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Zusammenfassung 
 

Einleitung: Medikationsdiskrepanzen werden als unbeabsichtigte Dokumentationsfehler an Behand-

lungsübergängen definiert. Sie treten an Behandlungsschnittstellen wie dem Spitaleintritt, der internen 

Verlegung oder dem Spitalaustritt auf und können zu unerwünschten Arzneimittelereignissen führen. 

Besonders anfällig für Medikationsfehler ist die Medikamentenanamnese bei Eintritt, welche die 

Grundlage für den weiteren Therapieverlauf im Spital darstellt. Unentdeckte Medikationsdiskrepanzen 

können bis oder auch nach dem Spitalaustritt bestehen bleiben und zu arzneimittelbezogenen Kom-

plikationen wie Arzneimittelinteraktionen, Arzneimittelduplikationen und Therapieabbrüchen führen.    

  

Zielsetzung: Mit Hilfe der Implementierung der systematischen Erhebung der Medikamentenanamne-

se durch den Arzt soll die Anzahl Patienten, die mindestens eine Diskrepanz in der Medikamen-

tenanamnese aufweisen, um 50% reduziert werden.  

 

Methode: Es wurde eine prospektive Interventionsstudie, gegliedert in zwei Phasen, auf einer chirur-

gischen Station am Kantonsspital Aarau von 2013 bis 2015 durchgeführt. Die Intervention stützt sich 

auf eine computerbasierte, systematische Erfassung der Medikamentenanamnese durch den Arzt mit 

vorangehender gezielter Schulung der Ärzteschaft.  

In einer ersten Phase wurde die Qualität der ärztlichen Medikamentenanamnese untersucht. Zu die-

sem Zweck wurde die bisherige, nicht systematische ärztliche Medikamentenanamnese (IST-Zustand) 

mit der pharmazeutischen Medikamentenanamnese, bei demselben Patienten erhoben, verglichen 

und aufgetretene Diskrepanzen dokumentiert. Die pharmazeutische Medikamentenanamnese wurde 

als Goldstandard gewählt. Nach Einführung der computerbasierten, systematischen Erfassung der 

Medikamente bei Eintritt fand in einer zweiten Phase der Vergleich zwischen der systematischen ärzt-

lichen Medikamentenanamnese und der pharmazeutischen Medikamentenanamnese statt, wo vor-

handene Diskrepanzen erneut festgehalten wurden.      

 

Resultate: Insgesamt sind 228 Patienten in die Studie eingeschlossen worden. Vor der Intervention 

sind 69.9% der Patienten von mindestens einer Diskrepanz betroffen. Im Vergleich dazu weisen nach 

der Intervention noch 28.6% der Patienten mindestens eine Diskrepanz in ihrer Medikamentenanam-

nese auf. Mit der Verwendung der systematischen Medikamentenanamnese wird ein klarer Nutzen 

erzielt (OR = 4.9: 95% KI, 3.6-6.6). Dank der Implementierung der IT-gestützten, systematischen Er-

fassung der Medikamentenanamnese werden die Medikationsdiskrepanzen zwischen ärztlicher und 

pharmazeutischer Medikamentenanamnese von durchschnittlich 2.3 auf 0.6 Fehler pro Anamnese 

bzw. Patient reduziert. Fehlende Arzneimittel, die der Patient zuhause regelmässig einnimmt, stellen 

die häufigste Fehlerart in der Medikamentenanamnese dar. Mit Hilfe der Implementierung der syste-

matischen Vorgehensweise reduziert sich die Fehlerart von 76.4% auf 44.1% (p < 0.001).  

 

Schlussfolgerung: Die Einführung der systematischen Erfassung der Medikamentenanamnese ist 

assoziiert mit einer signifikanten Reduktion von Medikationsdiskrepanzen in der Medikamentenanam-

nese bei Eintritt, was zur Erhöhung der Medikamenten- und Patientensicherheit beiträgt.    
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1. Einleitung 

 Theoretischer Hintergrund 1.1

Begriffe wie Patientensicherheit, Schnittstellenproblematiken und Medikationsfehler sind heutzutage in 

aller Munde, wodurch ihnen verstärkt Aufmerksamkeit geschenkt wird1-4.   

Der Bericht „To err is human“5, publiziert im Jahr 1999, hat sich bereits mit dem Thema der Patienten-

sicherheit befasst. Er weist auf Lücken und Systemfehler im amerikanischen Gesundheitswesen hin, 

welche eine Gefährdung für die Patientensicherheit darstellen.  

Fehler können innerhalb des gesamten Medikationsprozesses im Spital auftreten, dazu gehören bei-

spielsweise Verordnungs-, Übertragungs-, Zubereitungs-, Dispensier- und Applikationsfehler6,7.  

2006 hat die WHO das High 5s Project lanciert8, welches auf die globale Patientensicherheit abzielt. 

Der Projektname High 5s stammt vom ursprünglichen Projektziel. Dieses beinhaltete eine signifikante 

Reduktion der Häufigkeit von 5 bedeutungsvollen Patientensicherheitsproblemen in 5 Ländern im 

Laufe von 5 Jahren. Die Mission des High 5s Projects beruht auf der Entwicklung, Implementierung 

und Evaluation standardisierter Lösungen und Massnahmen zur Verbesserung der Patientensicher-

heit auf globaler Ebene. Um dieses Ziel zu erreichen, sind eine Gruppe von WHO-Mitgliedstaaten –

Australien, Kanada, Frankreich, Deutschland, Niederlande, Singapur, Trinidad und Tobago und die 

USA – sowie das WHO Collaborating Centre for Patient Safety mit Unterstützung vom WHO Patient 

Safety Programme am Projekt beteiligt. Im Fokus des Projekts steht unter anderem die Gewährleis-

tung der richtigen Medikation bei Schnittstellen im Behandlungsprozess (siehe Abb. 1). Es beginnt mit 

der Erstellung einer akkuraten und kompletten Liste aller Medikamente und Präparate, die der Patient 

vor Spitaleintritt eingenommen hat. Diese Liste dient als Grundlage für alle weiteren medikationsbezo-

genen Prozesse im Spital. 

 

 
 

Abb. 1: Medikationsprozess vom Spitaleintritt bis -austritt9 

 

Rund ein Viertel aller Spitaleintritte in einem Akutspital sind auf unerwünschte Arzneimittelereignisse 

(UAEs) zurückzuführen10,11. UAEs sind assoziiert mit einem verlängerten Spitalaufenthalt, Mehrkosten 

und einer erhöhten Mortalitätsrate12. Behandlungsschnittstellen wie der Spitaleintritt, die interne Verle-

gung und der Spitalaustritt tragen zu UAEs durch Medikationsdiskrepanzen bei, die als unbeabsichtig-

te Dokumentationsfehler an Behandlungsübergängen definiert werden13. Wie die Literatur belegt, sind 

Medikationsdiskrepanzen verbreitet und treten häufig an Übergängen vom ambulanten in den statio-

nären Bereich oder umgekehrt auf d.h. bei Spitaleintritt und -austritt14-17.  
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Bei Spitaleintritt stellt die Medikamentenanamnese eine potenzielle Quelle für Medikationsfehler 

dar18,19. Ein systematischer Review mit 22 individuellen Studien zeigt, dass 10%-67% der Patienten 

mindestens einen Fehler in ihrer Medikamentenanamnese aufweisen, wobei in sechs Studien 11%-

59% der Fehler als klinisch relevant eingestuft werden20. Der häufigste Fehler sind nicht dokumentier-

te Medikamente, die der Patient zuhause regelmässig einnimmt18,19,21,22.  

Gemäss der Studie von Pippins et al.23 wurden bei 45% der Patienten bei Spitaleintritt Unstimmigkei-

ten in der Medikation festgestellt, die grösstenteils auf Fehler in der Medikamentenanamnese zurück-

zuführen sind. 23% der Unstimmigkeiten wurden als potentiell gefährlich eingestuft. Fehler mit klini-

scher Relevanz können dem Patienten Schaden zufügen und zu UAEs führen, die vermeidbar wä-

ren24.  

Es gibt einige Gründe, die für die Erhebung einer korrekten und vollumfänglichen Medikamen-

tenanamnese sprechen25. 

- Die Medikamentenanamnese gibt dem Arzt einen Überblick über die tatsächlich eingenom-

mene Medikation des Patienten und dient als Grundlage für den weiteren Therapieverlauf. 

- Eine vollständige Dokumentation der Arzneimittel, die der Patient einnimmt, erlaubt eine adä-

quate Weiterführung der Arzneimitteltherapie während des Spitalaufenthaltes. 

- Sie kann zusätzlich als Chance genutzt werden, um den Patienten über seine Medikamente 

aufzuklären und ihn mit allfälligen Handhabungshinweisen zu unterstützen. 

 

Die zusätzliche Erfassung der Therapieadhärenz hilft, zu erkennen, ob der Patient seine Medikamente 

tatsächlich regelmässig einnimmt26. Eine gute Medikamentenanamnese sollte ebenso allfällige 

Selbstmedikationen und pflanzliche Arzneimittel, die der Patient zusätzlich einnimmt, abbilden26. Eine 

Dokumentation von pflanzlichen Arzneimitteln in der Medikamentenanamnese ist selten, wie die Stu-

die von Cockayne et al.27 veranschaulicht. Viele pflanzliche Arzneimittel können schwerwiegende Ne-

benwirkungen erzeugen oder haben ein grosses Potenzial für Arzneimittelinteraktionen28. Bekannte 

und aufgetretene Arzneimittelallergien wie z.B. Exantheme sowie unerwünschte Arzneimittelwirkun-

gen (UAWs) sollten ebenfalls in der Medikamentenanamnese vermerkt werden26. Allergische Reaktio-

nen werden oft schlecht dokumentiert oder nicht im Detail begründet, was dazu führen kann, dass ein 

Arzneimittel unnötigerweise nicht eingesetzt wird29.  

Eine unvollständige und fehlerhafte Erhebung der Medikamente bei Eintritt kann dazu führen, dass 

Langzeitmedikationen unwissentlich unterbrochen werden und die Arzneimitteltherapie dadurch nicht 

weitergeführt wird30. Der Patient wird einem erhöhten Risiko für arzneimittelbezogene Probleme aus-

gesetzt, was eine Verlängerung des Spitalaufenthaltes zur Folge haben kann12. Arzneimittelbezoge-

nen Probleme, die bei Eintritt generiert werden, sind von grosser Bedeutung, da sie unter Umständen 

bis und auch nach Austritt des Patienten bestehen bleiben31. Fehler in der Medikamentenanamnese 

können bei Entlassung des Patienten aus dem Spital ungewollte Arzneimittelduplikationen, Arzneimit-

telinteraktionen, Therapieabbrüche oder andere arzneimittelbezogene Komplikationen verursa-

chen19,30. Eine arzneimittelbezogene Komplikation kann wiederum zu einem erneuten Spitalaufenthalt 

führen10,11.   

„Medication reconciliation“ (= systematischer Medikationsabgleich) stellt eine geeignete Strategie dar, 

um Medikationsdiskrepanzen zu reduzieren. Es handelt sich dabei um den Prozess des Erstellens der 



  

Diplomarbeit von Tanja Keller, Kantonsspital Aarau, März 2016 3 

bestmöglichen Liste aller Medikamente, die der Patient derzeit einnimmt – einschliesslich Name, Do-

sierung, Häufigkeit und Verabreichungsweg – und des Vergleichens dieser Liste mit den ärztlichen 

Verordnungen bei Eintritt, Übertritt und/oder Austritt mit dem Ziel, dem Patienten bei jedem Übergang 

die korrekten Medikamente zu geben, um Schaden oder arzneimittelbezogene Komplikationen zu 

vermeiden32.   

 

 
Abb. 2: Medication reconciliation Prozess im Akutspital33 

 

Das Erstellen der bestmöglichen Medikamentenliste (BPMH) stellt den Grundstein des systemati-

schen Medikationsabgleiches dar. Die BPMH unterscheidet sich von einer standardmässigen Medi-

kamentenanamnese durch Involvierung von zwei Schritten (siehe Abb. 2). Zuerst wird der Patient 

mittels eines strukturierten Fragebogens interviewt und anschliessend die Informationen mit mindes-

tens einer zuverlässigen Quelle verifiziert. Dazu gehören u.a. Medikationslisten, Hausarzt und Apo-

theke33.  

Die Methode des „brown bag“ stellt eine Strategie dar, um zu ermitteln, welche Medikamente der Pati-

ent tatsächlich einnimmt34. Dabei wird der Patient aufgefordert seine Medikamente mitzunehmen, die 

er zuhause einnimmt. Die Durchführung einer Querschnittsstudie hat hervorgebracht, dass diese Me-

thode keinen gewünschten Effekt auf die Verbesserung einer akkuraten Medikamentenanamnese 

erzielt, wenn sie nur isoliert angewendet wird35.  

Ein systematischer Review36 fasst den Effekt von unterschiedlichen medication reconciliation Interven-

tionen im Spital zusammen. Dabei sind 15 von 26 Studien pharmazeutische Interventionen, bei sechs 
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handelt es sich um IT-Interventionen und fünf sind als sonstige Interventionen zusammengefasst36. 

Ein weiterer systematischer Review fokussiert sich auf den Effekt der medication reconciliation in Be-

zug auf unbeabsichtigte Diskrepanzen mit einer klinischen Relevanz und dessen Bedarf nach Spital-

austritt wie z.B. Telefonanrufe durch medizinisches Fachpersonal nach Entlassung2. Beide Reviews 

zeigen, dass bei erfolgreichen Interventionen häufig Pharmazeuten eine wichtige Rolle spielen2,36.  

Diverse Studien29,30,37-39 belegen, dass Pharmazeuten im Vergleich zu anderen Gesundheitsfachleuten 

am besten geeignet sind, um eine akkurate Medikamentenanamnese zu erheben. Reeders et al.37 

zeigten auf, dass Pharmazeuten signifikant mehr Dosierungen und Stärken dokumentieren. Ähnliche 

Resultate zeigen auch Carter et al.29 in ihrer Studie, wo die Medikamentenanamnese unter Einbezug 

von Pharmazeuten deutlich verbessert wird und allergische Reaktionen genauer dokumentiert wer-

den. Medikamentenfehler können reduziert werden, wenn Pharmazeuten bereits bei der Erhebung der 

Medikamentenanamnese von elektiven chirurgischen Patienten involviert sind, wie die Studie von 

Kwan et al.39 zeigt. 13% Fehler sind in der Medikamentenanamnese erhoben durch Pharmazeuten 

aufgetreten, im Vergleich zur Standardgruppe mit 30% Fehler in der Medikamentenanamnese erho-

ben durch Ärzte und Pflege. 

Man könnte argumentieren, dass die zusätzliche Anstellung von Pharmazeuten kostspielig und zeitin-

tensiv ist, was schlussendlich nicht kosteneffektiv ist. Fertleman et al.40 zeigen in ihrer Studie, dass die 

jährlichen Medikamentenkosten pro Patient bei Spitalaustritt um 30% reduziert werden können, indem 

Pharmazeuten rechtzeitig Fehler identifizieren und lösen.  

