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Medikationsirrtﬁmer spielen bei der
Pharmakotherapie eine nennenswerte
Rolle, die meist unterschétzt wird. Spezi-
ell in den chirurgischen Fachbereichen
wird der Begleitmedikation der behandel-
ten Patienten oft nur méaflige Beachtung
geschenkt, da das Augenmerk auf mogli-
che Fehler oder Komplikationen beim chi-
rurgischen Procedere gerichtet ist. Leider
werden bei chirurgischen Visiten immer
noch Medikamente einfach ,.erst mal* ab-
gesetzt oder ohne weiteres Nachdenken
grof3ziigig weiterverordnet.

Bereits 1962 wurde in einer Studie aus
den USA gezeigt, dass jede 6. Arzneimittel-
verordnung im Krankenhaus fehlerhaft ist
[1]. Seit den 8oer und goer Jahren wurde
das Bewusstsein fiir Medikationsirrtiimer
in den USA sukzessive so weit gescharft,
dass von den entsprechenden Fachgesell-
schaften Guidelines (http://www.ascp.
com), [2, 3] und freiwillige Fehlermelde-
systeme entwickelt wurden. Diese Melde-
systeme sind tiber das Internet kostenlos
zugénglich (http://www.ashp.com; http://
www.ahrq.gov) und sollen durch gezielte
Ursachenforschung zu einer Fehlerpréven-
tion fithren. In Europa wurde erst 1998 ei-
ne ,Nonprofit-Organisation” gegriindet,
die EFAHP (European Foundation for the
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Advancement of Healthcare Practioners),
auf deren Homepage (http://www.efahp.
org) ebenfalls ein Meldebogen fiir Medi-
kationsirrtimer implementiert ist. Somit
existiert erst seit wenigen Jahren ein fiir
Europa praktikables Meldesystem.

Begriffshestimmung

Die umfassende Definition von Medikati-
onsfehlern - “Any preventable event that
may cause or lead to inappropriate medi-
cation use or patient harm while the me-
dication is in the control of a health ca-
re professional, patient or consumer. Such
events may be related to professional prac-
tice, health care products, procedures and
systems, including prescribing, order com-
munication, product labelling, packaging
and nomenclature, compounding, dispen-
sing, distribution, administration, educati-
on, monitoring and use ,, [9] - fiihrt da-
zu, dass in den verschiedenen Arbeiten je-
weils nur Teilaspekte dieser Definition be-
trachtet werden konnen. Prozentuale An-
gaben verschiedener Autoren sind des-
halb nur in wenigen Fillen vergleichbar.
Bei der von uns genutzten Definition des
korrekturbediirftigen Medikationsirrtums
wurde eine pharmazeutische Intervention

als die Verdnderung definiert, die fiir den
Patienten eine Optimierung der Therapie
nach sich zieht. Dies bedeutet im Einzel-
nen, dass in dieser Arbeit nur die Interven-
tionen betrachtet werden, bei denen sich
die Art der Medikation aufgrund eines
vorherigen Fehlers dndert und nicht die
Anderungen der Medikation im Sinne ei-
nes Aut-idem-/Aut-simile-Austausches be-
riicksichtigt werden.

Die Ermittlung und v. a. Vermeidung
von Medikationsirrtiimern wird durch die
Einfithrung der DRG, der Verkiirzung der
stationdren Verweildauer und der vermehr-
ten ambulanten Behandlung in Deutsch-
land sowohl fiir den Krankenhaussektor,
als auch fiir den ambulanten Bereich an
Bedeutung gewinnen, sodass in Zukunft
die Moglichkeiten zur Fehlerermittlung
und Fehlerpravention verstirkt genutzt
werden miissen [4]. Durch die bereits exis-
tierenden freiwilligen Meldesysteme der
verschiedenen Fachgesellschaften werden
in der Regel Fehler, die im Krankenhaus
gemacht werden, erfasst. Diese Fehler ent-
stehen trotz der direkten Prasenz des me-
dizinischen Fachpersonals, wobei diese di-
rekte Prisenz andererseits dazu fiithrt, dass
die Fehler in der Regel zeitnah bereinigt
und erfasst werden kénnen.
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Die Uberwachbarkeit der Patienten-
medikation im ambulanten Bereich ist
im Vergleich zum Krankenhaus deutlich
schwieriger, da hier die permanente 4rzt-
liche Anwesenbheit fehlt. Wie bereits auf-
gezeigt, sind jedoch gerade die Medikati-
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onsirrtiimer und -fehler, die im ambulan-
ten Bereich stattfinden, ein weiteres fiir
die Zukunft interessantes Feld. Im ambu-
lanten Bereich ist die Studienlage zu Me-
dikationsirrtiimern durch die schwieri-
gere Uberpriifbarkeit deutlich schlech-

Abb. 1 <« a Formblatt Me-
dikamentenumstellung
Vorderseite. b Formblatt
Medikamentenumstel-
lung Riickseite

ter, jedoch ist der in einer australischen
Studie gefundene Wert von 16,6% kran-
kenhausexterner medizinischer Fehler
bezogen auf die Gesamtanzahl der Kli-
nikeinweisungen als relevant zu bezeich-
nen [5].
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Zusammenfassung

Im Rahmen der Qualitétssicherungsmaf-
nahmen in der Unfallchirurgie wurden bei
der Medikamentenumstellung der haus-
arztlichen Dauermedikation Fehler festge-
stellt. Ziel dieser Untersuchung war, Feh-
ler und Fehlerquoten zu bestimmen, még-
lichst effektive KorrekturmaBBnahmen zu
etablieren und die Weiterfiihrung der opti-
mierten Therapie auch nach Entlassung zu
gewabhrleisten.

