Berichts- und Lernsysteme:
Fiir ein Mehr an Arzneimitteltherapiesicherheit

Dass ein Patient aus Versehen ein fal-
sches Medikament erhalt, ist eine schlim-
me Vorstellung. Leider ist es nicht selten
Realitdt. Dass es aber mit der Gabe des
richtigen Medikaments nicht getan ist
und es auch hier zu Problemen kommen
kann, zeigt der folgende Bericht. Der Fall-
bericht 6736 aus dem Berichts- und Lern-
system CIRSmedical.de beschreibt zum
Beispiel:

FALL-NR. 6736

Was ist passiert? Mutter gab dem Kind
Amoxicillin-Pulver trocken.

Was war das Ergebnis? Es hustete kurz,
bekam eine neue Flasche verschrieben.
Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereig-
nis: Mutter hat die Packungsbeilage
nicht gelesen, hatte noch nie ihrem
Kind ein Antibiotikum geben mussen,
Arzt dachte nicht an eine solche Mog-
lichkeit eines Fehlers

Kam der Patient zu Schaden? nein
Wer berichtet? Arzt/Arztin, Psychothe-
rapeut/in

Kerngedanke: ,,Aus Fehlern lernen”

Der Berichtende war in diesem Fall ein
Hausarzt, der im Patientengesprach den
wichtigen Hinweis auf die richtige An-
wendung eines Antibiotika-Trockensaftes
unterlasst. Es geht aus dem Bericht nicht
hervor, ob die abgebende Apotheke da-
ran gedacht hat. Dieser Fehler hatte auch
dort passieren koénnen. Schuldzuwei-
sungen sind hier aber nicht angebracht.
Entscheidend ist die Bereitschaft des
Arztes, freiwillig Uber ,seinen Fehler” zu
sprechen und zu lernen sowie anderen die
Moéglichkeit zu geben, auch davon zu ler-
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nen. Dies entspricht dem Kerngedanken
eines sogenannten Berichts- und Lernsy-
stems: Das Berichten von eigenen oder
beobachteten sicherheitsrelevanten Er-
eignissen, so dass diese systematisch ana-
lysiert werden kénnen und man selbst,
aber auch andere daraus lernen kénnen.

Dass die systematische Aufarbeitung von
Fehlern und kritischen Ereignissen wert-
volle Hinweise auf Sicherheitslticken in

den jeweiligen Systemen liefern kann,
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Abb. 1: Antibiotikaséafte sind erkldarungsbediirftige Darreichungsformen.

wurde in risikoreichen Industriezweigen
(kommerzielle Luft- und Seefahrt, Atome-
nergie) schon frih erkannt. Ein bekanntes
Beispiel ist hier das ,Aviation Safety Re-
porting System” (ASRS) der Federal Avia-
tion Administration in den USA. Seit 1975
werden alle Piloten, das gesamte Bord-
und Bodenpersonal, Mechaniker und an-
dere in der Luftfahrt beteiligte Personen
aufgefordert, tatsachlich oder potenzi-
ell gefahrliche Situationen per Post oder
Internet an das ASRS zu berichten. Die
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Abb. 2: Luftfahrt: ein risikoreicher Industriezweig.

Berichte sind zwar nicht anonym, aber
streng vertraulich, und den Berichtenden
ist Immunitat vor moglichen Sanktionen
garantiert, wenn sie ihren Bericht binnen
zehn Tagen nach dem Ereignis einreichen.

Auch im Gesundheitswesen spielen Be-
richts- und Lernsysteme zunehmend eine
wichtige Rolle. Immer mehr Krankenhau-
ser, Fachgesellschaften, Arztekammern
und andere medizinische Institutionen
beteiligen sich an Berichts- und Lernsyste-
men oder implementieren interne Syste-
me. Diese Berichts-und Lernsysteme wer-
den unter anderem auch im Gesetzesent-
wurf des neuen Patientenrechtegesetzes
der Bundesregierung als wichtige MaB-
nahme zur Verbesserung der Patientensi-

cherheit erwahnt und sollen durch dieses
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Gesetz gestarkt werden.

