnung in der Praxis einen 

Medikationsfehler als Ă[é] ein Abweichen von dem für den Patienten optimalen 

Medikationsprozess, das zu einer grundsätzlich vermeidbaren Schädigung des 

Patienten führt oder führen könnte. Medikationsfehler können jeden Schritt des 
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Medikationsprozesses betreffen und von jedem am Medikationsprozess 

Beteiligten, insbesondere von Ärzten, Apothekern oder anderen Angehörigen 

eines Gesundheitsberufes sowie von Patienten, deren Angehörigen oder Dritten 

verursacht werden.ñ[57]. Diese in Deutschland gängige Definition ähnelt anderen 

im amerikanischen und angelsächsischen Raum angewandten Definitionen [58ï

62]. Aronson et al. und auch die dänische Forschungsgruppe um Lisby 

verzichteten in ihren Definitionen im Vergleich zu Möller und Aly auf den Zusatz 

Ăvermeidbarñ [58,59,63,64].  

Zahlreiche Studien belegen ein erhöhtes Risiko für das Auftreten von 

Behandlungsfehlern und unerwünschten Arzneimittelereignissen bei 

Intensivpatienten [65ï79]. Somit gehören Intensivpatienten zu einer besonderen 

Risikogruppe für das Auftreten von Medikationsfehlern [71,78,80]. Gründe für 

das vermehrte Auftreten von Fehlern auf der Intensivstation sind die besonderen 

Gegebenheiten in der Intensivmedizin. Die Behandlung der schwer kranken 

Patienten ist hochkomplex und geht in der Regel mit dem Einsatz einer Vielzahl 

von Medikamenten einher [65,67,68,71,72,74,75]. Kohn und Kollegen 

beschreiben eine Zunahme der Anzahl der Medikationsfehler mit der steigenden 

Anzahl der eingesetzten Medikamente [53]. Diese Besonderheiten der 

intensivmedizinischen Behandlung können zu einer erhöhten Arbeitslast, Stress 

und, je nach Personaleinsatz und Schichtsystem der jeweiligen Klinik, auch zu 

Schlafmangel beim medizinischen und pflegerischen Personal führen. Alle 

genannten Faktoren, wie in Abbildung 2 dargestellt, führen erwiesenermaßen zu 

Fehlern in der Patientenversorgung und damit auch zu 

Medikationsfehlern [69,71,74].  
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Abb. 2: Ursachen für erhöhtes Medikationsfehlerrisiko auf Intensivstation 

Über die Prävalenz von Medikationsfehlern auf Intensivstationen gibt es 

international sehr unterschiedliche Zahlen. Die Angaben reichen von 36 

gemeldeten Fehlern in 4645 Patiententagen über 82,5 Fehler in 1000 

Patiententagen hin zu 132 Fehlern in 16,5 Patiententagen [77,81ï83]. Kaushal 

und Kollegen fanden in einer Untersuchung mit einer gemischten 

Patientenpopulation, die hauptsächlich aus pädiatrischen Patienten bestand, 616 

Medikationsfehler bei 10.778 überprüften Medikationen [80]. Die 

unterschiedlichen Häufigkeiten der Medikationsfehler können in den 

unterschiedlichen Methoden der Erfassung der Medikationsfehler, ihrer 

Definition, der Art der Intensivstationen und den unterschiedlichen 

Patientenkollektiven begründet sein. Die Datenlage deutet darauf hin, dass 

Intensivpatienten besonders für das Auftreten von Medikationsfehlern gefährdet 

sind. Valide Daten über die Inzidenz von Medikationsfehlern und den Einfluss 

sowie die Akzeptanz von pharmazeutischen Interventionen auf deutschen 

Intensivstationen sind bisher spärlich und nicht ausreichend 

dokumentiert [29,65,66,84].  

Medikationsfehler lassen sich in unterschiedliche Fehlerarten unterteilen. Sie 

können in jeder Phase des Medikationsprozesses auftreten, im untersuchten 

Bereich der Intensivstation vor allem im Rahmen der Verordnung, Zubereitung 

oder Applikation (Abb. 3)  [64,75]. 
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Abb. 3: Fehlerquellen im Medikationsprozess; Quelle: D. Meyn (2019) [85]  

Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Studie sind die Verordnungsfehler. 

