APOTHEKER UND MANAGED CARE

pie Spitalapotheke als Teil

eines interdisziplinaren Teams zur
Vermeidung von Medikationsfehlern

Medikamentose Komplikatio-
nen im Spital sind eines der
grossen Probleme des Ge-
sundheitswesens. Sowohl kli-
nisch als auch 6konomisch
sind sie mit noskomialen In-
fekten' vergleichbar. Es lohnt
sich deshalb, einen vertieften
Blick hinter die Vorgange der
Medikation im Spital zu wer-
fen. In diesem Artikel stellen
Kliniker aus Medizinischen
Abteilungen und aus der Apo-
theke die globale Problematik
auch mit konkreten Beispie-
len vor und zeigen interdiszi-
plinare Massnahmen auf.
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ie bisherigen Systeme zur Er-
fassung von medikamentosen
Komplikationen beziehen sich

fast ausschliesslich auf sogenannte
«Adverse Drug Reactions», also un-
erwiinschte und ungewollte Wirkun-
gen wahrend einer normalen und
korrekten medikamentosen Behand-
lung. Diese sind per Definition nie
Ursache eines eigentlichen Fehlers
(Definition gemiss WHO). Ob aller-

1 im Spital erworbene Infektionen

dings die Ursache fir die Neben-
wirkung tatsichlich das Arznei-
mittel ist, oder ob es sich um einen
grundsitzlichen Fehler im Behand-
lungsplan oder in der Ausfiihrung
des Behandlungsplans handelt, kann
selten schliissig geklart werden.

In einer schweizerischen Studie zeig-
ten rund 11 Prozent der Patienten
wihrend des Spitalaufenthaltes kli-
nisch relevante medikamentése In-
teraktionen [1]. Weiter belegen diese
Daten, dass sich durch die Neben-
wirkungen die Hospitalisationszeit
erheblich verliangert. Die Studie ana-
lysierte alle aufgetretenen Adverse
Drug Events (ADE, siehe Abbildung),
also Ereignisse, die entweder auf-
grund eines Fehlers oder einer Neben-
wirkung des Arzneimittels entstan-
den sind. Eine im Tessin prospektiv
durchgefiihrte Studie hat gezeigt, dass
ADE immerhin in 6,7 Prozent der
Fille als Ursache fiir einen Spitalein-
tritt genannt werden konnen [2] und
die meisten davon (96 %) vermeidbar
gewesen wiren. Die jahrlichen Folge-
kosten dieser vermeidbaren Ereig-
nisse wurden auf 70 bis 100 Millio-
nen Franken geschatzt.

Fehler bleiben unentdeckt

In den letzten Jahren wurden ver-
mehrt Daten aus Fehlermeldesyste-
men publiziert, die vermuten lassen,
dass auch Vorginge eine Rolle spie-
len, deren Ursache primir im Medi-
kationsprozess liegt [3, 4]. Es liegt in
der Natur der Fehlermeldesysteme,
dass dort nur Fehler bertcksichtigt
werden, die auch tatsdchlich gemel-
det werden. In einem Ubersichtsarti-
kel zur Epidemiologie von vermeid-
baren unerwinschten Ereignissen
wurde aufgezeigt, dass eigentliche
Medikationsfehler (vermeidbare Feh-
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Abbildung: Beziehung zwischen Fehlern, Komplikationen und Nebenwirkungen
Nach der American Society of Health System Pharmacists ASHP, 1999; adaptiert durch P. Muff

ler) in bis zu 57 Fallen pro rooo Ver-
ordnungen vorliegen, gliicklicherweise
jedoch nur in 1 Prozent der Fille zu ei-
ner Schiadigung des Patienten fiihren
[5]. Viele Fehler bleiben denn auch in
ausschliesslichen ADE-Studien unent-
deckt, da sie beim Patienten keinen di-
rekten Schaden anrichten.

Insbesondere seit einer Publikation
des US-amerikanischen Institute of
Medicine von 2000 [6] herrscht ein
Glaubenskrieg dartber, ob die Da-
ten aus diesem Bericht auf die
Schweiz Ubertragen werden konnen
oder nicht. Streitigkeiten uber die
Anzahl Fehler sind jedoch miissig,
da jede Gesundheitsinstitution be-
strebt sein muss, sich beziiglich Qua-
litat, Effizienz und Sicherheit stetig
zu verbessern. Dabei handelt es sich
um einen Auftrag, der im Kranken-
versicherungsgesetz festgelegt ist.
Aus den zahlreichen Publikationen
wird klar, dass der Medikationspro-
zess auf allen Ebenen kritisch be-
leuchtet werden muss und grosses
Verbesserungspotenzial in sich birgt.