Unter Berichts- und Lernsysteme in der
Medizin versteht man ein internet- oder
papiergestUtztes System, in das im Ge-
sundheitswesen Tatige sicherheitsrele-
vante Ereignisse (Fehler, kritische Ereig-
nisse, Beinahe-Schaden oder auch Scha-
den) anonym berichten. Die systema-
tischen Analysen werden hier fur die Ent-
wicklung von MaBBnahmen der Patienten-
sicherheit herangezogen. Diese Systeme
werden auch Critical Incident Reporting
System genannt und mit dem Akronym
.CIRS"” abgekurzt.

Durch die zunehmende Einfihrung von
Berichts- und Lernsystemen im Gesund-
heitswesen wird ein erhoffter Perspekti-

B Berichts- und Lernsysteme fiir ein Mehr an AMTS

venwechsel im Umgang mit sicherheitsre-
levanten Ereignissen verknupft. Die Ana-
lyse der Fallberichte konzentriert sich da-
bei auf organisationale Bedingungen und
Entscheidungen beim Entstehen von kri-
tischen Ereignissen. Eine Schuldzuwei-
sung gegenuber Individuen wird durch
die Anonymisierung der Fallberichte ver-

mieden.

Dass die Fehlleistungen Einzelner oft
durch Sicherheitslicken im System ent-
stehen und es oft nur eine Frage der Zeit
ist, bis einer anderen Person ein dhnlicher
Fehler unterlduft, wird haufig nicht be-
rucksichtigt. Ziel der Analyse und der Auf-
arbeitung von kritischen Ereignissen ist
daher die Verhitung eines dhnlich gela-
gerten Zwischenfalls.?3

Drei ausgewahlte CIR-Systeme
Drei nationale bzw. die deutschspra-

chigen Lander Ubergreifende CIR-Systeme
werden im Folgenden néher vorgestellt:

¢ Die Krankenhausapotheker Deutsch-
lands, Osterreichs und der Schweiz
haben gemeinsam das System Do-
kuCIRS entwickelt (www.adka-doku-
cirs.de). Dabei handelte es sich um
eine Weiterentwicklung der Online-
Datenbank DokuPIK des Bundesver-
bandes Deutscher Krankenhausa-
potheker e.V. Das Berichts- und Do-
kumentationssystem fur Fehler und
Beinahe-Ereignisse kann sowohl im
Krankenhaus als auch im ambulanten
Bereich genutzt werden und richtet
sich daher an alle an der Patienten-
behandlung Beteiligten (Arzte, Apo-
theker, Pflegekrafte etc.). Die Regis-
trierung und Nutzung des seit 2008
implementierten Systems ist kosten-

pflichtig.*

e Seit September 2004 steht den Hau-
sarztinnen und Medizinischen Fa-
changestellten das offene, internet-
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basierte und anonyme Fehlerberichts-
und Lernsystem ,Jeder Fehler zahlt”
zur Verfugung. Es wurde vom Insti-
tut far Allgemeinmedizin der Univer-
sitat Frankfurt entwickelt. Unter der
Internet-Adresse  www.jeder-fehler-
zaehlt.de kann anonym Uber Fehler
und kritische Ereignisse in deutsch-
sprachigen Praxen berichtet werden.
Die Fehler und kritischen Ereignisse
werden klassifiziert und in eine Da-
tenbank gestellt. Gemeinsames Ler-
nen wird durch ausgewahlte ,Feh-
ler der Woche” bzw. ,Fehler des Mo-
nats”, die online zur Diskussion ge-
stellt werden, erméglicht sowie durch
Publikationen in , Der Hausarzt” oder
im Osterreichischen ,arztemagazin.”®

Um mogliche Risiken an der Schnitt-
stelle Hausarztpraxis-Apotheke iden-
tifizieren und verbessern zu kon-
nen, wurde von Mitte Mai bis Mit-
te Juli 2011 eine gemeinsame Aktion
des Frankfurter Berichts- und Lern-
systems mit der Berliner Apotheker-
kammer initiert. Hausarztinnen und
Medizinische Fachangestellte, Apo-
thekerlnnen und pharmazeutisch-
technische Assistentlnnen wurden
aufgerufen, kritische Ereignisse aus
ihren jeweiligen Bereichen zu berich-
ten. Vor dem Hintergrund der Tatsa-
che, dass Medikationsfehler zu den
haufigsten Fehlern in Hausarztpra-
xen zdhlen, zielte die Aktion darauf,
gemeinsam zur Sicherheit in der Arz-
neimitteltherapie beizutragen.® In
insgesamt 72 Berichten erscheint der
Begriff ,Apotheke” (von 687, Stand:
29.05.2012). Sechzehn Berichte wur-
den von Apotheken angefertigt.

