
 

 

 

Einfluss der klinisch-pharmazeutischen Betreuung auf  

die Arzneimitteltherapiesicherheit von internistischen  

Notaufnahmepatienten durch Identifikation und  

interdisziplinäre Bearbeitung arzneimittelbezogener 

Probleme 

- 

eine randomisierte, kontrollierte Studie 

 

Dissertation 

zur Erlangung des Grades 

„Doktor der Naturwissenschaften“ 

im Promotionsfach Pharmazie 

 

am Fachbereich Chemie, Pharmazie, 

Geographie und Geowissenschaften 

der Johannes-Gutenberg-Universität Mainz 

 

Christian Heise 

geboren am 16.11.1988 in Nordhausen 

 

Mainz, 2025 



 

 

DEPOSIT-LIZENZ: 

Urheberrechtsschutz (InC-1.0) 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dekanin: Prof. Dr. Eva Rentschler 

1. Gutachterin: Prof. Dr. Irene Krämer 

2. Gutachter: Prof. Dr. Leszek Wojnowski 

 

 

Tag der mündlichen Prüfung: 

28.10.2025 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Für meine Familie, 

für Paul und Franziska 



Inhaltsverzeichnis I 

 

Inhaltsverzeichnis 

Inhaltsverzeichnis ........................................................................................................................ I 

Abkürzungsverzeichnis ............................................................................................................ IV 

Vorbemerkung ........................................................................................................................ VII 

Zusammenfassung ................................................................................................................. VIII 

Summary .................................................................................................................................... X 

 Einleitung ......................................................................................................................... 12 

 Die Rolle der Notaufnahme ....................................................................................... 12 

 Der Patient in der MNOT ................................................................................... 13 

 Das Personal in der MNOT ................................................................................ 15 

 Triage .................................................................................................................. 17 

 Pharmakovigilanz ...................................................................................................... 18 

 Aspekte der Pharmakovigilanz ........................................................................... 18 

 Arzneimitteltherapiesicherheit ........................................................................... 21 

 Pharmakovigilanz in der Notaufnahme .............................................................. 24 

 Medikationsmanagement ........................................................................................... 25 

 Bestmögliche Medikationsanamnese ................................................................. 25 

 Medikationsanalyse ............................................................................................ 26 

 Arzneimittelbezogene Probleme und deren Klassifikation ................................ 28 

 Pharmazeutische Betreuung ....................................................................................... 32 

 Aspekte der pharmazeutischen Betreuung ......................................................... 32 

 Pharmazeutische Betreuung von Patienten in der Notaufnahme........................ 33 

 Fragestellung und Ziele .................................................................................................... 39 

 Material und Methoden .................................................................................................... 41 

 Studienprotokoll ......................................................................................................... 41 

 Setting und Studienpopulation ........................................................................... 41 

 Randomisierungsliste ......................................................................................... 43 

 Studienablauf ...................................................................................................... 44 



Inhaltsverzeichnis II 

 

 Messparameter und Materialien ......................................................................... 46 

 Primärer Zielparameter ....................................................................................... 50 

 Pharmazeutische Betreuung ....................................................................................... 51 

 Bestmögliche Medikationsanamnese ................................................................. 51 

 Medikationsanalyse ............................................................................................ 53 

 Interdisziplinäre Bearbeitung der Ergebnisse der Medikationsanalyse ..................... 58 

 Vieraugengespräch zwischen NAP und NOA .................................................... 58 

 Relevanz der AbP ............................................................................................... 60 

 Konsentierung der AbPD und PEV ...................................................................... 61 

 Umsetzung der pharmazeutischen Empfehlung zur Lösung von AbP ............... 61 

 Arzneimitteltherapiesicherheitsheft .................................................................... 62 

 Access-Datenbank für statistische Auswertungen ..................................................... 63 

 Statistik und Auswertung ........................................................................................... 65 

 Ergebnisse ......................................................................................................................... 68 

 Studiendesign ............................................................................................................. 68 

 Patientencharakteristika ............................................................................................. 69 

 Soziodemographische Daten und klinische Merkmale ...................................... 69 

 Hauptdiagnosen der Notaufnahmepatienten nach ICD-10-GM-Kodierung ....... 70 

 Ambulanter und stationärer Notaufnahmeaufenthalt der Patienten ................... 72 

 Verweildauer der Notaufnahmepatienten ........................................................... 74 

 Pharmazeutische Betreuung ....................................................................................... 77 

 Bestmögliche Arzneimittelanamnese ................................................................. 77 

 Medikationsanalyse ............................................................................................ 80 

 Interdisziplinäre Medikationsanalyse ........................................................................ 81 

 Konsensrate arzneimittelbezogener Probleme (KR-AbP) .................................. 82 

 Relevanzgrad der AbPK zum Zeitpunkt t0 .......................................................... 82 

 Verteilung AbPK nach angepasster PIE-DOC®-Klassifizierung ........................ 83 

 An AbPK beteiligte Wirkstoffe ........................................................................... 86 



Inhaltsverzeichnis III 

 

 Bestimmung der Konsensrate vorgeschlagener pharmazeutischer 

Empfehlungen (KR-PE) ..................................................................................... 88 

 Bestimmung der Lösungsrate konsentierter AbP (LR-AbP) .............................. 91 

 Bestimmung der Umsetzungsrate vorgeschlagener pharmazeutischer 

Empfehlungen (UR-PEV) ................................................................................... 92 

 Zeitaufwand ........................................................................................................ 94 

  Primärer Zielparameter – Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz      

nach Intervention ....................................................................................................... 95 

 Sekundäre Zielparameter ........................................................................................... 98 

 Anzahl ungelöster AbPK mit moderater Relevanz nach Intervention ................ 98 

 Anzahl ungelöster AbPK mit unbedeutender Relevanz nach Intervention ....... 100 

 Gruppenverteilung gelöster und nichtgelöster AbPK in der 

Interventionsgruppe und Kontrollgruppe ......................................................... 102 

 Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz bei Entlassung ............ 104 

 Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz für IG und KG im 

Zeitverlauf ........................................................................................................ 104 

 Diskussion ...................................................................................................................... 107 

 Studiendesign und Patientencharakteristika ............................................................ 107 

 Pharmazeutische Betreuung ..................................................................................... 110 

 Interdisziplinäre Bearbeitung der Medikationsanalyse ............................................ 116 

  Primärer Zielparameter – Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz 

pro Patient nach pharmazeutischer Intervention ...................................................... 123 

 Sekundäre Zielparameter ......................................................................................... 125 

 Ausblick .......................................................................................................................... 128 

 Literaturverzeichnis ........................................................................................................ 130 

 Tabellenverzeichnis ........................................................................................................ 151 

 Abbildungsverzeichnis ................................................................................................... 154 

 Anhang ........................................................................................................................... 156 



Abkürzungsverzeichnis IV 

 

Abkürzungsverzeichnis 

ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände 

ABDATA ABDA-Datenbank 

AbP Arzneimittelbezogenes Problem 

AbPD Detektiertes arzneimittelbezogenes Problem 

AbPK Konsentiertes arzneimittelbezogenes Problem 

AbPG Gelöstes Konsentiertes arzneimittelbezogenes Problem 

ACE Angiotensin Converting Enzyme 

ADH Alkoholdehydrogenase 

ADKA Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker 

ADRED Adverse Drug Reaction in Emergency Departments 

AiD Arzneimittel-Informations-Dienste 

AM Arzneimittel 

AKDÄ Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft 

AMTS Arzneimitteltherapiesicherheit 

ANOVA Analysis of Variance 

APC Allgemeine Medizinische Praxis am Campus 

ApBetrO Apothekenbetriebsordnung 

ASHP American Society of Health-System Pharmacists 

ÄZQ Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 

BApO Bundes-Apothekerordnung 

BMG Bundesministerium für Gesundheit 

BMP Bundeseinheitlicher Medikationsplan 

BPMH Best Possible Medication History 

CIOMS Council for international Organizations of medical Sciences 

CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

COPRA Computer Organized Patient Report Assistant 

DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

DGIM Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin 

DGINA Deutsche Gesellschaft für interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin 

DPhG Deutsche pharmazeutische Gesellschaft 

DIVI Deutsche interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 

DokuPIK Dokumentation pharmazeutischer Interventionen im Krankenhaus 

DRKS Deutsches Register Klinischer Studien 

EDV Elektronsiche Datenverarbeitung 

EMA European Medicines Agency 

eMP Elektronischer Medikationsplan 

ePA Elektronische Patientenakte 

EU Europäische Union 

FAM Fertigarzneimittel 

GCP Good Clinical Practice 

GFR  Glomeruläre Filtrationsrate 



Abkürzungsverzeichnis V 

 

GKV Gesetzliche Krankenversicherung 

HFmrEF Heart Failure with Mildly Reduced Ejection Fraction 

HFpEF Heart Failure with Preserved Ejection Fraction 

HFrEF Heart Failure with Reduced Ejection Fraction 

ICD GM  International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems German Modification 

ICH  International Conference on Harmonisation of Technical Requirements 

for Registration of Pharmaceuticals for Human Use 

ICSR Individual Case Safety Report 

IG Interventionsgruppe 

IMBEI Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik 

IVA  Von pharmazeutischer Empfehlung abweichende ärztliche Intervention 

KDOQI Kidney Disease Outcome Quality Initiative 

KG Kontrollgruppe 

KIS Krankenhausinformationssystem 

KR-AbP Konsensrate detektierter Arzneimittelbezogener Probleme 

KR-PE  Konsensrate vorgeschlagener pharmazeutischer Empfehlungen 

KV Kassenärztliche Vereinigung 

LR-AbP Lösungsrate konsentierter Arzneimittelbezogener Probleme 

MANV Massenanfällen von Verletzen 

MELD Model for End-stage Liver Disease 

MNOT Internistische Notaufnahme 

MTS Manchester Triage System 

NAP Notaufnahmeapotheker 

NCC MERP  National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Pre-

vention 

NOA Notaufnahmeoberarzt 

NSAR Nicht-steroidale Antirheumatikum 

PAK Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe 

PCNE Pharmaceutical Care Network Europe 

PB Pharmazeutische Betreuung 

PE Pharmazeutische Empfehlung 

PEV Vorgeschlagene pharmazeutische Empfehlung 

PEK Konsentierte pharmazeutische Empfehlung 

PEU Umgesetzte pharmazeutische Empfehlung 

PDMS Patientendatenmanagementsystem 

PI-DOC Problem-Interventions-Dokumentationssystem 

PIE-DOC Problem-Interventions-Ergebnis-Dokumentationssystem 

PPI Protonenpumpeninhibitor 

PRAC Pharmacovigilance Risk Assessment Committee 

PV Pharmakovigilanz 

rtPA  Rekombinanter Tissue-Plasminogen-Aktivator 

SGB  Sozialgesetzbuch 



Abkürzungsverzeichnis VI 

 

SK Sichtungskategorie 

STA Stationsarzt 

SOP Standard Operating Procedure 

TAH Thrombozytenaggregationshemmer 

TDM Therapeutisches Drug Monitoring 

UAE Unerwünschtes Arzneimittelereignis 

UAW Unerwünschte Arzneimittelwirkung 

UMC Uppsala Monitoring Centre 

UMM Universitätsmedizin Mainz 

UR-PEK Umsetzungsrate konsentierter pharmazeutischer Empfehlungen 

WHO World Health Organization 

ZNA Zentrale Notaufnahme 

 



Vorbemerkung   VII 

 

Vorbemerkung 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit und Verständlichkeit wird in der vorliegenden Promotions-

arbeit das generische Maskulinum verwendet. Es werden ausdrücklich alle Geschlechtsformen 

angesprochen. 
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Zusammenfassung 

Täglich werden in den Krankenhausnotaufnahmen zahlreiche, insbesondere ältere Patienten 

medizinisch versorgt. Bei geriatrischen Notaufnahmepatienten liegen häufiger dringlichere 

Ersteinschätzungsstufen, internistische Diagnosen, potenziell inadäquate Medikation und arz-

neimittelbezogene Probleme (AbP) sowie eine eingeschränkte Arzneimitteltherapiesicherheit 

(AMTS) vor. 

Die vorliegende monozentrische, offene, randomisierte Interventionsstudie mit Kontrollgruppe 

untersuchte über 30 Monate den Einfluss einer pharmazeutischen Betreuung auf die Reduktion 

arzneimittelbezogener Probleme im Vergleich zur Standardversorgung. In der Interventions-

gruppe (IG) wurde eine prospektive Medikationsanalyse Typ 3 und in der Kontrollgruppe (KG) 

eine retrospektive Medikationsanalyse Typ 2b auf Basis der Arzneimittelanamnese zum Auf-

nahmezeitpunkt (t0) durch den Notaufnahmeapotheker (NAP) durchgeführt. Für Patienten in 

der IG wurden identifizierte arzneimittelbezogene Probleme (AbP) mit dem Notaufnahmeober-

arzt (NOA) konsentiert, nach Relevanz kategorisiert und pharmazeutische Empfehlungen (PE) 

zur Lösung der AbP vorgeschlagen. Akzeptierte Empfehlungen führten unmittelbar zu ange-

passten Verordnungen. In der KG erfolgte der Prozess retrospektiv aus der Patientenakte und 

die pharmazeutischen Empfehlungen wurden mit dem tatsächlichen Verordnungsverhalten des 

NOA während des Notaufnahmeaufenthalt des Patienten verglichen. Die Klassifikation der 

AbP erfolgte nach dem PIE-DOC®-System und den Relevanzgraden „hoch“, „moderat“, „un-

bedeutend“. 

Primärer Endpunkt der Studie war die Anzahl ungelöster, konsentierter AbP (AbPK) mit hoher 

Relevanz in der IG nach interdisziplinärem AMTS-Check durch NAP und NOA bzw. in der 

KG nach AMTS-Check durch den NOA (entspricht Zeitpunkt t1). Sekundäre Ziele umfassten 

u. a. die Entwicklung der AbPK bis zur Krankenhausentlassung des Patienten (t2), die Anzahl 

der AbPK mit moderater und unbedeutender Relevanz, die Abhängigkeit der Verteilung von 

gelösten und ungelösten AbP von der Zugehörigkeit zu der IG oder der KG, sowie den Einfluss 

der pharmazeutischen Betreuung auf die Krankenhausverweildauer. 

Insgesamt wurden 100 Notaufnahmepatienten in die Interventionsgruppe und 100 Patienten in 

die Kontrollgruppe eingeschlossen. In der IG bzw. der KG betrug das mediane Alter 77,5 bzw. 

79,5 Jahre, der Frauenanteil 53% bzw. 46%. Zum Zeitpunkt t0 wendeten die IG-Patienten 

durchschnittlich 12,15 ± 3,56 Arzneimittel (verordnet plus Selbstmedikation) und die KG-Pa-

tienten durchschnittlich 12,08 ± 3,82 Arzneimittel an.  Die mittlere Anzahl ungelöster AbPK 

mit hoher Relevanz war pro Patient in der IG nach interdisziplinärem AMTS-Check durch NAP 
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und NOA (t1) signifikant niedriger 0,43 ± 0,64 [95% KI: 0,31; 0,55] als in der KG 1,65 ± 1,40 

[95% KI: 1,38; 1,92] (p < 0,001, r = 0,50).  

Zum Zeitpunkt t0 gab es signifikante Unterschiede zwischen IG und KG hinsichtlich der Anzahl 

ungelöster AbPK mit hoher Relevanz (p < 0,001, r = 0,16). Sie betrugen in der IG 2,79 ± 1,75 

und in der KG 2,22 ± 1,62 pro Patient. Die Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz pro 

Patient reduzierte sich von t0 zu t1 in der IG (p < 0,001, r = 0,83) stärker als in der KG (p < 

0,001, r = 0,55). Bei Krankenhausentlassung (Zeitpunkt t2) lag die mittlere Anzahl ungelöster 

AbPK mit hoher Relevanz in der IG (n = 90) bei 0,58 ± 0,87 [95% KI: 0,40; 0,76] und in der 

KG (n = 98) bei 1,11 ± 1,33 [95% KI: 0,85; 1,38] mit einem signifikanten Unterschied (p = 

0,008, r = 0,19). Innerhalb der IG und der KG zeigte sich eine signifikante Reduktion der un-

gelösten AbPK mit hoher Relevanz pro Patient im Zeitverlauf von t0 über t1 nach t2 (IG: p < 

0,001, Kendall‘s W = 0,76; KG: p < 0,001, Kendall‘s W = 0,45). 

Die mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit moderater Relevanz war pro Patient in der IG nach 

interdisziplinärem AMTS-Check durch NAP und NOA (t1) signifikant niedriger 1,57 ± 1,33 

[95% KI: 1,31; 1,83] als in der KG 2,76 ± 1,67 vs. KG [95% KI: 2,43; 3,09]; (p < 0,001, r = 

0,38). Für AbPK mit unbedeutender Relevanz gab es zwischen den Gruppen keinen signifikan-

ten Unterschied (IG: 0,37 ± 0,72, KG: 0,46 ± 0,74; p = 0,256, r = 0,08) zum Zeitpunkt t1.  

Mittels χ²-Test wurde eine signifikante Abhängigkeit zwischen pharmazeutischer Betreuung 

und gelöster AbPK unabhängig vom Relevanzgrad nachgewiesen χ² = 320,03, p < 0,001, Cra-

mérs V = 0,48; hohe Relevanz (χ² = 176,72, p < 0,001, Cramérs V = 0,59; moderate Relevanz 

χ² = 156,06, p < 0,001, Cramérs V = 0,46; unbedeutende Relevanz χ² = 7,70, p < 0,001, Cramérs 

V = 0,25). Zudem war die Krankenhausverweildauer in der IG mit 7,98 ± 7,03 Tagen [95% KI: 

6,57; 9,39] signifikant kürzer als in der KG mit 9,84 ± 8,69 Tagen [95% KI: 8,13; 11,55]. 

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen den Bedarf und Nutzen einer klinisch-pharmazeuti-

schen Betreuung für Patienten in einer internistischen Notaufnahme angesichts der hohen Zahl 

an AbPK pro Patient, von denen bis zu einem Drittel durch den NOA und den NAP als hoch 

relevant eingestuft wurde. Die Einbindung eines klinischen Pharmazeuten in das interprofessi-

onelle Team einer internistischen Notaufnahme trägt nachweislich zur Reduktion von AbP und 

damit zur Verbesserung der Patientensicherheit bei. Der interdisziplinäre AMTS-Check durch 

NAP und NOA bzw. eine strukturierte Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe erfordert digi-

tale Patientenakten mit integriertem Medikationsmanagement. Perspektivisch könnten vali-

dierte Relevanz-Scores helfen, die interdisziplinäre Zusammenarbeit effizienter zu gestalten.
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Summary 

Numerous patients, especially the elderly, are medicated daily at the emergency units of Ger-

man hospitals. Thereby, geriatric emergency often involves urgent triage decisions, internal 

diagnoses, potentially inappropriate medications, drug-related problems (DRP), and limited 

medication safety. 

This single-center, open-label, randomized controlled intervention study investigated the effect 

of complementary pharmaceutical care compared to standard medical care on the reduction of 

drug-related problems during a study period of 30 months. Patients of the intervention group 

(IG) received a prospective medication review by an emergency pharmacist based on the me-

dication history taken by the pharmacist. Identified DRPs were rated according to their rele-

vance together with a senior emergency physician; adjacent pharmaceutical interventions for 

solving the DRP led, if accepted, directly to modified prescriptions. Patients of the control 

group (CG) received a retrospective medication review by an emergency pharmacist based on 

the medication history recorded by the physicians at admission (t0). Potential pharmaceutical 

interventions were compared to the actual prescriptions at the emergency unit. DRPs were clas-

sified according to the PIE-DOC®-System and were rated as highly, moderately, or less rele-

vant.  

The primary endpoint of the study was the number of unsolved and confirmed DRPs with high 

relevance, noted in IG patients after the collaborative AMTS-Check (t1) and noted in CG pati-

ents after the AMTS-Check performed by the emergency physician. Secondary endpoints com-

prised the development of DRPs until hospital discharge, the number of DRPs with moderate 

and low relevance, the dependence of solved/unsolved DRPs on group assignment (IG or CG), 

and the influence of pharmaceutical care on the length of hospital stay. 

In total, 100 emergency unit patients were included in each group. The median age was 77.5 

and 79.5 years, with 53% and 46% female patients, in the IG and the CG, respectively. At t0, 

the number of different medications (prescribed medication plus self-medication) were 12.15 ± 

3.56 and 12.08 ± 3.82 in the IG and CG, respectively. Also, at t0 the number of unsolved highly 

relevant DRPs per patient was significantly higher in the IG: 2.79 ± 1.75 versus 2.22 ± 1.62 in 

the CG (p < 0.001, r = 0.16). In contrast, after the collaborative AMTS-Check (t1) the mean 

number of unsolved DRPs with high relevance per patient was significantly lower in the IG 

than in the CG: 0.43 ± 0.64 [95% CI: 0.31; 0.55] versus 1.65 ± 1.40 [95% CI: 1.38; 1.92]; (p < 

0.001, r = 0.50). Consequently, when comparing t0 and t1, the number of unsolved highly rele-

vant DRPs per patient decreased significantly more in the IG (p < 0.001, r = 0.83) than in the 
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CG (p < 0.001, r = 0.55). At discharge (t2), the mean number of unsolved highly relevant DRP 

per patient was 0.58 ± 0.87 [95% CI: 0.40; 0.76] in the IG (n = 90) and 1.11 ± 1.33 [95% CI: 

0.85; 1.38] in the CG (n = 98), showing again a significant difference (p = 0.008, r = 0.19). 

Within-group comparisons (IG and CG) showed a significant reduction in unsolved highly re-

levant DRPs per patient over time from t0 to t1 to t2 (IG: p < 0.001, Kendall’s W = 0.76; CG: p 

< 0.001, Kendall’s W = 0.45). 

The mean number of unsolved DRPs with moderate relevance per patient at t1 was significantly 

lower after the collaborative AMTS-Check in the IG: 1.57 ± 1.33 [95% CI: 1.31; 1.83] com-

pared to 2.76 ± 1.67 in the CG [95% CI: 2.43; 3.09]; (p < 0.001, r = 0.38). For DRPs with low 

relevance we detected no significant difference between the two groups. 

Using the χ² test, a significant correlation between pharmaceutical care and the solution of DRPs 

could be demonstrated, regardless of relevance level: χ² = 320.03, p < 0.001, Cramér’s V = 0.48 

(high relevance: χ² = 176.72, p < 0.001, Cramér’s V = 0.59; moderate relevance: χ² = 156.06, p 

< 0.001, Cramér’s V = 0.46; low relevance: χ² = 7.70, p < 0.001, Cramér’s V = 0.25). Further-

more, the length of hospital stay was significantly shorter in the IG compared to the CG: 7.98 

± 7.03 days [95% CI: 6.57; 9.39] versus 9.84 ± 8.69 days [95% CI: 8.13; 11.55]. 

The results demonstrate the need for and benefit of pharmaceutical care for elderly patients at 

emergency units, considering the high number of DRPs per patient, of which up to one-third 

were rated as highly relevant by pharmacists and physicians. Integrating a clinical pharmacist 

into emergency care is recommended to reduce DRPs and to improve patient safety. The colla-

borative AMTS-Check by emergency pharmacists and physicians requires structured collabo-

ration and digital patient records with integrated medication management. In the future, vali-

dated relevance scores could help to report the interdisciplinary collaboration more efficiently. 
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 Einleitung  

 Die Rolle der Notaufnahme  

Die Versorgung von Notfallpatienten basiert in Deutschland auf drei Säulen (s. Abbildung 1): 

Notaufnahmen der Krankenhäuser, Rettungsdienst / Notarzt und Kassenärzte / kassenärztlicher 

Bereitschaftsdienst der kassenärztlichen Vereinigung (1). 

 

Abbildung 1: Aktuelle Zuständigkeiten der notfallmedizinischen Versorgung von Patienten in Deutschland durch 

kassenärztlichen Notdienst, Rettungsdienst und Notaufnahme (nach Thomas et al, 2022, S. 21) (2) 

 

Im Jahr 2023 wurden in Deutschland rund 12,4 Millionen ambulante Notfälle in Notaufnahmen 

behandelt. Somit wurden 2023 täglich bis zu 34.000 Menschen notfallmäßig versorgt (3). Dies 

stellt seit Beginn der Erfassung 2018 den Höchstwert dar. Um diese hohe Zahl an Patienten zu 

bewältigen und gleichzeitig die Qualität und die Sicherheit in den Notaufnahmen in Deutsch-

land stetig zu verbessern, arbeiten die Deutsche Gesellschaft für interdisziplinäre Notfall- und 

Akutmedizin (DGINA) und die Deutsche interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Not-

fallmedizin (DIVI) zusammen (4, 5). Beide Gesellschaften entwickeln Leitlinien und Standards 

zur Förderung der interdisziplinären Zusammenarbeit und der notfallmedizinischen Versor-

gung. Die DGINA setzt den Schwerpunkt auf Notfall- und Akutmedizin, während die DIVI 
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diesen bei der Intensiv- und Notfallmedizin hat. Im Jahr 2024 wurde eine gemeinsame Emp-

fehlung zur Struktur und Ausstattung von Notaufnahmen veröffentlicht (6). 

Notaufnahme der Universitätsmedizin Mainz 

Die Universitätsmedizin Mainz (UMM) verfügt über eine internistische (MNOT), eine chirur-

gische und eine pädiatrische Notaufnahme. Zusätzlich existieren spezifische Notaufnahmen für 

akut-embolische, kardiologische (Chest Pain Unit) und neurologische (Stroke Unit) Ereignisse 

(7). Der MNOT war von 2020 bis Ende 2024 im Rahmen eines Modellprojekts der Kassenärzt-

lichen Vereinigung (KV) Rheinland-Pfalz und der UMM eine Allgemeine Medizinische Praxis 

am Campus (APC) vorgeschaltet und angegliedert. Sie führte die strukturierte Ersteinschätzung 

der Notaufnahmepatienten und die Sektor-übergreifende Patientensteuerung durch (8, 9). 

Eine MNOT stellt die Schnittstelle zwischen ambulanter und stationärer Behandlung für inter-

nistische Notfälle dar (10). Sie ist Anlaufstelle zur Akutversorgung und Teil der Notfallmedizin 

im Krankenhaus. Die Notaufnahmen verfügen über zusätzliche Patientenbetten für die Erstauf-

nahme der Patienten, die für einen ungeplanten stationären Aufenthalt auf eine Fachabteilung 

zur Weiterbehandlung verlegt werden müssen. Ist ein Behandlungsziel nicht ambulant zu errei-

chen, haben Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach § 39 Abs. 1 S. 2 

Sozialgesetzbuch (SGB) V einen unmittelbaren Anspruch auf eine vollstationäre Behandlung 

in einem zugelassenen Krankenhaus (11–13). Die ambulante Notfallversorgung führt den am-

bulanten und den stationären Sektor in den Notaufnahmen zusammen und gilt als vertragsärzt-

liche Leistung, wenn kein Vertragsarzt für die unmittelbare Behandlung des Patienten verfüg-

bar sein sollte, also außerhalb der regulären Sprechzeiten bei akuter Erkrankung, s. §§ 75 Abs. 

1 und 76 Abs. 1 SGB V (13). Davon abzugrenzen sind nicht geplante, medizinisch dringend 

indizierte Krankenhausbehandlungen des Patienten, die in einer stationären Notfallversorgung 

münden und am 19. Mai 2018 durch den GBA in Erstfassung in einem gestuften System von 

Notfallstrukturen in Krankenhäusern (§ 136c Abs. 4 SGB V (13)) festgelegt wurden. Unter-

schieden wird in Stufe 1 „Basisnotfallversorgung“, Stufe 2 „Erweiterte Notfallversorgung“ und 

Stufe 3 „Umfassende Notfallversorgung“ (14).  

 Der Patient in der MNOT 

Als Notfallpatienten werden Personen bezeichnet, „die körperliche oder psychische Verände-

rungen im Gesundheitszustand aufweisen, für welche der Patient selbst oder eine Drittperson 

unverzügliche medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet“ (15). Basie-

rend auf einer soziodemographischen Studie über das Notaufnahmeregister unterscheiden sich 
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jüngere (18-64 Jahre) und ältere (65+ Jahre) Patienten bezüglich der Behandlungsbedürftigkeit 

/ Ersteinschätzung, der Diagnosen, der Transport-/ Einweisungsart und der stationären Weiter-

behandlung. Ältere Patienten werden doppelt so oft mit dem Rettungsdienst bzw. dreimal so 

oft mit einem Notarzt in der Notaufnahme vorstellig. Bei älteren Patienten liegen häufiger 

dringlichere Ersteinschätzungsstufen (s. 1.1.3) und internistische Diagnosen vor. Ältere Patien-

ten liegen im Durchschnitt länger in der Notaufnahme, werden dreimal häufiger stationär und 

3-mal häufiger direkt auf Intensivstation verlegt (16). 

Häufigste Diagnosen in der MNOT 

Zwischen 2009 und 2019 untersuchte CS Thomas in einer retrospektiven Studie geschlechter-

spezifische Unterschiede bei Notaufnahmediagnosen in zwei Notaufnahmen der Charité – Uni-

versitätsmedizin Berlin (2). Die Untersuchung bezog sich auf die interdisziplinäre Rettungs-

stelle des Campus Benjamin Franklin sowie die internistische Erste Hilfe des Campus Virchow-

Klinikum. Die Untersuchung umfasste sowohl ambulant behandelte Patienten (n = 20.792) als 

auch stationär aufgenommene Fälle (n = 13.534). Die am häufigsten gestellten Diagnosen wa-

ren internistisch und nahmen mit zunehmendem Alter zu (2, 16), s. Tabelle 1.  

Tabelle 1: Die 10 häufigsten Abschlussdiagnosen nach ambulantem MNOT-Aufenthalt in zwei 

interdisziplinären Notaufnahmen der Charité – Universitätsmedizin Berlin (2) 

ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 

ICD-10 Code Diagnose Klartext Häufigkeit [%] 

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 4,1 

R07 Hals- und Brustschmerzen 3,5 

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 3,3 

K29 Gastritis / Duodenitis 2,9 

K52 Nichtinfektiöse Gastroenteritis / Kolitis 2,4 

J06 Akute Infektion der oberen Atemwege 2,2 

R55 Synkope Kollaps 2,1 

R51 Kopfschmerz 2,1 

G40 Epilepsie 1,9 

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 1,7 
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Tabelle 2: Die 10 häufigsten Entlassungsdiagnosen nach stationärem MNOT-Aufenthalt in 

zwei Notaufnahmen der Charité – Universitätsmedizin Berlin (2) 

ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 

ICD 10 – Code  Diagnose Klartext Häufigkeit [%] 

I63 Hirninfarkt 8,2 

I20 Angina pectoris 5,8 

I21 Akuter Myokardinfarkt 4,6 

I48 Vorhofflimmern /-flattern 4,4 

G40 Epilepsie 2,8 

I50 Herzinsuffizienz 2,7 

G45 Zerebrale transitorische Ischämie 2,5 

J44 Sonst. Chronische obstruktive Lungenkrankheit 2,3 

A41 Sonstige Sepsis 1,8 

J18 Pneumonie 1,8 

 

 Das Personal in der MNOT 

Das Personal in der Notaufnahme besteht aus einem interdisziplinären Team. Die maßgeblichen 

Berufsgruppen und deren Aufgaben sind in Tabelle 3 dargestellt (17–21). Eine Empfehlung zur 

personellen Ausstattung von Notaufnahmen findet sich in der Empfehlung der DGINA und 

DIVI von 2024 (6).  

Tabelle 3: Berufsgruppen und Aufgaben in einer Notaufnahme (17–21) 

Berufsgrup-

pen 

Spezifische  

Funktionen 

Aufgaben 

Ärztliche  

Fachkräfte 

Notfallmediziner - Diagnosestellung 

- Behandlungsplanung /-durchführung 

- Arzneimittelverordnung 

- Therapieüberwachung 

Fachärzte 

Ärztliche Leitung 

Assistenzärzte 
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Fortsetzung von Tabelle 3: Berufsgruppen und Aufgaben in einer Notaufnahme (17–21) 

Berufsgrup-

pen 

Spezifische  

Funktionen 

Aufgaben 

Pflegefach-

kräfte 

 

Notfallpfleger - Umfassende Betreuung inkl. Grund-/ Be-

handlungspflege 

- Medikamentenmanagement 

- Triage 

- Durchführung von Prophylaxen 

- Beratung / Anleitung von Patienten / Ange-

hörigen 

Fachpfleger 

Pflegeexperten für  

Intensivmedizin 

Pflegeleitung 

Apotheker - Beratung zur Medikation 

- Medikationsplanerstellung /-prüfung 

- Medikationsanalysen 

Notfallsanitäter 

- Unterstützung bei präklinischer Versorgung / 

Transport 

- Ersteinschätzung /-versorgung der Patienten 

vor Ort 

Medizinische Fachangestellte (MFA) 

- Patientenaufnahme 

- Vorbereitung und Verwaltung der medizini-

schen Aufzeichnung 

- Koordination von Untersuchungs-/ Behand-

lungsterminen 

Verwaltungspersonal 

- Koordination der Patientenaufnahme /-ent-

lassung 

- Überwachung organisatorischer Abläufe 

- Kommunikation mit externen Stellen 

Sozialarbeiter 

- Psychosoziale Unterstützung  

- Vermittlung von Nachsorgeleistung 

- Organisation von Hilfsangeboten 
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 Triage 

Die Sichtung (franz. Triage) ist ein Instrument bei Massenanfällen von Verletzen (MANV), um 

durch ärztliche Beurteilung und Entscheidung die medizinische Versorgung von Patienten zu 

priorisieren (22). Ziel der Triage ist eine effiziente Nutzung der vorhandenen Ressourcen, um 

möglichst vielen Patienten mit nachfolgend bestmöglicher Lebensqualität zu behandeln oder 

deren Überleben zu sichern (23). Klassisch wurden vier Sichtungskategorien (SK) angewandt, 

die insbesondere bei Großschadensereignissen und dem Massenanfall von Patienten genutzt 

werden (24). 

SK I (rot)   Vital bedroht, Konsequenz: Sofortbehandlung 

SK II (gelb)   Schwer verletzt / erkrankt, Konsequenz: Dringliche Behandlung 

SK III (grün)   Leicht verletzt / erkrankt, Konsequenz: Nicht-dringliche Behandlung 

SK IV (blau)   Ohne Überlebenschancen, Konsequenz: Palliative Behandlung 

Auch in deutschen Notaufnahmen spielt das Prinzip der Triage eine wichtige Rolle, vor allem 

als routinemäßiges Instrument des Risikomanagements, um den Patientenfluss so zu steuern, 

dass vorhandene Kapazitäten nicht überschritten werden (25). Zur besseren Abgrenzung zur 

Kriegs- und Katastrophenmedizin kann in Krankenhäusern auch der Begriff „Ersteinschätzung“ 

anstelle von Triage verwendet werden. Ziel dieser Methodik ist die Priorisierung der Behand-

lung von Notaufnahmepatienten einschließlich der Zuweisung des geeigneten Behandlungsor-

tes (26). 

