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Einleitung

Die Arzneimitteltherapie von kritisch kran-
ken Patienten ist gepragt durch Polyphar-
mazie, Organinsuffizienzen und den Ein-
satz modernster Organersatzverfahren.
Diese hochkomplexen Therapieregime
erhdhen das Risiko fiir unerwiinschte
Arzneimittelereignisse (UAE) und Medika-
tionsfehler (MF). Durchschnittlich treten
bei 10 kritisch kranken Patienten jeden
Tag 0,8 UAE und 1,5 MF auf, sodass klini-
sche Studien eine Inzidenz von 106 MF an
1000 Patiententagen (Median) berichten
[14, 23]. UAE und MF werden zusammen
mit Nebenwirkungen unter dem Begriff
arzneimittelbezogene  Probleme (ABP)
subsumiert. ABP konnen das Erreichen
angestrebter Therapieziele verhindern
und an jeder Stelle des Medikationspro-
zesses auftreten [2, 28]. In der Folge kann
es neben einer Verlangerung der Liege-
dauer auch haufiger zu einem dauerhaften
Patientenschaden, dem Einsatz von le-
benserhaltenen Malnahmen und/oder

Tod (3,7 %) als auf Nicht-Intensivstationen
(1,9%) fiihren [14]. Eine Integration von
Apothekern ins Team kann die Patien-
ten- und Arzneimitteltherapiesicherheit
verbessern und wird sowohl international
als auch national empfohlen und zT.
auch gesetzlich forciert [9, 13, 15, 26]. Die
Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) fordert
seit 2010 die Teilnahme von Apothekernan
den Visiten auf Intensivstation mindestens
einmal wochentlich sowie eine kontinu-
ierliche konsiliarische Verfiigbarkeit [11].
Apotheker analysieren die verordnete
Medikation patientenindividuell und kon-
nen zur Optimierung der Therapie und
zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
beitragen [25]. Dies beeinflusst klinisch
relevante Parameter (Mortalitdt und Lie-
gedauer) positiv und reduziert Kosten [4,
17,18, 22,30]. Zur Pravention von ABPsind
in der Literatur verschiedene MaBnahmen
als geeignet beschrieben worden. Dazu
zdhlen: Implementierung einer regelma-
Bigen pharmazeutischen Betreuung (z.B.
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Zusammenfassung

Medikationsanalysen, Visiten), Etablierung
von Standards, regelméaBige Schulungen
des medizinischen Personals und die
Einflihrung von Computerized-physician-
order-entry(CPOE)-Systemen [8].

Im englischsprachigen Raum sind Apo-
theker bereits fester Bestandteil des mul-
tiprofessionellen Teams und tibernehmen
Verantwortung entsprechend ihrer Funk-
tion und Qualifikation [10, 13, 17, 19, 26].
Inwiefern Apotheker auf deutschen Inten-
sivstationen tatig sind, ist derzeit nicht
bekannt. Ziel dieser Untersuchung ist es,
die Art und den Umfang der pharmazeu-
tischen Betreuung auf deutschen Inten-
sivstationen zu erheben. Dariiber hinaus
werden verschiedene pharmazeutische Ta-
tigkeitsfelder evaluiert und hinsichtlich ih-
rer Bedeutung kategorisiert.

Methode

Literaturrecherche

Nach den Kriterien ,finding current best
evidence” aus JAMAevidence [1] wurden
internationale  Evidence-best-medicine
(EBM)-Datenbanken und ,systematic re-
views” nach ,pharmacy” AND critical
care” durchsucht. Diese Kriterien wurden
auch einer Schlagwortsuche in der medi-
zinischen Onlinebibliothek (McGrawHill)
und PubMed zugrundegelegt.

Elektronische Umfrage

Ein Expertengremium (bestehend aus
Apothekern und Intensivmedizinern) ent-
wickelte basierend auf den Literaturre-
cherche einen Fragebogen mit 27 Fragen
(s. Online-Zusatzmaterial).

Neben der Erhebung allgemeiner Da-
ten (10 Fragen) wurden vor allem Fra-
gen zu Art und Umfang der pharmazeuti-
schen Betreuung (16 Fragen) gestellt. Ab-
schlieBend wurde eine Wichtung (,essenzi-
ell/unverzichtbar”, ,wiinschenswert” oder
soptional”) von 13 pharmazeutischen Ta-
tigkeiten von allen Teilnehmern durchge-
fihrt. Fir die Beantwortung der Fragen
waren Mehrfachantworten, Freitexteinga-
ben sowie Nichtbeantwortung von Fragen
zuldssig.