CIRSmedical.de ist das offene, ano-
nyme und internetbasierte Berichts-
und Lernsystem der deutschen Arz-
teschaft fur kritische Ereignisse in der
Medizin und seit 2005 in Betrieb. Das
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System, bereitgestellt von der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung
und der Bundesarztekammer wird
vom Arztlichen Zentrum fir Qualitat
in der Medizin (AZQ) organisiert. In
den letzten Jahren hat das AZQ ge-
meinsam mit unterschiedlichen Pro-
jektpartnern mehrere Berichtsgrup-
pen und Netzwerke eingerichtet, die
zusammen das Netzwerk CIRSme-
dical.de bilden (siehe Abbildung 1).
Hierzu gehoren unter anderem auch
die Berichtssysteme der Kassenarzt-
lichen Vereinigung und der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe (CIRS-KV-
WL und CIRSmedical-WL). Trotz der
engen Einbindung in das Netzwerk
ist dabei die Datenhoheit Uber die
CIRS-Berichte der eigenen Institution
stets gegeben. Das bedeutet, dass die
jeweiligen Einrichtungen selbst ent-
scheiden kénnen, welche Berichte in
die gemeinsame Datenbank CIRSme-
dical.de (www.cirsmedical.de) wei-
tergeleitet werden und ob das eige-
ne CIRS fur alle Internetnutzer oder
nur fur die eigenen Mitarbeiter zur
Verfligung stehen soll.

Wie kann ich als Apotheker bei CIRS

mitmachen?

Immer mehr Apotheken haben ein Qua-
litdtsmanagementsystem. Durch die neue
Apothekenbetriebsordnung wird dies
auch explizit vom Gesetzgeber gefor-
dert (§ 2a). Teil eines Qualitatsmanage-
mentsystems sollte eine Fehlerkultur (sie-
he Tabelle) sein, bei der Fehler dokumen-
tiert werden. In Form von Teamsitzungen
werden diese besprochen und an Vermei-
dungsstrategien gearbeitet, die wiede-
rum evaluiert werden. Wenn Sie mal ei-
nen Fehlerbericht haben, der von allge-
meinem Interesse ist, bei dem Sie denken,
davon koénnten auch andere profitieren,
dokumentieren Sie diesen Fehler in einem
Berichtssystem. Dies dauert meist nicht

Grundregeln fir eine Kultur der
Sicherheit (modifiziert nach?)

e  Offenheit
e Kein ,Schwarzer Peter”-Verteilen
(,,No blame*)

e Teamansatz

e  Systembetrachtung

e  Prozessanalyse

e  Fehler berichten und daraus ler-
nen

langer als wenige Minuten.

Warum ist es wichtig, als Apotheker bei
CIRS mitzumachen?

Westfalen-Lippes Apotheker leisten be-
stimmt taglich viele Beitrdage zur Erho-
hung der Arzneimitteltherapiesicherheit.
Aber wo schlagen sich diese Leistungen
nieder? Wo finde ich sie tUbersichtlich do-
kumentiert vor? In einem Gesundheits-
system der begrenzten Ressourcen wird
auch eine Evaluierungskultur im Apothe-
kenalltag immer wichtiger, um konkret
die eigene Leistung belegen zu kdénnen.
Berichts- und Lernsysteme sind eine rela-
tiv 6konomische Méglichkeit, einzelne As-
pekte aus lhrem Apothekenalltag abbil-
den und diskutieren zu kénnen.