Durchführung der Triage / Ersteinschätzung in der Notaufnahme 

Die Ersteinschätzung wird in der Regel durch eine Pflegekraft der Notaufnahme im Rahmen 

einer Patientenbeurteilung vorgenommen und dokumentiert. Die Triage sollte durch geschultes 

Personal in einem abgetrennten Raum durchgeführt werden. Die elektronische Datenverarbei-

tung (EDV)-Integration des Triagesystems und dessen Ausleitung in das Krankenhausinforma-

tionssystem (KIS) unterstützen den Informationsfluss und somit den weiteren Behandlungspro-

zess.  Sobald der Behandlungsbedarf die verfügbaren Ressourcen einer Notaufnahme übersteigt 

und die Patienten nicht mehr entsprechend der Aufnahmereihenfolge behandelt werden können, 

wird auf das klinische Triageinstrument zur Ersteinschätzung zurückgegriffen (27).  
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Manchester Triage System   

Das Manchester Triage System (MTS) wird in deutschen Notaufnahmen am häufigsten ver-

wendet. Die Patienten werden demnach in fünf Dringlichkeitsstufen eingeteilt, denen eine 

Farbe zugeordnet ist (s. Abbildung 2). Die Dringlichkeitsstufen beinhalten die maximale War-

tezeit bis zum Arzt-Patienten-Erstkontakt in Minuten. Die Ersteinschätzung erfolgt anhand des 

Leitsymptoms des Notaufnahmepatienten (28).  

 

Abbildung 2: Farbkodierte Kategorien des Manchester Triagesystems (MTS) und beispielhafter Einschätzungs-

algorithmus für das Symptombild Thoraxschmerz (28) 

 

In dieser Studie wurden keine Patienten der Kategorie „Rot“ mit der Dringlichkeit ‚sofort‘ ein-

geschlossen, da diese als kritische / instabile Patienten angesehen wurden und somit ein Aus-

schlusskriterium erfüllten (s. 3.1.1). 

 Pharmakovigilanz  

 Aspekte der Pharmakovigilanz 

Unter dem Begriff Pharmakovigilanz (PV) werden Aktivitäten, die sich mit der Aufdeckung, 

Bewertung, dem Verstehen und der Prävention von Unerwünschten Arzneimittelwirkungen 

(UAW) oder anderen arzneimittelbezogenen Problemen (AbP) befassen, zusammengefasst 
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(29). Die PV beinhaltet die Identifizierung und Quantifizierung von UAW, aber auch die fort-

laufende Überwachung der Risiken in Relation zum Nutzen des Arzneimittels nach dessen Zu-

lassung. Um die Arzneimitteltherapie so sicher wie möglich zu gestalten, sollen beobachtete 

unerwünschte Wirkungen an die Zulassungsbehörden gemeldet werden, um Maßnahmen zur 

Risikominimierung ergreifen zu können (30).  

Institutionen und Systeme der PV auf globaler, europäischer und nationaler Ebene und deren 

Aufgaben sind in Tabelle 4 dargestellt (31–42). 

Tabelle 4: Internationale und nationale Organisationen und ihre PV-Aufgaben (31–42) 

PV: Pharmakovigilanz; UAW: Unerwünschte Arzneimittelwirkung 

Ebene Organisation Aufgaben in der Pharmakovigilanz  

International WHO - World Health 

Organization 

  

- Koordination globaler Gesundheitsinitiativen   

- Bereitstellung von Tools zur Erfassung und 

Analyse von UAW-Meldungen (VigiBase 

und VigiFlow) 

UMC - Uppsala Moni-

toring Centre  

- Verwaltung einer globalen Datenbank für In-

dividual Case Safety Reports (ICSR) 

Europäisch EMA - European Medi-

cines Agency  

- Europäische Arzneimittelzulassungsbehörde  

PRAC - Pharmacovi-

gilance Risk Assessment 

Committee  

- Beurteilung und Überwachung der Sicherheit 

von Humanarzneimitteln in der europäischen 

Union (EU)  

EudraVigilance  System zur Verwaltung und Analyse von ver-

muteten UAW für in der EU zugelassene Arz-

neimittel und klinische Prüfpräparate 
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Fortsetzung von Tabelle 4: Internationale und nationale Organisationen und ihre PV-Aufga-

ben (31–42) 

Ebene Organisation Aufgaben in der Pharmakovigilanz  

Deutschland BfArM - Bundesinstitut 

für Arzneimittel und 

Medizinprodukte  

- Kooperation mit EMA und WHO 

- Sammlung und Bewertung von UAW in 

Deutschland  

PEI - Paul-Ehrlich-Insti-

tut  

- PV von Impfstoffen und biomedizinischen 

Arzneimitteln in Deutschland 

AMK - Arzneimittel-

kommission der Deut-

schen Apotheker  

- Meldung und Weiterleitung von Arzneimit-

telrisiken 

- Veröffentlichung von PV-relevanten Infor-

mationen 

 AkdÄ – Arzneimittel-

kommission der deut-

schen Ärzteschaft  

 

 

 

Spontanmeldesysteme 

In Deutschland ist ein bundesweites Spontanmeldesystem zur Meldung von UAW durch Ärzte, 

Apotheker und auch die Patienten selbst etabliert. Die Meldungen erfolgen direkt an das BfArM 

oder an die AMK der deutschen Ärzte oder Apotheker, welche diese bewerten und bei relevan-

ten Sicherheitsrisiken die Fachkreise informieren (43, 44).  

Alle Heilberufler sind verpflichtet, UAW und auch Medikationsfehler über das Spontanmelde-

system zu melden (45). Die rechtlichen Rahmenbedingungen für die Apotheker bilden § 21 der 

Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) und § 2 Abs. 3 Bundes-Apothekerordnung (BApO) (46, 

47). Durch engen und häufigen Kontakt mit den Patienten kann der Apotheker zur Risikoer-

kennung im Zusammenhang mit Arzneimitteln beitragen. Im Jahr 2022 gingen bei der AMK 

Deutscher Apotheker insgesamt 7.182 Spontanberichte zu UAW sowie vermuteten Qualitäts-

mängeln ein. Diese Meldungen stammten aus 4.049 verschiedenen (Krankenhaus-)Apotheken. 

Von den eingereichten Berichten entfielen 2.097 auf UAW, 153 auf Medikationsfehler und 

4.843 auf vermutete Qualitätsmängel (48).  
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PV-Meldungen beinhalten vier wesentliche Angaben (49) 

- identifizierbare Meldequelle = Gewährleistung der Erreichbarkeit des meldenden Heilbe-

ruflers im Falle von Rückfragen und zur Qualitätssicherung 

- identifizierbarer Patient = Angabe der Initialen, Alter, Geschlecht, um Doppelmeldungen 

erkennen zu können 

- beobachtete unerwünschte Symptome = Mindestens eine möglichst genau beschriebene 

UAW (Beginn, Dauer, Verlauf, Beobachtungsdatum) mit Aussagen über den Schweregrad 

- angewendetes Arzneimittel, das in einem möglichen Zusammenhang mit dem beobachteten 

Symptom steht 

 Arzneimitteltherapiesicherheit  

Die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) wird als „die Gesamtheit der Maßnahmen zur Ge-

währleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler zu ver-

hindern und Arzneimittelrisiken für den Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern“ 

definiert (29). Sowie es zur Anwendung eines Medikaments kommt, können potenziell auch 

Medikationsfehler und UAW auftreten. Oft wird die Arzneimitteltherapie weder vom behan-

delnden Team noch vom Patienten als Risikoprozess wahrgenommen (50).  

Sowohl die Multimorbidität der Patienten als auch die damit einhergehende Multimedikation 

beeinflussen die AMTS (51). Zwei Untersuchungen konsentieren, dass Polypharmazie bei äl-

teren und multimorbiden Patienten häufig mit Risiken wie ungeplanten Krankenhausaufenthal-

ten verbunden ist. Gleichzeitig wird betont, dass Polypharmazie nicht grundsätzlich schädlich 

ist, sondern im klinischen Kontext und in Abhängigkeit von den individuellen Erkrankungen 

beurteilt werden muss. Ärztliches Bewusstsein und gezielte Aufklärung sind entscheidend, um 

Medikamente sicher, wirksam und bedarfsgerecht einzusetzen (52, 53). Die Deutsche Gesell-

schaft für Innere Medizin (DGIM) gibt in der „S2k-Leitlinie Arzneimitteltherapie bei Multi-

morbidität – Living Guideline (Stand: 11/2021)“ Ärzten evidenzbasierte Empfehlungen zur si-

cheren Verordnung von Arzneimitteln bei Patienten mit mehreren chronischen Erkrankungen. 

Ziel ist es, potenziell vermeidbare Risiken durch Arzneimittelinteraktionen und -kombinationen 

zu minimieren und die Therapie patientenorientiert zu optimieren (54).  

Die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) definiert 

Multimorbidität als das gleichzeitige Vorliegen von mindestens drei chronischen Erkrankun-
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gen. Dabei muss keine Erkrankung zentrale Bedeutung haben. Über gemeinsame Risikofakto-

ren oder bei Folgeerkrankungen können Zusammenhänge zwischen den Krankheiten bestehen, 

das muss aber nicht zwingend der Fall sein (55).  

Eine komplexe und umfangreiche Arzneimitteltherapie wird als Multimedikation bezeichnet 

(synonym: Polymedikation, Polypharmazie). Die genaue Anzahl angewendeter Arzneimittel, 

die als Multimedikation gilt, wird unterschiedlich definiert. Die Mengenangabe, die sowohl in 

Deutschland als auch international am häufigsten verwendet wird, beträgt mindestens fünf Arz-

neimittel in der Dauermedikation (56). Diese Zahl wurde auch in der vorliegenden Studie als 

Einschlusskriterium für Multimedikation definiert (s. 3.1.1). Die Multimedikation kann je nach 

vorliegenden Diagnosen leitliniengerecht sein, jedoch birgt eine steigende Anzahl angewende-

ter Arzneimittel (AM) auch ein höheres Risiko für klinisch relevante Wechselwirkungen (57).  

Ein möglichst optimal geplanter und durchgeführter Medikationsprozess bildet die Basis zur 

Gewährleistung der AMTS in allen Teilprozessen der Arzneimitteltherapie (s. Abbildung 3). 

Die Vielzahl der beteiligten Personen (Haus- und / oder Fachärzte, Apotheker, Pflegekräfte, 

Therapeuten, Patienten und deren Angehörige) und ihre Handlungen können Ursache für Fehler 

im Medikationsprozess sein. Aus dem Abweichen von einem fach- und sachgerechten Medika-

tionsprozess können Medikationsfehler resultieren. Medikationsfehler stellen eine Untergruppe 

von AbP dar (s. 1.3.3) (29). 

 

Abbildung 3: Stufen des Medikationsprozesses nach (29) 

 

Aktionsplan AMTS 

Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) leistet seit 2008 mit dem Aktionsplan für 

AMTS einen wichtigen Beitrag zur Förderung der AMTS. Die Koordinierung des Aktionsplans 

obliegt der AkdÄ. Der hohe gesundheitspolitische Stellenwert der AMTS beim BMG wird 

durch die kontinuierliche Fortbeschreibung der Aktionspläne unterstrichen. In Tabelle 5 sind 

die Aktionspläne, deren Maßnahmen und Ergebnisse zusammengefasst (58). 
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Tabelle 5: Maßnahmen und Ergebnisse der AMTS-Aktionspläne 2008-2024 (58) 

AMTS: Arzneimitteltherapiesicherheit; UAW: Unerwünschte Arzneimittelwirkung 

Aktionsplan Maßnahmen Ergebnisse 

1.  

Aktionsplan 

(2008-2009)  

Einführung des nationalen Aktionsplans für 

AMTS 

Etablierung grundlegender 

AMTS-Strukturen /-Konzepte 

2.  

Aktionsplan 

(2010-2012) 

Weiterentwicklung der Maßnahmen des 1. 

Aktionsplans, verstärkte Einbindung der 

Apotheker 

Systematische Erfassung von 

UAW durch Apotheker 

3.  

Aktionsplan 

(2013-2015) 

Entwicklung standardisierter Tools zur Me-

dikationsanalyse, Förderung von Fortbil-

dungen für medizinisches Fachpersonal 

Standardisierte Prozesse für 

AMTS in Kliniken / Praxen 

4.  

Aktionsplan 

(2016-2020) 

Digitalisierung der AMTS, Schaffung von 

Tools zur Risikobewertung von Arzneimit-

teln, Fokussierung auf vulnerable Patien-

tengruppen 

Bessere Verfügbarkeit digita-

ler Hilfsmittel, Entwicklung 

spezifischer Maßnahmen für 

ältere / multimorbide Patien-

ten 

5.  

Aktionsplan 

(2021-2024) 

Entwicklung von Patienteninformationen, 

Förderung interprofessioneller Zusammen-

arbeit, Nutzung digitaler Technologien für 

AMTS 

Erstellung von Gesprächsleit-

fäden für Patienten, verbes-

serte Kommunikation bei blu-

tungsrisikoerhöhenden Arz-

neimitteln, zielgerichtete digi-

tale Unterstützung 

 

 

Der 6. Aktionsplan für AMTS soll voraussichtlich noch im Laufe des Jahres 2025 durch das 

BMG vorgestellt werden. Ein besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf der Bedeutung und dem 

Zusammenspiel digitaler Anwendungen und Prozesse, wie der elektronischen Patientenakte 

(ePA), dem elektronischen Medikationsplan (eMP) und dem elektronischen Rezept (59). Die 

Schwerpunkte der jeweiligen Aktionspläne sind in Abbildung 4 graphisch dargestellt (60).  



Einleitung 24 

 

 

Abbildung 4: Ausgewählte Schwerpunktthemen der Aktionspläne für AMTS von 2008-2024 nach (60) 

 

Die vorliegende Studie steht insbesondere im Zusammenhang mit den folgenden AMTS-

Schwerpunktthemen  

- AMTS-Forschung 

- besondere Patientengruppen 

- Hochrisikoarzneimittel 

- Interprofessionelle Zusammenarbeit 

- Medikationsfehler 

- Medikationsplan 

- Medikationsprozess 

 Pharmakovigilanz in der Notaufnahme  

Europaweit stehen etwa 5% der Krankenhauseinweisungen im Zusammenhang mit der Arznei-

mitteltherapie. Zwischen 11% und 38% aller AbP im ambulanten Bereich und bis zu 70% der 

AbP, die zu einer Aufnahme in die Notaufnahme führten, sind vermeidbar (61–64). Konserva-

tive Schätzungen belaufen sich auf 3.456 – 4.574 € pro vermeidbares AbP ohne Berücksichti-

gung indirekter Kosten (Lebensqualität) und gesellschaftlicher Mehrkosten (Verdienstausfall)  
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(65, 66). Seit den 1990er Jahren haben Untersuchungen zur AMTS bei Notaufnahmepatienten 

(67–71) zunehmend Bewusstsein für AbP im Setting der Notaufnahmen geschaffen. 

In einer Untersuchung von Schurig, AM., 2018 (72), wurden in vier deutschen Notaufnahmen 

(Ulm, Fürth, Stuttgart und Bonn) bei 6,5% der Patienten UAW als Ursache für Symptome oder 

Ereignisse vermutet (665 von 10.174 Fällen). Unter den Patienten mit dokumentierter Medika-

menteneinnahme lag dieser Anteil sogar bei 11,6%. 89% dieser betroffenen Patienten wurden 

stationär aufgenommen und sie nahmen im Median sieben verschiedene Medikamente gleich-

zeitig ein. In der Adverse Drug Reactions in Emergency Department-Studie (ADRED) wurden 

zwischen 2015 und 2022 potenziell UAW-bedingte Notfallbehandlungen in insgesamt sechs 

Krankenhausnotaufnahmen in Deutschland analysiert. Projektphase I bezog sich auf ambulante 

und stationäre Notfallbehandlungen, während sich Phase II auf stationär aufgenommene Fälle 

konzentrierte. In den Notaufnahmen detektierte Verdachtsfälle von UAW wurden an Studien-

ärzte weitergeleitet. Diese führten die Kausalitätsbewertung der UAW anhand dem WHO 

UMC-System zur standardisierten Fall- und Kausalitätsbewertung durch (s. 1.4.3). Sofern die 

Kausalitätskategorie „möglich“, „wahrscheinlich“ oder „sicher“ resultierte, erfolgte eine Mel-

dung in die EudraVigilance-Datenbank (37). Von insgesamt 3.985 verdächtigen Arzneistoffen 

wurden 87,6% als „mögliche“ Ursachen bewertet, 10,7% als „wahrscheinlich“ und 1,7% als 

„sicher“. In der Gesamtprojektphase wurden insgesamt 7.974 Fälle evaluiert, von denen 1.604 

(20,1%) als vermeidbare UAW eingestuft wurden (73). 

In einer irischen (74) bzw. belgischen (75) Studie bei Notaufnahmepatienten wurden 52% bzw. 

47,6% mit UAW im Zusammenhang stehende Notfalleinweisung als vermeidbar eingestuft.  

Alle durchgeführten Untersuchungen zeigen, dass Notaufnahmebehandlungen gehäuft auf arz-

neimittelbezogene Probleme zurückzuführen sind. Umso wichtiger ist die Bewusstseinsbildung 

für den Zusammenhang und die Bedeutung eines systematischen UAW- und Medikationsfeh-

ler-Meldesystems. 

 Medikationsmanagement 

 Bestmögliche Medikationsanamnese 

Die bestmögliche Medikationsanamnese (Best Possible Medication History, BMPH) stellt eine 

Momentaufnahme aller regelmäßig angewendeter (verordneter / nicht verordneter) Arzneimit-
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teleines Patienten auf Grundlage verschiedener Informationsquellen dar (76). Sie bietet die In-

formationsgrundlage für die systematische Bewertung der Medikation mittels einer Medikati-

onsanalyse. Jede Medikation wird mit dem Namen des Fertigarzneimittels, dem Wirkstoff, der 

Dosierung und der Applikationsform erfasst. Als Informationsquelle wird in der Standard Ope-

rating Procedure (SOP) Medication Reconciliation der WHO ein Gespräch mit dem Patienten 

selbst oder mit einem Angehörigen / Betreuer (77) empfohlen. Weitere vom Ärztlichen Zent-

rum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) empfohlene Informationsquellen (78) sind  

- Medikationsliste / Bundeseinheitlicher Medikationsplan (BMP) 

- mitgebrachte Arzneimittelpackungen („Brown Bag“-Methode) 

- Arztbriefe 

- Pflegedokumentation 

- Dokumentation des vorherigen Krankenhausaufenthalts, einschl. Entlassbrief 

- Rücksprache mit Haus- oder Fachärzten, Stammapotheke, Pflegedienst oder Pflegeheim 

Bei der Krankenhaus- oder Notaufnahme findet jeweils eine BMPH statt, die auch von phar-

mazeutischem Personal durchgeführt werden kann. Parallel kann die Umstellung der Hausme-

dikation (aut idem, aut simile) auf die Arzneimittelliste des Krankenhauses (Hausliste) durch 

die Krankenhausapotheke unterstützt werden (79).  

 Medikationsanalyse 

Eine Medikationsanalyse (synonym: medication review, MA) wird definiert als strukturierte 

Analyse der aktuellen Gesamtmedikation eines Patienten. Sie umfasst im Wesentlichen die fol-

genden Schritte (79) 

 Identifikation von Datenquellen und Zusammentragen der Informationen  

 Evaluation und Dokumentation von manifesten und potenziellen AbP  

 Empfehlung zur Lösung oder Prävention des AbP in Abstimmung mit dem Patienten 

und gegebenenfalls mit dem / den behandelnden Arzt / Ärzten.  

Ziel sind die Erhöhung der Effektivität der Arzneimitteltherapie und die Minimierung von Arz-

neimittelrisiken (79). Nach § 1a (3) Nr. 6 ApBetrO ist die Medikationsanalyse eine pharmazeu-

tische Tätigkeit, welche über die Beratung und Information über Arzneimittel hinausgeht. Sie 

ist zentraler Bestandteil des Medikamentenmanagements und ist dem Apotheker vorbehalten 

(§ 3 (4) ApBetrO) (46, 80, 81). 
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Typen der Medikationsanalyse 

Abhängig von den Informationsquellen, die zur Medikationsanalyse berücksichtigt werden, lei-

tet sich der Typ der MA ab. Die MA-Typen unterscheiden sich bezüglich der Informationen 

zum Patienten, zur Medikation und zu vorliegenden Erkrankungen. In Tabelle 6 sind die MA-

Typen gemäß Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) dargestellt (82). 

Tabelle 6: Typen der Medikationsanalyse (nach der PCNE)  

 Grundlage der Medikationsanalyse 

Typ  

Medikationsanalyse 

Medikati-

onsdatei 

Arzneimittel 

(Brown Bag) 

Patienten-

gespräch 

Klinische Daten 

(Labor / Diagnose) 

Typ 1 Einfache  

Medikationsanalyse  

Ja Nein Nein Nein 

Typ 2a Erweiterte  

Medikationsanalyse 

Ja Von Vorteil Ja Nein 

Oder 

Nein Ja Ja Nein 

Typ 2b Erweiterte  

Medikationsanalyse 

Ja Nein Nein Ja 

Typ 3 Umfassende  

Medikationsanalyse 

Ja Von Vorteil Ja Ja 

 

 

Im Rahmen dieser Dissertation wurden die MA vom Typ 3 bzw. 2b durchgeführt. 

Systematische Prüfung auf AbP in Abhängigkeit vom MA-Typ 

Verschiedene Arten von AbP lassen sich mit unterschiedlichen MA-Typen in unterschiedli-

chem Umfang prüfen (s. Tabelle 7) (79).  
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Tabelle 7: Möglichkeiten der systematischen AbP Prüfung in Abhängigkeit vom Typ der Me-

dikationsanalyse nach (79). X = Prüfung möglich   

 Typ der Medikationsanalyse 

Arzneimittelbezogenes Problem (Auswahl) 1 2a 2b 3 

Interaktionen X X X X 

(Pseudo-) Doppelmedikation X X X X 

Ungeeignetes bzw. unzweckmäßiges Dosierungsintervall X X X X 

Ungeeigneter bzw. unzweckmäßiger Einnahmezeitpunkt X X X X 

Kontraindikationen aufgrund von Alter und Geschlecht X X X X 

Anwendungsprobleme  X  X 

Non-Adhärenz (mangelnde Therapie-/ Einnahmetreue)  X  X 

Ungeeignete bzw. unzweckmäßige Darreichungsform  X  X 

Arznei-/ Nahrungsmittelinteraktion  X  X 

Nebenwirkung  X  X 

Ungeeignete bzw. unzweckmäßige Arzneimittelauswahl   X X 

Ungeeignete Dosierung   X X 

Arzneimittel ohne Indikation   X X 

Indikation ohne Arzneimittel   X X 

Kontraindikationen aufgrund von Erkrankung / Allergie   X X 

Ungeeignete bzw. unzweckmäßige Therapiedauer   X X 

 

 

 Arzneimittelbezogene Probleme und deren Klassifikation  

Nach Definition des PCNE sind arzneimittelbezogene Probleme Ereignisse oder Umstände, die 

tatsächlich oder potenziell das Erreichen angestrebter Therapieziele verhindern. Sie können ge-

sundheitliche Gefahren für den Patienten zur Folge haben, die Sicherheit und Effektivität der 

Pharmakotherapie gefährden und zu direkten und indirekten Kosten im Gesundheitssystem füh-

ren (83). AbP betreffen alle Patientengruppen, insbesondere Patienten mit Polymedikation und 

Multimorbidität. AbP beinhalten UAW (Unerwünschte Arzneimittelwirkung) und UAE (Uner-

wünschtes Arzneimittelereignis) sowie Medikationsfehler, Kontraindikationen, Interaktionen, 

Non-Adhärenz, Anwendungs-/ Dosierungsfehler, unangemessene Selbstmedikation und die 

Über-/ Unterversorgung mit Medikamenten (83, 84).  
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Je nach Einsatz- und Anwendungszweck werden hauptsächlich drei Klassifizierungs-/ Doku-

mentationssysteme für AbP in Deutschland verwendet.  

Das PCNE-Klassifikationssystem des Pharmaceutical Care Network Europe klassifiziert die 

AbP in drei Hauptkategorien für Probleme (P), neun Hauptkategorien für Ursachen (C), fünf 

Hauptkategorien für Interventionen (I), drei Hauptkategorien für die Akzeptanz (A) der emp-

fohlenen / durchgeführten Intervention und vier Hauptkategorien für den Bearbeitungsstatus 

des Problems (O). Die PCNE-Klassifikation ist geeignet für eine detaillierte und standardisierte 

Dokumentation, insbesondere im stationären Bereich und im Rahmen wissenschaftlicher Un-

tersuchungen (85).  

Die Datenbank ADKA-Dokumentation pharmazeutischer Interventionen im Kranken-

haus (DokuPIK) wird vom Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker (ADKA) seit 

2004 zur Dokumentation von Medikationsfehlern und inzwischen auch pharmazeutischen In-

terventionen betrieben. AbP werden pragmatisch dokumentiert, mit Fokus auf praxisnahe Er-

fassung von Problemen, Interventionen und Kommentaren (86). 

Das PI-DOC®-System (Problem-Interventions-Dokumentationssystem) wurde auf der Basis 

einer in Deutschland durchgeführten empirischen Studie entwickelt (87, 88) und anhand des 

PCNE-Klassifikationssystem validiert (89). Seit 2010 wird das System mit aktualisierten Inter-

ventionscodes und Aufnahme von Ergebniscodes als PIE-DOC®-System (Problem-Interven-

tions-Ergebnis-Dokumentationssystem) genutzt (90). Die dreiteilige PIE-Klassifikation enthält 

sechs Hauptkategorien für AbP (P), sieben Kategorien für Intervention (I) und fünf Hauptkate-

gorien für Ergebnis (E). Anhand von 1.137 Betreuungsfällen wurde das Klassifikationssystem 

in der UMM auf interne und externe Verlässlichkeit geprüft. Die AbP werden strukturiert nach 

festen Kategorien dokumentiert, wobei der Fokus auf Klarheit und interner Nachverfolgbarkeit 

liegt.  

In der vorliegenden Studie wurde das in der UMM validierte Klassifikationssystem PIE-DOC® 

angepasst und verwendet (s. Anhang 5).  
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Bestimmung der Schwere und Interventionsbedarf von AbP  

Ein erhöhtes Risiko für das Vorhandensein von AbP kann mit dem MERIS-Score, dem MAI-

Score oder dem AMTS2-Risiko-Score ermittelt werden (91–94). Die Ergebnisse in Form eines 

Zahlenwerts geben Aufschluss darüber, ob ein Patient mit erhöhtem Risiko für AMTS vorliegt. 

Abhängig von der Art und Anzahl identifizierter AbP kann es schwierig sein, alle AbP sofort 

adäquat zu beheben. Eine Priorisierung der AbP bezüglich der Lösungsdringlichkeit kann durch 

Bestimmung der Kausalität, des Schweregrades, des klinischen Erscheinungsbildes und inter-

nen Standards erfolgen. Ein Score zur Priorisierung einzelner AbP eines Patienten hinsichtlich 

ihrer Interventionsrelevanz ist bislang nicht verfügbar, da ein solcher noch nicht entwickelt 

wurde. 

Notaufnahmeärzte haben ihren Schwerpunkt auf der klinischen Versorgung des Patienten. Eine 

aktuelle norwegische Studie zeigt, dass Ärzte in Notaufnahmen durchschnittlich lediglich 8,7% 

ihrer Arbeitszeit für die Arzneimittelanamnese und den Medikationsabgleich aufwenden (95). 

Die Identifizierung von Notaufnahmepatienten mit einem hohen Risiko für von AbP könnte zur 

Verbesserung der Versorgungssituation beitragen. 

Die Schweregradeinteilung eines AbP kann helfen, dessen Auswirkung abzuschätzen und die 

Priorisierung von Interventionen unterstützen. Der NCC MERP (National Coordinating Coun-

cil for Medication Error Reporting and Prevention) Index zur Kategorisierung von Medikati-

onsfehlern und der dazugehörige Algorithmus (s. Anhang 9 und 10) sind für die systematische 

Analyse von Medikationsfehlern und Interventionsmaßnahmen geeignet (96–98). NCC MERP 

berücksichtigt, ob ein Medikationsfehler zu einem Schaden führt, in welchem Ausmaß und ob 

Therapieänderungen oder Sofortmaßnahmen erforderlich sind. Das System wird häufig im kli-

nischen Alltag verwendet und ist u. a. im AbP- Dokumentationssystem ADKA-DokuPIK inte-

griert (99). In Tabelle 8 ist eine Auswahl an Systemen zur Bewertung des Schweregrades von 

AbP, UAW oder Medikationsfehlern dargestellt. 
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Tabelle 8: Auswahl etablierter Systeme zur Beurteilung des Schweregrades von Medikations-

fehlern / AbP / UAW  (96, 97, 100–102) 

UAW: Unerwünschte Arzneimittelwirkung 

System Beschreibung Schweregrade 

NCC MERP   

National Coordina-

ting Council for Medi-

cation Error Report-

ing and Prevention  

 

Klassifiziert Medikationsfehler und 

UAW hinsichtlich der Auswirkung auf 

den Patienten 

Kategorien A-I,  

von „kein Schaden“ bis 

„Tod“ 

Hartwig-Skala  Bewertung der Schwere von UAW an-

hand von Interventionsniveaus / klini-

scher Folgen für Patienten 

Level 1-7,  

von „keine Intervention 

erforderlich“ bis „Tod 

durch AbP“ 

WHO 

World Health Orga-

nization  

Bewertung der Schwere von UAW, spe-

zieller Fokus auf Gesundheitsschäden  

Kategorien mild, mod-

erate und severe, highly 

severe 

CIOMS VI 

Council for interna-

tional Organizations 

of medical Sciences 

Version 6  

International harmonisierte Klassifika-

tion von UAW in klinischen Studien / 

Pharmakovigilanz, Fokus auf schwer-

wiegenden unerwünschten Ereignissen 

(Serious Adverse Events) 

Kriterien: Ereignisse, 

die zu Tod, Lebensge-

fahr, Hospitalisierung, 

Behinderung oder Fehl-

bildungen führen oder 

medizinische Interven-

tion erforderlich ma-

chen 

 

 

Kausalitätsbewertung von UAW  

Die systematische und kontinuierliche Überwachung von Arzneimittelrisiken ist ein Teil der 

PV. Anhand verschiedener Datenquellen erfolgt die Prüfung von kausalen Zusammenhängen 

zwischen einem unerwünschten Ereignis und in welchem Maß ein Arzneimittel dieses Ereignis 

ausgelöst hat. Methoden zur Kausalitätseinschätzung sind die Experteneinschätzung (Global 

Introspection), die probabilistischen / Bayes‘sche Methoden und algorithmische Methoden 

(103).  

Laut einem systematischen Review von Agbabiaka gibt es über 34 international oder regional 

etablierte Bewertungssysteme (103). Die am häufigsten genutzten Kausalitätsbewertungssys-

teme sind die WHO UMC-Skala und der Naranjo-Algorithmus. Die Systeme variieren stark in 

Bezug auf ihre methodische Herangehensweise und Anwendungsmöglichkeiten. Die WHO 
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UMC-Skala bewertet UAW in qualitativen Kategorien (104, 105). Der Naranjo-Algorithmus 

hingegen verwendet eine quantitative Skala, was ihn für statistische Analysen nützlich macht 

(106). Eine Übereinstimmung beider Systeme wurde mehrfach untersucht und ergab keine 

(Cohens’s Kappa = 0,048) (107) bis maximal moderate (Cohens’s Kappa = 0,511) (108) Ver-

gleichbarkeit. Der Liverpool-Algorithmus hatte zu beiden vorher genannten Systemen nur eine 

geringe Übereinstimmung (Cohen’s Kappa Liverpool x WHO UMC = 0,037 und Liverpool x 

Naranjo = 0,128) (108, 109). Die gängigen Kausalitätsbewertungssysteme beziehen sich primär 

auf die Einschätzung der Kausalität von UAW, welche potenziell aus vorhandenen AbP resul-

tieren können. Für eine erweiterte Nutzung müssten diese Systeme daher entsprechend ange-

passt oder ergänzt werden. 

 Pharmazeutische Betreuung 

 Aspekte der pharmazeutischen Betreuung 

Als pharmazeutische Betreuung (Pharmaceutical Care, PB) wird nach Hepler CD die konse-

quente Wahrnehmung der Mitverantwortung des Apothekers bei der Arzneimitteltherapie ver-

standen, mit dem Ziel, bestimmte therapeutische Ergebnisse zu erreichen, die geeignet sind, die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität des Patienten zu verbessern (110). Ihre Ursprünge hat die 

PB in den USA. In Deutschland steigt seit den 1960er Jahren das Bewusstsein für Arzneimit-

telrisiken und Maßnahmen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (111). 

Die Beratungs- und Informationspflicht zum sicheren Umgang mit Arzneimitteln wurde im          

§ 20 ApBetrO „Information und Beratung“ festgeschrieben (46).  

Ab den 1990er Jahren definierten die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände 

(ABDA) und die Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft (DPhG) die Klinische Pharmazie als 

eigenständiges Fachgebiet, das die wissenschaftliche und praktische Grundlage für die pharma-

zeutische Betreuung bildet. Das Hauptziel der PB ist die Optimierung der Arzneimitteltherapie 

hinsichtlich Wirkung, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit (112). Dieses Ziel soll durch eine stär-

kere Mitwirkung des Apothekers bei der Arzneimitteltherapie erfüllt werden, damit arzneimit-

tel- und gesundheitsbezogene Probleme erkannt und ganzheitliche Lösungsansätze zusammen 

mit dem Arzt und dem Patienten entwickelt werden können (113).  

 

 



Einleitung 33 

 

Maßnahmen der pharmazeutischen Betreuung 

Im Rahmen der PB werden der bundeseinheitliche Medikationsplan, der Medikationsabgleich 

(medication reconciliation), die Medikationsanalyse (medication review) und das Medikations-

management als Maßnahmen durchgeführt. Unter Medikationsmanagement versteht man die 

regelmäßige Analyse der Medikation im Rahmen einer pharmazeutischen Betreuung. Die struk-

turierte Medikationsanalyse bezieht sich auf die aktuelle Dauermedikation, einschließlich Nah-

rungsergänzungsmittel und Selbstmedikation der Patienten. Medikationsmanagement und Me-

dikationsanalysen bieten die Krankenhausapotheker auch im Rahmen des Schnittstellenmana-

gements (Aufnahme-/ Entlassmanagement) bei einem stationären Aufenthalt des Patienten an 

(79). Der Medikationsabgleich dient der Identifikation von Medikationsfehlern durch Aktuali-

sierung der gegenwärtigen Medikation. Im Rahmen der Medikationsanalyse werden systema-

tisch alle AbP erfasst. Die Dokumentation der durchgeführten Maßnahmen ist ein essentieller 

Baustein der PB. Apotheker benötigen zuverlässige Dokumentationsmethoden, um die konti-

nuierliche Betreuung, eine selbstkritische Erfolgskontrolle, Monitoring (Verlaufskontrolle des 

Betreuungsprozesses) und die Fortführung der Betreuung im Falle einer Vertretung zu gewähr-

leisten (29, 79, 113). 