Im Juli 2019 wurden E-Mails mit dem
Link zum Fragenbogen (survey-monkey®,
https://www.surveymonkey.com; San Ma-

Hintergrund: Kritisch kranke Patienten sind besonders anfillig fiir unerwiinschte
Arzneimittelereignisse. Internationale Studien zeigen, dass pharmazeutische
Betreuung die Patienten- und Arzneimitteltherapiesicherheit positiv beeinflusst.
National wird die Integration von Apothekern in das multidisziplindre Team und
eine Teilnahme an Visiten gefordert. Ziel dieser Arbeit ist es, Art und Umfang der
pharmazeutischen Betreuung in der Intensivmedizin in Deutschland zu erheben.
Methode: In einer Literatur- und Datenbankrecherche wurden 13 relevante
pharmazeutische Tatigkeiten identifiziert. Darauf aufbauend wurde von einem
Expertengremium ein Onlinesurvey mit 27 Fragen zur Implementierung der
pharmazeutischen Betreuung auf Intensivstationen erstellt. Die Umfrage wurde an
Leiter deutscher Intensivstationen versandt.

Ergebnisse: Eine regelmaBige pharmazeutische Betreuung ist bei 35,3 % (59/167) der
Intensivstationen etabliert. Arzneimittelinformation (89,7 % [52/58]), pharmazeutische
Interventionen mit Therapieumstellung (z.B. in der Visite; 67,2 % [39/58]),
regelmafige Evaluation der Verordnung (Medikationsanalyse; 65,5 % [38/58]) sowie

Gewichtung/Bedeutung zugeschrieben.

Schliisselworter

die Uberwachung der Medikation (hinsichtlich von Nebenwirkungen, Effektivitét
und Kosten; 63,8 % [37/58]) zahlen zu den meistgenannten Tatigkeiten. Die
Teilnehmer mit pharmazeutischer Betreuung (58/168) stufen 7 von 13 Tatigkeiten als
sessenziell/unverzichtbar” ein, wohingegen es nur zwei bei den Teilnehmern ohne
pharmazeutische Betreuung (104/168) sind.

Schlussfolgerung: Nur wenige Intensivstationen in Deutschland haben den Stations-
apotheker bereits in das multidisziplindre Team integriert. Ist ein pharmazeutischer
Service etabliert, wird mehreren pharmazeutischen Tatigkeitsfeldern eine hohere

Pharmazeutische Betreuung - AMTS - Stationsapotheker - Intensivmedizin - Patientensicherheit

teo, CA, United States) an 1549 Leiter deut-
scher Intensivstationen (ber die DIVI da-
tenschutzkonform versendet. Ein Remin-
der wurde im September 2019 versandt.
Alle Antworten, diebiszum 31.10.2019ein-
gingen, wurden beriicksichtigt. Die Analy-
se der pseudonymisierten Daten erfolgte
deskriptiv mithilfe von Microsoft Excel (Mi-
crosoft Office 365, Version 1810, Redmond,
WA, USA).

Die Untersuchung wurde der Ethikkom-
mission der Arztekammer Hamburg vor-
gelegt, eine Zustimmung war aber nicht
erforderlich.

Ergebnisse

Ergebnisse der Literaturrecherche

Alle durchsuchten Literaturquellen erga-
ben, dass die klinische Pharmazie und der
Stationsapotheker auf einer Intensivstati-
on international fest etabliert sind [6, 10,
13,16, 18, 20, 27] (s. Online Zusatzmatrial).
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Demographie

DieRiicklaufquote betrug 11 % (168/1549).
Es haben vor allem Vertreter der Regel-
(44% [74/168]) und Schwerpunktversor-
gung (32% [54/168]) an der Umfrage teil-
genommen mit einem geringeren Riick-
lauf aus der Maximalversorgung (24%
[40/168]). Die Umfrage wurde mehrheit-
lich von Chefarzten (56 % [94/168]) oder
Oberarzten (42 % [71/168]) und nur selten
durch andere Berufsgruppen (2 % [3/168])
beantwortet. Demographische Angaben
der teilnehmenden Krankenhduser sind
in @Tab. 1 dargestellt.

