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In einer Wuppertaler Klinik sind drei Frihchen durch
Augentropfen teils schwer verletzt worden

Augentropfen verletzt worden.
Der Wirkstoff soll rund 1000 Mal
zu hoch dosiert worden sein.
Die Staatsanwaltschaft ermittelt
wegen fahriassiger
Koérperverietzung.

Ein Junge aus Solingen habe
Jrecht schwerwiegende

Augenverletzungen” erlitten, sagte PATIENTENSICHERHEIT
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Definitionen

Arzneimittelsicherheit
Gesamtheit der MaBnahmen, mit denen
Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und reproduzierbare

Qualitat der in den Verkehr gebrachten Arzneimittel
sowie die Bereitstellung der fur den Nutzer

erforderlichen Informationen gewahrleistet werden.

®

Aus dem AMTS-Forschungs-Memorandum (unverdffentlicht) AKTIONSBUNDNIS
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Definitionen

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der Manahmen zur
Gewahrleistung des bestimmungsgemafien Gebrauchs eines
Arzneimittels. Die MaRnahmen umfassen eine optimale
Organisation des Medikationsprozesses mit dem Ziel,
unerwunschte Arzneimittelereignisse insbesondere durch
Medikationsfehler zu vermeiden und damit das Risiko fur
den Patienten bei einer Arzneimitteltherapie zu minimieren.

®

Aus dem AMTS-Forschungs-Memorandum (unverdffentlicht) AKTIONSBUNDNIS
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Definitionen

Bestimmungsgemafier Gebrauch
Der bestimmungsgemafie Gebrauch eines Arzneimittels
beinhaltet seine Anwendung entsprechend der Produktinformation
(Lable-Use). Ferner wird nach allgemeiner Rechtsauffassung auch
die Anwendung eines Arzneimittels nicht oder nicht voll
entsprechend der Produktinformation (Off-Label-Use) dann dem
bestimmungsgemafien Gebrauch zugerechnet, wenn diese dem
Stand der medizinischen Wissenschaft entspricht und insoweit
von einem positiven Nutzen-Risiko-Verhaltnis ausgegangen

®

werden kann.
Aus dem AMTS-Forschungs-Memorandum (unverdffentlicht) AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT



Medikationsprozess

Uberbringen/-
tragung der
Verordnung

Herstellung Lagerung Lieferung -

Dispensieren

|:| Arzt o
Arzneimittel-

[[] Arzt/Apotheker/Pfiege anwendung

|:| Apotheker/Pflege

Arzt/Pl
[0 Arzvptiege Therapie-
|:| Apotheker/Industrie beobachtung
Nach Schwalbe-Koérber und Hanke, DPhG-Jahrestagung 2008 ‘ ,
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Medikationsfehler
vermeid-

abschwach-
bar

Potenzielle

UAE

Adaptiert nach
Morimoto T et al

2004
®
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Non-
Compliance




Definitionen und Abgrenzung

v Arzneimittelbezogene Probleme
v' Medikationsfehler (medication error) - vermeidbar

v" Unerwiinschtes Arzneimittelereignis (adverse drug event)

Negatives Ereignis, in einem zeitlichen Zusammenhang mit einer
Arzneimittelgabe. Das Auftreten eines unerwiunschten
Arzneimittelereighisses muss nicht in kausalem
Zusammenhang mit der Arzneitherapie stehen

v" Unerwiinschte Arzneimittelwirkung (adverse drug reaction)

Unerwartete oder gesundheitsschadliche Auswirkung eines @

Arzneimittels bei sachgemafSer Anwendung \
AKTIONSBUNDNIS
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Arzneimitteltherapie im Krankenhaus -

einfach komplex

VERORDNUNG

Korrekte Auswahl SCHNITTSTELLEN
Individuelle Dosierung Aufnahme ins Krankenhaus
Wechselwirkung Interne Schnittstellen
Kontraindikationen | ‘ Entlassung

LOGISTIK
Schnelle Verfugbarkeit
Korrekte Lagerung

ANWENDUNG d PHARMAKOOKONOMIE
Vor - zum - nach dem Essen | Wirtschaftlich gunstigste

Aktuell und unabhangig

ARZNEIMITTELINFORMATION Q

Lichtschutz Therapie bei gleicher

Teilbarkeit Wirksamkeit auswahlen
Retardiert/schnell freisetzend Indikatorarzneimittel @
Kompatibilitat im Katheter Zusatzentgelte

) ) . AKTIONSBUNDNIS
Konzentrierte i.v.-LOsungen © Dr. Andrea Liekweg PATIENTENSICHERHEIT