Risiken fiir Medikationsfehler - Fallbei-

spiele aus CIRSmedical.de

In den 639 Fallen (Stand: 31. Mai 2012)
der gemeinsamen Datenbank CIRSmedi-
cal.de lassen sich mit den Worten ,Me-
JTabletten”
mittel” insgesamt 127 Falle finden. Die

dikament”, und ,Arznei-
im Folgenden angefiihrten Beispiele von
Medikamentenfehlern sind exemplarisch
ausgewahlt, so dass eine mdéglichst brei-
te Spanne von Fehlerquellen dargestellt
werden kann. Das Wissen Gber haufige Ri-

siken fur Medikationsfehler wie
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e die Verwechslungsproblematik von
.Look-alike-Sound-alike Medika-
menten” (Fall 27550, Fall 27499)

e die Tucken elektronischer Verord-
nungshilfen (Fall 13767)

e  Kommunikationsdefizite (einleiten-
der Fall 6736)

e die Verwechslung von Handels- und
Wirkstoffnamen (Fall 5278)

hilft, um Strategien zur Fehlervermeidung

entwickeln zu kénnen.

Praxisnahe Verbesserungsmoglichkeiten
und Vermeidungsstrategien kann der Be-
richtende (Arzt, Pfleger, Apotheker etc.)

FALL-NR. 27550

Was ist passiert? Beim Tabletten-Stel-
len im Nachtdienst habe ich vom Stell-
tablett die mir bekannte blau/weiBe
Packung fur Metformin 500 mg neh-
men wollen, um diese in den Dispenser
zu geben. Ich habe aber die Packung
mit dem Metamizol auch 500 mg ge-
griffen, die erst seit kurzer Zeit bei uns
in neuer Verpackung und Beschriftung
vorhanden ist. Die neue Packung ist
genauso groB und hat die gleiche Far-
be wie das Metformin. Mir ist das nicht
aufgefallen, da die Produktnamen sich
sehr ahneln und die Dosierung die
Gleiche ist. Des Weiteren sehen beide
Tabletten fast gleich aus.

Was war das Ergebnis? Beim Stellen
des Metamizol fur einen andern Pati-
enten ist mir die Ahnlichkeit der Verpa-
ckungen noch rechtzeitig aufgefallen
und ich konnte den Fehler beheben.
Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Er-
eignis: Die Tabletten und die Verpa-
ckungen sind sich zu &ahnlich. Man
musste die Farbgebung der Verpa-
ckungen oder die Form der Tabletten
andern.

Kam der Patient zu Schaden? nein
Wer berichtet? Pflege-, Praxispersonal
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nach Eingabe seiner Meldung selbst vor-
schlagen. Weitere Tipps und Anregungen
zur Fehlervermeidung” werden in den an
den Fallbericht anschlieBenden Fachkom-
mentar zusammengefasst, die keine Voll-
standigkeit bieten, aber helfen, einige
Ablaufe in der Praxis zu Gberdenken.

Fur die effektive Umsetzung von Verbes-
serungsmaBnahmen mussen allerdings
die realen Gegebenheiten vor Ort be-
rtcksichtigt werden - ein CIRS-Beauftrag-
ter ware hier vor Ort (Praxis, Apotheke,
Krankenhaus) sinnvoll.

Kurzanalyse Fall-Nr. 27550 & 27499

Die Verwechslungsgefahr &hnlich klin-
gender (,,Sound-alike”) oder ahnlich aus-
sehender (,Look-alike”) Medikamente ist
als haufige Fehlerquelle in der Pharma-
kotherapie bekannt. Sicherheitsempfeh-
lungen zur Verwechslungsproblematik
haben bereits einige Gesundheits- bzw.
Patientensicherheitsorganisationen ver-
offentlicht.” Zur Verwechslung von , Look-
alike”-Medikamenten tragt die Strategie
des Corporate Designs der Pharmaherstel-
ler bei. Nach Berman et al. sind 33 Prozent
der Medikationsfehler auf unUbersicht-
liche Verpackungen und Beschriftungen
zuruckzufuhren.® Schwere Medikations-
fehler werden hier vor allem mit der un-
klaren Beschriftung der Etiketten von be-
reitgelegten Spritzen in Zusammenhang
gebracht sowie mit konzentrierten Elek-
trolytlésungen. MaBnahmen, die zur Re-
duktion der Arzneimittelverwechslungen
aufgrund der ,Look-alike-sound-alike”
(LASA) Problematik beitragen koénnen,
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Kurzanalyse Fall-Nr. 13767:

Die Anordnung von Medikamenten liegt
in der Verantwortung des Arztes, wie der
Berichtende richtig bemerkt. Die Frage
ist allerdings, ob der verordnende Arzt
die im Krankenhaus verwendete Soft-

ware zur Verordnung von Arzneimitteln
richtig bedienen konnte. Die elektro-
nisch-technische Unterstitzung des Me-
dikationsprozesses gilt zwar als erfolg-
versprechende Lésung von Medikations-
verwechslungen, generiert aber zuweilen
auch neue Probleme. Wird eine doppelte
Verordnung des gleichen Wirkstoffs tat-
sachlich von der Software nicht erkannt?
Gibt es diesbeziglich keine Warnhinwei-
se? Kann die Software angepasst und be-
sondere Indikationen bertcksichtigt wer-
den? Wurde in der einfihrenden Schu-
lung der Software darauf aufmerksam
gemacht?

FALL-NR. 27499

Was
Medikament i.v.

ist passiert?

angeordnet, von
anderer Schwester
aufziehen lassen,

zustandige Schwe-

ster injiziert 0,5 ml

in die Perfusorleitung (Fullvolumen 1,5
ml), stellt direkt Wirkveranderung fest,
Leitung wurde sofort abgeklemmt,
Ruckfrage bei der Schwester, die das
Medikament aufgezogen hat, diese
hat die orale Lésung verwendet, Infor-
mation an Arzt, Leitung ausgetauscht,
1 ml Blut Uber den Zugang durch den
Arzt aspiriert. Keine Vitalzeichenver-
anderungen beim Pat., Hautkolorit
unverdndert. Insgesamt an diesem

Morgen hohes Arbeitsaufkommen,

Aufziehen des Medikamentes nur
durch unerfahrene Schwester méglich
gewesen.

Was war das Ergebnis? Pat. hat alles
unversehrt Uberstanden, da Fehler di-
rekt aufgefallen ist.

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereig-
nis: Zu wenig Personal, v.a. auch er-
fahrenes Personal, bei extrem hohem
Arbeitsaufkommen.
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Tabelle 1: Sicherheitsempfehlungen zur Verwechslungsproblematik von , Look-alike/-sound-alike”-Medikamenten” (LASA).”®

Zulassung neuer .
Medikamente
und Generika

Verstarkte Zusammenarbeit mit pharmazeutischen Unternehmen und Zulassungsbehérden, um bei
haufig verwechselten Medikamenten eine Namensdnderung anzuregen (etwa durch konsequente
Meldung von LASA-Verwechslungen an die Zulassungsbehorden und Pharmaindustrie)

e Uberdenken der Einkaufsstrategie. Bei Einkauf die bestehende LASA-Problematik bertcksichtigen
und wenn moglich auf Alternativprodukte zurtickgreifen

e  Beim Erstellen der Arzneimittel-Hausliste interdisziplindr zusammenarbeiten (Arzte, Pflege, Apothe-
Logistik/ ker)

Lagerung e LASA-Medikamente sollten in der Krankenhausapotheke und auf Station nicht nebeneinander gela-
gert werden. Wenn unvermeidlich, dann zusatzliche Kennzeichnung gefahrdeter Produkte durch die
Krankenhausapotheke. Dies gilt besonders fur Hochrisikomedikamente (Zytostatika, konzentrierte
Elektrolytlésungen, Narkotika etc.)

Krankenhaus- .
apotheke

Idealerweise gebrauchsfertige Losungen beziehen, bei Herstellung von nicht standardisierten Arz-
neimitteln die Apotheke einbeziehen

e Standards fur eine Verordnung erarbeiten und etablieren (Angabe von Darreichungsformen, Star-
ken, Einnahmezeitpunkt, eventuell Indikation etc.)
e Handschriftliche Verordnung vermieden

C::)I;fir:imgen e Mundliche Verordnungen nur im Notfall. Dabei auf die Aussprache achten. (Eine Dosis von 30mg
ist mit , drei null Miligramm"” und 13mg ist mit ,eins drei Milligramm" auszusprechen.) Hilfreich ist
dabei die Erwdahnung von Handelsname und dazugehérigem generischen Namen bzw. die Indikation

e  Bei Unklarheiten immer nachfragen
e Vier-Augen Prinzip bei der Herstellung und Verabreichung von Medikamenten. Uberprifen und Do-