 

Zur Wahrung der Medikations- und Patientensicherheit sollte das Ziel angestrebt werden, eine voll-

ständige und korrekte Medikamentenanamnese bei Eintritt zu erheben. Um Schwachstellen im institu-

tionseigenen Medikationsprozess gezielt angehen zu können, ist eine vorgängige Analyse des Pro-

zesses erforderlich. Kritische Aspekte, welche die Medikations- und Patientensicherheit gefährden, 

sind dabei zu identifizieren. Basierend auf den Erkenntnissen der Analyse können Verbesserungspro-

jekte ausgearbeitet und damit die Qualität der Arzneimitteltherapie verbessert werden.  

 

 Schweizer Spitäler 1.2

Die weltweit beschriebene Problematik von Medikationsfehlern an Schnittstellen lässt vermuten, dass 

auch in der Schweiz ähnliche Resultate zu erwarten sind.  

Geschätzte 3% bis 7% aller Spitaleintritte in der Schweiz sind auf UAWs zurückzuführen41-44. Anhand 

der Daten von Lepori et al.43 kann in der Schweiz von rund CHF 70-100 Millionen Mehrkosten pro Jahr 

ausgegangen werden, die durch vermeidbare UAWs verursacht werden.  

In einer internationalen Erhebung haben 5% der befragten Schweizer angegeben, in den letzten zwei 

Jahren mindestens einmal ein falsches Medikament oder eine falsche Dosierung erhalten zu haben45. 

Eine Beobachtungsstudie - durchgeführt an einem Schweizer Spital – zeigt, dass bei 53% der unter-

suchten Patienten unbeabsichtigte Modifikationen in deren Medikamentenanamnese festgestellt wur-

den46. Gemäss einer Studie in einer Schweizer Universitätsklinik wurden bei Patienten, die für eine 

Angiographie ins Spital eintraten, 9% der eingenommenen Medikamente erst durch eine systemati-

sche Medikamentenanamnese festgehalten. Diese Medikamente waren weder im Überweisungsbrief 
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noch auf der persönlichen Medikamentenliste des Patienten vermerkt47. In einem Westschweizer Spi-

tal konnte gezeigt werden, dass bei 38% der Patienten die Medikamentenanamnese fehlerhaft ist48. 

Die Studien belegen, dass der Übergang vom ambulanten in den stationären Behandlungssektor feh-

leranfällig und für Patienten potentiell gefährlich ist. Deutlicher Handlungsbedarf besteht vor allem bei 

der Medikamentenanamnese bei Spitaleintritt, wie auch aus der internationalen Literatur hervorgeht20. 

Viele Fehler können verhindert werden, wenn die Medikamente des Patienten bereits bei Eintritt sys-

tematisch erhoben und jegliche Medikationsänderungen bis zum Austritt mit diesen Angaben überprüft 

und abgeglichen werden. In Schweizer Spitälern wird der systematische Medikationsabgleich bislang 

nur punktuell angewandt.  

 

1.2.1  Patientensicherheit Schweiz 

Basierend auf Erkenntnissen erfolgreicher Projekte aus den USA, Kanada und Europa lanciert die 

Patientensicherheit Schweiz von 2015 bis 2016 ein nationales Pilotprogramm49. Mit dem zweijährigen 

Projekt „Sichere Medikation an Schnittstellen“ soll eine konsequente Implementierung des systemati-

schen Medikationsabgleiches in Schweizer Akutspitälern erreicht sowie zusammen mit den neun Pi-

lotspitälern Umsetzungserfahrungen gesammelt werden. Unter dem systematischen Medikationsab-

gleich wird gemäss Patientensicherheit Schweiz ein konsequenter Abgleich der Medikamentenliste 

verstanden, sobald Medikamente neu verordnet werden. Dies dient zur Sicherstellung, dass hinzuge-

fügte, veränderte oder gestoppte Medikamente sorgfältig evaluiert werden. Der systematische Medi-

kationsabgleich wird an allen Übergangen während eines Spitalaufenthaltes vollzogen (siehe Abb. 3). 

Er betrifft den Spitaleintritt, jede interne Verlegung sowie den Spitalaustritt. Ziel ist, stets im Besitz 

einer umfassenden und korrekten Medikationsliste zu sein. Medikationsfehler sollen dadurch vermin-

dert oder gar verhindert werden.  

 

 
Abb. 3: Systematischer Medikationsabgleich im Akutspital an allen Übergängen laut Patientensicher-

heit Schweiz49 
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Gemäss der Medienmitteilung der Patientensicherheit Schweiz vom 23. März 201549 wurde in den 

Niederlanden bereits ein vergleichbares Pilotprojekt erfolgreich durchgeführt. 15 niederländische Pi-

lotspitäler haben daran teilgenommen. Nach Einführung eines standardisierten systematischen Medi-

kationsabgleiches konnten die Diskrepanzen bei den Medikamenten-Erhebungen um bis zu 75% ge-

senkt werden. Das Resultat wurde innerhalb von einem bis fünf Monaten nach der Implementierung 

erzielt. Dank des hervorragenden Resultates wird dieser Prozess nun in die Routineversorgung der 

Pilotspitäler integriert.   

 

1.2.2 Projekt eMediplan 

Neben der Implementierung eines konsequenten Medikationsabgleiches stellt die Einführung eines 

eMediplans eine weitere Massnahme zur Verbesserung der Medikamenten- und Patientensicherheit 

dar50. Vertreter von frei praktizierenden Ärzten, aus dem Spital, der Apotheke, der Spitex, dem Pfle-

geheim sowie dem Labor, der Informatik, von eHealth und aus dem Kanton Thurgau haben zusam-

men eine Konzeptskizze für einen eMediplan erstellt. Unter dem eMediplan wird ein „elektronisch“ 

geführter Medikamentenplan verstanden, der die vollständige und aktuelle Medikation des Patienten 

umfasst. Es existieren bereits verschiedene Prototypen des eMediplans. Der eMediplan ist unter an-

derem als Papiervariante mit einem 2D-Barcode verfügbar, wie in Abb. 4 ersichtlich. Die Medikation 

des Patienten kann über den Barcode ins eigene Informationssystem elektronisch eingelesen werden. 

Am Konsultationsende erhält der Patient seinen neu aktualisierten und vollständigen eMediplan.  

 

 
Abb. 4: eMediplan als Papiervarainte mit 2D-Barcode50 
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Neben der Papiervariante soll der eMediplan auch elektronisch abrufbar sein und zwar in Form einer 

pdf-Datei oder eines strukturierten Datensatzes. In dieser Form kann der eMediplan entlang des Pati-

entenpfads weitergeleitet oder ins elektronische Patientendossier eingebunden werden (siehe Abb. 5). 

 

 
 Abb. 5: Drei Varianten für den Transport von eMediplan50 

 

Die Einführung des eMediplans soll einen Effizienzgewinn bei der Medikamentenanamnese bringen, 

weil die Medikation direkt ins eigene Informationssystem eingefügt werden kann. Ebenso wird eine 

Verbesserung des Informationsaustausches zwischen den Gesundheitsversorgern erwartet. In der 

ersten Hälfte des Jahres 2016 soll ein erster Pilotversuch im Kanton Thurgau stattfinden.  

 

1.2.3 Pilotprojekt „(Austritts-)Medikation“ am Kantonsspital Aarau 

In Zusammenarbeit mit der Klinik für Chirurgie des Kantonsspitals Aarau (KSA) wurde von 2012 bis 

2015 ein interdisziplinäres Projekt durchgeführt. Im Zentrum des ursprünglichen Projektauftrages 

stand die bedarfsgerechte Abgabe der Austrittsmedikation an austretende chirurgische Patienten. Die 

Einführung einer zusätzlichen Serviceleistung sollte einerseits eine nahtlose Versorgung der Patienten 

gewährleisten und andererseits gewinnbringend sein. Die vertiefte Auseinandersetzung der für den 

Projektauftrag relevanten Themen führte zur Erkenntnis, dass der Austritt bereits beim Eintritt beginnt. 

Wie aus der Literatur hervorgeht, treten unerwünschte Ereignisse häufig bei Spitalaustritt auf, die 

durch vorangehende Systemmodifikationen vermeidbar gewesen wären51. Folglich stellt eine vollstän-

dige und korrekte Erhebung der Medikamentenanamnese eine Grundvoraussetzung für ein gut funkti-

onierendes Austrittsmanagement dar. Der Auftrag der isolierten Betrachtung und Optimierung des 

Spitalaustrittes wurde daraufhin verworfen. Die neue Strategie zielte auf die Optimierung des gesam-

ten Medikationsprozesses vom Spitaleintritt bis -austritt ab (siehe Abb. 6).  
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Abb. 6: Optimierung des Medikationsprozesses fokussiert auf Schnittstellen zwischen ambulantem 

und stationärem Bereich 

 

Insgesamt wurden drei Zielsetzungen verfolgt: 

- vollständige und korrekte Erhebung der Medikamentenanamnese bei Eintritt 

- sinnvolle Substituierung der patienteneigenen Medikamente auf gelistete Hauspräparate 

- Abgabe der Austrittsmedikation an austretende chirurgische Patienten 

 

Eine Projektgruppe definierte die Prozesse, baute die benötigte Infrastruktur auf und erarbeitete ge-

eignete Hilfsmittel. Der Entschluss auf Führungsebene, eine öffentliche Apotheke auf dem Gelände 

des Kantonsspitals Aarau zu errichten, veränderte die Ausgangslage des Projekts. Die Abgabe der 

Austrittsmedikation war nicht länger Bestandteil des Projektauftrags, so dass der Fokus des Projektes 

auf die Optimierung des Medikationsprozesses am Übergang vom ambulanten in den stationären 

Bereich gelegt wurde. Die Projektarbeiten bezüglich der Austrittsmedikation waren auf die Prozesse 

der Spitalapotheke KSA abgestimmt und an deren Gegebenheiten angepasst. Diese Arbeiten wurden 

durch den oben genannten Entscheid hinfällig, da die Abgabe der Austrittsmedikation das Kernge-

schäft der öffentlichen Apotheke darstellen wird.  

Das Ziel des neuen Projektauftrages (siehe Anhang I) umfasste die Sicherstellung der korrekten Er-

hebung der Medikamentenanamnese durch den Chirurgen bei Spitaleintritt. Insbesondere in chirurgi-

schen Fachdisziplinen wird der Fokus mehr auf den chirurgischen Eingriff und dessen mögliche Kom-

plikationen als auf die medikamentöse Therapie gelegt52. Zur Erreichung des Ziels wurde die Imple-

mentierung einer systematischen Erhebung der Medikamentenanamnese durch den Chirurgen ange-

strebt. Obwohl etliche Studien29,30,37-39 belegen, dass Pharmazeuten am besten geeignet sind, um eine 

korrekte Medikamentenanamnese aufzunehmen, wurde hier bewusst der Arzt ins Zentrum gerückt. 

Grund dafür sind mangelnde pharmazeutische Ressourcen, die bei positivem Ausgang des Pilotpro-

jektes und Übernahme des Prozesses in die Routineversorgung nicht zur Verfügung gestellt werden 

können.    
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Das Projekt wurde auf einer chirurgischen Abteilung mit Schwerpunkt Viszeral- und Gefässchirurgie 

durchgeführt. Patienten treten über unterschiedliche Wege ins KSA ein, wobei die Notfallpatienten den 

grössten Anteil (ca. 60%) ausmachen. Die übrigen chirurgischen Patienten haben geplante Eingriffe 

und treten entweder als elektive oder als same day surgery (SDS)-Patienten ein. Von SDS wird ge-

sprochen, wenn die elektive stationäre Aufnahme erst am Operationstag erfolgt. Sowohl die Aufklä-

rung des Patienten wie auch allfällige Voruntersuchungen werden ambulant in der chirurgischen 

Sprechstunde und Anästhesie-Sprechstunde durchgeführt. Der Patient wird erst am Operationstag 

stationär aufgenommen und muss nicht die Nacht vor dem Eingriff im Spital verbringen.  

Je nach Eintrittsweg waren bis zur Einführung der elektronischen Verordnung im KISIM (Klinikinforma-

tionssystem) im Jahr 2014 unterschiedliche Personen an der Erhebung der Medikamentenanamnese 

beteiligt (siehe Abb. 7). Trat ein Patient notfallmässig ins KSA ein, wurde die Medikamentenanamnese 

durch die Ärzte der Klinik für Chirurgie auf dem Notfall erhoben. Bei elektiven Patienten erhob die 

Pflege direkt bei Eintritt die Medikamente, die der Patient zuhause einnahm. Die Kontrolle erfolgte 

anschliessend durch den Stationsarzt. Der SDS-Patient erhielt im Vorfeld einen Fragebogen, wo er 

seine Medikamente auflisten musste. Anschliessend besprach der Operateur die Medikamentenliste 

zusammen mit dem Patienten in der chirurgischen Sprechstunde. Die Erhebung der Medikamen-

tenanamnese wurde durch die SDS-Pflege aufgenommen und durch den Anästhesisten in der 

Sprechstunde kontrolliert.  

Die Dokumentation der Medikamente bei Eintritt erfolgte im damaligen Klinikinformationssystem Ne-

xus.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Abb. 7: Eintrittswege KSA (AA = Assistenzarzt, AAnä= Assistenzarzt Anästhesie) 

 

Vor dem Projektstart wurde eine Analyse durch die klinischen Pharmazeuten auf der Pilotstation 

durchgeführt, um kritische Punkte innerhalb des Medikationsprozesses aufzudecken. Die Vollständig-

keit und Korrektheit der Medikamentenanamnese war sehr variabel. Solange inhaltlich keine Fragen 

auftraten, wurde davon ausgegangen, dass die Anamnese korrekt erhoben worden war. Quellenan-

gaben zur Erhebung der Medikamentenanamnese fehlten völlig. Es war nicht identifizierbar, ob die 

Eintritt des 
Patienten 

 

Notfall-Patient 
 

Elektiver Patient 
 

SDS-Patient 
 

Medikamenten-Anamnese: 
Erhebung durch AA auf dem Notfall 
Kontrolle durch AA auf der Station 

Eingabe ins KIS 
Verantwortlich AA 

 

Medikamenten-Anamnese: 
Erhebung durch Pflege direkt bei Eintritt 

Kontrolle durch AA auf der Station 
Eingabe ins KIS 

Verantwortlich AA 
 

Medikamenten-Anamnese: 
Eigenangaben durch Patient 

Kontrolle durch Sprechstunde Chirurgie 
Erhebung durch SDS-Pflege 

Kontrolle durch Sprechstunde Anästhesie 
Eingabe ins KIS / eOPPs 

Verantwortlich AAnä 
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Informationen z.B. vom Patienten, Angehörigen, Hausarzt, Überweisungsbericht, von der Spitex oder 

einem Alters-/Pflegeheim stammten. Wurden im Verlauf Korrekturen oder Ergänzungen der Eintritts-

medikation vorgenommen, wurden diese Änderungen nicht im Klinikinformationssystem Nexus doku-

mentiert. Die einst erhobene Medikamentenanamnese blieb unverändert bestehen. Neuerungen bzw. 