Medikationsprozess im Krankenhaus

Patient vo

UAW haben zur  Unvollstandige Angaben  Bei Neuanordnung Ubertragungsfehler Mangelnde Information
KH- Einweisung  des Patienten Gber von AM: von arztlicher AO  im Arztbrief zu
gefiihrt aktuelle Medikation *Fehldosierung durch Pflege veranderter

‘Interaktionen ileati Pharmakotherapie
“Kontraindikationen  /\PPlikationsfenler

*Missinterpretation gurf:h Pflege oder
von Laborbefunden atient

Ubertragungsfehler von
Patientendokumentation
Anordnung nicht
gelisteter Praparate ohne
Prafung der
Substitutionsmaglichkeit

Wichtige Zusatzhinweise
werden Ubersehen:
*Allergien
*Vorbehandlung mit
Antibiotika
*AM-Missbrauch
*bestehende @
Organinsuffizienzen \
AKTIONSBUNDNIS
© Dr. Andrea Liekweg PﬂT|ENTENS|EHEHHE|T




Arzneimittelbezogene Probleme

Unterlassene Arzneimitteltherapie

Unnétige Arzneimitteltherapie

AN

Falsches Arzneimittel

Falsche Dosierung

Unerwunschte Arzneimittelwirkungen/ Wechselwirkungen
Non-Compliance

Nicht-Verfligbarkeit von Arzneimitteln

D N N U NN

Unsachgemafie Lagerung

Unsachgemafie Anwendung von Arzneimitteln @
AKTIONSBONDNIS
© Dr. Andrea Liekweg PﬂT|ENTENS|CHEHHE|T
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Pravalenz von Medikationsfehlern

Error Category Overall Ab:

Omission 183 (6)
Wrong dose 103 (3)
Unauthorized drug 22 (1)
Wrong form 20 (1)
Extra dose 10 (0)
Wrong route 6 (0)
Wrong technique 2 (0)
Wrong time 259 (8)
Total errors 605 (19) iﬂ‘fﬂ? f/}é 2000
No error 2611 (81)
Total Doses 3216 (100)

®
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Patientenfall
slnteraktion zwischen NSAR und Glucocorticoiden

= e b — = E—— -

= _——

Ein Kollege berichtet von einer ihm sehr gut bekannten tUber 70-jahrigen
Patientin:

Was ist passiert?

Patientin seit Jahren bekannt und gut eingestellt wegen cortisonpflichtigem Asthma
bronchiale. Klagt uber Gelenksschmerzen und sagt dem Praxisassistenten: "Das
Voltaren habe ihr friher schon mal gut geholfen..." Ohne weiteres erfolgte die
Verordnung.

Was war das Ergebnis?

ca. 2 Wochen spater notfallmafiige stationare Einweisung wegem dringenden V.a.
Magenperforation! Im Krankenhaus leider (am Ende eines lange Op-Programms) als
vermeintlicher akuter Blinddarm operiert...! Am nachsten Tag erneute Op wg. V.a.
Divertikelperforation, danach weitere Re-Op mit Magenperforation-Ubernéhung....Die
Pat. erholte sich nicht mehr und verstarb im Multiorganversagen

Mogliche Grinde
Eine Kette von Fehlern, die zur Katastrophe fuhrte o
@

Aus ,Jeder Fehler zahlt“, Reportnummer: 186, http://www.jeder-fehler- AKTIONSBUNDNIS
zaehlt.de/public/report/displaySingleReport.jsp?replD=186 PATIENTENSICHERHEIT



Patientenfall

- Interaktion zwischen NSAR und Glucocorticoiden

T

Wie hatte man das Ereignis verhindern konnen?
1.) Nicht-Verordnung von NSAR oder
2.) zusatzliche Verordnung von PPI (Protonenpumpenhemmern)

3.) Das Krankenhaus wurde ubrigens auf die Vor-Verordnung hingewiesen und die
Einweisung erfolgte mit der Verdachtsdiagnose Magenperforation

4.) Interaktionscheck in der Apotheke

Welche Faktoren trugen lhrer Meinung nach zu dem Fehler bei?
Medikamente, Organisation,

Wie haufig tritt dieser Fehler ungefahr auf?
erstmalig

®

Aus ,Jeder Fehler zahlt“, Reportnummer: 186, http://www.jeder-fehler- AKTIONSBONDNIS
zaehlt.de/public/report/displaySingleReport.jsp?replD=186 PATIENTENSICHERHEIT



Medikationsfehler...

