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III. Abkürzungsverzeichnis 

Abkürzung  Definition 

ATC-Code  Anatomisch-Therapeutisch-Chemischer Code  

ATC-Klassifikationssystem Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem 

AZM Arzneimittel 

CDSS Clinical Decision Support System 

= klinisches Entscheidungsunterstützungssystem 

ePA elektronische Patientenakte  

KI Künstliche Intelligenz 

KIS Klinikinformationssystem 

KISIM Klinikinformationssystem von Cistec AG 
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IQR Interquartilabstand 

MAS Multi-Agenten-System 

UAE unerwünschtes Arzneimittelereignis 

UAW unerwünschte Arzneimittelwirkung  

vs. versus 

WHO World Health Organization 

= Weltgesundheitsorganisation 

 

Anmerkung: 
In der vorliegenden Arbeit werden geschweifte sowie runde Klammern verwendet. 
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() runde Klammern Für sonstige Anmerkungen 
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IV. Abstract 

Background: At the Kantonsspital Aarau (KSA), a Clinical Decision Support System (CDSS) was 

developed to improve patient safety. This includes, among others agents, the Combination-problem-

agent, which detects overlapping prescriptions of 2 drugs that shouldn't be combined with each other. 

Alerts are sent to the clinical pharmacy team for verification. If the verification results in clinical 

relevance, the responsible physician is notified. 

Objective: The aim of this study was to identify the frequency of duplications of oral drug 

administrations in the inpatient sector. Additionally, we intended to analyze the effects of a CDSS on 

duplications of oral drug administrations. 

Methods: A retrospective pre-post analysis was conducted at the KSA with adult inpatients. Each phase 

analyzed covered 1 year (phase I: 01.01.2021-31.12.2021, phase II: 01.04.2024-31.03.2025). The 

Combination-problem-agent was implemented gradually between the 2 phases. The oral drug 

administrations were exported from the clinical information system. Duplications were identified based 

on the ATC-Codes using a self-developed R script. A manual review of electronic patient records of the 

detected duplications followed. Finally, we conducted statistical analyses of the results using the R 

software. This comprised descriptive methods and inferential statistical tests. 

Results: The analysis showed a significant absolute reduction in the prevalence of patient’s cases with 

at least 1 duplication of oral drug administrations of 3.93 % (12.88 % vs. 8.95 %). Of the duplications 

analyzed, 51.53 % (phase I) vs. 50.00 % (phase II) were potentially intended. The intention of the 

remaining duplications could not be deduced based on the documentation. 

Conclusion: Patient safety and drug duplication are important topics that deserve increased attention. 

This study demonstrates that the Combination-problem-agent contributes to improving patient safety. 

Nevertheless, further steps are required in this field, such as ensuring high-quality documentation. 

Verifying alerts by clinical pharmacists proved to be relevant as approximately half of the identified 

duplications were intended. If the agent would automatically send alerts to the physicians, alert fatigue 

might ensue. Interprofessional collaboration is essential for further analysis of drug duplication and to 

improve patient safety, because progress can only be achieved through the collective efforts of all 

stakeholders. Digitalization of healthcare serves as support for healthcare professionals. This 

opportunity should be utilized more frequently. However, it’s important to consider the risks. Regarding 

the increasing complexity and continuous changes in the healthcare system, evaluations and adaptations 

of the electronic systems are necessary. Additionally, in depth analyses are required, especially with 

respect to the agent {e.g. specificity, sensitivity and acceptance rate} and the risk factors of drug-

duplications. 
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V. Zusammenfassung  

Hintergrund: Am Kantonsspital Aarau wurde ein Clinical Decision Support System (CDSS) 

entwickelt, um die Patientensicherheit zu erhöhen. Dieses beinhaltet, neben anderen Agenten, den 

Kombinationsproblematik-Agenten, der überlappende Verordnungen von 2 Arzneimitteln (AZM) 

detektiert, die nicht miteinander kombiniert werden sollten. Die entsprechenden Meldungen werden zur 

Überprüfung an die klinische Pharmazie versendet. Ergibt sich dabei eine klinische Relevanz, erfolgt 

eine Benachrichtigung an die Ärzteschaft. 

Ziel: Wir wollten die Häufigkeit von Patientenfällen mit Duplikationen oraler AZM-Gaben im 

stationären Setting bestimmen sowie die Auswirkungen eines CDSS auf diese AZM-Duplikationen 

analysieren. 

Methoden: Eine retrospektive Prä-Post-Analyse wurde am Kantonsspital Aarau mit stationär 

behandelten Erwachsenen durchgeführt. Die beiden analysierten Phasen umfassten je 1 Jahr (Phase I: 

01.01.2021-31.12.2021, Phase II: 01.04.2024-31.03.2025). Der Kombinationsproblematik-Agent wurde 

zwischen den 2 Phasen schrittweise eingeführt. Die oralen AZM-Gaben wurden aus dem 

Klinikinformationssystem exportiert. Mithilfe eines selbstentwickelten R-Skripts wurden AZM-

Duplikationen anhand der ATC-Codes identifiziert. Es folgte eine manuelle Durchsicht der 

elektronischen Patientenakten. Die Ergebnisse wurden mithilfe des Programmes R statistisch 

ausgewertet. Dabei wurden deskriptive Methoden und inferenzstatistische Tests durchgeführt.  

Ergebnisse: Es zeigte sich eine absolute, signifikante Reduktion der Häufigkeit von Patientenfällen mit 

Duplikationen oraler AZM-Gaben um 3.89 % (12.88 % vs. 8.95 %). Von den analysierten AZM-

Duplikationen waren 51.53 % (Phase I) vs. 50.00 % (Phase II) potenziell beabsichtigt. Bei den anderen 

analysierten AZM-Duplikationen konnte die Absicht anhand der Dokumentation nicht ermittelt werden.  

Fazit: Patientensicherheit und AZM-Duplikationen sind wichtige Themen, die mehr Beachtung 

verdienen. Durch diese Studie konnte aufgezeigt werden, dass der Kombinationsproblematik-Agent 

einen Beitrag zur Erhöhung der Patientensicherheit leistet. Jedoch werden in diesem Bereich weitere 

Massnahmen benötigt {z. B. die Sicherstellung qualitativ hochwertiger Dokumentation}. Die 

Überprüfung der Meldungen durch die klinische Pharmazie stellte sich als relevant heraus, da ca. 50 % 

der identifizierten AZM-Duplikationen potenziell beabsichtigt waren. Falls der Agent automatisch 

Meldungen an die Ärzteschaft auslösen würde, hätte das alert fatigue zur Folge. Im Bereich der 

Patientensicherheit sowie bei weiteren Analysen zu AZM-Duplikationen ist interprofessionelle 

Zusammenarbeit essenziell. Dabei bietet die Digitalisierung eine Unterstützung der Fachpersonen im 

Gesundheitswesen, welche intensiviert zur Anwendung kommen sollte. Gleichzeitig sind die damit 

verbunden Risiken zu berücksichtigen. Um der zunehmenden Komplexität und dem kontinuierlichen 

Wandel des Gesundheitswesens Rechnung zu tragen, sind Evaluierungen und Adaptionen digitaler 

Systeme erforderlich. Zudem sind künftig vertiefte Analysen erforderlich, insbesondere hinsichtlich des 

Agenten {z. B. durch Bestimmung von Spezifität, Sensitivität und Akzeptanzrate} sowie der 

Risikofaktoren für AZM-Duplikationen.  
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1 Einleitung 

Im Jahr 2003 sorgte die damalige Bundesrätin Ruth Dreifuss dafür, dass der Patientensicherheit vermehrt 

Beachtung geschenkt wird. Sie initiierte u. a. die Gründung der Stiftung Patientensicherheit Schweiz, 

die seither als nationales Kompetenzzentrum fungiert.1 In der Schweiz existieren diverse Organisationen 

und Initiativen, deren Ziel die Optimierung der Patientensicherheit ist.2 Obwohl weltweit Fortschritte in 

Bezug auf die Patientensicherheit zu verzeichnen sind, besteht insbesondere im Bereich der 

Medikationssicherheit weiterhin erheblicher Handlungsbedarf.234
 

1.1 Medikations-assoziierte Probleme 

Medikations-assoziierte Probleme stellen international ein bedeutendes Thema dar.1,4,5 Sie können die 

Patientensicherheit gefährden, indem sie Morbidität und Mortalität erhöhen.6312 Die globale Initiative 

«Medication without harm», die im Jahr 2017 von der World Health Organization (WHO) ins Leben 

gerufen wurde, verdeutlicht die Relevanz von Medikations-assoziierten Problemen. Das Ziel dieser 

Initiative war, Schwächen im Gesundheitssystem anzugehen, die zu Medikationsfehlern und 

Personenschäden führen.3,13 «Medikations-assoziierte Probleme» ist ein Überbegriff für Zwischenfälle, 

die im Zusammenhang mit einem Arzneimittel (AZM) auftreten. Dazu zählen u. a. das unerwünschte 

AZM-Ereignis (UAE), die unerwünschte AZM-Wirkung (UAW), der Medikationsfehler sowie die 

AZM-Duplikation.14,15 Die (Abb. 1) zeigt eine Unterteilung von Medikations-assoziierten Problemen.  

 

Abb. 1: Unterteilung von Medikations-assoziierten Problemen 
  Quelle: eigene Darstellung, adaptiert nach 15–17  

Medikations-assoziierte Probleme können schwerwiegende Folgen haben und in einigen Situationen 

sogar tödlich enden. Gemäss einem Review erleiden in Europa 2.1-29.0 % aller hospitalisierten 

Personen eine UAE.14 Zudem sterben gemäss Stürzlinger et al. in den USA, England, Norwegen und 

Dänemark jährlich mehr Menschen an UAEs als an Verkehrsunfällen.18  

Eine UAE wird definiert als jedes unerwünschte medizinische Ereignis bei der Anwendung eines AZM, 

wenn ein begründeter Verdacht auf einen Zusammenhang zwischen dem Ereignis und der AZM-

Anwendung besteht. Eine UAE kann vermeidbar oder nicht vermeidbar sein.15,19,20 Eine unvermeidbare 

UAE wird als UAW klassifiziert. Eine UAW bezeichnet jede schädliche und unbeabsichtigte Reaktion 

auf ein AZM bei sachgerechtem Gebrauch. Das heisst, eine UAW kann nicht durch einen 
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Medikationsfehler ausgelöst werden.14316,21 Im Gegensatz zu einer UAW ist ein Medikationsfehler 

grundsätzlich vermeidbar. Medikationsfehler ist die Bezeichnung für jeden Fehler im 

Medikationsprozess, der schädliche Auswirkungen hat oder haben könnte. Ein Medikationsfehler, der 

einen tatsächlichen Schaden verursacht, wird als UAE eingestuft. Wird hingegen durch einen 

Medikationsfehler kein tatsächliches Ereignis ausgelöst, wird der Medikationsfehler als Beinahe-

Ereignis bezeichnet. Medikationsfehler können in jedem Schritt des Medikationsprozesses geschehen 
14,21,22 und gehören zu den häufigsten Medikations-assoziierten Problemen.3,23 Es existieren zahlreiche 

Kategorien von Medikationsfehlern {z. B. fehlerhafte Dosierungen, AZM-Interaktionen oder AZM-

Duplikationen}.  