Die Situation in Akutspitdlern

Das besondere Umfeld der Akut-
spitaler mit akuten, instabilen Pati-
enten, zahlreichen, parenteral oder
uber die Sonde verabreichten Medi-
kamenten, ganz unterschiedlicher
Applikation der Arzneimittel (Pum-
pen, Perfusoren etc.) sowie Medi-
kamenten mit sehr enger thera-
peutischer Breite (Chemotherapien,
Thrombolyse etc.) kompliziert den
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Prozess zusitzlich. Hinzu kommen
externe Faktoren wie die Reorgani-
sation der Arbeitszeiten verschiede-
ner Spitalmitarbeitender (zum Bei-
spiel Assistenzirzte, Pflegeteams),
was zu einem zusitzlichen Informa-
tionsaustausch zwischen den Teams
fithrt, oder der zunehmende 6kono-
mische Druck auf das Spital und die
dadurch immer kiirzere Aufenthalts-
zeit der Patienten. Diese Elemente
tragen dazu bei, dass der kompli-
zierte und gefihrliche Medikations-
prozess noch komplexer wird und
die Fehlermoglichkeit zunimmt.

Beitrag der Spitalapotheker

Die zentrale Aufgabe der Spitalapo-
theke besteht darin, unter Beriick-
sichtigung des Kosten-Nutzen-Risi-
kos zusitzliche Dienstleistungen
anzubieten, die eine optimale und si-
chere medikamentose Behandlung
gewihrleisten. Dies setzt voraus,
dass der Spitalapotheker und seine
Mitarbeitenden neben der Sicher-
stellung der Versorgung und der
Herstellung auch regelmissig auf
den Stationen, bei den Arzten, den
Pflegenden und den Patienten titig
sind. Nur dieser direkte Kontakt
und die profunde Kenntnis des ge-
samten Medikationsprozesses von
der Verschreibung iiber die Beschaf-
fung und Zubereitung bis hin zur
Verabreichung und Entsorgung er-
laubt es, mogliche Fehlerquellen auf-
zudecken und interdisziplinir zu ih-
rer Vermeidung beizutragen.

Interdisziplindare Zusammen-
arbeit

Das Thema Patientensicherheit wird
auch durch die Zunahme von Haft-
pflicht-Fillen und die damit verbun-
dene Erhohung der Haftpflicht-Pri-
mien immer bedeutender. Aus der
Schweiz und dem Ausland ist be-
kannt, dass Medikationsfehler den
wichtigsten «Einzelfaktor» bei Feh-
lermeldungen darstellen. Das bedeu-
tet: Die Mitarbeitenden sind fiir die-
ses Thema zunehmend sensibilisiert
und auch bereit, diesen Prozess zu
reorganisieren und die Problematik
an Experten zu ubergeben, die pro-
funde Kenntnisse tiber Medikamente
und die damit verbundenen Infor-
mationsprozesse, wie auch Appli-
kationskenntnisse ans Patientenbett
mitbringen. Spitalpharmazeuten, die
parallel zu den zentralisierten phar-
mazeutischen Dienstleistungen auf
den Stationen mit dem Pflegeteam re-
gelmissig zusammenarbeiten, sind in
unseren Spitiler schon lange Praxis,
trotz limitierter pharmazeutischer
Ressourcen. Globale [8] wie auch spe-
zifische Studien haben gezeigt, dass
klinisch-pharmazeutische Dienstleis-
tungen wie die Teilnahme an der Vi-
site oder das Fithren und Durchsetzen
von standardisierten Therapierichtli-
nien sich sehr positiv auf die Morta-
litit, die Medikamenten- und die
Gesamtkosten einer Behandlung (Ver-
kiirzung der Aufenhaltszeit, Kosten-
reduktion durch Fehlervermeidung)
auswirken.

Kiinftige Entwicklungen

Informationssysteme wie die elek-
tronische Krankengeschichte mit
elektronischer Verordnung konnen
dazu beitragen, bestimmte Medika-
tionsfehler zu vermeiden. Aber auch
hier muss beztiglich Prozess und Kli-
nik schon bei der Medikamentenda-
tenbank und naturlich bei der Imple-
mentierung einer «Transformational
Technology» daran gedacht werden,
dass die gleichen Daten in verschie-
denen Systemen (zum Beispiel Ver-
ordnung, Validierung, Logistik, Ab-
rechnung) verwendet werden. Weiter
ist es notwendig, den Medikations-
prozess vollstindig zu reevaluieren.
Dazu gehort beispielsweise die Ein-
fuhrung von so genannten Unit-dose



Kasten:

Herausforderungen bei der Medikation im Spitalalltag

B Anderung der Medikamentenkonzentration

Die Firma Lilly hat die Lizenz fiir ihr Produkt Dobutrex” (Dobutamin) der Firma Me-
dika lbertragen. In einer einfachen Notiz wurde mitgeteilt, dass die Konzentration
von 250 mg/20 ml auf 250 mg/50 ml wechselt. Daraufhin mussten samtliche Sche-
mata mit diesem Medikament, auf der Notfall- wie auch der Intensivpflegestation,
angepasst werden. Um sicherzustellen, dass der Ubergang reibungslos und ohne
Zwischenfille wie Unter- oder Uberdosierung verlauft, musste die Umstellung sehr
eng begleitet werden.