Zubereitung/ kumentation von Medikament, Dosis, Konzentration, Etikettierung und Applikationsform

Verabreichung e  Elektronisch-technisch Unterstiitzung des Medikationsprozesses von der Verordnung bis hin zum
Patienten inklusive elektronischer Prifung der Verordnung auf Sound-alike

e Sensibilitat gegentber der LASA-Thematik in allen Bereichen (Krankenhaus, Arztpraxis, Apotheke)
erhéhen durch Kommunikation von Ereignissen

e  Berichten von LASA-Ereignissen ins betriebsinterne CIRS. Die daraus generierten Listen regelméaBig
aktualisieren.

Allgemein e Mitarbeiter, die in den Medikationsprozess involviert sind, sollten regelmaBig in Schulungen auf

die potenzielle Verwechslungsgefahr von Medikamenten aufmerksam gemacht werden und mit der
LASA-Liste vertraut sein.

e  Patienten sollten in den Medikationsprozess miteingebunden sein. Meist kennen sie ihre Medika-
ment am besten
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FALL-NR. 13767

Was ist passiert? Verlegung aus einer anderen Abteilung, Patient erhielt laut elek-
tronischer Medikamentenverordnung Bisoprolol 5 mg und gleichzeitig Metoprolol
50 mg (wohl hausliche Vormedikation). Das Programm erkannte hierbei keine poten-
tielle Medikamenteninteraktion und gab keine Warnung aus.

Was war das Ergebnis? Leichte Bradykardie, nach Korrektur der Medikation unauf-
falliger Rhythmus. Keine weiteren Folgen.

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereignis: Naturlich ist in erster Linie der verordnende
Arzt gefordert, die Medikation kritisch zu Uberprifen. Das Programm sollte aber
auch Medikamente mit gleichem Wirkmechanismus als doppelt erkennen kénnen
und vor den Folgen warnen - nicht nur bei unterschiedlichen Wirkgruppen. Vielleicht
sollte generell Uberlegt werden, nur einen Betablocker vorratig zu halten, um Dop-
pelverordnungen zu verhindern (welche Indikation fir Metoprolol gibt es, bei denen
nicht genauso gut Bisoprolol gegeben werden kann? Und wenn es besonderen Indi-
kationen vorbehalten ist, kann man es dann nicht vielleicht deutlich kennzeichnen
als , nur bei....."?).

Zur Frage: Welche Indikation fur Meto-
prolol gibt es, bei denen nicht genauso
gut Bisoprolol gegeben werden kann?
Beide Betarezeptorenblocker sind B1-se-
lektiv und sind u.a. indiziert bei essenti-
eller Hypertonie, koronarer Herzkrank-
heit und Herzinsuffizienz. Es gibt auf je-
den Fall keine Indikation fur die Einnah-
me von zwei Betablockern. Nach Empfeh-
lungen der Nationalen Versorgungsleit-
line Chronische Koronare Herzkrankheit,™
sollten bei der Wahl eines Betablockers
Wirkstoffe mit guter Datenlage bevor-
zugt werden: FUr Patienten mit Hyperto-
nie bzw. mit KHK nach akutem Myokard-
infarkt ware dies Metoprolol. Fur die The-
rapie von KHK mit Herzinsuffizienz ste-
hen Metoprolol, Bisoprolol oder Carvedi-
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FALL-NR. 5278

Was ist passiert? In der Apotheke wird
bestellt: Cytotec® 25 (In Deutschland
ist Cytotec® nicht zugelassen) und Cy-
totec® 50. Beide Formen gibt es nicht.
Cytotec® ist ein geschltztes Waren-
zeichen der Firma Pfizer und enthalt
200 pg Misoprostol. Stattdessen wer-
den Kapseln mit diesem Cytotec®-
Wirkstoff in den Starken 25 pg und 50
pg in der Apotheke hergestellt. Der
Name CYTOTEC® taucht nicht auf in
Verbindung mit Misoprostol-Kapseln
20 ug oder 50 pg.

