Pdadiatrie
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Klinisch-pharmazeutische Schulungsinter-
vention reduziert Medikationsfehler

In einer auf einer neuropadiatrischen Station des Universitatsklinikums Heidel-
berg durchgefiihrten prospektiven zweiphasigen Interventionsstudie wurde die
Qualitat der oralen Arzneimittelgabe vor und nach einem umfassenden Schu-
lungsprogramm fiir an der Arzneimittelapplikation beteiligte Pflegekrafte, Arzte
und Eltern der Patienten untersucht. Die Fehlerrate konnte dabei um absolut
35% gesenkt werden. Besonders effektiv erwies sich die Schulung der Eltern.
Dieses Projekt wurde von Prof. Dr. Thilo Bertsche, Leipzig, im Rahmen der Weiter-
bildung zum Fachapotheker fiir Klinische Pharmazie bei der Apothekerkammer

Baden-Wiirttemberg konzipiert.

Bereits in zahlreichen Arbeiten
wurde die Vermeidung von Medika-
tionsfehlern im Rahmen der Verord-
nung von Arzneimitteln untersucht.
Etwa ein Drittel der Medikationsfeh-
ler entsteht jedoch wihrend der Ver-
abreichung von Arzneimitteln. Hier
befindet sich die Entwicklung von
Strategien zur Verbesserung der Arz-
neimittelsicherheit noch am Anfang.
Kinder sind eine besonders gefihr-
dete Patientengruppe fiir derartige
Medikationsfehler, denn in der Pi-
diatrie werden haufig Medikamente
ohne spezielle Zulassung fiir diese
Altersgruppe eingesetzt. Auferdem
ist die Anwendung von Arzneimit-
teln bei Kindern wegen der erfor-
derlichen Dosisanpassungen und
Auswahl geeigneter Formulierungen
haufig ein sehr komplexer Prozess.

Im Gegensatz zur Arzneimittelver-
ordnung wird die Arzneimittelappli-
kation zum Teil nur unvollstindig
in der Krankenakte dokumentiert.
Daher sind die mit der Applikati-
on verbundenen Fehler nur schwer
elektronisch zu erfassen. Ein Qua-
lititsmanagement im Bereich der
Verabreichung von Arzneimitteln
bei Kindern ist somit schwer zu be-
werkstelligen, nicht zuletzt durch
die Vielzahl der an dem Prozess be-
teiligten Personen (z. B. Pflegekrifte,
Betreuer, Eltern, Familienangehérige
oder Schulpersonal).

Studiendesign

Die prospektive zweiphasige In-
terventionsstudie wurde auf einer
padiatrisch-neurologischen  Station
mit 19 Betten durchgefiihrt. Unter-

Tab. 1. Definition der Medikationsfehlerkategorien bei der Arzneimittelapplikation
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Auflosen von Tabletten

Unvollstandige Gabe der aufgelosten/sus

S W -

pendierten Tabletten bzw.

unvollstandiges Lésen von Tabletten vor Anwendung

Lagerung von Tabletten

Flissigkeiten zur oralen Gabe

Aufbewahrung von geteilten Tabletten nach Auseinzelung
Nicht sachgemaBer Umgang

(z.B. das Zuriickschitten von entnommenem Volumen in die Flasche)

Teilen von Tabletten

Tabletten werden entgegen der Zulassung geteilt

Fehlende Reinigung des Tablettenteilers mit Cross-Kontamination bei

der Teilung
Sondenapplikation

Gemeinsame Zubereitung und Gabe von Arzneimitteln, die getrennt

verabreicht werden miissen
Verbleib von Arzneimittelresten im Marser

Sonstige

Sonstige Medikationsfehler, beispielsweise ungerechtfertigt groRe

Anzahl an verabreichten Tabletten (z. B. Gabe von zwei 10-mgTablet-
ten statt einer 20-mg-Tablette)

sucht werden sollte die orale Gabe
von Arzneimitteln bzw. deren Appli-
kation via Magensonde bei insgesamt
47 konsekutiven Patienten (durch-
schnittliches Alter 6,4 Jahre).