Der Fokus dieser Studie liegt auf AZM-Duplikationen, da sie eine Gefährdung der Patientensicherheit 

darstellen und das Risiko für Überdosierungen erhöhen.9,24,25 Obwohl nur begrenzt Daten zu AZM-

Duplikationen existieren und weitere Untersuchungen nötig sind, gibt es Hinweise dazu, dass AZM-

Duplikationen ein relevantes Problem sind. Gemäss einer Querschnittsstudie aus Schweden hat sich im 

ambulanten Bereich die Anzahl AZM-Duplikationen bei älteren Personen (≥ 65 Jahre) von 2006 bis 

2021 beinahe verdoppelt. Bei dieser Studie wurden äusserliche AZM, Reserve-AZM und Injektionen 

ausgeschlossen.26 AZM-Duplikationen können in beabsichtigte und unbeabsichtigte Duplikationen 

unterteilt werden.9,25 Um die Patientensicherheit zu erhöhen ist es notwendig, unbeabsichtigte AZM-

Duplikationen zu erkennen und zu verhindern. Jedoch gibt es kaum Studien, die sich auf unbeabsichtigte 

orale AZM-Duplikationen fokussieren. Um die Häufigkeit von AZM-Duplikationen zu bestimmen, wird 

eine klare Definition benötigt.  

Allerdings existiert derzeit keine einheitliche, international gültige Definition von AZM-
Duplikationen. Üblicherweise wird unter einer AZM-Duplikation die Verabreichung von 2 ähnlichen 

AZM innerhalb eines kurzen Zeitraums verstanden. Meistens ist die Gabe von 2 AZM mit gleichem 

Wirkstoff inbegriffen. Manchmal wird zudem die Verabreichung von 2 AZM der gleichen Wirkgruppe 

als AZM-Duplikation angesehen. Wie AZM der gleichen Wirkgruppe identifiziert werden, hängt von 

der jeweiligen Studie ab. Mehrere Studien verwenden das Anatomisch-Therapeutisch-Chemische-

(ATC-)Klassifikationssystem der WHO zur Detektion von AZM-Duplikationen.27332  

Das übergeordnete Ziel des ATC-Klassifikationssystems ist die Optimierung der AZM-Anwendung.32 

Es weist Wirkstoffen sowie Wirkstoffkombinationen einen eindeutigen 7-stelligen ATC-Code zu. Dieser 

Code besteht aus 5 Level. Das 1. Level ist ein Buchstabe, welcher für die anatomische Hauptgruppe 

steht. Das 2. Level besteht aus 2 Ziffern, welche die therapeutische oder die pharmakologische 

Untergruppe bezeichnen. Das 3. und 4. Level sind, wie das 1. Level, durch einen Buchstaben angegeben. 

Sie definieren die chemische, die pharmakologische oder die therapeutische Gruppe. Das letzte Level 

besteht erneut aus 2 Ziffern und repräsentiert die chemische Substanz.33 Die Struktur des ATC-

Klassifikationssystem ist in der (Tab. 1) anhand des Wirkstoffs Metformin dargestellt.  
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Tab. 1: Erläuterung des ATC-Klassifikationssystems der WHO anhand des Wirkstoffs Metformin 
  Quelle: eigene Darstellung, adaptiert nach 34 

 

Jährlich gibt es Veränderungen von ATC-Codes. Mögliche Gründe dafür sind die Zulassung neuer 

Wirkstoffe und die Erweiterung von Indikationen bekannter Wirkstoffe. Das «WHO Collaborating 

Centre for Drug Statistics Methodology» veröffentlicht jährlich eine Übersicht mit den bisherigen 

Änderungen der ATC-Codes.35   

Ausserdem existieren etliche Wirkstoffe mit mehreren ATC-Codes. Einem Wirkstoff können mehrere 

ATC-Codes zugewiesen werden, wenn dieser in unterschiedlichen Wirkstärken oder 

Verabreichungswegen erhältlich ist, deren therapeutische Anwendung sich deutlich unterscheiden  

{z. B. wird tiefdosiertes Finasterid zur Therapie der androgenetischen Alopezie unter dem ATC-Code 

D11AX10 klassifiziert, während hoch dosiertes Finasterid zur Behandlung der benignen 

Prostatahyperplasie dem ATC-Code G04CB01 zugeordnet wird}.33,36 Der ATC-Code allein ist demnach 

unzureichend, um AZM mit identischem Wirkstoff zu identifizieren. 

Arzneimittel mit mind. 2 Wirkstoffen (Wirkstoffkombinationen) werden als Kombinations-AZM 

bezeichnet. Im ATC-Klassifikationssystem wird jeder Wirkstoffkombination ein eigener ATC-Code 

zugewiesen, der sich von den ATC-Codes der enthaltenen Wirkstoffe unterscheidet.33 Dadurch ist nur 

auf Grundlage des ATC-Codes nicht ersichtlich, ob ein Kombinations-AZM vorliegt und welche 

Wirkstoffe enthalten sind. 

 

1.2 Digitale Transformation im Gesundheitswesen 

Das ATC-Klassifikationssystem wird in vielen Bereichen des Gesundheitswesens verwendet, u. a. in 

digitalen Systemen, die durch die zunehmende Digitalisierung immer häufiger zum Einsatz kommen. 

Gemäss den Ergebnissen einer schweizerischen Studie sind im stationären Setting viele Fortschritte bei 

der Digitalisierung des Medikationsprozesses zu vermerken. Jedoch weist der Digitalisierungszustand 

der Schweiz im Vergleich mit anderen westlichen Ländern etliche Defizite auf.383 40 Diese Tatsache wird 

dadurch verdeutlicht, dass die Schweiz im Digital-Health-Index der Bertelsmann Stiftung aus dem Jahr 

2018 auf dem Rang 14 platziert wurde.  In diesen Index wurden insgesamt 17 Länder der Europäischen 

Union und der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung einbezogen.37 Des 

Weiteren war im Jahr 2021 lediglich in 59 % der Schweizer-Spitäler ein Clinical Decision Support 

System (CDSS) implementiert.38 Clinical Decision Support Systeme liefern Informationen zu 
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Patient:innen sowie zum aktuellen Wissen mit dem Ziel, die Patientensicherheit zu erhöhen und die 

Qualität der Medikation zu verbessern.6 Digitale Systeme wie CDSS können dazu beitragen, 

Medikationsfehler zu reduzieren.40 Das CDSS repräsentiert eines der am häufigsten verwendeten 

Systeme, um UAE im stationären Sektor zu verhindern.12 Am vielversprechendsten sind 

selbstentwickelte oder modifizierte digitale Systeme, da diese von der jeweiligen Institution an ihr 

individuelles Setting angepasst werden und dadurch eine hohe Spezifität erreichen können. Eine hohe 

Spezifität ist ein wichtiger Schritt, um alert fatigue zu reduzieren.7,8,11,12,41 Alert fatigue bedeutet, dass 

Mitteilungen aufgrund einer zu hohen Anzahl oder Frequenz ignoriert werden, ungeachtet ihrer 

Relevanz.42,43 Durch die Erhöhung der Spezifität wird jedoch die Sensitivität reduziert. Es ist essenziell 

die Balance zwischen einer hohen Spezifität und einer hohen Sensitivität zu finden.6,12,44346
 

Am Kantonspital Aarau (KSA) wird KISIM verwendet. Dies ist ein Klinikinformationssystem (KIS) 

von Cistec AG.47 Im Jahr 2016 wurde das Projekt «KPharm» gestartet, um mithilfe eines CDSS die 

Patientensicherheit zu verbessern. Dieses Projekt wurde interprofessionell von der Allgemeinen Inneren 

Medizin, der Notfallmedizin und der Klinischen Pharmazie entwickelt.48 Im Rahmen dieses Projekts 

wurde ein Multi-Agenten-System (MAS) entwickelt, das 23 Agenten beinhaltet, die total 240 potenzielle 

Probleme in der AZM-Anwendung abdecken (Stand 10.02.2025). Von den 240 Meldungen lösen 10 eine 

automatische Nachricht an die Ärzteschaft aus. Die restlichen Meldungen werden zunächst zur 

Überprüfung an die Klinische Pharmazie versendet. Ergibt sich bei der Überprüfung eine hohe klinische 

Relevanz, erfolgt eine Benachrichtigung der Ärzteschaft.  

Seit dem 03.05.2022 ist der Agent «Kombinationsproblematik» als Teil des MAS im KISIM integriert. 

Nachträglich wurde am 11.03.2024 die Dosisüberprüfung bei der Verabreichung von Kombinations-

AZM ergänzt. Der «Kombinationsproblematik» Agent detektiert überlappende Verordnungen von AZM, 

die nicht miteinander kombiniert werden sollten. Einerseits sind dies AZM mit gleicher oder ähnlicher 

Wirkungsweise, andererseits AZM mit unerwünschter synergistischer oder antagonistischer Wirkung. 

Die Meldungen dieses Agenten werden in 5 Kategorien unterteilt. Innerhalb der Kategorie 1 erfolgt eine 

weitere Aufteilung in 4 Unterkategorien. In dieser Studie liegt der Fokus auf den Kategorien 1 und 2, 

welche folgende Meldungen beinhalten: 

 

• Meldung 1a: Gleicher Wirkstoff mit unterschiedlichem Applikationsweg 

• Meldung 1b: Gleicher Wirkstoff in unterschiedlichem AZM 

• Meldung 1c: Gleiches AZM doppelt verordnet 

• Meldung 1d: Dosisüberschreitung bei Einsatz von Kombinations-AZM 

• Meldung 2: 2 Wirkstoffe aus gleicher pharmakologischer oder chemischer Gruppe 
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2 Zielsetzung 

Das Ziel dieser Arbeit war die Häufigkeit und Dauer von Duplikationen oraler AZM-Gaben im 

stationären Bereich, vor und nach der Einführung eines CDSS, zu erfassen. Zudem sollte analysiert 

werden, welche Auswirkungen das CDSS auf Duplikationen oraler AZM-Gaben hat.  
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3 Methoden 

In einem 1. Schritt erarbeiteten wir die Grundlagen. Dieser Schritt beinhaltete sowohl die Definition von 

AZM-Duplikationen als auch die Erstellung der Hilfstabellen (Tab. 11, Tab. 12, Tab. 13, Tab. 14, Tab. 