Was war das Ergebnis? Ausgeliefert
wurden die selbst hergestellten Miso-
prostol-Kapseln.

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses Ereig-
nis: Es wird mit Arzneimittelbezeich-
nungen gearbeitet (dokumentiert,
angeordnet, Arztbrief?), die in der
Realitat auf der Station nicht erschei-
nen (siehe auch: Lasix®, Novalgin®,
Tramal® usw). Die Verwendung kor-
rekter Bezeichnungen lasst oftmals zu
wunschen Ubrig.

lol zur Verfiigung. Es ware gut zu wissen,
welche Betablocker auf der hausinternen
Medikationsliste angefthrt werden.

Kurzanalyse Fall-Nr. 5278:

Generische Namen haben bei der Ver-
wendung in Arzneimittelzulassungsan-
tradgen in Deutschland Prioritat. Im kli-
nischen Alltag hingegen wird haufig der
vom pharmazeutischen Unternehmen
kreierte Handelsname benutzt. Bei der
Entlassungsmedikation aus dem Kranken-
haus sind nach §115c Sozialgesetzbuch V
dem weiterbehandelnden Vertragsarzt
wiederum der generische Name und ein
verfugbares preisginstiges Fertigarznei-
mittel anzugeben." Dadurch soll einer-
seits ein besseres Zusammenspiel von sta-

tionarer und ambulanter Versorgung ge-
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wahrleistet werden, dass es dabei aber
auch zu Fehlern kommen kann, liegt auf
der Hand. In der internationalen Litera-
tur findet man sowohl Befurworter des
Gebrauchs von Handelsnamen wie auch
von generischen Namen.® Handelsnamen
werden vor allem bei bestimmten Arznei-
stoffgruppen bevorzugt wie etwa bei den
Cephalosporin-Antibiotika, deren gene-
rischen Namen sehr dhnlich klingen: Cefu-
roxim, Cefotaxim, Cefroxadin, Cefatrizin
etc. Eine wichtige praventive Strategie ist
die gleichzeitige Verwendung von gene-
rischen Namen und Handelsnamen bzw.
die Angabe der Indikation.

Zum vorliegenden Fall, der sehr speziell
ist: Cytotec® beinhaltet 200 pg des Prosta-
glandins Misoprostol und war in Deutsch-
land fur die Therapie und Pravention von
gastroduodenalen Ulcera unter der The-
rapie von nicht-steroidalen Antiphlogisti-
ka zugelassen. Die in der Apotheke an-
geforderte Dosierung von 25 pg und 50
pg Misoprostol entspricht eher der Dosie-
rung fur den Off-label Gebrauch von Cy-
totec®, der Geburtseinleitung. Die Fra-
ge die sich stellt ist, ob es Sinn macht den
Handelsnamen zu verwenden, wenn sich
die Indikation geadndert hat? Anderseits
sollte die einheitliche Bezeichnung von
Arzneimitteln im Krankenhaus (Handels-
name oder generischer Name oder auch
beides) beibehalten werden, um Fehler
bei der Anwendung zu vermeiden. Inte-
ressant ware zu wissen, was der Bericht-
ende unter der ,korrekten Bezeichnung”
von Arzneimitteln versteht.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die systematische Aufarbeitung von
Fehlern und kritischen Ereignissen
liefert wertvolle Hinweise auf Sicher-
heitslicken in den jeweiligen Syste-
men. Dies wurde in risikoreichen Indus-
triezweigen (kommerzielle Luft- und
Seefahrt, Atomenergie) schon frih
erkannt. Auch das Gesundheitssystem
wird immer mehr als Hochrisikobran-
che angesehen. Apothekerinnen und
Apotheker sind zusammen mit ande-
ren Gesundheitsberufen wie Arzten
und Pflegekraften am Medikationspro-
zess beteiligt. Sowohl fur o6ffentliche
Apotheken als auch fur Krankenhausa-
potheken wird es in Zukunft von hoher
Relevanz sein, sich an der Optimierung
des Medikationsprozesses im Sinne
der Arzneimitteltherapiesicherheit zu
beteiligen. Berichts- und Lernsysteme
kénnen hier einen signifikanten Bei-
trag leisten.
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