In einer 2-wochigen Testphase wurde
zundchst das Vorgehen bei der sich
anschliefenden Beobachtung bzw.
Erfassung der Applikationsfehler ent-
wickelt. Die durch Eltern und Pfle-
gekrifte durchgefiihrte Arzneimit-
telapplikation bei den piadiatrischen
Patienten wurde von Monitoren (ge-
schulte Pharmaziestudenten unter
Aufsicht eines Apothekers) wihrend
der Routineapplikation anhand vorab
festgelegter Medikationsfehlerkate-
gorien dokumentiert (Tab. 1).

Daran schloss sich eine zehntigige
Schulung der an der Arzneimittel-
gabe beteiligten Personen an. Basie-
rend auf den wihrend der Testphase
erfassten Medikationsfehlern wurde
fir Arzte und Pflegepersonal eine
Broschiire erstellt. Zusiitzlich er-
folgten ein 30-minitiger Vortrag und
eine 90-miniitige praktische Schu-
lung. Apotheker wiederholten diese
Schulungen in individuellen 10-mi-
niitigen Einheiten auf der Station.
Die Eltern der Patienten wurden
wiederum von den Arzten und Pfle-
gekraften unterwiesen. Solche Un-
terweisungen dauerten zwischen
zwei und funf Minuten. Die Eltern er-
hielten ebenfalls die Broschiire und
wurden aufgefordert, bei Unklar-
heiten Kontakt zum Stationspersonal
aufzunehmen.

Ergebnisse

Alle 17 Pflegekrifte (mit einer durch-
schnittlichen Berufserfahrung von
12,4 £10,5 Jahren), die fiir die Arz-
neimittelgabe auf der Station zustin-
dig waren, nahmen an der Studie
teil. 30 Eltern stimmten ebenfalls der
Teilnahme an der Studie zu.

Insgesamt wurden 1164 vorab de-
finierte Prozesse in der Arzneimit-
telanwendung untersucht, davon 675
vor und 489 nach den Schulungen.
Die Arbeitsschritte wurden mehrheit-
lich (92,6-95,7%) von Pflegekriften
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durchgefiihrt. Die Eltern nahmen
4,3% (vor den Schulungen) bzw. 7.4%
(nach erfolgter Schulung) der Arznei-
mittelgaben vor.

Die Fehlerrate sank jeweils statistisch
signifikant von 40,4% auf 7,9% bei
den Pflegekriften (p<0,001) sowie
von 96,6 % auf 5,6 % in der Gruppe der
Eltern (p<0,001). Viele der Fehler hit-
ten die Wirksamkeit und Sicherheit
der Arzneimitteltherapie beeinflusst.
Die Privalenz von Medikationsfeh-
lern wurde durch die Schulungsin-
tervention in allen Fehlerkategorien
deutlich verringert (Abb. 1).
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Fazit

Die vorliegende Studie zeigt ein-
drucksvoll den Erfolg von Schu-
lungen zur Vermeidung von Fehlern
bei der peroralen Applikation sowie
bei der Sondenapplikation von Arz-
neimitteln in der Padiatrie.

Eine Besonderheit dabei ist, dass
die Eltern der Patienten ebenfalls
miteinbezogen wurden. Dies ist in-
sofern von Bedeutung, als dass den
Eltern eine zentrale Rolle in der pi-
diatrischen Arzneimitteltherapie zu-
kommt. AuRerdem sind Kinder emp-
findlicher fiir klinische Ereignisse
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Abb. 1. Pravalenz der bei der Untersuchung erfassten Medikationsfehler in den vordefinierten
Kategorien bei der Applikation von Arzneimitteln detektiert durch das Monitoring auf Station vor
(griin) und nach der Intervention (orange) [nach Bertsche T et al. 2010], n: Anzahl der untersuchten