Gemäß Abbildung 3 sind dies Fehler bezüglich der Indikation, 

Kontraindikationen, Dokumentationsfehler, Interaktionen, Dosierung, 

Arzneiform und angeordneten Arzneimittelapplikationsweisen. Die Fehler, die 

während der Prozesse der Zubereitung und Applikation auftreten, wurden in 

dieser Studie nicht berücksichtigt. Eine Studie von Bates et al. aus dem Jahr 1995 

legt nahe, dass die schwerwiegendsten Medikationsfehler aus fehlerhaften 

Verschreibungen resultieren [86]. 

Auch in der im Jahr 2005 veröffentlichten Studie von Rothschild und Kollegen, 

die unerwünschte Ereignisse und schwerwiegende Behandlungsfehler auf 

Intensivstation untersuchten, war die fehlerhafte Verordnung von Medikamenten 

eine der wesentlichen Ursachen für schwerwiegende Fehler. Die Autoren führten 

78% der schwerwiegenden Behandlungsfehler auf Medikamente zurück [68].  

Die Gründe für Medikationsfehler und pharmazeutische Interventionen auf 

Intensivstation in der internationalen Literatur betreffen häufig die Dosierungen 

und Indikationen [1,2,7,83,84,87ï92].  
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1.2 Klin isch potenziell relevante Medikationsfehler 

Bei der Untersuchung von Medikationsfehlern ist nicht nur die Häufigkeit ihres 

Auftretens entscheidend, sondern auch die Bewertung des Risikos, das für den 

einzelnen Patienten durch den aufgetretenen Fehler entsteht. Um neben der 

quantitativen Angabe auch eine qualitative Aussage machen zu können, ist eine 

Bewertung der Schwere und potenziellen Folgen der Medikationsfehler essenziell 

und stärkt die klinische Relevanz der Studienergebnisse [93].  

Ein etabliertes System zur Klassifizierung des Schweregrades von 

Medikationsfehlern ist die Kategorisierung des NCC MERP (The National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention) [94]. 

Einige Studien haben bereits auf diese Klassifizierung zur Bestimmung des 

Schweregrades der Medikationsfehler zurückgegriffen [1,83,93,95]. Diese 

Klassifizierung berücksichtigt das gesamte Spektrum an Ausprägungen von 

Schäden, die dem Patienten aufgrund eines Medikationsfehlers zugefügt werden 

können (vgl. Abb. 4, S.11). Dabei werden bereits Umstände, die zu Fehlern hätten 

führen können, in einer Kategorie berücksichtigt, in der noch kein Fehler 

aufgetreten ist. Darüber hinaus folgen Fehlerkategorien von Fehlern ohne 

Schaden, über Fehler mit Schaden bis hin zur Kategorie Fehler mit Todesfolge. 

Andere Studien haben wiederum eigene Systeme zur Kategorisierung entwickelt, 

sodass die Ergebnislage bezüglich der Schweregrade der Medikationsfehler 

uneinheitlich ist [8,93,96,97].  

Die Komplexität der intensivmedizinischen Behandlung und der aktuell 

behandlungsbedürftigen Erkrankungen sowie eventuell zusätzlich vorliegende 

Grunderkrankungen kommen erschwerend für eine objektive Bewertung der 

Schwere und klinischen Relevanz der Medikationsfehler hinzu. Eine Bewertung 

des Beitrags der einzelnen Einflussfaktoren zum Gesamtausgang der Behandlung 

über den vorliegenden Medikationsfehler hinaus ist für den jeweiligen Patienten 
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schwer abschätzbar. Außerdem müssen Bewertungen zum Schweregrad immer 

von einer oder mehreren Personen für den jeweils vorliegenden Fall 

vorgenommen werden. Unterschiedliche professionelle Erfahrungen und 

klinische Einschätzungen bilden dabei die Bewertungsgrundlagen. Bei der 

Untersuchung der Schweregrade von Medikationsfehlern kann dies eine 

Herausforderung darstellen. 