Ergebnisse zum aktuellen Stand der
pharmazeutischen Betreuung

Eine regelmdBige pharmazeutische Be-
treuung ist bei 35,3 % (59/167) der Inten-
sivstationen etabliert (s. @ Abb. 1). Dieser
Anteil variiert innerhalb der verschiede-
nen Versorgungsstufen (Regelversorgung
42,3% [25/59], Schwerpunktversorgung
33,9% [20/59], Maximalversorgung 23,7 %
[14/59]; s. @ Tab. 1).


https://www.surveymonkey.com

1549 Survey - Einladungen

o

keine Riickmeldung (1381) ]

[ 168 Riickmeldungen (11%) ]

108 Teilnehmer OHNE
pharmazeutische Betreuung
(108/168; 64,7%)

59 Teilnehmer MIT
pharmazeutischer Betreuung
(59/168; 35,3%)

1 Teilnehmer ohne
auswertbaren Datensatz
(1/59; 1,7%)

Antworten von 58 Teilneh-
mern (58/168; 34%) MIT
pharmazeutischer Betreuung
auswertbar

Art der pharmazeutischen
Tatigkeiten auf der Intensivstation

In der Gruppe der Teilnehmer mit phar-
mazeutischer Betreuung ist die Arznei-
mittelinformation durch Apotheker bei
fast allen implementiert (89,7 % [52/58]).
Haufig wurden pharmazeutische Inter-
ventionen mit Therapieumstellung (z.B.
in der Visite; 67,2% [39/58]) und einer
regelmafBigen Evaluation der Verordnung
(Medikationsanalyse; 65,5% [38/58]) so-
wie die Uberwachung der Medikation
(hinsichtlich von Nebenwirkungen, Effekti-
vitdt und Kosten; 63,8 % [37/58]) genannt.
Dariiber hinaus sind die telefonische Kon-
sultation Uber 24h (46,6 % [27/58]), the-
rapeutisches Drugmonitoring (TDM) inkl.
Beratung (46,6% [27/58]), Schulungen/
Fortbildungen durch und mit Apothekern
(41,4% [24/58]) sowie die Uberpriifung
der Medikation auf Vollstandigkeit (,me-
dication reconciliation”; 41,4% [24/58])
etablierte Tatigkeiten. Die Einbindung
in das CIRS/Risikomanagement findet
bei 37,9% (22/58) statt. Weniger haufig
werden Empfehlungen zur Erndhrungs-
therapie (22,4% [13/58]), Forschungs-
aktivitdten (19,0% [11/58]), TDM ohne
Beratung (6,9% [4/58]) sowie sonstiges

Abb. 1 « Flussdia-
gramm Riicklauf-
quote

(z.B. Antibiotic Stewardship; 8,6 % [5/58])
angegeben (s. @ Abb. 2).

Umfang der pharmazeutischen
Tatigkeiten auf der Intensivstation

Visiten mit Apothekern finden Uberwie-
gend ,wochentlich” (62,1% [36/58]) und
seltener ,auf Anfrage” (17,2 % [10/58]), ,2-
bis 3-mal wochentlich” oder ,taglich” (je
5,2% [3/58]) bzw. gar nicht (12,1% [7/58])
statt. Ansprechpartner fiir Apotheker sind
primér Oberérzte (91,4 % [53/58]), gefolgt
von Fach- (41,4 % [24/58]) und Assistenz-
arzten (39,7 % [23/58]) sowie Pflegefach-
kraften (32,8% [19/58]) und Chefédrzten
(27,6 % [16/58]). Die Kommunikation er-
folgt vor allem telefonisch (67,2 % [39/58])
oder ,miindlich ohne schriftliche Doku-
mentation” (z.B. in Visiten; 63,8 % [37/58])
und zu einem geringeren Anteil ,miind-
lich und schriftlich in der Patientenakte”
(32,8%1[19/58]) bzw. schriftlich (z. B. Konsi-
le; 15,5% [9/58]). Die Berufserfahrung der
Apotheker wird mehrheitlich auf mindes-
tens 10 Jahre (43,1 % [25/58]) und seltener
auf 5-10 Jahre (29,3 % [17/58]) bzw. we-
niger als 5 Jahre (5,2% [3/58]) geschatzt.
Selten sind Apotheker nur der Intensivsta-
tion (8,6 % [5/58]) zugeordnet. Regelhaft

libernehmen sie auch andere Aufgaben
und Funktionen (89,7 % [52/58]).