Prozesse in der Arzneimittelanwendung

Medizinische Fehler bei Intensivpatienten

Aktuelle Erhebung auf
70 Intensivstationen in Frankreich

Im Rahmen der Einfiihrung von Qualitdtsmanagement-Programmen wird derzeit
in vielen Krankenhdusern der Umgang mit medizinischen Behandlungsfehlern
thematisiert. In der latroref-I-Studie wurden die fehlertrachtigsten Prozesse

auf unterschiedlichen Intensivstationen in Frankreich, in der latroref-Il-Studie
deren Haufigkeit in einem bestimmten Zeitraum untersucht. Bei knapp 27 %

der behandelten Patienten trat mindestens ein Behandlungsfehler auf. Am hau-
figsten waren Medikationsfehler bei der Applikation von Insulin. Ein signifikanter
Anstieg der Letalitat wurde bereits ab zwei Fehlern pro Patient festgestellt.

In vielen Industrielindern hat sich
die Behandlungsqualitit im Kran-
kenhaus zu einem zentralen Thema
der offentlichen Diskussion entwi-
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ckelt. Den AnstoR hierfir bildeten
vermehrte Berichte iiber medizini-
sche Schadensfille. Schlagzeilen-
trichtig sind dabei insbesondere

infolge von Medikationsfehlern, da
die physiologischen Fihigkeiten,
beispielsweise die Arzneimittelaus-
scheidung, noch nicht vollstindig
ausgebildet sind. Ein von klinischen
Pharmazeuten durchgefiihrtes Feh-
lermonitoring auf Station und eine
Schulung der in die Arzneimittel-
abgabe involvierten Personen sind
wirksame Mittel zur Erkennung und
Vermeidung von Applikationsfehlern
in der Pidiatrie.

Auferund der positiven Ergebnisse die-
ser Studie wurden die beschriebenen
MaRnahmen mittlerweile auf den ge-
samten Bereich der Pddiatrie im Uni-
klinikum Heidelberg ausgedehnt. Das
Konzept wird zwischenzeitlich auch
durch die neu gegriindete Abteilung
Klinische Pharmazie des Instituts fiir
Pharmazie der Universitit Leipzig in
enger Kooperationen mit Klinikapo-
theken weiterentwickelt.

Quelle

Bertsche T, Bertsche A, Krieg EM, Kunz N,
et al. Prospective pilot intervention study to
prevent medication errors in drugs adminis-
tered to children by mouth or gastric tube: a
programme for nurses, physicians and parents.
Qual Saf Health Care 2010:19:1-5.

Dr. Claudia Becker, Singapur

die fiir Laien erkennbaren, drama-
tischen Behandlungsfehler wie die
Amputation einer falschen Extre-
mitit oder Sepsis durch gefahrliche
Erreger im Krankenhaus. Viel hiu-
figer sind aber im medizinischen
Behandlungsalltag subtile, vielfach
moglicherweise gar nicht bemerkte
oder vielleicht sogar fiir den Patien-
ten folgenlose Fehler. Es wird zuneh-
mend erkannt, dass der Umgang mit
diesen Fehlern, das sogenannte Feh-
lermanagement, fiir die Vermeidung
groRerer Schadensereignisse eine
zentrale Rolle spielt.

Bei der Fehlerdiskussion und Feh-
leranalyse stehen vor allem medi-
zinische und chirurgische Intensiv-
stationen im Fokus des Interesses.
Der Grund hierfiir liegt darin, dass