 Pharmazeutische Betreuung von Patienten in der Notaufnahme 

AbP können auch Grund für das Aufsuchen einer Notaufnahme, stationäre Krankenhausaufent-

halte (63, 68–71) und zusätzliche Gesundheitskosten sein (65, 66).  

Notaufnahmeapotheker sind international bereits seit vielen Jahren etabliert. In den USA wurde 

bereits 2011 eine Richtlinie der American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) für 

pharmazeutische Dienstleistungen in der Notfallmedizin veröffentlicht, welche 2021 revidiert 

wurde (114, 115). In Deutschland führt die zunehmende Spezialisierung von Krankenhausapo-

thekern in der klinisch-pharmazeutischen Betreuung auch immer häufiger zu schwerpunktmä-

ßig in Intensivstationen und Notaufnahmen arbeitenden Stationsapothekern. Diese Entwicklung 

findet sich in der aktualisierten DIVI-Empfehlung von 2022 zur Struktur und Ausstattung von 

Intensivstationen wieder. Mit dem Empfehlungsgrad 1B ist für Krankenhäuser der Stufe 3 die 

zweimal wöchentliche Visitenteilnahme durch einen klinischen Pharmazeuten vorgesehen 

(116). Eine entsprechende Empfehlung für den Einsatz von Apothekern in der Notaufnahme 

gibt es in Deutschland noch nicht. Aktuell führen Notaufnahmeapotheker insbesondere Medi-

kationsabgleiche, Medikationsanamnesen und Medikationsanalysen bei der Aufnahme, wäh-

rend des Notaufnahmeaufenthalts und / oder bei der Entlassung durch. Hinsichtlich des Nutzens 
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eines Apothekers in einer Notaufnahme in Deutschland gibt es bisher noch wenige Erkenntnisse. Erst 2024 wurde eine vergleichende Studie publiziert 

(117) die zeigt, dass durch pharmazeutische Betreuung deutlich mehr arzneimittelbedingte Notaufnahmen erkannt (12,6% vs. 3,9% OR: 3,56; 95% 

KI: 2,35 - 5,38) und Interventionen zum Lösen der AbP eingeleitet wurden (bei 77 vs. 16 Patienten). 

In Tabelle 9 sind nicht-vergleichende Studien gelistet, in denen die Art der pharmazeutischen Intervention und daraus resultierende Ergebnisse dar-

gestellt sind.  

Tabelle 9: Tabellarische Übersicht ausgewählter, nicht-vergleichender Studien zur pharmazeutischen Betreuung von Notaufnahmepatienten  

IG: Interventionsgruppe; AbP: Arzneimittelbezogene Probleme; NA: Notaufnahme; MA: Medikationsanalyse; UAE: Unerwünschtes Arzneimittelereignis 

Studie Anzahl  

Patienten [n]  

Art der pharmazeuti-

schen Intervention 

Ergebnis 

Nuland, M. et al. 2023, 

Niederlande (118) 

356 Medikationsanalysen Anzahl detektierter AbP: 548, AbP pro NA-Patient: 1,5, Akzep-

tanzrate der AbP: 55% bei NA-Patienten, 32% bei Allgemeinme-

dizinern 

Raymond, J. et al. 2023, 

Frankreich (119) 

1.589 Medikationsabgleich,  

Medikationsanalyse 

Rate Medikationsabgleiche: 15,7% (250), Rate MA: 19% (302) 

Anzahl detektierter AbP: 752 in 197 NA-Patienten,  

Haag, JD. et al. 2022, 

USA (120) 

1.039 Medikationsabgleich Anzahl detektierter AbP: 443, Patienten ≥ 1 AbP: 308 (29,6 %) 

Lineberry, E. et al. 2021, 

USA (121) 

378 Medikationsanalysen NA-Patienten ≥ 1 AbP: 158; Interventionsrate: 18,5% (70) 

Lohan, L. et al. 2021, 

Frankreich (122) 

14.511 Medikationsanamnese,  

Patienteninterviews 

NA-Patienten: 41,2%, davon 19,6% mit UAE, 

UAE-Kategorien: Blutungen 32,2%, Stoffwechselstörungen 

16,8%  

Patanwala, AE. et al. 

2012, USA (123) 

16.446 Medikationsabgleich,  

Beratung 

Anzahl detektierter Medikationsfehler: 364, davon 187 (51,4%) 

detektiert durch Beratung, 127 (34,9%) durch Medikationsabglei-

che, 50 (13,7%) durch andere Maßnahmen 
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In Tabelle 10 sind ausgewählte, vergleichende Studien zur pharmazeutischen Betreuung von Notaufnahmepatienten dargestellt. Sie zeigen überwie-

gend, dass pharmazeutische Betreuung in der Notaufnahme die Rate an Medikationsfehlern, arzneimittelbezogenen Problemen und unerwünschten 

Wirkungen signifikant reduziert. 

Tabelle 10: Tabellarische Übersicht ausgewählter, vergleichender Studien zur pharmazeutischen Betreuung von Notaufnahmepatienten mit Medika-

tionsanalyse, Medikationsabgleich, Medikationsanamnese als Intervention 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; PB: Pharmazeutische Betreuung; NA: Notaufnahme; AbP: Arzneimittelbezogene Probleme; aHR: adjusted Hazard Ratio; KI: Kon-

fizenzintervall; p: Signifikanzwert; AMTS: Arzneimitteltherapiesicherheit; UAW: Unerwünschte Arzneimittelwirkung; AMH: Admission Medication Histories; AMO: Admission 

Medication Orders; OR: Odds Ratio 

Studie Anzahl Patienten 

[n]  

Art der pharmazeuti-

schen Intervention 

Ergebnis 

Hellinger, BJ. et al. 2024, 

Deutschland (117) 

IG mit PB: 827 

KG ohne PB: 798 

Medikationsanamnese,  

Medikationsanalyse 

NA-Patienten mit detektierten AbP: IG 104, KG 31;  

NA-Patienten mit Medikationsänderung wg. AbP: IG 77, KG 16 

Martinez, MF. et al. 2024, 

Chile (124) 

IG mit PB: 500 

KG ohne PB: 501 

Medikationsmanage-

ment,  

Patientenschulung bei 

Entlassung 

Wiederaufnahme als Notfallpatient innerhalb von 30 Tagen:  

IG: 6,3%, KG: 16,7%; aHR: 0,29 (95% KI: 0,17 - 0,5) 

Koehl, J. et al. 2019, USA 

(125, 126)1 

IG mit PB: 138 

KG ohne PB: 181 

Medikationsanamnese,  

Medikationsanalyse,  

Medikationsbestellung 

NA-Patienten mit > 1 AbP: 1,3% in IG, 46,6% in KG (p < 0,001) 

Mostafa, LS. et al. 2019, 

Ägypten (125, 127)1 

IG mit PB: 1.024 

KG ohne PB: 1.025 

AMTS fördernde Maß-

nahmen,  

Medikationsanalyse  

Medikationsfehlerrate: IG:15,3%, KG: 34,2% (p < 0,001) 

Al-Hashar, A. et al. 2018, 

Oman (128) 

IG mit PB: 286 

KG ohne PB: 301 

Medikationsanamnese,  

Medikationsanalyse,  

Konsildienst, Entlas-

sungsmanagement 

Rate vermeidbarer Medikationsfehler: IG: 9,1%, KG: 16% (p < 

0,001) 
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Fortsetzung von Tabelle 10: Tabellarische Übersicht ausgewählter, vergleichender Studien zur pharmazeutischen Betreuung von Notaufnahmepa-

tienten mit Medikationsanalyse, Medikationsabgleich, Medikationsanamnese als Intervention 

Studie Anzahl Patienten 

[n]  

Art der pharmazeuti-

schen Intervention 

Ergebnis 

Pevnick, JM. et al. 2018, 

USA (125, 129)1,2 

IG mit PB: 94 

KG ohne PB: 95 

Medikationsanamnese,  

Medikationsanalyse 

AMH-Fehler pro NA-Patient: IG: 1,5 ± 2,1, KG: 8,0 ± 5,6 (p < 

0,001); AMO-Fehler pro NA-Patient: IG: 0,6 ± 1,1, KG: 3,2 ± 2,9 

(p < 0,001) 

Tong, EY. et al. 2016, Aust-

ralien (130) 

IG mit PB: 408 

KG ohne PB: 473 

Partnered Pharmacist 

Charting-Modell, Me-

dikationsabgleich 

Medikationsfehlerrate: IG: 3,7%, KG: 78,7% (p < 0,001) 

Becerra-Carmago, J. et al. 

2015, Kolumbien (125, 

131)1 

IG mit PB: 117 

KG ohne PB: 125 

Medikationsabgleich Anzahl potenzieller UAE: IG: 283 (35%), KG: 528 (65%)  

Becerra-Carmago, J. et al. 

2013, Kolumbien (125, 

132)1 

IG mit PB: 117 

KG ohne PB: 125 

Medikationsabgleich Reduktionsrate Medikationsdiskrepanzen: 33% (p < 0,001; OR: 

0,1055; KI: 0,05 - 0,24) 

Mills, PR. et al. 2010, GB 

(125, 133) 1 

IG mit PB: 50 

KG ohne PB: 50 

Medikationsanamnese Anzahl Medikationsfehler pro NA-Patient: IG: 0,04, KG: 3,3 (KI 

der Differenz: 2,5 - 5,1) 

 

1 Studien wurden in der Metaanalyse von Atey, T. et al. (2023) (125) berücksichtigt 

2 In der systematischen Übersichtsarbeit von Atey, T. et al. (125) wurde ausschließlich der Apothekerarm dieser Studie als Interventionsarm berücksichtigt 
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In einem systematischen Review von Atey, T. et al. (2023), Australien (125) zum Einfluss der 

pharmazeutischen Betreuung eines Notaufnahmeapothekers auf die arzneimittelbezogenen kli-

nischen Ergebnisse wurden 31 Studien mit 13.242 Patienten berücksichtigt. Die Metaanalyse 

ergab, dass pharmazeutische Interventionen, darunter umfassende Medikationsanalysen, Phar-

makotherapie-Bewertungen, Schulungen sowie Unterstützung bei Verordnung und Verabrei-

chung, die Anzahl der Medikationsfehler durchschnittlich um 0,33 pro Patient reduzierten (95% 

KI: 0,42 bis − 0,23), die Fehlerquote um 73% senkten (RR = 0,27; 95% KI: 0,19 – 0,40), die 

Angemessenheit der Medikation um 58% steigerten (RR = 1,58; 95% KI: 1,21 – 2,06) und eine 

schnellere Gabe zeitkritischer Medikation ermöglichten. Die meisten der in Tabelle 10 darge-

stellten vergleichenden Studien wurden in dieser Metaanalyse berücksichtigt. 

Notaufnahmeapotheker unterstützen auch bei dem Arzneimittelmanagement im Rahmen der 

Behandlung in der Notaufnahme. Dazu gehört die Optimierung der Antibiotikatherapie hin-

sichtlich der Auswahl, Dosierung und Dauer der Therapie (134–137). Auch in akuten Notfall-

situationen unterstützen Apotheker das interdisziplinäre Team in der Notaufnahme durch die 

rasche Bereitstellung von Notfallmedikationen, Dosierungsempfehlungen und Interaktionsprü-

fungen – etwa bei Reanimationen, der Antagonisierung antithrombotischer Mittel, der Gabe 

von Gerinnungsfaktoren oder im Rahmen der Lysetherapie (138–140). In einer Studie von Gos-

ser, RA et al., 2016, USA, wurden 105 Schlaganfallpatienten untersucht, die zwischen 2008 

und 2012 im Notfallzentrum eines Comprehensive Stroke Centers rtPA (rekombinanter Tissue-

Plasminogen-Aktivator, Alteplase) erhielten. Ziel war es, die Auswirkung der Anwesenheit ei-

nes Apothekers auf die Genauigkeit der rtPA-Dosierung und die Zeitdauer von Aufnahme bis 

zum Beginn der rtPA-Applikation (door-to-rtPA time) zu bewerten. Die rtPA-Dosierungs-

genauigkeit zeigte keinen signifikanten Unterschied (96,6% mit Apotheker vs. 95,6% ohne 

Apotheker; p = 0,8953). Die mediane door-to-rtPA time war jedoch signifikant kürzer, wenn 

ein Apotheker anwesend war (69,5 Minuten vs. 89,5 Minuten; p = 0,0027). Zudem wurde eine 

Zeitdauer von unter 60 Minuten häufiger erreicht, wenn ein Apotheker beteiligt war (29,9% vs. 

15,8%), allerdings war dieser Unterschied statistisch nicht signifikant (p = 0,1087) (139). 

Apotheker können in der Notaufnahme maßgeblich zur Kostenreduktion und Steigerung der 

Kosteneffizienz beitragen, indem sie durch eine optimierte Arzneimittelauswahl, die Prävention 

von Medikationsfehlern, die Implementierung von Antibiotic Stewardship-Programmen sowie 

die Vermeidung unnötiger pharmakologischer Therapien sowohl die Wirtschaftlichkeit als auch 

die Qualität der Patientenversorgung verbessern (141–143). In einer vergleichenden Studie von 

Rahman, R. et al, 2023, Niederlande, führten Apotheker in der Interventionsgruppe (n = 104) 
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insgesamt 113 Medikationsänderungen durch, die zum Absetzen oder Reduzieren von Arznei-

mitteln führten und Kosteneinsparungen von 22.850 € ermöglichten. In der Kontrollgruppe (n 

= 112) wurden lediglich 39 entsprechende Änderungen vorgenommen, mit deutlich geringeren 

Einsparungen von 299 €. Die durchschnittlichen Personalkosten der Intervention betrugen 

138 € pro Patient, was zu Nettoeinsparungen von 61 € pro Patient über einen Zeitraum von 

sechs Monaten führte (142). 
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 Fragestellung und Ziele 

Täglich werden in den Krankenhausnotaufnahmen zahlreiche, insbesondere ältere Patienten 

medizinisch versorgt. Bei geriatrischen Notaufnahmepatienten liegen häufiger dringlichere 

Ersteinschätzungsstufen, internistische Diagnosen, potenziell inadäquate Medikation und arz-

neimittelbezogene Probleme vor. Bei zeitgleicher Versorgung einer großen Patientenzahl in der 

Notaufnahme kann der zuständige Notaufnahmearzt (NOA) eine umfassende Arzneimittel-

anamnese und einen adäquaten Medikationsabgleich häufig nicht leisten. Insbesondere bei ge-

riatrischen Notaufnahmepatienten mit Multimorbidtät und Polymedikation liegen häufig AbP 

vor, die als schwerwiegend oder lebensbedrohlich einzuordnen sind und zeitnah Interventionen 

erfordern. Zudem werden viele Patienten in die Notaufnahme aufgenommen, die Symptome 

von unerwünschten Arzneimittelwirkungen aufweisen. Zur Identifizierung und Lösung der 

AbP sind in einigen Ländern bereits spezialisierte Notaufnahmeapotheker (NAP) etabliert. 

Auch in Deutschland sind zunehmend klinische Pharmazeuten in Notaufnahmen tätig. Es fehlt 

aber noch ein einheitliches Vorgehen zur Etablierung eines NAP und zur lösungsorientierten 

Zusammenarbeit bezüglich der arzneimittelbezogenen Probleme mit dem NOA. Die ASHP-

Leitlinien für pharmazeutische Dienstleistungen in der Notfallmedizin und der 5. Aktionsplan 

für AMTS 2021-2024 waren Grundlage für die in dieser Studie geprüfte pharmazeutische Be-

treuung von Notaufnahmepatienten. Ein Notaufnahmeapotheker sollte eine bestmögliche Arz-

neimittelanamnese und Medikationsanalyse durchführen und pharmazeutische Empfehlungen 

zum Lösen oder zur Prävention der arzneimittelbezogenen Probleme geben. Zudem sollte der 

NAP den NOA bei der Information, Beratung und Schulung der Patienten im Umgang mit ihrer 

Arzneimitteltherapie unterstützen und die Arzneimittel-Adhärenz der Patienten fördern. 

Ziel der vorliegenden klinischen Studie war es, zu prüfen, ob eine pharmazeutische Betreuung 

durch einen NAP vorliegende arzneimittelbezogene Probleme und UAW besser löst. Zusam-

men mit dem NOA sollte die Relevanz der AbP für den Patienten geprüft und notwendige In-

terventionen konsentiert werden. 

Die Studie wurde als monozentrische, offene, randomisierte, kontrollierte Studie in Zusammen-

arbeit der Apotheke und der medizinischen MNOT der Universitätsmedizin Mainz durchge-

führt. Die Patienten der Interventionsgruppe (IG) erhielten zusätzlich zur üblichen ärztlichen 

Betreuung des NOA eine pharmazeutische Betreuung durch den NAP mit anschließender in-

terdisziplinärer Bearbeitung der Medikationsanalyse und Anfertigung eines AMTS-Hefts für 

die weitere stationäre Betreuung.  
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Die primäre Fragestellung der Studie war der Einfluss der spezifischen pharmazeutischen Be-

treuung durch einen NAP auf die mittlere Anzahl konsentierter, nicht gelöster AbP mit hoher 

Relevanz in der IG im Vergleich zu der Kontrollgruppe (KG). Die durch den NAP detektierten 

AbP und die zur Lösung vorgeschlagenen pharmazeutischen Empfehlungen wurden gemein-

sam durch NAP und NOA im interdisziplinären Gespräch konsentiert und der Relevanzgrad 

der konsentierten AbP vom NOA kategorisiert festgelegt. 

 

Als weitere Fragestellungen wurden im Rahmen dieser Studie untersucht 

 Wie beeinflusst die pharmazeutische Betreuung die Dauer des Krankenhausaufenthalts? 

 Wie hoch ist die mittlere Anzahl konsentierter, nichtgelöster AbP mit moderater und 

unbedeutender Relevanz in der IG im Vergleich zu der KG vor und nach pharmazeuti-

scher Intervention?  

 Hängt die Verteilung von gelösten und ungelösten AbP von der Zugehörigkeit zu der 

IG oder der KG ab? 

 Wie hoch ist die mittlere Anzahl konsentierter, nicht gelöster AbP mit hoher Relevanz 

bei Krankenhausentlassung? 

 Wie verändert sich die mittlere Anzahl konsentierter, nicht gelöster AbP pro Relevanz-

kategorie innerhalb der IG und der KG vor und nach der Intervention? 

 Wie verändert sich die mittlere Anzahl konsentierter, nicht gelöster AbP mit hoher Re-

levanz innerhalb der IG und der KG von der Aufnahme bis zur Entlassung? 
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 Material und Methoden 

 Studienprotokoll 

Die Studie wurde als offene, monozentrische, randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie 

unter Leitung der Apotheke der Universitätsmedizin Mainz, Leitung Prof. Dr. I. Krämer und 

der internistischen Notaufnahme der Universitätsmedizin Mainz, Leitung Prof. Dr. T. Münzel 

durchgeführt. Für die Studie wurde am 13.01.2022 durch die Ethikkommission der Landesärz-

tekammer Rheinland-Pfalz unter der Antragsnummer 2021-16213 ein zustimmendes Votum 

erteilt (s. Anhang 1). Die Richtlinien der International Conference on Harmonisation of Tech-

nical Requirements for Registration of Pharmaceuticals for Human Use (ICH) und der Good 

Clinical Practice (GCP) wurden bezüglich Durchführung, Dokumentation und Auswertung so-

wie die Deklaration von Helsinki als ethische Grundlage berücksichtigt. Die Studie wurde im 

deutschen Register für klinische Studien (DRKS) und somit in einer öffentlich zugänglichen, 

von der WHO anerkannten Datenbank registriert (DRKS00027858). Patientenbezogene Daten 

wurden zu jeder Zeit vertraulich behandelt sowie pseudonymisiert und passwortgeschützt ge-

speichert. Die Pseudonymisierungsliste wurde, nur der Studienleiterin Frau Prof. Dr. Irene Krä-

mer zugänglich, gespeichert. Verantwortliche wissenschaftliche Mitarbeiter waren der Notauf-

nahmeapotheker (NAP) und die Notaufnahmeoberärzte (NOA). Die NOA waren für die Iden-

tifizierung potenzieller Studienteilnehmer, die interdisziplinäre Medikationsanalyse und die 

Umsetzung der vorgeschlagenen PE verantwortlich. 

 Setting und Studienpopulation 

Die Studiendauer betrug insgesamt 30 Monate. In den ersten sechs Monaten wurde die phar-

mazeutische Betreuung durch den NAP etabliert und studienvorbereitende Maßnahmen getätigt 

(s. Abbildung 5). Die Studienteilnehmer wurden vom 01.02.2022 bis 01.12.2022 (zehn Monate) 

in der MNOT rekrutiert. Die Studiendauer jedes Patienten umfasste den Zeitraum von der Ein-

weisung in die MNOT bis zur Entlassung aus der stationären Behandlung der Universitätsme-

dizin Mainz. Die Behandlungsdaten des stationären Verlaufs der Studienteilnehmer wurden für 

maximal zwei Monate dokumentiert, kein Aufenthalt überschritt die Dauer von zwei Monaten. 

Frühestens zwei Monate nach Entlassung war es möglich den gleichen Patienten bei Wieder-

aufnahme in die MNOT erneut für die Studie zu rekrutieren. Die Durchführungsphase betrug 

damit zwölf Monate (01.02.2022 bis 31.01.2023).  
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Anschließend erfolgten die Datenaufbereitung und Auswertung. Für die Patienten der Kontrollgruppe (KG) wurde in Vieraugengesprächen von NOA 

und NAP die Patientenakten retrospektiv auf AbP geprüft sowie deren Relevanz konsentiert. Abschließend wurden alle Daten statistisch ausgewertet.  

 

Abbildung 5: Zeitlicher Ablauf der AMTS-Studie bei Patienten in der internistischen Notaufnahme (MNOT) der Universitätsmedizin Mainz 

 

Die Fallzahl war von dem zu dieser Zeit zuständigen Statistiker des Instituts für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der 

UMM mittels einseitigem t-Test für den Vergleich von zwei Mittelwerten aus unabhängigen Stichproben basierend auf einer Dropout-Rate von 20%, 

einem Signifikanzniveau von 5% und eine Power von 95% geschätzt worden. Daraus resultierte eine Gesamtzahl von 236 Studienpatienten, 118 

Patienten in der IG, sowie 118 Patienten in der KG. 
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Für die Rekrutierung der Patienten galten folgende Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien 

- Patienten der medizinischen Notaufnahme mit mindestens fünf Arzneimitteln als Dau-

ermedikation 

- Patienten der medizinischen Notaufnahme, für die eine stationäre Aufnahme in einer 

weiterbehandelnden Fachabteilung anzunehmen ist 

- Vollendung des 18. Lebensjahres 

- Patienten, die deutsch verstehen und lesen können 

- Bereitschaft der Teilnahme an der Studie und zur Datenerfassung durch eine schriftliche 

Einwilligungserklärung 

Ausschlusskriterien 

- Patienten der medizinischen Notaufnahme mit akut lebensbedrohlichen Zuständen, ins-

besondere 

o akuter Schlaganfall 

o akuter Herzinfarkt 

o akutes Delir 

o drogeninduzierte Zustände 

o versuchter Suizid 

o epileptischer Anfall 

o Sepsis 

- fehlende Einsichtsfähigkeit oder Einwilligungsfähigkeit der Patienten 

- keine Bereitschaft zur Studienteilnahme 

Dropout 

Als Dropout-Kriterien wurden der ausdrückliche Patientenwunsch auf Widerruf nach der Rek-

rutierung und der Abbruch der laufenden Arzneimittelanamnese durch Verschlechterung des 

Allgemeinzustands oder der Tod der Patienten innerhalb des Notaufnahmeaufenthalts definiert.  

 Randomisierungsliste 

Die Randomisierungsliste für insgesamt 250 Patienten wurde vom zuständigen Statistiker des 

IMBEI mittels eigener Randomisierungs-Software erstellt. Die Randomisierung erfolgte als 

Blockrandomisierung in der IG und der KG.  
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 Studienablauf 

Der Studienablauf ist als Flussdiagramm in Abbildung 6 dargestellt.  

 

Abbildung 6: Flussdiagramm der RCT-Studie in der internistischen Notaufnahme (MNOT) der Universitätsme-

dizin Mainz. Abkürzungen s. 3.1.4 
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Patientenrekrutierung 

Patienten der MNOT, welche den Einschlusskriterien entsprachen, wurden auf Empfehlung ei-

nes diensthabenden Studienarztes vom MNOT-Apotheker zur Bereitschaft an der Teilnahme 

der Studie angesprochen. Den potenziellen Studienteilnehmern wurde eine Patienteninforma-

tion (s. Anhang 2) und eine Einwilligungserklärung (s. Anhang 3) ausgehändigt. Im Falle der 

freiwilligen Einwilligung wurde letztere vom Patienten unterschrieben. Die Patienten wurden 

mündlich und schriftlich über das Ziel und den Ablauf der Studie informiert und über die Ein-

haltung des Datenschutzes sowie das jederzeit gültige Widerrufsrecht aufgeklärt. Die zustim-

menden Patienten wurden konsekutiv entsprechend der Randomisierungsliste entweder der IG 

oder der KG zugeordnet. Der Beobachtungszeitraum des einzelnen Patienten erstreckte sich 

über den Krankenhausaufenthalt (Notaufnahme ± Stationärer Aufenthalt). 

Betreuung Interventionsgruppe 

Patienten der IG erhielten zusätzlich zur ärztlichen Standardbetreuung eine pharmazeutische 

Betreuung durch den NAP die aus einer bestmöglichen AM-Anamnese und Medikationsana-

lyse bestand. Dabei identifizierte vorliegende AbP und pharmazeutische Empfehlungen zur Lö-

sung wurden anschließend mit dem NOA hinsichtlich Relevanz bzw. Konsens besprochen. Bei 

Verlegung von der MNOT auf eine Station der UMM wurde die Medikationsanalyse in Form 

eines AMTS-Hefts (s. Anhang 7) als Teil der Patientenakte mitgegeben.  

Betreuung Kontrollgruppe 

Patienten der KG erhielten während des gesamten Krankenhausaufenthalts die praxisübliche 

pflegerische und ärztliche Betreuung. Der NAP erhob alle relevanten Medikationsdaten (u. a. 

vom NOA beschriebene AbP und Änderungen der Medikation) aus den erfolgten Dokumenta-

tionen zum Zeitpunkt des MNOT-Aufenthalts. Die Medikationsanalysen erfolgten retrospektiv 

sechs Monate nach Beendigung der Behandlung und dienten der Identifizierung von AbP und 

dazugehöriger PE, deren Umsetzung durch Beurteilung des Verordnungsverhaltens und der In-

terventionen des NOA nachvollzogen wurde. Der Konsens zu detektierten AbP und vorgeschla-

genen PE wurde im retrospektiven interdisziplinären Gespräch von NOA und NAP festgelegt. 

Der Relevanzgrad der konsentierten AbP wurde anschließend durch den NOA bestimmt. 
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 Messparameter und Materialien 

AbP- und PE-als Messparameter 

AbP und PE wurden im Rahmen der Medikationsanalyse in den Prozessschritten Detektion, 

Konsensfindung, Umsetzung und Lösung untersucht. PE stellen Lösungsvorschläge dar, die 

vom NAP formuliert werden, um identifizierte AbP zu beheben. Die Detektion der AbP basierte 

überwiegend auf den Informationen aus der Arzneimittelanamnese und wurde mithilfe des Me-

dikationsprogramms AiD-Klinik® (Arzneimittel-Informations-Dienste) durchgeführt. Die Da-

tenquellen für die Arzneimittelanamnese sind in Tabelle 11 aufgeführt. 

Tabelle 11: Datenquellen für klinische und arzneimittelbezogene Daten des Patienten 

MNOT: Internistische Notaufnahme; BMP: Bundeseinheitlicher Medikationsplan; AiD-Klinik®: Arzneimittel-In-

formations-Dienste; COPRA®: Computer Organized Patient Report Assistant; KIS: Krankenhausinformationssys-

tem 

Datenquellen für Arzneimitteltherapie und klinische Daten der MNOT-Patienten 

Fonetische Datenquellen Analoge Datenquellen Digitale Datenquellen 

Patientengespräch BMP / weitere  

Medikationspläne 

Vormedikation aus  

AiD-Klinik® 

Haus-/ Facharztgespräch Patientenbriefe Vormedikation aus  

COPRA® 

Angehörigen-/  

Betreuergespräch 

Mitgebrachte Medikation Verlaufsberichte / Arztbriefe 

aus dem KIS 

 

 

Entsprechend der oben genannten zugrundeliegenden Prozessschritte wurden die AbP und PE 

wie in Tabelle 12 dargestellt definiert. 
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Tabelle 12: Prozessschritte zur Bearbeitung von AbP und PE sowie deren Definition 

AbP: Arzneimittelbezogenes Problem; PE: Pharmazeutische Empfehlung; NAP: Notaufnahmeapotheker; NOA: 

Notaufnahmeoberarzt; STA: Stationsarzt 

Prozessschritt Prozessindikator Definition 

Detektion Detektiertes arzneimittelbezogenes 

Problem (AbPD) 

Durch den NAP im Rahmen der 

Medikationsanalyse detektiertes 

AbP 

Vorgeschlagene pharmazeutische 

Empfehlung (PEV) 

Durch den NAP vorgeschlagene 

pharmazeutische Empfehlung zur 

Lösung des AbPD 

Konsensfindung Konsentiertes arzneimittelbezoge-

nes Problem (AbPK)  

Durch NOA und NAP im interdis-

ziplinären Gespräch als AbP kon-

sentiertes AbPD., primäres Zielkrite-

rium  

Konsentierte pharmazeutische 

Empfehlung (PEK) 

Durch den NOA und NAP im inter-

disziplinären Gespräch konsentierte 

PEV 

Umsetzung Umgesetzte pharmazeutische 

Empfehlung (PEU) 

Durch den NOA im Anschluss an 

das interdisziplinäre Gespräch um-

gesetzte PE 

Von der pharmazeutischen Emp-

fehlung abweichende ärztliche In-

tervention (IVA) 

Durch den NOA / STA während des 

stationären Aufenthalts getroffene 

Interventionen, die nicht der PEV zur 

Lösung des AbPK entsprechen 

Lösung Gelöstes arzneimittelbezogenes 

Problem (AbPG) 

Durch NOA mittels IVA und / oder 

PEU gelöstes AbPK 

 

 

Untersuchungszeitpunkte 

Die AbP wurden zu den Zeitpunkten t0, t1, t2 erhoben und ausgewertet. Genaue Angaben zu den 

Messzeitpunkten sind in Tabelle 13 dargestellt.  
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Tabelle 13: Zeitpunkte der Datenerhebung zu AbP 

AbP: Arzneimittelbezogenes Problem; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; MNOT: Internistische Not-

aufnahme; NOA: Notaufnahmeoberarzt; NAP: Notaufnahmeapotheker 

AbP-Mess-

zeitpunkte 

Zeitpunkt in der IG Zeitpunkt in der KG 

t0 Studieneinschluss praxisüblicher 

Basisbetreuung + pharmazeutische 

Betreuung  

Studieneinschluss praxisübliche Ba-

sisbetreuung 

t1 nach interdisziplinärem AMTS-

Check durch NAP und NOA 

nach AMTS-Check durch NOA 

t2 Ambulante oder stationäre Entlassung des Patienten 

 

 

Zum Messzeitpunkt t2 konnten nachträglich verstorbene Patienten sowie Patienten ohne Ent-

lassbrief nicht ausgewertet werden. Diese Patienten wurden daher nicht in die Auswertung auf-

genommen. Dies beeinflusst die primäre Fragestellung nicht, sondern war lediglich für einen 

sekundären Endpunkt von Bedeutung. Zu den Zeitpunkten t0 und t1 kam es zu keinen Dropouts.  

Softwaremodule 

Arzneimittelanalyse mittels AiD-Klinik® – Anamnese- und AMTS-Modul 

Die Hausmedikation wurde im AiD®-Anamnesemodul Version 4.89.0 der Firma Dosing GmbH 

systematisch erfasst und die Arzneimittel automatisch auf in die Arzneimittelliste der UMM 

aufgenommene Arzneimittel wirkstoffgleich oder wirkstoffgruppengleich umgestellt. Die hin-

terlegte Arzneimittelliste der UMM wird täglich aktualisiert. Bei Wirkstoffeingabe werden vom 

Programm Fertigarzneimittel (FAM) vorgeschlagen. In weiteren Feldern werden Dosierungen, 

Einnahmezeitpunkte und Einnahmehinweise hinterlegt (s. Abbildung 7). Im Rahmen der MA 

erfolgte der AMTS-Check hinsichtlich Interaktionen, Niereninsuffizienz, Doppelverordnungen 

und Allergie sowie die Dokumentation der Medikationsanalyse und der pharmazeutischen 

Empfehlungen für Patienten der IG und der KG durch den NAP ebenfalls in AiD-Klinik® (s. 

3.2.2).  
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Abbildung 7: Beispielhafter Screenshot der Erfassung der Arzneimittel eines Patienten sowie Prüfung auf Inter-

aktionen in AiD-Klinik® 

 

Elektronische Arzneimittelverordnung mittels PDMS - COPRA® 

Das Programm COPRA® (Computer Organized Patient Report Assistant) wird in den OP- und 

Intensivbereichen und von den Intermediate Care-Einheiten (IMC) der UMM als PDMS (Pati-

entendatenmanagementsystem) eingesetzt. Die MNOT arbeitet mit einer reduzierten Version, 

in der die elektronische Verordnung und die notfallmäßige Pflege- und Befunddokumentation 

stattfindet. Alle Arzneimittel der ABDA-Datenbank (ABDATA), der Arzneimittelliste der 

UMM sowie vorkonfigurierte Parenteralia und sonstige Standardverordnungen können, digital 

unterstützt verordnet werden. Aus COPRA® konnten unter dem Registerblatt Nr. 2 alle Infor-

mationen über die Vormedikation und aktuell verordnete Medikation gewonnen werden (s. Ab-

bildung 8). Über den Aktionsbutton „körperliche Untersuchung, Maßnahmen, Diagnostik, Bild-

gebung“ können entsprechende Befundungen eingesehen werden. Hier erfolgte die Dokumen-

tation der AbPD und der PEV für die Patienten der IG durch den NAP. Über den Aktionsbutton 

„Arzt-Dokumentation Gesamt“ können die Symptomatik, geplante Verordnungen und die Be-

handlungsdiagnosen eingesehen werden. Die Aufnahmediagnosen können aus dem Patienten-

Header entnommen werden.  
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Abbildung 8: Beispielhafter Screenshot der aktuellen Arzneimittelverordnung in COPRA®, (oben) und der Haus-

medikation (unten) 

 

Fallübergreifende Einsicht in die Medikationshistorie mittels i.s.h.med® - KIS 

Über die Funktion „Patientenorganizer“ in i.s.h.med® wurden die verschiedenen Befundreiter 

„Anamnesen, Aufnahmebögen, Konsile“, „Arztbriefe“, „Labor“ und die „Verlaufsdokumenta-

tion“ als Informationsquellen für die Medikationsanalyse durch den NAP genutzt. Unter dem 

Reiter „Verlaufsdokumentation“ wurden die AbPD und der PEv vom NAP in Form eines Ver-

laufsberichts analog zu dem Eintrag in COPRA® dokumentiert.  