Wichtung der pharmazeutischen
Tatigkeiten auf der Intensivstation

Teilnehmer (58/168) mit etablierter phar-
mazeutischer Betreuung gewichten 7
von 13 Tatigkeitsfeldern als ,essenziell/
unverzichtbar” Dies schlief3t die Bereitstel-
lung von Arzneimittelinformation (74,1 %
[43/58]), Uberwachung der Medikation
(hinsichtlich Nebenwirkungen, Effektivitat
und Kosten; 51,7% [30/58]), TDM und
Beratung (50,0% [28/56]), regelmaBige
Evaluation der Verordnung (Medikati-
onsanalyse; 50,0% [29/58]) sowie die
Teilnahme an Visiten (50,0% [29/58])
und telefonische Erreichbarkeit (42,9%
[24/56]) ein. Die Einbindung in das CIRS/
Risikomanagement (je 42,1% [24/57])
wird zu gleichen Teilen als ,essenziell/
unverzichtbar” und ,wiinschenswert” be-
wertet. Als ,wiinschenswert” sind die
Teilnahme und Durchfiihrung von Schu-
lungen/Fortbildungen (61,4% [35/57]),
Uberpriifung der Medikation auf Voll-
standigkeit (,medication reconciliation”;
52,6% [30/57]1), Empfehlungen zur Er-
nahrungstherapie (46,4% [26/56]) und
Interventionen, die zur Therapieumstel-
lung (Eskalation, Deeskalation) fiihren
(42,9 % [24/56]) kategorisiert.
Teilnehmer ohne pharmazeutische
Betreuung (104/168) bewerten nur die
Bereitstellung von Arzneimittelinformati-
on (52,9% [54/102]) und die telefonische
Konsultation tiber24 h (42,3 %[44/104]) als
Jessenziell/unverzichtbar”. Neun weitere
werden als ,wiinschenswert” eingeschatzt
und beinhalten die Teilnahme an Visiten
(63,5% [66/104]), Uberwachung der Me-
dikation hinsichtlich Nebenwirkungen,
Effektivitat und Kosten (63,5% [66/104]),
Teilnahme und Durchfiihrung von Schu-
lungen/Fortbildungen (61,5% [64/104]),
Uberpriifung der Medikation auf Voll-
standigkeit (,medication reconciliation”;
60,2% [62/103]), Interventionen, die zur
Therapieumstellung  (Eskalation, Dees-
kalation) fiihren (59,6% [62/104]), Ein-
bindung in das CIRS/Risikomanagement
(59,6% [62/104]), TDM und Beratung
(55,3% [57/103]), regelmaBige Evaluati-
on der Verordnung (Medikationsanalyse;
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Interventionen mit Therapieumstellung z.B. Visiten

Uberwachung der Medikation (hinsichtlich von Nebenwirkungen, Effektivitit und Kosten)

Empfehlungen zur Erndhrungstherapie

Arzneimittelinformation

Medikationsanalyse

Telefonische Konsultation (24h)
TDM UND Beratung
Schulungen/Fortbildung
Medication Reconciliation

CIRS/Risikomanagement

Forschungsaktivitaten
Sonstiges

TDM OHNE Beratung

T T T 1

30 40 50 60
Anzahl

Abb. 2 A Pharmazeutische Tatigkeiten, die im Rahmen der Betreuung ausgefiihrt werden. Mehrfachauswahl mdglich; Teil-
nehmer mit pharmazeutischer Betreuung n=58. TDM therapeutisches Drugmonitoring

50,0% [52/104]) sowie Empfehlungen zur
Erndhrungstherapie (49,0% [51/104]).
Ubereinstimmend wichten alle Teil-
nehmer Forschungsaktivititen (54,9 %
[28/51] bzw. 62,8% [64/102]) und TDM
ohne Beratung (56,5 % [26/46] bzw. 47,8 %
[44/92]) als ,optional” (s. @ Tab. 2).

Elektronische Akte

36,9% (62/168) aller Befragten arbeiten
papierlos mit einem elektronischen Ver-
ordnungssystem. Aufgrund der Maoglich-
keit zur Mehrfachauswahl ergibt sich ein
Anteil von 38,7 % (24/62), die eine elektro-
nische Verordnung auf allen Stationen nut-
zen, demgegeniiber stehen 50% (31/62)
Jhur auf Intensivstationen” bzw. 17,7 %
(11/62) ,auf einzelnen Stationen”.

Diskussion

Erstmals liegen fiir Deutschland Ergebnis-
se zu Art und Umfang der pharmazeu-
tischen Betreuung auf der Intensivstati-
on vor. 353% der Teilnehmer haben ei-
ne regelmdBige pharmazeutische Betreu-
ung etabliert, wohingegen dies im inter-
nationalen Vergleich 70,8-98,6 % der In-
tensivstationen sind [6, 19].