v gefahrden die Gesundheit des Patienten
v fUhren zu Klinikeinweisungen
v verlangern den Klinikaufenthalt

v’ sind ursachlich fir kurzfristige Wiederaufnahme

®

AKTIONSBONDNIS
© Dr. Andrea Liekweg PﬂT|ENTENS|CHEHHE|T



Aktionsbundnis Patientensicherheit

e Checkliste Arzneitherapiesicherheit im Krankenhaus
PATIENTENSICHERHEIT
Stufe | N Stufe I J N Stufe llI N
Vor jeder neu verordneten Die an den Patienten verteilte Medikation Der Patient wird auf besondere
Arzneitherapie erfolgt regelhaft eine wird durch Auflistung for ihn Risiken, wie z.B. Wechselwirkungen
Aufklarung, welche dokumentient wird, identifizierbar gemacht. von empfohlenen mit fred
verkauflichen Arznei- /
MNahrungsmitteln hingewiesen.
Aufkldrung Der Patientenwunsch nach Dosierungsanderungen und das Der Grad der Umseizung und die
schriftichen Informationen Gber die Absetzen von Medikamenten werden Akzeptanz der aufgefuhrten
Medikation wird erfalit. dem Patienten erklart. Malnahmen werden regelmalig
Vor Entlassung erfolgt regelhaft eine berpraft
struktunierte Besprechung der
Medikationsempfehlung
Struktunierte, vollstandige Elektronische Effassung und Verordnung Sekloribergreifende Abstimmung
Medikamentenanamnese bel der von Arznesmitteln mit Arznei- und Qualitatssicherung der
Aufnahme mit Indikationsprifung und therapiesicherheitsprifung und Arzneitherapie.
Uberpriifung von patientenspezifischer regelmalige Uberprifung der
Dosierung, Kontraindikationen und Entdeckung von indadaquaten
Vertraglichkeit auf Wirkstoffebene. Verordnungen durch das System.
Verordnung
Berechnung der Mierenfunktion Etablierung eines Fehlerberichtssystems Kontinuierliche patienteniber-
{glomeruldren Filtraticnsrate) bei (CIRS), das die Verordnung, aber auch greifende Messung von Indikatoren
ALLEN Patienten ab 65 Jahren. alle anderen Stufen des sektorubergreffender Qualitat und
Bei Niereninsuffizienz anzupassende Medikationsprozesses erfasst. Sicherheit der Arzneitherapie.
Arzneimittel werden zum
Verordnungszeitpunkt fir den Arzt
erkennbar gekennzeichnet.
Die Risiken und Fehler bei der Fabentenidentifikation erfolgt z.B. durch Dhe Identifizierung von Patienten
Verteilung und Applikation von Patientenarmband mit Namensaufdruck, erfolgt mit Bar-Code oder
Medikamenten werden systematisch um Verwechselungen vorzubeugen. Radicfrequenz-ldentifikation (RFID),
untersucht und reduziert. und die Abgabe / Applikation von
Verteilung Medikamenten wird elektronisch
dokumentiert.
Das 4-Augen-Prinzip beim Stellen der Ein Unit-Dose System mit kontinu-
Medikation auf den Stationen ist ierlicher Qualitatskontrolle ist
umgesetzt. etabliert.
Das Abfragen von unerwiinschten Es werden patientenspezifisch fir die Alle UAW werden patienten-
Wr‘h‘iglichkaits- Arzneimittelwirkungen (AW ) erfolgt jeweilige Medikation relevante, mogliche spezifisch dokumentiert und
und Thuraplo bei jedemn Patienten. Nebenwirkungen aufgelistet und gezielt patientenobergreifend systematisch
orfolgslconu-ollo Arzte wurden in der Meldung won abgefragt. ausgewertet
UAW an die Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft geschult
Stand: Marz 2007 = Erlauterungen und Aktualisierungen im Internet unter www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de - Anregungen willkommen.

IHEIT



World Alliance on Patient

WHO High 5s:

1) Management von konzentrierten
injizierbaren Medikamenten

2) Sicherstellung der richtigen Medikation bei Ubergaben im
Behandlungsprozess

3) Kommunikation bei Ubergaben im Behandlungsprozess

4) Verbesserte Handhygiene zur Vermeidung
Krankenhausassoziierter Infektionen

O

Vermeidung von Eingriffsverletzungen AKTIONSBUNDNIS
5) Vermeidung vo & & PATIENTENSICHERHEIT



Optimierung der Arzneimitteltherapie

[ Medikamentenanordnungen ]

A\ 4

[ Eingabe der Anordnung ]

A\ 4

[ Pharma. Beratung ]

v v v

I
v ] ]
@ Jcitinin
Aut AUt TDM| |GFR Sonde| (Trager
Idem) Simil

v
Freigabe d. ggf. ) | }
{ geanderten Medikation J L VETELE il

|

[ Dokumentation ] @

AKTIONSBONDNIS
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Arzneimittelversorgung konservativ

