
18 | Hessisches Ärzteblatt 1/2026

• Doppelverordnungen 

• Applikationsfehler 

• Leitlinienkonformität 

• potenziell inadäquate Medikation (PIM), 

insbesondere im Alter 

Gemeinsam können dann auch Indikatio-

nen ohne Arzneimittel bzw. Arzneimittel 

ohne Indikation identifiziert werden. Ent-

scheidungen zur Anpassung oder Opti-

mierung der Therapie werden unmittel-

bar abgestimmt und direkt in der elektro-

nischen Patientenakte dokumentiert. Der 

kombinierte Blick aus medizinischer und 

pharmakologischer 

Perspektive redu-

ziert die Fehlerquo-

te und erhöht Qua-

lität und Präzision 

der Therapieent-

scheidungen. 

Ressourcenkon-

text: Bedeutung 

interprofessionel-

ler Visiten ange-

sichts knapper 

ärztlicher Kapazi-

täten 

Der zunehmende 

Fachkräftemangel 

im Gesundheitswe-

 Einführung

Die interprofessionelle Visite zwischen 

ärztlichem Dienst und klinischer Pharma-

zie gewinnt in Krankenhäusern zuneh-

mend an Bedeutung. Multimorbide Pa-

tientinnen und Patienten, komplexe Arz-

neimitteltherapien und die steigende Ar-

beitsverdichtung im stationären Bereich 

erfordern eine strukturierte, fachübergrei-

fende Zusammenarbeit. Klinische Phar-

mazeutinnen erweitern die medizinische 

Perspektive um eine spezialisierte phar-

makologische Expertise und erhöhen da-

mit systematisch die Arzneimittelthera-

piesicherheit. 

Ablauf einer interprofessionellen Visite 

Eine typische Visite beginnt mit einer kur-

zen interprofessionellen Besprechung. Auf 

Grundlage aktueller Laborbefunde, klini-

scher Auffälligkeiten und Medikationsän-

derungen werden Prioritäten festgelegt. 

Während der gemeinsamen Visite bewer-

tet das ärztliche Team die klinische Ge-

samtsituation, während die klinische 

Pharmazie gleichzeitig die medikamentö-

se Therapie u. a. anhand folgender Para-

meter prüft: 

• Dosisadäquanz 

• Nieren- und Leberfunktion 

• Medikamenteninteraktionen 

Interprofessionelle Visiten von Ärztinnen und Ärzten 

und klinischen Pharmazeutinnen und Pharmazeuten

Struktureller Ablauf, Kasuistiken und Bedeutung vor allem im Kontext  

knapper Ressourcen 

Yvonne Jäger

sen, hohe Arbeitslast, Schichtmodelle und 

steigende Dokumentationsanforderungen 

führen zu einer strukturellen Knappheit 

ärztlicher Arbeitszeit. In diesem Kontext 

fungiert die klinische Pharmazie als wert-

volle Ergänzungsressource. 

Interprofessionelle Visiten verbessern die 

Versorgung gerade wegen der knappen 

Ressourcen: 

• Entlastung: Die pharmakologische De-

tailprüfung erfolgt durch die klinische 

Pharmazie – das ärztliche Team gewinnt 

Zeit für Diagnostik, Gespräche und The-

rapieentscheidungen. 

• Verringerung der „kognitiven Last“: Mul-

timedikation, Interaktionen und alters-

abhängige Risiken erfordern eine hohe 

Aufmerksamkeit, die unter Zeitdruck oft 

nur begrenzt verfügbar ist. 

• Fehlerprävention: Unter Ressourcen-

knappheit steigt die Wahrscheinlichkeit 

vermeidbarer Medikationsfehler. Die zu-

sätzliche Expertise wirkt hier als Sicher-

heitsnetz. 

• Effizienz: Die unmittelbare Abstimmung 

vermeidet zeitaufwendige Rückfragen 

und Korrekturschleifen zwischen Berufs-

gruppen. 

Forum

Die interprofessionelle Visite zwischen ärztlichem Dienst und klinischer Pharmazie gewinnt in Kranken-

häusern zunehmend an Bedeutung.
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Übersichtsbox 3: Vorteile interprofessioneller Visiten

Bereich

Patientensicherheit

Versorgungsqualität

Ressourceneffizienz

Ökonomische Effekte

Patientenzentrierung

Konkreter Nutzen

Weniger Interaktionen, Dosie-

rungsfehler, PIM, Doppelverord-

nungen

Leitliniengerechtere Pharmakothe-

rapie, individuellere Anpassungen

Entlastung des ärztlichen Dienstes, 

weniger Korrekturschleifen

Vermeidung von UAW, kürzere Lie-

gezeiten

Mehr Zeit für Gespräche, bessere 

Adhärenz
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Entgegen der Erwartung ist die interpro-

fessionelle Visite somit kein zusätzlicher 

Zeitaufwand, sondern eine effizienzstei-

gernde strukturelle Maßnahme, die das 

System entlastet und Versorgungsqualität 

steigert. 