B Unterbruch der Lieferungen (out of stock)

Das Medikament Trandate (Labetalol) steht praktisch noch als einziges Medika-
ment zur Behandlung von Bluthochdruck-Krisen bei schwangeren Frauen zur Verfi-
gung und war Uber langere Zeit nur sehr beschrankt lieferbar. Insbesondere war der
Nachschub kaum kurzfristig zu organisieren. Trandate wird tiblicherweise auch bei an-
deren Patienten als Antihypertensivum eingesetzt, doch gibt es dort Alternativen. In
dieser Situation musste Trandate ausschliesslich fiir die Gynakologie reserviert blei-
ben, wahrend mit den tibrigen Stellen ein Alternativregime ausgearbeitet wurde.

B Der Druck, Generika einzusetzen

Nach dem Entscheid des Eidgendssischen Departementes des Innern liber die Ein-
fuhrung des differenzierten Selbstbehaltes fir Arzneimittel (Generika-Entscheid)
stehen die Spitaler vor grossen Problemen, vor allem an den Schnittstellen Eintritt
und Austritt, aber auch bei der internen Bewaltigung der Auflagen. Einerseits kom-
men zunehmend Patienten mit unterschiedlichsten Medikamenten des gleichen
Wirkstoffes ins Spital. Es obliegt dem Spital, Gber eine Umstellung auf das Haus-
sortiment zu entscheiden, was in manchen Fallen problemlos maglich ist (zum Bei-
spiel Schmerzmedikamente, Antibiotika), in anderen Féllen sehr vorsichtig erfolgen
muss (zum Beispiel Immunsuppressoren, Psychopharmaka, Neuroleptika, Antiepi-
leptika). Hier gilt es, Richtlinien aufzustellen und diese zu begleiten. Auf der anderen
Seite muss beim Austritt der Patienten sichergestellt sein, dass sie neben den Me-
dikamenten auf dem Austrittsrezept nicht noch weitere Medikamente mit dem glei-
chen Wirkstoff einnehmen (Original, anderes Generikum etc.). Auch hier sind die
Prozesse zu definieren. Weiter gilt es, intern sicherzustellen, dass sich durch den Na-
menswirrwarr die Fehlerquote nicht erhoht.

B Wahl des Sortiments

Durch den Druck, Generika einzusetzen, werden die objektiv getroffenen Sortiments-
entscheide immer wichtiger. Gerade hier wird es moglich, insbesondere die Ver-
packungen aufihre «Spitaltauglichkeit» hin zu tiberprifen und gezielt Produkte auszu-
wahlen, die den Medikationsprozess positiv unterstiitzen (zum Beispiel kreuzperfo-
rierte Blister mit beschriftetem Einzelhof, Name des Generikums, Dokumentation).

B Medikationsfehler in einem Beispiel mit Methotrexat

Aus Sammlungen von Fehlermeldungen wie jener der Chefarztevereinigung der
SGIM [7] werden immer wieder Falle bekannt, die intern diskutiert werden miissen.
So erhielt ein Patient die wochentliche Dosis von Methotrexat zur Behandlung der
rheumatoiden Arthritis taglich und verstarb in der Folge an einer starken Verminde-
rung der Blutzellen. Solche Vorfalle veranlassen Arzte, Pflegende und Spitalapothe-
ker, die Medikationsprozesse zu analysieren und Massnahmen zu treffen, damit sie
sich nicht wiederholen. In Frage kommen etwa eine systematische pharmazeutische
Validierung der Methotrexat-Verordnungen, eine spezielle Verpackung mit Warn-
hinweisen sowie eine Uberpriifung der eingeleiteten Massnahmen.

Systemen, um weitere Prozesse auto-
matisieren zu konnen.

Um die Spitalapotheken im Sinn von
Managed Care in ein interdisziplini-
res Team zu integrieren, gilt es, die lo-
kale, interdisziplinire Arbeit zu ent-
wickeln und zu pflegen, ebenso wie
eine Risiko- und Fehlerkultur. Weiter
gehort dazu die Bereitschaft des Spi-
tals fiir eine Reorganisation, die auch
mit einem Personaltransfer weg von

der traditionellen Tatigkeit des Medi-
kamentenriistens auf der Station hin
zu Fachressourcen fiir den Medika-
tionsprozess verbunden ist. Lokale
Anderungen miissen durch interdiszi-
plinires nationales Engagement” un-
terstiitzt werden. [ |

2 zum Beispiel durch die Stiftung Patientensicherheit,
www.patientensicherheit.ch
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