Die PROTECTED-UK-Studie zeigte, dass
pharmazeutische Interventionen in 73,8 %

zur Optimierung der Wirksamkeit und/
oder zur AMTS beitragen und vor allem
in Visiten (59,4 %) diskutiert werden [18].
In einer kanadischen Umfrage waren die
Evaluation der Medikation und Dosierung
die haufigsten Interventionen [20]. Auch
in der vorliegenden Untersuchung sind
Arzneimittelinformation, die Teilnahme
an Visiten, die regelmaBige Evaluation
und Uberwachung der Medikation sowie
das TDM inkl. Beratung durch Apothe-
ker wichtige Bestandteile pharmazeuti-
scher Betreuung. Fiir Deutschland wurde
kirzlich gezeigt, dass tagliche Visiten-
teilnahmen und die Durchfilhrung von
Medikationsanalysen sowie regelmafige
Schulungen signifikant MF (u.a. falsche
Dosis, fehlende Dosisanpassung, Uber-
tragungsfehler etc.) reduzieren (14,12%
auf 3,25%) [12]. In britischen Empfeh-
lungen werden die Medikationsanalyse,
eine mindestens werktagliche Teilnahme
an Visiten, die Mitarbeit bei der Erstel-
lung von Therapieempfehlungen sowie
im Risiko- und Qualitdtsmanagement zu
den Kernaufgaben von Apothekern auf
Intensivstation gezdhlt [26]. Eine inten-
sivmedizinische Visite mit Apothekern
findet in Deutschland noch vorwiegend
wochentlich (62,1%) statt. Dies ist kon-
form zur aktuellen Empfehlung der DIVI
[11] und wird auch von einer deutschen
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Untersuchung aus dem Jahr 2017 besta-
tigt [24]. Nur 5,2% (3/58) berichten Uber
eine tdgliche Visite, die in den USA und
GroBbritannien als ,essenzielle” Tatigkeit
fest etabliert ist [6, 19]. In den aktuellen
amerikanischen Empfehlungen werden
82 pharmazeutische Tatigkeiten auf der
Intensivstation charakterisiert und in ,es-
senziell” und ,wiinschenswert” kategori-
siert [13]. Die Rolle des Apothekers wird in
5 verschiedenen Bereichen (direkte Pati-
entenbetreuung, Qualitatssteigerung, For-
schung/Wissenschaft, Ausbildung/Lehre
sowie kontinuierliche berufliche Weiter-
entwicklung) detailliert beschrieben [13].

Neben der Ermittlung des Ist-Zustands
wurde der Stellenwert der pharmazeu-
tischen Tatigkeiten fiir das medizinische
Personal untersucht. Dies ist besonders
relevant, da sich daraus wichtige Ko-
operationsbereiche bzw. Tatigkeitsfelder
fiir Apotheker ableiten lassen. Insgesamt
werden 11 von 13 pharmazeutischen Ta-
tigkeitsfeldern entweder als ,essenziell/
unverzichtbar” oder als ,wiinschenswert”
eingestuft. Wéahrend in der Gruppe oh-
ne pharmazeutische Betreuung nur zwei
Tatigkeiten von allen Teilnehmern als ,es-
senziell/unverzichtbar” eingestuft wur-
den, sind es weitere 5 in der Gruppe mit
pharmazeutischer Betreuung. Insbeson-
dere die Gruppe, die bereits Erfahrungen



Tab.1 Demographische Daten der Umfrageteilnehmer
Alle Teilnehmer | Teilnehmer (n=59) mit phar-
(n=168) mazeutischer Betreuung
Bettenanzahl
<400 Betten 76 (45,2 %) 27 (45,8 %)
400-800 Betten 54 (32,1%) 18(30,5%)
>800 Betten 38 (22,6 %) 14 (23,7 %)
Versorgungsstufe
Regelversorgung 74 (44,1 %) 25(42,3%)
Schwerpunktversorgung 54 (32,1%) 20(33,9%)
Maximalversorgung 40(23,8%) 14 (23,7 %)

Anzahl der Intensiv-/Intermediate Care Stationen im Krankenhaus der Teilnehmer

1 67 (39,9%) 24 (40,7 %)
2 43 (25,6 %) 12(20,3 %)
3 15 (8,9%) 5(8,5%)
Mehrals 3 43 (25,6 %) 18 (30,5 %)
Qualifikation der Teilnehmer