Anlasslich der Neuaufnahme aller un-
fallchirurgischer Patienten wird die bishe-
rige Gesamtmedikation erfasst, auf klinik-
interne Prdaparate umgesetzt und dabei
gleichzeitig auf Medikationsfehler tiber-
prift. Dadurch konnte der Fokus des be-
handelnden Chirurgen verstarkt auf die
Optimierung der Begleitmedikation der Pa-
tienten gerichtet werden, um Folgefehler

oder Behandlungskomplikationen zu ver-
meiden.

Die Auswertung erfolgte anhand eines
eigenen Punktescores in Abhé@ngigkeit von
der Patientenbeeintrachtigung und unter Be-
riicksichtigung der Fehlerart. Die Weiterfiih-
rung der liberarbeiteten Pharmakotherapie
auch nach der Entlassung soll durch eine Zu-
satzinformation zum Arztbrief, sowie durch
ein Beratungsgesprach vom Apotheker mit
dem Patienten gewahrleistet werden.

Bei 6,17% der liberpriiften Verordnun-
gen und 20,22% der kontrollierten 4944 Pa-
tienten mussten Interventionen an der Me-
dikation vorgenommen werden. Haufigs-
ter Fehler waren Fehldosierungen, schwer-
wiegendste Fehler ergaben sich aus Nicht-
beachtung von Medikamentennebenwir-
kungen und -interaktionen. Der durch-

Cooperation between physician and pharmacist to determine and
resolve errors in concomitant medication previously prescribed for
trauma patients. Quality assurance study

Abstract

The problems to be resolved were to devel-
op identification schemes for erroneous
long-term medication of newly admitted
trauma patients, to detect the nature of
medication errors and their frequency of
occurrence, to demonstrate the effects by
therapy corrections, and to ensure the con-
tinuation of optimized prescription after
discharge.

Upon admission of new trauma sur-
gery patients their current prescriptions
are compiled and converted to formulary if
possible as well as looked over for medica-
tion errors. This procedure is accompanied
by an evaluation of the latter.

In consequence, the surgeon is able
to concentrate on optimizing the current
medication to prevent subsequent errors
and serious complications.

To improve the acceptance of the cor-
rected prescription, patients are advised
on their discharge by the pharmacist also.
The general practitioners of the patients
are informed by an additional pharmacy re-
port concerning sustained medication.

A correction of medication errors was
necessary in 6.17% of the controlled long-
term prescriptions and 20.22% of the con-
trolled 4944 patients. The most common
problems were dosage errors; the most seri-

schnittliche Punktescore bei der Fehlerbe-
urteilung lag je nach Fehlerart zwischen 3
und 7 Punkten bei einem Punktescore von
1-10 Punkten.

Durch verbesserte Zusammenarbeit
mit der Apotheke wird die medikamento-
se Therapie der Patienten verbessert. Der
behandelnde Chirurg wird bei der Korrek-
tur der Dauermedikation unterstitzt. Di-
rekte und indirekte Kostensenkungen sind
moglich. Eine effektive Qualitatssicherung
bei der medikamentdsen Therapie bei min-
destens 1/3 aller Patienten konnte erreicht
werden.

Schliisselworter

Medikationsfehler - Arzneimittelsicherheit -
Pharmakotherapie - Unerwiinschte
Medikamentenwirkung - Qualitatssicherung

ous errors were neglected interactions and
side effects.

By better cooperation of surgeon and
pharmacist we can improve the quality of
pharmacotherapy of our patients. The cor-
rection of long-term prescriptions provides
support and better information to the sur-
geon. Direct and indirect expenses can be
reduced.

Keywords

Medication error - Drug safety -
Pharmacotherapy - Adverse drug events -
Quality management
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Tabelle1

Hinweise fiir den Arzt

Alternativpraparat)

z. B. Dytide H® oder z. B. Diuretikum Verla®

z. B. Zyloric 300° oder z. B. Allobeta 300°

verordneten Arzneimittelnamen

Handelsname (Klinikpraparat/preisgiinstiges

Beloc Zok mite® oder unretardierte Alternative
z. B. Metoprolol AL 50° muss 1-0-1 dosiert werden

Bitte erstellen Sie fiir Ihren Patienten neue Einnahmehinweise mit den aktuell

Formblatt fiir den Arzt und Medikamentenplan fiir Patient X.Y.