15, Anhang) und des R-Skripts (Abb. 7, Anhang) zur Detektion von AZM-Duplikationen. Danach 

wendete ich dieses R-Skript auf die AZM-Gaben an. Im Anschluss folgte eine manuelle Durchsicht der 

detektierten AZM-Duplikationen mithilfe der elektronischen Patientenakte (ePA) im KISIM. Im letzten 

Schritt erfolgten die Überarbeitung, Auswertung und Interpretation der Ergebnisse.  

3.1 Definition von Arzneimittel-Duplikationen 

In dieser Studie wurde eine AZM-Duplikation als überlappende Verabreichung von 2 AZM mit 

gleicher oder ähnlicher Wirkweise definiert. Überlappend bedeutet, dass der Startzeitpunkt des  

1. AZM vor oder zur gleichen Zeit des Startzeitpunktes des 2. AZM liegen musste. Darüber hinaus war 

eine erneute Gabe des 1. AZM nach der Gabe des 2. AZM erforderlich. Eine weitere Voraussetzung 

war das mind. 1 der beiden involvierten AZM fortlaufend verabreicht wurde. Die Gaben dieses AZM 

durften jedoch max. innerhalb von 2 aufeinanderfolgenden Kalendertagen erfolgt sein, kürzere 

Abstände sind ebenfalls möglich. Die Abbildungen 2-4 (Abb. 2, Abb. 3, Abb. 4) veranschaulichen 

anhand von Screenshots aus dem KISIM, was in dieser Studie unter dem Konzept der überlappenden 

Verabreichung zu verstehen ist. In diesen Screenshots repräsentiert ein violetter Balken jeweils eine 

Verordnung, während die gelben Rechtecke die dokumentierten AZM-Gaben darstellen. 

 

Abb. 2: Beispiel 1 einer überlappenden Verabreichung                   
(Startzeitpunkt des 1. Arzneimittels ist vor Startzeitpunkt des 2. Arzneimittels & Stoppzeitpunkt des 1. Arzneimittels ist 
nach Startzeitpunkt des 2. Arzneimittels) 
Quelle: eigene Darstellung, erstellt mit KISIM 47 

 

Abb. 3: Beispiel 2 einer überlappenden Verabreichung                      
(Startzeitpunkt ist für beide Arzneimittel identisch & Stoppzeitpunkt des 1. Arzneimittels ist nach Startzeitpunkt des  
2.Arzneimittels) 
Quelle: eigene Darstellung, erstellt mit KISIM 47 
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Abb. 4: Beispiel 1 keiner überlappenden Verabreichung                       
(Stoppzeitpunkt des 1. Arzneimittels liegt vor Startzeitpunkt des 2. Arzneimittels) 
Quelle: eigene Darstellung, erstellt mit KISIM 47 

Zur Analyse habe ich 4 hierarchische Duplikationsarten definiert und die Duplikationsarten 1-3 in 

Untergruppen unterteilt. Die dadurch entstandenen 9 Duplikationsarten sind in der (Tab. 2) ersichtlich. 
Tab. 2: Erläuterung der 9 Duplikationsarten  
 Quelle: eigene Darstellung 

 

3.2 Hilfstabellen zur Detektion von Arzneimittel-Duplikationen 

Wir haben 5 Hilfstabellen erstellt, um mithilfe des selbstentwickelten R-Skripts die AZM-Duplikationen 

zu identifizieren. Das Flowchart (Abb. 6, Anhang) zeigt die groben Schritte des R-Skripts und in welcher 

Reihenfolge die Hilfstabellen verwendet wurden. Bei den jeweiligen Schritten ist die Anzahl pro Phase 

in Klammern angegeben, wobei die 1. Zahl für die Phase I steht und die 2. Zahl für die Phase II. Die 

Notwendigkeit dieser Hilfstabellen resultiert aus den Herausforderungen, die bei der Detektion von 

AZM-Duplikationen anhand der ATC-Codes entstehen. Im Folgenden werden die einzelnen 

Hilfstabellen beschrieben und deren Relevanz für diese Studie erläutert.  

Die Grunddaten für das R-Skript bildeten die exportierten AZM-Gaben aus dem KISIM (Massnahmen). 

In einem ersten Schritt wendete ich die erstellten Hilfstabellen auf die AZM-Gaben an. Da die 

Ausschluss-Tabelle als Grundlage für künftige Studien gedacht ist, wurden Glukose, die nicht-oralen 
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AZM-Gaben sowie Reserve AZM in einem eigenständigen Schritt ausgeschlossen. Dies ermöglicht die 

Verwendung des R-Skripts, mit lediglich geringfügigen Anpassungen, für zukünftige Studien, bei denen 

die Analyse auf nicht-orale AZM-Gaben ausgeweitet wird. Da manchmal eine nicht-verabreichte AZM-

Gabe mit der Einheit 0 erfasst wurde, mussten wir diese explizit ausschliessen, um nur tatsächliche 

AZM-Duplikationen zu erfassen. Die darauffolgenden Schritte im Flowchart waren nötig, um die AZM-

Duplikationen in die definierten Duplikationsarten (Tab. 2) aufteilen zu können. 

3.2.1 Veränderungen der ATC-Codes  

Mithilfe der Übersicht der WHO 35 habe ich eine Tabelle erstellt mit allen ATC-Codes, die zwischen 

2020 und 2025 verändert wurden, mit der Begründung, dass in dieser Studie nur Daten ab dem Jahr 

2021 verwendet wurden. Da wir AZM-Duplikationen auf Basis der ATC-Codes definierten, war der 

Einbezug dieser Änderungen in die vorliegende Studie notwendig, um sicherzustellen, dass einheitliche 

und aktuelle ATC-Codes verwendet wurden. 

3.2.2 Tabelle mit Wirkstoffkombinationen 

Die Tabelle mit Wirkstoffkombinationen (Tab. 12, Anhang) enthält alle in der Schweiz verfügbaren 

Wirkstoffkombinationen, welche in diese Studie eingeschlossen wurden. Zusätzlich habe ich die ATC-

Codes der enthaltenen Wirkstoffe ergänzt {z. B. bei der Wirkstoffkombination  

«Candesartan & Diuretika» (C09DA06) ergänzte ich Candesartan (C09CA06) und Hydrochlorothiazid 

(C03AA03)}. Dies war notwendig, da wir den ATC-Code zur Detektion der AZM-Duplikationen 

verwendet haben und sich der ATC-Code einer Wirkstoffkombination von den ATC-Codes der 

Einzelwirkstoffe unterscheidet. Ohne diese Tabelle wären nur AZM-Duplikationen zwischen  

2 Wirkstoffkombinationen bzw. 2 Einzelwirkstoffen erkannt worden, jedoch nicht zwischen einer 

Wirkstoffkombination und einem Einzelwirkstoff. 

3.2.3 Ausschluss-Tabelle 

In der Ausschluss-Tabelle sind alle ATC-Codes aufgelistet, welche von dieser Studie ausgeschlossen 

wurden. Es gab diverse Ausschlussgründe. Einige ATC-Codes werden am KSA in separaten Agenten 

behandelt und wurden bereits in früheren Studien analysiert.45,48,49 Die vollständige Ausschluss-

Tabelle inklusive aller Ausschlussgründe befindet sich im Anhang (Tab. 13, Anhang).  

3.2.4 Arzneimittel aus Eigenherstellung 

In der Schweiz wird AZM aus Eigenherstellung, nicht offiziell ein ATC-Code zugewiesen. Arzneimittel 

aus Eigenherstellung am KSA wird intern von der Spitalpharmazie ein ATC-Code zugewiesen, welcher 

im KISIM verwendet wird. Ich habe alle AZM aus Eigenherstellung am KSA, welche im Jahr 2021, 

2024 oder 2025 verabreicht wurden, ermittelt. Falls auf der Grundlage der WHO-Guidelines32 

erforderlich, habe ich den ATC-Code von AZM aus Eigenherstellung angepasst (Tab. 14, Anhang). Da 

wir zur Erkennung der AZM-Duplikationen die ATC-Codes der WHO verwendet haben, war es 

entscheidend, dass einheitliche ATC-Codes verwendet wurden. 
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3.2.5 Wirkstoffe mit mehreren ATC-Codes 

In dieser Tabelle (Tab. 15, Anhang) werden zu jedem Wirkstoff alle ATC-Codes aufgelistet, wenn mind. 

2 ATC-Codes für diesen Wirkstoff existieren. Die Erstellung dieser Tabelle war notwendig, damit 

anhand der ATC-Codes alle AZM mit gleichem Wirkstoff als AZM-Duplikation erkannt wurden.  

3.3 Datenanalyse 

Diese retrospektive Prä-Post-Analyse wurde am KSA durchgeführt und von der Ethikkommission 

Nordwest- und Zentralschweiz (Project-ID: 2025-00091) bewilligt (Abb. 9, Anhang). Das KSA besitzt 

annähernd 450 stationäre Betten und behandelte im Jahr 2024 über 32'500 stationäre Personen.50 Die 

untersuchten Phasen umfassten je ein Jahr (Phase I: 01.01.2021-31.12.2021,   

Phase II: 01.04.2024-31.03.2025). Die Phasen wurden mit der Absicht festgelegt, die Zeitspanne 

zwischen ihnen möglichst kurz zu halten. Dabei musste jedoch auch berücksichtigt werden, dass das 

Ende der Phase I vor der Einführung des Agenten liegen musste und die Phase II erst nach dessen 

vollständiger Einführung beginnen durfte. Die verwendeten Daten umfassen dokumentierte orale AZM-

Gaben aus dem KISIM, wobei Reserve-AZM ausgeschlossen wurden. Für den Ausschluss nicht-oraler 

AZM-Gaben benutzen wird die Applikationswege. Im Anhang (Tab. 16, Anhang) sind die ein- und 

ausgeschlossenen Applikationswege aufgelistet. Die AZM-Duplikationen habe ich detektiert, nach 

Patientenfall gruppiert und anschliessend analysiert. Der Entstehungsort und die Absicht habe ich 

mithilfe der ePA manuell erfasst. Jedoch habe ich dies nicht von allen AZM-Duplikationen gemacht, 

sondern nur 1-mal pro AZM-Duplikations-Kombination {z. B. die Kombination Dafalgan 500 mg + 

Paracetamol 1 g schaute ich nur für einen Patientenfall im KISIM an, obwohl diese Kombination noch 

bei anderen Patientenfällen vorkam}. Bei der Analyse fokussierte ich mich auf die Häufigkeit, die 

Duplikations-Dauer, den Entstehungsort und die Absicht von AZM-Duplikationen. 