Chefarzt 94 (56,0 %) 35 (59,3 %)
Oberarzt 71(42,3%) 23(39,0%)
Facharzt - -
Assistenzarzt - -

Andere 3(1,8%) 1(1,7%)
Arbeitsbereich (Anzahl der Teilnehmer)

Bereich Erwachsene (gesamt) 217 73
Intensivstation 150 53
Intermediate-Care-Station 67 20

Bereich Kinder (gesamt) 23 7
Intensivstation 17 5
Intermediate-Care-Station 6 2

mit klinisch-pharmazeutischer Betreuung
hat, unterstreicht die Bedeutung des
Apothekers im Team.

Direkte und proaktive pharmazeutische
Dienstleistungen tragen zur Erhohung
der Patienten- und Arzneimitteltherapie-
sicherheit sowie zur Reduktion von Liege-
dauer und Mortalitat bei[15, 17, 30]. Diese
Dienstleistungen finden in Deutschland
nicht nur auf Intensivstationen sondern
auch auf Nicht-Intensivstationen statt [24].

Eine elektronische Verordnungssoft-
ware ist nur in 36,9% (62/168) bei allen
bzw. bei 37,3 % (22/59) der Teilnehmer mit
pharmazeutischer Betreuung etabliert. Ei-
ne deutsche Untersuchung aus 2019
bestdtigt diese Ergebnisse (32%) [22].
Demgegeniiber verfligten bereits 2015
84 % der Kliniken in den USA iiber elektro-
nische Verordnungssysteme (CPOE) [21].
CPOE mit klinischem Entscheidungsunter-
stiitzungssystem (CDSS) reduzieren Fehler
im gesamten Medikationsprozess [29].
Dariiber hinaus identifizieren Stationsapo-

theker und CDSS unterschiedliche ABP und
tragen somit zusatzlich zur Reduktion von
ABP bei [31]. Die von der Bundesregierung
unterstiitzte Etablierung eines Closed-
loop-medication-management(CLMM)-
Prozesses [5, 7] beinhaltet neben elektro-
nischer Verordnung und Dokumentation
der Arzneimittelverabreichung interpro-
fessionelles Medikationsmanagement mit
Stationsapothekern und eine patientenin-
dividuelle Arzneimittellogistik, z.B. ,unit
dose”. Diese systematische Unterstiitzung
des Medikationsprozesses als Bestand-
teil des CLMM verbessert die Patienten-
und Arzneimitteltherapiesicherheit [5].
Die Unit-dose-Logistik war aber nur bei
17,3 % (28/162) bzw. 20,7 % (12/58) aller
Teilnehmer bzw. derer mit einer pharma-
zeutischen Betreuung zumindest teilweise
etabliert.

Die Ergebnisse der Literaturuntersu-
chungen definieren die klinische Pharma-
zie auf einer Intensivstation als elemen-
taren, strukturellen und unverzichtbaren

- Nationale und internationale Emp-
fehlungen beschreiben die klinischen
Tatigkeitsfelder fiir Stationsapotheker.

- Pharmazeutische Betreuung ist auf
deutschen Intensivstationen noch
unzureichend implementiert.

- Intensivstationen mit pharmazeutischer
Betreuung bewerten den Apotheker in 7
von 13 abgefragten Tatigkeitsfeldern als
unverzichtbar.

- Intensivstationen, bei denen ein Apo-
theker fest in das multiprofessionelle
Team integriert ist, geben den pharma-
zeutischen Tatigkeiten einen wesentlich
hoéheren Stellenwert in der Patienten-
versorgung als Intensivstationen ohne
pharmazeutischen Service.

- Der Stationsapotheker ist ein wichti-
ger Partner in der Optimierung und
Sicherstellung eines optimalen Medikati-
onsprozesses.