Änderungen wurden zwar in der Kardex eingetragen, allerdings gab es keine Stelle, wo die korrigierte 

Eintrittsmedikation festgehalten wurde. Es war üblich, dass Patienten ihre eigenen Medikamente mit-

brachten. In diesem Fall verglich die Pflege die patienteneigenen Medikamente mit der Verordnung 

des Arztes. Traten Unstimmigkeiten auf, wurde der Arzt von der Pflege darauf hingewiesen, damit er 

die Verordnung allenfalls korrigierte bzw. ergänzte. Die vom Patienten mitgebrachten Medikamente 

wurden von der Pflege in der Kardex speziell gekennzeichnet. Die Dokumentation der Medikamenten-

kennzeichnung war allerdings variabel und wurde nicht systematisch von der Pflege getätigt.  

Die gewonnenen Erkenntnisse dienten als Grundlage für die geplante Prozessoptimierung der Imple-

mentierung einer systematischen Medikamentenanamnese.  
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2. Hypothese und Zielsetzung 

 Hypothese 2.1

Die Optimierung des Medikationsprozesses fokussiert sich auf die Schnittstelle „Spitaleintritt“.  

Im Gegensatz zu einer nicht systematischen Erhebung der Medikamentenanamnese durch den Arzt 

führt eine konsequente Implementierung einer systematischen Erhebung der Medikamentenanamne-

se mit vorangehender gezielter Schulung der Ärzteschaft zu einer Reduktion von Fehlern in der Medi-

kamentenanamnese, was zur Erhöhung der Medikamenten- und Patientensicherheit beiträgt.  

 

H0: Die Einführung einer systematischen Medikamentenanamnese hat keinen Einfluss auf die Anzahl 

Patienten, die mindestens eine Diskrepanz in der Medikamentenanamnese aufweisen.  

 

H1: Die Einführung einer systematischen Medikamentenanamnese führt zu einer Reduktion der An-

zahl Patienten, die mindestens eine Diskrepanz in der Medikamentenanamnese aufweisen.  

 

 Zielsetzung 2.2

Mit Hilfe der Implementierung einer systematischen Erhebung der Medikamentenanamnese durch den 

Arzt im Klinikinformationssystem KISIM inkl. vorangehender gezielter Schulung der Ärzteschaft soll 

die Anzahl Patienten, die mindestens eine Diskrepanz in der Medikamentenanamnese aufweisen um 

50% reduziert werden.  

Folgende Outcomes werden angestrebt:  

- Reduktion der Anzahl fehlender Arzneimittel 

- Reduktion der Anzahl zu viel angegebener Arzneimittel 

- Reduktion der Anzahl falscher Arzneimittel 

- Reduktion der Anzahl falsch erfasster Stärken 

- Reduktion der Anzahl falsch erfasster Darreichungsformen 

- Reduktion der Anzahl falsch erfasster Dosierungen 

 

Zusätzlich wird der Einfluss von potentiellen Prädiktoren auf die Anzahl Fehler in der Medikamen-

tenanamnese untersucht.  

 

 



  

Diplomarbeit von Tanja Keller, Kantonsspital Aarau, März 2016 12 

3. Material und Methoden 

 Studiendesign 3.1

Im Zeitraum von 2013 bis 2015 wurde eine prospektive Interventionsstudie auf einer chirurgischen 

Abteilung mit 26-Betten am KSA durchgeführt. Die chirurgische Abteilung mit Schwerpunkt Viszeral- 

und Gefässchirurgie und einem geringen Anteil an Trauma- und Thoraxchirurgie wurde gewählt, da 

sie im Gegensatz zu anderen chirurgischen Stationen komplexere Medikationen aufweist. Vor Stu-

dienbeginn wurden die prozentualen Anteile für die drei Eintrittswege beim Controlling des KSA für 

das Jahr 2012 erfragt. Die Daten dienten dazu, um abschätzen zu können, mit wie vielen Patienten 

monatlich über welche Eintrittswege auf die gewählte Station zu rechnen ist.  

Die Interventionsstudie gliedert sich in zwei Phasen – vor und nach Implementierung der systemati-

schen Erfassung der Medikamentenanamnese inkl. Schulung des Arztdienstes. In der ersten Phase 

wurden die bisherige, nicht systematische ärztliche Medikamentenanamnese (IST-Zustand) und die 

pharmazeutische Medikamentenanamnese, bei demselben Patienten erhoben, miteinander verglichen 

und aufgetretene Diskrepanzen festgehalten. Die aufgenommene Medikamentenanamnese durch die 

Pharmazeutin wurde als Goldstandard festgelegt. In der zweiten Phase fand der Vergleich zwischen 

der systematischen ärztlichen Medikamentenanamnese und der pharmazeutischen Medikamen-

tenanamnese statt. Vorhandene Diskrepanzen wurden wiederum dokumentiert. 

Die Daten zur nicht systematischen Medikamentenanamnese wurden im Zeitraum von November 

2013 bis Januar 2014 erhoben. Im Zeitraum von Februar 2015 bis Mai 2015 wurden die Daten zur 

systematischen Medikamentenanamnese erfasst.  

Voraussetzung für die Durchführung der zweiten Phase war die elektronische Verordnung im KISIM, 

welche im Jahr 2014 im Bereich Chirurgie eingeführt wurde. Im KISIM wurde eine Checkliste (siehe 

Abb. 8) programmiert, die den Chirurgen bei der Erhebung einer vollständigen Medikamentenanam-

nese unterstützen sollte.  

 

 
Abb. 8: Checkliste zur systematischen Erfassung der Medikamentenanamnese im KISIM 

 

Des Weiteren wurde das Medikamentenanamneseformular im KISIM mit den Rubriken „Quellenanga-

be“ und „Medikamentenanamnese vollständig/unvollständig“ ergänzt. In der Rubrik „Quellenangabe“ 

sollen die einzelnen Informationsquellen zur Medikamentenanamnese konkret benannt werden wie 

Patient, Hausarzt, Familie/Angehörige, Alters-/Pflegeheim, Spitex, Apotheke und andere.  

Die Rubrik „Medikamentenanamnese vollständig/unvollständig“ dient zur Information, ob die Medika-

mentenanamnese vollständig erhoben wurde. Kann z.B. die Medikamentenanamnese auf dem Notfall 
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nicht gänzlich erhoben werden, muss der Chirurg dies im Formular vermerken, indem er das Feld 

„Medikamentenanamnese unvollständig“ ankreuzt. Bei unvollständiger Medikamentenanamnese er-

scheint das Feld rot.  

Die optische Gestaltung durch diese farbliche Unterlegung wurde bewusst gewählt, damit sofort er-

kennbar ist, wenn Angaben fehlen (siehe Abb. 9). Zusätzlich kann der Arzt einen Begründungstext für 

die unvollständige Medikamentenanamnese hinzufügen z.B. Name vom Antihypertensivum unklar. 

 

 
Abb. 9: Auszug der Rubrik „Medikamentenanamnese vollständig/unvollständig“ im KISIM 

  

Wird der Patient anschliessend auf die Abteilung verlegt, ist es in der Verantwortung des Stationsarz-

tes die Medikamentenanamnese zu vervollständigen und die fehlenden Angaben zu ergänzen. Sobald 

die Medikamentenanamnese vollständig erhoben ist, soll der Arzt das Feld „Medikamentenanamnese 

vollständig“ ankreuzen. 

Tritt der Patient aus dem Spital aus, bietet sich im KISIM die Möglichkeit, die Eintrittsanamnese in den 

Austrittsbericht zu kopieren. Bei Entlassung des Patienten kann der Arzt darüber entscheiden, welche 

Eintrittsmedikamente fortgeführt oder allenfalls gestoppt werden. Voraussetzung dafür ist eine korrek-

te und vollständige Eintrittsanamnese.  

    

3.1.1 Projektinformation 

Die Pflegefachpersonen wurden im Rahmen eines Teammeetings über das geplante Pilotprojekt in-

formiert. Vor Implementierung der systematischen Medikamentenanamnese bestand das Ziel darin, 

die Qualität der bestehenden ärztlichen Medikamentenanamnese zu erfassen. Damit die Assistenz-

ärzte in ihrem Verhalten nicht beeinflusst werden konnten, wurden neben den Pflegefachpersonen nur 

die Kaderärzte über die erste Erfassungsphase in Kenntnis gesetzt.  

Zu Beginn der zweiten Projektphase Anfang 2015 wurden sowohl die Ärzteschaft wie auch die Pflege-

fachpersonen über die geplante Implementierung der systematischen Medikamentenanamnese infor-

miert. Im ärztlichen Morgenrapport wurde den Ärzten das Projekt vorgestellt mit dem Ziel, sie für die 

Thematik der Erhebung einer korrekten und vollständigen Medikamentenanamnese zu sensibilisieren. 

Sie wurden darüber aufgeklärt, dass bereits in einer ersten Projektphase im Jahr 2013/2014 die Quali-

tät der ärztlichen Medikamentenanamnese überprüft worden war. Des Weiteren wurde den Ärzten 

mitgeteilt, dass die zweite Projektphase die Implementierung einer systematischen Erfassung der 

Medikamentenanamnese beinhalte zwecks Qualitätsverbesserung. Sie wurden dazu verpflichtet, an 

einer obligatorischen Schulung zur korrekten Erhebung der Medikamentenanamnese teilzunehmen. 

Diese Schulung wurde im Vorfeld von der chirurgischen Führungsebene genehmigt.  

Im Rahmen eines weiteren Teammeetings wurden die Pflegefachpersonen über den weiteren Projekt-

verlauf unterrichtet.   
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3.1.2 Schulung der Assistenzärzte im Bereich Chirurgie 

Vor Einführung der systematischen Medikamentenanamnese im KISIM wurden alle Assistenzärzte der 

Klinik für Chirurgie, welche auf der ausgewählten chirurgischen Abteilung tätig waren, geschult. Es 

fand eine 30-minütige Schulung in kleinen Gruppen mit max. vier Personen statt.  

Insgesamt wurden 28 Assistenzärzte der Klinik für Chirurgie geschult. Assistenzärzte, die während der 

Erfassungsphase neu ins Spital eintraten, wurden nachgeschult. Ziel der Schulung war es, den Assis-

tenzärzten anhand eines Beispiels das konkrete Vorgehen zur Erhebung der systematischen Medi-

kamentenanamnese zu vermitteln. Ergänzend dazu wurde ihnen mit Hilfe desselben Beispiels erläu-

tert, wie die darauffolgende Verordnung in der elektronischen Kurve im KISIM zu erfolgen hat.  

Die Schulung wurde von der Pharmazeutin durchgeführt, wobei sie von einer leitenden Ärztin der Kli-

nik für Chirurgie unterstützt wurde.  

 

 Studienpopulation 3.2

Es wurde jeder Patient eingeschlossen der im erwähnten Zeitraum ins Spital eintrat und auf die aus-

gewählte chirurgische Abteilung verlegt wurde. Es wurden keine Einschränkungen bzgl. Alter oder 

Anzahl Medikamente bei Eintritt vorgenommen. Einzige Ausschlusskriterien waren:  

- Spitalaufenthalt < 48 Stunden  

- Kommunikation mit Patient nicht möglich bzw. kein Verwandter für Interview verfügbar 

- Patient war zum Zeitpunkt der pharmazeutischen Anamnese bereits intern verlegt    

 

Für die Phase nach der Implementierung der systematischen Medikamentenanamnese wurden zu-

sätzlich jene Patienten ausgeschlossen, die über SDS ins Spital eintraten. Die Erhebung der Medika-

mentenanamnese der SDS-Patienten wird durch den Arztdienst Anästhesie durchgeführt. Eine Im-

plementierung der systematischen Medikamentenanamnese inkl. Checkliste für den SDS-Prozess war 

zu diesem Zeitpunkt nicht möglich, da die Anästhesie die Medikamentenanamnese nicht mittels des-

selben Berichts im KISIM aufnimmt und die Checkliste nicht zur Verfügung steht.  

 

 Datenkollektion 3.3

3.3.1 Erste Phase: nicht systematische Medikamentenanamnese  

48 Stunden bzw. zwei Werktage nach Eintritt des Patienten wurde die durch den Arzt erhobene Medi-

kamentenanamnese von der Pharmazeutin auf Vollständigkeit und Richtigkeit geprüft. Zu diesem 

Zweck führte die Pharmazeutin ein systematisches Interview mit dem Patienten durch.  

Vor der Durchführung des Interviews wurden demographische Daten wie Alter und Geschlecht sowie 

die Diagnosen und Nebendiagnosen aus der Kardex und der Krankengeschichte zusammengetragen 

und auf dem Fragebogen dokumentiert. Die bereits erhobene Medikamentenanamnese des Arztes 

wurde auf den Fragebogen übertragen. Wurden patienteneigene Medikamente auf der Station gela-

gert, wurden auch diese auf dem Fragebogen notiert.  

Für die Erhebung der pharmazeutischen Medikamentenanamnese wurde ein standardisierter Frage-

bogen (siehe Anhang II) verwendet. Am Anfang des Interviews wurde jeweils geklärt, ob der Patient 
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seine Medikation eigenständig handhabt oder Unterstützung erhält z.B. durch Angehörige, die Spitex 

oder die Apotheke. Des Weiteren wurde beim Patienten nachgefragt, ob er über eine Medikamenten-

karte verfüge und/oder seine Medikamente mitgebracht hätte. Für die Befragung wurde eine Checklis-

te analog Abb. 8 verwendet, um die Medikamentenanamnese systematisch und umfassend zu erhe-

ben. Für jedes Medikament wurden der Handelsname, die Darreichungsform, die Stärke, die Dosie-

rung und allfällige Kommentare notiert. Es wurde vermerkt, wenn ein Medikament gestoppt oder pau-

siert wurde. Ein Schmerzmittel, das nur selten eingenommen wurde z.B. bei auftretenden Kopf-

schmerzen, wurde nicht in die Medikamentenanamnese aufgenommen, solange keine Diagnose dafür 

bestand. Vorhandene Allergien und Medikamentenunverträglichkeiten wurden dokumentiert.    

Falls kein Patienteninterview durchgeführt werden konnte, wurde wenn möglich ein Verwandter mit 

demselben standardisierten Fragebogen befragt. Wenn die Medikamentenanamnese durch die Befra-

gung nicht vollständig erhoben werden konnte, wurden weitere Quellen wie der Hausarzt, die Spitex, 

die Stammapotheke, das Alters- oder Pflegeheim kontaktiert.  

Die verwendeten Quellen wurden jeweils pro Patient vermerkt. Für jedes pharmazeutische Interview 

wurde der erforderliche Zeitbedarf dokumentiert. 