3.3.1 Patientenpopulation 

Es wurden alle erwachsenen, stationär behandelten Patient:innen eingeschlossen, welche dem 

Generalkonsent des KSA zugestimmt haben und mind. 48 h hospitalisiert waren. Eine Mindest-

Hospitalisations-Dauer von 48 h wurde definiert, um sicherzustellen, dass alle für diese Studie 

relevanten Daten {z. B. verabreichte AZM} vorhanden waren. Für diese Studie wurden ausschließlich 

AZM-Gaben von Stationen verwendet, die das KISIM verwenden. Arzneimittel-Gaben von Stationen, 

die ein anderes KIS verwenden {z. B. Notfall und Intensivstation}, wurden ausgeschlossen. In der 

vorliegenden Analyse wurden Patientenfälle analysiert. Das impliziert, dass die Daten jeder einzelnen 

Hospitalisation unabhängig verwendet worden sind, auch wenn eine Person mehrmals pro Phase 

hospitalisiert gewesen ist. Alle Patientenfälle der Studienpopulation mit mind. 1 AZM-Duplikation 

bildeten die Duplikationskohorte. Von der Studienpopulation wurden die Charakteristika Geschlecht, 

Alter und Hospitalisations-Dauer festgehalten. Das Geschlecht habe ich als binäre Variable dargestellt 

und die Häufigkeit ausgerechnet. Vom Alter und der Hospitalisations-Dauer berechnete ich die 

Spannweite (Min.-Max.), den Median sowie den Interquartilabstand (IQR), wobei ich die 
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Hospitalisations-Dauer kaufmännisch gerundet habe (d. h. bei einer Dezimalstelle von 5 aufgerundet 

und bei einer Dezimalstelle unter 5 abgerundet). 

3.3.2 Analyse der Arzneimittel-Duplikationen  

Zur Analyse der AZM-Duplikationen wurden die AZM-Gaben aus der ePA im KISIM exportiert. Das 

selbstentwickelte R-Skript wendete ich auf diese AZM-Gaben an, wodurch eine Datentabelle mit den 

detektierten AZM-Duplikationen entstanden ist. Während der manuellen Durchsicht der ePA im KISIM 

ergänzte ich diese Datentabellen. Im Anhang (Tab. 17, Anhang) ist deklariert, welche Angaben mit den 

AZM-Gaben aus dem KISIM exportiert wurden, welche Angaben durch das R-Skript ergänzt wurden 

und welche bei der manuellen Durchsicht der ePA hinzugefügt wurden. Bei der manuellen Durchsicht 

der ePA überprüfte ich in einem 1. Schritt, ob eine AZM-Duplikation im Sinne unserer Definition der 

zeitlichen Überlappung vorlag. Danach kontrollierte ich die Duplikationsart sowie die Duplikations-

Dauer. Der letzte und umfassendste Schritt war die parallele Identifikation des Entstehungsortes sowie 

der Absicht der AZM-Duplikationen. Dafür wurde der Zeitraum der Hospitalisation angeschaut. Um die 

nötigen Informationen zu finden, schaute ich auch die letzten 2 Monate vor der Hospitalisation an. Im 

Anhang (Abb. 8, Anhang) ist eine Checkliste zu finden, die ich bei der manuellen Durchsicht der ePA 

verwendete. In dieser Checkliste ist aufgeführt, welche Dokumentationen ich bei der manuellen 

Durchsicht beachtet habe. Die manuelle Durchsicht der ePA wurde von einer Masterstudentin 

durchgeführt. Unklarheiten wurden mit einer Apothekerin der klinischen Pharmazie am KSA diskutiert. 

Die Duplikations-Dauer wurde auf Kalendertage bezogen ausgerechnet. Dabei wurde jeder 

Kalendertag als vollständiger Tag gewertet, auch wenn die AZM-Gabe erst abends stattgefunden hat. Im 

Anschluss berechnete ich die Spannweite (Min.-Max.), den Median sowie den IQR der Duplikations-

Dauer. 

Ich ermittelte die absolute und relative Häufigkeit von Patientenfällen mit mind. 1 AZM-Duplikation 
(Duplikationskohorte). Die absolute Häufigkeit entspricht der Anzahl Patientenfälle pro 

Duplikationskohorte der jeweiligen Phase. Die relative Häufigkeit beschreibt die Anzahl Patientenfälle 

pro Duplikationskohorte geteilt durch die Gesamtzahl Patientenfälle der Studienpopulation der 

jeweiligen Phase, multipliziert mit 100. 

In einem weiteren Schritt berechnete ich die absolute und relative Häufigkeit der 9 Duplikationsarten. 

Die absolute Häufigkeit entspricht der Anzahl detektierte AZM-Duplikationen pro Duplikationsart und 

Phase. Die relative Häufigkeit beschreibt die Anzahl AZM-Duplikationen pro Duplikationsart und Phase 

geteilt durch die Gesamtzahl aller detektierten AZM-Duplikationen der jeweiligen Phase, multipliziert 

mit 100. 

Der Entstehungsort der AZM-Duplikation unterteilte ich in die folgenden 3 Gruppen und berechnete 

deren Häufigkeit: bei Eintritt vorhanden, im Spital entstanden und unklar. «Bei Eintritt vorhanden» 

verwendete ich, falls ich in der ePA Angaben zur Eintrittsmedikation finden konnte und beide AZM, die 

an der AZM-Duplikation beteiligt waren, dort aufgeführt waren. Falls nicht beide AZM bei der 

Eintrittsmedikation enthalten waren, nahm ich an, dass die AZM-Duplikation im Spital entstanden ist. 
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Der Entstehungsort wurde als unklar klassifiziert, wenn ich in der ePA keinen Hinweis über die 

Eintrittsmedikation finden konnten.  

Ich berechnete die Häufigkeit der Absicht aller oralen AZM-Gaben für die Duplikationsart 4.  

Zudem teilte ich die Duplikationsarten anhand Kombinations-AZM bzw. Wirkstärke ein und berechnete 

die Häufigkeit der Absicht dieser Gruppen. Für die Absicht habe ich die 2 Kategorien «potenziell 

beabsichtigt» und «unklar» gewählt. Falls ich in der ePA einen Hinweis finden konnte, dass die AZM-

Duplikation von der Ärzteschaft oder der behandelten Person möglicherweise gewollt gewesen ist, habe 

ich die Absicht als «potenziell beabsichtigt» definiert {z. B. wenn im Verlaufseintrag stand, dass die 

Dosis von Oxycodon aufgrund starker Schmerzen erhöht wurde}. Allen anderen AZM-Duplikationen 

wies ich die Absicht «unklar» zu. In der Gruppe unklar waren diverse Situationen abgedeckt. Neben 

unbeabsichtigten AZM-Duplikationen beinhaltete diese Gruppe zudem beabsichtigte AZM-

Duplikationen, die auf Grundlage der ePA nicht als beabsichtigt erkennbar waren. 

3.3.3 Verwendete Software und statistische Verfahren 

Für das R-Skript zur Detektion von Duplikationen oraler AZM-Gaben sowie für die statistische 

Auswertung wurde das Programm R (Version 4.4.2)51 mit RStudio (Version 2023.09.1)52 verwendet. Im 

selbstentwickelten R-Skript verwendeten wir folgende Packages: DT53, data.table54, openxlsx55 readxl56, 

tidyverse57. Beim Schreiben des R-Skripts wurde das KI-Tool Perplexity58 benutzt, um die Effizienz zu 

optimieren und Fehlermeldungen zu beheben. Die verwendeten Prompts sind auf Anfrage einsehbar. 

Das R-Skript wendeten wir auf die AZM-Gaben an, welche aus dem KISIM exportiert worden sind. Für 

die Datenerhebung und die manuelle Durchsicht der ePA benutzten wir KISIM47. Im Anschluss führte 

ich in RStudio statistische Auswertungen durch, die sowohl deskriptive Methoden wie auch 

interferenzstatistische Tests beinhalteten. Um Unterschiede zu analysieren, berechnete ich zweiseitige 

p-Werte. Alle p-Werte < 0.05 wurden in dieser Studie als signifikant angesehen. Als Grundlage für die 

Berechnung der p-Werte analysierte ich mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests, ob die Daten  

(Alter, Hospitalisations-Dauer, Duplikations-Dauer) normalverteilt waren. Alle Werte mit einem p-Wert 

≥ 0.05 im Shapiro-Wilk-Test wurden als normalverteilt gewertet. Bei nicht-normalverteilten Variablen 

(Alter, Hospitalisations-Dauer, Duplikations-Dauer) habe ich die inferenzstatistische Analyse mit dem 

Wilcoxon-Rangsummen-Test (Mann-Whitney-U-Test) durchgeführt. Für die inferenzstatistische 

Analyse von kategorischen Variablen benutzte ich den Pearson Chi-Quadrat-Test.  

 

 



Duplikationen oraler Arzneimittel im stationären Setting   4. Ergebnisse 

Manuela Hofer Masterarbeit 2025 20 

4 Ergebnisse 

In der Phase I beinhaltete die Studienpopulation 11'486 Patientenfälle davon waren 1'479 in der 

Duplikationskohorte. In der Phase II waren 15'032 Patientenfälle in der Studienpopulation und 1'346 

davon in der Duplikationskohorte. Es existierten Patientenfälle mit mehr als 1 AZM-Duplikation, 

wodurch sich die Anzahl Patientenfälle von der Anzahl AZM-Duplikationen pro Duplikationskohorte 

unterschied. In der Phase I waren 2'697 AZM-Duplikationen vorhanden und in der Phase II betrug die 

Anzahl 2'402.  