1 Einleitung 11 

 

Abb. 4: NCC MERP Index zur Kategorisierung von Medikationsfehlern; Quelle: http://www.nccmerp.org (2001)[94] 
NCC MERP - The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention; CPR - Cardiopulmonary Resuscitation (Herz-
Lungen-Wiederbelebung) 

http://www.nccmerp.org/
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1.3 Antiinfektivafreie Tage 

Eine weltweit drängende Problemstellung der letzten Jahre ist die zunehmende 

Resistenzbildung von pathogenen Keimen durch unsachgemäßen und 

übermäßigen Antibiotikagebrauch. Die World Health Organization bezeichnet 

die Resistenzen gegen Antibiotika als eine der größten Bedrohungen für die 

globale Gesundheit [98]. In einem Report an den Generalsekretär der Vereinten 

Nationen bezeichnet die ĂInteragency Coordination Group on Antimicrobial 

Resistanceñ die Antibiotikaresistenzen als globale Krise [99]. Dem gegenüber 

stehen wenige innovative Wirkstoffentwicklungen im Bereich der Antiinfektiva 

seitens der Forschung [100ï102].  

Eine im Jahr 2019 im The Lancet Infectious Diseases veröffentlichte Studie 

untersuchte die Belastung der Gesundheit durch multiresistente Erreger in der 

EU [103]. Betrachtet wurden unter anderem die sog. Disability-Adjusted Life-

Years. Es handelt sich dabei um ein Konzept mit dem die Anzahl der Lebensjahre, 

die aufgrund von Morbidität und Mortalität nicht mehr beschwerdefrei verbracht 

werden, berechnet wird [104]. Die Autoren um Cassini kommen zu dem Schluss, 

dass die gesundheitliche Belastung in der EU durch multiresistente Erreger 

ebenso stark ist, wie die Belastung durch HIV, Tuberkulose und Influenza 

zusammen [103]. 

In Deutschland sind die Zahlen zur Entwicklung von Antibiotikaresistenzen 

inhomogen, wie die Daten der Kommission für Krankenhaushygiene und 

Infektionsprävention (KRINKO) am Robert Koch-Institut belegen [105,106]. Die 

Daten für das Jahr 2017 zeigen unterschiedliche Trends, wonach sich die 

Resistenzlage für Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) 

tendenziell verbessert [106]. Die Resistenzen gegen Vancomycin bei 

Enterococcus faecium nehmen tendenziell zu [106]. Bei Klebsiella pneumoniae 

und Escherichia coli verbreiten sich die Resistenzen gegen die 3. Generation der 
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Cephalosporine. Analog dazu verhielt es sich mit den Anteilen der 

multiresistenten gramnegativen Stäbchen (MRGN) auf deutschen 

Intensivstationen. Bei E. coli und K. pneumoniae wurden im Zeitraum von 2008 

bis 2014 steigende Anteile der 3MRGN verzeichnet [107]. Unter 3MRGN sind 

multiresistente gram-negative Stäbchen definiert, die gegen Leitsubstanzen der 

Antibiotikagruppen der Acylureidopenicilline, Fluorchinolone und 

Cephalosporine der 3. Generation resistent sind [108]. Aktuellere Daten für die 

Jahre nach 2014 sind zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit beim Robert 

Koch-Institut nicht abrufbar [109].  

Eine wichtige Maßnahme, die im Rahmen dieser Problemstellung ergriffen 

wurde, war die Einführung von Antibiotic Stewardship Programmen in deutschen 

Krankenhäusern [110]. Gesetzlich wurde dazu eine Grundlage durch die 

Novellierung des Infektionsschutzgesetzes in 2011 gelegt [111]. Die 

multiprofessionellen Teams sollen einen Beitrag zur maßvollen und gezielten 

Antibiotikatherapie leisten, indem bspw. hausinterne Leitlinien erstellt und 

Antibiotic Stewardship-Visiten oder Konsile durchgeführt werden [110,112ï

114]. Auch die Einführung von Apothekern auf Station kann eine Maßnahme zur 

Förderung der rationalen Antibiotikatherapie sein. Durch die Überprüfung der 

Therapie auf Leitlinien- und Resistogrammkonformität kann der Einsatz von 

Antiinfektiva optimiert werden. Internationale Studien zeigen die Vorteile in 

Bezug auf Mortalitäts- und Kostenreduktion sowie einem verringerten Auftreten 

von unerwünschten Arzneimittelereignissen durch eine Beteiligung von 

klinischen Pharmazeuten am antibiotischen Therapiemanagement [115ï118].  