Behandlungsfehler aufgrund der
komplexen Arbeitsabliufe auf Inten-
sivstationen deutlich haufiger vor-
kommen als in Normalpflegeberei-
chen. Der griofere Personalstamm,
die wechselnde Personalprisenz
aufgrund von Schichtdiensten und
meist auch eine hoéhere Fluktuation
des Personals erhohen das Risiko von
Informationsverlusten. Gleichzeitig
ist die Haufigkeit kritischer Behand-
lungsmaRnahmen (Medikamenten-
gaben, instrumentelle Eingriffe) auf
Intensivstationen hoher als auf Nor-
malstationen, so dass sich auch hiu-
figer eine Gelegenheit fiir das Auf-
treten von Fehlern bietet. SchlieRlich
sind intensivmedizinisch behand-
lungspflichtige Patienten auch in er-
hohtem MaR fiir medizinische Fehler
anfallig bzw. konnen sich diese bei
diesen Patienten dramatischer aus-
wirken als bei Patienten auf Normal-
stationen.

Eine kiirzlich gestartete Initiative fran-
zosischer Intensivmediziner hatte zum
Ziel, die fehlertrichtigsten Prozesse
auf Intensivstationen innerhalb einer
Arbeitsgruppe mit Teilnehmern aus
verschiedenen Regionen Frankreichs
zu definieren (latrorefl-Studie) und
deren Hiufigkeit in einem umschrie-
benen Studienzeitraum zu erfassen
(latroref-II-Studie). Die Studie wurde
von verschiedenen franzosischen Ge-
sundheitsbehorden unterstiitzt.

Die Autoren der vorliegenden Arbeit
luden mit einem Rundbrief 250 Chef-
drzte von Intensivstationen, die Mit-
glieder der franzosischen Fachgesell-
schaft fur Intensivmedizin waren,
zur Teilnahme an den beiden Studi-
enteilen ein. 70 Chefirzte erklirten
sich zur Teilnahme bereit. Es han-
delte sich dabei je zur Hilfte um die
Leiter von universitiren und nicht
universitiren Intensivstationen.
Die Stationen umfassten insgesamt
642 Betten. 21 Stationen behandel-
ten ein rein internistisches, 7 ein
rein chirurgisches, 42 Stationen ein
gemischtes Krankengut. Die mittle-
re Bettenzahl lag bei 13,1 + 4,8 Bet-
ten. Der mittlere Personalschliissel
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Tab. 1. Haufigkeit der 14 vordefinierten medizinischen Fehler auf Intensivstationen

Fehlfunktion der Absaugung 805

bei der Intubation

Fehlfunktion des Kehlkopfspie- 805
gels bei Intubation

Medikament beim falschen 1362
Patienten appliziert

Fehler bei Applikation eines 1033
Gerinnungshemmstoffs

Fehler bei Anordnung einer 1033
gefaBaktiven Substanz

Fehler bei Applikation einer 428
gefaBaktiven Substanz

Fehler bei Applikation von 801
Insulin

Ungeplante Entfernung eines 794
zentralvendsen Katheters

Ungeplante Extubation

- versehentlich 805
- durch Patient selbst 805
Patient liegt bei maschineller 805
Beatmung nicht in halb auf-

rechter Position*

Uberblahung des Cuff-Ballons 805
Pneumothorax nach Insertion 754
eines zentralen Venenkatheters

Sturz aus dem Bett 1369
Verzbgerung eines chirurgi- 1369

schen Eingriffs

3223 2 0,6
3223 0 0
5678 23 4
4362 23 5.3
4362 36 83
1379 29 21,0
3389 630 1859
3437 9 26
3223 14 43
3223 21 6.5
3223 121 375
3223 261 81,0
3437 7 20
5678 6 1,
5678 10 1.8

Anmerkung: Die Anzahl der Fehler wurde jeweils nur auf die Untergruppe von Patienten bezogen, bei
denen sich das Fehlerrisiko realisieren lassen konnte. Beispielsweise wurden die versehentlichen Extu-
bationen nur auf diejenigen Patienten bezogen, die invasiv beatmet waren. Fehler bei der Applikation
von Insulin wurden nur auf diejenigen Patienten bezogen, die wéhrend ihres Intensivaufenthalts Insulin
erhielten usw. In der Spalte «Risikotage” wurde dariiber hinaus der Zeitraum der Risikoexposition (in
Tagen) berucksichtigt. *Bei enteraler Ernahrung und bei Fehlen von Kontraindikationen.