4.1 Patientenpopulation 

Das Geschlecht, das Alter sowie die Hospitalisations-Dauer der Studienpopulationen beider Phasen sind 

in der (Tab. 3) dargestellt. In der Studienpopulation betrug der Männeranteil der Patientenfälle  

48.01 % (Phase I) versus (vs.) 49.74 % (Phase II). Der Männeranteil in der Duplikationskohorte lag bei 

59.77 % (Phase I) vs. 52.9 % (Phase II). Das mediane Alter lag in der Studienpopulation bei  

63.67 (Phase I) vs. 65.34 (Phase II) Jahren. Für die Duplikationskohorte ergab sich einen Wert von  

67.9 (Phase I) vs. 70.53 (Phase II) Jahren. Die mediane Hospitalisations-Dauer der Studienpopulation 

entsprach 5 Tagen (Phase I) vs. 4 Tagen (Phase II). In der Duplikationskohorte belief sich die mediane 

Hospitalisations-Dauer auf 7 Tage (Phase I) vs. 6 Tage (Phase II). 

Tab. 3: Patientenpopulation der retrospektiven Prä-Post Analyse 
 Quelle: eigene Darstellung 

 

Die p-Werte zu den Unterschieden der Phasen bzw. zwischen der Studienpopulation und der 

Duplikationskohorte sind in der Tabelle (Tab. 4) ersichtlich.  
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In beiden Phasen gab es einen signifikanten Unterschied zwischen dem Geschlechterverhältnis der 

Studienpopulation und der Duplikationskohorte, wobei in der Phase I der Männeranteil der 

Studienpopulation kleiner war, in der Phase II jedoch der Männeranteil der Duplikationskohorte. Der 

Männeranteil war in den beiden Duplikationskohorten ähnlich. 

Das Alter war in allen 4 Gruppen signifikant unterschiedlich ausser zwischen der Studienpopulation 

und der Duplikationskohorte der Phase I. Der Median der Duplikationskohorte war im Vergleich mit der 

Studienpopulation in beiden Phasen höher als der Median der Studienpopulation. 

Die durchschnittliche Hospitalisations-Dauer war in allen Gruppen signifikant unterschiedlich. In 

beiden Phasen war die mediane Hospitalisations-Dauer der Duplikationskohorte länger als bei der 

Studienpopulation. 
Tab. 4: p-Werte der Patientenpopulation 
 Quelle: eigene Darstellung 

 

4.2 Analyse der Arzneimittel-Duplikationen 

Die Duplikationskohorte enthielt 11'486 (Phase I) vs. 15'032 (Phase II) Patientenfälle. Pro Phase wurden 

2'697 (Phase I) vs. 2’402 (Phase II) AZM-Duplikationen entdeckt, wovon ich bei  

1'436 (Phase I) vs. 518 (Phase II) AZM-Duplikationen die ePA analysiert habe. Dies entspricht einer 

intensiveren Analyse von 53.24 % (Phase I) vs. 21.57% (Phase II) der detektierten AZM-Duplikationen. 

Von der Häufigkeit und der Duplikations-Dauer ist die Signifikanz der Unterschiede anhand der p-Werte 

ersichtlich. Vom Entstehungsort und der Absicht folgt eine deskriptive Beschreibung. 

4.2.1 Häufigkeit von Patientenfällen mit Arzneimittel-Duplikationen 

In der Phase I gab es bei 1'479 (12.84 %) von 11'486 stationären Patientenfällen mind. 1 AZM-

Duplikation. In der Phase II reduzierte sich die Häufigkeit auf 1'346 (8.95 %) von 15'032. Die entspricht 

einer absoluten Reduktion von 3.89%, obwohl die Anzahl dokumentierter AZM-Gaben um  

30.87 % erhöht wurde. Die Daten dazu sind in der (Tab. 5) vorhanden. Das Säulendiagramm dazu 

befindet sich im Anhang (Abb. 10, Anhang). 
Tab. 5: Häufigkeit von Patientenfällen mit mind. 1 Arzneimittel-Duplikation 
 Quelle: eigene Darstellung 
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4.2.2 Häufigkeit der 9 Duplikationsarten 

Die Häufigkeit der 9 Duplikationsarten bezieht sich auf die totale Anzahl detektierte AZM-

Duplikationen pro Phase. In der Phase I wurden 2'697 AZM-Duplikationen detektiert und in der Phase 

II waren es 2'402. In beiden Phasen war die Duplikationsart 3 (gleiches ATC-Level-5) am häufigsten 

vertreten, während die Duplikationsart 1 (gleicher Wirkstoff, unterschiedliche ATC-Level-4) am 

seltensten vorkam. Die Häufigkeit der 9 Duplikationsarten ist in der (Abb. 5) zu sehen. Die detaillierte 

Tabelle dazu befindet sich im Anhang (Tab. 18, Anhang). Die häufigste Duplikationsart in der Phase I 

war 2b (gleiches ATC-Level-4, kein Kombinations-AZM involviert) vs. in der Phase II  

3d (gleiches ATC-Level-5, kein Kombinations-AZM involviert, unterschiedliche Wirkstärke). Die 

Duplikationsart 1a (gleicher Wirkstoff, unterschiedliches ATC-Level-4, mind. 1 Kombinations-AZM 

involviert) wurde hingegen in keiner der Phasen gefunden.  

 

Abb. 5: Häufigkeit der 9 Duplikationsarten der Phase I und II 
 Quelle: eigene Darstellung 

 

4.2.3 Entstehungsort von Arzneimittel-Duplikationen 

Von den analysierten AZM-Duplikationen waren in der Phase I prozentual mehr im Spital entstanden 

(57.59 %) als in der Phase II (50.39 %) (Tab. 6). Zudem konnte ich in der Phase II den Entstehungsort 

aller analysierten AZM-Duplikationen anhand der ePA ermitteln. Hingegen war in der Phase I bei 7 

analysierten AZM-Duplikationen unklar war, ob sie bei Eintritt vorhanden waren. 
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Tab. 6: Entstehungsort von Arzneimittel-Duplikationen 
 Quelle: eigene Darstellung 

 

4.2.4 Absicht von Arzneimittel-Duplikationen 

Von den 1'436 analysierten AZM-Duplikationen der Phase I waren 740 (51.53 %) potenziell beabsichtigt 

(Tab. 7). Dies ergab eine ähnliche relative Häufigkeit im Vergleich mit der Phase II, in welcher 

259 (50.00 %) der 518 analysierten AZM-Duplikationen potenziell beabsichtigt waren. 

Tab. 7: Absicht von Arzneimittel-Duplikationen 
 Quelle: eigene Darstellung 

 

In beiden Phasen gab es bei den analysierten AZM-Duplikationen mehr AZM-Duplikationen der 

Duplikationsarten 1, 2 und 3 bei denen kein Kombinations-AZM beteiligt war (Tab. 8). Bei den 

analysierten AZM-Duplikationen mit Kombinations-AZM waren in der Phase I weniger potenziell 

beabsichtigt als unklar (40.29 % vs. 59.71 %). In der Phase II hingegen war der Anteil potenziell 

beabsichtigter AZM-Duplikationen mit Kombinations-AZM höher als der Anteil unklarer AZM-

Duplikationen (56.67 % vs. 43.3 %). In der Phase I war die Mehrheit der analysierten AZM-

Duplikationen ohne Kombinations-AZM potenziell beabsichtigt (55.41 %). In der Phase II überwog 

jedoch der prozentuale Anteil unklarer AZM-Duplikationen (46.13 %). 

Tab. 8: Absicht von Arzneimittel-Duplikationen der Duplikationsarten 1-3, gruppiert nach Kombinations-Arzneimittel (AZM) 
  Quelle: eigene Darstellung  

 

 

 



Duplikationen oraler Arzneimittel im stationären Setting   4. Ergebnisse 

Manuela Hofer Masterarbeit 2025 24 

Von der Duplikationsart 3 (gleiches ATC-Level-5) waren in beiden Phasen deutlich mehr analysierte 

AZM-Duplikationen mit AZM unterschiedlicher Wirkstärke vorhanden als mit gleicher Wirkstärke 

(Tab. 9). Von den analysierten AZM-Duplikationen mit unterschiedlicher Wirkstärke waren  

52.2 % (Phase I) vs. 146.1 % (Phase II) potenziell beabsichtigt. Bei denen mit gleicher Wirkstärke 

hingegen lag der Anteil unklarer AZM-Duplikationen bei 80 % (Phase I) vs. 81.20 % (Phase II).  

Tab. 9: Absicht von Arzneimittel-Duplikationen der Duplikationsarten 1-3, gruppiert nach Wirkstärke 
  Quelle: eigene Darstellung 

 

In der Phase II waren von der Duplikationsart 4 (gleiches AZM) mit 60.42 % mehr analysierte AZM-

Duplikationen potenziell beabsichtigt als in der Phase I mit 47.13 % (Tab. 10). 

Tab. 10: Absicht von Arzneimittel-Duplikationen der Duplikationsart 4 
   Quelle: eigene Darstellung 
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5 Diskussion 

Diese Studie schliesst sich an frühere Studien der klinischen Pharmazie am KSA an, in denen bereits 

andere Agenten analysiert wurden.45,48,49 Aufgrund des Studiendesigns liefern die Ergebnisse 

Korrelationen, jedoch keine Kausalitäten.  

5.1 Patientenpopulation 

Die Ergebnisse dieser Studie sind mit Vorsicht zu geniessen, da sich die Patientenpopulation der beiden 

Phasen signifikant unterscheiden.  

Das Geschlechterverhältnis der beiden Phasen ist vergleichbar mit der Situation der Schweiz in den 

letzten 10-20 Jahre, lediglich in der Duplikationskohorte der Phase I ist der Männeranteil deutlich 

höher.59,60 Es wäre denkbar, dass das Geschlecht einen Einfluss auf die Häufigkeit von AZM-

Duplikationen und die involvierten AZM hat. 

Bemerkenswert ist, dass es einen signifikanten Unterschied der Altersverteilung der beiden Phasen 

gibt. Zudem ist der Alters-Median der Duplikationskohorten höher als bei den Studienpopulationen und 

liegt über 65 Jahren. Dies könnte darauf hindeuten, dass das Alter ein Risikofaktor für AZM-

Duplikationen sein könnte. Gemäss der WHO ist die höchste Prävalenz von vermeidbaren Medikations-

assoziierten Problemen in Geriatrischen Abteilungen.3 Mit zunehmendem Alter steigt zudem die 

Prävalenz von Polymedikation61, was gemäss Long et al. das Risiko für AZM-Duplikationen erhöhen 

könnte.10 Inwiefern Alter und Polymedikation unabhängige Risikofaktoren für AZM-Duplikationen 

darstellen ist gemäss bisheriger Studien noch nicht eindeutig geklärt.39,62,63  

Die mediane Hospitalisations-Dauer war in allen Phasen signifikant unterschiedlich. Bemerkenswert 

ist, dass Personen der Duplikationskohorten signifikant länger hospitalisiert waren. Bezüglich der 

Patientensicherheit ist die Hospitalisations-Dauer relevant, da jeder Tag im Spital das Risiko für UAE 

erhöht und Kosten verursacht.64 Die Tatsache, dass in beiden Phasen die mediane Hospitalisations-Dauer 

der Duplikationskohorte grösser ist als bei der jeweiligen Studienpopulation, könnte auf einen 

Zusammenhang zwischen der Hospitalisations-Dauer und AZM-Duplikationen hinweisen. Es ist jedoch 

unklar, ob die Hospitalisations-Dauer ein Risikofaktor für AZM-Duplikationen darstellt, oder 

umgekehrt. Denkbar wäre auch eine gegenseitige Beeinflussung. 