Hinweise fiir den Patienten

Inhaltsstoff Praparat Dosierung Einnahmehinweise
Metoprolol Beloc Zok mite  1-0-0

Triamteren und Hydrochlorothiazid Dytide H 1-0-0 Zum Essen
Allopurinol Zyloric 300 0-0-1 Nach dem Essen

Bitte lassen Sie sich von Ihrem Arzt neue Einnah-

mehinweise mit den aktuellen Arzneimittelnamen
erstellen

Tabelle2

Fehlerschwere

Auswertung nach Schweregrad des Fehlers

Auswertung nach Fehlerschweregrad von 5 unfallchirurgischen Stationen

Haufigkeit (n=82)

liber 4 Monate AnzahlderFille(n) %

Grad I: Beeintrachtigung fiir den Patienten kaum spiirbar 2 10 12,2

Grad lI: Beeintrachtigung der Lebensqualitat 4 28 34,1

Grad lll: inaddquate Dosierung oder iiberfliissige Medikation mit 39 47,6

potentiellen Nebenwirkungen

Grad IV: bereits eingetretene Nebenwirkungen und Interaktionen mit 8-10 (je nach klinischer 3 3,7

klinischer Syptomatik Syptomatik)

Grad V: inaddquate Dosierung und damit verbundene relevante Spatfolgen 10 2 24
Im ambulanten Bereich muss v. a. mit2 Die in einer Unfallchirurgie behandel- ~ Methodik

Arten von Fehlern gerechnet werden:

== Fehler, die durch den/die behandeln-
de(n) Arzt/Arzte verursacht werden,
wie z. B. Doppelverordnungen durch
den Allgemeinarzt und den Facharzt,

== Fehler, die durch den Patienten selbst
verursacht werden (Compliancepro-
bleme).

Im Rahmen des Kooperationsprojekts
~Umstellung der Hausarztmedikation®
der Klinik fiir Unfallchirurgie und der
Klinikapotheke, das bei uns schon seit
mehreren Jahren durchgefiihrt wird [6,
7], ist es moglich, dem Apotheker eine ra-
sche und vollstindige Bestandsaufnahme
der Gesamtmedikation eines Patienten
zu iibermitteln und von ihm eine Uber-
priifung des aktuellen Status quo mit Vor-
schldgen zur Aut-idem- oder Aut-simile-
Umsetzung auf die hausinterne Liste, so-
wie bei mehr oder weniger offensichtli-
chen Fehlern oder Unklarheiten zusitz-
lich Optimierungsvorschlige zu erhal-
ten.
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ten Patienten sind hinsichtlich ihrer Ne-
benerkrankungen und deren Medikation
erheblich variabler als in einer internisti-
schen Fachabteilung, da der Grofiteil der
»mitgebrachten Medikation® nicht im Zu-
sammenhang mit der behandelten chirur-
gischen Haupterkrankung steht. Aus die-
sem Grund ist die Uberpriifung der Medi-
kation dieser Patienten mit Unterstiitzung
durch die Apotheke von besonders grofiem
Interesse. Zusétzlich zur chirurgischen Be-
handlung ist es somit moglich, Fehler bei
der ,,Dauermedikation® zu erkennen und
zu bereinigen, um auf diese Weise die Phar-
makotherapie dieser Patienten zu optimie-
ren. Auflerdem kommt durch die Riick-
kopplung der Medikationsinformation zwi-
schen Apotheker und Arzt der - von Chi-
rurgen oft nur als nebensichlich angesehe-
nen — Dauermedikation verstérkte Beach-
tung zu. Die Entstehung von Folgefehlern
und damit verbundenen Komplikationen
wird dadurch verringert. Die Uberpriifung
der ambulanten Medikation ist somit eine
Qualititssicherungsmafinahme fiir die me-
dikamentose Dauertherapie.

Das Studiendesign und die ersten Ergeb-
nisse wurden bereits im September 2002
unter pharmazeutischen Gesichtpunkten
in der Krankenhauspharmazie veréffent-
licht [8]. In dieser Publikation stehen das
praktische Vorgehen bei der téglichen Ar-
beit und héiufige und relevante Fehlerbei-
spiele im Vordergrund.

Die Medikamentenumstellungen auf
die in unserem Haus gelisteten Praparate
nach einer stationdren Aufnahme auf Vor-
schlag der Apotheke erfolgen durch die be-
handelnden Arzte auf allen 5 unfallchirur-
gischen Stationen mit insgesamt 138 Bet-
ten [6, 7].

Patientenkollektiv

Die Vorstellung der Patienten zur Begut-
achtung der Medikation durch die Apo-
theke erfolgt nur dann, wenn die aktuel-
le Medikamentenanamnese des Patienten
bei Aufnahme Priparate enthélt, die in un-
serem Haus nicht oder unter einem ande-
ren Namen gelistet sind. Dadurch ergibt