Während dieser Phase wurde vermieden seitens der Pharmazeutin zu intervenieren, um das Verhal-

ten der Ärzte nicht zu beeinflussen. Handelte es sich jedoch um einen äusserst schwerwiegenden 

Fehler, wurde der Arzt darauf hingewiesen. 

 

3.3.2 Zweite Phase: systematische Medikamentenanamnese 

48 Stunden bzw. zwei Werktage nach Eintritt des Patienten wurde die Medikamentenanamnese erho-

ben durch den Arzt wiederum von der Pharmazeutin auf Vollständigkeit und Richtigkeit geprüft. Das 

Vorgehen war analog wie unter 3.3.1 beschrieben. Der einzige Unterschied bestand darin, dass die 

demographischen Daten wie Alter und Geschlecht sowie die Diagnosen und Nebendiagnosen neu 

aus dem KISIM zusammengetragen wurden.  

Wurden Diskrepanzen zwischen der Arzt- und Pharmazeuten-Anamnese festgestellt, wurde der Arzt 

mittels einer Stationsmitteilung im KISIM darüber informiert. Die pharmazeutischen Interventionen 

fokussierten sich ausschliesslich auf die korrekte Erhebung der Medikamentenanamnese. Es wurden 

keine sonstigen pharmazeutischen Interventionen wie z.B. fragliche Indikationen getätigt. Der Umset-

zungsgrad der pharmazeutischen Interventionen wurde festgehalten. Es erfolgte eine retrospektive 

Überprüfung der Umsetzungsrate im KISIM durch die Pharmazeutin. Nach Eingang der Stationsmittei-

lung wurde dem behandelnden Arzt ein Werktag zur Umsetzung der pharmazeutischen Intervention 

eingeräumt. Anschliessend kontrollierte die Pharmazeutin, ob die festgestellten Diskrepanzen in der 

Medikamentenanamnese geändert worden waren oder eine ärztliche Antwort auf die Stationsmittei-

lung im KISIM vorhanden war.    

 

 Statistische Analyse 3.4

Die Daten wurden in Zusammenarbeit mit einem externen Statistiker statistisch ausgewertet (siehe 

Anhang III und IV). Vor Studienbeginn wurde eine Poweranalyse mit dem Programm R (Version 

2.15.2; 2012-10-26, Trick or Treat) durchgeführt.  
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Basierend auf den Resultaten von Cornish et al.21 und Kwan et al.39 wurde eine geschätzte Fehlerre-

duktion um 50% in der systematischen Medikamentenanamnese im Gegensatz zur nicht systemati-

schen Medikamentenanamnese angenommen. Die Fallzahl pro Gruppe wurde mit Hilfe einer Poisson 

Regression und einer logistischen Regression berechnet (α = 0.05 und β = 0.05). Die Effektstärke für 

die Poisson Regression betrug f2 = 0.22 bzw. f2 = 0.11 für die logistische Regression.  

Die Poweranalyse ergab, dass pro Gruppe mindestens 110 Patienten eingeschlossen werden muss-

ten, um einen signifikanten Unterschied zwischen der nicht systematischen und systematischen Medi-

kamentenanamnese nachweisen zu können. Die Datenerfassung pro Phase wurde gestoppt, sobald 

die geforderte Anzahl Patienten erreicht wurde.  

Für die deskriptive und statistische Analyse wurden Microsoft Excel 2010 und R (Version 3.1.3; 2015-

03-09, Smooth Sidewalk) verwendet.  

Für jede Variable wurde die Fallzahl (n), das Minimum (Min), das erste Quartil (q1), der Median ( !x ), 

der Mittelwert ( x ), das dritte Quartil (q3), das Maximum (Max), die Standardabweichung (s) und der 

Interquartilabstand (IQR) berechnet. Ebenso wurden Tests durchgeführt, um zu prüfen, ob sich die 

beiden Populationen d.h. vor und nach Intervention unterscheiden.  

Ein Exact-Fisher-Test wurde für die nominalen Variablen angewendet. Für die kontinuierlichen Variab-

len wie Alter, Anzahl Medikamente bei Eintritt, Spitalaufenthaltsdauer und Anzahl Fehler in der Medi-

kamentenanamnese wurde ein Welch t-Test herangezogen.  

Für die Bestimmung von Signifikanzen zwischen den Fehlerarten wurde ein Exact-Fisher-Test ver-

wendet. Unter Anwendung der Methode von Benjamini & Hochberg wurden die p-Werte für das mul-

tiple Testen korrigiert.  

Mit Hilfe eines Exact-Fisher-Tests wurde die Odds-Ratio berechnet für die Wahrscheinlichkeit einer 

fehlerfreien Medikamentenanamnese anhand der systematischen Vorgehensweise.    

Unter Verwendung der multiplen logistischen Regression wurden die Einflüsse der Variablen auf die 

Medikamentenanamnese ermittelt. Dabei wurde die Wahrscheinlichkeit berechnet, einen Fehler in der 

Medikamentenanamnese zu begehen, indem die Anzahl Fehler durch die Anzahl Medikamente bei 

Eintritt dividiert wurden.   

 

Folgendes Regressionsmodell wurde hierfür verwendet (siehe Anhang IV, S. 66):  

y = logit(p) = log( p
1! p

) = !0 +!1 " gender +!2 "entry_ type+!3 "age+!4 " surgery_ type

+!5 " prior _ care+!6 " stay+!7 " structure+"
 

 

Für bivariante Vergleiche zwischen Einflussfaktoren wurden ein Box- und ein Scatterplot verwendet. 

Beim Scatterplot wurde ein lineares Modell angewendet.  
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4. Resultate 

 Studienpopulation 4.1

In den beiden Beobachtungsperioden sind insgesamt 415 chirurgische Patienten ins Spital eingetre-

ten, wovon 228 (54.9%) Patienten die Einschlusskriterien erfüllt haben. 113 Patienten wurden in der 

ersten Phase und 115 Patienten in der zweiten Phase eingeschlossen (siehe Abb. 10). 187 Patienten 

wurden aus folgenden Gründen ausgeschlossen: Spitalaufenthaltsdauer < 48 Stunden (125), SDS-

Patient in der zweiten Phase nach Implementierung (39), interne Verlegung auf eine andere Station 

oder in eine andere Klinik (15), Verständigungsprobleme mit dem Patienten (7), Interview verweigert 

(1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Abb. 10: Übersicht über die Studienpopulation 

 

Die Charakteristika der Studienpopulation sind in den Tabellen 1 und 2 aufgeführt. 60.1% der Patien-

ten sind über den Notfall ins Spital eingetreten, 32.9% sind elektive Patienten und 7% SDS-Patienten, 

berechnet über die gesamte Studienpopulation (n = 228). Im Jahr 2012 sind gemäss Angaben vom 

Controlling des KSA 57.8% über den Notfall, 20.3% als elektive Patienten und 21.9% als SDS-

Patienten ins Spital eingetreten.  

Insgesamt wurden 47.4% gefässchirurgische und 37.3% viszeralchirurgische Patienten behandelt. 

Das Alter des Datenkollektivs liegt zwischen 16 und 95 Jahre mit einem mittleren Alter von 63.5 Jah-

ren. Die Anzahl Medikamente bei Eintritt beträgt zwischen 0 und 22 mit einem Durschnittswert von 6.2 

Eintrittsmedikamenten.  

Spitaleintritt 
415 Patienten 

187 ausgeschlossen:  
125  Aufenthaltsdauer < 48 h 
39 SDS-Patienten 
15 interne Verlegungen 
7 Kommunikationsprobleme 
1 Interview verweigert 
 

228 eingeschlossen 

113 Patienten 
vor Intervention 

 

115 Patienten 
nach Intervention 
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Vor der Intervention weisen 69.9% der Patienten mindestens eine Diskrepanz in ihrer Medikamen-

tenanamnese auf, während nach der Intervention noch 28.6% der Patienten davon betroffen sind. 

  

4.1.1 Nominale Variablen 

Die deskriptive Analyse der nominalen Variablen vor und nach Implementierung der systematischen 

Medikamentenanamnese sind in Tabelle 1 zusammengefasst.  

 
Tabelle 1: Deskriptive Zusammenstellung der nominalen Variablen. Für jede Variable sind die Fallzahl 

(n) und der prozentuale Anteil (%) angegeben.  

 

 
 

 

Die Patienten sind über drei verschiedene Wege ins Spital eingetreten (E = elektiv, N = Notfall, SDS = 

same day surgery). Die Eintrittszeit wurde unterteilt in Tag (6:00 Uhr – 17:59 Uhr) und Nacht (18:00 

Uhr – 5:59 Uhr).  

Die Patienten wurden von folgenden Fachdisziplinen behandelt: Gefässchirurgie (g), Traumatologie 

(tr), Thoraxchirurgie (tx), Viszeralchirurgie (v) und andere (a).  

Zusätzlich wurde die Art der Betreuung vor Spitaleintritt erfasst bezogen auf die Medikamentengabe.  
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Die Unterteilung wurde folgendermassen vorgenommen:  

A  = Alleinlebend, keine Betreuung 

B1 = Betreuung zuhause durch Spitex 

B2 = Betreuung zuhause durch Angehörige 

B3 = Betreuung durch Apotheke 

I = Institution wie Alters-/Pflegeheim 

 

Es könnnen Unterschiede in den beiden Gruppen für die Variablen Geschlecht, Eintrittsweg und Ein-

trittszeit festgestellt werden (p < 0.05). Zwischen den beiden Gruppen gibt es keine signifikanten Un-

terschiede für die Variablen Fachdisziplin und Art der Betreuung (p > 0.05).  

 

4.1.2 Kontinuierliche Variablen 

Die deskriptive Analyse für die kontinuierlichen Variablen vor und nach Implementierung der systema-

tischen Medikamentenanamnese ist in Tabelle 2 aufgeführt.  

 

Tabelle 2: Deskriptive Zusammenstellung der kontinuierlichen Variablen. Für jede Kategorie sind die 

Fallzahl (n), das Minimum (Min), das erste Quartil (q1), der Median ( !x ), der Mittelwert ( x ), das dritte 

Quartil (q3), das Maximum (Max), die Standardabweichung (s) und der Interquartilabstand (IQR) be-

rechnet. Unter der Spalte ♯NA (not available) ist die Anzahl nicht erhobener Daten angezeigt.   

 

 
 

Weder für die Variablen Alter, Anzahl Medikamente bei Eintritt noch für die Spitalaufenthaltsdauer 

können Unterschiede zwischen den beiden Studienpopulationen festgestellt werden. Der Vergleich 

der Anzahl Fehler in der Medikamentenanamnese vor bzw. nach Intervention zeigt eine klare Signifi-

kanz. Der p-Wert beträgt p < 0.0001. Vor der Intervention sind durchschnittlich 2.3 Fehler pro Medi-

kamentenanamnese aufgetreten. Nach Implementierung der systematischen Medikamentenanamne-

se ist die Rate auf durchschnittlich 0.6 Fehler pro Medikamentenanamnese gesunken.  

Variable Levels n Min q1 q3 Max s IQR !NA

vorher 113 16 51.0 67 64.2 78.0 95 18.0 27.0 0

nachher 115 19 52.5 67 62.7 77.0 91 18.4 24.5 0

p = 0.54 alle 228 16 51.8 67 63.5 78.0 95 18.2 26.2 0

vorher 113 0 2.0 6 6.5 9.0 22 5.1 7.0 0

nachher 115 0 1.0 5 5.9 10.0 20 4.9 9.0 0

p = 0.35 alle 228 0 2.0 5 6.2 10.0 22 5.0 8.0 0

vorher 113 3 6.0 7 11.2 12.0 66 10.9 6.0 0

nachher 114 3 6.0 8 12.9 17.0 63 10.6 11.0 1

p = 0.25 alle 227 3 6.0 8 12.0 15.0 66 10.8 9.0 0

vorher 113 0 0.0 2 2.3 3.0 14 2.6 3.0 0

nachher 115 0 0.0 0 0.6 1.0 8 1.3 1.0 0

p < 0.0001 alle 228 0 0.0 0 1.4 2.0 14 2.2 2.0 0

Anzahl 
Medikamente 
bei Eintritt

Spitalaufent-
haltsdauer (d)

Anzahl Fehler

Alter

x!x
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Die Spitalaufenthaltsdauer eines eingeschlossenen Patienten konnte in der zweiten Phase nicht er-

fasst werden, da er sich zum Zeitpunkt der Datenauswertung noch im Spital befand (siehe ♯NA).  

 

 Häufigkeit und Fehlerart in der Medikamentenanamnese 4.2

Die Häufigkeit der Anzahl Fehler in der Medikamentenanamnese aufgeteilt nach Fehlerart vor und 

nach Intervention ist in Abb. 11 dargestellt. Die pharmazeutische Medikamentenanamnese wurde als 

Goldstandard gesetzt.  

Vor der Intervention wurden insgesamt 259 und nach der Intervention 68 Diskrepanzen zwischen der 

ärztlichen und pharmazeutischen Medikamentenanamnese festgestellt.  

 

 
 

Abb. 11: absolute Anzahl Fehler in der Medikamentenanamnese vor und nach Intervention unterteilt 

in sechs Fehlerarten. Die roten Balken zeigen die Anzahl Fehler, die vor der Implementierung der 

systematischen Medikamentenanamnese gemacht wurden und die türkisfarbenen Balken zeigen die 

Anzahl Fehler nach der Intervention. Die Sterne unterhalb der Balken geben den statistischen Unter-

schied zwischen den beiden Gruppen an. *** = p < 0.001, ** = p < 0.01. Kein Stern bedeutet, dass 

kein statistisch signifikanter Unterschied besteht.  
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Bei beiden Untersuchungsgruppen stellen fehlende Arzneimittel, die der Patient regelmässig zuhause 

einnimmt, die grösste Fehlerquelle dar. 76.4% (198) der Fehler sind durch fehlende Arzneimittel in der 

nicht systematischen Medikamentenanamnese verursacht, während nach Implementierung der sys-

tematischen Medikamentenanamnese diese Fehlerart auf 44.1% (30) signifikant reduziert werden 

konnte. Der p-Wert beträgt p < 0.001, was einer Reduktion von 84.8% entspricht.  

Für die Fehlerart „zu viel angegebenes Arzneimittel“ besteht ebenfalls ein signifikanter Unterschied  

(p <0.01) zwischen den beiden Studiengruppen. Vor der Implementierung beträgt der prozentuale 

Fehler 6.6% (17 von 259) und nach der Implementierung 4.4% (3 von 68). Die Fehlerart ist mit Hilfe 

der systematischen Medikamentenanamnese um 82.4% gesenkt worden.  

Für die übrigen Fehlerarten wie Anzahl falsche Arzneimittel, falsche Stärken, falsche Darreichungs-

formen und falsche Dosierungen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der nicht sys-

tematischen und systematischen Medikamentenanamnese. Nichtsdestotrotz konnte nach Implemen-

tierung der systematischen Medikamentenanamnese für die Fehlerarten „falsche Arzneimittel“ und 

„falsche Stärke“ die Fehleranzahl um 50,0% bzw. 53.3% reduziert werden.  

