PRAXIS POLITIK

Was kann die
Apotheke beitragen?

Am 17. September war der Welttag der Patientensicherheit. Es gibt ja fir alles
einen Welttag, aber diesen Tag zu kreieren, ldsst die beteiligten Berufsgruppen
innehalten. Geht denn so viel schief, dass dieser Welttag notwendig ist?

ie Weltgesund-
heitsorganisation
WHO hat ver-
offentlicht, dass
weltweit einer von vier Patien-

ten bei einer ambulanten Ver-
sorgung einen Schaden erleidet.
In dieser Zahl sind auch die Me-
dikationsfehler enthalten. Die
WHO beziffert die Kosten, die
diese Schiden verursachen auf
jahrlich 42 Milliarden Dollar

(das entspricht ungefahr 35
Milliarden Euro).

Auch deutsche Krankenkassen
untersuchen von Zeit zu Zeit
die Schédden, die durch Behand-
lungsfehler entstehen. Die Bar-
mer Ersatzkasse hat erst kiirz-
lich einen Arzneimittel-Report
verOffentlicht, in dem sie zu
dem Schluss kommt, dass Pa-
tienten mit mehr als fiinf Me-
dikamenten besonders gefihr-
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det sind durch einen Medika-
tionsfehler einen Schaden zu
erleiden.

Kommunikation ist wichtig
Eine Losung liegt darin, die
Apotheke stéirker in die Versor-
gung einzubinden. Es gibt et-
liche Studien, die zeigen, dass
sich damit die Zahl der Fehler
senken liefle und damit verbun-
den auch eine Kostenreduktion

fiir die Krankenkassen erreicht
werden konnte. An der Univer-
sitdit von Sydney forscht eine
Professorin speziell auf dem
Gebiet der Optimierung des
Arzneimittelgebrauchs. Sie ist
mitverantwortlich fiir einen
neuen Leitfaden des Weltapo-
thekerverbandes mit dem Titel
»Patient safety — Pharmacists’
role in ,Medication without
harm“ - auf Deutsch: ,,Sicher-
heit fir den Patienten - die
Rolle der Apotheker bei der
Versorgung mit Medikamenten
ohne Schaden zu verursachen®
Seit etlichen Jahren kiimmern
sich die Bundesapotheker-
kammer und einzelne Organi-
sationen in den Lindern um
AMTS (Arzneimitteltherapie-
sicherheit)-Programme, die die
Versorgung gerade bei einer Po-
lymedikation optimieren sollen.
Dabei wird vor allem an einer
Optimierung der Kommuni-
kation zwischen den Professio-
nen gearbeitet. Fehler konnen
tiberall passieren, wichtig ist da-
raus zu lernen und keine Kultur
der Schuldzuweisungen aufzu-
bauen.

Aus Fehlern lernen Ein wich-
tiger Baustein in der Aufar-
beitung von Fehlern ist CIRS
(Critical Incident Reporting



System) - ein Berichtssystem,
das kritische Vorfille sammelt
oder frei Gibersetzt: Wir lernen
aus Fehlern und jeder Fehler
zdhlt. Dieses Berichtssystem
gibt es in Einrichtungen im
Gesundheitswesen und in der
Luftfahrt. Eingefiihrt wurde es
urspriinglich von einem engli-
schen Psychologen, der bei gro-
Ben Katastrophen das Zusam-
menspiel zwischen latenten und
akuten Fehlern beobachtet hat.
Jedes Krankenhaus muss seit
2004 ein Fehlermanagement
und Beschwerdemanagement
flir Patienten einrichten. Dabei
geht es besonders bei den Feh-
lermeldungen darum, dass man
aus den Fehlern lernt und diese
in Zukunft durch spezielle Maf3-
nahmen vermeidet und nicht
darum jemanden anzuklagen.
Daher ist das Fehlermeldesys-
tem CIRS anonym. Man will die
gerade im Gesundheitswesen
eher kiitmmerlich ausgeprigte
Fehlerkultur verbessern und aus
den Fehlern lernen, woraus sich
der Leitsatz ,,Jeder Fehler zahlt
ableiten ldsst. Dabei geht es
nicht um Schadensersatzan-
spriiche oder eine gegebenen-
falls strafrechtliche Bewertung
eines Vorfalles. Beispiele fiir
CIRS findet man auf der Home-
page der Landesapothekerkam-
mern oder auf der Seite www.
jeder-fehler-zahlt.de.

