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Medikationsfehler (ME) stellen vermeidbare arzneimittelbezogene Probleme dar 

und gehen mit erhöhter Morbidität, Mortalität und hohen Kosten für das 

Gesundheitssystem einher [1,2]. Die Teilnahme von Klinischen Pharmazeuten an 

interdisziplinären Visiten gehört zu den effektivsten Massnahmen, um ME zu 

identifizieren und reduzieren [3-5]. Mit den vorhandenen klinisch 

pharmazeutischen Ressourcen können jedoch nicht alle arzneimittelbezogenen 

Probleme bewältigen werden. Strategien zur Priorisierung von Patienten sind 

deshalb dringend notwendig [6,7]. 

In dieser Studie wurden Risikofaktoren für schwerwiegende Medikationsfehler 

(sME) untersucht, um Patienten mit dem grössten Nutzen von Klinisch 

Pharmazeutischen Tätigkeiten zu identifizieren und priorisieren. 

Einleitung

Bei den intensivmedizinisch behandelten Patienten dieser Studie gingen ein 

höheres Alter, eine tiefere GFR, mehr AM und R-AM mit signifikant mehr sME

einher. Die Resultate bestätigen die bereits aus der Literatur bekannten 

Risikofaktoren und ermöglichen darüber hinaus eine quantitative Aussage der zu 

erwartenden ME eines einzelnen Patienten. Dadurch können intensivmedizinisch 

behandelte Patienten mit dem grössten Risiko für ME identifiziert und für klinisch 

pharmazeutische Tätigkeiten priorisiert werden. 

Nichtsdestotrotz zeigt die verhältnismässig hohe Fehlerrate und die Tatsache, 

dass die Mehrheit der Studienpopulation von ME betroffen war, die grosse 

Notwendigkeit für Massnahmen zur Reduktion von ME. Statt die Patienten der 

interdisziplinären Intensivstation für klinisch pharmazeutische Tätigkeiten zu 

priorisieren, wird deshalb angestrebt, die evaluierten Risikofaktoren als 

Grundlage für eine Priorisierung von Patienten anderen medizinischen 

Fachrichtungen einzusetzen. Aktuell befindet sich am Stadtspital Zürich 

ein flächendeckendes Priorisierungstool in Entwicklung. Es wird erwartet, dass 

dadurch sowohl die Arzneimittelsicherheit als auch die Effizienz der Klinischen 

Pharmazie massgebend erhöht werden kann. 
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Es wurde eine prospektive Kohorten Studie mit erwachsenen Patienten der 

interdisziplinären Intensivstation des Stadtspitals Zürich Triemli, Schweiz, 

durchgeführt. Der Einfluss der ausgewählten Risikofaktoren (Alter, Anzahl 

Arzneimittel (AM), Anzahl Risikoarzneimittel (R-AM), Glomeruläre Filtrationsrate 

(GFR), C-reaktives Protein (CRP), Leberparameter ASAT und ALAT, Magnesium-

und Kaliumspiegel (Mg und K)) auf das Auftreten von sME wurde mittels 

deskriptiven und analytischen statistischen Methoden (Poisson Regression) 

untersucht. 

Definition von Medikationsfehler

Bei ME handelt es sich um vermeidbare Ereignisse, die zu ungeeigneter 

Medikation oder Patientenschaden führen oder führen können, während sich die 

Medikation in den Händen von Gesundheitsfachpersonen, Patienten oder 

Verbrauchern befindet [8]. ME können im gesamten Medikationsprozess auftreten, 

jedoch wurden in dieser Studie ausschliesslich ME im Verordnungsprozess 

untersucht.

Schweregrad von Medikationsfehler

Die erfassten ME wurden gemäss NCC MERP Index for Categorizing Medication 
Errors Algorithm nach deren Schweregrad kategorisiert [9]. Dabei stellt Kategorie

A ME mit den wenigsten schlimmen Folgen dar und Kategorie I die 

schwerwiegensten ME (Tabelle 1). In dieser Studie wurden Kategorien D – I als

schwerwiegend definiert. 

Methoden

Resultate
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Abbildung 2: 

Verteilung der ME 

nach Schweregrad.

Schwerwiegend 

(blau): 

Kategorien D – I. 

Nicht 

schwerwiegend 

(gestreift): 
Kategorien A – C.

Tabelle 2: Epidemiologische Daten. 
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Tabelle 5: Resultate der Poisson Regression. 