Baustein zur Gewahrleistung von Patien-
ten- und Arzneimitteltherapiesicherheit
sowie der Qualitdtssteigerung [6, 10, 13,
16, 18, 20, 27]. Die im internationalen Ver-
gleich als ,essenziell/unverzichtbar” bzw.
Jwiinschenswert” bezeichneten pharma-
zeutischen Tatigkeitsfelder sollten im na-
tionalen Kontext betrachtet werden. Eine
Evaluation der unterschiedlichen Struk-
turen in den Gesundheitssystemen, der
universitdren Qualifikation sowie den ver-
fligbaren  Weiterbildungsmdglichkeiten
fir Apotheker miissen hierbei beriick-
sichtigt werden. Wahrend in den USA
und Grof3britannien strukturierte Quali-
fizierungsprogramme fiir Apotheker auf
der Intensivstation etabliert sind, stehen
wir in Deutschland bei Erstellung und
Durchfiihrung solcher Manahmen noch
am Anfang. In GroBbritannien verfiigen
43,8% und in den USA 54% der Apo-
theker {iber erweiterte Kenntnisse im
Monitoring und in der Bewertung der
Pharmakotherapie von Intensivpatienten
[6, 19]. Die PROTECTED-UK-Studie zeigte,
dass erfahrene und speziell geschulte
Apotheker nicht nur haufiger intervenier-
ten, sondern auch mit einer signifikant
hoheren Kklinischen Relevanz [25]. Die
fachliche Qualifikation und Erfahrung der
Apotheker scheinen von entscheidender
Bedeutung zu sein. Fiir Apotheker auf
Station gibt es in Deutschland mit dem
Fachapotheker fiir klinische Pharmazie
und der Bereichsweiterbildung Medikati-
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Tab.2 Einstufung der pharmazeutischen Tatigkeiten in die Kategorien

Pharmazeutische Tatigkeiten Alle Teilnehmer /Teilnehmer oh- | Teilnehmer mit phar-
ne pharmazeutsiche Betreuung mazeutischer Betreu-

ung

Bereitstellung von Arzneimittelin- | Essenziell/unverzichtbar Essenziell/

formation unverzichtbar

Telefonische Erreichbarkeit (24h) | Essenziell/unverzichtbar Essenziell/
unverzichtbar

Teilnahme an Visiten Wiinschenswert Essenziell/
unverzichtbar

RegelmaBige Evaluation der Wiinschenswert Essenziell/

Verordnung (Medikationsanalyse) unverzichtbar

Uberwachung der Medikation Wiinschenswert Essenziell/

(hinsichtlich Nebenwirkung, unverzichtbar

Effektivitat, Kosten)

TDM und Beratung Wiinschenswert Essenziell/
unverzichtbar

Einbindung in das CIRS/ Wiinschenswert Essenziell/

Risikomanagement unverzichtbar bzw.
wiinschenswert

Interventionen, die zur Thera- Wiinschenswert Wiinschenswert

pieumstellung fiihren

Uberpriifung der Medikation Wiinschenswert Wiinschenswert

auf Vollstandigkeit (,medication

reconciliation”)

Empfehlungen zur Erndhrungs- Wiinschenswert Wiinschenswert

therapie

Die Teilnahme und Durchfiihrung | Wiinschenswert Wiinschenswert

von Schulungen/Fortbildungen

Forschungsaktivitaten Optional Optional

TDM ohne Beratung Optional Optional

onsmanagement im Krankenhaus bereits
grundlegende Weiterbildungen. Ein zu-
kiinftiges Ziel muss es sein, ein kompe-
tenzbasiertes  Weiterbildungscurriculum
fiir eine qualitatsgesicherte pharmazeuti-
sche Betreuung auch fiir den Bereich der
Intensivmedizin zu entwickeln. Die vorlie-
gende Umfrage liefert wertvolle Hinweise
hierzu.

Limitationen

Der sehr geringe Riicklauf limitiert die Aus-
sagekraft der Erhebung. Als Ursachen kon-
nen die fehlende Zeit, mangelndes Inte-
resse und haufige Umfragen verantwort-
lich sein. Eine Verzerrung der Ergebnisse
ist insofern nicht auszuschlieBen, als bei
Intensivmedizinern mit etablierter phar-
mazeutischer Betreuung von einer hohe-
ren Bereitschaft/Motivation zur Teilnahme
auszugehen ist. Ebenso hatten Apotheker
die Arzte auf die Umfrage hingewiesen
haben konnen. Diese Annahme wird auch
von einer aktuellen Studie gestiitzt [3]. Kli-

niken ohne regelméBige pharmazeutische
Betreuung fiihlten sich ggf. nicht ange-
sprochen, an der Umfrage teilzunehmen.
Dariiber hinaus kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die 2019 erhobenen Daten
nicht mehr der aktuellen Situation in den
Kliniken entsprechen.