Anordnung

: AM-Einnahme/
Patient : Anwendung
' Bedarfsermittlung : Stellen Abgabe |
Station und Bestellung Stationslager |i b—— der an
Medikation | Patient
A I
| : I
! |
Apotheke : , Prifung | Kommissionierung I
: I
L e e e e e e e e e e e e e == - —

AKTIONSBONDNIS
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Unit-Dose-Versorgung

N

Anordnung

Patient

Station

Apotheker

Apotheke

Eingabe in
—> die EDV

— v Validierung der Anordnung
v’ Beratung Arzt/Station/Patient

Kommissionierung
, der

patientenbezogenen

Medikation

AM-Einnahme/
Anwendung

Abgabe
an
Patient

© Dr. Andrea Liekweg
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Anwendungsbezogene
Arzneimittelinformation

AKTIONSBONDNIS
© Dr. Andrea Liekweg PﬂﬂENTENSICHEHHE”




Patienteninformation

Patientensicherheitsindikatoren zur
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS-PSI):
Internationaler Status, Ubertragbarkeit und Validierung*

Patient Safety Indicators for Medication Safety (AMTS-PSI): International
Status, Transferability and Validation

12. 264 ESQH Ubergabe der Versorgung — Patienten,
2007 welche die Zielsetzung ihrer
Medikamente verstehen.

®

Gesundheitswesen. 2012 Feb;74(2):79-86. Epub 2011 Jan 12. AKTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT




Schnittstellen

Station einer
Fachabteilung

A

2>

Konsiliarisch
tatige
Fachabteilung

> | ambulant

ambulant

Ay

<>
<€>

/

y

Intensivstation/
Notaufnahme <>  Stroke Unit/
Intermediate
Care
A A A A
v A4 9 v A4
Krankenhaus  j@otheke

Informations- und Patientenfluss

Sehr stark eingeschrankter Informationsfluss

© Dr. Andrea Liekweg
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Schnittstellenproblematik

us dem Pflegeheim:

- Ubertragung vom Uberleitungsbericht ¢
» 3x 1mL Valproat-Lsg.

> Im Pflegeheim wurde Valproat-neuraxpharm® (1mL enthalt 300mg)
verabreicht

> Der im Hause gefuhrte Orfiril® Saft enthalt 300mg in 5mL
> Die Dosis wird auf 3xtgl 5mL angepasst

* Ein missverstandlich formulierter Pflegebericht wird fehlinterpretiert

» Statt mehrmals taglich wird die Parkinsonmedikation 1x wochentlich
angeordnet

Rucksprache mit dem Heim erfolgt ynd die Medikation wird angepasst
« KnBh nong Caile Tntaslonen absstzAen? gep

> Darunter befindet sich auch Keppra® i.v. (Antiepileptikum) aus dem

Intensivverlegungsbericht @
» In Rucksprache mit Neurologen und anordnendem Arzt h
AKTIONSBUNDNIS

wird Keppra® oral weitergefuhrt ©Dr. Andrea Liekweg PATIENTENSICHERHEIT



Das ganze Leben ist ein Quiz....

Karl Schmidt Druckerei GmbH '
Kinlgsbarger Str, 92 - Postf, 21 03 66 - 2800 Bremen 21 g
Telefan: 612666 / 815036 - Telatx: 6167030
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Was ist passiert?

Die Klinik empfahl Einnahme von Zacpac wegen Helicobacter-assoziiertem
Ulcus duodeni und Gbersah die gravierenden Wechselwirkungen von
Clarithromycin (in Zacpac) mit Simvastatin

Was war das Ergebnis?

Der Apotheker hats gemerkt und mich verstandigt. Ich verstandigte die Klinik,
die gaben den Fehler zu und empfahlen Einnahmepause von Simvastatin
wahrend der Zacpac-Einnahme

Maogliche Grinde
Die Klinik achtet so gut wie nie auf Wechselwirkungen. o
@

http://www.jeder-fehler-zaehlt.de/public/report/displaySingleReport.jsp?replD=260 AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT
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=

- i, Packung bitte vor. unten 6ffnen J,

Wie hatte man das Ereignis verhindern kénnen?