5.2 Medikationsfehler 

Von der Phase I zur Phase II konnte eine absolute Reduktion der Häufigkeit von Patientenfällen mit 
Duplikationen oraler AZM-Gaben von 3.89 % erreicht werden (12.88 % vs. 8.95 %). Dies ist 

bemerkenswert, da die Anzahl AZM-Gaben und die Anzahl Patientenfälle von der Phase I zur Phase II 

signifikant zugenommen haben. Dies gibt einen Hinweis darauf, dass der Agent dazu beitragen könnte, 

die Anzahl AZM-Duplikationen zu reduzieren. Ein Vergleich mit anderen Studien ist nur begrenzt 

möglich, da keine einheitliche international gültige Definition von AZM-Duplikationen existiert. Zudem 

unterscheiden sich die Studienart, Studienpopulation und die eingeschlossenen AZM.65 Einige Studien 
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berechnen die Häufigkeit anhand von Verordnungen, andere anhand von AZM-Gaben oder pro Person. 

Des Weiteren existieren kaum Studien über AZM-Duplikationen in Schweizer Spitälern.66 In einer 

Studie aus Korea lag die Prävalenz von AZM-Duplikationen bei systemischen AZM für den 

Respirationstrakt bei 1.1-8.3 %. Diese Studie bezieht sich jedoch auf den ambulanten Sektor und 

Verschreibungen.67 Dass sich die Häufigkeit je nach Therapiegebiet unterscheidet, wird durch weitere 

Studien belegt.67,68  

Anhand der Häufigkeit der 4 Haupt-Duplikationsarten ist ersichtlich, dass am meisten AZM-

Duplikationen zur Duplikationsart 3 (gleiches ATC-Level-5) gehörten. Ein Beispiel einer solchen AZM-

Duplikation ist die Kombination von einem Original-AZM mit dem entsprechenden Generikum  

{z. B. das Original-AZM Glucophage in Kombination mit dem Generikum Metformin Mepha}. Die 

unterschiedlichen Namen von Original und Generika können bei Patient:innen wie auch Fachpersonen 

zu Unsicherheiten führen, wodurch Medikationsfehler, insbesondere unbeabsichtigte AZM-

Duplikationen, begünstigen werden können. Auch die Duplikationsart 2 (gleiches ATC-Level-4, 

unterschiedliches ATC-Level-5) stellt eine häufige AZM-Duplikation dar. Eine mögliche Erklärung ist 

das mangelnde Bewusstsein dafür, welche AZM eine ähnlich Wirkweise (gleiches ATC-Level-4) 

besitzen und nicht miteinander kombiniert werden sollten.  

In der Phase II konnte ich den Entstehungsort bei allen 518 analysierten AZM-Duplikationen 

herausfinden. Hingegen in der Phase I blieb der Entstehungsort bei 7 der analysierten AZM-

Duplikationen unklar (0.49 %). In beiden Phasen sind weniger als 50 % der analysierten AZM-

Duplikationen bei Eintritt vorhanden gewesen. Von den analysierten AZM-Duplikationen sind in der 

Phase II im Vergleich zur Phase I ca. 7 % weniger im Spital entstanden. Gemäss einer italienischen 

Studie bei multimorbiden geriatrischen Patient:innen steigt die Prävalenz von AZM-Duplikationen vom 

Eintritt zur Entlassung aus dem Spital.31 Bei Eintritt wird meist die aktuelle Medikation erfasst und 

übernommen. Eine ausführliche Analyse der bisherigen Medikation in Form eines systematischen 

Medikationsabgleich fehlt häufig.66,69 Am KSA existiert erst seit 10.2024 eine strukturierte 

Medikationsanamnese, jedoch bisher nur im Rahmen von präoperativen Anästhesiesprechstunden für 

elektive Patient:innen. Ein Medikationsabgleich kann dazu beitragen Medikationsfehler zu minimieren 

und ist als Basis für die sichere AZM-Gabe essenziell. Neben der Optimierung der Patientensicherheit 

hat der Medikationsabgleich zahlreiche weitere positive Effekte {z. B. höhere Adhärenz, Förderung der 

Zusammenarbeit sowie gesteigerte Zufriedenheit aller Beteiligten}.66 Eine Studie aus Taiwan in der 

stationären Geriatrie fand eine Reduktion von AZM-Duplikationen durch die Optimierung des 

Medikationsabgleichs.28 Bei der Analyse der AZM-Duplikationen im Rahmen der vorliegenden Studie 

entstand die Hypothese, dass die Dokumentation am KSA in den letzten Jahren optimiert wurde. 

Insbesondere in der Phase I existierten Patientenfälle mit lückenhafter Dokumentation. Um die 

Hypothese zu bestätigen, wären statistische Auswertungen erforderlich. Dies ist mit den Ergebnissen 

dieser Studie nicht möglich, da zum Entstehungsort nur deskriptive Angaben vorliegen. Für die 

Optimierung der Patientensicherheit ist eine qualitativ hochwertige Dokumentation essenziell, damit 
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alle beteiligten Fachpersonen auf dem aktuellen Stand sind und die Krankengeschichte nachvollziehbar 

ist. Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und vollständigen Dokumentation kann dazu 

beitragen, die Patientensicherheit zu erhöhen.66,69,70
 

Die Unterteilung der Absicht von Medikationsfehlern in «beabsichtigt» und «unbeabsichtigt» ist 

essenziell. Ein grosses Ziel der Patientensicherheit ist, unbeabsichtigte AZM-Duplikationen zu 

vermeiden. Da in dieser Studie die Absicht der AZM-Duplikationen retrospektiv beurteilt wurde und 

keine Rücksprache mit der Ärzteschaft stattgefunden hat, konnten wir die Absicht nicht definitiv 

bestimmen. Jedoch wäre eine interprofessionelle Zusammenarbeit zwingend nötig, um die Absicht von 

AZM-Duplikationen abschliessend herauszufinden zu können. Um die Patientensicherheit zu erhöhen, 

müssen in einem 1. Schritt AZM-Duplikationen detektiert und in einem 2. Schritt die Ursachen 

identifiziert werden.3 Zuletzt sollen Massnahmen ergriffen werden, welche die Ursachen von 

Medikationsfehlern bekämpfen, wobei wiederum Interprofessionalität gefordert wird.5,71 

Hervorzuheben ist, dass in beiden Phasen von allen analysierten AZM-Duplikationen ca. 50 % potenziell 

beabsichtigt waren.   

Die Absicht von AZM-Duplikationen mit Kombinations-AZM ist ein essenzieller und spannender 

Analysepunkt, der massgeblich von der Situation am jeweiligen Studienort abhängt. Ein möglicher 

Grund, wieso in beiden Phasen bei der Mehrheit der AZM-Duplikationen kein Kombinations-AZM 

involviert war, ist, dass am KSA Kombinations-AZM oft durch die jeweiligen Mono-AZM ersetzt 

werden {z. B. werden anstelle von Exforge die beiden Mono-AZM Valsartan und Amlodipin verordnet}. 

Von der Phase I zur Phase II konnte bei den Kombinations-AZM eine Reduktion der AZM-

Duplikationen mit unklarer Absicht von über 15 % erreicht werden (59.71 % vs. 43.33 %). Eine 

mögliche Erklärung für die Reduktion wäre, dass in Phase I der Gruppe «AZM-Duplikationen mit 

unklarer Absicht» mehr unbeabsichtigte AZM-Duplikationen enthalten waren. Andererseits könnte es 

auch sein, dass in der Gruppe «AZM-Duplikationen mit unklarer Absicht» lediglich die Anzahl AZM-

Duplikationen, deren Absicht anhand der ePA nicht ermittelt werden konnte, reduziert wurde. Die 

Verwendung von Kombinations-AZM ist mit zahlreichen Vor- und Nachteilen verbunden. Durch den 

Einsatz von Kombinations-AZM kann die Anzahl der einzunehmenden AZM reduziert werden. 

Infolgedessen können Kombinations-AZM dazu beitragen, die Kosten zu senken sowie die Adhärenz 

und Convenience der Patient:innen zu erhöhen. Andererseits stellen Kombinations-AZM einen 

möglichen Risikofaktor für Medikationsfehler dar.72,73 Bei Kombinations-AZM fehlt manchmal die 

Kenntnis der enthaltenen Wirkstoffe, was AZM-Duplikationen begünstigt. Gemäss Choi et al. ist in 

Korea die Prävalenz von AZM-Duplikationen bei Kombinations-AZM deutlich höher als bei Mono-

AZM. Jedoch bezieht sich diese Studie nur auf Statine in Kombination mit Antidiabetika, 

Antihypertensiva oder Lipidsenker.73 Gemäss einer Studie, die auf Daten einer deutschen 

Versandapotheke basiert, treten AZM-Duplikationen inhalativer AZM bei Kombinations-AZM häufiger 

auf als bei Mono-AZM.72
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Um Maßnahmen zur Optimierung der Patientensicherheit zu ermitteln, ist die Betrachtung des 

Zusammenhangs zwischen der Absicht von AZM-Duplikationen und der Wirkstärke sinnvoll. Dass 

in beiden Phasen bei der Mehrheit der AZM-Duplikationen AZM unterschiedlicher Wirkstärke 

involviert waren, ist nachvollziehbar, da von jedem Wirkstoff im Spitalsortiment eine begrenzte 

Auswahl an Wirkstärken verfügbar ist. Es kann notwendig sein, 2 AZM mit dem gleichen Wirkstoff zu 

kombinieren, um die gewünschte Dosis zu erreichen {z. B. muss Brintellix 5 mg mit Brintellix 10 mg 

kombiniert werden, um eine Dosis von 15 mg zu erzielen}. Der Anteil unklarer AZM-Duplikationen mit 

AZM unterschiedlicher Wirkstärke ist mit über 45 % in beiden Phasen hoch. Bemerkenswert ist, dass 

der Anteil potenziell beabsichtigter AZM-Duplikationen der Duplikationsart 3 deutlich grösser ist, wenn 

2 AZM mit unterschiedlicher Wirkstärke involviert waren, verglichen mit AZM-Duplikationen mit  

2 AZM gleicher Wirkstärke. Es gibt jedoch vereinzelte Situationen, in denen eine Kombination von  

2 AZM gleicher Wirkstärke beabsichtigt ist. Ein Beispiel ist die Kombination einer retardierten Form 

mit einer unretardierten Form {z. B. Madopar Dual Release 250 mg + Madopar 250 mg}. 