 Primärer Zielparameter  

Als primäre Fragestellung der Studie wurde der Einfluss einer pharmazeutischen Betreuung 

durch den NAP auf die durchschnittliche Anzahl von AbPK pro Notaufnahmepatient im Ver-

gleich zur durchschnittlichen Anzahl von AbPK bei ärztlicher Basisbetreuung untersucht.  
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 Pharmazeutische Betreuung 

 Bestmögliche Medikationsanamnese  

Bei der bestmöglichen Medikationsanamnese (Best Possible Medication History, BPMH) han-

delt es sich um eine Bestandsaufnahme der häuslichen Medikation des Patienten die bei Be-

handlungsbeginn, z. B. Aufnahme in das Krankenhaus, durchgeführt wird. In der IG erfolgte 

eine pharmazeutische Arzneimittelanamnese durch den NAP mit einem abschließenden Pati-

entengespräch. In der KG erfolgte die Arzneimittelanamnese retrospektiv anhand der vom Arzt 

im Anamnesebogen der MNOT dokumentierten Daten und ohne ein Patientengespräch. 

Anamnesebogen Apotheke  

Die klinischen und medikationsbezogenen Daten des Patienten, die während des Patientenge-

sprächs im Rahmen der bestmöglichen Arzneimittelanamnese erhoben wurden, wurden vom 

NAP mithilfe des im QM-Handbuch der Apotheke hinterlegten Anamnesebogens (s. Abbildung 

9 und Anhang 4) dokumentiert und stellten die Informationsgrundlage für die anschließende 

MA dar. Der Anamnesebogen beinhaltet ebenfalls eine Checkliste, welche zur Detektion der 

AbP im Rahmen der anschließenden MA berücksichtigt werden konnte. 
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Abbildung 9: Vorder- und Rückseite des Anamnesebogens der Notaufnahme 

 

Bundeseinheitlicher Medikationsplan  

Patienten die mindestens 3 Medikamente in der Dauertherapie (> 28 Tage) zu Lasten der ge-

setzlichen Krankenkasse verordnet erhalten, haben einen Anspruch auf den bundeseinheitlichen 

Medikationsplan (BMP). Der Plan soll alle verordneten Arzneimittel und die Selbstmedikation 

des Patienten strukturiert enthalten (s. Abbildung 10). Anwendungshinweise und Informationen 

zum Einnahmegrund können dem Plan durch den Ersteller hinzugefügt werden. Die digitale 

Speicherung auf die elektronische Gesundheitskarte kann auf Patientenwunsch erfolgen. Das 

Vorhandensein und die Aktualität des BMP wurde für alle Studienteilnehmer geprüft. Der BMP 

diente dem NAP als primäre Medikationsdatenquelle für die Medikationsanalyse in der IG und 

der KG.  
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Abbildung 10: Beispielhafter bundeseinheitlicher Medikationsplan 

  Medikationsanalyse 

Die Medikationsanalyse beinhaltete ein Patientengespräch zur Hausmedikation, Selbstmedika-

tion, Therapie-Adhärenz und vorliegenden Erkrankungen. Bei Bedarf wurden auch behan-

delnde Haus- und Fachärzte einbezogen, sofern sie telefonisch erreichbar waren. Einzelschritte 

der Medikationsanalyse für die IG und die KG und die zeitliche Einordnung sind in Tabelle 14 

dargestellt. Zur Durchführung der Medikationsanalyse wurde das Anamneseprogramm AiD-

Klinik® genutzt (s. 3.1.4, Softwaremodule).  

Tabelle 14: Prozessschritte der Medikationsanalyse für Interventions- und Kontrollgruppe 

MA: Medikationsanalyse; NAP: Notaufnahmeapotheker; AbPD: Detektiertes arzneimittelbezogenes Problem; 

PEV: Vorgeschlagene pharmazeutische Empfehlung; AMTS: Arzneimitteltherapiesicherheit 

Medikationsanalyse (MA)  Interventionsgruppe 

(n = 100) 

Kontrollgruppe 

(n = 100) 

Typ der MA Umfassend (Typ 3) Erweitert (Typ 2b) 

oder 

umfassend (Typ 3) 

Zeitpunkt der Arzneimittelanamnese Prospektiv  Retrospektiv  

NAP-Patienten-Gespräch Ja Nein 

NAP-Facharzt / Hausarzt / Angehörigen-

Gespräch 

Ja Nein 
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Fortsetzung von Tabelle 14: Prozessschritte der Medikationsanalyse für Interventions- und 

Kontrollgruppe 

Medikationsanalyse (MA)  Interventionsgruppe 

(n = 100) 

Kontrollgruppe 

(n = 100) 

Dokumentation in COPRA®, i.s.h.med®, 

AiD-Klinik® durch NAP 

Ja Ja, COPRA® und 

i.s.h.med® 

Erstellung und Aushändigung des AMTS-

Hefts 

Ja Nein 

 

 

Angepasste Klassifizierung der AbPD gemäß dem Problem-Interventions-Dokumentationssys-

tem (PIE-DOC®-System) 

Zur Klassifizierung und Codierung der AbPD wurde das PIE-DOC®-System (Anhang 5) ver-

wendet, welches durch Ganso et al., 2007 in der UMM etabliert und validiert wurde. Das PIE-

DOC®-System beinhaltet 6 Haupt- und 57 Unterkategorien und wurde im Rahmen der Studie 

von Ganso et al. auf Interrater-Reliabilität getestet. Folgende neue Unterkategorien wurden für 

diese Studie mit entsprechendem Code eingeführt: 

- A31 Arzneimittel (AM) bei gegebener Begleiterkrankung nicht empfohlen 

- A180 AM für den älteren Patienten (ab 65 Jahren) ungeeignet 

- A200 AM mit ungünstiger Nutzen-Risiko-Relation 

- GP7 Patient kann Medikation nicht mehr selbständig einnehmen / beziehen / 

richten / anwenden / Versorgungsproblem 

Durchführung der MA 

In der IG und der KG wurde vom NAP anhand einer selbst erstellten Checkliste, die auch auf 

dem Anamnesebogen (s. Abbildung 9) abgebildet ist, das Vorhandensein von AbP geprüft. Die 

einzelnen Prüfungen wurden stets in der gleichen Reihenfolge durchgeführt, um vergleichbare 

Resultate zu generieren (s. Abbildung 11).  
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Abbildung 11: Prüfungsinhalte der Medikationsanalyse 

 

Als digitale Unterstützung für die MA wurde das Medikationsanamneseprogramm AiD-Kli-

nik®, das Bestell- und Taxierprogramm Ataxx® der Firma Mesalvo Freiburg GmbH Version 

2.93.7.19 und die Website UpToDate® des Informationsdienstleisters Wolters Kluwer genutzt.  

Die einzelnen Prüfungen wurden wie folgt durchgeführt 

- Dosierungscheck mittels AiD-Klinik®, UpToDate®, Ataxx®, aktuelle Fachinformation 

des FAM 

- Interaktionscheck mittels AiD-Klinik®, UpToDate® 

- Indikationscheck (fehlende Indikation, fehlendes Arzneimittel) 

- Adhärenzcheck 

- Vorhandensein und Aktualität eines (elektronischen) Bundesmedikationsplans (eBMP) 
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Angepasste Klassifikation der pharmazeutischen Empfehlung 

Zur Lösung der AbPD wurden vom NAP vorgeschlagene pharmazeutische Empfehlungen (PEV) 

abgegeben. Diese wurden ebenfalls nach dem PIE-DOC®-Klassifikationssystem kategorisiert 

und dokumentiert. Die PIE-DOC® Klassifizierung wurde für diese Studie angepasst, indem PE 

ergänzt bzw. für die MNOT unbedeutende PE gestrichen wurden (s. Tabelle 15). Bei allen PE 

des angepassten Klassifikationssystems handelt es sich um validierte PE eines standardisierten 

Dokumentationssystems, orientiert an DokuPIK und PCNE.  

Tabelle 15: PIE-DOC®-Interventionen nach Ganso et. al und angepasst für die MNOT 

PEV: Vorgeschlagene pharmazeutische Empfehlung; AM: Arzneimittel; MNOT: Internistische Notaufnahme; 

PIE-DOC®: Problem-Interventions-Dokumentationssystem; TDM: Therapeutisches Drug Monitoring 

Klassifizierung PE gemäß PIE-DOC®  Angepasste Klassifizierung PEV in der MNOT 

I01 Substitution eines nicht gelisteten 

AM 

Keine Relevanz für MNOT 

I02 Substitution eines gelisteten AM Keine Relevanz für MNOT 

I03 Änderung der Dosis / 

des Applikationszeitpunktes / 

des Dosisintervalls 

Dosis erniedrigen PE07 

Dosis erhöhen PE08 

Änderung des Applikationsschemas PE09 

I04 AM absetzen / 

Pausieren 

AM absetzen PE01 

AM akut pausieren, im Verlauf Dosis 

anpassen / Absetzen / Indikation prüfen 

PE02 

I05 AM ansetzen AM ansetzen PE06 

I06 Monitoring des Patienten / 

Therapeutisches Drug-Monitoring 

Patienten-/ Vitalzeichen-Monitoring PE04 

TDM / Labor-Kontrolle PE03 

I07 Beratung / Literatur Beratung / Literatur PE11 

I08 Andere Empfehlung AM-Liste aktualisieren / erfassen PE05 

Klärung durch Facharzt empfohlen PE10 

Wechsel auf alternatives Präparat emp-

fohlen 

PE12 

 

 

Im Verlauf dieser Dissertationsarbeit werden pharmazeutische Interventionen als pharmazeuti-

sche Empfehlungen bezeichnet, da erst durch ärztlichen Konsens und Umsetzung der Empfeh-

lung eine aktive Änderung der Medikation durch den Arzt vorgenommen wurde.  
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Besonderheit der PE02 „AM akut pausieren, im Verlauf Dosis anpassen / Absetzen / Indika-

tion prüfen“ 

Eine für die MNOT klassische PE war das akute Pausieren eines oder mehrerer Medikamente 

der Dauermedikation (PE02). Das Pausieren stellt eine akute Unterbrechung der Therapie dar 

mit der Option, diese zu einem späteren Zeitpunkt gegebenenfalls in adaptierter Form wieder 

fortzusetzen. Gründe für das Pausieren waren: 

- akute Organinsuffizienz, welche zu Dosisschwankungen bis zur Kontraindikation oder 

Toxizität führt / führen würde 

- Leitlinientherapie, welche nicht dauerhaft abgesetzt werden sollte 

- individuelle, supportive Therapie bei bestimmten Krankheitstypen, welche nicht dauer-

haft abgesetzt werden sollte 

- fehlende Indikation, klinische oder arzneimittelbezogene Daten 

- Dechallenge bei Verdacht auf UAW oder UAE  

Die Empfehlung zum Pausieren eines AM wurde mit folgenden Empfehlungen weiter spezifi-

ziert: 

- AM im Verlauf absetzen 

- AM im Verlauf wieder einnehmen 

- Indikation und Nutzen-Risiko-Verhältnis im Verlauf abklären 

- Dosis oder Dosierschema im Verlauf anpassen 

- Verlauf monitoren 

Ein Konsens für die PEV „Pausieren“ durch den NOA wurde im Rahmen der Studie als eine 

Lösung des Problems zum Zeitpunkt (t1) angesehen. Die weiteren Empfehlungen im Anschluss 

an die Pause zum Zeitpunkt (t2) wurden deskriptiv ausgewertet. 

AbP- und PE-Dokumentations- und Bearbeitungsformular  

Die AbPD und PEV der MA wurden in einem selbst erstellten digitalen Formular patienten- und 

arzneimittelbezogen dokumentiert (s. Abbildung 12 und Anhang 6). Das Formular diente als 

Grundlage für die gemeinsame Evaluation der AbPD und PEV durch NAP und NOA prospektiv 

in der IG und retrospektiv in der KG. Das Formular wurde mit der Software Microsoft® Excel 

für Microsoft 365 Version 2022 erstellt. Zur schnelleren Bearbeitung sind Datenübernahmen 

aus Dropdown-Menüs möglich, ebenso können alle Felder mit Freitext versehen werden. Das 

Formular wurde in folgende Dokumentationsschwerpunkte gegliedert:  
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 nummerierte Auflistung der AbPD   

o am AbPD beteiligte Wirkstoffe 

o Codierung der AbPD nach angepasster PIE-DOC®-Klassifizierung 

o Vermerk des NAP zur genaueren Beschreibung des AbPD 

 Konsensfindung und Relevanzeinschätzung der AbPD  

o Checkbox zur Dokumentation des Konsensstatus  

o Checkboxen für die Relevanzbewertung nach Relevanzgraden „hoch“, „mode-

rat“ und „unbedeutend“ 

 PEV zum Lösen des AbPD  

o PEv hinsichtlich des Wirkstoffs, Dosis, Dosierzeitpunkte 

o zwei Freitextfelder zur genaueren Beschreibung der PEV 

 Konsensfindung und Umsetzung der PEV  

o Checkbox zur Dokumentation des Konsensstatus 

o Checkbox zur Umsetzung des PEV (ja, nein) 

o Checkbox zur Lösung durch IVA (ja, nein) 

Das ausgefüllte Formular wurde nach der Bearbeitung durch den NOA und den NAP gegenge-

zeichnet, vom NAP kopiert und verblieb im Original als Teil des AMTS-Heftes (3.3.5). Die 

Kopie wurde zur deskriptiven und explorativen Datenanalyse durch den NAP aufbewahrt und 

pseudonymisiert in der ACCESS-Interventionsdatenbank-MNOT (s. 3.4 und Anhang 11) do-

kumentiert. 

 Interdisziplinäre Bearbeitung der Ergebnisse der 

Medikationsanalyse 

 Vieraugengespräch zwischen NAP und NOA 

Das persönliche Gespräch zwischen NOA und NAP zu den Ergebnissen der Medikationsana-

lyse fand im Arztzimmer unter Wahrung des Datenschutzes statt. In der IG wurde diese im 

Anschluss an die pharmazeutische Medikationsanalyse mit dem behandelnden NOA durchge-

führt. Die Besprechung der Medikationsanalysen der KG erfolgte retrospektiv zu mehreren 

festgelegten Terminen mit einem NOA frühestens zwei Monate nach Entlassung des Patienten 

(s. Abbildung 5). Die Besprechung der Medikationsanalyse wurde vom NAP vorbereitet (s. 

Abbildung 12) und die Konsensfindung über AbPD und PEV erfolgte durch den NOA und NAP 

innerhalb des interdisziplinären Gesprächs.  
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Abbildung 12: Beispielhaft ausgefülltes digitales Formular für die Dokumentation und interdisziplinäre Bewer-

tung der AbPD und PEV 

 

Die Einzelschritte der interdisziplinären Bearbeitung der Ergebnisse der MA wurden bezogen 

auf den Bearbeitungszeitpunkt in der IG und der KG in Tabelle 16 zusammengefasst. 

Tabelle 16: Bearbeitungszeitpunkt der MA, Konsens-, Relevanzfestlegung 

MA: Medikationsanalyse; AbPD: Detektierte arzneimittelbezogene Probleme; AbPK: Konsentierte arzneimittelbe-

zogene Probleme; PEV: Vorgeschlagene pharmazeutische Empfehlung 

Interdisziplinäre Bearbeitung der MA Interventionsgruppe 

n = 100 

Kontrollgruppe 

n = 100 

MA-Bearbeitungszeitpunkt Prospektiv 

 

 

Retrospektiv 

 

 

AbPD-Konsens Festlegung 

AbPK-Relevanz Festlegung 

PEV-Konsens Festlegung 

PEV-Umsetzung Erfassung 

AbPK-Lösung Erfassung 

 

Die Umsetzung der PEV und die IVA wurden, zusätzlich zum digitalen Formular zur Dokumen-

tation und interdisziplinären Bearbeitung der Ergebnisse der MA (s. Abbildung 12), in folgen-

den Medien durch den NOA dokumentiert. 
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- PDMS-COPRA® 

o Reiter „Körperliche Untersuchung, Maßnahmen, Diagnostik, Bildgebung“ 

o Reiter „Arzt-Dokumentation Gesamt“ 

o Änderungen der Dosis, Absetzen, Pausieren, Neuverordnen eines Medikaments 

in der „Medikationsübersicht“ und in der „Arztbriefhilfe“ 

- KIS-i.s.h.med® 

o Verlaufsbericht der MNOT im Reiter „Verlaufsdokumentation“ 

o Verlegungsbrief der MNOT im Reiter „Arztbrief“ 

o Aufnahmebogen der übernehmenden Station im Reiter „Anamnesen, Aufnah-

mebögen, Konsile“ 

o Monitoring Laborwerte / TDM (Therapeutisches Drug Monitoring) im Reiter 

„Labor“ 

- AiD-Klinik® 

o Medikationskartei des aktuellen Falls für die übernehmende Station 

 

 Relevanz der AbP 

Die Relevanz oder Bedeutsamkeit der AbPK wurde vom NOA als „hoch“, „moderat“ und „un-

bedeutend“ eingestuft, basierend auf der Notwendigkeit das AbPK zu lösen, um Schaden zu 

vermeiden sowie im Zusammenhang mit der Einweisungs- oder Behandlungsdiagnose. In Ta-

belle 17 sind die Relevanzgrade einschließlich ihrer Lösungspriorität dargestellt. 

Tabelle 17: Relevanzgrade der AbPK 

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; NOA: Notaufnahmeoberarzt; MNOT: Internistische Notauf-

nahme 

Relevanzgrad der AbPK Priorität der Lösung des AbPK durch NOA 

AbPK mit hoher Relevanz Lösung in der MNOT obligat 

AbPK mit moderater Relevanz Lösung während des stationären Aufenthalts 

obligat 

AbPK mit unbedeutender Relevanz Lösung optional   
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Hauptkriterien des NOA für die Klassifizierung der Relevanz waren  

- wahrscheinlicher kausaler Zusammenhang zwischen AbPD und Behandlungs- / Einwei-

sungsdiagnose (Event) 

o zeitlicher Zusammenhang 

o Labormedizinsicher Zusammenhang 

o bekannte Wirkung / Nebenwirkung des Arzneimittels 

- Schweregrad des AbPK mit potenziell temporären / dauerhaften Schäden 

- Medikationsabgleich anhand der Indikationsgruppen und den zugrundeliegenden Risi-

koprofilen in einer SOP der MNOT 

- gleiches Event wurde bei gleicher / ähnlicher Hausmedikation bereits dokumentiert 

 Konsentierung der AbPD und PEV  

Der Konsens über die vom NAP vorgeschlagenen PE für vorliegende AbPD durch den NOA 

wurde als Gesprächsergebnis auf dem Formular für die Dokumentation und interdisziplinäre 

Bewertung der AbP und PE dokumentiert (s. Abbildung 12). Die Dokumentation war Grund-

lage für die deskriptive Berechnung der Konsensraten.  

Die prozentuale Konsensrate detektierter arzneimittelbezogener Probleme (KR-AbP) ist der 

Quotient aus der Anzahl an AbPK und AbPD.  

KR-AbP [%] =
𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 𝐴𝑏𝑃𝐾

𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 𝐴𝑏𝑃𝐷
∗ 100 

Die prozentuale Konsensrate pharmazeutischer Empfehlungen (KR-PE) ist der Quotient aus der 

Anzahl konsentierter PE (PEK) und der vorgeschlagenen pharmazeutischen Empfehlungen 

(PEV).  

KR-PE [%] =
𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 𝑃𝐸𝐾

𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 𝑃𝐸𝑉
∗ 100 

 Umsetzung der pharmazeutischen Empfehlung zur Lösung von AbP 

AbPK wurden als gelöst eigeordnet, wenn  

- vom NAP vorgeschlagene PE vom Arzt umgesetzt wurden (PEU)  

- vom NOA eine erfolgreiche Intervention zur Lösung des AbPK, abweichend der vom 

NAP gewählten PEV, dokumentiert wurde 
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In der IG wurden PEU und IVA während der interdisziplinären Bearbeitung durch NOA und 

NAP erfasst. In der KG erfolgte die Erfassung der Umsetzung von PEV und IVA zur Lösung 

von AbPK anhand der durch den NOA dokumentierten Interventionen und dessen Verordnungs-

verhalten in COPRA® oder im i.s.h.med® retrospektiv. Die Dokumentation der PEU und der 

IVA erfolgte auf dem „digitalen Formular zur Dokumentation und interdisziplinären Bearbei-

tung der Ergebnisse der MA“ und war Grundlage für die deskriptive Berechnung der Umset-

zungsrate und Lösungsrate.  

Die prozentuale Umsetzungsrate der vorgeschlagenen pharmazeutischen Empfehlungen (UR-

PE) ist der Quotient aus der Gesamtheit der umgesetzten pharmazeutischen Empfehlungen 

(PEU) und der vorgeschlagenen pharmazeutischen Empfehlungen (PEV).  

UR-PE [%] =
𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 𝑃𝐸𝑈

𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙 𝑃𝐸𝑉
∗ 100 

Die Lösungsrate konsentierter arzneimittelbezogener Probleme (LR-AbP) ist der Quotient aus 

der Gesamtheit der AbPG und der Anzahl AbPK. Die LR-AbP beschreibt prozentual wie viele 

AbPK durch Umsetzung der PEV oder IVA gelöst wurden. Die Anzahl der AbPG entspricht der 

Summe der PEU und der IVA. 

LR-AbP [%] =
𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙  𝐴𝑏𝑃𝐺

𝐴𝑛𝑧𝑎ℎ𝑙  𝐴𝑏𝑃𝐾
∗ 100 

 Arzneimitteltherapiesicherheitsheft 

Für Patienten der IG wurde die Medikationsanalyse in Form eines AMTS-Hefts mit folgenden 

Unterlagen zusammengeführt 

- Deckblatt 

o Patientenetikett (Name, Vorname, Fall- und Patientennummer, Geburtsdatum) 

o Aufzählung der mitgeltenden Dokumente 

o Name des beteiligten NAP und NOA 

o Auflistung AbPD und AbPK 

o Auflistung aller PEV 

o Umsetzungsstatus der PEV 

vom NOA nicht konsentierte AbP wurden vom NAP zusätzlich markiert 

o Zusammenfassung der Haupt- und Nebendiagnosen 

o CAVE: Interaktionspotenzial, Allergien, Organinsuffizienz, Adhärenzprobleme 
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- aktualisierter Medikationsplan der Dauermedikation aus AiD-Klinik® 

- ausgefülltes AbP- und PE-Dokumentations- und Bearbeitungsformular (s. Abbildung 

12) 

- Medikationsumstellung auf die AM-Liste der UMM aus AiD-Klinik® 

Das AMTS-Heft (s. Anhang 7) wurde durch die Unterschrift des durchführenden NAP autori-

siert. Falls der Patient nicht stationär verlegt wurde, wurde ihm das AMTS-Heft bei Entlassung 

ausgehändigt.  

 Access-Datenbank für statistische Auswertungen  

Um die klinisch relevanten Daten für die statistische Analyse nutzbar zu machen, wurden die 

Daten über ein EDV-Erfassungsformular (s. Abbildung 13) in einer eigens entwickelten Ac-

cess-Datenbank dokumentiert. Dazu wurde das Programm Micosoft® Access für Microsoft 365 

Version 2022 verwendet. Das Formular wurde in Anlehnung an die ACCESS®-APOSTAT-

Datenbank erstellt. Zur Eingabe wurden Dropdown-Felder oder Freitextfelder angelegt. Die 

Anzahl der Freitexteingabe wurde so gering wie möglich gehalten.  

Eingabefelder mit hinterlegtem Dropdown-Menü 

- AbPD nach angepasster PIE-DOC®-Klassifizierung 

- PEV nach angepasster PIE-DOC®-Klassifizierung 

o Folgeempfehlung, sofern PE 02 „AM akut pausieren“ ausgewählt wurde 

- Konsensus der PEV durch NOA / NAP  

- Umsetzung der PEV durch NOA / STA  

Relevanzgrad der AbPK durch NOA festgelegt 

- Rücksprache mit anderen Berufsgruppen 

o keine Rücksprache 

o Facharzt 

o Hausarzt 

o Angehöriger 

o Betreuer 

- Geschlecht 

- Art der Medikationsanalyse  

o Medikationsanalyse Typ 1, 2a, 2b und 3 

- übernehmende Station 
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- Vorhandensein und Aktualität eines bundeseinheitlichen Medikationsplans 

- Diabetes mellitus 

o Kein Diabetes 

o Diabetes mellitus Typ 1 

o Diabetes mellitus Typ 2 ohne Insulin 

o Diabetes mellitus Typ 2 mit Insulin 

o Diabetes mellitus Typ 2 nicht genauer definiert 

- Nierenfunktion 

o >89 ml/min   normale Nierenfunktion 

o 89-60 ml/min  milde Funktionseinschränkung 

o 30-59 ml/min  moderate Funktionseinschränkung 

o 15-29 ml/min   moderate Funktionseinschränkung 

o <15 ml/min  chronisches Nierenversagen 

o Dialysepflichtig 

- Leberfunktion 

o nicht beeinträchtigt 

o akut / chronisch beeinträchtigt 

- Grapefruit-, Tabak- und Alkoholkonsum 

Eingabefelder mit Freitext 

- laufende AbPD-Nummer 

- Rekrutierungsdatum 

- Anzahl der eingenommenen Medikamente 

- pseudonymisierte Patienten-ID 

- Alter, Größe, Gewicht 



Material und Methoden 65 

 

 

Abbildung 13: Beispielhaft ausgefülltes Formular der Access-Interventionsdatenbank der MNOT 

 

 Statistik und Auswertung 

Für die Datenanalyse und die Durchführung statistischer Tests wurde das SPSS®-Softwarepaket 

Vers. 27 (IBM SPSS Statistics 27) verwendet. Die Datenanalyse erfolgte auf Basis der Access 

Datenbank (s. Abbildung 13). Die deskriptiven Analysen wurden mit der Software Microsoft® 

Excel für Microsoft 365 Version 2022 durchgeführt. Grafiken wurden mit Micosoft® Power-

point für Microsoft 365 Version 2022 und mit dem kostenlosen Diagramm- und Zeichenpro-

gramm diagrams.net® (ehemals draw.io®) Version 24.2.2 erstellt. Die Datenauswertung er-

folgte nach Abschluss der Studie. Alle Daten wurden einfach pseudonymisiert verwendet und 

folgend anonymisiert ausgewertet.  

Die primären und sekundären Zielparameter dieser Studie und deren statistische Tests sind der 

Tabelle 18 zu entnehmen. Der primäre Endpunkt wurde konfirmatorisch ausgewertet. Die se-
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kundären Endpunkte wurden bezüglich der statistischen Signifikanz analog zum primären End-

punkt ausgewertet. Statistische Analysen der zum Zeitpunkt t2 erhobenen Daten wurden de-

skriptiv ausgewertet.  

Deskriptive Analyse der Studienpopulation 

Kategoriale und metrische demographische und weitere kollektivbeschreibende Daten der Stu-

dienpopulation wurden deskriptiv ausgewertet. Für stetige Merkmale wurden Mittelwerte und 

deren Standardabweichung bestimmt. Kategoriale Merkmale wurden durch absolute und rela-

tive Häufigkeiten beschrieben.  

Konsens-, Umsetzungs- und Lösungsraten 

Die Konsensrate der AbPD (KR-AbP) und die Konsensrate der PEV (KR-PE) zum Zeitpunkt t0 

wurde deskriptiv ausgewertet, ebenso die Umsetzungsrate der PEV (UR-PE) und die Lösungs-

rate der konsentierten AbPK (LR-AbP) zum Zeitpunkt t1 und t2.  

Primärer Zielparameter 

Als primäre Zielgröße wurde die durchschnittliche Anzahl ungelöster AbPK pro Notaufnahme-

patient mit hoher Relevanz zum Zeitpunkt t1 bestimmt. Die Zuordnung zu Relevanzgraden er-

folgte im Konsens zwischen NOA und NAP. 

Nullhypothese mittels Mann-Whitney-U-Test 

Die mittlere Anzahl der ungelösten AbPK mit hoher Relevanz wurde durch eine pharmazeuti-

sche Betreuung nicht beeinflusst. 

Sekundäre Zielparameter 

Als sekundäre Zielgrößen wurden die durchschnittliche Anzahl ungelöster AbPK pro Notauf-

nahmepatient mit moderater und unbedeutender Relevanz zum Zeitpunkt t1 bestimmt. Ebenfalls 

wurde die durchschnittliche Anzahl ungelöster AbPK mit hoher, moderater und unbedeutender 

Relevanz zum Zeitpunkt t2 bestimmt. Die Häufigkeit der Verteilung gelöster und ungelöster 

AbPK auf IG und KG wurde analysiert. Die Veränderung der mittleren Anzahl ungelöster AbPK 

innerhalb der IG und der KG zu den Zeitpunkten t0, t1 und t2 wurde analytisch betrachtet. Die 

Zuordnung zu Relevanzgraden erfolgte im Konsens zwischen NOA und NAP. Ebenfalls wurde 

die mittlere stationäre Verweildauer der Notaufnahmepatienten bestimmt.  
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Tabelle 18: Vergleich zwischen IG und KG zu den Messzeitpunkten t0, t1, t2 

AbPK: Konsentiertes arzneimittelbezogenes Problem; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; d: Tag(e); n: 

Anzahl 

Zielparameter Statistischer Test Messzeit-

punkt 

Vergleich zwischen IG und KG zu den Messzeitpunkten t0, t1, t2 

Mittlere stationäre Verweildauer [d]  Mann-Whitney-U-Test t0 bis t2 

Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher 

Relevanz [n] 

Mann-Whitney-U-Test t0, t1 

Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit modera-

ter Relevanz [n] 

Mann-Whitney-U-Test t0, t1 

Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit unbedeu-

tender Relevanz [n] 

Mann-Whitney-U-Test t0, t1 

AbPK aller Relevanzgrade anhand der Variab-

len gelöst und ungelöst 

χ2-Test auf Unabhängigkeit t1 

Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher 

Relevanz [n] 

Mann-Whitney-U-Test t2 

Vergleich innerhalb IG und KG zu den Messzeitpunkten t0, t1, t2 

Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher 

Relevanz [n] 

Wilcoxon-Test t0, t1 

Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit modera-

ter Relevanz [n] 

Wilcoxon-Test t0, t1 

Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit unbedeu-

tender Relevanz [n] 

Wilcoxon-Test t0, t1 

Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher 

Relevanz [n] 

Friedman-Test t0 bis t2 
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 Ergebnisse 

 Studiendesign 

In dem Zeitraum von 01.02.2022 bis zum 30.11.2022 wurden in der MNOT der UMM insge-

samt 235 Patienten dem NAP durch die Studienärzte als potenzielle Studienteilnehmer vorge-

schlagen. Von diesen stimmten 200 Patienten der Teilnahme zur geplanten Studie zu. Der letzte 

Patient wurde am 30.11.2022 in die Studie eingeschlossen. Somit konnten je 100 Patienten in 

die IG und 100 Patienten in die KG randomisiert werden. Alle eingeschlossenen Patienten ent-

sprachen den Einschlusskriterien. Für die konfirmatorische Auswertung zu den Messzeitpunkt 

t1 (Aufenthalt in der MNOT nach Intervention) wurden 200 Patienten ausgewertet. Für den 

Messzeitpunkt t2 (bei Entlassung) reduzierte sich die Zahl durch Versterben während des stati-

onären Aufenthalts und fehlende Entlassbriefe auf 188 Patienten. Zum Messzeitpunkt t2 befan-

den sich 90 Patienten in der IG und 98 in der KG. In der IG waren zum Zeitpunkt t2 vier Pati-

enten verstorben und bei sechs Patienten lag kein Entlassbrief vor. In der KG waren jeweils ein 

Patient verstorben und ein Patient ohne Entlassbrief. Die überwiegende Zahl der Patienten 

wurde, wie im Studienprotokoll vorgesehen, stationär aufgenommen und entlassen. Abbildung 

14 stellt den Studienablauf, einschließlich der Entlassungsarten und Dropouts dieser Studie gra-

phisch dar. 
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Abbildung 14: Flussdiagramm zu der Zahl der Studienteilnehmer mit Entlassungsart und Auswertungszeitpunkt; 

n: Anzahl; t0, t1, t2: Auswertungszeitpunkte  

 Patientencharakteristika 

 Soziodemographische Daten und klinische Merkmale 

Die soziodemographischen Daten des Studienkollektivs zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses 

(Messzeitpunkt t0) sind in Tabelle 19 dargestellt. Es zeigen sich gleichartige und typische Ge-

schlechts- und Altersverteilungen innerhalb der IG und der KG. Die Triage-Stufen nach MTS 

waren für Stufe Grün und Stufe Gelb unterschiedlich verteilt. Patienten mit Triage Stufe Rot 

waren von Teilnahme ausgeschlossen. 
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Tabelle 19: Soziodemographische und klinische Daten der IG und der KG zum Zeitpunkt t0 

n: Anzahl Patienten; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung  

Merkmal Interventi-

onsgruppe  

(n = 100) 

Kontroll-

gruppe  

(n = 100) 

Geschlecht  

Männlich [% (n)] 47 (47) 54 (54) 

Weiblich [% (n)] 53 (53) 46 (46) 

Alter in Jahren 

M ± SD 76,08 ± 10,32 77,43 ± 8,85 

Median 77,5 79,5 

Spannweite 41-91 51-91 

Triage-Stufe nach Manchester Triagesystem 

Blau (Nicht dringend) [% (n)] 2 (2) 2 (2) 

Grün (Normal) [% (n)] 33 (33) 26 (26) 

Gelb (Dringend) [% (n)] 40 (40) 58 (58) 

Orange (Sehr dringend) [% (n)] 25 (25) 14 (14) 

Rot (Sofort) [% (n)] 0 0 

 Hauptdiagnosen der Notaufnahmepatienten nach ICD-10-GM-

Kodierung 

Die Aufnahmediagnosen für den stationären Aufenthalt der Patienten sind in Tabelle 20 nach 

ICD-10-Hauptkapitel dargestellt. Es wurde die codierte Hauptdiagnose des jeweiligen Patien-

ten berücksichtigt. Es zeigt sich eine weitestgehend gleichmäßige Verteilung zwischen den bei-

den Studiengruppen. Die Diagnosen I00-I99, J00-J99 und K00-K93 waren am stärksten vertre-

ten und machten in Summe über 50% der Hauptdiagnosen in der IG (60%) und in der KG (53%) 

aus.  
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Tabelle 20: Hauptdiagnosen nach ICD-10 Hauptkapitel 

ICD-10-GM: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 

German Modification, Version 2024 

Hauptdiagnose nach  

ICD-10-GM Version 2024 

Gesamt-  

kollektiv  

(n = 200) 

[% (n)] 

Interventions-

gruppe  

(n = 100) 

[% (n)] 

Kontroll-

gruppe  

(n = 100) 

[% (n)] 

Bestimmte infektiöse und parasitäre 

Krankheiten (A00-B99) 

4 (8) 5 (5) 3 (3) 

Neubildungen (C00-D48) 8,5 (17) 11 (11) 6 (6) 

Krankheiten des Blutes und der blut-

bildenden Organe sowie bestimmte 

Störungen mit Beteiligung des Im-

munsystems (D50-D90) 

2 (4) 2 (2) 2 (2) 

Endokrine, Ernährungs- und Stoff-

wechselkrankheiten (E00-E90) 

8 (16) 3 (3) 13 (13) 

Krankheiten des Nervensystems 

(G00-G99) 

1 (2) 1 (1) 1 (1) 

Krankheiten des Kreislaufsystems 

(I00-I99) 

31 (62) 34 (34) 28 (28) 

Krankheiten des Atmungssystems 

(J00-J99) 

10 (20) 7 (7) 13 (13) 

Krankheiten des Verdauungssystems 

(K00-K93) 

15,5 (31) 19 (19) 12 (12) 

Krankheiten der Haut und der Unter-

haut (L00-L99) 

1,5 (3) 0 (0) 3 (3) 

Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-

tems und des Bindegewebes (M00-

M99) 

1 (2) 1 (1) 1 (1) 

Krankheiten des Urogenitalsystems 

(N00-N99) 

7 (14) 7 (7) 7 (7) 

Symptome und abnorme klinische 

und Laborbefunde, die anderenorts 

nicht klassifiziert sind (R00-R99) 

7 (14) 9 (9) 5 (5) 
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Fortsetzung von Tabelle 20: Hauptdiagnosen nach ICD-10 Hauptkapitel 

Hauptdiagnose nach  

ICD-10-GM Version 2024 

Gesamt-  

kollektiv  

(n = 200) 

[% (n)] 

Interventions-

gruppe  

(n = 100) 

[% (n)] 

Kontroll-

gruppe  

(n = 100) 

[% (n)] 

Verletzungen, Vergiftungen und be-

stimmte andere Folgen äußerer Ursa-

chen (S00-T98) 

2 (4) 0 (0) 4 (4) 

keine Diagnose 1,5 (3) 1 (1) 2 (2) 

 

 

In den jeweiligen Hauptkapiteln waren einzelne Diagnosen überproportional vertreten. In dem 

Hauptkapitel I00-I99 war das Unterkapitel I30-I52 „Sonstige Formen der Herzkrankheit“ mit 

46 kodierten Hauptdiagnosen überrepräsentiert. Häufigste Diagnose war hier die „Herzinsuffi-

zienz“ (I50.0). Im Hauptkapitel J00-J99 wiederum kam elfmal die Diagnosegruppe J09-J18 

„Grippe und Pneumonie“ vor. Die häufigste Diagnose war dort „Pneumonie durch Bakterien, 

anderenorts nicht klassifiziert“ (J15.0). In dem Hauptkapitel K00-K93 war neunmal das Unter-

kapitel K20-K31 „Krankheiten des Ösophagus, des Magens und des Duodenums“ vertreten. 