Abchecken der Wechselwirkungen per EDV

Welche Faktoren trugen lIhrer Meinung nach zu dem Fehler bei?
Organisation, Ausbildung und Training, Team und soziale Faktoren

Wie haufig tritt dieser Fehler ungefahr auf?
taglich

®

http://www.jeder-fehler-zaehlt.de/public/report/displaySingleReport.jsp?replD=260 AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT



Paradigmenwechsel

AKTIONSPLAN ZUR VERBESSERUNG DER

- ARZNEIMITTEL
THERAPIESICHERHEIT

IN DEUTSCHLAND \

Gemeinsame Anstrengungen von Arzten,

Pflegekraften und Patienten zur

Gewahrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit @

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT



Medikationsliste

Medikationsplan | fir: Michaela Mustermann geb. am:13.12.1936
Seite 1 von 1 ~
ausgedruckt von: Dr. Manfred Uberall
ARmonsiun umveRisstenG o | Ha ptstralle 55, 01234 Am Ort
ARZNEIMITTEL | 12 056012345

IQWEEPIESICHERHHT E-Mail: m.ueberall@mein-netz.de ausgedruckt am: 12.01.2012
Wirkstoff Handelsname Stirke | [Form | Mo Mi Ab zN | Einheit | Hinweise Grund
Ramipril Ramipril STADA® N1| 5mg Tab 11010 Stck wiahrend der Mahlzeiten Bluthochdruck
Hydrochlorothiazid | HCT-dura® 5Smg N2 Smg Tab 11010 Stck wiahrend der Mahlzeiten Bluthochdruck
Clopidogre! Plavix® 75 mg N1 Tomg | Tab 0|0 |1 Stck wihrend der Mahlzeiten art. Verschluss
Simvastatin Simvalip® 20mg N2 20mg | Tab 0101 Stck nach der Mahlzeit erhihte Blutfette
Anwendung unter die Haut
Insulin human Insulin B. Braun Elasal| | Spritze |2{]| 0 ‘10 | | IE | s.C. Diabetes
Bedarfsmedikation
Glyceroltrinitrat Corangin® Nitrospray Spry max. 3 Hiibe akut Herzschmerzen

Vivinox® stark Tab 0|00 |1 Stck bei Bedarf Schlaflosigkeit
Wichtige Angaben
Bitte messen Sie lhren Blutdruck taglich!
Version DE-1.1 vom 01.07 2012 . Herstellerkennung, Firma MP-ready
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Patlentenfall MTX

Aus einer Apotheke W|rd berlc tet: e ' | ‘
Was ist passiert? L L

Ein Patient kommt mit einem Rezept vom Hausarzt in die Apotheke. Verordnet ist
»,MTX Hexal“ 10 mg. Auf Nachfrage sagt der Patient, dass er die Tabletten viertele.
Dosis einmal taglich 2,5 g. In Gelber Liste als nicht teilbar gekennzeichnet. Er nimmt
das schon sehr lange auf diese Art ein und hat das vor Urzeiten mit seinem
Rheumatologen besprochen. Auf den Hinweis der einmal taglichen Gabe nicht
einsichtig. RUckmeldung an Hausarztin, der das nicht bewusst war und die ihn in der
Sache noch mal einbestellen wird

Was war das Ergebnis?

Patient dosiert ungenau. Tablette zum Vierteln nicht vorgesehen. Gefahrdung
anderer Personen im Haushalt durch Zytostaube.

Mogliche Griinde

Missverstandnis mit Rheumatologen?

Wie hatte man das Ereignis verhindern kbnnen?

Uberpriifung der einmal wochentlichen Gabe regelmaRig sowohl in @

Arztpraxis als auch in der Apotheke. AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT



Patientenfall - MTX

Welche Faktoren trugen Ihrer Meinung nach zu dem Fehler bei?
Kommunikation, Patient, Team und soziale Faktoren

Wie haufig tritt dieser Fehler ungefahr auf?
erstmalig

®
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Hochrisikoarzneimittel

Handlungsempfehlungen bei . .
Einsatz von Hochrisikoarzneimitteln v enge therapeutische Breite

v ungewoOhnliches Dosierungsintervall

ORﬁE#ﬁg{#&ﬂEs v alle Beteiligten missen Besonderheiten

beachten:

v’ Patienten

v Arzte

v Apotheker

v’ Pflegekrafte

v' Pharmazeutische Unternehmer

®

AKTIONSBONDNIS
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Klinische Relevanz

xo - e = — e

907 %7 InD: 0,31 KH Apotheker /100 Betten
%’

80 -
70 -
Bond et al. Pharmacotherapy, 2006
60 -
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0 1 2 3 4 5 @ 6

No. of Clinical Pharmacists/100 Occupied Beds  aknonssinonis
PATIENTENSICHERHEIT

Adverse Drug Reactions/Hospital/Year
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Vielen Dank

AKTIONSBUNDNIS
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