Ziel dieser Maßnahmen ist eine rationale Antibiotikatherapie, die zweckmäßig, 

effizient, sicher und darüber hinaus auch wirtschaftlich sein sollte. Eine wichtige 

Maßnahme hierbei ist, die Therapiedauer der Antiinfektiva zu optimieren und 

nach dem Ansetzen einer antibiotischen Therapie diese immer wieder auf ihre 

Angemessenheit hin zu überprüfen. Eine zu lange Exposition der Patienten 
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gegenüber antiinfektiven Substanzen fördert u.a. das Auftreten von Resistenzen 

bei den Krankheitserregern und das Entstehen von Clostridium difficile 

assoziierten Diarrhoen [119,120].  

In einer chinesischen Studie konnten Jiang und Kollegen, durch pharmazeuti-

sche Interventionen im Bereich der Antibiotika, die Kosten bei septischen Inten-

sivpatienten mit kontinuierlichem Nierenersatzverfahren senken. Die Abnahme 

der Antibiotikakosten machte 34,7% des Rückgangs aus [121]. 

 

Bisher gibt es kaum Untersuchungen zum Einfluss pharmazeutischer Kurven-

visiten auf die Adäquanz der Antibiotikatherapie in Deutschland. Eine Studie 

von Weber et al. konnte eine signifikant verringerte Dauer der Antibiotikathera-

pie durch pharmazeutische Interventionen auf chirurgischen Normalstationen er-

zielen [118]. 
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1.4 Liegedauer 

Als Liegedauer wird in dieser Studie die Verweildauer eines Patienten auf einer 

Station oder in einem Krankenhaus bezeichnet. Je schneller bei einem Patienten 

die Genesung einsetzt und er verlegt oder entlassen werden kann, desto kürzer ist 

seine Liegedauer. In Deutschland wurde im Jahr 2003 durch das Gesetz zur 

Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Gesundheitsreformgesetz 

von 2000) das Diagnosis Related Groups (DRG-) System zur Abrechnung der 

Behandlungskosten in Krankenhäusern eingeführt [122]. Hierbei werden 

Gruppierungen erstellt, in die unterschiedliche Prozeduren, Diagnosen, Patienten- 

und Behandlungscharakteristika einfließen. Diese Gruppen sind maßgeblich für 

die Vergütung der Behandlung. Eines dieser Charakteristika ist die Liegedauer 

der Patienten. Der Gesetzgeber hatte sich durch die Einführung dieser 

diagnosebezogenen Fallpauschalen u.a. zum Ziel gesetzt, dass sich die 

Liegedauer der Patienten im Krankenhaus verkürzt. Durch die zuvor pauschal 

abgerechneten sog. Ătagesgleichen Pflegesªtzeñ wurden finanzielle Fehlanreize 

hin zu einem verlängerten Krankenhausaufenthalt der Patienten gesetzt, die durch 

diese Reform vermieden werden sollten [122]. Diese Änderung führte dazu, dass 

das Krankenhaus abhängig von der Behandlungsdauer Profit oder Verlust mit 

einem Patientenfall machen kann. Diagnosebezogene und abrechnungsrelevante 

obere und untere Grenzverweildauer und gestaffelte Beatmungsdauer bilden auch 

in diesem System Quellen für Fehlanreize, beispielsweise für individuell längere 

oder kürzere Verweil- und Beatmungsdauern [123]. 

Die diagnosebezogenen Fallpauschalen scheinen in Bezug auf die 

durchschnittliche Liegedauer ihren Zweck zu erfüllen. In Deutschland ist seit der 

Einführung des Fallpauschalen (DRG-) Systems zur Steigerung der Effizienz im 

Gesundheitssystem eine Fortsetzung des Trends hin zu einer verkürzten 

Verweildauer der Patienten im Krankenhaus zu erkennen [124]. Laut Zahlen des 
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Statistischen Bundesamtes hat sich die durchschnittliche Liegedauer von 8,9 

Tagen (2003) auf 7,3 Tage (2017) verkürzt [125]. 