Kasuistik 1: Multimedikation bei multi-

morbidem geriatrischem Patienten 

Ein älterer Patient mit Herzinsuffizienz, 

COPD, Diabetes und arterieller Hyperto-

nie erhält zwölf verschiedene Arzneimit-

tel. Während der Visite identifiziert die kli-

nische Pharmazeutin eine Doppelverord-

nung und einen für COPD ungünstigen 

Betablocker. Die Medikation wird auf 

neun Präparate reduziert und leitlinienge-

recht angepasst.

Nutzen: geringere Nebenwirkungen, hö-

here Adhärenz, Entlastung des ärztlichen 

Teams bei komplexen Schemata.

Kasuistik 2: Dosisanpassung bei einge-

schränkter Nierenfunktion 

Ein Patient mit bakterieller Pneumonie er-

hält ein Breitspektrum-Antibiotikum in 

Standarddosierung, obwohl seine Kreati-

nin-Clearance eine deutliche Einschrän-

kung zeigt. Die klinische Pharmazie emp-

fiehlt eine reduzierte Dosis und eine Ver-

längerung des Dosierungsintervalls. 

Nutzen: Minimierung nephrotoxischer Ri-

siken, therapeutisch ausreichende Wirk-

spiegel. 

Kasuistik 3a und b: Vermeidung schwerer 

Interaktionen zwischen Psychopharmaka 

und Analgetika 

a) Zur Schmerztherapie soll ein starkes 

Opioid ergänzt werden. In Kombination 

mit einem bestehenden SSRI entsteht 

ein erhöhtes Risiko für ein Serotonin-

syndrom. Die klinische Pharmazie 

schlägt ein risikoärmeres Alternativa-

nalgetikum vor. 

b) Nach chirurgischem Eingriff soll für 

mehrere Wochen ein antiphlogistisch 

wirkendes NSAR in Dauertherapie ver-

ordnet werden bei bestehender Thera-

pie mit einem Serotonin-Wiederauf-

nahmehemmer (SSRI). Die Klinische 

Pharmazie bewertet die erhöhten Blu-

tungsrisiken durch NSAR und SSRI. Die 

patientenindividuellen Blutungsrisiken 

werden durch den ärztlichen Dienst 

eingebracht. Interprofessionell wird die 

Verordnung eines Protonenpumpen-

hemmers bzw. die Umstellung auf ein 

anderes Antidepressivum diskutiert. 

Nutzen: Vermeidung lebensbedrohlicher 

Interaktionen, sichere Schmerztherapie. 

Kasuistik 4: Fehlervermeidung – fehlende 

Thromboseprophylaxe nach Operation 

Nach einem orthopädischen Eingriff wur-

de die Thromboseprophylaxe versehent-

lich nicht elektronisch angeordnet. Im 

Rahmen der Visite wird dies entdeckt und 

korrigiert. 

Nutzen: Schutz vor thromboembolischen 

Komplikationen, zusätzliche Sicherheits-

barriere im Alltag. 

Kasuistik 5: Inkompatibilität 

 von Infusionslösungen 

Ein Patient auf der Intensivstation erhält 

parallel kalziumhaltige Infusionen und ein 

β-Laktam-Antibiotikum, das in Kombina-

tion ausfällt. Die klinische Pharmazie 

weist auf die Inkompatibilität hin und 

empfiehlt eine zeitlich getrennte Gabe. 

Nutzen: Vermeidung lebensbedrohlicher 

Ausfällungen, erhöhte Therapiesicherheit. 

Kasuistik 6: Potenziell inadäquate  

Medikation (PIM) bei älterer Patientin 

Eine geriatrische Patientin erhält ein Ben-

zodiazepin wegen Schlafstörungen, das 

aufgrund seines Sturz- und Abhängig-

keitspotenzials als PIM eingestuft wird. 