Die Analyse der Absicht von AZM-Duplikationen der Duplikationsart 4 ergab mehrere relevante 

Diskussionspunkte. In den analysierten AZM-Duplikationen beider Phasen existieren AZM-

Duplikationen der Duplikationsart 4 (gleiches AZM) mit der Absicht «potenziell beabsichtigt» sowie 

mit unklarer Absicht. Ein Beispiel einer potenziell beabsichtigten AZM-Duplikation war eine einmalige 

AZM-Gabe zusätzlich zu einer bestehenden Verordnung. In Anbetracht der klinischen Situation war 

jedoch eine einmalige Dosiserhöhung erforderlich {z. B. aufgrund akuter starker Schmerzen}.  

Die absolute prozentuale Abnahme von AZM-Duplikationen der Duplikationsart 4 mit unklarer Absicht 

um 13.29 % (52.87 % vs. 39.58 %) kann verschiedene Gründe haben. Es könnte sein, dass dank 

verbesserter Dokumentation der Anteil unklarer AZM-Duplikationen abgenommen hat. Dies würde 

meine Hypothese einer optimierten Dokumentationsqualität von Phase I zu Phase II unterstreichen. Am 

KSA wurden gezielte Massnahmen zur Optimierung der Dokumentation ergriffen {z. B. durch die 

Einführung strukturierter Medikationsanamnesen bei elektiven Patient:innen}. Andererseits könnte auch 

die Anzahl unklarer AZM-Duplikationen gleichgeblieben sein und stattdessen der Anteil 

unbeabsichtigter AZM-Duplikationen abgenommen hat. Um dies zu beurteilen sind weitere Analysen 

erforderlich.  

5.3 Digitale Transformation im Gesundheitswesen 

Digitalisierung ist ein intensiv diskutiertes Thema, nicht nur im Bereich des Gesundheitswesens.23,74 

Unter Digitalisierung wird heute meist mehr verstanden als die ursprüngliche Bedeutung der 

Umwandlung von analogen in digitale Daten75. Digitale Daten können in elektronischen 

Datenverarbeitungssystemen {z. B. KIS} verwendet und weiterbearbeitet werden. Die Entstehung von 

CDSS ist ein weiterer Schritt der Digitalisierung. Das MAS am KSA ist ein klassisches wissensbasiertes 

CDSS auf Basis von Algorithmen ohne Nutzung von Künstlicher Intelligenz (KI). Gegenwärtig wird 

die Thematik der KI mit vermehrter Intensität diskutiert.76 Diese Tendenz ist auch im Gesundheitswesen 
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zu beobachten.77 Im Bereich der klinischen Pharmazie befindet sich die Entwicklung KI-basierter Tools 

erst am Anfang.23,62
 

Einer von zahlreichen Vorteilen digitaler Daten ist die Sicherstellung der Lesbarkeit, was bei 

handschriftlichen Dokumenten häufig ein Problem darstellt.23 Die vorliegende Studie gibt einen Hinweis 

auf einen positiven Effekt eines selbstentwickelten wissensbasierten CDSS. Auch andere Studien weisen 

darauf hin, dass durch CDSS die Effizienz, Patientensicherheit, und Zufriedenheit erhöht, 

Medikationsfehler reduziert und die Qualität der Gesundheitsversorgung optimiert werden 

können.12,23,62,74,75,78,79 Digitale Systeme stellen jedoch keinen Ersatz von Fachpersonen dar, sondern sind 

eine Unterstützung zur Optimierung der Patientensicherheit und Steigerung der Effizienz79,80 {z. B. kann 

die klinische Pharmazie mithilfe des MAS vielmehr Personen abdecken, als mit Visitenbegleitung 

möglich ist}. 

Allerdings zeigte eine Studie, dass die Einführung eines elektronischen Verordnungssystems auch zur 

Zunahme von AZM-Duplikationen führen kann {z. B. aufgrund unübersichtlicher Darstellung, sowie 

die Erstellung identischer Verordnungen während der Visite durch 2 verschiedene Fachpersonen}.81  

Für die erfolgreiche Implementierung digitaler Systeme ist eine Zusammenarbeit von Fachpersonen aus 

den Bereichen Pharmazie, Medizin, Pflege, Gesundheitseinrichtungen, Technologieanbieter, und die 

Behörden nötig.62,74,75,78 Des Weiteren bergen Schnittstellen zwischen Dienstleistern sowie zwischen 

ambulanten und stationären Bereichen ein hohes Risiko für Medikationsfehler.5,79,82 Der Austausch 

digitaler Daten an Schnittstellen ist ein zentraler Ansatzpunkt zur Reduktion unbeabsichtigter AZM-

Duplikationen und zugleich zur Verbesserung der Patientensicherheit, der verstärkt angegangen werden 

sollte. Die Vernetzung und Zusammenarbeit aller Beteiligten birgt signifikantes 

Optimierungspotenzial.75 Dies unterstreicht die Relevanz der kontinuierlichen Evaluierung digitaler 

Prozesse und Systeme und verdeutlicht, dass die damit verbundenen Herausforderungen berücksichtigt 

und aktiv angegangen werden müssen. Diese Evaluierung wird benötigt, um das Gesundheitswesen an 

den stetigen Wandel des Gesundheitswesens anzupassen und Ressourcen effizient zu nutzen. Bei der 

Evaluierung und Optimierung digitaler Systeme ist die klinische Relevanz entscheidend. 

Der klinischen Pharmazie kommt eine besondere Rolle zu, da Patientenakten und Medikationslisten 

äusserst komplex sein können und ein individuelles Management benötigen.12,62 Gemäss Skalafouris  

et al. ist die Involvierung der klinischen Pharmazie zudem hilfreich, um alert fatigue zu reduzieren und 

die Adhärenz zum System sicherzustellen.6 Wie in dieser Studie aufgezeigt wurde, ist der Anteil 

beabsichtigter AZM-Duplikationen hoch. Falls alle AZM-Duplikationen automatisch eine 

Benachrichtigung an die Ärzteschaft auslösen würden, hätte dies eine grosse Anzahl irrelevanter 

Meldungen zur Folge, wodurch alert fatigue entstehen könnte. Um alert fatigue zu verhindern, existieren 

weitere Möglichkeiten. Dazu gehören Anpassungen des CDSS {z. B. Spezifität erhöhen}, sowie 

Schulungen für Pflege- und Ärztedienst.6,8,11,83,84  
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5.4 Limitationen 

Für diese Studie existieren diverse Limitationen. Einerseits betrifft dies die gewählte Studienart: 

Optimal wäre eine prospektive Studie, jedoch war dies im Rahmen meiner Masterarbeit nicht 

realisierbar. Ausserdem wurden in dieser Studie ausschliesslich orale AZM-Gaben betrachtet und alle 

Reserve-AZM ausgeschlossen. Der Ausschluss von Reserve-AZM lässt sich damit begründen, dass 

diese häufig nur einmalig verabreicht werden. Aufgrund all dieser Limitationen wurde möglicherweise 

die Anzahl der AZM-Duplikationen unterschätzt.  

Des Weiteren wurde von jeder AZM-Kombinations-Möglichkeit die Absicht und der Entstehungsort nur 

von 1 AZM-Duplikation analysiert wurde, wodurch lediglich eine deskriptive Beschreibung möglich 

war. Dabei wurden von der Phase I wurden deutlich mehr AZM-Duplikationen analysiert als von der 

Phase II, was einen Einfluss auf die gewonnenen Ergebnisse haben könnte.  

Zudem wurden die Daten im KISIM47 nur von 1 Person analysiert, wodurch die Beurteilung der Absicht 

und des Entstehungsorts möglicherweise subjektiv beeinflusst wurde.  

Während der Phase I war die COVID-19-Pandemie in der Schweiz. Dies stellte ein Ausnahmezustand 

für die Schweiz und die ganze Welt dar, mit erheblichen Auswirkungen auf das Gesundheitssystem.85,86 

Unter Umständen hatte dies einen Einfluss auf die Patientenpopulation, die verwendeten AZM, die 

Dokumentationsqualität sowie auf den gesamten stationären Bereich.  

Da nur Daten von Personen mit Generalkonsent verwendet wurden, ist ein möglicher Selection Bias 

vorhanden. Dadurch sind die Ergebnisse womöglich nicht repräsentativ für das komplette KSA.  

5.5 Stärken 

Eine Stärke dieser Studie liegt darin, dass jeweils ein ganzes Jahr pro Phase analysiert wurde. Dadurch 

konnte das Risiko saisonaler Verzerrungen stark reduziert werden. 

Zu erwähnen ist auch, dass im Rahmen dieser Studie tatsächliche AZM-Gaben analysiert wurden und 

nicht nur Verordnungen. Dadurch ergibt sich eine realitätsgetreue Darstellung der Situation im 

stationären Setting. Des Weiteren sind Medikationsfehler, insbesondere AZM-Duplikationen, bislang 

unzureichend untersucht. Die vorliegende Studie trägt dazu bei diese Forschungslücke zu schliessen. 

Zudem ist es die 1. Prä-Post-Analyse des Kombinationsproblematik-Agenten, welche als Grundlage für 

weitere Analysen dient und Hinweise für mögliche Optimierungsmöglichkeiten bietet. Darüber hinaus 

sind die Hilfstabellen zu erwähnen, in deren Erstellung erhebliche Ressourcen investiert wurden. 