Reslimee

Aus dieser Umfrage gehen erstmals Er-
kenntnisse zu Art und Umfang der phar-
mazeutischen Betreuung von Intensivsta-
tioenn in Deutschland hervor. Ferner
bietet die Umfrage Anlass, strukturierte
Weiterbildungen fiir Apotheker gezielt im
intensivmedizinischen Sektor zu evaluie-
ren, zu erarbeiten und zu implementieren.
Dies erweitert die pharmazeutische Kom-
petenz und ist fiir eine qualitdtsgesicherte
pharmazeutische Betreuung unerlasslich.
Aus der Umfrage geht der klare Wunsch
der Intensivmediziner nach einer durchge-
henden telefonischen Konsultation sowie
deren Wertschatzung der bereitgestellten
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Arzneimittelinformation hervor. Arzte, die
bereits im Routinebetrieb mit Apothe-
kern zusammenarbeiten, schdtzen das
gesamte Portfolio an pharmazeutischer
Expertise. Noch ist die Umsetzung der
DIVI-Empfehlungen aus dem Jahr 2010
nicht flachendeckend, sodass die daraus
resultierenden Vorteile in der Patienten-
und Arzneimitteltherapiesicherheit noch
nicht vollstandig realisiert werden. Die
Integration von Apothekern in der Inten-
sivmedizin sollte weiter vorangetrieben
werden. Die personelle Ausstattung mit
Apothekern auf Station wird in der aktu-
ellen Krankenhauserlossituation finanziell
nicht geférdert. Ahnlich wie in anderen Be-
reichen (z.B. Krankenhaushygiene) sollten
im Krankenhausentgeltgesetz zukiinftig
finanzielle Forderregelungen geschaffen
werden. Die aktuellen AMTS-MaBnahmen
in Deutschland [5] empfehlen die Einfiih-
rung eines CLMM zur Optimierung des
Arzneimitteltherapieprozesses. Dies be-
dingt weitere Investitionen in pharmazeu-
tisches Personal und in die Digitalisierung
der Arzneimittelverordnung und -logistik.

Fazit fiir die Praxis

-~ Nationale und internationale Empfehlun-
gen beschreiben die klinischen Tatigkeits-
felder fiir Stationsapotheker.

= Pharmazeutische Betreuung ist auf deut-
schen Intensivstationen noch unzurei-
chend implementiert.

= Intensivstationen mit pharmazeutischer
Betreuung bewerten den Apotheker in 7
von 13 abgefragten Tatigkeitsfeldern als
unverzichtbar.

=~ Intensivstationen, bei denen ein Apo-
theker fest in das multiprofessionelle
Team integriert ist, geben den pharma-
zeutischen Tatigkeiten einen wesentlich
hdoheren Stellenwert in der Patienten-
versorgung als Intensivstationen ohne
pharmazeutischen Service.

= Der Stationsapotheker ist ein wichtiger
Partner in der Optimierung und Sicher-
stellung eines optimalen Medikationspro-
zesses.
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Drug therapy safety supported by interprofessional collaboration
between ICU physicians and clinical pharmacists in critical care units in
Germany. Results of a survey

Background: Critically ill patients are particularly susceptible to adverse drug
events. International studies show that pharmaceutical care has a positive impact on
patient and drug therapy safety. Nationally, the integration of pharmacists into the
multidisciplinary team and participation in ward rounds is required. The aim of this
work is to assess the scope and extent of pharmaceutical care in intensive care units
(ICU) in Germany.

Method: In a literature and database search, 13 relevant pharmaceutical activities were
identified. Based on this, an online survey with 27 questions on the implementation of
pharmaceutical care in ICU was prepared by a panel of experts. The survey was sent to
heads of German ICUs.

Results: Of the participants, 35.3% (59/167) have established regular pharmaceutical
care. Drug information (89.7% [52/58]), pharmaceutical interventions with change

of therapy (e.g., ward rounds; 67,2% [39/58]), regular evaluation of prescriptions
(medication analysis; 65.5% [38/58]) as well as the monitoring of medication (e.g.,
side effects, effectiveness, costs; 63.8% [37/58]) were most frequently mentioned.
The participants with pharmaceutical care (58/168) graded 7 of 13 but those without
(104/168) only two activities as ‘essential/indispensable’

Conclusion: Only a few ICU in Germany have already integrated ward pharmacists
into the multidisciplinary team. Once a pharmaceutical service has been established,
a greater role/importance is assigned to several pharmaceutical activities.

Keywords
Pharmaceutical care - Drug therapy safety - Clinical pharmacist - Critical care - Patient safety
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