Die Anzahl falsch erfasster Darreichungsformen und Dosierungen ist nach der Intervention leicht an-

gestiegen von 2 auf 5 resp. von 17 auf 18.   

 

 Auswertung der Fehlerart nach ATC-Code  4.3

4.3.1 Erste Phase: nicht systematische Medikamentenanamnese  

Fehlende Arzneimittel in der Medikamentenanamnese gehören zu den häufigsten Fehlern bei Ver-

wendung der nicht systematischen Medikamentenanamnese. Bezogen auf diese Fehlerart stellen vor 

allem Analgetika (N02) mit 17.2% die grösste Fehlerquelle dar - gefolgt von Ophthalmika (S01) mit 

7.6% und Mineralstoffen (A12) mit 7.1% (siehe Abb. 12). 

Die Kategorien Mittel gegen Verstopfung (A06) und Mittel bei säurebedingten Erkrankungen (A02) 

gehören mit 23.5% bzw. 17.6% zu den häufigsten Fehlern bei zu viel angegebenen Arzneimitteln. 

90% der falschen Arzneimittel betreffen Mittel bei säurebedingten Erkrankungen (A02). 

Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03, nicht in Abb. 12 dargestellt) verursachen die 

meisten Fehler für die Fehlerart „falsche Stärke“ (26.7%) und die Fehlerart „falsche Darreichungsform“ 

(100%).  

17.6% der falschen Dosierungen betreffen Vitamine (A11), welche die häufigsten Fehler für diese 

Fehlerart sind. 
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Abb. 12: Anzahl Fehler ausgewertet nach Fehlerart und ATC-Code vor Intervention. Ausschnitt aus 

den 15 häufigsten ATC-Codes bezogen auf die Fehlerart „fehlendes Arzneimittel“.  

 

4.3.2 Zweite Phase: systematische Medikamentenanamnese 

Bei Verwendung der systematischen Medikamentenanamnese stellen wiederum fehlende Arzneimittel 

in der Medikamentenanamnese das grösste Fehlerpotenzial dar (siehe Abb. 13). Ophthalmika (S01) 

mit 26.7%, Psycholeptika (N05) und Analgetika (N02) mit je 13.3% gehören zu den Spitzenreitern.  

Zu viel angegebene Arzneimittel werden in den Kategorien Analgetika (N02), Immunsuppressiva 

(L04), Antiemetika und Mittel gegen Übelkeit (A04) mit je 33.3% festgestellt, wobei es sich lediglich 

um je einen Fehler handelt (nicht in Abb. 13 dargestellt).  

Mittel bei säurebedingten Erkrankungen (A02) gehören mit 60% zur häufigsten Fehlerquelle der falsch 

erfassten Arzneimittel.  

Für die Fehlerart „falsche Stärke“ wird je ein Fehler (14.3%) für die Kategorien Mittel bei säurebeding-

ten Erkrankungen (A02), Mineralstoffe (A12), Antianämika (B03), Antiphlogistika und Antirheumatika 

(M01) und Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) dokumentiert.   

Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (R03) führen die Spitze an bei falsch erfassten Darrei-

chungsformen (60%) und falsch erfassten Dosierungen (22.2%).  
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Abb. 13: Anzahl Fehler ausgewertet nach Fehlerart und ATC-Code nach Intervention. Ausschnitt aus 

den 15 häufigsten ATC-Codes bezogen auf die Fehlerart „fehlendes Arzneimittel“.  

 

 Vergleich zwischen Anzahl falsch und korrekt erfasster Arzneimittel 4.4

Insgesamt wurden 1412 Arzneimittel erhoben, wobei bei 35.2% der Arzneimittel vor der Intervention 

und bei 10% der Arzneimittel nach der Intervention Diskrepanzen zwischen der ärztlichen und der 

pharmazeutischen Medikamentenanamnese aufgetreten sind (siehe Tabelle 3).  

 

Tabelle 3: Anzahl falsch bzw. korrekt erfasster Arzneimittel vor und nach Intervention. 

 

 
 

Die Odds Ratio wurde berechnet, indem die Anzahl falsch und korrekt erfasster Arzneimittel vor und 

nach Intervention miteinander verglichen wurden. Der p-Wert beträgt p = 1.65e-30 für die Nullhypo-

these, die besagt, dass die Verteilung zwischen falsch und korrekt erfasster Arzneimittel vor und nach 

Intervention identisch ist. Die Odds Ratio (OR) ergibt 4.9 mit einem 95%-Konfidenzintervall (3.6, 6.6). 
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Die Wahrscheinlichkeit einen Fehler in der Medikamentenanamnese zu begehen, ist somit 4.9-fach 

höher, wenn keine systematische Medikamentenanamnese vorgenommen wird.  

 

 Einfluss von potenziellen Prädiktoren auf die Fehleranzahl  4.5

Die Resultate der multiplen logistischen Regressionsanalyse sind in Tabelle 4 zusammengefasst.  

 

Tabelle 4: Multiple logistische Regressionsanalyse mit möglichen Einflussfaktoren auf die Fehleran-

zahl in der Medikamentenanamnese. Die Faktoren Geschlecht_m, Eintrittsweg_E, Eintrittszeit_Tag, 

Fachdisziplin_a und Betreuungsart_A sind Bestandteile vom Intercept.  

 

Faktoren 
Regressions-

koeffizient β 
p-Wert 

adjustierter 

p-Wert 

(Intercept) 0.108 0.877 0.929 

Geschlecht_w 0.300 0.052 0.176 

Eintrittsweg_N 0.324 0.074 0.198 

Eintrittsweg_SDS 0.048 0.891 0.929 

Eintrittszeit_Nacht -0.297 0.274 0.547 

Alter -0.017 0.002 0.015 

Fachdisziplin_g -0.289 0.612 0.929 

Fachdisziplin_tr 0.054 0.929 0.929 

Fachdisziplin_tx 0.108 0.869 0.929 

Fachdisziplin_v 0.263 0.643 0.929 

Betreuungsart_B1 0.317 0.234 0.534 

Betreuungsart_B2 -0.424 0.055 0.176 

Betreuungsart_B3 -0.056 0.902 0.929 

Betreuungsart_I -0.108 0.715 0.929 

Spitalaufenthaltsdauer 0.014 0.023 0.123 

Systematische  

Medikamentenanamnese -1.361 0.000 0.000 
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Die Faktoren Alter und systematische Medikamentenanamnese zeigen einen signifikanten Einfluss 

auf die Wahrscheinlichkeit einen Fehler in der Medikamentenanamnese zu begehen. Die adjustierten 

p-Werte sind kleiner 0.05. Für die Spitalaufenthaltsdauer beträgt der p-Wert p = 0.023 und ist somit 

signifikant. Für den adjustierten p-Wert kann keine Signifikanz mehr aufgezeigt werden.   

Die Stärke des Effekts wird anhand der Odds Ratio (OR) ausgewiesen, die aus dem Regressionskoef-

fizienten β berechnet wird (OR = exp(β)). Für das Alter beträgt die Odds Ratio 0.983, für die Spitalau-

fenthaltsdauer 1.014 und für die systematische Medikamentenanamnese 0.26. Für den Faktor Alter 

nimmt die OR um 1.7% pro zusätzlichem Lebensjahr ab während für die Spitalaufenthaltsdauer die 

OR um 1.4% pro zusätzlichem Spitalaufenthaltstag zunimmt. Für den Faktor der systematischen Me-

dikamentenanamnese reduziert sich die OR um 74% für Fehler in der Medikamentenanamnese.  

 

4.5.1 Bivariante Relationen 

Da der Faktor Alter einen signifikanten Effekt auf die Wahrscheinlichkeit hat, Fehler in der Medika-

mentenanamnese zu begehen, wird das Alter der Betreuungsart gegenübergestellt. Es wird vermutet, 

dass Patienten mit zunehmendem Alter in Alters-/Pflegeheimen leben oder die Medikamentengabe 

von der Spitex übernommen wird. Folglich würde die Dokumentation der eingenommenen Medika-

mente deutlich besser sein, was sich wiederum in einer Abnahme der Fehleranzahl in der Medika-

mentenanamnese widerspiegeln soll.  

Mit Hilfe eines Boxplots (siehe Abb. 14) wird die Relation zwischen den zwei Faktoren dargestellt. Es 

wird eine leichte Tendenz erkannt. Aufgrund der starken Streuung in der Betreuungsart A (alleinle-

bend) existiert jedoch keine statistische Signifikanz.  

In der Betreuungsart B2 (Betreuung zuhause durch Angehörige) gibt es einen Ausreisser. Es handelt 

sich dabei um einen 25-jährigen geistig behinderten Patienten, dessen Medikamente von seinen El-

tern gerichtet werden.  
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Abb. 14: Boxplot von Alter versus Art der Betreuung mit A = Alleinlebend; keine Betreuung;  

B1 = Betreuung zuhause durch Spitex; B2 = Betreuung zuhause durch Angehörige; B3 = Betreuung 

durch Apotheke; I = Institution wie Alters-/Pflegeheim. Die Boxen zeigen den IQR von der 25%- bis zur 

75%-Perzentile. Die Whiskers (vertikale Linienstücke) zeigen die Normalverteilung der Messwerte. 

 

Des Weiteren wird die Spitalaufenthaltsdauer mit der Anzahl Medikamente bei Eintritt in Beziehung 

gestellt. Es wird vermutet, dass eine Korrelation zwischen der Dauer des Spitalaufenthaltes und der 

Anzahl Medikamente bei Eintritt besteht. Die Resultate werden in einem Scatterplot dargestellt (siehe 

Abb. 15).  

Für die Relation wird ein lineares Modell verwendet, welches signifikant ist mit einem p-Wert von p = 

0.00388. Es zeigt sich ein Aufwärts-Trend, welcher auf eine positive Relation zwischen Spitalaufent-

haltsdauer und Anzahl Medikamente bei Eintritt hindeutet.  
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Abb. 15: Scatterplot von Spitalaufenthaltsdauer versus Anzahl Medikamente bei Eintritt. Die roten 

Punkte zeigen die Patienten der ersten Phase und die türkisfarbenen Punkten die Patienten der zwei-

ten Phase der Datenerhebung. Die Grösse eines Punktes korreliert mit dem Alter des Patienten. Die 

blaue Linie stellt die lineare Regression mit dem Standardfehler (schraffierte Fläche) dar.  
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 Pharmazeutische Tätigkeiten 4.6

Insgesamt wurden 68 pharmazeutische Interventionen während der zweiten Phase der Datenerhe-

bung getätigt. Davon wurden 26 umgesetzt, 15 teilweise umgesetzt und 27 nicht umgesetzt (siehe 

Abb. 16).  

 

 
 

Abb. 16: Graphische Darstellung des Umsetzungsgrades der pharmazeutischen Interventionen, wel-

che während der zweiten Phase der Datenerhebung getätigt wurden.  

 

Die Erhebung der pharmazeutischen Medikamentenanamnese hat durchschnittlich 12.5 ± 8.0 Minuten 

pro Patient gedauert.  

 

Die nachfolgenden ausgewählten Beispiele sollen illustrieren, welche Medikationsfehler während den 

beiden Erfassungsphasen aufgetreten sind: 

 

1. Fallbeispiel:  

Ein Patient zeigte während des Spitalaufenthaltes hohe Blutdruckwerte, die dementsprechend doku-

mentiert wurden. Ein Antihypertonikum wurde weder in der Medikamentenanamnese erfasst noch gab 

es zum Zeitpunkt der Erhebung der pharmazeutischen Medikamentenanamnese eine entsprechende 

Verordnung dafür. Im Gespräch mit dem Patienten stellte sich heraus, dass er seit Jahren ein Medi-

kament gegen seinen hohen Blutdruck einnahm, der Name ihm aber nicht mehr einfiel. Er wies darauf 

hin, dass er dieses Medikament kürzlich in seiner Stammapotheke bezogen hätte. Aufgrund dieser 

Information kontaktierte die Pharmazeutin die entsprechende Apotheke. Es stellte sich heraus, dass 

es sich um den Wirkstoff Lisinopril 20 mg handelte.  

In der Medikamentenanamnese desselben Patienten wurde zudem das Arzneimittel Glucophage® 

erfasst. Hingegen wurden die Stärke und Dosierung nicht notiert. Aufgrund der unbekannten Dosie-

rung wurde beschlossen, den Patienten während des Spitalaufenthaltes mit Humalog® zu therapie-

ren. Durch die pharmazeutische Befragung konnte sowohl die Stärke wie auch die Dosierung erhoben 
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werden. Der behandelnde Arzt wurde von der Pharmazeutin über die erhobenen Diskrepanzen in 

Kenntnis gesetzt.   

 

Fallbeispiel 2: 

Bei einem gefässchirurgischen, älteren Patienten wurde in der ärztlichen Medikamentenanamnese 

kein Marcoumar® erfasst, obwohl der Patient einen Marcoumar-Pass bei sich trug. Fragmin® zur 

Überbrückung fehlte. Zusätzlich stand in der Diagnoseliste, dass der Patient ein Diabetiker Typ 2 und 

insulinpflichtig sei. In der Medikamentenanamnese wurde kein Insulin erhoben. Anstelle dessen wurde 

während des Spitalaufenthaltes mit einer Humalog-Therapie gestartet. Mittels pharmazeutischer Be-

fragung konnte erhoben werden, dass sich der Patient zuhause Novomix® 30 verabreichte. Des Wei-

teren stellte sich im Gespräch mit dem Patienten heraus, dass er in seinem Nachttisch Primofenac® 

Gel, Oculac® Augentropfen und Otrivin® Nasenspray aufbewahrte, die er täglich anwendete. Das Gel 

sei für seine Schmerzen im Schulterbereich und die Augentropfen für seine trockenen Augen. Den 

Nasenspray müsse er mehrmals täglich anwenden, ansonsten könne er nicht richtig durch die Nase 

atmen. Der behandelnde Arzt wurde über die nicht erhobenen Medikamente informiert.  

 

Fallbeispiel 3:  

Ein Patient nahm eigenständig Resyl® plus Tropfen während des Spitalaufenthaltes ein. Ausserdem 

befand sich in seiner Nachttischschublade Oculac® und Latanoprost® Augentropfen, die er anwende-

te. Weder in der Medikamentenanamnese noch in der Verordnung wurden diese Medikamente notiert. 

Für sein Vorhofflimmern erhielt der Patient Marcoumar®, welches für die Operation pausiert wurde. 

Ohne erklärbaren Grund wurde der Patient danach auf Xarelto® umgestellt. Die Umstellung erfolgte 

ausserdem auf Xarelto® 10 mg 1 x täglich, was eine orthopädische Indikation darstellt. Nach Rück-

sprache mit dem behandelnden Arzt stellte sich heraus, dass der Patient gut auf Marcoumar® einge-

stellt war und es keinen Sinn machte den Patienten umzustellen.  