Mithilfe dieser Tabellen wurden zahlreiche relevante Aspekte systematisch erfasst worden, die für 

zukünftige Studien von Nutzen sein können {z. B. die jährlichen Veränderungen von ATC-Codes; die 

Tatsache, dass Wirkstoffkombinationen andere ATC-Codes besitzen als Einzelwirkstoffe sowie die 

Existenz von Wirkstoffen mit mehreren ATC-Codes}. Diese Faktoren stellen einen Mehrwert dar, der 

über das KSA hinaus auch auf nationaler Ebene von Bedeutung sein kann. 
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5.6 Ausblick 

Die vorliegende Studie kann als Grundlage für weitere Analysen am KSA sowie gegebenenfalls auch 

für Analysen an anderen Schweizer Spitälern dienen. Viele der erwähnten Limitationen im Kapitel 5.4 

geben Anregungen für vertiefte Studien im Bezug zur Patientensicherheit, Medikationsfehler und v. a. 

AZM-Duplikationen. Es ist vorgesehen, dass die detektierten AZM-Duplikationen dieser Studie am 

KSA von einer 2. Person analysiert werden, um die Subjektivität der gewonnenen Ergebnisse zu 

reduzieren. Des Weiteren besteht die Intention die vorliegenden Ergebnisse interprofessionell zu 

diskutieren, wobei die klinische Pharmazie und die Ärzteschaft des KSA beteiligt sein sollen. Am KSA 

findet bereits ein reger Austausch der verschiedenen Professionen statt, der kontinuierlich ausgebaut 

wird. Dies ist vorbildlich und sollte flächendeckend in der ganzen Schweiz bzw. weltweit implementiert 

werden. 

Der Kombinationsproblematik-Agent beinhaltet bereits AZM-Duplikationen von AZM mit 

synergistischer Wirkweise, die sich im ATC-Level-4 unterscheiden. Dies wurde jedoch bis zum jetzigen 

Zeitpunkt noch nicht in einer Prä-Post-Analyse untersucht. Um den Einfluss auf die Patientensicherheit 

zu analysieren und Anpassungen abzuleiten, wäre es empfehlenswert die Sensitivität und Spezifität des 

Kombinationsproblematik-Agenten zu bestimmen. Der Fokus sollte dabei auf klinisch relevanten AZM-

Duplikationen liegen, da mit der Ausweitung der Definition automatisch mehr AZM-Duplikationen 

erfasst werden, was alert fatigue zur Folge haben könnte.  

Risikofaktoren von AZM-Duplikationen sind ein wenig untersuchtes Gebiet. Mithilfe vertiefender 

Analysen müsste überprüft werden, ob Geschlecht, Alter, Polypharmazie und Hospitalisations-Dauer 

das Risiko für AZM-Duplikationen erhöhen. Neben diesen patientenbezogenen Risikofaktoren sollten 

AZM-bezogene, personalbezogene, systembezogene sowie kommunikationsbezogene Risikofaktoren 

betrachtet werden. Die identifizierten Risikofaktoren könnten dann als Ausgangspunkt für 

Optimierungen des Kombinationsproblematik-Agenten am KSA verwendet werden und zudem einen 

Beitrag zur Erhöhung der Patientensicherheit leisten.  

Es wäre sinnvoll bei zukünftigen Studien die involvierten Wirkstoffe, AZM bzw. ATC-Levels zu 

berücksichtigen. Dies würde einen Hinweis dafür geben, auf welche AZM der Schwerpunkt von Studien 

und Massnahmen gesetzt werden sollte. Des Weiteren sind ergänzende Analysen im Bezug zu AZM-

Duplikationen von AZM mit gleicher und unterschiedlicher Wirkstärke bzw. zu Kombinations-AZM 

erforderlich {z. B. wäre es interessant herauszufinden, ob alle AZM-Duplikationen von AZM mit 

gleicher Wirkstärke unbeabsichtigt sind oder gegebenenfalls auch beabsichtigte sein können}.  

Im Rahmen der durchgeführten Studie liegen initiale Ergebnisse zur Duplikations-Dauer vor  

(Tab. 19, Anhang). Anhand dieser Ergebnisse ist jedoch noch keine aussagekräftige Einschätzung 

darüber möglich, ob die Dauer unbeabsichtigter AZM-Duplikationen seit der Einführung des 

Kombinationsproblematik-Agenten signifikant reduziert werden konnte. Um klinisch relevante 

Schlussfolgerungen bezüglich der Duplikations-Dauer zu erhalten sind weiterführende Analysen 

erforderlich. Dabei sollte eine Unterteilung in beabsichtigte und unbeabsichtigte AZM-Duplikationen 
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vorgenommen werden. Die Duplikations-Dauer bei beabsichtigten AZM-Duplikationen ist in der Regel 

länger als bei unbeabsichtigten. Dabei werden bei beabsichtigten AZM-Duplikationen diverse Risiken 

{z. B. Polymedikation und erhöhte Komplexität der Patientenakte} in Kauf genommen, da der Nutzen 

diese Risiken überwiegt. Um die Patientensicherheit zu erhöhen, ist es essenziell die Dauer von 

unbeabsichtigten AZM-Duplikationen zu reduzieren. 

In Anbetracht der kontinuierlichen digitalen Transformation wird KI vermehrt diskutiert.23,62 Einige 

Menschen sehen KI als Hoffnungsschimmer, andere als Bedrohung. KI besitzt ein grosses Potenzial, 

jedoch müssen zahlreiche Punkte beachtet und Herausforderungen angegangen werden.62,78,81 Es liegen 

Hinweise vor, dass durch den Einsatz von KI eine Steigerung der Effizienz, Patientensicherheit und 

Zufriedenheit, eine Reduktion von Medikationsfehlern und eine Optimierung der Qualität der 

Gesundheitsversorgung erzielt werden kann.12,23,62
 

Dennoch bestehen zahlreiche Herausforderungen wie z.B. die Generalisierbarkeit, Verlässlichkeit sowie 

die Robustheit von KI-generierten Daten.12,78 Zudem bestehen ethische und rechtliche Bedenken.23 

Mangelhafte KI-Übungsdaten können zu fehlerhaften Ergebnissen, klinisch irrelevanten Meldungen 

und Ungleichheiten führen.23,62,78 Um all diese Herausforderungen zu bewältigen, ist wiederum 

interprofessionelle Zusammenarbeit essenziell.12,62 Gemäss eines systematischen Reviews war es 

erforderlich, dass die klinische Pharmazie die, durch KI identifizierten, unangemessenen 

Verschreibungen, überprüfte.62  
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6 Fazit 

Als Konklusion ergibt sich, dass Medikationsfehler und insbesondere AZM-Duplikationen wichtige 

Themen darstellen in Bezug auf die Patientensicherheit und ihnen deshalb vermehrt Beachtung 

geschenkt werden sollte. Der Kombinationsproblematik-Agent als Teil des CDSS am KSA leistet einen 

Beitrag zur Optimierung der Pat.-Sicherheit, da die Häufigkeit von Duplikationen oraler AZM-Gaben 

reduziert werden konnte. Jedoch werden weitere Massnahmen benötigt {z. B. die Sicherstellung 

qualitativer Dokumentation und die Durchführung von strukturierten Medikationsabgleichen}. Bei allen 

Massnahmen ist interprofessionelle sowie institutionsübergreifende Zusammenarbeit essenziell, um die 

bestmögliche Optimierung der Patientensicherheit zu erreichen {z. B. ist der Informationsaustausch 

zwischen den verschiedenen Dienstleistungserbringer ein relevanter Faktor}. Die Chancen der digitalen 

Transformation im Gesundheitswesen sollen ergriffen werden. Dabei dürfen die Risiken jedoch nicht 

vergessen werden. In Zukunft sind vertiefte Analysen zu AZM-Duplikationen nötig. Mögliche 

Analysepunkte sind involvierte Wirkstoffe, Risikofaktoren von AZM-Duplikationen sowie die 

Sensitivität, Spezifität und Akzeptanzrate des Kombinationsproblematik-Agenten am KSA. Das Ziel 

aller Massnahmen und Evaluierungen ist die Optimierung der Patientensicherheit. 
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11 Anhang 

       

11.1 Hilfstabellen 

Tab. 11: Veränderungen von ATC-Codes der Jahre 2020 bis 2025 
    Quelle: eigene Darstellung, adaptiert nach 35 
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Tab. 12: Wirkstoffkombinationen und ihre enthaltenen Wirkstoffe (inklusive entsprechender ATC-Codes) 
 Quelle: eigene Darstellung, adaptiert nach 32,36 
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Tab. 13: In dieser Studie ausgeschlossene ATC-Codes 
  Quelle: eigene Darstellung, adaptiert nach 36 

 







Duplikationen oraler Arzneimittel im stationären Setting   11. Anhang 

Manuela Hofer Masterarbeit 2025 77 

Tab. 14: In dieser Studie angepasste ATC-Codes von Arzneimitteln aus Eigenherstellung am KSA 
   Quelle: eigene Darstellung 
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Tab. 15: Wirkstoffe mit mehreren ATC-Codes   
  Quelle: eigene Darstellung, adaptiert nach 32,36  
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11.2 Flowchart 

 

 

Abb. 6: Flowchart zur Detektion von Duplikationen oraler Arzneimittel-Gaben      
 Quelle: eigene Darstellung 
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11.3 Applikationswege 

Tab. 16: In dieser Studie ein- und ausgeschlossene Applikationswege  
   Quelle: eigene Darstellung 
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11.4 Übersicht zur Herkunft der Daten 

Tab. 17: Übersicht zur Herkunft der Daten 
   (Die Tabelle zeigt, welche Angaben zu den AZM-Gaben aus der elektronischen Patientenakte im KISIM exportiert 
   wurden, welche durch das R-Skript ergänzt wurden und welche bei der manuellen Durchsicht der ePA hinzugefügt 
   wurden.) 
   Quelle: eigene Darstellung 
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11.5 R-Skript  
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Abb. 7: Selbstentwickeltes R-Skript zur Detektion von Arzneimittel-Duplikationen 
 Quelle: eigene Darstellung 
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11.6 Checkliste zur manuellen Durchsicht der elektronischen Patientenakte 

 

Abb. 8: Checkliste zur manuellen Durchsicht der elektronischen Patientenakte 
 Quelle: eigene Darstellung 
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11.7 Ethikantrag 
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Abb. 9: Verfügung der Ethikkommission Nordwest- und Zentralschweiz (EKNZ) 
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11.8 Ergänzungen zu den Ergebnissen 

 

Abb. 10: Häufigkeit der Patientenfälle mit mind. 1 AZM-Duplikation 
  Quelle: eigene Darstellung 

 

 

Tab. 18: Häufigkeit der 9 Duplikationsarten der Phase I und II 
 Quelle: eigene Darstellung 
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Tab. 19: Duplikations-Dauer 
 Quelle: eigene Darstellung 

  
 

 

 

 