Die internationale Studienlage bezüglich des Einflusses pharmazeutischer 

Interventionen auf die Liegedauer ist uneinheitlich. Multicenter-Studien und 

Studien mit gezielten Konzepten zur Reduktion der Liegedauer konnten einen 

signifikanten Effekt nachweisen [10,115,126,127]. Andere Studien hingegen 

haben keinen signifikanten Unterschied durch pharmazeutische Interventionen 

auf die Liegedauer festgestellt [87,128,129] oder beobachteten sogar einen Trend 

zur Verlängerung der Liegedauer [1,8]. Die Autoren des Reviews von Kane et al. 

stützen sich auf Surrogatparameter, da die Liegedauer von diversen Maßnahmen 

beeinflusst werden kann. Dadurch wird die Herstellung eines unmittelbaren 

kausalen Zusammenhangs mit den pharmazeutischen Interventionen allein 

erschwert [130]. Die Vergleichbarkeit der Liegedauer in Deutschland mit der in 

anderen Ländern ist durch unterschiedliche Abrechnungs- und 

Vergütungssysteme beschränkt. Untersuchungen zum Einfluss eines klinischen 

Pharmazeuten auf die Liegedauer von Intensivpatienten in Deutschland lagen 

zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Studie nicht vor. 
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1.5 Kosten 

Im deutschen Gesundheitssystem steigen seit Jahren stetig die Ausgaben, wie 

Daten des Statistischen Bundesamts belegen [131]. Die jährlichen Kosten für 

Arzneimittel sind im Zeitraum von 2006 bis 2016 von ú 39.738 Millionen auf 

ú 55.078 Millionen gestiegen [132]. Derselbe Trend ist bei den Ausgaben für 

Krankenhäuser bemerkbar. In diesem Fall sind über den Zeitraum von 2011 bis 

2016 die Kosten von ú 77.004 Millionen auf ú 92.519 Millionen 

angewachsen [133].  

Bisher veröffentlichte internationale Daten belegen den wirtschaftlichen 

Nutzen von klinischen Pharmazeuten auf Station [2,4ï6,11ï13,115,134ï136]. 

Die finanzielle Investition für den Einsatz eines klinischen Pharmazeuten wird 

um ein Vielfaches durch pharmazeutisch initiierte Therapieoptimierungen wieder 

eingespart [5,11]. Darüber hinaus zeigen internationale Daten einen Rückgang in 

der Liegedauer und dem Auftreten von unerwünschten Arzneimittelwirkungen, 

die mit erhöhten Folgekosten verbunden sein können [12,115,134,135].  

Für Deutschland ist die Datenlage zum pharmako-ökonomischen Nutzen 

klinischer Pharmazeuten auf Station begrenzt [118,137,138].   
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2 Fragestellung und Zielsetzung der Studie 

Ziel der vorliegenden Studie ist es, den Nutzen eines klinischen Pharmazeuten 

auf einer deutschen chirurgischen Intensivstation zu untersuchen. Es soll 

festgestellt werden, ob sich positive Einflüsse auf das Auftreten und die Schwere 

von Medikationsfehlern und somit die Arzneimitteltherapiesicherheit nachweisen 

lassen. Weiterhin sollen die Liegedauer, die rationale Antibiotikatherapie und 

ökonomische Aspekte ausgewertet werden. Die erhobenen Arzneimittel- und 

Personalkosten werden verglichen und die berechnete Kostendifferenz wird 

zeigen, ob klinische Pharmazeuten auf einer deutschen chirurgischen 

Intensivstation einen Beitrag zur Kostensenkung leisten können. Deskriptiv 

werden die pharmazeutischen Interventionen und die Medikationsfehler 

hinsichtlich ihrer Gründe, Akzeptanz und der erfolgten Maßnahmen ausgewertet. 

2.1 Primäre Hypothese 

Als primäre Arbeitshypothese wurde im Studienprotokoll festgelegt, dass die 

pharmazeutische Betreuung im Rahmen einer Kurvenvisite die Anzahl an 

Medikationsfehlern im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant senkt. 