 

Fallbeispiel 4:  

Ein Patient trat mit Seroquel® XR 50 mg (0-0-0-1) ins Spital ein. Bei der pharmazeutischen Befragung 

konnte der Patient seine von zuhause mitgebrachten Medikamente vorzeigen. Auf ärztlicher Seite 

wurde folgendes in die Medikamentenanamnese aufgenommen:  

Seroquel® 100 mg (0-0-0-1/2)  

Der behandelnde Arzt wurde darauf aufmerksam gemacht, dass es sich dabei um unterschiedliche 

Darreichungsformen handelt.  

 

Fallbeispiel 5:  

In der ärztlichen Medikamentenanamnese wurde bei einem Patienten mit Asthma bronchiale das Me-

dikament Ventolin® Dosieraerosol erhoben. Während der pharmazeutischen Befragung stellte sich 

heraus, dass das Asthma des Patienten zwar mit Ventolin® behandelt wurde, hingegen die Darrei-

chungsform falsch erhoben worden war. Der Patient verwendete zuhause den Diskus, der im Ver-

gleich zum Dosieraerosol pro Hub doppelt so stark konzentriert war. Die Anwendung des Dosieraero-
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sols führte damit zu einer Unterdosierung während des Spitalaufenthaltes. Die festgestellte Diskre-

panz wurde an den behandelnden Arzt weitergeleitet.   

 

Fallbeispiel 6: 

Bei Eintritt einer jüngeren Patientin ins Spital wurden keine Medikamente durch den Arzt erhoben. 

Während des durchgeführten, pharmazeutischen Interviews erzählte die Patientin, dass sie aufgrund 

ihrer Schmerzen im Hüftbereich täglich ein bis zwei Brufen® Tabletten à 600 mg einnahm. Ausserdem 

hätte sie immer ihre Naramig® Tabletten bei sich im Falle einer Migräneattacke. Die Informationen 

wurden an den zuständigen Arzt weitergeleitet.   
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5. Diskussion 

 Studienpopulation 5.1

Wie aus den Resultaten hervorgeht, wurden 30% aller eingetretenen Patienten ausgeschlossen, da 

sie eine Spitalaufenthaltsdauer von < 48 Stunden aufweisen. Das Ausschlusskriterium wurde gewählt, 

um dem Chirurgen die nötige Zeit für die Erhebung der Medikamentenanamnese einzuräumen. Trat 

ein Patient beispielsweise an einem Samstag ins Spital ein, wurde der Patient erst zwei Werktage 

nach seinem Eintritt von der Pharmazeutin interviewt. An Wochenenden ist es für die Ärzte schwierig 

weitere Quellen wie z.B. den Hausarzt zu kontaktieren, um die Medikamentenanamnese zu vervoll-

ständigen. Deshalb wurde ihnen diese Zeit gewährt, bevor die pharmazeutische Medikamentenanam-

nese erfolgte. Hingegen war es das Ziel auf ärztlicher Seite, die Medikamentenanamnese innerhalb 

von 24 Stunden – spätestens bis 48 Stunden nach Eintritt des Patienten – zu erheben.  

Die Resultate der ersten Phase zeigen, dass vor der Intervention 69.9% der Patienten mindestens 

eine Diskrepanz in ihrer Medikamentenanamnese haben. Dieses Resultat bestätigt, dass die Erhe-

bung der Medikamentenanamnese bei Eintritt ein potentielles Risiko für Medikationsfehler darstellt. 

Frühere Studien liefern ähnliche Resultate. Beers et al.18 verglichen die Medikamentenanamnese von 

122 Patienten, die über 65 Jahre alt waren, und stellten bei 60% der Anamnesen mindestens eine 

Diskrepanz fest. Unter Einbezug von freiverkäuflichen Präparaten betrug die Rate gar 83%. Lau et 

al.19 fanden bei 67% der Patienten Diskrepanzen in der Medikation bei Eintritt. Die Stichprobengrösse 

betrug 304 Patienten19. 54% von 151 Patienten wiesen mindestens eine unbeabsichtigte Diskrepanz 

in der Medikamentenanamnese bei Spitaleintritt auf, wie Cornish et al.21 in ihrer Studie aufzeigten. 

Hellström et al.22 identifizierten bei 313 von 670 Patienten (47%) mindestens einen Fehler in der Me-

dikamentenanamnese. Beim Vergleich der vorliegenden Daten mit der Literatur ist allerdings zu be-

achten, dass einerseits Diskrepanzen in den einzelnen Studien unterschiedlich definiert und anderer-

seits ungleiche Methoden verwendet wurden, was einen direkten Vergleich untereinander erschwert.  

In der vorliegenden Arbeit wurden keine Einschränkungen bezüglich Alter oder Anzahl Medikamente 

bei Eintritt vorgenommen. Aus diesem Grund erweist sich ein Vergleich mit anderen Studien schwie-

rig, da sowohl das Alter breit gestreut ist, wie auch die Medikamente bei Eintritt sehr variabel sind. 

Während gewisse Studien18,19 Alterseinschränkungen für ihre Patientenpopulation festlegten, schlos-

sen Cornish et al.21 nur jene Patienten ein, die mindestens vier Medikamente einnahmen.  

Nach der Intervention sinkt der Anteil an Patienten, die mindestens eine Diskrepanz in ihrer Medika-

mentenanamnese aufweisen auf 28.6%. Dank der Implementierung einer systematischen Erfassung 

der Medikamentenanamnese wird damit eine Reduktion von >50% erzielt. Kwan et al.39 konnten mit 

ihrer pharmazeutisch-basierten Interventionsstudie ähnliche Resultate zeigen. 20.3% der Patienten 

wiesen mindestens eine postoperative Medikationsdiskrepanz im Interventionsarm auf im Vergleich zu 

40.2% der Patienten im Standardarm. Mit der Web-basierten Applikation von Schnipper et al.53 konn-

ten Medikationsdiskrepanzen mit klinischer Relevanz von 1.44 auf 1.05 pro Patient reduziert werden. 

In der vorliegenden Arbeit wird eine Reduktion von 2.3 auf 0.6 Medikationsdiskrepanzen pro Patient 

erzielt, was eine stärkere Reduktion von Medikationsdiskrepanzen pro Patient im Vergleich zu 

Schnipper et al. darstellt. Diese Differenz ist auf die unterschiedliche Definition von Medikationsdis-
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krepanzen zurückzuführen. Beim Vergleich der beiden Studienresultate ist zu beachten, dass die In-

terventionsstudie am KSA keine Klassifizierung der klinischen Relevanz von Medikationsfehlern bein-

haltet. Auf die Beurteilung der klinischen Relevanz wurde hier bewusst verzichtet, da sie den Rahmen 

der Arbeit gesprengt hätte.  

Der prozentuale Anteil an Notfallpatienten ist vergleichbar mit den Daten erhoben durch das Control-

ling des KSA aus dem Jahr 2012. Deutliche Unterschiede ergeben sich für die Anteile an elektiven 

Patienten (32.9% vs. 20.3%) und SDS-Patienten (7% vs. 21.9%). Diese klare Verlagerung hin zu den 

elektiven Patienten ist zustande gekommen, da der SDS-Prozess mit KISIM d.h. nach Implementie-

rung der systematischen Medikamentenanamnese anderweitig abgebildet ist. Für die SDS-Patienten 

erhebt der Anästhesist die Medikamentenanamnese, der keinen Gebrauch von der systematischen 

Medikamentenanamnese im KISIM macht. Aus diesem Grund wurden die SDS-Patienten für die zwei-

te Phase ausgeschlossen und deshalb liegt der Anteil an SDS-Patienten gemessen an der gesamten 

Studienpopulation deutlich tiefer im Vergleich zu den Daten aus dem Jahr 2012. Der Ausschluss der 

SDS-Patienten für die Datenerhebung nach Implementierung der systematischen Medikamen-

tenanamnese hat eine weitere Auswirkung zur Folge. Aufgrund dessen weisen die beiden Studienpo-

pulationen für die Variable Eintrittsweg einen signifikanten Unterschied auf.  

Daneben werden weitere signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt. In der 

zweiten Phase ist der Anteil an männlichen Patienten sowie jener Patienten, die in der Nacht ins Spital 

eingetreten sind höher als in der ersten Phase. Diese Differenzen sind nicht erklärbar und können auf 

keine äusseren Umstände zurückgeführt werden.  

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Studienpopulationen sind generell nicht erwünscht, da 

sie den Vergleich der beiden Studienpopulationen schwächen. Allerdings ist das Resultat für die Re-

duktion der Fehler derart klar mit einem p-Wert < 0.0001, dass die Unterschiede in der vorliegenden 

Arbeit als geringe Störung akzeptiert werden können. 

 

 Häufigkeit und Fehlerart in der Medikamentenanamnese 5.2

Die durchgeführte Studie zeigt, dass die ärztliche Medikamentenanamnese bei Eintritt oft unvollstän-

dig und/oder fehlerhaft erhoben wurde. Der Vergleich zwischen der ärztlichen und pharmazeutischen 

Medikamentenanamnese hat ergeben, dass vor allem fehlende Arzneimittel die häufigsten Diskrepan-

zen verursachen. Sowohl vor als auch nach Implementierung der systematischen Medikamen-

tenanamnese stellt diese Fehlerart die grösste Fehlerquelle dar. Die Resultate decken sich mit den 

Ergebnissen aus anderen Studien18-22,39, wo fehlende Arzneimittel ebenfalls zu den häufigsten Fehlern 

zählen. Vor Implementierung der systematischen Medikamentenanamnese beträgt der Anteil an feh-

lenden Arzneimitteln 76.4%. Dieser Wert liegt über den ermittelten Werten der anderen Studien 

(46.4%-62%)18-22,39. Allerdings wurden in den anderen Studien andere Konzepte, Methoden und defi-

nierte Outcomes verwendet, was die unterschiedlichen Resultate erklären lässt.  

Die Anzahl zu viel angegebener Arzneimittel ist die zweithäufigste Fehlerart vor Implementierung der 

systematischen Medikamentenanamnese, die nach der Intervention signifikant reduziert werden konn-

te. Es handelt sich dabei um Arzneimittel, die grösstenteils von alten Medikationslisten abgeschrieben 

wurden, jedoch vom Patienten gar nicht mehr eingenommen oder bereits in Absprache mit dem 
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Hausarzt abgesetzt worden sind. Medikationslisten, die der Patient von zuhause mitnimmt, sollten 

nicht nur abgeschrieben werden. Green et al.54 zeigten auf, dass von 120 Patienten 69.2% eine Medi-

kationsliste hatten, 26% zwei, 4% drei und 0.8% sogar vier Listen hatten. In der vorliegenden Studie 

ist es vorgekommen, dass Patienten im Besitz mehrerer Listen gewesen sind. Allerdings wurde nicht 

dokumentiert, wie oft dies aufgetreten ist. 

Die Medikationslisten garantieren nicht, dass sie die aktuelle Medikation reflektieren, die der Patient 

tatsächlich einnimmt47,54. Deshalb ist es wichtig, die Listen nicht ohne weiteres zu übernehmen, son-

dern sie in Kombination mit anderen Quellen zu nutzen, bevorzugt mit den Informationen direkt vom 

Patienten. Bei der Erhebung der Medikamentenanamnese bei Eintritt ist es wichtig, im Gespräch mit 

dem Patienten die mitgebrachte Liste zu vervollständigen und abgesetzte oder pausierte Arzneimittel 

von der Liste zu streichen bzw. zu kennzeichnen. Nur unter Einbezug möglichst vieler Quellen kann 

die komplette und richtige Medikation, die der Patient derzeit einnimmt, aufgenommen werden wie es 

auch das Konzept der medication reconciliation vorsieht32. 

Für die anderen Fehlerarten wie falsches Arzneimittel, falsche Stärke, falsche Darreichungsform und 

Dosierung werden keine Signifikanzen zwischen den beiden Populationen festgestellt. Für aussage-

kräftige Ergebnisse sind grössere Datensätze erforderlich.     

 

 Auswertung der Fehlerart nach ATC-Code 5.3

Die Auswertung der Fehlerart nach ATC-Code zeigt, dass Analgetika (N02) in der nicht systemati-

schen Medikamentenanamnese am häufigsten vergessen gehen. Es handelt sich dabei vor allem um 

freiverkäufliche Schmerzmittel, die der Patient regelmässig einnimmt. Das Ergebnis ist ähnlich zu dem 

Resultat von Hellström et al.22, wo sich Analgetika (N02) unter den drei häufigsten Kategorien befan-

den, die in der Medikamentenanamnese nicht erfasst wurden. 

Neben den Analgetika fehlen auch die Wirkstoffklassen Ophthalmika und Mineralstoffe häufig in der 

ärztlichen Medikamentenanamnese. Diese zwei Wirkstoffklassen werden von Patienten in den we-

nigsten Fällen als Medikament wahrgenommen, weshalb sie während der Erhebung der Medikamen-

tenanamnese kaum erwähnt wurden. Es ist nicht selten vorgekommen, dass ein Patient aufgrund 

seines erhöhten Augeninnendruckes ein Glaukompräparat verschrieben hatte, welches in der ärztli-

chen Medikamentenanamnese nicht erhoben wurde. Im besten Fall haben die Patienten ihre patien-

teneigenen Augentropfen in das Spital mitgebracht, haben sie in der Nachttischschublade verstaut 

und die Therapie selbständig weitergeführt. Zwar wird dadurch ein unnötiger Therapieabbruch ver-

mieden, jedoch bleibt die Therapie auf diese Weise unbemerkt.  

Es hat sich gezeigt, dass die gezielte, pharmazeutische Befragung des Patienten nach der Verwen-

dung von Augentropfen notwendig ist, um an diese Information zu gelangen. Insgesamt wurden vor 

der Intervention 22 Ophthalmika-Präparate durch die Pharmazeutin erhoben im Gegensatz zu 7 Prä-

paraten auf ärztlicher Seite.  

Bei den Mineralstoffen handelt es sich vor allem um Calcium- und Magnesiumpräparte, die keines-

wegs alle freiverkäuflich erworben wurden. Cockayne et al.27 zeigten auf, dass sog. CAM (complemen-

tary and alternative medicines) schlecht dokumentiert wurden, wobei Mikronährstoffe wie Mineralstoffe 

und Vitamine den grössten Anteil ausmachten. Bereits eine frühere Studie belegte, dass die Verwen-
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dung von CAMs vom Arzt nicht konsequent in der Patientenakte dokumentiert wurde55. Es war jedoch 

unklar, ob das Nicht-Dokumentieren auf eine Kommunikations- oder Dokumentationslücke zurückzu-

führen war. Entweder fand keine Diskussion zum Thema CAM zwischen dem Patienten und dem Arzt 

statt oder CAMs wurden nicht in der Patientenakte vermerkt, obwohl der Patient die Verwendung von 

CAMs bejahte. In der vorliegenden Arbeit wurden auf ärztlicher Seite nur 16 von 30 Mineralstoffen vor 

der Intervention erfasst.  