Häufigste Diagnose war „Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems“ (K92.0), genauer 

„nicht näher bezeichnete Gastrointestinale Blutung“ (K92.2). Das Hauptkapitel E00-E90 stellte 

mit zehn Nennungen des Unterkapitels „Stoffwechselstörungen“ (E70-E90) auch einen Groß-

teil der kodierten Diagnosen dar, allerdings mit sehr verschiedenen Hauptdiagnosen.  

 Ambulanter und stationärer Notaufnahmeaufenthalt der Patienten 

Von 200 eingeschlossenen Patienten wurden 183 Patienten stationär aufgenommen und 17 am-

bulant versorgt (s. Abbildung 15). Alle Patienten waren ursprünglich mit einer hohen Wahr-

scheinlichkeit für einen stationären Aufenthalt eingestuft worden. Ambulant und stationär be-

handelte Patienten verteilten sich gleichmäßig auf die IG und die KG. 
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Abbildung 15: Zuordnung der Studienteilnehmer in der MNOT nach Behandlungsform für das Gesamtkollektiv, 

IG und KG 

 

Die Weiterverlegung der Patienten ist in Abbildung 16 für das Gesamtkollektiv und Patienten 

der IG und der KG dargestellt. Entsprechend der Diagnosen wurden die meisten Patienten in 

der I. Medizinischen Klinik und Poliklinik (M1) mit den Schwerpunkten Nephrologie, Rheu-

matologie, Infektiologie, Endokrinologie und Gastroenterologie sowie der II. Medizinischen 

Klinik und Poliklinik (M2) mit dem Schwerpunkt Kardiologie verlegt.   
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Abbildung 16: Anzahl behandelter MNOT-Patienten stationär, ambulant und stationäre Verlegungen in weiterbe-

handelnde Kliniken für das Gesamtkollektiv, IG und KG 

 Verweildauer der Notaufnahmepatienten  

Verweildauer in der MNOT - Deskriptive Statistik 

Bei der Ermittlung der Verweildauer der Studienpatienten in der MNOT wurde jeweils der 

Aufnahme- und Entlassungstag als ganzer Tag gezählt. Die Ergebnisse sind für die IG und die 

KG in Tabelle 21 aufgeführt. Es gab keine Dropouts während des MNOT-Aufenthalts. Die 

mittlere Verweildauer in der IG (1,96 ± 1,13 Tage) und der KG (1,92 ± 0,72 Tage) sind sehr 

ähnlich mit rund zwei Tagen. Auch die mediane Verweildauer war mit zwei Tagen für beide 

Studiengruppen identisch.  
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Tabelle 21: Verweildauer der IG- und KG-Patienten in der MNOT 

MNOT: Internistische Notaufnahme; d: Tag(e); n: Anzahl; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Kon-

fidenzintervall 

Verweildauer MNOT  Interventionsgruppe (n = 100) 

[d] 

Kontrollgruppe (n = 100) 

[d] 

M ± SD 1,96 ± 1,13 1,92 ± 0,72 

95% KI [0,91; 1,35] [0,58; 0,86] 

Median 2 2 

Spannweite 1 - 10 1 - 4 

1. Quartil (25%) 1 1 

3. Quartil (75%) 2 2 

 

 

Gesamtverweildauer der IG- und KG-Patienten in der UMM  

In Tabelle 22 ist die Gesamtverweildauer der Studienpatienten aufgeführt. In der IG (n = 96) 

bzw. KG (n = 99) verstarben vier bzw. ein Patient während des stationären Aufenthalts. Im 

Durchschnitt wurden Notaufnahmepatienten der IG 7,98 ± 7,03 Tage und der KG 9,84 ± 8,69 

Tage in der UMM behandelt. Die mediane Verweildauer betrug in der IG: 5,5 Tage und in der 

KG 8 Tage.  

Tabelle 22: Gesamtverweildauer der Studienpatienten in der UMM (ohne verstorbene Patien-

ten) 

MNOT: Internistische Notaufnahme; d: Tag(e); n: Anzahl; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Kon-

fidenzintervall 

Gesamtverweildauer  

in der UMM  

Interventionsgruppe (n = 96) 

[d] 

Kontrollgruppe (n = 99) 

[d] 

M ± SD 7,98 ± 7,03 9,84 ± 8,69 

95% KI [6,57; 9,39] [8,13; 11,55] 

Median 5,5 8 

Spannweite 1 - 31 1 - 45 

1. Quartil (25%) 3 4 

3. Quartil (75%) 10 13 

 



Ergebnisse 76 

 

 

Die Ergebnisse der statistischen Auswertung für den stationären Aufenthalt sind in Abbildung 

17 als Boxplot-Diagramm visualisiert. Mittlere und mediane Verweildauer sind in der IG nied-

riger als in der KG. Der Median ist in beiden Gruppen niedriger als der Mittelwert, somit gibt 

es eine asymmetrische und rechtsschiefe Datenverteilung in beiden Datenreihen. In der IG gab 

es mehr extreme Ausreißer als in der KG. Der Interquartilsabstand (IQR) als Streuungsmaß ist 

in der IG kleiner als in der KG.  

 

  

Abbildung 17: Gesamtverweildauer der IG- und KG-MNOT-Patienten als Boxplot-Darstellung;  = Ausreißer 

 

Mittels nichtparametrischem Mann-Whitney-U-Test für unabhängige Stichproben wurde auf 

statistische Unterschiede der Gesamtverweildauer der IG im Vergleich zu der KG getestet, um 

einen möglichen Einfluss der pharmazeutischen Betreuung auf die Aufenthaltsdauer nachzu-

weisen. Mit einem Wert von p = 0,045 (Signifikanzniveau: α = 0,05) ist ein signifikanter Un-

terschied in Gesamtverweildauer zwischen IG und KG gegeben. Die pharmazeutische Betreu-

ung hatte einen signifikanten Einfluss auf die Verweildauer der Notaufnahmepatienten in der 

UMM mit einer kleinen Effektstärke (r = 0,14 nach Pearson). Es ist dabei zu beachten, dass es 
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sich bei dem hier angegebenen r-Wert nicht um eine Korrelation handelt, sondern um ein Ef-

fektstärkemaß, das auf dem standardisierten Teststatistik-Wert (Z) des Mann-Whitney-U-

Tests basiert. Dieses Maß erlaubt eine interpretierbare Aussage über die Stärke des Gruppen-

unterschieds im Rangniveau. 

 Pharmazeutische Betreuung  

 Bestmögliche Arzneimittelanamnese 

Die durchschnittliche Anzahl eingenommener Medikamente belief sich auf zwölf Medikamente 

pro Patient in beiden Studiengruppen. Einschränkungen der Organfunktion und Diabetikersta-

tus waren in beiden Gruppen gleichmäßig verteilt. Von den Studienteilnehmern hatten 72% der 

IG eine eingeschränkte glomeruläre Filtrationsrate (GFR) < 60 ml/min, in der KG waren es 

64%. Diese Patienten hatten somit zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses mindestens eine Nie-

renfunktionseinschränkung des Stadium 3 nach Kidney Disease Outcome Quality Initiative 

(KDOQI), also eine mittelschwere Nierenfunktionseinschränkung. Sowohl in der IG als auch 

in der KG hatten jeweils 8% der Patienten ein chronisches Nierenversagen, davon waren 5% 

der IG und 3% der KG bereits Dialysepatienten. Zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses hatten 

69% der IG-Patienten und 75% der KG-Patienten keine Funktionseinschränkung der Leber. 

13% der IG-Patienten gaben an täglich Tabak zu konsumieren und 14% informierten über täg-

lichen Alkoholkonsum. Bei 9% und 4% der KG-Patienten war ein täglicher Tabak- und Alko-

holkonsum ärztlich dokumentiert. Der Tabak- und Alkoholkonsum ist wegen fehlender Doku-

mentation in der KG nicht auf gleichmäßige Verteilung prüfbar. Die Anamnesedaten sind in 

Tabelle 23 zusammengefasst. 
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Tabelle 23: Anamnesedaten für Arzneimittel und ausgewählte klinische Parameter bei IG- und 

KG-Patienten 

n: Anzahl; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Konfidenzintervall; GFR: Glomeruläre Filtrationsrate 

 Klinische Parameter  Interventi-

onsgruppe  

(n = 100) 

Kontroll-

gruppe  

(n = 100) 

Dauermedikation 

Gesamtzahl Arzneimittel [n] 1.215 1.208 

Zahl der Arzneimittel pro Patient [M ± SD] 12,15 ± 3,56 12,08 ± 3,82 

Spannweite 6-24 6-23 

Nierenfunktion nach GFR für n = 100 [%] 

 

>89 ml/min  9% 10% 

89-60 ml/min 19% 26% 

30-59 ml/min 41% 39% 

15-29 ml/min 23% 17% 

<15 ml/min 3% 4% 

Dialysepatient 5% 4% 

Leberfunktion für n = 100 [%] 

Nicht beeinträchtigt 69% 75% 

Akut / chronisch beeinträchtigt 31% 25% 

Diabetes mellitus nach Typ für n = 100 [%] 

Kein Diabetes mellitus  56% 72% 

Typ 1 mit Insulin 2% 1% 

Typ 2 ohne Insulin 24% 17% 

Typ 2 mit Insulin 18% 10% 

Raucher-Status für n = 100 [%] 

Aktueller Konsum 13% 9% 

Ehemaliger Konsum 27% 22% 

Kein Konsum 60% 0% 

Konsum nicht dokumentiert 0% 69% 
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Fortsetzung von Tabelle 23: Anamnesedaten für Arzneimittel und ausgewählte klinische Parameter bei IG- 

und KG-Patienten 

 Klinische Parameter  Interventi-

onsgruppe  

(n = 100) 

Kontroll-

gruppe  

(n = 100) 

Alkohol-Status für n = 100 [%] 

Aktueller Konsum 14% 4% 

Ehemaliger Konsum 12% 1% 

Kein Konsum 74% 2% 

Unklarer Konsum 0% 93% 

 

 

Der BMP gilt als eine der Hauptinformationsquellen für die Arzneimittelanamnese. Zum Zeit-

punkt der Notaufnahme (t0) hatten 46% der Patienten (n = 92) einen BMP und 54% der Patien-

ten (n = 108) waren nicht im Besitz eines BMP. Die Aktualität (< 12 Wochen) der mitgebrach-

ten BMP war weitestgehend gegeben mit 70,2% in der IG (33/47) und 77,8% in der KG (35/45). 

Die Verteilung nach Vorhandensein und Aktualität war in beiden Gruppen homogen (s. Abbil-

dung 18).  
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Abbildung 18:Vorhandensein und Aktualität des bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP) für die MNOT-

Studienteilnehmer des Gesamtkollektivs, IG und KG 

 Medikationsanalyse  

Detektierte AbP (AbPD) 

Es wurden insgesamt 1.376 AbPD vom NAP detektiert. Davon wurden 55,5% (n = 763) bei 

Patienten in der IG prospektiv und 44,5% (n = 613) bei Patienten der KG retrospektiv festge-

stellt. Durchschnittlich betrug die AbPD in der IG 7,6 ± 2,8 und in der KG 6,1 ± 2,6 AbPD. Die 

mediane Anzahl AbPD war in der IG ebenfalls etwas höher als in der KG.  

Die Verteilung der AbPD in beiden Gruppen ist mit Streu- und Lageparameter in einem Boxplot 

in Abbildung 19 dargestellt. 
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Abbildung 19: Anzahl AbPD pro Patient in der IG und der KG zum Zeitpunkt t0 als Boxplot-Darstellung;  = 

Ausreißer 

 Interdisziplinäre Medikationsanalyse  

Die Kennzahlen der mit dem NOA konsentierten AbPK, sind für die IG und die KG zum Zeit-

punkt t0 in Abbildung 20 dargestellt. Die Anzahl AbPK betrug durchschnittlich 7,58 ± 2,75 in 

der IG und 6,10 ± 2,52 AbPK in der KG. Die Medianwerte betragen in der KG 1,5 AbPK mehr 

als in der IG. Die Verteilung der AbPK zum Zeitpunkt t0 sind im Anhang 12, Tabelle 40 darge-

stellt. Die Verteilung der AbPK (s. Abbildung 20) und der AbPD zum Zeitpunkt t0 (s. Abbildung 

19) ist bezüglich der Lage- und Streuungsmaße sehr ähnlich. Demnach wurden die vom NAP 

detektierten AbP als solche auch vom NOA abgeschätzt. 



Ergebnisse 82 

 

 

Abbildung 20: Anzahl AbPK pro Patient in der IG und der KG zum Zeitpunkt t0 als Boxplot-Darstellung;  = 

Ausreißer 

 Konsensrate arzneimittelbezogener Probleme (KR-AbP) 

In der interdisziplinären Bearbeitung der prospektiven und retrospektiven MA wurden durch 

den NAP und dem NOA insgesamt 1.368 AbPD konsentiert, was einer Konsensrate von 99,4% 

entspricht. Verteilt auf die einzelnen Studiengruppen entspricht das einer KR-AbP von 99,3% 

in der IG (n = 758) und 99,5% in der KG (n = 610).  

 Relevanzgrad der AbPK zum Zeitpunkt t0 

Der Relevanzgrad, also die Dringlichkeit ein AbPK zu lösen, wurde im Rahmen der interdiszip-

linären Medikationsanalyse prospektiv (IG) und retrospektiv (KG) eingeschätzt. Die Verteilung 

der AbPK nach Relevanzgrad ist in der IG und der KG ähnlich (s. Tabelle 24). AbPK mit hoher 

Relevanz waren in der IG mit 36,8% (n = 279) und in der KG mit 36,4% (n = 222) vertreten 

und machten etwas mehr als ein Drittel aller AbPK aus. AbPK mit moderater Relevanz machten 

in beiden Gruppen rund 50% aus und AbPK mit unbedeutender Relevanz kamen zu weniger als 

10% vor. Zwischen IG und KG unterscheiden sich die prozentualen Anteile der einzelnen Re-

levanzgrade um maximal einen Prozentpunk. Die prospektive Einschätzung der Relevanz durch 

den NOA in der IG ist mit seiner retrospektiven Einschätzung in der KG vergleichbar.  
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Tabelle 24: Verteilung der AbPK nach Relevanzgraden zum Zeitpunkt t0  

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; n: Anzahl; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe 

Zeitpunkt t0 

Relevanzgrad AbPK  

Gesamtkollektiv 

(n = 1.368) 

[% (n)] 

IG prospektiv 

(n = 758) 

[% (n)] 

KG retrospektiv 

(n = 610) 

[% (n)] 

Hohe Relevanz 36,62 (501) 36,81 (279) 36,39 (222) 

Moderate Relevanz 54,69 (748) 54,88 (416) 54,43 (332) 

Unbedeutende Rele-

vanz 

 

8,69 (119) 8,31 (63) 9,18 (56) 

 

 Verteilung AbPK nach angepasster PIE-DOC®-Klassifizierung 

Die AbPK wurden nach der angepassten PIE-DOC®-Klassifikation kategorisiert und quantifi-

ziert (s. Tabelle 25). Die am häufigsten zutreffende Kategorie war im Gesamtkollektiv (n = 

160) und in der IG (n = 93) die E1 (Hinweis auf eine AM-Interaktion aus IA-Check / Literatur). 

In der KG war die Zuordnung zu E1 am dritthäufigsten (n = 67). In der KG war das häufigste 

AbPK (n = 82) die Kategorie A150 (Fehlendes AM bei bestehender Indikation / unbehandelte 

Indikation). Sowohl in der IG (n = 78) als auch in der KG (n = 74) war die Kategorie F2 (Symp-

tome einer UAW) am zweithäufigsten vertreten. AbPK die der Klasse C (Unzweckmäßige An-

wendung durch Patient / Pflegekraft / Arzt / Adhärenz) zuzuordnen waren, kamen in beiden 

Studiengruppen selten vor, waren aber häufiger in der IG. Am seltensten war Klasse G (Sons-

tige Probleme) vertreten.  

Die zehn am häufigsten zugeordneten PIE-DOC®-Kategorien waren Kategorien der Klassen A, 

D, E und F. Die fünf häufigsten AbP-Codes (E1, F2, A150, D5, A11) betreffen 51,7% aller 

gefundenen AbPK, im Gesamtkollektiv (46,4% in der IG, 57,1% in der KG).  
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Tabelle 25: Verteilung der AbPK nach angepasster PIE-DOC®-Klassifikation zum Zeitpunkt t0 

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; PIE-DOC®: Problem-Interventions-Dokumentationssystem; 

n: Anzahl; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; CNI: Chronische Niereninsuffizienz; ALV: Akutes Le-

berversagen; AM: Arzneimittel; WS: Wirkstoff; TDM: Therapeutisches Drug Monitoring; IA: Interaktion; BMP: 

Bundeseinheitlicher Medikationsplan; häufig vorkommende Kategorien in fetter Schrift 

Zeitpunkt t0 

AbPK gemäß angepasster  

PIE-DOC®-Klassifikation 

Gesamt- 

kollektiv  

(n = 1.368)  

[% (n)] 

IG  

prospektiv 

(n = 758) 

[% (n)] 

KG  

retrospektiv 

(n = 610) 

[% (n)] 

Klasse A = Unzweckmäßige Wahl des Arzneimittels durch den Arzt  

A10 - AM für Indikation ungeeignet  0,66 (9) 0,66 (5)  0,66 (4) 

A11 - Keine Indikation für Arzneimittel-

therapie  

8,63 (118) 7,26 (55)  10,33 (63) 

A30 - Kontraindikation durch Begleiter-

krankung nicht berücksichtigt (CNI / ALV 

/ Allergien) 

5,12 (70) 4,35 (33) 6,07 (37) 

A31 - AM bei gegebener Begleiterkran-

kung nicht empfohlen 

0,88 (12) 1,32 (10) 0,33 (2) 

A40 - (unbeabsichtigte) Doppelverordnung 

des gleichen WS 

0,66 (9) 0,53 (4) 0,82 (5) 

A50 - (unbeabsichtigte) Doppelverordnung 

der gleichen WS-Gruppe / Indikations-

gruppe 

0,88 (12) 1,19 (9)  0,49 (3) 

A150 - Fehlendes AM bei bestehender In-

dikation / unbehandelte Indikation 

10,75 (147) 8,58 (65) 13,44 (82) 

A160 – Therapievereinfachung /-optimie-

rung möglich 

1,46 (20)  1,98 (15) 0,82 (5) 

A170 - Beratung des Arztes zur Arzneimit-

telauswahl 

5,41 (74) 6,86 (52) 3,61 (22) 

A180 - AM für ältere Patienten ungeeignet 4,75 (65) 4,22 (32) 5,41 (33) 

A200 - Ungünstige Nutzen-Risiko-Rela-

tion 

3,32 (44) 3,17 (24) 3,28 (20) 
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Fortsetzung von Tabelle 25: Verteilung der AbPK nach angepasster PIE-DOC®-Klassifikation 

zum Zeitpunkt t0 

Zeitpunkt t0 

AbPK gemäß angepasster  

PIE-DOC®-Klassifikation 

Gesamt- 

kollektiv  

(n = 1.368)  

[% (n)] 

IG  

prospektiv 

(n = 758) 

[% (n)] 

KG  

retrospektiv 

(n = 610) 

[% (n)] 

Klasse C = Unzweckmäßige Anwendung durch Patient / Pflegekraft / Arzt / Adhärenz  

C1 - Ungenügendes Wissen über die Ap-

plikation des AM (Teilbarkeit / Mörsern) 

2,27 (31) 2,90 (22) 1,48 (9) 

C2 - Handhabungsprobleme durch Patien-

ten / Pflegekraft 

0,07 (1) 0,13 (1) 0,00 (0) 

C5 - Selbstständige Änderung der Empfoh-

lenen Dosierung durch den Patienten/Pfle-

gekraft 

0,73 (10) 1,06 (8) 0,33 (2) 

C6 - Unzweckmäßige Dauer der Anwen-

dung 

0,44 (6) 0,26 (2) 0,66 (4) 

C7 - Unzweckmäßiger Anwendungszeit-

punkt 

0,58 (8) 0,92 (7) 0,16 (1) 

C8 - Kein / unzureichendes TDM 1,61 (22) 1,45 (11) 1,80 (11) 

C9 - Anwendung eines AM ohne ärztliche 

Anordnung durch Patienten / Pflegekraft 

0,29 (4) 0,53 (4) 0,00 (0) 

C10 - Keine / unzureichende Anwendung 

eines ärztlich angeordneten AM durch Pa-

tienten / Pflegekraft 

2,70 (37) 4,22 (32) 0,82 (5) 

Klasse D = Unzweckmäßige Dosierungen [% (n)] 

D3 - Überdosierung 1,68 (23) 1,85 (14) 1,48 (9) 

D4 - Unterdosierung 1,17 (16) 1,32 (10) 0,98 (6) 

D5 - unzweckmäßiges Dosierungsintervall 8,99 (123) 8,05 (61) 10,16 (62) 

D6 - Klärung der Dosierung notwendig 5,34 (73) 5,94 (45) 4,59 (28) 

D31 - Überdosierung, weil Begleiterkran-

kung nicht berücksichtigt 

4,75 (65) 4,75 (36) 4,75 (29) 
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Fortsetzung von Tabelle 25: Verteilung der AbPK nach angepasster PIE-DOC®-Klassifikation 

zum Zeitpunkt t0 

Zeitpunkt t0 

AbPK gemäß angepasster  

PIE-DOC®-Klassifikation 

Gesamt- 

kollektiv  

(n = 1.368)  

[% (n)] 

IG  

prospektiv 

(n = 758) 

[% (n)] 

KG  

retrospektiv 

(n = 610) 

[% (n)] 

Klasse E = Arzneimittelinteraktionen [% (n)] 

E1- Hinweis auf eine AM-Interaktion aus 

IA-Check / Literatur 

11,70 (160) 12,27 (93) 10,98 (67) 

E2 - Symptome einer Interaktion 3,22 (44) 2,64 (20) 3,93 (24) 

Klasse F = Unerwünschte Arzneimittelwirkungen [% (n)] 

F1 - Angst des Pat. vor UAW 0,29 (4) 0,26 (2) 0,33 (2) 

F2 - Symptome einer UAW 11,11 (152) 10,29 (78) 12,13 (74) 

F3 - AM wegen nicht tolerierbaren UAW 

abgesetzt 

0,07 (1) 0,13 (1) 0,00 (0) 

Klasse G = Sonstige Probleme [% (n)] 

GM1 - Fehlende Informationen über die 

aktuelle Medikation (Patient / BMP / Arzt-

brief) 

 0,51 (7)  0,79 (6) 0,16 (1) 

GP7 - Patient kann AM nicht mehr selbst-

ständig einnehmen / richten / beziehen / 

anwenden 

0,07 (1) 0,13 (1)  0,00 (0) 

 

 An AbPK beteiligte Wirkstoffe  

Mit 7,4% war der Protonenpumpeninhibitor (PPI) Pantoprazol am häufigsten (n = 101) an AbPK 

beteiligt. Es folgen das Schleifendiuretikum Torasemid mit 6,0% (n = 82), der Mineralocorti-

coidrezeptor-Antagonist Spironolacton mit 4,9% (n = 67), der Thrombozytenaggregationshem-

mer (TAH) Acetylsalicylsäure mit 4,8% (n = 65), der Angiotensin Converting Enzyme-Hemmer 

(ACE-Hemmer) Ramipril mit 4,7% (n = 64) und das nicht-steroidale Antirheumatikum (NSAR) 

Ibuprofen mit 4,5% (n = 61). Wirkstoffe für die Therapie kardiovaskulärer Erkrankungen wie 

Herzinsuffizienz, Hypertonie und koronare Herzkrankheiten sind unter den zehn häufigsten an 

AbPK beteiligten Wirkstoffen die folgenden: Torasemid, Spironolacton, Acetylsalicylsäure, Ra-

mipril, Candesartan, Amlodipin, Metoprolol, Hydrochlorothiazid.  
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Bezieht man den Relevanzgrad der AbPK in die Betrachtung ein, entfällt Pantoprazol, aber die 

kardiovaskulär wirksamen Arzneistoffe (Torasemid, Ramipril, Spironolacton, Candesartan) 

und antithrombotischen Mittel (Acetylsalicylsäure) sind weiterhin häufig mit AbPK mit hoher 

Relevanz assoziiert. In beiden Gruppen sind die Häufigkeiten einzelner Wirkstoffe sehr hete-

rogen verteilt. Die fünf häufigsten Wirkstoffe bei AbPK mit hoher Relevanz waren in der IG 

Torasemid (8,6%), Ibuprofen (8,2%), Ramipril (5,7%), Spironolacton (5,7%) und Acetylsa-

licylsäure (4,7%). Anstelle von Ramipril und Spironolacton waren der Angiotensin 1-Rezep-

torblocker Candesartan mit 5,0% und der direkte Faktor Xa-Inhibitor Rivaroxaban mit 5,4% 

unter den fünf häufigsten Wirkstoffen vertreten. Ibuprofen ist in beiden Studiengruppen der 

zweithäufigste Wirkstoff bei AbPK mit hoher Relevanz. Die 14 am häufigsten beteiligten Wirk-

stoffe der IG und der KG sind in Abbildung 21 und 22 dargestellt. 

 

 

Abbildung 21: Prozentanteil AbPK mit hoher Relevanz für die 14 am häufigsten beteiligten Wirkstoffe in der IG 

zum Zeitpunkt t0 
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Abbildung 22: Prozentanteil AbPK mit hoher Relevanz für die 14 am häufigsten beteiligten Wirkstoffe in der 

KG zum Zeitpunkt t0 

 Bestimmung der Konsensrate vorgeschlagener pharmazeutischer 

Empfehlungen (KR-PE) 

Jedem AbPK wurde zum Zeitpunkt t0 durch den NAP eine vorgeschlagene pharmazeutische 

Empfehlung (PEV) zur Lösung zugeordnet. Die Gesamtheit der PEV entspricht somit 1.368. 

Nicht konsentierte PEV wurden für die weitere statistische Auswertung als nicht umgesetzte 

PEV gewertet und deshalb nicht weiter graphisch ausgewertet. In der interdisziplinären Bear-

beitung der prospektiven und retrospektiven MA konsentierten der NAP und der NOA insge-

samt 1.349 der 1.368 PEV. Somit lag die KR-PE der konsentierten PE (PEK) bei 99,4%. Das 

entspricht einer Konsensrate von 98,7% in der IG (n = 748 PEK) und 98,5% in der KG (n = 601 

PEK). Die PEV für hochrelevante AbPK wurden zu 97,1% (n = 271 PEK) in der IG und zu 97,8% 

(n = 217 PEK) in der KG konsentiert. Die Konsensrate der PEV für AbPK mit moderater Rele-

vanz betrug in der IG 99,5% (n = 414 PEK) und in der KG 99,0% (n = 329 PEK). Für die PEV 

der AbPK mit unbedeutender Relevanz betrug die KR-PE in der IG 100,0% (n = 63 PEK) und 

in der KG 98,2% (n = 55 PEK).  
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Die KR-PE sind in beiden Studiengruppen für alle Relevanzgrade gleichartig und homogen. 

Die nach angepasster PIE-DOC®-Klassifizierung eingeteilten PEV sind für das Gesamtkollektiv 

und die Studiengruppen in Tabelle 26 aufgelistet und graphisch in Abbildung 23 dargestellt.  

Tabelle 26: Häufigkeit der PEV gemäß angepasster PIE-DOC®-Klassifikation zum Zeitpunkt t0 

PEV: Vorgeschlagene pharmazeutische Empfehlungen; PIE-DOC®: Problem-Interventions-Dokumentationssys-

tem; n: Anzahl; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; AM: Arzneimittel; TDM: Therapeutisches Drug 

Monitoring 

Zeitpunkt t0 

PEV gemäß angepasster  

PIE-DOC®-Klassifizierung  

Gesamtkol-

lektiv  

(n = 1.368) 

[% (n)] 

IG  

prospektiv  

(n = 758) 

[% (n)] 

KG  

retrospektiv 

 (n = 610) 

[% (n)] 

PE01 - AM Absetzen 18,27 (250) 13,59 (103) 24,10 (147)  

PE02 - AM Pausieren, im Verlauf Dosis 

anpassen / AM absetzen / Indikation 

durch Facharzt klären 

16,08 (220) 18,21 (138) 13,44 (82) 

PE03 - TDM / Labor-Kontrolle 5,12 (70) 4,35 (33) 6,07 (37) 

PE04 - Patienten- / Vitalzeichen-Monito-

ring 

4,31 (59) 4,75 (36) 3,77 (23) 

PE05 - Medikation aktualisieren 0,66 (9) 0,79 (6) 0,49 (3) 

PE06 - Arzneimittel ansetzen 151 (11,04) 9,23 (70) 13,28 (81) 

PE07 - Dosis erniedrigen 4,90 (67) 4,90 (39) 4,59 (28) 

PE08 - Dosis erhöhen 2,41 (33) 2,41 (20) 2,13 (13) 

PE09 - Änderung des Applikationssche-

mas 

10,09 (138) 8,44 (64) 12,13 (74)  

PE10 - Klärung durch Facharzt empfoh-

len 

14,77 (202) 18,34 (139) 10,33 (63) 

PE11 - Beratung / Literatur 7,82 (107) 10,55 (80) 4,43 (27) 

PE12 - Wechsel auf alternatives Präparat 

empfohlen 

5,53 (62)  3,96 (30) 5,25 (32) 
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Die sechs häufigsten PEV-PIE-DOC®-Kategorien im Gesamtkollektiv entsprachen auch denen 

der IG und bis auf eine Ausnahme (PE11) denen der KG. Mit 18,3% (n = 139 PEV), 18,2% (n 

= 138 PEV) und 13,6% (n = 103 PEV) sind PE10 (Klärung durch Facharzt empfohlen), PE02 

(AM Pausieren, im Verlauf Dosis anpassen / AM absetzen / Indikation durch Facharzt klären) 

und PE01 (AM absetzten) die drei häufigsten vorgeschlagenen Empfehlungen in der IG. Auch 

für die KG waren die Empfehlungen PE01 mit 24,1% (n = 147 PEV) und PE02 mit 13,4% (n = 

82 PEV) am häufigsten vertreten. Ebenfalls stellte die Empfehlung PE06 (Arzneimittel anset-

zen) mit 13,3% (n = 81 PEV) die dritthäufigste PEV der KG dar. Die drei häufigsten PEV ergaben 

in der IG mit 50,1% (n = 380 PEV) und KG mit 50,8% (n = 310 PEV) mehr als die Hälfte der 

Gesamtheit der vorgeschlagenen Empfehlungen. 

 

Abbildung 23: Anzahl vorgeschlagener PE (PEV) gemäß angepasster PIE-DOC®-Klassifizierung für Gesamtkol-

lektiv, IG und KG zum Zeitpunkt t0 

 

Pharmazeutische Empfehlungen der Kategorie PE02 und Folgeempfehlungen in der IG 

PE der Gruppe PE02 (AM Pausieren, im Verlauf Dosis anpassen / AM absetzen / Indikation 

durch Facharzt klären) wurden zum Zeitpunkt t0 insgesamt 138-mal vom NAP in der IG vorge-

schlagen. Zum Zeitpunkt t1 betrug die Umsetzungsrate PEU in der IG 81,2% (112/138). Nicht 

umgesetzte PEV des Typs PE02 wurden bei Verlegung des Patienten aus der MNOT auf eine 
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Station erneut durch den NAP mit einer PE versehen. Die Umsetzungsrate der Folgeempfeh-

lungen des Apothekers für pausierte Medikamente betrug bei Entlassung aus dem Krankenhaus 

(t2) für die IG 56,3% (63/112). Für den gesamten Zeitraum t0 bis t2 wurden somit 45,6% 

(63/138) der PEV des Typs PE02 in der IG vollständig umgesetzt. Die drei häufigsten Folge-

empfehlungen des NAP für pausierte Medikation in der IG waren zum Zeitpunkt t0 „Absetzen“ 

mit 29,0% (40/138), „Anpassung der Dosierung / des Dosierschemas“ mit 23,9% (33/138) und 

„Indikation klären“ mit 14,5% (20/138). Die drei häufigsten, durch den NOA umgesetzten 

Folgeempfehlungen in der IG waren zum Zeitpunkt t2 „Absetzen“ mit 41,3% (26/63), „Abklä-

rung durch Facharzt“ mit 14,3% (9/63) und „Wechsel auf ein anderes Präparat“ mit 12,7% 

(8/63).  