2.2 Sekundäre Hypothesen 

Darüber hinaus wurde postuliert, dass die pharmazeutische Betreuung im 

Rahmen einer Kurvenvisite, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die Anzahl 

klinisch potenziell relevanter Medikationsfehler und die Arzneimittelkosten 

senkt, die Anzahl der antiinfektivafreien Tage erhöht und die fiktive Liegedauer 

reduziert.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Studienentwicklung 

Zur Entwicklung des Studienprotokolls wurde eine ausführliche 

Literaturrecherche durchgeführt. Als vorrangige Grundlage für die Entwicklung 

des primären Endpunktes wurde die Studie von Klopotowska et al 

herangezogen [1]. Die Auswahl der Endpunkte berücksichtigt sowohl 

pharmazeutische als auch klinisch und betriebswirtschaftlich relevante Aspekte. 

Nach Festlegung der Endpunkte wurden Datenerhebungsbögen entwickelt, um 

alle nötigen Parameter erfassen zu können. Im Rahmen der statistischen Planung 

in Kooperation mit einem Diplom-Mathematiker wurden Bezugsgrößen und 

statistische Tests für die Endpunktparameter festgelegt. Die Entwürfe der 

Datenerhebungsbögen wurden entsprechend angepasst und die Ergebnisse der 

Studienplanung im Studienprotokoll zusammengetragen. Im November 2015 

wurde ein Ethikantrag an die Landesärztekammer Hessen gestellt, welcher im 

Januar 2016, nach Änderungen, ein positives Votum erhielt. Die finalen 

Datenerhebungsbögen dienten als Grundlage für die Erstellung von 

Datenmatrizen im Statistikprogramm IBM SPSS Statistics®. Änderungen im 

Studienprotokoll wurden im weiteren Verlauf vorgenommen, sofern die 

praktische Umsetzung dies erforderte. Alle Änderungen wurden als Amendments 

zum Studienprotokoll bei der Ethik-Kommission eingereicht. Am 7. Dezember 

2017 wurde die Studie retrospektiv im Deutschen Register Klinischer Studien 

(DRKS00013184) aufgenommen. 
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3.2 Studiendesign 

Die Studie erstreckte sich über einen Zeitraum von 14 Monaten und wurde in 

vier Phasen untergliedert. Es wurden eine Kontrollphase (P0) mit angeschlossener 

Datenauswertung und zwei Interventionsphasen (P1 und P2) durchgeführt. 

Abbildung 5 stellt eine Übersicht über das Studiendesign dar. Die Studienphasen 

P0, P1 und P2 dauerten jeweils vier Monate. Die Datenauswertung von P0 fand im 

Zeitraum von zwei Monaten statt. Die Interventionsphase P1 wurde unterteilt in 

zwei Beobachtungszeiträume zu je zwei Monaten, P1.1 und P1.2. 

 

Abb. 5: Studiendesign  

Die kontrollierte interventionelle Studie wurde in einem Kasseler Krankenhaus 

der Maximalversorgung durchgeführt. Untersucht wurde eine chirurgische 

Intensivstation mit zwölf Betten unter der Leitung der Klinik  für AINS 

(Anästhesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie). Zum 

Zeitpunkt der Kontrollphase waren noch nie klinisch-pharmazeutische 

Dienstleistungen vor Ort auf der Station erfolgt.  

Zusätzlich zu einem Oberarzt arbeiteten je Frühschicht zwei weitere 

Anästhesisten oder Assistenzärzte der Fachrichtungen Anästhesie oder 

Allgemeinchirurgie auf der Station. Monatlich rotierten neue Assistenten auf die 

Intensivstation und wurden durchschnittlich sechs bis zwölf Monate auf dieser 

Station eingesetzt. Die Personalfluktuation durch die Rotation der Assistenzärzte 
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erforderte eine kontinuierliche Schulung und Kommunikation der 

stationsinternen Arzneimittelstandards.  

Durchgeführt wurde die Studie von zwei klinischen Pharmazeuten mit etwa je 

einem Jahr Erfahrung in der Durchführung pharmazeutischer Kurvenvisiten auf 

anderen Intensivstationen.  

Die Patientenkurven mit den Arzneimittelverordnungen wurden von den 

Stationsärzten am Computer geschrieben und ausgedruckt. Änderungen und die 

Dokumentation des Behandlungsverlaufs wurden handschriftlich durchgeführt. 