Tabelle3
sich eine zufillige Selektion der Patienten . — .
mit einem deutlichen Schwerpunkt bei il- Interventionsstatistik bezogen auf alle betreuten Stationen (5/2000-9/2003)
teren multimorbiden Patienten. Patienten Monat Patienten Umset- Interven- Maximaler Anteil der Interven-
ohne Komedikation oder mit einer Kome- (n) zungen(n) tionen  Patienten, beidenen tionen pro
dikation von 1-2 Standardmedikamenten (n) eine Intervention Umstellung
werden somit in der Studie nicht erfasst. nétig ist (n) [%]
Jahr 2000
MaBnahmen Mai 113 426 21 18,6 4,9
Die vom aufnehmenden Arzt oder der auf- Juni 161 291 19 138 65
nehmenden Schwester eruierte ,Dauerme- Juli 101 357 18 17,8 5
dikation“ wird bei Besonderheiten, Unklar- August 108 347 16 14,8 4,6
heiten oder im Haus nicht gelisteten Prapa- September 120 324 8 6,7 2,4
raten. auf einem Formblatt erfasst. Oktober 102 343 12 94 33
Die Formblitter werden durch den N 5 128 366 1 94 33
Apotheker bis 13 Uhr auf der jeweiligen ovember 2 :
Station personlich abgeholt. Dabei werden Dezember 114 300 18 158 6
zundchst Aut-idem- und Aut-simile-Um- Mittelwert 118,38 344,25 15,50 13,04 4,5
stellungen vorgenommen, wobei zusitz- Jahr 2001
lich vermerkt wird, 1.nw1ewe1t Dosierungs- Januar 122 340 20 16,4 58
angaben ungenau sind und - evtl. durch
n . . Februar 113 363 1 9,7 3
Riicksprache mit der Hausarztpraxis — ab-
geklirt werden miissen. Marz 116 337 10 8,6 3
Bei fraglichen oder offensichtlichen Me- April 101 335 23 22,8 6,9
dikationsfehlern werdenkommentierte Um- Mai 120 380 15 12,5 4
stellungsvorschlage angeftigt (@ Abb. 1). T 100 319 20 20 6,3
Der Riicklauf der Anfrage mit ggf. erforder- .
. Juli 117 356 10 8,5 2,8
lichen Sonderbestellungen erfolgt noch am
gleichen Tag. Um dabei die klinische Rele- AT [ 2 [ e :
vanz im Blickfeld zu behalten nimmt der September 108 374 15 13,9 4
Apotheker taglich auf einer Station an der Oktober 189 460 33 17,5 7,2
morgendlichen drztlichen Visite teil. November 106 349 24 226 6.9
) Du%ch die Bearb“em.mg der Erfassungs- Dezember o e T - 68
bogen in enger personlicher Zusammenar- :
beit mit der Station sind Riickfragen zu un- AEGES 28 BRI Loz R 2l
klaren Dosierungen oder direkte Abspra- Jahr 2002
chen der erforderlichen Interventionen Januar 135 424 28 20,7 6,6
mit dem behandelnden Stationsarzt erheb- Februar 112 342 41 36,6 12
lich vereinfacht. N Marz 116 409 36 31 88
Bei nach Compliance und klinischer .
Relevanz ausgewdhlten Patienten wird in April 126 385 18 143 47
Absprache mitdem Stationsarzt ein ,,konsi- Mai 112 393 30 26,8 76
liarisches® Gesprich zwischen Apotheker Juni 111 385 31 27,9 8,1
und Patient c}urchgefiihrt, in dem dem Pa- Juli 123 370 20 16,3 54
tllent-en d.1e Anfierungen c.ler Medlkat{on VS 121 439 36 20,8 82
hinsichtlich Préparat, Dosierung und Ein- 5
nahmezeitpunkt ausfiihrlich erldutert wer- September 17 390 14 12 36
den, um eine moglichst konsequente Fort- Oktober 134 434 47 351 108
fihrung der erzielten Abschlussmedikati- November 123 516 47 37,6 9,1
on zu erreichen. Dezember 102 366 39 38,2 10,6
Damit der in der Klinik erzeugte Bene- Mittelwert 11933 404,42 32,25 27,19 7,96
fit auch fiir den ambulanten Bereich ge-
. . . T Jahr 2003
wihrleistet werden kann, ist es notig, die
neue Medikation dem Hausarzt als geson- Januar 130 440 37 28,5 84
derte Information neben dem Entlassungs- Februar 126 468 43 34,1 9,2

brief zu vermitteln.
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Tabelle3 (Fortsetzung)
Interventionsstatistik bezogen auf alle betreuten Stationen (5/2000-9/2003)
Monat Patienten Umset- Interven- Maximaler Anteil der Interven-
(n) zungen (n) tionen Patienten, bei denen tionen pro
(n) eine Intervention Umstellung
notig st (n) [%]
Marz 128 468 28 21,9 6
April 137 494 29 21,8 5,9
Mai 120 441 32 26,7 73
Juni 131 446 29 22,1 6,5
Juli 137 492 40 29,2 81
August 117 373 29 24,8 7,8
September 128 540 15 11,7 2,6
Mittelwert 128,22 462,44 31,33 24,53 6,87
Gesamt- 4944 15951 1000
summe
Mittelwert 120,59 389,05 2439 20,22 6,17
gesamt

Fiir das Entlassungsgesprach wurde ein
Formblatt mit Einnahmehinweisen kre-
iert, dasin ausfiihrlicherer Form dem Arzt-
briefbeigelegt wird (B Tabelle 1). Dem Pa-
tienten wird nur der rechte Teil des Form-
blattes kopiert und mit nach Hause gege-
ben. In der ausfiihrlicheren Version fiir
den Arzt werden nicht nur die klinikeige-
nen Préparate, sondern auch handelsiibli-
che Alternativen vorgeschlagen. Wir orien-
tieren uns hierbei an den Vorgaben des § 3
des Rahmenvertrags iiber die Arzneimit-
telversorgung nach § 129 SGB V fiir die
»Fortsetzung der Arzneimitteltherapie
nach Krankenhausbehandlung® (Arznei-
mittelversorgung nach § 129 SGB V, DAZ
2002, 142: 404), [9].

Durch die tagliche Anwesenheit des
Apothekers bei der Visite (auf einer Stati-
on ca. 45 min Zeitaufwand) kann bereits
im Vorfeld leichter gemeinsam entschie-
den werden, inwieweit der Patient ,,com-
pliant® ist. Zusétzlich ist der Apotheker so
in der Lage, den optimalen Zeitpunkt fiir
das Gesprich festzulegen. Fiir den Patien-
ten gewinnt dieses Gesprich mit dem Apo-
theker an Bedeutung, da es als Konsil des
Apothekers beim Patienten durchgefiihrt
wird.