 Bestimmung der Lösungsrate konsentierter AbP (LR-AbP) 

Die Lösungsrate der AbPK wurde zum Zeitpunkt t1 (nach Intervention) und zum Zeitpunkt t2 

(bei Entlassung) für die IG und die KG erfasst. Eine AbPK galt als gelöst (AbPG), sofern ent-

weder eine durch den NAP vorgeschlagene PE (PEV) ärztlich umgesetzt wurde oder eine von 

der pharmazeutischen Empfehlung abweichende ärztliche Intervention (IVA) zur Behebung des 

AbPK vorgenommen wurde. Zum Zeitpunkt t1 wurden AbPK durch den NOA gelöst, zum Zeit-

punkt t2 durch den NOA oder den weiter behandelnden STA. Zum Zeitpunkt t1 wurden 200 

Patienten mit 1.368 AbPK und zum Zeitpunkt t2 wurden 188 Patienten mit 1.276 AbPK ausge-

wertet. Zum Zeitpunkt t1 gelöste AbPK ambulanter Patienten galten auch für den Zeitraum t2 als 

gelöst. Die errechneten LR-AbP sind für IG und KG pro Relevanzgrad und gesamt zum Zeit-

punkt t1 und zum Zeitpunkt t2 in Tabelle 27 zusammengefasst. 

Insgesamt wurden unabhängig vom Relevanzgrad zum Zeitpunkt t1 68,7% der AbPK in der IG 

(n = 521) und 20,2% der AbPK in der KG (n = 123) gelöst. AbPK mit hoher Relevanz wurden 

in der IG zu 84,6% (n = 236) und in der KG zu 25,7% (n = 57) gelöst.  

Für alle Relevanzgrade gesamt wurden zum Zeitpunkt t2 65,9% der AbPK in der IG (n = 449 

AbPG) und 39,1% der AbPK in der KG (n = 233 AbPG) gelöst. AbPK mit hoher Relevanz wurden 

in der IG zu 79,3% (n = 199 AbPG) und in der KG zu 50,0% (n = 109 AbPG) gelöst (s. Tabelle 

27).  
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Tabelle 27: Prozentuale Häufigkeit gelöster AbPk bezogen auf deren Relevanzgrade zu den 

Zeitpunkten t1 und t2 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Anzahl; AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme 

Lösungsrate 

AbPK  

IG Prospektiv KG Retrospektiv 

Messzeitpunkt t1 

(n = 758 AbPK) 

LR-AbP  

[% (n)] 

t2 

(n = 680 AbPK) 

LR-AbP 

 [% (n)] 

t1 

(n = 610 AbPK) 

LR-AbP  

 [% (n)] 

t2 

(n = 596 AbPK) 

LR-AbP  

 [% (n)] 

Alle Relevanz-

grade 
68,7 (521) 65,9 (449) 20,2 (123) 39,1 (233) 

Hohe Relevanz 84,6 (236) 79,3 (199) 25,7 (57) 50,0 (109) 

Moderate Rele-

vanz 
62,3 (259) 59,0 (220) 16,9 (56) 34,4 (111) 

Unbedeutende  

Relevanz 
41,3 (26) 53,6 (30) 17,9 (10) 23,6 (13) 

 

 

Die Anzahl der AbPG ergeben sich aus der Summe der PEU und der zusätzlich ärztlich veran-

lassten Umsetzungen IVA. Daher ist die LR-AbPK zu beiden Messzeitpunkten höher als die UR-

PEV (s. unten). In der IG nimmt die Lösungsrate zu beiden Messzeitpunkten von AbPK mit 

hoher zu niedriger Relevanz hin ab. In der KG ist dieser Effekt zum Zeitpunkt t1 weniger deut-

lich.  

 Bestimmung der Umsetzungsrate vorgeschlagener pharmazeutischer 

Empfehlungen (UR-PEV) 

Die Umsetzungsrate der durch den NAP vorgeschlagenen PE (UR-PEV) wurde zum Zeitpunkt 

t1 (nach Intervention) und zum Zeitpunkt t2 (bei Entlassung) für die IG und die KG berechnet. 

Zum Zeitpunkt t1 wurden PEV durch den NOA umgesetzt, zum Zeitpunkt t2 durch den NOA 

oder den weiter behandelnden STA. Zum Zeitpunkt t1 wurden 200 Patienten mit 1.368 PEV und 

zum Zeitpunkt t2 188 Patienten mit 1.276 PEV ausgewertet. Zum Zeitpunkt t1 umgesetzte PEV 

ambulanter Patienten galten auch für den Zeitraum t2 als umgesetzt. Die errechneten UR-PEV 
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sind für IG und KG bezogen auf die Relevanzgrade und gesamt zum Zeitpunkt t1 und zum 

Zeitpunkt t2 in Tabelle 28 zusammengefasst. 

Insgesamt wurden unabhängig vom Relevanzgrad zum Zeitpunkt t1 67,7% der PEV in der IG (n 

= 513) und 17,1% der PEV in der KG (n = 104) umgesetzt. PEV zur Lösung von AbPK mit hoher 

Relevanz wurden in der IG mit 81,7% (n = 228 PEU) und in der KG mit 20,7% (n = 46 PEU) 

ärztlich umgesetzt.  

PEV aller Relevanzgrade wurden zum Zeitpunkt t2 zu 51,6% in der IG (n=351) und zu 28,7% 

in der KG (n=171) umgesetzt. Die Umsetzungsrate der pharmazeutischen Empfehlungen war 

jeweils für AbPK mit hoher Relevanz in der IG und der KG am höchsten.  

Tabelle 28: Umsetzungsraten der vorgeschlagenen pharmazeutischen Empfehlungen bezogen 

auf die Relevanzgrade zu den Zeitpunkten t1 und t2 

UR-PEV: Umsetzungsrate vorgeschlagener pharmazeutischer Empfehlungen; IG: Interventionsgruppe; KG: Kon-

trollgruppe; n: Anzahl; PEV: Vorgeschlagene pharmazeutische Empfehlungen 

Umsetzungsrate 

PEV 

IG Prospektiv KG Retrospektiv 

Messzeitpunkt t1 

(n = 758 PEV) 

[% (n)] 

t2 

(n = 680 PEV) 

[% (n)] 

t1 

(n = 610 PEV) 

[% (n)] 

t2 

(n = 596 PEV) 

[% (n)] 

Alle Relevanzgrade 67,7 (513) 51,6 (351) 17,1 (104) 28,7 (171) 

Hohe Relevanz 81,7 (228) 63,4 (159) 20,7 (46) 41,3 (90) 

Moderate Relevanz 62,3 (259) 46,9 (175) 15,1 (50) 22,3 (72) 

Unbedeutende  

Relevanz 

41,3 (26) 30,4 (17) 14,3 (8) 16,4 (9) 

 

Die Umsetzung der PEV zur Lösung der AbPK ist zum Zeitpunkt t1 in der IG generell höher als 

zum Zeitpunkt t2. Der umgekehrte Effekt ist in der KG ersichtlich, hier sind zum Zeitpunkt t2 

doppelt so viele PEV zur Lösung von AbPK mit hoher Relevanz umgesetzt als zum Zeitpunkt 

t1. 
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 Zeitaufwand  

Der Zeitaufwand für die durchgeführten MA betrug im Median in beiden Studiengruppen 40 

Minuten (s. Tabelle 29) 

Tabelle 29: Zeitaufwand pro Medikationsanalyse zum Zeitpunkt t1 

MA: Medikationsanalyse; min: Minuten; n: Anzahl; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Konfidenzin-

tervall 

Zeitpunkt t0 

Zeitaufwand MA  

Interventionsgruppe  

(n = 100) 

[min] 

Kontrollgruppe 

(n = 100) 

[min] 

M ± SD 40,05 ± 8,17 38,40 ± 7,90 

95% KI [38,45; 41,65] [36,85; 39,95] 

Median  40 40 

Spannweite 25 - 65 20 - 60 

1. Quartil (25%) 35 33,75 

3. Quartil (75%) 45 39,95 

 

 

Einfluss der Anzahl der Wirkstoffe und Anzahl der AbPD pro Patient auf die Dauer der MA 

In Abbildung 24 zeigt sich im Streudiagramm in Form der Trendlinien eine Zunahme der Dauer 

einer MA sowohl mit steigender Anzahl der AbPD pro Patient als auch mit steigender Zahl der 

angewendeten Arzneimittel. Ein R²-Wert von 0,6 zeigt eine bessere Vorhersagbarkeit der Dauer 

der Medikationsanalyse bei steigender Medikamentenzahl als ein R²-Wert von 0,4 bei zuneh-

mender Anzahl der AbPD. 
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Abbildung 24: Zusammenhang der Dauer der Medikationsanalyse mit der Anzahl AbPD, und der Anzahl der 

angewendeten Arzneimittel pro Patient 

 Primärer Zielparameter – Mittlere Anzahl ungelöster AbPK 

mit hoher Relevanz nach Intervention 

Der primäre Zielparameter dieser Studie war die mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher 

Relevanz nach Intervention zum Zeitpunkt t1. Die mittels deskriptiver Statistik ausgewerteten 

Ergebnisse sind in Tabelle 30 dargestellt. Zum Zeitpunkt t1 war die pharmazeutische Betreuung 

durch den NAP in der IG und die Basisbetreuung durch den NOA in der KG erfolgt. Zu diesem 

Zeitpunkt lag der Mittelwert an ungelösten AbPK mit hoher Relevanz pro Patient in der IG bei 

0,43 ± 0,64 und in der KG bei 1,65 ± 1,40. Im Median waren es in der IG 0 und in der KG 1 

ungelöstes AbPK. Im Umkehrschluss ist festzustellen, dass mehr AbPK mit hoher Relevanz pro 

Patient in der IG gelöst wurden als in der KG, denn zum Zeitpunkt t0 betrug die Anzahl AbPK 

mit hoher Relevanz in der IG im Mittel 2,79 ± 1,75 pro Patient und in der KG im Mittel 2,22 ± 

1,62 pro Patient.  
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Tabelle 30: Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz zum Zeitpunkt t0 und t1 pro Patient 

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; n: Anzahl; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; M: 

Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Konfidenzintervall 

Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt t0, t1 

Studiengruppe IG prospektiv (n = 100) KG retrospektiv (n = 100) 

Messzeitpunkt t0  t1  t0  t1  

M ± SD  2,79 ± 1,75 0,43 ± 0,64 2,22 ± 1,62 1,65 ± 1,40 

95% KI [2,45; 3,13] [0,31; 0,55] [1,90; 2,54] [1,38; 1,92] 

Median 3 0 2 1 

Spannweite 0 - 8 0 - 3 0 - 8 0 - 6 

1. Quartil (25%) 2 0 1 1 

3. Quartil (75%) 4 1 3 2 

 

 

Abbildung 25 zeigt die Ergebnisse in einem Boxplot dargestellt. Zum Messzeitpunkt t1 liegen 

die Mittelwerte ungelöster AbPK für die IG und die KG im oberen Quartil, der Median stellt die 

untere Begrenzung dar, sodass es sich um eine asymmetrische Verteilung handelt. Extreme 

Ausreißer gibt es in beiden Studiengruppen, wobei deren Anzahl in der KG höher ist. Der IQR 

ist in beiden Gruppen zum Zeitpunkt t0 doppelt so groß wie zum Zeitpunkt t1. 

 

Abbildung 25: Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz zum Zeitpunkt t0 und t1 pro Patient der IG und der 

KG als Boxplot-Darstellung;  = Ausreißer 
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Die Nullhypothese besagt, dass die Anzahl an ungelösten AbPK mit hoher Relevanz durch eine 

pharmazeutische Betreuung nicht beeinflusst wird und somit kein signifikanter Unterschied 

zwischen IG und KG besteht. Der mittels Mann-Whitney U-Test berechnete p-Wert für die 

mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz nach Intervention zum Zeitpunkt t1 betrug 

p < 0,001. Somit kann die Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese angenommen 

werden, dass die Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz durch eine pharmazeutische Be-

treuung im Vergleich zur Basisbetreuung signifikant beeinflusst wird. Die Effektstärke wurde 

anhand des Korrelationskoeffizienten nach Pearson bestimmt und hat mit einem Wert von r = 

0,50 einen starken Effekt.  

Für den Zeitpunkt t0 wurde ein p-Wert von p < 0,001 ermittelt. Es besteht ein signifikanter 

Unterschied zwischen der Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz zum Zeitpunkt t0 zwi-

schen IG und KG. Die Effektstärke wurde anhand des Pearson Korrelationskoeffizienten be-

stimmt und beträgt lediglich r = 0,16.  

Die Reduktion der ungelösten AbPK in IG und KG wurde mittels nichtparametrischen Wil-

coxon-Test für verbundene Stichproben zu den zwei Messzeitpunkten t0 und t1 berechnet. So-

wohl für die IG resultierte mit einem p-Wert von p < 0,001 eine Signifikanz mit starkem Effekt 

(r = 0,83 Pearson Korrelationskoeffizient) als auch für die KG mit einem p-Wert von p < 0,001 

mit einem starken Effekt (r = 0,55 Pearson Korrelationskoeffizient). In beiden Gruppen kam es 

zu einer statistisch signifikanten Reduktion der mittleren Anzahl ungelösten AbPK mit hoher 

Relevanz zwischen den Zeitpunkten t0 und t1. Die Ergebnisse der statistischen Tests sind in 

Tabelle 31 bzw. 32 zusammengefasst. 

Tabelle 31: Signifikanz nach Mann-Whitney-U und Effektstärke nach Pearson für ungelöste 

AbPK pro Patient mit hoher Relevanz im Vergleich der IG und der KG zum Zeitpunkt t1, t0 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; p: Signifikanzwert; r: Pearson Korrelationskoeffizient 

Reduktion der AbPK pro Patient im Vergleich 

von IG und KG zum Messzeitpunkt t0 bzw. t1 

Messzeitpunkt t0 

IG (n = 100) 

KG (n = 100) 

Messzeitpunkt t1 

IG (n = 100) 

KG (n = 100) 

Signifikanz (Mann-Whitney-U-Test) p < 0,001 p < 0,001 

Effektstärke (Pearson Korrelationskoeffizient) r = 0,16  r = 0,50  
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Tabelle 32: Signifikanz nach Wilcoxon und Effektstärke nach Pearson für ungelöste AbPK pro 

Patient mit hoher Relevanz innerhalb der IG und der KG zum Zeitpunkt t1, t0 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; p: Signifikanzwert; r: Pearson Korrelationskoeffizient 

Reduktion AbPK pro Patient innerhalb IG t0t1 

und innerhalb KG t0t1 

IG (n = 100) KG (n = 100) 

 

Signifikanz (Wilcoxon-Test) p < 0,001 p < 0,001 

Effektstärke (Pearson Korrelationskoeffizient) r = 0,83  r = 0,55  

 

 Sekundäre Zielparameter 

 Anzahl ungelöster AbPK mit moderater Relevanz nach Intervention 

Zum Zeitpunkt t1 lag in der IG der Mittelwert ungelöster AbPK mit moderater Relevanz bei 1,57 

± 1,33 und in der KG bei 2,76 ± 1,67. Der Median betrug in der IG 1, in der KG 3. In verglei-

chender Betrachtung des Zeitpunkts t0 betrugen die Mittelwerte für die Anzahl ungelöster AbPK 

mit moderater Relevanz in der IG 4,16 ± 1,97 und in der KG 3,32 ± 1,71. Es ist zu erkennen, 

dass in der IG nach Studieneinschluss und vor Intervention (t0) mehr ungelöste AbPK pro vor-

handen waren als in der KG. Die Ergebnisse sind im Anhang 12, Tabelle 41, zusammengefasst 

und in Abbildung 26 in einem Boxplot dargestellt. Zum Messzeitpunkt t1 ist erkennbar, dass 

der Median die untere Begrenzung des Plots der IG darstellt, sodass es sich um eine asymmet-

rische Datenverteilung handelt. Die Mittelwerte und Mediane der Studiengruppen liegen deut-

lich auseinander.  Die Höhe des Mittelwerts der KG ändert sich zwischen den beiden Messzeit-

punkten kaum, der Mittelwert der IG jedoch deutlich. 
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Abbildung 26: Anzahl ungelöster AbPK mit moderater Relevanz zum Zeitpunkt t0 und t1 pro Patient der IG und 

der KG als Boxplot-Darstellung;  = Ausreißer  

Die Ergebnisse sind in Tabelle 33 bzw. 34 zusammengefasst. Es waren mit einem Wert von p 

< 0,001 zum Zeitpunkt t1 signifikant weniger ungelöste AbPK mit moderater Relevanz in der 

IG als in der KG, die Effektstärke ist mit 0,38 moderat. Zum Zeitpunkt t0 waren signifikant 

mehr ungelöste AbPK mit moderater Relevanz in der IG als in der KG vorhanden, die Effekt-

stärke ist mit 0,20 klein. Die Verringerung der ungelösten AbPK mit moderater Relevanz inner-

halb der jeweiligen Studiengruppe zwischen Zeitpunkt t0 und t1 war sowohl in der IG (p < 0,001, 

r = 0,82) als auch in der KG (p < 0,001, r = 0,57) signifikant. Sowohl pharmazeutische Betreu-

ung als auch Basisbetreuung hatten einen starken Effekt. 

Tabelle 33: Signifikanz nach Mann-Whitney-U und Wilcoxon und Effektstärke nach Pearson 

für ungelöste AbPK pro Patient mit moderater Relevanz im Vergleich der IG und der KG zum 

Zeitpunkt t1, t0 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; p: Signifikanzwert; r: Pearson Korrelationskoeffizient 

Reduktion der AbPK pro Patient im Vergleich 

von IG und KG zum Messzeitpunkt t0 bzw. t1 

Messzeitpunkt t0 

IG (n = 100) 

KG (n = 100) 

Messzeitpunkt t1 

IG (n = 100) 

KG (n = 100) 

Signifikanz  (Mann-Whitney-U-Test) p = 0,005 p < 0,001 

Effektstärke (Pearson Korrelationskoeffizient) r = 0,20 r = 0,38 
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Tabelle 34: Signifikanz nach Wilcoxon und Effektstärke nach Pearson für ungelöste AbPK pro 

Patient mit moderater Relevanz innerhalb der IG und der KG zum Zeitpunkt t1, t0 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; p: Signifikanzwert; r: Pearson Korrelationskoeffizient 

Reduktion AbPK pro Patient innerhalb IG t0t1 

und innerhalb KG t0t1 

IG (n = 100) KG (n = 100) 

Signifikanz (Wilcoxon-Test) p < 0,001 p < 0,001 

Effektstärke (Pearson Korrelationskoeffizient) r = 0,82  r = 0,57  

 

 Anzahl ungelöster AbPK mit unbedeutender Relevanz nach 

Intervention 

Zum Zeitpunkt t1 (nach Intervention) lag der Mittelwert ungelöster AbPK mit unbedeutender 

Relevanz in der IG bei 0,37 ± 0,72 und in der KG bei 0,46 ± 0,74. Der Median liegt bei beiden 

Gruppen bei 0. In vergleichender Betrachtung des Zeitpunkts t0 betrugen die Mittelwerte für 

die Anzahl ungelöster AbPK mit unbedeutender Relevanz in der IG 0,63 ± 0,83 und in der KG 

0,56 ± 0,80. Alle Standardabweichungen der vorgenommenen Messungen sind größer als die 

dazugehörigen Mittelwerte. Die deskriptiven Daten sind im Anhang 12, Tabelle 42 zusammen-

gefasst und in Abbildung 27 in einem Boxplot dargestellt. Die Streuung der Daten ist für beide 

Studiengruppen zu beiden Messzeitpunkten gleich, der Median ist mit 0 bei allen Messreihen 

die untere Begrenzung der Plots, welche asymmetrische sowie rechtsschiefe Datenverteilungen 

aufzeigen. Die Mittelwerte zum Zeitpunkt t0 sind näher beieinander als die zum Zeitpunkt t1. 

Die Boxplots haben eine homogene Erscheinung. In jeder Datenreihe sind extreme Ausreißer 

vorhanden.  
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Abbildung 27: Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit unbedeutender Relevanz zum Zeitpunkt t0 und t1 pro Patient 

der IG und der KG als Boxplot-Darstellung;  = Ausreißer 

 

Für die mittlere Anzahl der ungelösten AbPK mit unbedeutender Relevanz zum Zeitpunkt t0 und 

t1 wurde mittels Mann-Whitney-U-Test nach signifikanten Unterschieden zwischen IG und KG 

gesucht und die Effektstärke der pharmazeutischen Betreuung und der Basisbetreuung durch 

den Pearson Korrelationskoeffizienten bestimmt. Sowohl zum Zeitpunkt t0 (p = 0,531; r = 0,04) 

als auch zum Zeitpunkt t1 (p = 0,256; r = 0,08) lässt sich kein signifikanter Unterschied in der 

mittleren Anzahl der ungelösten AbPK zwischen beiden Studiengruppen detektieren, ebenso ist 

keine Effektstärke vorhanden. Innerhalb der IG (p < 0,001; r = 0,46) und der KG (p = 0,004; r 

= 0,28) ergibt der Wilcoxon-Test eine signifikante Reduktion unbedeutender ungelöster AbPK. 

Die Ergebnisse der statistischen Tests sind in Tabelle 35 bzw. 36 zusammengefasst. 
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Tabelle 35: Signifikanz nach Mann-Whitney-U und Wilcoxon und Effektstärke nach Pearson 

für ungelöste AbPK pro Patient mit unbedeutender Relevanz im Vergleich der IG und der KG 

zum Zeitpunkt t1, t0 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; p: Signifikanzwert; r: Pearson Korrelationskoeffizient 

Reduktion der AbPK im Vergleich von IG und 

KG zum Messzeitpunkt t0 bzw. t1 

Messzeitpunkt t0 

IG (n = 100) 

KG (n = 100) 

Messzeitpunkt t1 

IG (n = 100) 

KG (n = 100) 

Signifikanz (Mann-Whitney-U-Test) p = 0,531 p = 0,256 

Effektstärke (Pearson Korrelationskoeffizient) r = 0,04 r = 0,08 

 

 

Tabelle 36: Signifikanz nach Wilcoxon und Effektstärke nach Pearson für ungelöste AbPK pro 

Patient mit unbedeutender Relevanz innerhalb der IG und der KG zum Zeitpunkt t1, t0 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; p: Signifikanzwert; r: Pearson Korrelationskoeffizient 

Reduktion AbPK innerhalb IG t0t1 und inner-

halb KG t0t1 

IG (n = 100) KG (n = 100) 

Signifikanz (Wilcoxon-Test) p < 0,001 p = 0,004 

Effektstärke (Pearson Korrelationskoeffizient) r = 0,46  r = 0,28 

 

 Gruppenverteilung gelöster und nichtgelöster AbPK in der 

Interventionsgruppe und Kontrollgruppe  

Mittels χ2-Test wurde zum Zeitpunkt t1 die Verteilung der AbPK der IG (pharmazeutische Be-

treuung) und der KG (ärztliche Basisbetreuung) in die Kategorien „gelöst“ und „ungelöst“ auf 

Unabhängigkeit untersucht. Das Ergebnis ist in Abbildung 28 dargestellt.  
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Abbildung 28: Prozentuale Häufigkeit gelöster und ungelöster AbPK in Abhängigkeit vom Relevanzgrad inner-

halb der IG und der KG zum Zeitpunkt t1 

 

Die Ergebnisse der konfirmatorischen Auswertung sind in Anhang 12, Tabelle 43, zusammen-

gefasst. Für AbPK mit hoher Relevanz ist eine Abhängigkeit der Zuordnung in gelöste und un-

gelöste AbPK von der durchgeführten Betreuung (IG: pharmazeutische Betreuung; KG: ärztli-

che Basisbetreuung) gegeben (s. primärer Zielparameter).  

Der durchgeführte χ2-Test ergab über alle Relevanzgrade hinweg eine Abhängigkeit der Vari-

ablen „AbPK gelös“t und „AbPK ungelöst“ mit den Variablen „pharmazeutische Betreuung“ 

(IG) und „ärztliche Basisbetreuung“ (KG). Der χ2-Wert betrug 320,03 mit einem Freiheitsgrad. 

Der berechnete p-Wert betrug < 0,001. Die Einordnung eines AbPK in die Kategorie „AbPK 

gelöst“ ist signifikant abhängig von der Variable „pharmazeutische Betreuung“. Die Effekt-

stärke mit einem Cramérs V-Wert von 0,48 ist moderat. Unter Berücksichtigung der Relevanz-

grade der AbPK ergeben sich ebenfalls signifikante Abhängigkeiten (hohe Relevanz (χ2-Wert: 

176,72; Signifikanz: p < 0,001), moderate Relevanz (χ2-Wert: 156,06; Signifikanz: p < 0,001), 

unbedeutende Relevanz (χ2-Wert: 7,70; Signifikanz: p < 0,001). Die Effektstärken waren für 

AbPK mit hoher Relevanz stark (Cramérs V-Wert: 0,59), für AbPK mit moderater Relevanz 

moderat (Cramérs V-Wert: 0,46) und für AbPK mit unbedeutender Relevanz klein (Cramérs V-

Wert: 0,25). 
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 Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz bei Entlassung  

Für den Zeitpunkt der Entlassung (t2) wurden die Entlassbriefe auf AbPK mit hoher Relevanz 

geprüft. Durch Versterben und fehlende Arztbriefe hatte sich die Zahl der Studienteilnehmer 

auf 188 (IG 90 Patienten, KG 98 Patienten) reduziert. Die mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit 

hoher Relevanz lag in der IG mit 0,58 ± 0,87 deutlich unter der mittleren Anzahl in der KG mit 

1,11 ± 1,33 (s. Tabelle 37).  

Tabelle 37: Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt t2 (Entlassung)  

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; n: Anzahl; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; M: 

Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Konfidenzintervall  

Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt t2 

Studiengruppe IG prospektiv (n = 90) KG retrospektiv (n = 98) 

M ± SD 0,58 ± 0,87 1,11 ± 1,33 

95% KI [0,40; 0,76] [0,85; 1,38] 

Median 0 1 

Spannweite 0 - 4 0 - 5 

1. Quartil (25%) 0 0 

3. Quartil (75%) 1 2 

 

 

Mit dem Mann-Whitney-U-Test wurde ein signifikanter Unterschied (p = 0,008) festgestellt. 

Die Effektstärke nach Pearson war mit einem Wert von r = 0,19 klein.  

 Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz für IG und KG 

im Zeitverlauf 

Die Veränderung der mittleren Anzahl der ungelösten AbPK mit hoher Relevanz wurde für die 

IG und die KG im Zeitverlauf, d. h. vor Intervention (t0), nach Intervention (t1) und bei Entlas-

sung (t2) analysiert (Ergebnisse s. Anhang 12, Tabelle 44). Die Analyse umfasste 188 Patienten, 

da zum Zeitpunkt t2 durch Versterben und fehlende Arztbriefe nicht alle ursprünglich einge-

schlossenen Patienten betrachtet werden konnten. In der IG reduzierte sich die durchschnittli-

che Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz von Zeitpunkte t0 (2,79 ± 1,78) zum Zeitpunkt 

t1 (0,46 ± 0,66) zum Zeitpunkt t2 (0,58 ± 0,87) deutlich. In der KG nahm die mittlere Anzahl 

ungelöster AbPK mit hoher Relevanz ebenfalls von t0 (2,22 ± 1,64) zu t1 (1,66 ± 1,42) zu t2 (1,11 
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± 1,34) deutlich ab. Im Vergleich von IG und KG war die mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit 

hoher Relevanz in der IG zu allen drei Messzeitpunkten niedriger als in der KG (s. Abbildung 

29).  

 

Abbildung 29: Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt t0, t1, t2 für IG und KG als 

Boxplot-Darstellung;  = Ausreißer 

 

Der Intragruppenvergleich im Zeitverlauf (t0, t1, t2) ergab für die IG und die KG mittels Fried-

man–Varianzanalyse (Analysis of Variance, ANOVA) für mehrere verbundene Stichproben ei-

nen χ2-Quadrat-Wert von 136,31; df = 2; p < 0,001 für die IG und χ2-Wert von 87,28; df = 2; p 

< 0,001 für die KG. Somit ist eine signifikante Abnahme der Anzahl ungelöster AbPK mit hoher 

Relevanz in beiden Gruppen gegeben. Die Effektstärke nach Kendall‘s W (Schapiro Grosof 

Formel) war für die IG stark (W = 0,76) und für die KG moderat (W = 0,45).  

Nach Feststellung der Signifikanz in beiden Studiengruppen wurde eine Post-hoc-Analyse für 

spezifische Gruppenvergleiche durchgeführt. Die Effektstärke wurde mittels Cohen‘s d errech-

net. Die spezifischen Gruppen waren sowohl für die IG als auch für die KG folgende 

- Gruppe A = Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz zum Zeitpunkt t2 

- Gruppe B = Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz zum Zeitpunkt t1 

- Gruppe C = Mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz zum Zeitpunkt t0 
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In der IG weicht Gruppe A mit einem starken Effekt signifikant von Gruppe C ab (Z = 8,91;     

p < 0,001, d = 0,66). Des Weiteren weicht Gruppe B ebenfalls mit einem starken Effekt signi-

fikant von Gruppe C ab (Z = 8,42; p < 0,001; d = 0,62). Eine Zusammenfassung der Teststatistik 

ist in Tabelle 38 aufgeführt.  

Tabelle 38: Signifikanz nach Friedman-ANOVA, Post-hoc-Analysen und Bestimmung der Ef-

fektstärken nach Kendall’s W für ungelöste AbPK mit hoher Relevanz zum Zeitpunkt t0, t1, t2 

im Vergleich IG und KG 

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; n: Anzahl; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; 

ANOVA: Analysis of Variance; p: Signifikanzwert; W: Kendallscher Konkordanzkoeffizient; d: Effektstärkemaß 

nach Cohen 

Anzahl ungelöster AbPK mit 

hoher Relevanz 

IG prospektiv (n = 90) KG retrospektiv (n = 98) 

Friedman-Varianztest (ANOVA) 

Pearson χ2-Wert (zu t0t1t2) 136,31 87,28 

p-Wert (zu t0t1t2) p < 0,001 p < 0,001 

Effektstärke nach Kendall‘s W mit Schapiro Grosof Formel 

Kendall‘s W (zu t0t1t2) W = 0,76 W = 0,45 

Post-hoc-Analyse mit Bonferroni Korrektur auf Signifikanz 

Gruppenvergleich: A und B  

Gruppenvergleich: A und C  

Gruppenvergleich: B und C  

p = 1,000 

p < 0,001 

p < 0,001 

p = 0,002 

p < 0,001 

p = 0,002 

Post-hoc-Analyse mit Cohen‘s d auf Effektstärke 

Gruppenvergleich: A und B  

Gruppenvergleich: A und C  

Gruppenvergleich: B und C  

d = 0,04 

d = 0,66 

d = 0,62 

d = 0,24 

d = 0,49 

d = 0,25 
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 Diskussion 

Nachfolgend werden die Ergebnisse zum Einfluss einer umfassenden pharmazeutischen Medi-

kationsanalyse, gefolgt von einer interdisziplinären Bearbeitung der identifizierten AbP auf die 

Arzneimitteltherapiesicherheit bei internistischen Notaufnahmepatienten diskutiert. 

 Studiendesign und Patientencharakteristika 

Studiendesign 

Die pharmazeutische Betreuung von Notaufnahmepatienten sollte in der Universitätsmedizin 

Mainz neu etabliert und der Nutzen in einer vergleichenden Studie geprüft werden. Vor Stu-

dienbeginn erwarb der betreuende Apotheker zunächst Expertise und etablierte sich als Be-

standteil des interdisziplinären Teams in der MNOT. Wenn ein Notaufnahmepatient mit einer 

hohen Wahrscheinlichkeit stationär weiterbehandelt werden musste und eine Polymedikation 

hatte, verwies das Ärzteteam an den NAP, um die Medikation des Patienten zu vervollständigen 

und eine Medikationsanalyse durchzuführen. Dieses Vorgehen wurde auch für die Studien-

phase beibehalten. In der Vorbereitungsphase wurden die studienrelevanten Dokumentations-

formulare entwickelt. Das einheitliche Vorgehen für eine bestmögliche Medikationsanamnese 

und eine umfassende Medikationsanalyse Typ 3 sowie für die interdisziplinäre Bearbeitung der 

Medikationsanalyse wurde festgelegt.  

In der Vorbereitung zeigte sich, dass für das Ärzteteam durch die Studie ein relevanter Mehr-

aufwand durch die geplante interdisziplinäre Besprechung der detektierten AbP und der Inter-

ventionen in COPRA® entstehen würde. Es wurde daher konsentiert, die Bearbeitungszeit mit 

ca. fünf Minuten möglichst kurz zu halten und maximal drei Notaufnahmepatienten am Tag 

pharmazeutisch zu betreuen und einzuschließen. Die zusätzliche Belastung sollte möglichst mi-

nimiert werden, da die Vorbereitung und Durchführung der Studie während der COVID-19-

Pandemie stattfanden. Diese Faktoren hatten Einfluss auf den Rekrutierungszeitraum und die 

Teilnehmerzahl. Anstelle der ursprünglich geplanten 250 Teilnehmern (Minimum an Teilneh-

mern mit 20%-iger Dropoutrate 236 Patienten) wurden jeweils 100 Patienten in die IG und die 

KG rekrutiert. 

Da während der gesamten Studie kein Patient die Einwilligung zur Studienteilnahme zurückzog 

und kein Patient während des Notaufnahmeaufenthalts verstarb, wurde die Rekrutierung nach 

insgesamt 200 eingeschlossenen Patienten beendet. Die Auswertungen zum Zeitpunkt t2 bezie-

hen sich auf eine geringere Teilnehmerzahl, da sowohl Entlassbriefe einzelner Patienten fehlten 
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(7 Patienten) als auch Patienten während des stationären Aufenthalts in einer Fachabteilung 

verstarben (5 Patienten). Dies betraf insgesamt 12 Patienten, davon 10% (10/100) in der IG und 

2% (2/100) in der KG. Der Vorschlag zur Rekrutierung der Patienten erfolgte während der 

gesamten Studie durch die gleichen Studienärzte, (stellvertretender oberärztlicher Leiter der 

MNOT (Klett, A.) 86% (172/200), Funktionsoberarzt (Niermann, J.) 14% (28/200) unter Be-

achtung der Ein- und Ausschlusskriterien. 

Soziodemographische Daten  

Das durchschnittliche Alter der MNOT-Studienteilnehmer belief sich in der IG auf 76,08 ± 

10,32 Jahre und in der KG auf 77,43 ± 8,85 Jahre. Diese Durchschnittsalter entsprechen dem 

berichteten Durchschnittsalter aus neueren Studien zur pharmazeutischen Betreuung in einer 

deutschen bzw. englischen Notaufnahme (117, 129). Die Geschlechterverteilung betrug 53% 

(53/100) Frauen in der IG und 46% (46/100) Frauen in der KG. Sie war damit passend zur 

Frauenquote von 50,7% in der Deutschen Bevölkerung zum 31.12.2022 (144).  

Triagestufen nach MTS 

Entsprechend der Ausschlusskriterien wurden keine Patienten mit einer roten Triagestufe ein-

geschlossen. Die häufigste Triagestufe der eingeschlossenen 200 MNOT-Patienten stellt die 

MTS-Stufe ‚gelb, dringend‘ dar mit einem Anteil von 40% in der IG und 58% in der KG. Die 

Differenz von fast 20% lässt sich am ehesten durch eine zufällige Ungleichverteilung erklären. 