Es stand zum Studienzeitpunkt kein Patientendatenmanagementsystem zur 

Verfügung.  

3.2.1 P0 - Kontrollphase 

Für den Zeitraum von vier Monaten wurde montags bis freitags (Feiertage 

ausgeschlossen) überprüft, ob es zu Verlegungen auf der Intensivstation 

gekommen war. Bei der Verlegung eines in der Studie eingeschlossenen Patienten 

wurde eine Kopie der Intensivkurve auf der peripheren Station angefertigt. Zur 

Erfassung des Status quo wurden die Daten erst nach der Entlassung der Patienten 

erhoben und ausgewertet, um ethische Konflikte im Falle festgestellter 

Medikationsfehler zu vermeiden. Ein klinischer Pharmazeut überprüfte alle 

eingeschlossenen Medikationsverordnungen an Werktagen auf die zuvor 

definierten Kriterien für Medikationsfehler (vgl. Kap. 3.6.1; S.36ff.).  

Potentielle Medikationsfehler wurden im Datenerhebungsbogen D 

(vgl. Kap. 3.6.2; Abb. 19; S.44) aufgenommen und in der 

Datenauswertungsphase mit dem Direktor der Klinik für AINS besprochen.  
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3.2.2 Datenauswertungsphase 

Der Kontrollphase schloss sich eine zweimonatige Datenauswertungsphase an. 

Alle erfassten potenziellen Medikationsfehler, welche die definierten Kriterien 

erfüllten, wurden mit dem Direktor der Klinik für AINS nach Abschluss der 

Kontrollphase diskutiert. Bestand ein Konsens bezüglich des erfassten 

potenziellen Medikationsfehlers, wurde dieser als Medikationsfehler gezählt. Alle 

tatsächlichen Medikationsfehler wurden durch den Direktor der Klinik für AINS 

bezüglich ihrer klinischen Relevanz bewertet. Falls keine Einigung erzielt werden 

konnte, wurden externe Experten für AINS, Innere Medizin, Nephrologie, 

Mikrobiologie und Neurologie für den speziellen Fall hinzugezogen.  

Auf Basis der erfassten Medikationsfehler wurden Arzneimittelstandards 

weiterentwickelt, die in den folgenden Interventionsphasen als Leitlinien dienten. 

Als Quellen für diese Standards wurden aktuelle Studien, die Leitlinien der 

Fachgesellschaften und die Fachinformationen der Hersteller herangezogen. Das 

retrospektive Vorgehen in der Kontrollphase war erforderlich, um ethische 

Konflikte und einen eventuellen Lerneffekt durch Informationsweitergabe durch 

den Chefarzt zu vermeiden.   
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3.2.3 Interventionsphasen 

Während der Interventionsphasen überprüften von Montag bis Freitag zwei 

klinische Pharmazeuten die verordneten Medikationen hinsichtlich potenzieller 

Medikationsfehler. Aspekte denen besondere Beachtung zukam sind in Tabelle 1 

aufgeführt. 

Tabelle 1: Kriterien zur Medikationsüberprüfung während der pharmazeutischen Kurvenvisite 

Indikation 

Besteht (noch) eine (klare) Indikation? 

Wurde die am besten geeignete Arzneimittelform für die Indikation verordnet? 

Wurde das am besten geeignete Arzneimittel für die Indikation verordnet? 

Besteht eine therapiebedürftige Indikation, für die keine Medikamente verordnet 

wurden? 

Wurden alle Hausmedikationen, die auf der Intensivstation fortgeführt werden 

sollten, verordnet? 

Einhaltung der hausinternen Standards 

Applikation 

Wurde die Applikationsart fehlerhaft verordnet? 

Wurde die Applikationsdauer fehlerhaft verordnet? 

Dosierung 

Wird die Einzel- und/oder die Gesamtdosis und/oder die Kumulativdosis nicht 

überschritten unter Berücksichtigung besonderer pharmakokinetischer Aspekte? 

von Intensivpatienten? 

Wurden Dosis und Dosierintervall entsprechend den kinetischen Parametern 

optimal gewählt? 

Ist der verordnete Dosierzeitpunkt in Hinblick auf Resorption, Wirkung, 

Nebenwirkungen optimal gewählt?  