Methodik der Auswertung

Im Rahmen dieser Umstellung bei Neuzu-
gingen wird eine Statistik der pharmazeu-
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tischen Interventionen gefiihrt. Hierbei
wird die Anzahl der Medikationsfehler be-
zogen auf die Anzahl der verordneten Me-
dikamente festgestellt.

Diese Studie wird seit Mai 2000 konti-
nuierlich durchgefiihrt. Die Auswertung
der Medikationsfehler wird in dieser Ar-
beit anhand einer stichpunktartigen An-
alyse iiber 4 Monate auf allen unfallchi-
rurgischen Stationen unseres Hauses dar-
gelegt und erfolgt nach einem selbst defi-
nierten Punktescore von 1-10, der mit zu-
nehmender Beeintrachtigung des Patien-
ten ansteigt (@ Tabelle 2).

Ergebnisse

Quantitative Auswertung
der Interventionen

Aus B Tabelle 3 ergibt sich, dass bei 6,17%
aller im Zeitraum von 3 1/2 Jahren {iber-
priiften 15.951 Verordnungen eine Inter-
vention nétig war. Patientenbezogen heif3t
dies, dass bei 20,22% der uns vorgestellten
Patienten die externe Verordnung iiberar-
beitet werden musste, um eine optimale
Wirkung der Arzneimittel gewéhrleisten
zu kénnen.

Insgesamt wurde die Medikation bei
4944 Patienten iberpriift. Dies entspricht
rund 32% der in diesem Zeitraum statio-
nér in der Unfallchirurgie behandelten Pa-
tienten.

Die in unserer Untersuchung gefunde-
nen Werte der monatlichen Haufigkeits-
analyse zeigen grofe Schwankungen und
keine Normalverteilung. Die Werte lassen
sich somit nur bedingt als Maf3stab fiir ei-
ne interne Qualitatskontrolle verwenden.
In der téglichen Arbeit zeigte sich fiir den
Apotheker, dass, trotz des knappen Zeit-
rahmens fiir die Umstellungen von maxi-
mal 10 min/Patient innerhalb der Tages-
routine, die Anzahl der gefundenen Fehler
mit dem Zugewinn an Routine und dem
dabei zusitzlich erworbenen pharmazeuti-
schen Fachwissen ansteigt (s. Jahresmittel-
werte der @ Tabelle 3). Somit ist der pro-
zentuale Anteil der gefundenen Interven-
tionen pro Anzahl der gepriiften Verord-
nungen direkt proportional zur pharma-
zeutischen Qualitit.

Differenzierte Auswertung der
Interventionen liber 4 Monate
auf 5 unfallchirurgischen Stationen

Um die Wertigkeit der Interventionen ab-
schitzen zu konnen, wurde zusitzlich zu
der bereits vorgestellten Interventionssta-
tistik (s. @ Tabelle 3) eine differenzierte
Auswertung der notwendigen Interventio-
nen auf 5 unfallchirurgischen Stationen
durchgefiihrt.

Uber 4 Monate erfolgte eine Samm-
lung aller Einzelfille, um eine spezifische-
re Beurteilung hinsichtlich Art und Schwe-
regrad des Fehlers zu ermdglichen. Die
Auswertung der gefundenen Fehler nach
Schweregrad und Haufigkeit ist in @ Ta-
belle 2 enthalten.

Die Fehler wurden verschiedenen Be-
reichen zugeordnet (B Tabelle 4). So wur-
de unterschieden zwischen falscher Dosie-
rung, Ubertragungsfehler, fehlende Prii-
fung auf Interaktionen und Nebenwirkun-
gen, falscher Applikationszeitpunkt, Wei-
terverordnung bei fehlender klinischer
Symptomatik und falscher Umgang mit
galenischen Sonderformen. Dabei zeigte
sich, dass die Beeintriachtigung fiir den
Patienten abhéngig von der Fehlerart ist
(s. @ Tabelle 4).

Hohere Punktescores wurden bei feh-
lerhafter Dosierung, fehlender Beachtung
von Interaktionen und Nebenwirkungen
und bei Ubertragungsfehlern ermittelt.
Die @ Tabelle 4 zeigt die entsprechenden
Durchschnittscores mit jeweils einem re-



Tabelle4

Fehlerart

Aufgrund der klini-
schen symptomatik
gut erfassbare
Fehler

Dosierung
Interaktionen und
Nebenwirkungen
Applikationszeit
Indikation

Fehler werden nur

teilweise erkannt,
hohe Dunkelziffer

Ubertragungsfehler

Galenische Sonderformen

Auswertung nach Fehlerart - von 5 unfallchirurgischen Stationen iiber 4 Monate

n=82 Reprasentatives Beispiel Durchschnittlicher
Punktescore
35 Unterdosierung 83%; Uberdosierung 17% 51
6 Hohe Dosierung von Schleifendiuretika bei gleichzeitiger 7,0
Herzglykosidgabe
24 Abendliche Diuretikagabe 4,7
10 Dauergabe von Medikamenten fiir kurzfristige Anwendungen 4,6
3 Teilung von nichteilbaren Tabletten 33
4 Fehlende Zusatze wie z. B. Retard, Plus 5,0

prasentativen Beispiel. Die kompletten Ta-
bellen der ermittelten Fehler im Auswer-
tungszeitraum wurden bereits 2002 in der
Krankenhauspharmazie veroffentlicht [8].