Die klinische Pharmazie empfiehlt ein 

Ausschleichen und eine sicherere Alterna-

tive. Hierbei empfiehlt die Kollegin als Al-

ternative ein niedrig dosiertes Neurolepti-

kum mit möglichst niedrigem anticholi-

nergem Load und empfiehlt Prüfung der 

Umstellung auf z. B. Melatonin bei Rück-

kehr ins häusliche Setting zur Schlafstabi-

lisierung. 

Nutzen: Reduktion von Stürzen, höhere 

kognitive Stabilität, Verbesserung der Le-

bensqualität. 

Kasuistik 7: Diskussion medikamentöser 

Optionen aus nicht fachspezifischen The-

rapiegebieten 

Eine junge Patientin klagt vermehrt über 

depressive Symptome. Vor Verordnung ei-

nes Antidepressivums regt die Klinische 

Pharmazie an, zunächst auf Zyklusabhän-

gigkeit zu prüfen. Abhängig vom Ergebnis 

könnte ggf. zunächst auch eine Therapie 

eines prämenstruellen dysphorischen Syn-

droms erfolgen. 

Nutzen: Anregung zur Prüfung alternati-

ver Therapiekonzepte vor Initiierung me-

dikamentöser Verordnungen. 

Kasuistik 8: Verordnungskaskaden 

In der Multimedikation eines Patienten 

finden sich zwei Wirkstoffe mit hohem Ri-

siko für das Auftreten von Ödemen (Sub-

stanz 1/2). Zudem findet sich in einer Fol-

Forum

Handlungs empfehlungen für Kliniken

Einrichtung fester, interprofessioneller 

Visitenzeiten

• bevorzugte Einbindung bei:

  –  geriatrischen Patienten und Pa-

tientinnen

  – Multimedikation (d. h. ≥ 5 fest 

verordneten Wirkstoffen in der 

Dauermedikation)

  – Patienten mit Verordnung von Ri-

sikowirkstoffen (z. B. enge thera-

peutische Breite, Antibiotika, Che-

motherapeutika, Psychopharma-

ka)

  –  Einschränkungen von Organfunk-

tionen wie Nieren- oder Leberin-

suffizienz, aber auch in Schwan-

gerschaft und Stillzeit

  – Patienten auf Intensivstation

• ergänzende Nutzung von gemeinsam 

validierten standardisierten Tools, z. B.:

  – AMTS-Checklisten

  – PRISCUS-/Beers-Kriterien

  – elektronischen Interaktionsdaten-

banken

  – TDM-Protokollen (therapeuti-

sches drug monitoring)

• klare Verantwortlichkeiten für Doku-

mentation & Umsetzung (unterstüt-

zende, beratende Funktion durch die 

Klinische Pharmazie und Treffen der 

Therapieentscheidung durch den ärzt-

lichen Dienst)



geverordnung ein hoch dosiertes Diureti-

kum, die Ödeme bestehen weiterhin. Die 

Klinische Pharmazie identifiziert die Risi-

kosubstanzen für Ödeme, klärt darüber 

auf, dass arzneimittelbedingte Ödeme 

nicht immer mit Diuretika behandelbar 

sind und prüft gemeinsam mit dem ärztli-

chen Dienst, ob die Ödeme in zeitlichem 

Zusammenhang mit der Verordnung von 

Substanz 1 und/oder 2 steht. 

Nutzen: Identifikation von Risikosubstan-

zen für Verordnungskaskaden, auch aus 

nicht fachspezifischen Indikationsgebie-

ten und Anregung von risikoärmeren The-

rapiealternativen. 

Kasuistik 9: Berücksichtigung von Ein-

flussfaktoren auf die Wirkung von Arz-

neimitteln 

Bei einem Patienten wird eine fehlende 

Wirkung mehrerer sedierender Hypnoti-

ka angesprochen. Alle bisher ausprobier-

ten, zur Nacht eingenommenen Substan-

zen hatten keine Wirkung auf die Ein-

schlafstörung, standen jedoch in Verbin-

dung mit einem starken Überhang am 

nächsten Morgen. Auf Intervention der 

Klinischen Pharmazie wird der Patient zu 

seinen Essgewohnheiten am Abend be-

fragt – es stellt sich heraus, dass durch 

spätes Essen großer Portionen und Ein-

nahme der Hypnotika kurz danach ver-

mutlich die Resorption der Wirksubstan-

zen deutlich verzögert eintritt. Nach Än-

derung der abendlichen Essgewohnhei-

ten und Anpassung der Einnahme des 

Hypnotikums ist die Einschlafstörung be-

handelt und es tritt kein Hang-Over mehr 

auf. 