Vor Implementierung der systematischen Erfassung der Medikamentenanamnese betreffen 90% der 

falsch erfassten Arzneimittel die Kategorie Mittel gegen säurebedingte Erkrankungen. Auf ärztlicher 

Seite wurde der Protonenpumpenhemmer, welcher vom Patienten zuhause eingenommen wurde, 

nicht korrekt in der Medikamentenanamnese aufgenommen. Vielmehr hat ein direkter Wechsel auf 

das hauseigene Listenpräparat mit dem Wirkstoff Esomeprazol stattgefunden ungeachtet der Äquiva-

lenzdosis. Beispielsweise wurde Pantoprazol 40 mg mit Esomperazol 40 mg substituiert.  

Der ATC-Code R03 (Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen) verursacht vor der Intervention 

die meisten Fehler sowohl für die falsch erfasste Stärke wie für die falsch erfasste Darreichungsform. 

Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen zählten bei der Studie von Hellström et al.22 ebenfalls 

zu den drei häufigsten Kategorien für falsch erfasste Darreichungsformen. Allerdings wurde in der 

Studie von Hellström et al.22 die Anzahl falsch erfasster Stärken nicht ermittelt, weshalb hier ein Ver-

gleich der Studienresultate nicht möglich ist.  

In der vorliegenden Arbeit zählen Turbohaler, Dosieraerosol und Diskus zu den problematischen Dar-

reichungsformen. Diese Medikamente befanden sich im Patientenzimmer und wurden von den Patien-

ten eigenständig angewendet. Die medizinische Überwachung fiel weg, da diese Medikamente nicht 

von der Pflege gerichtet wurden. Daher blieb der Fehler auch unbemerkt, wenn in der Medikamen-

tenanamnese und anschliessenden Verordnung z.B. das Dosieraerosol anstelle des Diskus eingetra-

gen wurde. Ein prominentes Beispiel hierfür ist die Erhebung des Medikamentes Seretide. Eine falsch 

erfasste Darreichungsform von Seretide® 250 hat unterschiedliche Konzentration des Beta-2-

Sympathomimetikums zur Folge, während der Anteil des Kortikosteroids gleich bleibt.   

Dank der Implementierung der systematischen Erfassung der Medikamentenanamnese wird die An-

zahl Fehler in Bezug auf fehlende Arzneimittel für Analgetika von 34 auf 4, für Ophthalmika von 15 auf 

8 und für Mineralstoffe von 14 auf 1 reduziert, was eine deutliche Verbesserung darstellt. Die einge-

pflegte Checkliste (siehe Abb. 8, Kapitel 3.1), die dem Arzt als Hilfestellung dient, beinhaltet mehrere 

Checkpunkte, wobei Schmerzen, Augen sowie Vitamine/Aufbaupräparate drei davon sind. Dies lässt 

vermuten, dass die Verwendung der Checkliste im Zusammenhang mit der Fehlerreduktion steht, da 

bei der Erhebung der Medikamentenanamnese jeweils diese Checkliste eingeblendet wird. Zum Zeit-

punkt der Ärzteschulung waren die Ergebnisse der ersten Erfassungsphase noch nicht bekannt, da 

die Auswertung beider Datensätze am Studienende vorgenommen wurde. Diese Entscheidung wurde 

bewusst getroffen, damit die Ärzte im Vorfeld nicht auf fehleranfällige Kategorien und Problematiken 

hingewiesen werden konnten. Die Fehlerreduktion kann demnach alleine auf die Verwendung der 

systematischen Medikamentenanamnese zurückgeführt werden.  

Der Grund für die signifikante Reduktion der Anzahl Fehler für die Fehlerart zu viel angegebenes Arz-

neimittel ist eher auf die Sensibilisierung für das Thema „Medikamentenanamnese bei Eintritt“ als auf 

die Einführung der systematischen Vorgehensweise zurückzuführen. Die Ärzte wurden darauf ge-



  

Diplomarbeit von Tanja Keller, Kantonsspital Aarau, März 2016 35 

schult, die Medikamentenanamnese vom Patienten korrekt zu erheben und sich nicht nur auf alte 

Austrittsberichte oder die vom Patienten mitgebrachte Liste zu verlassen. Während der zweiten Erfas-

sungsphase wurden die Ärzte permanent mit der Thematik konfrontiert. Sei es durch die tägliche An-

wesenheit der Pharmazeutin auf Station oder durch pharmazeutische Interventionen in Form von ge-

schriebenen Stationsmitteilungen an den Arzt. In der Literatur existieren einzelne Studien von päda-

gogischen Interventionen. Der systematische Review von Ramjaun et al. 56 zeigt auf, dass die Resul-

tate der pädagogischen Interventionen zwischen den Studien sehr heterogen und abhängig vom Ziel-

publikum sind. Eine Kombination von didaktischen Trainingsstunden und Rollenspielen erwies sich bei 

Medizinstudenten als wirkungsvoll. Bei erfahrenen Ärzten führten experimentelle Trainingsmethoden 

zu keinem signifikanten Erfolg. Eine Studie aus Neuseeland konnte mittels pädagogischer Intervention 

einen positiven Effekt auf die Erhebung einer akkuraten Medikamentenanamnese durch den Arzt auf-

zeigen57. Aufgrund der existierenden Literatur kann davon ausgegangen werden, dass die gezielte 

Schulung der Ärzteschaft sowie die getätigten pharmazeutischen Interventionen die korrekte Erhe-

bung der Medikamentenanamnese positiv beeinflusst haben.    

 

 Vergleich zwischen Anzahl falsch und korrekt erfasster Arzneimittel 5.4

Die Ermittlung der Odds Ratio zeigt, dass die Verwendung einer systematischen Medikamen-

tenanamnese eine substantielle Reduktion der Anzahl Fehler in der Medikamentenanamnese bei Ein-

tritt zur Folge hat. Das Resultat kann nicht in Relation zu anderen Studien gesetzt werden, da eine 

vergleichbare Interventionsart für den Spitaleintritt in der Literatur nicht existiert.  

 

 Einfluss von Faktoren auf die Fehleranzahl 5.5

Analog der Studie von Hellström et al.22 wurde die Art der Betreuung als potenzieller Prädiktor pro 

Patient erfasst, da erwartet wurde, dass eine Assoziation zwischen der Anzahl Diskrepanzen in der 

Medikamentenanamnese und dem alleinlebenden Patienten ohne Betreuung bestünde. Entgegen den 

Resultaten aus der früheren Studie22 kann die Betreuungsart nicht als Prädiktor für Diskrepanzen in 

der Medikamentenanamnese bei Eintritt bestätigt werden. Ebenso handelt es sich bei der Eintrittszeit 

um keinen möglichen Einflussfaktor. Für Patienten, die in der Nacht eingetreten sind, wird keine er-

höhte Rate von Diskrepanzen in der Medikamentenanamnese festgestellt im Vergleich zu Patienten, 

die am Tag ins Spital eingetreten sind. Das Resultat deckt sich mit demjenigen von Cornish et al.21.  

Weder bei der Fachdisziplin noch beim Eintrittsweg handelt es sich um Prädiktoren. Dieses Resultat 

bestätigt, dass die Problematik der Erhebung einer akkuraten Medikamentenanamnese nicht auf eine 

einzelne chirurgische Fachdisziplin und auch nicht auf einen einzelnen Eintrittsprozess zurückzufüh-

ren ist.  

Das Alter und die systematische Medikamentenanamnese können als Prädiktoren identifiziert werden, 

welche die Fehleranzahl in der Medikamentenanamnese beeinflussen. Die Auswertung ergibt, dass 

die Wahrscheinlichkeit eines Fehlers in der Medikamentenanamnese um 1.7% mit jedem zusätzlichen 

Lebensjahr des Patienten sinkt. Demnach ist das Alter ein protektiver Faktor. Dieses Resultat über-

rascht, da einige Literaturdaten zeigen, dass das Alter einen potentiellen Risikofaktor für Medikations-

fehler bei Eintritt darstellt58-60. Im Gegensatz dazu fanden Pippins et al.23 in ihrer Studie heraus, dass 
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Patienten > 85 Jahre ein geringeres Risiko für potentiell gefährliche Medikationsfehler aufwiesen. In 

der vorliegenden Studie wird eine Assoziation zwischen der Art der Betreuung und dem Alter prognos-

tiziert. Ältere Patienten leben tendenziell häufiger in Institutionen wie Alters- oder Pflegeheime oder 

haben Hilfe beim Richten ihrer Medikamente. Solche Patienten besitzen oft eine aktuelle Medikations-

liste. Folglich sinkt das Risiko für Fehler in der Medikamentenanamnese. Zwar wird eine Tendenz 

bezüglich der Korrelation zwischen Alter und Betreuungsart festgestellt jedoch ohne statistische Signi-

fikanz. Weitere Untersuchungen sind notwendig, um die These zu untersuchen.  

Mit der Verwendung der systematischen Medikamentenanamnese wird die Wahrscheinlichkeit für 

Fehler in der Medikamentenanamnese um 74% gesenkt, was eindeutig für den positiven Nutzen der 

systematischen Medikamentenanamnese spricht.  

Der nicht adjustierte p-Wert zeigt eine Signifikanz für die Spitalaufenthaltsdauer. Mit jedem zusätzli-

chen Tag im Spital nimmt das Risiko eines Fehlers in der Medikamentenanamnese um 1.4% zu. Die-

ses Resultat erstaunt, da die Medikamentenanamnese zu Beginn des Spitalaufenthalts erhoben wur-

de. Ein Störfaktor sog. „hidden confounder“ wird dahinter vermutet. Zwischen der Spitalaufenthalts-

dauer und der Anzahl Medikamente bei Eintritt besteht eine positive Relation. Je mehr Medikamente 

ein Patient bei Eintritt hat, desto länger ist sein durchschnittlicher Spitalaufenthalt, was möglicherweise 

auf die Komplexität des Falles zurückzuführen ist. Je grösser die Anzahl Medikamente bei Eintritt ist, 

desto wahrscheinlicher ist wiederum das Risiko eines Fehlers in der Medikamentenanamnese. Die 

Assoziation zwischen der Anzahl Medikamente bei Eintritt und der erhöhten Auftretenswahrschein-

lichkeit von Medikationsfehlern konnte bereits in früheren Studien gezeigt werden22,56.  

 

 Pharmazeutische Tätigkeiten 5.6

In der durchgeführten Studie wurde die pharmazeutische Medikamentenanamnese als Goldstandard 

gesetzt, da mehrere Studien aufzeigen, dass sich Pharmazeuten am besten eignen, um eine akkurate 

Medikamentenanamnese aufzunehmen29,30,37-39.  

Wie aus der Abb. 16 unter Kapitel 4.6 hervorgeht, wurden über die Hälfte der pharmazeutischen Inter-

ventionen ganz oder teilweise umgesetzt. Es kam vor, dass aufgetretene Diskrepanzen zwischen der 

ärztlichen und pharmazeutischen Anamnese zwar in der elektronischen Kurve vom Arzt korrigiert 

wurden nicht aber in der Medikamentenanamnese des Patienten. Die systematische Medikamen-

tenanamnese erfolgt in einem separaten Bericht. Eine Aktualisierung der elektronischen Kurve hat 

somit keine Auswirkung auf die erhobenen Medikamente bei Eintritt, da sie nicht miteinander verlinkt 

sind. Wurde bei einem Patienten die Änderungen auf der elektronischen Kurve eingetragen nicht aber 

im Formular der Medikamentenanamnese, wurde die pharmazeutische Intervention als teilweise um-

gesetzt gewertet.  

Tritt ein Patient aus dem Spital aus, kann die Medikamentenanamnese in den Austrittsbericht kopiert 

werden. Wird die Medikamentenanamnese nicht angepasst, bleibt der Fehler über den Austritt hinaus 

bestehen und hat einen direkten Einfluss auf die Austrittsverordnung. Diese Auswirkung unterstreicht 

die Bedeutung einer korrekten und vollständigen Erhebung der Medikamentenanamnese bei Eintritt. 

Rund 40% der pharmazeutischen Interventionen wurden nicht umgesetzt. Die Gründe dafür sind un-

bekannt, da eine Rückmeldung des Arztes in diesen Fällen ausblieb. Die Umsetzungsrate der phar-
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mazeutischen Interventionen liegt im Vergleich zur Literatur tiefer14,15,22, wo Umsetzungsraten von 

über 70% erreicht wurden. In diesen Studien wurden aufgetretene Medikationsdiskrepanzen dem Arzt 

persönlich mitgeteilt. Bei Cornu et al.15 hingegen wurde die schriftliche Form gewählt. Allerdings wurde 

der Arzt zusätzlich persönlich kontaktiert, wenn nach pharmazeutischer Intervention keine Änderung 

in der Medikamentenanamnese erfolgte. Aufgrund dieser Daten ist anzunehmen, dass der persönliche 

Kontakt mit dem Arzt einen positiven Einfluss auf die Umsetzungsrate von pharmazeutischen Inter-

ventionen hat. In der vorliegenden Arbeit wurde ausschliesslich schriftlich in Form von Stationsmittei-

lungen im KISIM mit dem Arzt kommuniziert, was die deutlich tiefere Umsetzungsrate erklären lässt.  

Die erläuterten Fallbeispiele illustrieren, welche Diskrepanzen zwischen der ärztlichen und pharma-

zeutischen Medikamentenanamnese aufgetreten sind. Unvollständige Datenquellen oder Kommunika-

tionsschwierigkeiten zwischen den Beteiligten sind Gründe für fehlerhafte oder unvollständige Medi-

kamentenanamnesen bei Eintritt. Das Institute for Healthcare Improvement weist darauf hin, dass 

schlechte Kommunikation an Behandlungsschnittstellen verantwortlich ist für 50% aller Medikamen-

tenfehler und für 20% aller unerwünschten Arzneimittelereignisse in Spitälern61. 

Eine gute Kommunikation zwischen allen Beteiligten wie Patient, Hausärzten, Apothekern, betreuen-

den Familienmitgliedern, Institutionen usw. sind massgebend für ein gut funktionierendes Eintrittsma-

nagement. Die im Gespräch erhobenen Informationen sind wertvoll und bilden die Basis für die nach-

folgende korrekte Behandlung. Nur ein gut aufgeklärter Patient kann über seine derzeit eingenomme-

nen Medikamente Auskunft geben. In der vorliegenden Studie hat das systematische Patienteninter-

view der Pharmazeutin im Durchschnitt 12.5 Minuten gedauert. Diese Zeitangabe ist vergleichbar mit 

Ergebnissen aus anderen Studien14,30 , bei denen das Interview im Schnitt 11.4 Minuten14 bzw. 13.4 

Minuten30 Zeit beansprucht hat. Eine Investition, die sich auf jeden Fall lohnt, um Fehler in der Medi-

kamentenanamnese zu minimieren oder gar zu verhindern. Der Zeitaufwand für die Durchführung der 

systematischen Medikamentenanamnese für den Arztdienst wurde nicht erhoben. Die durchschnittli-

che Dauer der ärztlichen Medikamentenanamnese bei Eintritt kann anhand der Dauer des pharma-

zeutischen Gesprächs abgeschätzt werden. Die pharmazeutische Anamnese wurde ebenfalls mit 

einem standardisierten Fragebogen durchgeführt. Im Vergleich zur systematischen ärztlichen Medi-

kamentenanamnese war die pharmazeutische Anamnese umfangreicher. Aus diesem Grund wird die 

Annahme getroffen, dass die durchschnittliche Dauer der ärztlichen Anamnese der durchschnittlichen 

Dauer der pharmazeutischen Anamnese entspricht oder sogar unter dem erhobenen Wert liegt. Aus-

serdem wird angenommen, dass mit steigender Routine des Arztes bei der Medikamentenerhebung 

der Zeitaufwand für das Patienteninterview gesenkt werden kann.  