Bei der Betrachtung der Hiufigkeitsver-
teilung der Fehler innerhalb unseres Punk-
tescores fillt auf, dass die Beurteilung
des Schweregrades bei den meisten Falle
durch die ersten 3 Kategorien des Punktes-
cores nach B Tabelle 2 abgedeckt werden.
Dies korreliert mit dem in dieser Arbeit be-
trachteten Patientenkollektiv. Beiallen Pati-
enten war die notwendige chirurgische Be-
handlung der Grund fiir die Einweisung in
die Klinik. Daher ist nur in den wenigsten
Fillen eine fehlerhafte Pharmakotherapie
der internistischen Zusatzerkrankungen
bereits mit einer behandlungsbediirftigen
klinischen Symptomatik — entsprechend
Kategorie IV und V unseres Punktscores
- gekoppelt. Vielmehr ist bei dem von uns
betrachteten Patientenkollektiv zu erwar-
ten, dass die durch Medikationsirrtiimer
erzeugten Beeintrichtigungen fiir den Pa-
tienten kaum spiirbar sind und erst bei lin-
gerer fehlerhafter Gabe zu klinisch messba-
ren Symptomen fithren. Aus den in @ Ta-
belle 2 ermittelten Zahlen lasst sich schlie-
f3en, dass die Einschéitzung der Wertigkeit
der von uns gefundenen Medikationsirrtii-
mer durch unseren eigenen Punktescore
eine realistische Einschitzung hinsichtlich
der klinischen Relevanz unserer Interven-
tionen widerspiegelt.

Bei der Fortfithrung des Projekts tiber
mittlerweile 3 1/2 Jahre hat sich eine gewis-
se Haufung bestimmter Fehler gezeigt, zu-
sitzlich sind mitunter besonders gravie-
rende Medikationsirrtiimer aufgefallen.
Einige davon sind in Fallbeispielen (8 Ta-
belle 5) aufgefithrt und mit Hilfe unseres
Punktescores bewertet.

Tabelle5

Fallbeispiele

Beispiel
Fehlerart: Dosierung
Cynt 0,4° 1-0-1

Afonilum Bio R® 250-375-375 (Kombi-
packung: 250 mg Kps. und 375 Kps. 1:1
abgepackt)

Piracetam 800 jeden 2.Tag 1 Thl.
Durogesic® 50 pg/h jeden 4. Tag

Arelix® ACE, Benalapril®, Renacor®

Amiloretik® 2-0-2

MaBnahme

Dosisreduktion (Bei mehr als 0,6 mg
keine Wirksteigerung mehr maglich)

Spiegel iiberpriifen — ggf. Theophyllin
Neueinstellung (Gefahr der Fehleinnahme)

Nootrop® 1200 1-0-1
jd.3.Tag

Reduktion auf einen ACE Hemmer und ein
Diuretikum unter RR-Kontrolle

Dosisreduktion

Fehlerart: Interaktionen und Nebenwirkungen

Bisobloc® 10 mg bei bestehendem Asthma
(gleichzeitige Gabe von Salbutamol DA)

Zocor® und Cordarex® (Cyt-P450 wird
gehemmt)

Kalinor® retard und Aldactone®

Furasal® 40 1-1-1 und Esidrix® 1-0-0 und

Digimerck® 0,05 1-0-0

Fehlerart: Applikationszeitpunkt
Methylprednisolon 8 mg 1-0-1
Actonel ® 1-1-1

Aquaphor® 10 1-1-1

Conpin® 40 ret. 1-0-0 und Molsihexal® 8

ret. 1-0-0
Fehlerart: Indikation
Timonil® 300 retard 0-1/2-0

Doxepin® 100 b. Bed.
Briserin® b. Bed.
Arthotec® jd. 2. Tag 1-0-0
Uniphyllin® 100 1-0-0

Internistisches Konsil;
RR - Neueinstellung

Anstelle Zocor® — Mevalotin®; geringere
Gefahr von Myopathien

K*-Spiegel, ggf. Kalinor absetzen

K*-Spiegel 2,4 Internistisches Konsil,
Neueinstellung

Vorzugsweise morgend|l. Gabe

Einmal taglich Gabe friih niichtern +
Uberdosierung

Aquaphor® 20 1-0-0
Conpin® 40 ret. 1-0-0 Molsihehexal®
8ret.0-0-1

Bestehende multiple Schmerzmedikation
tiberpriifen

Keine Bedarfsmedikation; Pause

Keine Bedarfsmedikation; Pause RR-Kontr.
Bedarf?

Bedarf?
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Originalien

Tabelle5 (Fortsetzung)

Beispiel MaBnahme Score

Fehlerart: Falsche Anwendung galenischer Sonderformen

Isomonit® 20 1/2-1/2-0 (nicht teilbar) Ismo® 20 1-0-0 bzw. bei Bed. Steigern 4

Nifedipin® 30 uno 1/2-0-1/2 Manteltablette nur einmal tagl. Gabe 6

Dormicum® Tabl. (sublinguale Gabe) Lacktablette 6

Trevilor® retard 150 1-1/2-0 Retardkap- Trevilor® retard 75 2-1-0 6

seln

Fehlerart: Ubertragungsfehler

Tenormin® 25 1-1-1 Gemeint: Tensiomin® 25 1-1-1 6

Osyrol® 50 1-0-0 Gemeint: Osyrol-50-Lasix® 1-0-0

Anamnest: Amaryl® 2 mg 1/2-0-0 Gemeint: Amaryl 1 mg 1-0-0 4

Lt. Kurve: Amaryl® 1 mg 1/2-0-0

Anamnest. Cortison 8-0-4 Kurveneintrag: Gemeint: Dexamethason 8-0-4 8

Methylprednisolon 8-0-4

Mono Mack® 50 1-0-0 (unretardiert) Gemeint: MonoMack® 50D 1-0-0 4
(retardiert)