Die Beispiele fiir solche Fehler
sind beindruckend und da
kommt schon Mal die Frage auf,
ob man selbst den Fehler ent-
deckt hitte.

Moégliche Fehlerquellen In
einem Fall wurde ein starkes
Schmerzmittel mit 10 mg Mor-
phinsulfat als Retardkapsel mit
der Dosierung 6 x 1 verordnet.
Gemeint war aber die unreta-
dierte und schnellfreisetzende
Akutvariante, die in dieser Do-
sierung gegen Durchbruchs-
schmerzen oder zum Auftitrie-
ren des Wirkstoffes eingesetzt

wird. Der Apothekerin ist
gliicklicherweise aufgefallen,
dass die Retardform so nicht
dosiert werden darf.

Héufige Fehlerquellen sind Ent-
lassbriefe und deren Medika-
tionspline. Bei der Ubertragung
der Medikation in den Bundes-
einheitlichen Medikationsplan
BMP beim Hausarzt kénnen in
der Hektik sehr schnell Uber-
tagungsfehler passieren. So ist
zum Beispiel vergessen worden
die Abendgabe des Thrombozy-
tenaggregationshemmers nach
Einsatz eines Stents einzutra-
gen. Das hatte gliicklicherweise
keine Konsequenzen fiir den
Patienten, aber es hitte auch
schiefgehen konnen.

Ein weiterer Problembereich
sind Verordnungen, die verse-
hentlich ein anderes, giinsti-
geres Prédparat enthalten. Die
Austauschkriterien sind durch
die gesetzlichen Vorgaben eben
nicht mehr streng auf Wirkstoff
und Arzneiform beschrankt
und so kann durch einen einfa-
chen Klick ein grofier Fehler
passieren. Durch die Rabattver-
trage sind die Patienten stidndig
andere Packungen gewohnt und
sind oft nicht mehr in der Lage
ihre Arzneimittel prizise zu
identifizieren. Dies trdgt nicht
zur Arzneimittelsicherheit bei.
Umso wichtiger ist der Abgleich
bei jeder Abgabe mit den ge-
speicherten Arzneimitteln aus
der personlichen Datei der Pati-
enten (so sie denn mit der Spei-
cherung ihrer Daten einverstan-
den sind).

Auch in den Apotheken wire es
nicht schlecht ein anonymes
Fehlermeldesystem zu installie-
ren. Es geht nicht um Whistle-
blower, sondern nur darum aus
Fehlern zu lernen - zur Sicher-
heit unserer Kunden. M

Mira Sellheim,
Apothekerin und Delegierte
der LAK Hessen
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Aus VitA POS®
wird HYLO NIGHT®

Augensalbe !

5 g Augensalbe mit Vitamin A
Ohne Korservienmgamittel,
Tir Anwendung am Auge.
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Augensalbe mit Vitamin A

Nachtliche Pflege fiir trockene
Augen - jetzt mit HYLO NIGHT®
Augensalbe

\/ Aus VitA POS® wird HYLO NIGHT®
(PZN: 16233255)

\/ Zur néchtlichen Augenbefeuchtung

\/ Wirksam gegen Beschwerden am Morgen
(z.B. verklebte Augenlider, Verkrustungen, Kratzen
beim Blinzeln)

\/ 6 Monate nach Anbruch haltbar
\/ Mit pflegendem Vitamin A
\/ Ohne Konservierungsmittel
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