In einer Untersuchung von Brouns et al., 2019 (145) bei älteren Patienten in einer Notaufnahme 

wurde ebenfalls am häufigsten die MTS-Stufe gelb (44,5%) zugeteilt, gefolgt von grün (39,7%) 

und orange (15%). Auch in der vorliegenden Studie waren die grüne (IG = 33%, KG = 26%) 

und orange (IG = 25%, KG = 14%) Triagestufe am zweit- und dritthäufigsten vertreten.  

Hauptdiagnosen der Notaufnahmepatienten nach ICD-10-GM-Kodierung 

Die Erkrankungen der Studienteilnehmer wurden oft erst nachträglich nach ICD kodiert und 

lagen zum Zeitpunkt des Notaufnahmeaufenthalts des Patienten nicht vor. Die Dokumentation 

des Einweisungsgrunds beschränkte sich in der MNOT auf die Einweisungs- / Behandlungsdi-

agnosen, die eher subjektiv und nicht einheitlich durch die NOA dokumentiert wurden. Die 

Analyse der final kodierten Hauptdiagnosen der MNOT-Patienten zeigt ein besonders häufiges 

Vorkommen der Unterkapitel I30-I52 „Sonstige Formen der Herzkrankheit“ (46 Nennungen), 

J09-J18 „Grippe und Pneumonie“ (11 Nennungen) und K20-K31 „Krankheiten des Ösophagus, 

des Magens und des Duodenums“ (9 Nennungen). In der vorliegenden Studie waren die häu-

figsten Einzeldiagnosen „Herzinsuffizienz“, „Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht 
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klassifiziert“ und „nicht näher bezeichnete Gastrointestinale Blutung. Diese Verteilung ent-

spricht einer Studie von Sitter et al., 2024 (146) nach der ca. 50% der Notaufnahmepatienten 

wegen gastrointestinalen (17,5%), infektiösen (17,0%), kardiologischen (9,2%) und Atemweg-

serkrankungen (ohne Infekt) selbstständig in die Notaufnahme kamen. Im Jahr 2022 belief sich 

die vollstationäre Hospitalisierungsrate für Patienten mit Herzinsuffizienz auf 448 Fälle pro 

100.000 Einwohner (147). Patienten mit akut lebensbedrohlichen Diagnosen, wie Herzinfarkt, 

Schlaganfall, Intoxikation oder Epilepsie wurden nicht in die Studie aufgenommen, da sie ent-

weder MTS rot waren oder über die Chestpain Unit oder die Stroke Unit aufgenommen werden.  

Ambulanter und stationärer Aufenthalt der MNOT-Patienten 

Als Einschlusskriterium in die Studie war definiert, dass der Patient mit hoher Wahrscheinlich-

keit einen stationären Aufenthalt haben würde. Bei ambulant behandelten MNOT-Patienten 

liegt der Fokus nicht auf der Optimierung der medikamentösen Therapie, sondern an der akuten 

Behandlung des Ereignisses, welches zur Einweisung des Patienten geführt hat. Bei einer ge-

planten, stationären Übernahme hingegen ist es sinnvoll, bereits in der Notaufnahme alle me-

dikationsrelevanten Daten zusammenzutragen, um eine effektive und sichere Arzneimittelthe-

rapie bei dem anschließenden stationären Aufenthalt zu ermöglichen. Von den 200 eingeschlos-

senen MNOT-Patienten wurden 91,5% (183/200) stationär und 8,5% (17/200) ambulant behan-

delt. Für die ausschließliche ambulante Behandlung gab es verschiedene Gründe. In einzelnen 

Fällen bestätigte sich eine anfängliche ärztliche Verdachtsdiagnose, die für einen stationären 

Aufenthalt gesprochen hätte, nicht. Des Weiteren wurden einzelne stabile Patienten aus der 

Ambulanz entlassen, bei denen eine Aufnahme auf eine Bettenstation aus Platz- oder Personal-

gründen nicht möglich und eine anderweitige Weiterbehandlung vertretbar war. Auch kam es 

vor, dass Patienten nachträglich eine weitere stationäre Behandlung verweigerten und sich ge-

gen ärztlichen Rat entlassen ließen. Alle rekrutierten MNOT-Patienten wurden unabhängig 

vom späteren Behandlungsstatus entsprechend dem Studienprotokoll pharmazeutisch und ärzt-

lich betreut. Mit 9 ambulanten Patienten in der IG und 8 in der KG waren die Patienten nach 

Behandlungsstatus gleichmäßig verteilt. Der Behandlungsschwerpunkt der MNOT beläuft sich 

auf die internistische Medizin. Da sich die meisten internistischen Kliniken im gleichen Ge-

bäude wie die MNOT befinden, waren Verlegungen und kurzfristige konsiliarische Einschät-

zungen der entsprechenden Fachabteilungen, wie etwa Nephrologie, Infektiologie, Onkologie 

oder Kardiologie, unproblematisch. Entsprechend dieser Voraussetzungen waren die I. Medi-

zinische Klinik (Nephrologie, Rheumatologie, Infektiologie, Endokrinologie und Gastroente-

rologie) und die II. Medizinische Klinik (Kardiologie) die am häufigsten übernehmenden Kli-
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niken. Sofern eine stationäre Behandlung notwendig war, jedoch kein Bett auf der entsprechen-

den Station zur Verfügung stand, wurde der Patient stationär in der Notaufnahme versorgt. Dies 

betraf 13,5% (27/200) der Patienten.  

Verweildauer der NMNOT-Patienten 

Die pharmazeutische Betreuung zeigte einen signifikanten Einfluss mit kleiner Effektstärke (p 

= 0,045; r = 0,14 nach Pearson) auf die Gesamtverweildauer der MNOT-Patienten. So betrug 

die Verweildauer der IG-Patienten durchschnittlich 7,98 ± 7,03 Tage und die der KG-Patienten 

durchschnittlich 9,84 ± 8,69 Tage ambulant oder stationär in der UMM. Eine Erklärung für 

diese Differenz könnte die ungleiche Verteilung von verstorbenen Patienten in der IG und der 

KG sein. In der IG verstarben vier Patienten und in der KG ein Patient. Schwerstkranke Pati-

enten haben einen verlängerten Krankenhausaufenthalt. Aus dem frühzeitigen Versterben der 

vier Patienten in der IG resultierte eine verkürzte Verweildauer. In ähnlichen Untersuchungen 

zum Einfluss einer pharmazeutischen Betreuung auf die Verweildauer bei Notaufnahmepatien-

ten wurde ebenfalls kein eindeutiger Unterschied festgestellt. Bei Pevnick et al., 2018 (129)  

war die Verweildauer im Interventionsarm sogar durchschnittlich einen Tag länger. Auch bei 

Atey et al., 2023 (141) und Lind KB et al., 2015 (148) zeigte sich kein statistisch signifikanter 

Unterschied zwischen Standardversorgung und pharmazeutisch unterstützter Versorgung hin-

sichtlich der Verweildauer.  

 Pharmazeutische Betreuung 

Bestmögliche Arzneimittelanamnese 

Mehr als die Hälfte der Studienpatienten (108/200) führten bei Aufnahme keinen bundesein-

heitlichen Medikationsplan (BMP) mit sich. Ein Teil der Patienten hatte diesen in der Not-

fallsituation vergessen. Die meisten Patienten gaben an, keinen BMP zu besitzen, obwohl sie 

einen gesetzlichen Anspruch darauf haben. Denn entsprechend der Einschlusskriterien wurden 

nur Patienten mit fünf oder mehr Medikamenten als Dauermedikation in die Studie eingeschlos-

sen (149). Der Anspruch auf einen BMP besteht ab drei zu Lasten der Krankenkasse verordne-

ten systemisch wirkenden Arzneimitteln, die dauerhaft (mindestens 28 Tage) eingenommen 

werden. Ohne BMP fehlte eine wichtige Informationsquelle für die bestmögliche Arzneimittel-

anamnese. In der IG wurde beim Fehlen eines BMP ein aktueller Medikationsplan vom NAP 

beim Hausarzt angefordert. Sowohl Hausärzte als auch Klinikärzte sind technisch in der Lage 

einen BMP zu erstellen. Wie viel Prozent aller MNOT-Patienten einen BMP besitzen wurde 
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nicht erfasst. Unter den Studienteilnehmern waren 46% im Besitz eines BMP. Im Gesamtkol-

lektiv der Studienteilnehmer (200) war der Anteil an aktuellen BMP < 12 Wochen mit 34% 

höher als der Anteil älterer BMP >12 Wochen mit 12%. Vorhandensein und Aktualität eines 

BMP waren in der IG und der KG gleich verteilt.  

Der Arbeitskreis für Klinische Pharmazie der Johannes Gutenberg-Universität Mainz unter der 

Leitung von Frau Prof. Krämer untersuchte neben der vorliegenden Studie in weiteren Arbeiten 

unter anderem das Vorhandensein sowie die Vollständigkeit und Aktualität des BMP bei Pati-

enten der UMM. So zeigten Walter et al. (2024), dass lediglich 29% der geplanten Patienten 

mit Polypharmazie einen BMP bei der Aufnahme in die Klinik vorlegen konnten (150). Ulmer 

et al. (2020) berichteten, dass trotz initialer Erstellung eines elektronischen BMP bei Kranken-

hausentlassung nach sechs Monaten nur 13% der Patienten über einen aktuellen BMP verfügten 

(151). Ähnliche prozentuale Raten wurden auch bei Untersuchungen am Universitätsklinikum 

Heidelberg (152) sowie am Klinikum Saarbrücken (153) festgestellt. 

Trotz der Einführung des BMP im Jahr 2016 im Rahmen des E-Health-Gesetzes sowie dessen 

Verankerung im 3. Aktionsplan 2013–2015 zur Verbesserung der AMTS (58) wird der BMP 

häufig nicht als Informationsquelle genutzt. Insbesondere der hohe zeitliche Aufwand für die 

initiale Erstellung und die kontinuierliche Fortschreibung des BMP sowie die unzureichende 

Telematikinfrastruktur zur Umsetzung einer elektronischen Version werden von verantwortli-

chen Ärzten negativ bewertet. Zwar haben Patienten mit Polymedikation einen gesetzlichen 

Anspruch auf einen BMP, jedoch besteht für Ärzte keine Verpflichtung zur Ausstellung. Auch 

nach fast zehn Jahren zeigen sich weiterhin Defizite im Bewusstsein und Engagement aller 

beteiligten Berufsgruppen im Gesundheitswesen bezüglich des Umgangs mit dem BMP zu Ver-

besserung der AMTS. Mit dem fortschreitenden Digitalisierungsgrad könnten durch das Ein-

scannen, digitale Bearbeiten und Versionieren des BMP deutliche personelle und zeitliche Res-

sourcen eingespart werden.  

Zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses umfasste die Arzneimitteltherapie der Studienpatien-

ten durchschnittlich 12,15 ± 3,56 Arzneimittel in der IG und 12,08 ± 3,82 Arzneimittel in der 

KG. Dies entspricht der Definition von Multimedikation (154) und spiegelt die hohe Krank-

heitslast (Multimorbidität) der Notaufnahmepatienten wider. Im Unterschied zu den Ergebnis-

sen von Waltering et al. (2015) (155), dass im Rahmen der pharmazeutischen Medikations-

anamnese zusätzliche Medikamente (Selbstmedikation, Nahrungsergänzungsmittel) erfasst 

werden, war dies nur teilweise der Fall. In der IG war auffällig, dass einige im BMP dokumen-
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tierte Medikamente nicht mehr eingenommen wurden, sondern bereits abgesetzt waren. Zusam-

menfassend lässt sich feststellen, dass die erfasste Medikation in der pharmazeutisch betreuten 

IG nicht umfangreicher, aber aktueller war.  

Die Medikationslast wird bei mehr als zehn chronisch verordneten Arzneimitteln auch als Hy-

perpolymedikation bezeichnet und als AMTS Risiko eingeschätzt (156). In der vorliegenden 

Studie hatten Patienten beider Studiengruppen im Durchschnitt zwölf verordnete Arzneimittel, 

einschließlich Selbstmedikation und Nahrungsergänzungsmittel. Gemäß einer Untersuchung an 

über 180.000 chronisch kranken Erwachsenen ist Polymedikation allein nicht gleichbedeutend 

mit einer schlechten Gesundheitsversorgung (52). Danach muss die Anzahl der verordneten 

Arzneimittel und deren Nutzen-Risiko-Verhältnis stets patientenindividuell betrachtet werden. 

Organfunktion 

Im Rahmen der Studie wurden die Nierenfunktion und die Leberfunktion der Patienten an-

hand des aktuellen Labors in der MNOT berücksichtigt. Mit zunehmenden Alter nimmt die 

Nierenfunktion und der Blutfluss durch die Leber ab (157). Zudem ist eine akute oder chroni-

sche Verschlechterung der Organfunktionen auf verschiedene Krankheitsbilder zurückzuführen 

und nicht rein altersspezifisch (158). Bei der Arzneimittelauswahl sollte stets die Organfunktion 

des Patienten berücksichtigt werden und auf nieren- und lebertoxische Wirkstoffe verzichtet 

werden. Zum Nachschlagen von Informationen zu nieren- und lebertoxischen Medikamenten 

eignen sich die Datenbanken Nephrotox (159) und Livertox (160). Sie kamen in dieser Studie 

zum Einsatz. 

Die geschätzte GFR wird, wie in der klinischen Praxis üblich, in der UMM standardisiert nach 

der Formel der Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) berechnet 

(161). Patienten mit einer Nierenfunktionseinschränkung ab Stadium 3 nach KDOQI, also mit 

mindestens mittelschwerer Nierenfunktionseinschränkung, erhielten teilweise Dosisanpassun-

gen ihrer verordneten Medikation.  

Sofern die Studienpatienten eine dokumentierte, bereits bestehende oder eine akute Beeinträch-

tigung der Leberfunktion in Form einer Leberinsuffizienz oder Leberzirrhose hatten, wurde dies 

ebenfalls in der Anamnese erfasst. Auf spezielle Einteilung der Leberfunktionsstörungen nach 

gängigen Kategorien wie den Child-Pugh-Kriterien oder dem Model for End-stage Liver Dise-

ase-Score (MELD-Score) wurde verzichtet. Eine nicht auf den Grad der Funktionsstörung an-
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gepasste Arzneimitteltherapie kann zu Fehldosierungen und Verschlechterung der Leberfunk-

tion führen. Bei Patienten mit Leberzirrhose wurde eine Empfehlung zur Anpassung der The-

rapie entsprechend den Therapieleitlinien an die Ärzte gegeben (162).  

Arzneimittelanamnese bei Patienten mit Diabetes 

Genetisch-, medikamentös- oder erkrankungsbedingter Diabetes mellitus und Schwanger-

schaftsdiabetes kamen bei den Studienteilnehmern nicht vor (163). Die Bedeutung einer beste-

henden Diabetes mellitus-Erkrankung liegt in dem Zusammenhang des erhöhten Risikos für 

Multimorbidität und damit einhergehend der Multimedikation. Zum Zeitpunkt des Studienein-

schlusses hatten 44% der IG-Patienten und 25% der KG eine Diabetes mellitus-Diagnose. Die 

Differenz von 20% wird als zufällige ungleiche Verteilung bewertet. Der häufigste Diabetestyp 

war der Typ 2 ohne Insulinsubstitution. Circa 5% der an Diabetes mellitus erkrankten Patienten 

waren Typ 1 Diabetiker, was der bekannten Prävalenz entspricht (164). Patienten mit Typ-2-

Diabetes haben ein etwa zweifach erhöhtes Risiko für einen Herzinfarkt, ein fünffach erhöhtes 

Risiko für Niereninsuffizienz und ein zehnfach erhöhtes Risiko für Amputationen und Erblin-

dung (165).  

Arzneimittelanamnese und Nikotin-, Alkoholgenuss 

Der regelmäßige Nikotin- und Alkoholkonsum der Studienteilnehmer wurde im Rahmen der 

Medikationsanamnese beim Patientengespräch durch den NAP bzw. durch den NOA erfragt. 

Bei der Auswertung zeigte sich, dass Nikotin- und Alkoholkonsum in der KG nicht standard-

mäßig abgefragt oder nicht nachvollziehbar dokumentiert wurden. Dadurch fehlten bei 69% der 

KG-Patienten valide Informationen zum Nikotinkonsum, und bei 93% gab es keine Dokumen-

tation zum Alkoholkonsum. Ein Vergleich der beiden Studiengruppen ist durch die fehlenden 

Angaben nicht möglich.  

Für die Patienten mit bekannten Konsumverhalten wurde im Rahmen der Medikationsanalyse 

durch den NAP prospektiv (IG) und retrospektiv (KG) auf potenzielle Wechselwirkungen ge-

prüft.  

Aus Tabakprodukten entstehen bei unvollständiger Verbrennung polyzyklische aromatische 

Kohlenwasserstoffe (PAK), welche das Cytochrom-P450-Isoenzym der Familie 1A2, und im 

geringeren Maß auch 3A4 und 2C19, induzieren. Dies führt zu einem beschleunigten Abbau 

der Substrate dieser Enzyme (Neuroleptika, Antidepressiva, Sedativa, Antikoagulanzien, 

Thrombozytenaggregationshemmer, Antihistaminika und Krebsmedikamente) und somit zu er-

niedrigten Wirkstoffspiegeln im Blut der Patienten (166). 
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Alkohol wird durch das Enzym Alkoholdehydrogenase (ADH) in der Leber und bei hohen 

Konzentrationen zusätzlich durch ein Cytochrom-P450-Isoenzym der Familie 2E1 abgebaut. 

Bei Studienteilnehmern mit Alkoholkonsum wurde besonders auf mögliche Wechselwirkungen 

geachtet. Ein chronisch hoher Alkoholkonsum kann die Enzymaktivität langfristig steigern, 

während eine akute Aufnahme großer Alkoholmengen die Enzyme hemmt. Bei Hemmung kann 

es zu einer verstärkten schlaffördernden Wirkung (Beruhigungsmittel, Antidepressiva, 

Schmerzmittel, Neuroleptika, Schlafmittel, Antiallergika), einen verstärkten Abhängigkeitspo-

tenzial (Beruhigungsmittel, Antidepressiva, starke Schmerzmittel, Neuroleptika, Schlafmittel), 

verstärkte Nebenwirkungen (Antidepressiva, Neuroleptika), einer verstärkten Leberschädigung 

(Schmerzmittel, Antirheumatika, Cholesterinsenker), und einem erhöhten Risiko für Blutungen 

und Geschwüre im Magen-Darm-Trakt (Schmerzmittel, nicht-steroidale Antirheumatika) kom-

men (167–169).  

Medikationsanalyse 

Der Zeitaufwand wurde für die Prüfung der Medikationsanalysen Typ 3 (IG, KG) bzw. 2b 

(KG) und der Erstellung pharmazeutischer Empfehlungen erfasst. Nicht erfasst wurde der Auf-

wand für die bestmögliche Arzneimittelanamnese des NAP in der IG und die Arzneimittel-

anamnese des NOA in der KG. Die bestmögliche Arzneimittelanamnese beinhaltet auch die 

Vervollständigung aller relevanten Daten des Patienten und etwaigen Rücksprachen mit dem 

behandelnden Hausarzt oder Angehörigen. Je nach Patientenzustand, der personellen Situation 

in der Notaufnahme, der Art, Vollständigkeit und Lesbarkeit der mitgebrachten Dokumente und 

der Erreichbarkeit der Angehörigen oder mitbehandelnder Ärzte war der Zeitaufwand nur 

schwierig zu erfassen, sodass auf diese Erhebung verzichtet wurde. Für die prospektiv durch-

geführten MA der IG lag der zeitliche Aufwand des NAP bei durchschnittlich 40,05 ± 8,2 Mi-

nuten und für die KG bei 38,40 ± 7,9 Minuten. Der Zeitaufwand für die MA beträgt damit in 

beiden Gruppen durchschnittlich 40 Minuten. In einer Untersuchung von Rahman et al., 2024 

(142) wurde ein durchschnittlicher zeitlicher Aufwand für Medikationsanalysen mit anschlie-

ßenden Arztgespräch von insgesamt 53 Minuten ermittelt. Ähnliche Ergebnisse wurden im Be-

reich der häuslichen Patientenversorgung für multimorbide Patienten mit durchschnittlich 45 

Minuten pro MA gefunden. Ebenfalls zeigte eine Studie von Merks et al., 2022 (170) für kom-

plexe MA in öffentlichen Apotheken in Polen einen durchschnittlichen Zeitaufwand von 40 

Minuten. In der vorliegenden Studie wurde festgestellt, dass mit der Anzahl eingenommener 

Medikamente des Patienten der Zeitaufwand für die Medikationsanalyse zunimmt. Der R2-Wert 

von 0,6 spricht jedoch für einen geringen Zusammenhang. Unabhängig von der Anzahl der 
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Medikamente können komplexe Therapien und selten verwendete Arzneimittel den erforderli-

chen Zeitaufwand für die Arzneimittelanamnese erhöhen. Auch verlängerten nichtnachvoll-

ziehbare medikamentöse Verordnungen und die damit einhergehender Leitlinien-Recherche 

den zeitlichen Aufwand des NAP. 

Die Anzahl detektierter AbP nimmt ebenfalls mit dem Zeitaufwand für die Medikationsanam-

nese zu. Das Bestimmtheitsmaß von 0,4 zeigt auch hier einen geringen linearen Zusammen-

hang. Da die AbP sich in der Komplexität der Bearbeitung stark unterschieden, konnten auch 

wenige AbP einen hohen zeitlichen Aufwand für den NAP bedeuten. Durch den erheblichen 

zeitlichen Aufwand der gesamten pharmazeutischen Betreuung müsste sich der Einsatz eines 

NAP in der Routineversorgung entweder auf wenige kritische Patienten konzentrieren oder die 

Prüfung des NAP müsste wesentlich effizienter gestaltet werden. Dafür wäre eine digitale ärzt-

liche Verordnung mit CDSS-gestützter AMTS-Prüfung und eine KI-gestützte Priorisierung der 

zu prüfenden Patienten nach Risikopotenzial zielführend.  

Der NAP detektierte in der IG 763 AbP durch prospektive Medikationsanalysen. Dies ent-

spricht durchschnittlich 8 AbPD pro Patient. In einer vergleichbaren Studie in den USA wurden 

ebenfalls durchschnittlich 8,0 ± 5,6 Medikationsfehler pro Notaufnahmepatient detektiert 

(129). In der KG wurden retrospektiv insgesamt 613 AbPD identifiziert, was durchschnittlich 

6,13 ± 2,6 AbPD pro Patient entspricht. Die Differenz von plus zwei AbPD in der IG lässt sich 

durch das Patientengespräch sowie die Rücksprache des NAP mit Angehörigen und mitbehan-

delnden Ärzten erklären. So wurden mehr als 70% der Arzneimitteladhärenz bezogenen AbP 

in der IG detektiert. Dieses Ergebnis ist durch die unterschiedliche Aufmerksamkeit der Arz-

neimitteladhärenz durch NAP und NOA bedingt. Die korrekte Anwendung der verordneten 

Arzneimittel wurden vom NAP wesentlich intensiver erfragt als durch den NOA. Beispiele da-

für sind die falsche Anwendung eines erklärungsbedürftigen Arzneimittels wie inhalativen Arz-

neiformen, subkutane Applikation, ein falscher Einnahmezeitpunkt (z. B. Protonenpumpenin-

hibitoren) oder das Teilen von nicht teilbaren Tabletten (z. B. Filmtabletten mit verzögerter 

Wirkstofffreigabe). Aus Dosierungsfehlern und potenziellen Interaktionen resultierende AbPD 

wurden auch zu > 50% in der IG detektiert. Oft erwähnten Patienten erst im Patientengespräch 

die eigenständige Dosisreduktion auf Grund von UAW oder gaben an, dass sie zusätzlich 

Selbstmedikation anwenden, woraus weitere potenzielle Interaktionen resultierten. 

Die Zahl der AbPD beinhaltet eher eine Unterschätzung als Überschätzung. Ursächlich sind 

fehlende Informationen oder auch wichtige gesundheitsbezogene Informationen, die vom Pati-
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enten bewusst zurückgehalten oder verfälscht werden. Auch eine unvollständige Dokumenta-

tion in den Patientenakten kann zu Informationslücken führen. Andererseits muss die Art und 

Schwere der Interaktion betrachtet werden und ein over alerting und Verunsichern von Arzt 

und Patient vermieden werden (s. Tabelle 39 Beispiel 1). Auch gewinnen bestimmte Interakti-

onen erst an klinischer Bedeutung, wenn bestimmte Risikofaktoren, wie beeinträchtigte Leber- 

oder Nierenfunktion, das Alter oder eine Dosisabhängigkeit der Interaktion, vorhanden sind (s. 

Tabelle 39 Beispiel 2). Des Weiteren gibt es Interaktionen die bewusst für einen additiven Ef-

fekt genutzt werden (s. Tabelle 39 Beispiel 3), so z. B. in Kombination mit einem entsprechen-

den Enzymsubstrat, um dessen einzunehmende Dosis, ohne Verminderung der Wirkung, mög-

lichst gering zu halten (s. Tabelle 39 Beispiel 4) (171). Die Beispiele 3 und 4 werden in der 

Regel nicht als klinisch relevante Interaktionen angesehen und wurden dementsprechend auch 

nicht als AbP dokumentiert. 

Tabelle 39: Beispiele akzeptierter Interaktionen (171) 

SSRI: Selektiver Serotonin-Reuptake-Inhibitor; NaSSA: Noradrenerges und spezifisch serotonerges Antidepres-

sivum; CYP: Cytochrom P450  

Nicht-relevante / gewünschte Interaktionen  

Beispiel  Medikament 1 Medikament 2 Interaktion Einschätzung 

1 Citalopram 

(SSRI) 

Mirtazapin 

(NaSSA) 

Serotonin-      

syndrom 

Dosisabhängigkeit /  

klinische Bedeutung↓ 

2 Citalopram 

(SSRI) 

Diuretika QT-Zeit-          

Verlängerung 

Abhängig  

von weiteren 

Risikofaktoren 

3 Morphinsulfat 

(Opioid) 

Gabapentin 

(Antiepileptikum) 

 Analgesie /  

Sedation 

Genutzter  

additiver Effekt 

4 Ritonavir 

(Virustatikum) 

Lopinavir 

(Virustatikum) 

CYP-Inhibi-

tion / Booster 

Gewünschte  

Enzymhemmung 

 Interdisziplinäre Bearbeitung der Medikationsanalyse  

Konsensrate und Relevanzgrade der AbPK 

Die für den Zeitpunkt t0 in der interdisziplinären Medikationsanalyse ermittelte Konsensrate an 

AbP (KR-AbP) betrug in der IG und der KG > 99%. Die hohe Konsensrate bildete eine gute 

Grundlage für die interdisziplinäre Bearbeitung und gemeinsame Lösung der AbPK.  
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Bestimmung der Relevanzgrade der AbPK  

Entsprechend dem Studienprotokoll wurden die Relevanz und die Dringlichkeit, das AbPK zeit-

nah zu lösen, im Rahmen der interdisziplinären Medikationsanalyse vom NOA eingeschätzt. 

Die Relevanzgrade lauteten „hohe“, „moderate“ und „unbedeutende“ Relevanz. Im Gesamtkol-

lektiv gab es 37% AbPK mit hoher Relevanz, was der Notwendigkeit einer sofortigen Behebung 

des AbP noch in der MNOT entsprach. Eine moderate Relevanz hatten 55% der insgesamt ge-

fundenen AbPK. Diese sollten in der IG spätestens nach stationärer Verlegung durch den zu-

ständigen Stationsarzt behoben werden. Bei ambulant entlassenen Patienten oblag diese Auf-

gabe dem Hausarzt. Unbedeutende AbPK waren mit 8,7% (109/1.368) vertreten. In der IG war 

das Lösen dieser AbPK während des stationären Aufenthaltes als optional eingestuft. Sowohl 

bei stationärer Verlegung als auch ambulanter Entlassung konnte der weiterbehandelnde Arzt 

die noch zu behebenden AbPK, einschließlich ihrer Relevanzgrade und der PEV des NAP, im 

mitgegebenen AMTS-Heft nachverfolgen. Die AbPK waren nach Relevanzgrad in der IG und 

der KG gleichmäßig verteilt, was für Vergleichbarkeit der prospektiv und retrospektiv ermit-

telten AbPK spricht. Nach Einschätzung des NOA und des NAP wären bei über 90% der AbPK 

eine Intervention während des stationären Aufenthalts notwendig gewesen.  Bei etwa einem 

Drittel der AbPK sollte das AbP bereits in der Notaufnahme gelöst worden sein. Die Einteilung 

der AbPK nach ihrer Relevanz und der daraus abgeleiteten Dringlichkeit zur Lösung stellt ein 

Alleinstellungsmerkmal der von uns durchgeführten Studie dar. Um die Ergebnisse dennoch 

mit anderen Studien vergleichen zu können, wurden Untersuchungen herangezogen, die eine 

Schweregrad-Klassifizierung von AbP oder Medikationsfehlern verwenden. Dies bot sich an, 

da der Schweregrad der AbPK ein zentrales Kriterium für die Bewertung durch den NOA war. 

Die Versorgung von internistischen Notaufnahmepatienten wird von NOA und NAP unter-

schiedlich adressiert. Der NOA hat den größten Fokus auf der Behandlung des akuten Ereig-

nisses bzw. der akuten Symptomatik, der NAP hingegen legt den Fokus auf das Lösen von 

detektierten AbP. Sowohl für das klinische Ereignis als auch für die AbP können ein oder meh-

rere Arzneimittel ursächlich sein. Der NOA prüft zunächst nicht, ob und welches AbP Auslöser 

für das Ereignis sein könnte, während der NAP erst nachgeordnet prüft, ob ein AbP eventuell 

Auslöser für das akute Geschehen sein könnte. Unabhängig davon, ob der Fokus auf das Event 

oder das AbP gelegt wird, bestimmt deren Schweregrad die Priorisierung der Problemlösung. 
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Ereignis, Arzneimittel und AbP befinden sich in einer Kausalkette mit den jeweiligen Protago-

nisten NOA und NAP. Daraus ergibt sich ein Potenzial für die synergistische Zusammenarbeit 

beider Berufsgruppen, wie in Abbildung 30 dargestellt. 

 

Abbildung 30: Berufsgruppenspezifische Perspektive der Versorgung von Notaufnahmepatienten in der medizi-

nischen Notaufnahme. 

 

Der gefundene Anteil an AbPK mit moderater Relevanz (55%) entspricht dem von vergleich-

baren Studien. So berichten Pérez Moreno et al. (172) einen Anteil von 53% (523/991) signifi-

kanter, aber nicht schwerwiegender Medikationsfehler und Al-Arifi et al., (173), dass 48% der 

detektierten AbP einen moderaten Schweregrad hatten. Der Anteil von Medikationsfehlern 

bzw. AbP mit schwerwiegendem Schweregrad war in diesen beiden Studien jedoch mit 4,9% 

(172) und 14,3% (173) sehr viel niedriger als in unserer Studie mit 36,6%. Morgensen et al. 

(174) zeigten in einer Untersuchung, dass 47% (153/324) der getroffenen pharmazeutischen 

Empfehlungen zur Behebung von schwerwiegenden, zum Teil lebensbedrohlichen und 49% 
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(160/324), zur Behebung von moderaten Medikationsfehlern beitragen konnten. Diese Zahlen 

nach Schweregradklassifizierung entsprechen im Wesentlichen denen der vorliegenden Studie.  

Allerdings wurden in unserer Studie neben dem Schweregrad der AbPK weitere Kriterien zur 

Bestimmung des Relevanzgrads im interdisziplinären Dialog berücksichtigt. So wurde ein mög-

licher kausaler Zusammenhang eines AbPK mit dem Ereignis, das für die Aufnahme in die 

MNOT ursächlich war, mit einer hohen Relevanz bzw. Dringlichkeit zum Lösen bewertet. 

Auch wenn ein AbPK das Risiko beinhaltete, einen temporären oder dauerhaften Schaden zu 

erzeugen, erfolgte die Zuordnung in die Kategorie „hohe Relevanz“. Der Abgleich der am AbPK 

beteiligten Wirkstoffe mit MNOT-intern definierten Risikoprofilen und eine Wiederholung des 

AbPK-bezogenen Ereignisses bei ähnlicher Hausmedikation des Notaufnahmepatienten in der 

Vergangenheit führten ebenfalls zur Einordnung in die Kategorie „hohe Relevanz“. Die Quan-

tifizierung der Relevanz unter Verwendung der zuvor genannten Kriterien in Form eines Scores 

wäre hilfreich, um die Dringlichkeit des Lösens detektierter AbP in Form eines Triagesystems 

priorisieren zu können. Damit könnte der NAP eine wertvolle zeitliche Entlastung für den NOA 

generieren (s. 6. Ausblick).  

Vorgeschlagene pharmazeutische Empfehlungen 

Mehr als die Hälfte der vorgeschlagenen PEV waren in der IG den Kategorien P10, P02, P01 

und in der KG den Kategorien P01, P02, P06 zuzuordnen. Das Absetzen (PE01) von Medika-

tion wurde als PE für Medikationen gewählt, für die keine Indikation (mehr) bestand oder deren 

Anwendungsdauer bereits überschritten wurde. Hingegen wurde das Pausieren der Medikation 

(PE02) für Medikamente empfohlen, deren Anwendung aufgrund akuter Organinsuffizienz 

nicht empfohlen war, diese jedoch unabdinglich für die leitliniengerechte Therapie waren (z. 

B. Pausieren von Spironolacton zur Behandlung der Herzinsuffizienz bei akutem Nierenversa-

gen wegen Anstieg des Kaliumspiegels). Die pharmazeutische Empfehlung P02 wurde in der 

IG zum Zeitpunkt t1 zu 81,6% umgesetzt. Dies lässt auf eine hohe Akzeptanz der Empfehlungen 

des NAP durch den NOA schließen, die wahrscheinlich durch das interdisziplinäre Bearbeiten 

der Medikationsanalyse getriggert wurde.  

Für initial pausierte Medikation zum Zeitpunkt t1 gab es stets eine Folgeempfehlung des NAP 

für den Stationsarzt. Zum Zeitpunkt t2 waren in der IG 56,3% der Folgeempfehlungen umge-

setzt. Damit war das initiale Pausieren in der akuten Behandlung in der MNOT öfter umgesetzt 

als die dazugehörige Folgeempfehlung des NAP. Ein Grund dafür könnte der fehlende direkte 

Austausch zwischen NAP und STA in sein. Dies unterstreicht die Wichtigkeit des zeitnahen 
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interprofessionellen Austausches zwischen Arzt und klinischen Apotheker zur Medikations-

analyse. Die häufigste Folgeempfehlung „Absetzen“ (41,3 %) lässt sich am ehesten durch an-

haltende Organdysfunktionen erklären, bei denen eine Wiederaufnahme der Therapie nach der 

akuten Medikationspause kontraindiziert gewesen wäre. Weitere Gründe wären das Absetzen 

aufgrund einer nicht leitliniengerechten Therapie oder krankheitsbedingter Kontraindikationen. 