Zoladex® Implantant 4-mal wochentlich ~ Gemeint: einmal 4-wdchentlich 10

Cipramil® 1/2-0-0 Gemeint: Cibacen® 10 1/2-0-0 8

Anhand der aufgelisteten Beispiele ist
zu erkennen, dass etliche der genannten
Medikationsfehler sicher nur pharmakolo-
gisch sehr versierten chirurgischen Kolle-
gen aufgefallen wiren und fiir eine siche-
re Beurteilung und Gewihrleistung der
Fehlerentdeckung und -behebung eben
das bei uns praktizierte vorausgehende
Check-up durch den Apotheker noétig ist.

Diskussion

Eine Beurteilung der Medikation von Pa-
tienten aus dem niedergelassenen Bereich
ist nur erschopfend durchfithrbar, wenn
die gesamte Medikation des Patienten be-
kannt ist. Daher konnte diese Statistik nur
im Rahmen des Projekts ,,Umstellung der
Hausarztmedikation auf der Unfallchirur-
gie“ durchgefiihrt werden und nicht bei
den routineméfligen Umstellungen der
Apothekeim Rahmen der Arzneimittelaus-
gabe, die fiir das gesamte Klinikum durch-
gefithrt wird. Bei diesen routinemifligen
Umstellungen ist nur das umzustellende
Medikament des Patienten bekannt; somit
kénnen weder falsche Dosierung noch In-
teraktionen erkannt werden.

Durch unsere kooperative Serviceleis-
tung erhielten 20,22% der 4944 von uns
bislang kontrollierten chirurgischen Pati-
enten iiber die eigentlich erforderliche Be-
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handlung hinaus einen zusétzlichen Bene-
fit. Dieser Prozentsatz ist mit den in der Li-
teratur beschriebenen 16,6% [s] vergleich-
bar. Die Bewertung mittels eines Punkte-
scores ermdglichte es uns, die Relevanz
der Interventionen nachzuweisen.

Wie bereits in der Methodik erklirt, er-
folgt eine Selektion der Patienten aus dem
Gesamtkollektiv der stationdren unfallchi-
rurgischen Patienten anhand der Notwen-
digkeit einer Medikamentenumstellung
der mitgebrachten Komedikation. Patien-
ten ohne Komedikation oder nur 1-2 Stan-
dardmedikamenten, die keine Umstellung
erfordern, benétigen keine Uberpriifung.

Die Quote der mit unserer Qualitits-
sicherungsmafinahme erreichten Patien-
ten liegt somit deutlich hoher als die 329%,
bezogen auf alle im Studienzeitraum von
3 1/2 Jahren unfallchirurgisch behandelten
Patienten. Es werden vorwiegend die Pati-
enten von unserem Qualitétssicherungs-
raster erfasst, die eine komplexe Dauerme-
dikation aufweisen. Der gesamte Algorith-
mus unserer Mafinahmen — Medikations-
anamnese durch Arzt oder Pflege bei Auf-
nahme, Entscheidung tiber Notwendig-
keit der Anfrage bei der Apotheke, Erstel-
lung des Umstellungsvorschlags durch die
Apotheke gegebenenfalls mit Hinweis auf
Medikationsfehler oder Unklarheiten und
abschlieffende Gegenkontrolle und Umset-

zung der Verdnderung durch den behan-
delnden Arzt - stellt sicher, dass alle behan-
delten Patienten der Unfallchirurgie eine
gesonderte Betrachtung IThrer Dauermedi-
kation erfahren. Die Erfassung der Dauer-
medikation ist im Rahmen der Anamnese
bei allen Patienten erforderlich.

Die Erstellung der Anfrage bei der Apo-
theke auf dem Formblatt zur Medikations-
umstellung, die Bearbeitung durch die/
den Apotheker/in und die Gegenkontrol-
le und Umsetzung durch den behandeln-
den Arzt ist anhand unserer Erfahrungs-
werte insgesamt mit ca. 15-20 min/Pati-
ent im Durchschnitt zu veranschlagen.
Die oben beschriebene Patientenselekti-
on sichert somit ein verniinftiges Verhilt-
nis von Aufwand zu Nutzen. Die Beglei-
tung der morgendlichen Stationsvisite
durch die an der Studie beteiligten Apo-
thekerin liefert eine wertvolle zusitzli-
che Hilfestellung mit einem Zeitaufwand
von ca. 45 min/Tag, wird jedoch derzeit
als freiwillige unbezahlte Mehrarbeit er-
bracht und ist deshalb nur auf einer Stati-
on durchfiihrbar.

Die Kooperation zwischen Arzt und
Apotheker in der tiglichen Routine wirkt
als Qualitatssicherung bei der medikamen-
tosen Versorgung der Patienten. Dies zeigt
sich an folgenden, bisher erreichten Ver-
besserungen.