Ist die Dosis an Leberfunktion, Nierenfunktion, Gewicht angepasst? 

Wurden, sofern erforderlich, ein Therapeutisches Drug Monitoring oder 

Laborkontrollen durchgeführt? 

Kontraindikationen 

Wurden Kontraindikationen nicht beachtet? 

Traten absolute (auch für die intensivmedizinische Überwachung geltende) 

Kontraindikationen auf? 

nicht Beachtung anamnestisch bekannter Arzneimittelallergien 

 

Wurden Arzneimittel verordnet, die prä-operativ pausiert werden müssten? 

Interaktionen 

Doppelverordnungen 

unvollständige/fehlerhafte Dokumentation 

Wurde das am besten geeignete Arzneimittel bezüglich der Kosten verordnet? 
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3.2.3.1 P1 ï Interventionsphase 1 

Zwei klinische Pharmazeuten überprüften werktäglich die Kurven der 

Patienten auf der Intensivstation und standen für pharmazeutische 

Fragestellungen zur Verfügung (s. Abb. 6, S.25). Potenzielle Medikationsfehler 

entsprechend der festgelegten Kriterien wurden auf dem Formblatt 

ĂPharmazeutische Kurvenvisiteñ (vgl. Abb. 18; S.44) dokumentiert. Nachdem 

beide Pharmazeuten die Kurvenvisite beendet hatten, trugen sie die aufgeführten 

potenziellen Medikationsfehler zusammen und diskutierten sie. Die 

Zusammenfassung der potenziellen Medikationsfehler besprachen sie danach mit 

dem diensthabenden Oberarzt oder hinterlegten sie in seinem Fach. Stimmte der 

Oberarzt den potenziellen Medikationsfehlern zu, wurde der Medikationsfehler 

statistisch gezählt und korrigiert. Einmal wöchentlich erfolgte eine Diskussion der 

aufgetretenen Medikationsfehler mit den Ärzten und alle Dienstärzte der Station 

und der Abteilung für AINS erhielten per E-Mail ein schriftliches Resümee 

(Beispiel siehe Abb. 7; S.25).  

P1 wurde unterteilt in zwei Beobachtungszeiträume (P1.1 und P1.2), um einen 

möglichen Lernprozess nachweisbar zu machen (s. Abb. 5; S.20). Besonderes 

Augenmerk lag bei der Kurvenvisite auf der Umsetzung der 

Arzneimittelstandards, Dosisanpassungen an Nieren- und Leberinsuffizienz 

(DANI/DALI) und die Weiterführung erforderlicher Hausmedikation auf 

Intensivstation.  
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Abb. 6: Ablauf Interventionsphase P1 

 

 
Abb. 7: Beispiel für eine an die Ärzte versandte Email mit Medikationsauffälligkeiten;  

C61 ï Studienstation; ITS ï Intensivstation; NA ï Noradrenalin; pTT ï partielle 

Thromboplastinzeit; RASS ï Richmond Agitation Sedation Scale; RR ï Riva Rocci (Blutdruck)  
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3.2.3.2 P2 ï Interventionsphase 2 

Zusätzlich zu den Abläufen und Maßnahmen aus Phase P1 nahm ein klinischer 

Pharmazeut montags bis freitags (Feiertage ausgeschlossen) an der Visite der 

Ärzte teil. Durch die Visitenteilnahme erhielt der klinische Pharmazeut 

zusätzliche Informationen über die Patienten und weitere geplante therapeutische 

Maßnahmen und Diagnostik (s. Abb. 8). Darüber hinaus wurden durch die 

klinischen Pharmazeuten während der Visite wichtige Informationen zu aktuellen 

Medikationsfehlern mündlich weitergegeben und im Rahmen der Visite 

diskutiert.  

P2 wurde konzipiert, um festzustellen, ob die zusätzlich gewonnenen und 

ausgetauschten Informationen aus der Visite einen weiteren Einfluss auf den 

Nutzen der klinischen Pharmazeuten haben. Die Ergebnisse der Phase P2 wurden 

mit denen aus Phase P1 verglichen, um den möglichen Zusatznutzen aus der 

Visitenbegleitung erfassen zu können.  

 

 

Abb. 8: Ablauf Interventionsphase P2 

  
















































































































































































































































































































































