Die zweithäufigste Umsetzung der Folgeempfehlung „Konsil“ (14,3%) profitierte von einer 

Verlegung des Notaufnahmepatienten auf eine Station, deren Fachrichtung der Konsilfachrich-

tung entsprach. Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die initiale hohe Akzeptanz 

pharmazeutischer Empfehlungen in der Notaufnahme im weiteren stationären Aufenthalt nicht 

aufrechterhalten werden konnte. Gleichzeitig verdeutlichen sie die Bedeutung einer strukturier-

ten, interdisziplinären Kommunikation über die gesamte stationäre Behandlung hinweg, um die 

Nachhaltigkeit pharmazeutischer Interventionen zu gewährleisten. Das Weiterführen der in der 

MNOT begonnenen pharmazeutischen Betreuung durch einen Stationsapotheker der überneh-

menden Station wäre eine Möglichkeit, die AMTS der Notaufnahmepatienten im stationären 

Verlauf weiterhin zu gewährleisten. Dazu müssten flächendeckend Stationsapotheker in der 

UMM im Einsatz sein, was aktuell nicht der Fall ist. 

Die für den Zeitpunkt t0 ermittelte Konsensrate vorgeschlagener pharmazeutischer Empfeh-

lungen (KR-PE) betrug in der IG 98,7% (748/758) und in der KG 98,5% (601/610). Die hohe 

Konsensrate spricht für ein hohes Vertrauen und eine hohe Akzeptanz des NAP. Es gab keinen 

nennenswerten Unterschied in der Akzeptanz des NOA für prospektiv (IG) und retrospektiv 

(KG) vom NAP vorgeschlagene PE.  

Bestimmung der UR-PE und der LR-AbP 

Es zeigten sich deutliche Unterschiede in der Umsetzungsrate der PE und der Lösungsrate 

der AbP zwischen der IG und der KG zu den Zeitpunkten t1 (nach Intervention auf der MNOT) 

und t2 (nach stationärer Entlassung).  

Zum Zeitpunkt t1 wurden insgesamt 67,7% der PE in der IG umgesetzt, während in der KG 

lediglich 17,1% der retrospektiv erstellten PE umgesetzt waren. Bei Empfehlungen zur Lösung 

von AbPK mit hoher Relevanz war die Differenz besonders auffallend (81,7% in der IG vs. 

20,7% in der KG). Dieser Trend zeigte sich auch für Empfehlungen zur Lösung von AbPK mit 

moderater und unbedeutender Relevanz. Zum Zeitpunkt t2 war die Umsetzungsrate in der IG 

auf 51,6% reduziert und in der KG auf 28,7% angestiegen. Dieser Unterschied deutet darauf 

hin, dass die initiale Intervention in der IG bereits in der Notaufnahme eine unmittelbare Wir-

kung hatte, während in der KG die Umsetzung vermehrt während des stationären Aufenthalts 
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stattfand. Insbesondere bei Empfehlungen zur Lösung von AbPK mit hoher Relevanz zeigte sich 

ein deutlicher Anstieg der Umsetzung in der KG (41,3% bei t2 vs. 20,7% bei t1). Dies könnte 

darauf hindeuten, dass im weiteren Behandlungsverlauf ein stärkeres Bewusstsein für beson-

ders relevante AbP entstand bzw. bei Verlegung auch andere Ärzte in die Betreuung involviert 

waren. Je niedriger die Relevanz der zu lösenden AbPK war, desto geringer war auch die Um-

setzungsrate der PE. Dies unterstreicht die bevorzugte Umsetzung hochrelevanter Maßnahmen 

durch den NOA bzw. weiterbehandelnden STA. 

Die LR-AbP zeigte ebenfalls deutliche Unterschiede zwischen IG und KG. Zu der Lösung eines 

AbPK führte nicht nur die PE des NAP, sondern auch die durch den NAP bzw. STA vorgenom-

menen Interventionen ohne PE. Zum Zeitpunkt t1 wurden 68,7% der AbPK in der IG gelöst, 

verglichen mit 20,2% in der KG. Signifikant war der Unterschied bei AbPK mit hoher Relevanz 

(84,6% vs. 25,7%). Zum Zeitpunkt t2 nahm die LR-AbP in der IG leicht ab, während sie in der 

KG anstieg. Besonders auffällig ist eine Verdopplung der Lösungsrate für Probleme mit hoher 

Relevanz in der KG zu dem späteren Zeitpunkt (50,0% bei t2 vs. 25,7% bei t1). Dies könnte 

durch den Fachabteilungswechsel und die intensivere Betreuung während des stationären Auf-

enthalts erklärt werden. In der KG erfolgten erst im späteren Verlauf gezieltere Interventionen 

für AbPK mit mittlerer und unbedeutender Relevanz. 

Die Effektivität des NAP, zeigt sich in einer signifikant höheren Umsetzungs- und Lösungsrate 

von AbP in der IG im Vergleich zur KG. Besonders die unmittelbare Umsetzung von PE zur 

Lösung von AbPK mit hoher Relevanz zeigt, dass die gezielte Intervention des NAP zeitnah zu 

einer verbesserten Arzneimitteltherapiesicherheit beiträgt. Die erhöhte Lösungsrate in der KG 

zum Zeitpunkt t2 deutet darauf hin, dass auch ohne initiale Intervention langfristige Verbesse-

rungen durch die ärztliche Betreuung möglich sind.  

Verteilung AbPK nach angepasster PIE-DOC®-Klassifizierung 

Über die Hälfte (57,1%) der im Gesamtkollektiv gefundenen AbPK konnten den PIE-DOC®-

Klassen E1 = Hinweis auf eine AM-Interaktion aus IA-Check / Literatur (11,7%), F2 = Symp-

tome einer UAW (11,1%), A150 = Fehlendes AM bei bestehender Indikation / unbehandelte 

Indikation (10,8%), D5 = Unzweckmäßiges Dosierungsintervall (9,0%) und A11 = Keine Indi-

kation für Arzneimitteltherapie (8,6%) zugeordnet werden. In der Studie zur pharmazeutischen 

Betreuung von Herz-Thorax-Gefäßchirurgie - Patienten von Kunkel et al., 2011 (175) wurden 

im Gesamtkollektiv ebenfalls am häufigsten AbP der PIE-DOC®-Klassen A150, A11 und E1 

festgestellt. In sonstigen Untersuchungen in Notaufnahmen wurden ebenfalls UAW (Klasse F2) 
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als eine der häufigsten AbP bestätigt (120, 176). Sowohl in der IG als auch in der KG waren 

UAW die zweithäufigste AbP-Klasse.  

Ein unzweckmäßiges Dosierungsintervall (Klasse D5) wurde in dieser Studie als häufige AbP-

Klasse identifiziert. Die Relevanzgrade dieser AbP waren unbedeutend bzw. moderat und be-

trafen vor allem Einnahmefrequenzen, die von der Zulassungsempfehlung abwichen. Beson-

ders betroffen waren die Beta-Rezeptorblocker Bisoprololfumarat und Metoprololsuccinat so-

wie der Calciumkanalblocker Amlodipinbesilat, die bei Vorhofflimmern bzw. arterieller Hy-

pertonie mit zweimal täglicher Einnahme statt wie empfohlen einmal täglich verordnet wurden. 

Die NOA bewerteten die zusätzlichen Einnahmen als AbP mit potenziellem Einfluss auf die 

Adhärenz, stuften jedoch das Schadenspotenzial als sehr gering ein.  

An AbPK beteiligte Wirkstoffe 

Die Analyse der an AbPK beteiligten Wirkstoffe zeigt eine große Vielfalt. Besonders auffällig 

ist der hohe Anteil von kardiovaskulären Medikamenten und Antithrombotika, die in beiden 

Gruppen häufig mit AbPK assoziiert sind. Dies lag vor allem an der fachlichen Ausrichtung der 

MNOT im Bereich der inneren Medizin. Kardiovaskuläre Erkrankungen bildeten den Hauptteil 

der Diagnosen in der internistischen Notaufnahme (2) und in dieser Studie mit 31% im Gesamt-

kollektiv und 34% in der IG bzw. 28% in der KG. 

Kardiovaskulär wirksame Wirkstoffe wie Torasemid, Ramipril und Spironolacton sowie anti-

thrombotische Mittel wie Acetylsalicylsäure dominierten in beiden Studiengruppen die hoch-

relevanten AbPK. Gerinnungshemmer wie Phenprocoumon, Rivaroxaban und Apixaban, die 

schwerwiegende Blutungskomplikationen verursachen können, wurden sehr häufig identifiziert 

(177–179). 

Der PPI Pantoprazol war zwar an t1 am häufigsten an AbPK beteiligt (7,4%), wurde aber nicht 

als AbPK mit hoher Relevanz eingestuft. Viele der mit Pantoprazol verbundenen AbPK beruhten 

auf unnötigen Verschreibungen, unzweckmäßiger Einnahmedauer oder ungünstigen Kombina-

tionen mit anderen Medikamenten (180). 

Ibuprofen wurde in beiden Gruppen als häufigster Wirkstoff bei AbPK mit hoher Relevanz iden-

tifiziert. Da NSAR wie Ibuprofen das Blutungsrisiko bei gleichzeitiger Einnahme von Antiko-

agulanzien erhöhen, zeigt dies die Notwendigkeit einer intensiven pharmazeutischen Prüfung 

insbesondere bei multimorbiden Patienten. Zudem erhöht Ibuprofen das kardiovaskuläre Risiko 

von Patienten mit kardiovaskulärer Grunderkrankung, wie Herzinsuffizienz, arterielle Hyper-
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tonie oder chronischen bzw. akuten Nierenversagen. Die Häufung von NSAR- und PPI-An-

wendungen unter den AbPK könnte auf Selbstmedikation und fehlendes Bewusstsein für poten-

zielle UAW oder Interaktionen zurückzuführen sein. 

 Primärer Zielparameter – Mittlere Anzahl ungelöster AbPK 

mit hoher Relevanz pro Patient nach pharmazeutischer 

Intervention 

Die mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz pro Patient wurde durch pharmazeu-

tische Betreuung in der IG im Vergleich zur KG zum Zeitpunkt t1 signifikant reduziert. Waren 

in der prospektiv analysierten IG zum Zeitpunkt t0 noch durchschnittlich 2,8 ± 1,8 AbPK mit 

hoher Relevanz pro Patient gefunden worden, gab es zum Zeitpunkt t1 durchschnittlich 0,4 ± 

0,6 AbPK. In der KG hingegen waren zum Zeitpunkt t0 retrospektiv durchschnittlich 2,2 ± 1,6 

AbPK mit hoher Relevanz pro Patient gefunden worden, die zum Zeitpunkt t1 auf durchschnitt-

lich 1,7 ± 1,4 AbPK reduziert waren. Demnach ist die durchschnittliche Anzahl AbPK pro Pati-

ent mit hoher Relevanz in der IG vor Intervention höher (2,8 vs. 2,2) und nach der Intervention 

wesentlich niedriger (0,4 vs. 1,7) als in der KG.  

Der Mann-Whitney-U-Test für den Gruppenvergleich zeichnete sich ausschließlich bei AbPK 

mit hoher Relevanz durch eine große Effektstärke nach Pearson aus. Das belegt eindeutig den 

Einfluss der pharmazeutischen Betreuung bei AbPK mit hoher Relevanz. Mit der Konsequenz 

statistische Power einzubüßen, wurde auf einen t-Test verzichtet. 

Nicht nur der Gruppenunterschied ist signifikant, sondern auch die Reduktion der AbPK inner-

halb der jeweiligen Studiengruppen, was mittels Wilcoxon-Tests ermittelt wurde. Sowohl in 

der IG als auch in der KG waren die durchschnittlichen ungelösten AbPK mit hoher Relevanz 

am Zeitpunkt t1 im Vergleich zum Zeitpunkt t0 mit jeweils großer Effektstärke reduziert.  

Die höhere Anzahl an hochrelevanten konsentierten AbP in der IG zum Zeitpunkt t0 lässt sich 

ursächlich auf die Medikationsanalyse des NAP zurückführen. In der IG wurde stets eine um-

fassende Medikationsanalyse vom Typ 3 durchgeführt, die immer auch ein Patientengespräch 

beinhaltete. In der KG hingegen wurde eine Medikationsanalyse vom Typ 2b durchgeführt, 

ohne ein Patientengespräch zur Besprechung der Dauermedikation. Somit wurden adhärenz- 

und dosisbezogenen AbP in der KG mit Standardversorgung durch den NOA nicht erfasst. We-

gen der Besonderheit der Kategorisierung der PE nach Relevanzgrad ist der Vergleich mit an-

deren publizierten Studienergebnissen nicht aussagekräftig. Die Untersuchungsergebnisse de-

cken sich zum Teil mit Pevnicks Vergleich der Standardversorgung von Notaufnahmepatienten 



Diskussion 124 

 

ohne pharmazeutische Betreuung (KG) mit 4,6 schwerwiegenden / lebensbedrohlichen Medi-

kationsfehlern vs. 0,8 schwerwiegenden / lebensbedrohlichen Medikationsfehlern mit pharma-

zeutischer Betreuung (IG). Allerdings wurden bei Pevnick et al., 2018 (129) auch lebensbe-

drohliche Medikationsfehler berücksichtigt. Patienten mit akut lebensbedrohlicher Symptoma-

tik wurden in die vorliegende Studie nicht eingeschlossen. Bei der Interpretation der Signifi-

kanz der Ergebnisse muss berücksichtigt werden, dass die NOA wesentlich weniger Zeit für 

die Bearbeitung der kompletten Medikation der Patienten in der KG aufwenden konnten als der 

NAP. Dies war unter anderem durch knappe Personalbesetzung und hohes Patientenaufkom-

men bedingt. Zusätzliche AMTS-fördernde Maßnahmen können allenfalls mittels automatisier-

ter Medikationserfassung in einer ePA geleistet werden. In der Notaufnahme wurde seinerzeit 

standardmäßig das elektronische Verordnungsprogramm COPRA® genutzt, jedoch enthält das 

Programm kein CDSS und keinen AMTS-Check. Eine Übersichtsarbeit mit 14 vergleichenden 

Studien zeigt, dass eine CDSS-unterstützte Medikamentenverordnung deren Sicherheit positiv 

beeinflusst (181, 182). Negativ bewertet wurde der höhere zeitliche Aufwand der Dokumenta-

tion (183). 

Die häufigsten AbPK mit hoher Relevanz gemäß angepasster PIE-DOC®-Klassifizierung wa-

ren F2 (n = 97), E1 (n = 50) und A30 (n = 46). Weder den UAW (F2) noch den Interaktionen 

(E1) waren besonders häufig bestimmte Wirkstoffklassen zuzuordnen. Durch eine Begleiter-

krankung bestehende Kontraindikationen (A30) betrafen fast immer gerinnungshemmende 

Wirkstoffe (Apixaban, Rivaroxaban, Edoxaban und Phenprocoumon) und / oder NSAR wegen 

bestehender oder akut aufgetretener eingeschränkter Nierenfunktion. Beide Wirkstoffgruppen 

können mit akuten Blutungen assoziiert werden (184). Bei 501 konsentierten AbPK mit hoher 

bzw. moderater Relevanz war das NSAR Ibuprofen 37-mal bzw. 24-mal beteiligt. In der IG 

waren mehr als doppelt so viele AbPK im Zusammenhang mit Ibuprofen detektiert worden als 

in der KG (43 vs. 18). Die zusätzlich in der IG detektierten Ibuprofeneinnahmen wurden im 

Patientengespräch vom NAP als Selbstmedikation detektiert, die länger als 2 Wochen ange-

wandt wurde. Gehäuft wurde von Herzinsuffizienzpatienten, die mit Symptomen einer akuten 

Verschlechterung in die MNOT kamen, eine mehrmals tägliche Einnahme von Ibuprofen an-

gegeben. Die Verschlechterung einer Herzinsuffizienz durch Ibuprofen ist bekannt (185). 

Ebenso führte Ibuprofen in Kombination mit Angiotensin-II-Rezeptorantagonisten (oder ACE-

Hemmern) und Diuretika bei unseren Studienteilnehmern zu einer deutlichen Abnahme der 

Nierenfunktion bis zum akuten Nierenversagen. Diese Interaktion wird als „Triple Whammy“ 

bezeichnet und wurde in der Literatur mit erhöhter Prävalenz in der Notaufnahme und anschlie-

ßender Hospitalisierung erwähnt (186). 
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Die Reduktion von AbPK mit hoher Relevanz bedeutete einen Zuwachs an AMTS für den ein-

zelnen Patienten in der IG und der KG. Die hohe Anzahl an AbPK mit hoher Relevanz, die 

retrospektiv durch den NAP in der KG detektiert und nur zum Teil in der Standardversorgung 

auch von dem NOA erfasst und interveniert wurden, stellt den Status quo des multimorbiden 

Patienten mit Polymedikation und dessen AbP-Last in einer Notaufnahme dar. Es wurden je-

doch keine AbP mit hoher Relevanz in der KG konsentiert, die eine nachträgliche Information 

des Hausarztes erfordert hätten. Dennoch sollte dringend in den internistischen Notaufnahmen 

eine Bewusstseinsbildung für AbP erfolgen und AMTS-fördernde Maßnahmen etabliert wer-

den. Dazu gehört insbesondere die Etablierung eines Notaufnahmeapothekers. 

 Sekundäre Zielparameter 

Moderate AbPK stellten den größten (54,7%) und unbedeutende AbPK den kleinsten (8,7%) 

Anteil an konsentierten AbP dar. Die statistische Auswertung der AbPK mit moderater Relevanz 

ergab ähnliche Ergebnisse wie die für AbPK mit hoher Relevanz. Während in der IG zum Zeit-

punkt t0 noch durchschnittlich 4,2 ± 2,0 AbPK mit moderater Relevanz pro Patient bestanden, 

reduzierten sich diese durch pharmazeutische Betreuung zum Zeitpunkt t1 auf durchschnittlich 

1,6 ± 1,3 AbPK. In der KG waren es dagegen zum Zeitpunkt t0 durchschnittlich 3,3 ± 1,7 AbPK 

und zum Zeitpunkt t1 durchschnittlich 2,8 ± 1,7 AbPK.  

Demnach ist die durchschnittliche Anzahl AbPK pro Patient mit moderater Relevanz in der IG 

vor der Intervention höher (4,2 vs. 3,3) und nach der Intervention wesentlich niedriger (1,6 vs. 

2,8) als in der KG. Auch hier war der Unterschied sowohl zum Zeitpunkt t0 als auch t1 gemäß 

Mann-Whitney-U-Test statistisch signifikant.  

Die Lösungsraten der AbPK mit hoher und moderater Relevanz waren unterschiedlich. Während 

die AbPK mit hoher Relevanz zu 84,6% (IG) und 16,9% (KG) zum Zeitpunkt t1 gelöst waren, 

waren die moderaten AbPK zum Zeitpunkt t1 nur zu 62,3% (IG) und 25,7% (KG) gelöst. Das 

spricht dafür, dass sich die NOA in der IG und der KG auf das Lösen von AbPK mit hoher 

Relevanz fokussiert hatten. Das bedeutet im Umkehrschluss auch, dass in der KG ca. 75% un-

gelöste AbPK mit moderater Relevanz und ca. 83% mit hoher Relevanz weiterhin bei den Pati-

enten vorlagen. 

Gemäß der statistischen Auswertung betrugen die AbPK mit unbedeutender Relevanz in der IG 

und der KG zum Zeitpunkt t0 gleichartig im Durchschnitt 0,6 ± 0,8 AbPK pro Patient. Die An-

zahl der ungelösten AbPK erhöhte bzw. verringerte sich zum Zeitpunkt t1 nicht signifikant 
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(Mann-Whitney-U-Test). Innerhalb der IG und der KG war die Reduktion der AbPK mit unbe-

deutender Relevanz gemäß Wilcoxon-Test von t0 nach t1 signifikant mit moderater (IG) bzw. 

geringer (KG) Effektstärke.  

Moderate AbPK traten am häufigsten (n = 105) bei der PIE-DOC®-Klassifikation A150 (Feh-

lendes AM bei bestehender Indikation / unbehandelter Indikation) auf. Es handelte sich dabei 

insbesondere um die nicht leitliniengerechte Therapie bei bestehender Herzinsuffizienz. Es 

fehlten oft essentielle Wirkstoffe wie ACE-Hemmer, Mineralokortikoid-Rezeptorantagonisten, 

Beta-Rezeptorblocker und SGLT2-Hemmer aus der First Line Therapieempfehlung der prog-

noseverbessernden Substanzen (187). Die Empfehlung zur Anwendung von SGLT2-Inhibito-

ren wurde 2021 in den ESC-Leitlinien für Patienten mit einer Herzinsuffizienz mit reduzierter 

linksventrikulärer Ejektionsfraktion (HFrEF) aufgenommen und 2023 auf die Herzinsuffizienz 

mit einer mäßiggradig eingeschränkten, linksventrikulären Ejektionsfraktion (HFmrEF) und die 

Herzinsuffizienz mit einer erhaltenen Ejektionsfraktion (HFpEF) erweitert. In der vorliegenden 

Studie wurden die SGLT2-Hemmer nur bei Patienten mit HFrEF berücksichtigt (188, 189). Bei 

den ansonsten häufig vorkommenden PIE-DOC®-Klassen E1 (Interaktion) und D5 (Unzweck-

mäßiges Dosierungsintervall) waren häufig kardiovaskuläre AM vertreten. Dies betraf vor al-

lem Beta-Rezeptorblocker (Bisoprololfumarat, Metoprololsuccinat) und Calciumkanal-Anta-

gonisten (Amlodipin, Lercanidipin), die zweimal statt einmal täglich entgegen der Dosieremp-

fehlung verordnet wurden.   

Die Lösungsrate von AbPK mit unbedeutender Relevanz zum Zeitpunkt t1 war mit 41,3% (IG) 

bzw. 17,9% (KG) niedrig. Anteilmäßig waren die unbedeutenden AbPK am häufigsten den PIE-

DOC®-Klassen A11 (Keine Indikation für Arzneimitteltherapie), D5 (Unzweckmäßiges Dosie-

rungsintervall) und A150 (Fehlendes AM bei bestehender Indikation / unbehandelte Indikation) 

zuzuordnen. In der letztgenannten Kategorie waren am häufigsten die Protonenpumpeninhibi-

toren (Pantoprazol, Esomeprazol und Omeprazol) als AbP konsentiert. Eine inadäquate Ver-

ordnung von Protonenpumpeninhibitoren und das negative Nutzen-Risiko-Verhältnis wird in 

der Literatur immer häufiger dargestellt (190, 191). Allerdings weist die Konsentierung als AbP 

mit unbedeutender Relevanz darauf hin, dass es im klinischen Alltag noch an Bewusstseinsbil-

dung für das negative Nutzen-Risiko-Verhältnis fehlt.  

Der χ2-Test für Unabhängigkeit belegt, dass die Einordung der AbPK in die Kategorie „gelöst“ 

signifikant von der Variable „pharmazeutische Betreuung“ abhängig ist. Durch die pharmazeu-

tische Betreuung in Kombination mit der ärztlichen Betreuung wurden mehr AbPK gelöst als 

bei ausschließlicher ärztlicher Betreuung. Dies traf auf alle Relevanzkategorien zu, jedoch gibt 
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es Unterschiede in der Effektstärke der einzelnen Kategorien. Die größte Effektstärke wies die 

Intervention auf die AbPK mit hoher Relevanz auf. Für AbPK mit unbedeutender Relevanz 

zeigte sich die geringste Effektstärke.  

Die mittlere Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz nach pharmazeutischer Intervention 

wurde zusätzlich zum Zeitpunkt t2 (Entlassung aus dem Krankenhaus) analysiert und mit t0 und 

t1 verglichen. Der Vergleich im Zeitverlauf bezieht sich ausschließlich auf die Veränderung der 

AbPK-Lösungsrate. In die Bewertung gingen ausschließlich die zum Zeitpunkt t0 und t1 bekann-

ten AbPK ein, um einen systematischen Fehler zu vermeiden. Aus demselben Grund blieb die 

Einschätzung der Relevanz unverändert zu der Ersteinschätzung in der MNOT.   

Bei Entlassung aus der stationären Behandlung gab es noch durchschnittlich 0,58 ± 0,87 AbPK 

mit hoher Relevanz in der IG und 1,11 ± 1,33 AbPK in der KG. Die in der IG bereits zum 

Zeitpunkt t1 sehr geringe Zahl an ungelösten AbPK mit hoher Relevanz blieb auf dem niedrigen 

Niveau auch bei längerem Krankenhausaufenthalt. Die Anzahl an AbPK mit hoher Relevanz in 

der KG war am Zeitpunkt t2 noch weiter gesunken. Die Abnahme in beiden Studiengruppen 

war mittels Friedman-Varianztest statistisch signifikant. Die anschließende Bonferroni-Korrek-

tur zeigte den stärksten Effekt der pharmazeutischen Betreuung des NAP in der IG zwischen t0 

und t1 und der Standardversorgung der NOA in der KG zwischen t0 und t2. In der KG wurden 

demnach durch die weiterbehandelnden Stationsärzte bereits konsentierte AbP mit Zeitverzö-

gerung gelöst. Eine erneute Medikationsanalyse und pharmazeutische Intervention zum Zeit-

punkt der Entlassung war in dieser Studie nicht vorgesehen, könnte aber Gegenstand weiterer 

Untersuchungen sein und interessante Erkenntnisse bringen.  

Wie bereits für Normal- und Intensivstationen gezeigt wurde (66, 192), trägt auch die Einbin-

dung eines klinischen Pharmazeuten in das interprofessionelle Team einer internistischen Not-

aufnahme nachweislich zur Reduktion von AbP und damit zur Verbesserung der Patientensi-

cherheit bei. Voraussetzung zur Etablierung eines Notaufnahmeapothekers in deutschen Kran-

kenhäusern sind valide Umsetzungs- und Finanzierungskonzepte.  



Ausblick 128 

 

 Ausblick 

Patienten, die notfallmäßig in die Notaufnahme aufgenommen werden, weisen ein hohes Risiko 

für AbP auf. Die Gefahr, dass die arzneimittelbezogenen Probleme unentdeckt bleiben oder 

durch Behandlungskaskaden sogar zunehmen, besteht sowohl bei stationärer Weiterbehandlung 

als auch bei ambulanter Entlassung aus der Notaufnahme. Eine standardisierte Medikations-

analyse der bestehenden Arzneimitteltherapie durch den NOA (Typ 2b) oder den NAP (Typ 3), 

insbesondere für multimorbide Risikopatienten mit Polymedikation, könnte die Arzneimittel-

therapiesicherheit des einzelnen Patienten verbessern. Die Ergebnisse dieser Studie belegen den 

Nutzen einer pharmazeutischen Betreuung von Notaufnahmepatienten im Vergleich zur Stan-

dardbetreuung.  

Allerdings war der Zeitaufwand für die umfassende Medikationsanalyse des einzelnen Patien-

ten mit 40-50 Minuten sehr hoch. Zur Verbesserung der Effizienz der pharmazeutischen Be-

treuung ist es unabdingbar, diejenigen Patienten zu identifizieren, die besonders von einer Me-

dikationsanalyse profitieren würden. Dazu können sowohl Scores wie MERIS als auch Algo-

rithmen eingesetzt werden. Die bei Patienten auf Normalstationen durchgeführte INTERPO-

LAR-Studie beinhaltet die Entwicklung eines KI-basierten Algorithmus, um Patienten mit ei-

nem erhöhten Risiko für Medikationsfehler zu identifizieren. Ziel ist es, bei begrenzten Perso-

nalressourcen denjenigen Patienten eine pharmazeutische Betreuung zukommen zu lassen, die 

am meisten davon profitieren würden (193). Eine solche Priorisierung, zusätzlich zur Triagie-

rung der Behandlungsbedürftigkeit, wäre auch für die Notaufnahmepatienten von Vorteil, denn 

die Literatur zeigt eindrücklich, dass Medikationsanalysen in der MNOT die AMTS erhöhen, 

Wiederaufnahmen reduzieren (129, 194) und Kosten einsparen (141, 143).  

Voraussetzung für die effiziente Gewinnung, Verarbeitung und Weitergabe medizinischer In-

formationen ist eine hinreichend digitale Infrastruktur der Notaufnahme. Nur so können alle 

behandlungsrelevanten Daten möglichst aktuell und ohne Informationsverlust schnell und ef-

fektiv erfasst werden. Zudem sollte ein in das KIS integriertes digitales Medikationsmanage-

mentsystem mit automatisierten AMTS-Check etabliert sein (195).  

In dieser Studie lag der Fokus insbesondere auf stationär verbleibenden Patienten nach Einwei-

sung in die Notaufnahme. Allerdings wäre auch von Interesse, wie die pharmazeutische Be-

treuung durch einen NAP die ambulante Weiterbehandlung durch den Hausarzt beeinflusst und 

wie die AMTS im ambulanten Sektor verbessert wird, wenn die Ergebnisse der MA und die 

pharmazeutischen Empfehlungen intersektoral zur Verfügung stehen.  
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Die Identifizierung von AbP bei Notaufnahmepatienten stellt die Basis der pharmazeutischen 

Betreuung dar. Darauf aufbauend ist eine Priorisierung der identifizierten AbP nach Dringlich-

keit der Lösung erforderlich, um eine strukturierte und effiziente Bearbeitung zu ermöglichen. 

Die Priorisierung sollte möglichst durch den NAP erfolgen, um die Ärzte in der Notaufnahme 

zu entlasten und die Akzeptanz für das Lösen von AbP zu verbessern. Zur validen, systemati-

schen Priorisierung der AbP könnte ein standardisiertes Scoring-System beitragen, mit dem die 

Relevanz der AbP durch den Apotheker eingeschätzt wird. Die Relevanz resultiert aus dem 

Schweregrad des AbP und dem möglichen kausalen Zusammenhang des AbP mit dem Ereignis, 

das zur Notaufnahme führte. Zur Bewertung des Schweregrads eignet sich NCC MERP (98, 

100). Die Kausalität wird üblicherweise mit etablierten Kausalitätsbewertungssystemen (WHO 

UMC Causality Assessment, Naranjo-Score (104–106)) und bekannten Medikations-Ereignis-

Listen (176, 196, 197) kalkuliert. Aus der Bepunktung des Schweregrads und der Kausalitäts-

bewertung könnte ein Relevanz-Score resultieren. Um das Scoring effizienter zu gestalten, 

könnte eine Dichotomisierung in nur zwei anstelle von drei Relevanzgraden vorgenommen 

werden: „AbP akut zu lösen“ und „AbP im Verlauf zu lösen“. Der NOA könnte sich auf Pati-

enten mit AbP mit hohem Relevanzscore konzentrieren. Mit einem derartigen Vorgehen könnte 

eine umgehende Lösung der AbP initiiert, eine unmittelbare Verbesserung der AMTS erzielt, 

Schaden vom Patienten abwendet und eine Effizienzsteigerung erreicht werden.  
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Anhang 12   Ergebnistabellen 

Tabelle 40: Anzahl ungelöster AbPK pro Patient zum Zeitpunkt t0  

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Anzahl; M: 

Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Konfidenzintervall 

Anzahl AbPK pro Patient zum  Zeitpunkt t0 

Studiengruppe IG prospektiv (n = 100) KG retrospektiv (n = 100) 

M ± SD 7, 58 ± 2,75 6,10 ± 2,52 

95% KI [7,04; 8,12] [5,61; 6,59] 

Median 7,5 6 

Spannweite 3 - 17 0 - 14 

1. Quartil (25%) 5 4 

3. Quartil (75%) 9 8 

 

 

Tabelle 41: Anzahl ungelöster AbPK mit moderater Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt t0, t1  

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; n: Anzahl; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; M: 

Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Konfidenzintervall 

Anzahl ungelöster AbPK mit moderater Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt t0, t1 

Studiengruppe IG Prospektiv (n = 100) KG Retrospektiv (n = 100) 

Messzeitpunkt t0  t1  t0  t1  

M ± SD 4,16 ± 1,97 1,57 ± 1,33 3,32 ± 1,71 2,76 ± 1,67 

95% KI [3,77; 4,55] [1,31; 1,83] [2,99; 3,65] [2,43; 3,09] 

Median 4 1 3 3 

Spannweite 1 - 10 0 - 7 0 - 8 0 - 8 

1. Quartil (25%) 3 1 2 2 

3. Quartil (75%) 5 2 4 4 
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Tabelle 42: Anzahl ungelöster AbPK mit unbedeutender Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt 

t0, t1  

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Anzahl; M: 

Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Konfidenzintervall 

Anzahl ungelöster AbPK mit unbedeutender Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt t0, t1 

Studiengruppe IG Prospektiv (n = 100) KG Retrospektiv (n = 100) 

Messzeitpunkt t0  t1  t0  t1  

M ± SD 0,63 ± 0,83 0,37 ± 0,72 0,56 ± 0,80 0,46 ± 0,74 

95% KI [0,47; 0,79] [0,23; 0,51] [0,40; 0,72] [0,31; 0,61] 

Median 0 0 0 0 

Spannweite 0 - 4 0 - 4 0 - 4 0 - 3 

1. Quartil (25%) 0 0 0 0 

3. Quartil (75%) 1 1 1 1 

 

 

Tabelle 43: Kreuztabelle der beobachteten und erwarteten Anzahl gelöster und ungelöster 

AbPK zum Zeitpunkt t1 

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe 

Anzahl beobachtete und (erwartete) AbPK zum Zeitpunkt t1 

Relevanzgrad Alle Hoch Moderat Unbedeutend 

IG AbPK gelöst 521 (357) 236 (163) 259 (175) 26 (19) 

IG AbPK ungelöst 237 (401) 43 (116) 157 (241) 37 (44) 

KG AbPK gelöst 123 (287) 57 (130) 56 (140) 10 (17) 

KG AbPK ungelöst 487 (323) 165 (92) 276 (192) 46 (39) 
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Tabelle 44: Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt t0, t1, t2  

AbPK: Konsentierte arzneimittelbezogene Probleme; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; n: Anzahl; M: 

Mittelwert; SD: Standardabweichung; KI: Konfidenzintervall 

Anzahl ungelöster AbPK mit hoher Relevanz pro Patient zum Zeitpunkt t0, t1, t2 

Studien-

gruppe 

IG prospektiv (n = 90) KG retrospektiv (n = 98) 

Messzeit-

punkt 

t0  t1  t2  t0  t1  t2  

M ± SD 2,79 ± 

1,78 

0,46 ± 

0,66 

0,58 ± 

0,87 

2,22 ± 

1,64 

1,66 ± 

1,42 

1,11 ± 

1,34 

95% KI [2,42; 

3,16] 

[0,32; 

0,59] 

[0,40; 

0,76] 

[1,89; 

2,56] 

[1,37; 

1,96] 

[0,84; 

1,39] 

Median 2,5 0 0 2 1,5 1 

Spann-

weite 

0 - 8 0 - 3 0 - 4 0 - 8 0 - 6 0 - 5 

1. Quartil 

(25%) 

2 0 0 1 1 0 

3. Quartil 

(75%) 

4 1 1 3 2 2 
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