== Vorteile fiir den behandelten Patien-
ten:
= Nebenerkrankungen des Patien-
ten und die zu ihrer Behandlung not-
wendigen MafSnahmen werden konse-
quenter beachtet und somit Komplika-
tionen vorgebeugt.
= Es erfolgt eine Koordination der bis-
lang in der ambulanten Phase durch
verschiedene Arzte verordneten Arz-
neimittel, auch wenn die Patienten bis-
lang keinen Hausarzt besuchten, der
diese Koordinationsfunktion wahr-
nimmt. Doppelverordnungen, die
durch mehrere verordnende Arzte ent-
stehen, kénnen nur durch die Beurtei-
lung der Gesamtmedikation entdeckt
werden. Analog kénnen Weiterverord-
nungen trotz nicht mehr bestehender
Indikation beendet werden. Bei der
Verordnung von 2 Priparaten fiir ei-
ne Indikation ohne synergistischen Ef-
fekt wird eines davon abgesetzt.



= Fiir den intra- und postoperati-

ven Verlauf wird mit jedem Ausschal-
ten zusitzlicher Risikofaktoren — ob
durch weitergefiihrte Medikationsfeh-
ler, Ubertragungsfehler, zu geringe Be-
achtung von Nebenwirkungen oder
unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen — ein Beitrag zur Arzneimittelsi-
cherheit erzielt.

= Der bereits aufgrund der @ Tabel-
le 3 postulierte Benefit fiir den Patien-
ten ist quantifizierbar und reicht vom
verbesserten Patientenkomfort bis zur
Vermeidung/Bereinigung schwerer
Arzneimittelnebenwirkungen.
Vorteile fiir den behandelnden Arzt:

= Hinweise zu beispielsweise grenz-
wertigen Dosierungen durch den bzw.
die vorbehandelnden Arzte werden so-
fort diskutiert und ggf. verandert.

= Der Stationsarzt wird ohne aufwen-
dige eigene Recherche iiber Dosie-
rung, Nebenwirkungen und Interak-
tionen exotischer Medikamente infor-
miert und profitiert somit von den
pharmakologischen Spezialkenntnis-
sen des Apothekers.

Vorteile fiir die Klinikapotheke:

= Der Apotheker kann vermehrt klini-
sche Erfahrung sammeln. Sein Blick
fur die klinische Relevanz diverser Ne-
benwirkungen in der Praxis wird ge-
schult.

= Die Klinikapotheke wird verstérkt
in den klinischen Alltag einbezogen.

= Durch die genauere Kenntnis der
standardisierten Therapieschemata
im Stationsalltag werden von Seiten
der Apotheke auch hier Einsparungs-
moglichkeiten eher erkannt und kon-
nen entsprechende Vorschlidge einge-
bracht werden.

Vorteile fiir den weiterbehandelnden
Arzt:

= Die Informationsweitergabe der Me-
dikationsverordnung an die weiterbe-
handelnden Arzte wird priziser.

= Durch die Information des nieder-
gelassenen Arztes mittels Entlassungs-
brief ergibt sich fiir diesen u. U. ein
Einsparungspotential.

Allgemeine Vorteile:

= Bei den aus Kostengriinden zu nied-
rig dosierten Préparaten zur Prophy-
laxe — auffillig hierbei die zu niedri-
ge Dosierung der CSE-Hemmer und

Osteoporoseprophylaktika — wird die
neue Verordnung teurer sein. Aller-
dings miissen hier die Folgekosten,
die durch die mangelnde Pravention
entstehen, mit eingerechnet werden,
sodass die teurere Therapie letztend-
lich zu einer wirtschaftlicheren Thera-
pie wird.

= Die Uberpriifung der Gesamtmedi-
kation kann bei Doppelverordnungen
und Weiterverordnung nach Wegfall
der Indikation zu erheblichen Einspa-
rungen fithren.

= Unerwiinschte Nebenwirkungen
fihren laut einer Studie in den USA
[10, 11] bei 2% aller Patienten zu einer
Verlingerung des stationdren Aufent-
halts mit einer durchschnittlichen Kos-
tensteigerung von 5139 EUR/betroffe-
nem Patienten. Ahnliche Studien aus
Europa (Dédnemark [12], Frankreich
[13], UK [14] und Italien [15]) weisen
sowohl fiir unerwiinschte Medikamen-
tennebenwirkungen, als auch fiir Me-
dikationsfehler dhnliche Zahlen (zw.
1,1% und 5,4% der Patientenaufenthal-
te) und Kosten auf. Der derzeitige Kos-
tendruck im Gesundheitswesen ist
enorm. Zusitzlich miissen, durch die
Einfithrung der DRG, die Liegezeiten
der Patienten deutlich verringert wer-
den. Dadurch ist es zwingend not-
wendig die Behandlung jedes einzel-
nen Patienten zu optimieren. Das be-
deutet auch, dass Kostensteigerungen
durch Medikationsfehler unabhéngig
von Threr Entstehungsursache pri-
oder intraklinisch soweit als moglich
reduziert werden miissen.

= Neben der erreichten Qualititssiche-
rung im Patientenbehandlungsablauf
konnen derartige Serviceleistungen

als wichtiges Marketinginstrument
genutzt werden, da der zunehmende
Wettbewerb der Kliniken untereinan-
der es erfordert, dass die Vorteile der
Behandlung in einer Klinik, die derarti-
ge Qualititssicherungsmafinahmen an-
bietet, dem Patienten und dem zuwei-
senden Arzt deutlich gemacht werden.
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