fir den Pflegedienst betrug in der
Tagesschicht 2,72 Patienten pro Pfle-
gekraft, in der Nachtschicht 3,14 Pa-
tienten pro Pflegekraft, die mittlere
Patientenzahl pro Arzt lag bei 3,05.
Zunichst definierten die Intensivmedi-
ziner relevante medizinische Behand-
lungsfehler und daraus resultierende
mogliche Nebenwirkungen bzw. Be-
handlungsfolgen. Die verwendeten De-
finitionen waren wie folgt;
B Behandlungsfehler: Medizinische
MaRnahme, die entweder falsch

geplant  (Planungsfehler) oder
nicht so, wie sie geplant bzw. an-
geordnet wurde, durchgefiihrt

wurde (Ausfihrungsfehler),

B Fehler mit unerwiinschter Behand-
lungsfolge: Medizinische MaRnah-
me, die den Patienten erkennbar
und nachweisbar geschidigt hat.

Als hiufigste im Klinikalltag einer

Intensivstation vorkommende Fehler

definierten die Intensivirzte die in

Tabelle 1 aufgelisteten 14 Problem-

situationen.

Nachdem die zu erfassenden Fehler

festgelegt waren, wurde der zwei-

te Studienteil begonnen. In diesem
ging es darum, in einem Referenz-
zeitraum die Haufigkeit der zuvor
definierten Fehler zu erfassen. Als

Studienzeitraum wurde eine Woche

aulRerhalb der Ferienzeit (27. Mirz bis
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3. April 2006) ausgewihlt, damit von
einer reguliren Personalbesetzung
der Stationen ausgegangen werden
konnte. Die Fehlerereignisse wurden
jeweils vom diensthabenden Stations-
arzt elektronisch oder in Papierform
auf einem vorgegebenen Formular
erfasst. Fiir Riickfragen bzw. Unklar-
heiten stand eine zentrale Hotline
rund um die Uhr zur Verfiigung.

Im Ergebnis wurden in der Studien-
woche auf den 70 Intensivstationen
1369 Patienten behandelt. Es wurden
1192 medizinische Behandlungsfeh-
ler erfasst. Bei 367 Patienten (26,8%)
trat jeweils mindestens ein Behand-
lungsfehler auf; die Inzidenzrate lag
somit bei 2,1 Fehlern pro 1000 Pati-
entenliegetage. In Tabelle 1 ist die
ermittelte Fehlerhaufigkeit fiir die
14 zuvor definierten Problemsituati-
onen aufgefiihrt. Der hiufigste Medi-
kationsfehler war ein Irrtum bei der
Applikation von Insulin (185,9 Fehler
pro 1000 Insulinbehandlungstage).
Insulin wurde bei 801 von 1369 Pa-
tienten (58,5%) angewendet. Insge-
samt wirkten sich 183 von 1192 Feh-
lern (15,4%) klinisch mit einer uner-
wiinschten Behandlungsfolge aus.
Wurde die Letalitit der Patienten auf
der Intensivstation mit der Fehler-
hiufigkeit bei einem individuellen
Patienten nach Adjustierung fiir an-
dere Einflussfaktoren korreliert, so
stieg die Letalitit ab zwei Fehlern
pro Patient signifikant auf das bis zu
3,09-Fache (p = 0,039).