Regressionskoeffizient β 95 % Vertrauensintervall p-Wert

Achsenabschnitt β0 -1.041 - 0.009

Alter 0.009 0.001 bis 0.018 0.038

AM 0.047 0.008 bis 0.086 0.017

R-AM 0.284 0.219 bis 0.349 < 0.001

GFR -0.005 -0.009 bis -0.001 0.006

CRP -0.001 -1.958 bis 0.000 0.0502

Anzahl [n]

Verordnete Medikamente 3834 

Visitierte Patienten 274

Patienten IPS-Med 177

Patienten IPS-Chir 97

Alter (M (SD)) in Jahren 65 (13.5)

Schweregrad der 

Folgen 

Kategorie Beschreibung

Ohne schädliche 

Folgen

Kategorie A Umstände oder Ereignisse, die zu Fehler führen können.

Kategorie B Fehler ist aufgetreten, hat jedoch den Patienten nicht erreicht.

Kategorie C Fehler ist aufgetreten, der den Patienten zwar erreicht, diesem 

jedoch keinen Schaden zugefügt hat.

Potentiell schädliche 

Folgen

Kategorie D Fehler, der intensiviertes Monitoring und/oder Intervention 

erforderte, um schädliche Folgen für Patienten zu vermeiden.

Schädliche Folgen Kategorie E Fehler, der zu vorübergehenden schädlichen Folgen geführt oder 

beigetragen hat. 

Kategorie F Fehler, der zu vorübergehenden schädlichen Folgen geführt oder 

beigetragen hat und Hospitalisation oder verlängerte 

Hospitalisation erforderte.

Kategorie G Fehler, der zu permanentem Schaden führte oder dazu beigetragen 

hat.

Kategorie H Fehler, der lebensrettenden Interventionen erforderte.

Kategorie I Fehler, der zum Tod des Patienten führte.

Tabelle 1: Schweregrad von ME nach NCC MERP Kategorien [9].  

Tabelle 4: Risikofaktoren von Patienten mit sME.

Tabelle 3: Risikofaktoren von Patienten ohne sME.

Von Januar bis September 2020 wurden insgesamt 274 Patienten klinisch 

pharmazeutisch visitiert und in die Studie eingeschlossen. Die epidemiologischen 

Daten sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Von den 3834 überprüften 

Medikamenten waren 443 von einem ME betroffen. Das entspricht einer 

Fehlerrate von 12 %. Zweidrittel (65 %) der Studienpopulation waren von 

mindestens einem ME betroffen. Ein Patient wies durchschnittlich 1.62 ME auf. 

Die Anzahl ME nach NCC MERP Kategorie A – I ist in Abbildung 2 dargestellt. Von 

den 443 ME wurden insgesamt 323 (73%) als schwerwiegend (Kategorien D – I) 

beurteilt. 

In Tabellen 3 und 4 sind die Resultate der deskriptiven Statistik dargestellt. 

Patienten mit sME waren im Median älter, erhielten mehr AM und R-AM als 

Patienten ohne ME. Die GFR von Patienten mit sME war tiefer (56 ml/min/1.73m2), 

verglichen mit Patienten ohne ME (76 ml/min/1.73m2). Die medianen Werte des 

CRP war bei Patienten ohne sME höher (77 mg/l) als bei Patienten mit sME (87 

mg/l).

In Tabelle 5 sind die Resultate der Poisson Regression dargestellt. Aus den 

Resultaten geht Evidenz hervor, dass das Alter (β = 0.009, p-Wert = 0.038), die 

Anzahl AM (β = 0.047, p-Wert = 0.017), die Anzahl R-AM (β = 0.284, p-Wert < 0.001) 

und die GFR (β = -0.005, p-Wert = 0.006) einen signifikanten Einfluss auf das 

Auftreten von sME aufweisen. Hingegen geht aus der Poisson Regression keine 

Evidenz hervor, dass das CRP (β = -0.001, p-Wert = 0.0502) das Risiko für sME

signifikant beeinflusst. 

Alter
[Jahre]

AM
[n]

R-AM
[n]

CRP
[mg/l]

GFR
[mg/ml/

1.73m2]

Min 21 0 0 1 6

Med 67 9 2 77 76

Max 91 16 5 571 123

Alter
[Jahre]

AM
[n]

R-AM
[n]

CRP
[mg/l]

GFR
[mg/ml/

1.73m2]

Min 30 0 0 1 7

Med 68 10 3 87 56

Max 90 19 10 649 153

Poster Nummer OP1/R-IPR-8

Tabelle 4: Risikofaktoren von Patienten mit sME.
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