Mit der Einführung der systematischen Medikamentenanamnese inkl. Checkliste wird das Vorgehen 

der Ärzte zur Erhebung der Medikamentenanamnese standardisiert. Es darf davon ausgegangen 

werden, dass dadurch die interindividuelle Variabilität der ärztlichen Medikamentenanamnese gesenkt 

werden konnte. Ferner liegt die Erhebung der Medikamentenanamnese nun ausschliesslich in der 

Verantwortung des Arztes und nicht mehr in der Verantwortung der Pflege. Noch vor der Intervention 

waren die Pflegefachpersonen aktiv an der Erhebung beteiligt wie die Abb. 7 aus Kapitel 1.2.3 illus-

triert.  

Vor Implementierung der systematischen Medikamentenanamnese wurde festgestellt, dass das Ab-

schreiben der Eintrittsmedikation aus früheren Austrittsberichten keine Seltenheit darstellte. Mit der 
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systematischen Medikamentenanamnese müssen die Quellen dokumentiert werden, die für die Erhe-

bung der Medikamentenanamnese verwendet werden. Möglicherweise hat diese Massnahme dazu 

beigetragen, das blosse Abschreiben aus alten Austrittsberichten zu reduzieren, was sich in der Re-

duktion von Fehlern widerspiegelt hat.  

Die permanente Anwesenheit der Pharmazeutin auf der Teststation darf keineswegs ausser Acht ge-

lassen werden. Dadurch wurde den Ärzten stets in Erinnerung gerufen, dass ihre Medikamen-

tenanamnese pharmazeutisch überprüft wurde. Dieser Umstand hat mit hoher Wahrscheinlichkeit 

einen positiven Einfluss auf das Endergebnis ausgeübt.  
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6. Limitationen 

Die Studie wurde auf einer chirurgischen Station in einem einzigen Spital durchgeführt. Die Abläufe 

und das Eintrittsprozedere in anderen medizinischen Abteilungen und Häusern verlaufen anders, 

weshalb die vorliegenden Ergebnisse nicht direkt übertragen werden können. In der Tendenz darf 

jedoch ein vergleichbares Resultat erwartet werden. 

Die pharmazeutische Medikamentenanamnese wurde als Goldstandard gewählt. Trotzdem kann nicht 

ausgeschlossen werden, dass gewisse Medikationsdiskrepanzen unentdeckt blieben. Ausserdem 

wurden die Diskrepanzen nicht klassifiziert, was eine weitere Limitation der Studie darstellt. Ein direk-

ter Vergleich mit Studien, welche die Diskrepanzen nach klinischer Relevanz beurteilt haben, ist nicht 

möglich.  

Der zeitliche Abstand zwischen der Erfassung der Kontroll- und der Interventionsgruppe führt zu signi-

fikanten Unterschieden in den Variablen Geschlecht, Eintrittszeit und Eintrittsweg, was den Vergleich 

zwischen den Studienpopulationen geringfügig schwächt. 

Beim verwendeten Regressionsmodell wurde das Resultat definiert als Anzahl Fehler dividiert durch 

Anzahl Medikamente bei Eintritt. Bei der Modellierung wurde in Kauf genommen, dass die Fehleran-

zahl die Anzahl Medikamente bei Eintritt übersteigen kann. Es ist möglich, dass ein einziges Medika-

ment mehrere Fehler wie z.B. falsche Darreichungsform, falsche Dosierung usw. provozieren kann. In 

der vorliegenden Studie gibt es einen Fall, wo die Anzahl Fehler in der Medikamentenanamnese, die 

Anzahl Medikamente bei Eintritt übersteigt. In diesem einzigen Fall wurde die Anzahl korrekt erhobe-

ner Medikamente auf null korrigiert.  
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7. Schlussfolgerungen und Ausblick 

Mit der vorliegenden Arbeit wurde aufgezeigt, dass die Medikamentenanamnese bei Eintritt am KSA 

eine potenzielle Quelle für Medikationsdiskrepanzen darstellt. Mit der Einführung der systematischen 

Medikamentenanamnese wurden die Medikationsdiskrepanzen hinsichtlich der fehlenden oder zu viel 

angegebenen Arzneimittel in der Medikamentenanamnese signifikant gesenkt.  

Zur Sicherstellung einer korrekten und vollständigen Medikationsliste bei Spitaleintritt ist es notwendig, 

einen definierten Prozess für die Erhebung zu erstellen und anzuwenden. Die Einführung der syste-

matischen Medikamentenanamnese auf der untersuchten, chirurgischen Station am KSA resultiert in 

einer signifikanten Verbesserung der Medikations- und damit der Patientensicherheit. 

In der vorliegenden Studie gibt es gewisse Prädiktoren, welche die Wahrscheinlichkeit eines Fehlers 

in der Medikamentenanamnese erhöhen oder erniedrigen. Die Studienlage zu möglichen Prädiktoren 

ist sehr heterogen und nicht abschliessend. Die Verwendung von unterschiedlichen Methoden und 

Settings ist womöglich der Grund für die unterschiedlichen Resultate zwischen den Studien und er-

schwert einen direkten Vergleich. Es zeigte sich auch in dieser Untersuchung, dass komplexere Medi-

kationen per se ein erhöhtes Risiko für Medikationsfehler sind.  

In früheren Studien29,30,37-39 konnte gezeigt werden, dass Pharmazeuten wertvoll bei der Erhebung der 

Medikamentenanamnese bei Eintritt sein können, um Medikationsfehler zu reduzieren. Ideal wäre 

eine konsequente Erhebung der Medikamentenanamnese durch einen Pharmazeuten bei Eintritt. 

Allerdings ist es in den meisten Institutionen inkl. des KSA kaum möglich, einen 24-Stunden und 7-

Tage/Woche pharmazeutischen Service zu bieten, da die pharmazeutischen Ressourcen zu gering 

sind. Aus diesem Grund müssen innerhalb eines Spitals andere Lösungsansätze für die Verbesserung 

der Medikamentenanamnese bei Eintritt gesucht werden. Die Optimierung des Eintrittsprozesses am 

KSA hat daher auf eine IT-basierte Intervention abgezielt mit aktiver Beteiligung des Arztdienstes. Die 

eindrückliche Fehlerreduktion in der ärztlichen Medikamentenanamnese durch Anwendung der sys-

tematischen Erfassung der Medikamentenanamnese hat am KSA zum Entscheid geführt, den Pro-

zess im gesamten Bereich Chirurgie einzuführen. Des Weiteren konnten auch die Anästhesisten da-

von überzeugt werden, die systematische Medikamentenanamnese zu nutzen, so dass auch die SDS-

Patienten künftig in diesen Prozess miteingeschlossen werden können. Diese positive Entwicklung ist 

ein Meilenstein, gerade weil sich zu Beginn der KISIM-Einführung die Integration der Anästhesisten 

als schwieriges Unterfangen herausgestellt hat.    

Für die geplante Ausweitung der systematischen Medikamentenanamnese muss einerseits eine 

Schulung für die bis anhin nicht geschulten chirurgischen Bereiche angeboten und durchgeführt und 

andererseits ein Schulungskonzept für neueintretende Ärzte erstellt werden.  

Die Idee ist, eine effiziente Schulung mittels e-learning zu erstellen und zwar sowohl für die übrigen 

chirurgischen Bereiche wie auch für die Neueintritte. Zurzeit steht die Entwicklung eines e-learning 

tools an, mit dem die Schulungen zur Erhebung der systematischen Medikamentenanamnese effizient 

durchgeführt werden sollen. Das e-learing tool wird von der Spitalapotheke in Zusammenarbeit mit der 

Personal- und Organisationsentwicklung des KSA erstellt. Die Einführung des e-learning tools ist für 

Anfang 2016 geplant.  
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Die Optimierung der Medikamentenanamnese bei Spitaleintritt zieht auch eine Optimierung der Medi-

kation während des Spitalaufenthaltes sowie bei Spitalaustritt nach sich. Neben der korrekten und 

vollständigen Erhebung der Eintrittsmedikation eines Patienten wäre ein konsequenter Medikations-

abgleich an allen Übergängen erstrebenswert wie es die Patientensicherheit Schweiz in ihrem Pilot-

projekt vorsieht. Die Unterstützung der Führungsebene ist eine Voraussetzung, um den systemati-

schen Medikationsabgleich erfolgreich in die Routineversorgung integrieren zu können. Dafür muss 

sie ihre Führungsrolle wahrnehmen und die nötigen Rahmenbedingungen für eine erfolgreiche Um-

setzung schaffen. Dazu gehören das Garantieren von finanziellen und personellen Ressourcen wie 

auch die Umsetzung und anschliessende Überprüfung der Interventionen62.  

Am KSA besteht weiteres Optimierungspotenzial innerhalb des Medikationsprozesses vom Spitalein-

tritt bis -austritt. Die Teilprozesse „Spitalaufenthalt“ und „Spitalaustritt“ wurden im Rahmen des ur-

sprünglichen Projektauftrages bereits untersucht und geeignete Hilfsmittel dafür erarbeitet. Beispiels-

weise wurde ein Leitfaden zur Substitution entworfen, der die Ärzteschaft bei der Umstellung der pati-

enteneigenen Medikamente auf KSA-gelistete Präparate unterstützen soll. Dieser Leitfaden beinhaltet 

Informationen zur generischen und therapeutischen Substitution und enthält Empfehlungen zu Medi-

kamentengruppen, die während des Spitalaufenthaltes pausiert werden können. 

Von nachfolgenden Organisationen wie etwa der Spitex und Pflegeeinrichtungen wird schon seit Län-

gerem ein verbessertes Austrittsmanagement vom KSA gefordert. Es erscheint jedoch sinnvoll mit der 

Optimierung abzuwarten bis die öffentliche Apotheke auf dem KSA-Gelände steht.  
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9. Glossar 

ATC-Code  

Anatomisch-therapeutisch-chemisches Klassifikationssystem von therapeutisch nutzbaren  

Arzneistoffen. 

 

BPMH (best possible medication history)  
Die Medikationsliste gibt Auskunft über die derzeitige Medikation des Patienten bei Spitaleintritt. Sie 

stellt den Grundstein des systematischen Medikationsabgleichs dar.  

 

CAM (complementary and alternative medicines) 

Komplementär- und Alternativmedizin sind Sammelbezeichnungen für ein breites Spektrum von Heil-

methoden, die sich als Alternative oder Ergänzung zur naturwissenschaftlich orientierten Medizin ver-

stehen.  

 

eMediplan 

Elektronisch geführter Medikamentenplan, der die vollständige und aktuelle Medikation des Patienten 

abbildet.  

 

Interquartilabstand 

Es ist ein Streuungsmass, dass den Abstand zwischen dem 25%-Quartil und dem 75%-Quartil eines 

Datenbündels erfasst.  

 

Kardex 

Es handelt sich um die Pflegedokumentation, die sich auf den Pflegeprozess bei einem Pflegebedürf-

tigen bezieht. Dazu gehören der Kurvenverlauf mit den Vitalparametern des Patienten, Bilanzen und 

Therapiemassnahmen.  

 

KISIM (Klinikinformationssystem interne Medizin)  

KISIM ist ein elektronisches Klinikinformationssystem, welches die Bereiche Dokumentation, Disposi-

tion, Kommunikation und Entscheidungsfindung für medizinische, pflegerische, therapeutische und 

administrative Tätigkeiten im Spital unterstützt. 

 

Konfidenzintervall 

Ein Konfidenzintervall ist ein geschätztes Intervall, welches den wahren Wert eines unbekannten Pa-

rameters mit vorgegebener Wahrscheinlichkeit überdeckt.  

 
Median 

Der Median oder Zahlenwert ist der Wert, der genau in der Mitte einer Datenverteilung liegt. 
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Mittelwert 

Der Mittelwert (auch arithmetisches Mittel genannt) wird gebildet, indem die Summe aller beobachte-

ten Werte durch die Anzahl Werte geteilt wird.  

 

Nexus 

Nexus ist ein elektronisches Klinikinformationssystem, welches die Bereiche Dokumentation, Disposi-

tion, Kommunikation und Entscheidungsfindung für medizinische, pflegerische, therapeutische und 

administrative Tätigkeiten im Spital unterstützt. 

  

Odds Ratio 

Quotenverhältnis, um die Assoziation zwischen zwei Merkmalen zu quantifizieren.  

 

Quartil 

Die zugrundeliegende Verteilung wird in vier Viertel geteilt. Dabei stellt ein Quartil die Grenze zwi-

schen zwei bestimmten Vierteln dar.   

 

Störfaktor (confounder) 

Unter einem confounder wird ein Störfaktor verstanden, der sowohl mit der Beobachtung als auch mit 

dem Endpunkt in Beziehung steht.  

 

Systematischer Medikationsabgleich (medication reconciliation) 

Unter dem systematischen Medikationsabgleich wird die systematische Erstellung einer umfassenden 

Medikationsliste aller Medikamente und Präparate verstanden, die der Patient vor Spitaleintritt einge-

nommen hat. Ferner soll ein konsequenter Abgleich dieser Liste über alle Behandlungsschnittstellen 

hinweg stattfinden, so dass Medikationsfehler vermieden werden.  

 

SDS (same day surgery) 

Die stationäre Aufnahme des Patienten erfolgt erst am Operationstag. Alle Vorbereitungen wie Unter-

suchungen, Diagnostik und Aufklärungen werden ambulant durchgeführt.  

 

Unerwünschtes Arzneimittelereignis (UAE)  

Ein unerwünschtes Ereignis, dass in zeitlichem aber nicht zwingend kausalem Zusammenhang mit 

einer Medikamenteneinnahme stattfindet.  

 

Unerwünschte Arzneimittelwirkung (UAW) 

Eine unerwünschte Arzneimittelwirkung ist eine Nebenwirkung, die zusätzlich zur gewünschten 

Hauptwirkung auftritt. Sie steht immer im kausalen Zusammenhang mit der Einnahme des Medika-

ments.     
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10. Anhänge 

Anhang I: Projektauftrag 
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Anhang II: standardisierter Fragebogen für pharmazeutisches Interview 
 

 
 

standardisierter Fragebogen adaptiert von Fagervoll et al.63  
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Anhang III: Poweranalyse 
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Anhang IV: Statistische Auswertungen 
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