Schlussfolgerung der Autoren

Die Autoren verglichen ihre Daten
mit denjenigen anderer Fehler-Erhe-
bungsstudien auf Intensivstationen.
Hierbei zeigte sich, dass mecha-
nische Fehlerercignisse (z.B. Selbst-
extubation beatmeter Patienten) ver-
gleichbar hiufig auftraten wie auf
anderen Intensivstationen. Ein neuer
Befund war die hohe Fehlerrate bei
der Insulinapplikation. Die Autoren
empfehlen daher dringend, die Insu-
linapplikation als kritische Behand-
lungsmafnahme zu definieren, die
hiufiger geschult werden muss als

Krankenhauspharmazie 32. Jahrgang - Nr. 1 - 2011

bisher und regelmiRig auch von ex-
tern auditiert werden sollte.

Kommentar des referierenden
Autors

Obwohl sich nur 15,4% der medizi-
nischen Behandlungsfehler fir den
betroffenen Patienten erkennbar
schidlich auswirkten, ist der Befund
einer bis zu 3,09-fach erhohten Le-
talitit ab einer Fehlerrate von zwei
Fehlern pro Patient alarmierend. In
Zukunft sollten auf allen Intensivsta-
tionen Fehlermanagementsysteme
etabliert werden. Die Implementie-
rung eines solchen Systems erfordert
allerdings eine Reihe von vorberei-
tenden MaRnahmen. Insbesondere
muss eine Moglichkeit zur Selbstan-
zeige von Fehlern oder Beinahefeh-
lern fiir alle Berufsgruppen geschaf-
fen werden, wobei ein Verzicht auf
eine Dokumentation in der Personal-

akte oder andere Sanktionen verein-
bart werden muss. Nur durch ein sol-
ches Vorgehen wird es moglich sein,
weitere fehlertrichtige Problemsitu-
ationen in Zukunft zu identifizieren
und die Haufigkeit der dabei vorkom-
menden Fehler als Qualitatsmarker
verlisslich zu erfassen. Fernziel der-
artiger Aktivitaten ist es, eine Fehler-
statistik aufgrund priziser Fehlerde-
finitionen und moglichst objektiver
Messparameter zu erstellen, bei der
sich einzelne Intensivstationen mit-
einander vergleichen und damit eine
Bewertung ihrer eigenen Fehlerrate
vornehmen konnen.

Quelle
Garrouste-Orgeas M, et al. Selected medical
errors in the intensive care unit. Results of the
latroref study: parts I and II. Am J Resp Crit Care
Med 2010;181:134-42.

Hardy-Thorsten Panknin,

Berlin

Arzneimitteltherapiesicherheitsprifung

Aktueller Stand und Umsetzungs-
perspektiven im Krankenhaus

Mit dem Aktionsplan [1] des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Verbesse-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) sind erstmals in Deutschland
MaBnahmen definiert worden, die zahlreiche Aktivitaten und Projekte ausgelost
haben. Mit einer von der Deutschen Krankenhausgesellschaft beauftragten Stu-
die wird aktuell ein erster Uberblick gegeben. Es werden Moglichkeiten der elek-
tronischen Priifungen der Arzneimitteltherapiesicherheit fiir das Krankenhaus
untersucht. Dabei zeigen sich Potenzial und Umsetzungsmoglichkeiten fiir die
Krankenhauser - auch im Zusammenspiel mit beteiligten Sektoren und Leistungs-

erbringern.

Mit dem Lipobay-Skandal 2001 und
dem Vioxx-Verkaufsstopp 2004 riick-
te die Arzneimitteltherapiesicherheit
in das Interesse der Offentlichkeit. Es
wurde deutlich, dass es erhohter An-
strengungen bedarf, um die Sicher-
heit in der Arzneimitteltherapie zu
verbessern.

Bereits 1995 gab es fundierte Ergeb-
nisse der Bostoner Arbeitsgruppe von
Bates, die nachweisen konnte, dass

5% der Krankenhauseinweisungen
durch unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen zustande kamen [2]. In
Deutschland wurden diese Aspekte
2007 mit dem Aktionsplan 2008/2009
zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit aufgegriffen, der
iiber die Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (AkdA) ko-
ordiniert und fortgeschrieben wird.
Zusitzlich hat die Deutsche Kranken-