Nutzen: Berücksichtigung nicht-medika-

mentöser Einflussfaktoren und Berück-

sichtigung darreichungsformspezifischer 

Fragestellungen bei der Therapie 

Diskussion 

Die vorgestellten Kasuistiken zeigen, dass 

interprofessionelle Visiten sowohl klinisch 

als auch organisatorisch relevante Vorteile 

bieten. Sie erhöhen die Patientensicher-

heit, verbessern die Arzneimitteltherapie-

qualität und entlasten die ärztlichen 

Teams, insbesondere in Zeiten knapper 

personeller Ressourcen. Zudem reduzie-

ren sie potenzielle Risiken und Folgekos-

ten durch unerwünschte Arzneimittelwir-

kungen und tragen zu einer nachhaltig ef-

fizienteren Versorgung bei. 

Fazit 

Die gemeinsame Visite zwischen klini-

scher Pharmazie und ärztlichem Dienst ist 

ein wirkungsvolles Instrument zur Steige-

rung der Patientensicherheit und Versor-

gungsqualität im Krankenhaus. Sie stellt 

keinen zusätzlichen Aufwand dar, sondern 

eine strategisch sinnvolle Antwort auf 

personelle Engpässe, steigende Therapie-

komplexität und den demografischen 

Wandel. Interprofessionelle Visiten wer-

den damit zunehmend zu einem unver-

zichtbaren Bestandteil moderner statio-

närer Behandlungskonzepte. 

Yvonne Jäger 

Leitende Ärztin  

der gerontopsychi-

atrischen Station 

03B

Vitos Klinikum 

Hochtaunus

Fachärztin  

für Psychiatrie 

 und Psychotherapie, 

Fachärztin für Neurologie, 

Hygienebeauftragte Ärztin

E-Mail: 

yvonne.jaeger@vitos.de

Typische pharmakotherapeutische 

Problemfelder (Auswahl)

Geriatrie

• PIM (= potenziell inadäquate Medika-

mente, z. B. Benzodiazepine, anticholi-

nerge Substanzen)

• Polypharmazie ≥ 5 Arzneimittel

• eingeschränkte Nierenfunktion

• Sturzrisiko

• Über- aber auch Untertherapie

Intensivmedizin

• Inkompatibilitäten

• Antibiotische Therapie  

(Art und Dauer)

• enges therapeutisches Fenster

• Bedarf für Therapeutic Drug Monito-

ring

Innere Medizin

• Interaktionen (z. B. Psychopharmaka, 

Antikoagulanzien)

• Dosierungen bei Organinsuffizienz

Chirurgie/Orthopädie

• fehlende oder unzureichende Throm-

boseprophylaxe

• (perioperative) Antibiotikagabe, Ein-

bindung ins ABS-Team

Forum
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Blutprodukte: Meldepflicht bis zum 1. März 2026 beachten!

 Einrichtungen, die Blutprodukte und/oder 

Plasmaderivate für die Behandlung von 

Hämostasestörungen (außer Fibrinkle-

ber) anwenden, unterliegen der Qualitäts-

sicherung durch die Landesärztekammer 

Hessen (LÄKH). Diese Einrichtungen sind 

nach Kapitel 6.4.2 der Richtlinie Hämo-

therapie (https://www.wbbaek.de/richtli

nien-leitlinien/haemotherapie-transfusi-

onsmedizin) zur Benennung eines Quali-

tätsbeauftragten Hämotherapie (QBH) 

und zur jährlichen Abgabe eines Qualitäts-

berichtes an die LÄKH bis zum 1. März 

verpflichtet. Dies wird in Hessen über das 

Online-Portal der LÄKH umgesetzt. 

Die Qualitätssicherung Hämotherapie fällt 

in die Aufgaben der Stabsstelle Qualitäts-

sicherung der LÄKH. Die der Stabsstelle 

benannten QBH erhalten Zugriff auf die 

elektronische Berichtsvorlage im Portal. 

Besteht für Ihre Einrichtung erstmals eine 

Meldepflicht, wenden Sie sich bitte an die 

Stabsstelle Qualitätssicherung (qs@ 

laekh.de). Informationen auf der Website 

https://www.laekh.de → für Ärztinnen & 

Ärzte → QS → Hämotherapie oder via 

Kurzlink: https://t1p.de/r4ej9

Der QR-Code führt direkt dorthin. 

Silke Nahlinger

Stabsstelle  

Qualitätssicherung

E-Mail: qs@laekh.de F
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https://www.wbbaek.de/richtlinien-leitlinien/haemotherapie-transfusionsmedizin
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