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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

in Deutschland werden jahrlich mehrere hundert
Millionen Medikamente verordnet. Die Arzneimit-
teltherapie gehort zweifelsohne zu den wichtigs-
ten therapeutischen MaBnahmen in der taglichen
Sprechstunde. Viele Erkrankungen lassen sich
heute medikamentds wesentlich besser behandeln
als noch vor Jahren. Doch die Arzneimitteltherapie
birgt auch Risiken. Dabei geht es nicht nur um die
Sicherheit des Medikamentes an sich, sondern

um den gesamten Medikationsprozess. Von der
Therapieentscheidung tiber das Ausstellen des
Rezeptes bis hin zur Therapietiberwachung —
tiberall kénnen Fehler passieren. Haufig konnen
sie durch einfache Malnahmen verhindert werden.

Mit der Broschiire mdchten wir Sie starker fiir

das Thema sensibilisieren und Sie unterstiitzen,
unerwiinschte Ereignisse in der Arzneimittelthe-
rapie zu vermeiden. Wo iiberall Risiken lauern und
Fehler passieren kdnnen, haben Wissenschaftler
des Instituts fiir Allgemeinmedizin der Goethe-
Universitat Frankfurt am Main zusammengestellt.
Dabei wird der gesamte Medikationsprozess
beleuchtet. Besondere Problembereiche wie die
Arzneimitteltherapie bei dlteren Patientinnen

und Patienten werden naher erldutert. Fallbei-
spiele und viele praktische Tipps erganzen die
Informationen. Wir danken der Goethe-Universitat
Frankfurt am Main fiir ihre Unterstiitzung und
wiinschen eine interessante Lektiire.

lhre Kassenarztliche Bundesvereinigung
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ARZNEIMITTELTHERAPIESICHERHEIT

Die Arzneimitteltherapie gehort zu den wichtigsten therapeuti-

schen Malinahmen in der vertragsdrztlichen Praxis. Laut Arznei-
verordnungsreport 2019 haben die Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte in Deutschland im Jahr 2018 rund 661 Millionen Verordnungen
allein im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung ausgestellt.
Das sind 41 Milliarden Tagesdosen. Knapp 70 Prozent der Arznei-
mittel werden von hausérztlich titigen Arztinnen und Arzten ver-
schrieben. Sicherheit bei der Arzneimitteltherapie spielt schon

von daher in jeder Arztpraxis eine wichtige Rolle. Bereits kleine
Fortschritte in diesem Bereich bedeuten fiir viele Patienten eine

noch bessere Therapie.

ETWA JEDE ZWEITE UNER-
WUNSCHTE ARZNEIMITTEL-
WIRKUNG IST VERMEIDBAR

Die Patientensicherheit in der gesund-
heitlichen Versorgung ist seit Jahren ein
Thema, das zunehmend diskutiert wird.
Sie hat fiir die Arzteschaft hdchste Prio-
ritét. Ziel ist es, Patienten vor vermeid-
baren Schiaden im Zusammenhang mit
einer Behandlung zu bewahren. Dazu
gehort auch die Arzneimitteltherapie.
Experten gehen fiir Deutschland davon
aus, dass etwa 0,5 Prozent der Patienten
wahrend eines Krankenhausaufenthal-
tes eine schwere unerwiinschte Arznei-
mittelwirkung erleiden oder von einem
Medikationsfehler betroffen sind. Von
diesen werden etwa 40 bis 50 Prozent
als vermeidbar angesehen. Zehn Prozent
nehmen einen tédlichen Ausgang.

HOHES FEHLERRISIKO
BESTEHT AUCH IN DER
AMBULANTEN BEHANDLUNG

Auch wenn das Risiko einer schweren
unerwiinschten Arzneimittelwirkung
im stationdren Bereich grofier ist als

im ambulanten Bereich, treten die Prob-
leme dort ebenfalls auf. Untersuchungen
in Kliniken zeigen, dass etwa fiinf
Prozent der (ungeplanten) Aufnahmen
auf eine internistische Station erfolgen,
weil es zuvor zu einer unerwiinschten
Arzneimittelwirkung im ambulanten
Bereich kam. Bei dlteren Patienten sind
es zehn Prozent. Eine Analyse mehrerer
Einzelstudien kommt zu dem Schluss,
dass es rein theoretisch in einer gréfie-
ren Vertragsarztpraxis mit rund 1.000
kontinuierlich betreuten Patienten pro
Jahr zu 180 unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen kommt, von denen 40
Falle vermeidbar wéren.

WAS HEISST ARZNEIMITTEL-
THERAPIESICHERHEIT?

Arzneimitteltherapiesicherheit ist

die Gesamtheit der Ma3nahmen zur
Gewadbhrleistung eines optimalen
Medikationsprozesses mit dem Ziel,
Medikationsfehler und damit vermeid-
bare Risiken fiir den Patienten bei der
Arzneimitteltherapie zu verringern.

Definition der Koordinierungsgruppe zum
Aktionsplan AMTS des Bundesgesundheits-
ministeriums

ARZNEIMITTELTHERAPIESICHER-
HEIT BETRIFFT DEN GESAMTEN
MEDIKATIONSPROZESS

Friiher ging es vor allem darum, dass
das Arzneimittel selbst sicher ist — die
Pharmakovigilanz leistet hierbei einen
wichtigen Beitrag, indem sie Arzneimit-
tel immer wieder auf ihre Qualitdt und
Sicherheit hin tiberpriift. Die Arzneimit-
teltherapiesicherheit (AMTS) geht {iber
das Produkt hinaus: Sie umfasst nicht nur
die Sicherheit des Arzneimittels selbst,
sondern auch den Prozess seiner Anwen-
dung (Beitrag der Pharmakovigilanz zur
Gewdhrleistung der Qualitdt und Sicher-
heit des Medikationsprozesses). Denn
Risiken ergeben sich haufig nicht allein
aus der Substanz an sich, sondern sie tre-
ten bei der therapeutischen Anwendung
auf — von der drztlichen Verordnungsent-
scheidung bis zur Einnahme durch den
Patienten.
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GRUNDLAGEN DER
PATIENTENSICHERHEIT

Mediziner haben sich lange Zeit schwer damit getan, Fehler in der Patientenversor-
gung anzuerkennen. Dabei ist es gerade im Gesundheitsbereich wichtig, mit Fehlern
offen umzugehen und alles zu tun, um diese zu vermeiden. Jedes Versaumnis, jeder
falsche Handgriff, jede falsche Entscheidung kann einen Patienten schwer schadigen.
Das Gesundheitswesen ist ein Hochrisikobereich, in dem auch Fehler passieren.
Bisher sind es andere Hochrisikobereiche gewesen, in denen die Grundlagen fiir ein
rationales Risikomanagement gelegt wurden, zum Beispiel die Luftfahrt. Inzwischen
sind einige Aspekte dieser Sicherheitskultur so evident geworden, dass sie auch in
das Patientensicherheitsdenken Eingang gefunden haben.
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GRUNDREGELN FUR EINE KULTUR DER SICHERHEIT

A OFFENHEIT

In jedem Risikobereich ereignen
sich Fehler. Wichtig ist, damit offen
umzugehen. Nur dann gelingt es,
die Ursachen zu kldren und aus
ihnen zu lernen.

A SYSTEMBETRACHTUNG

Schon in kleinen Teams sind
bestimmte Prozesse und Abldufe ein-
gespielt, gibt es Normen und Regeln -
all dies kann fehlerbegiinstigend
oder fehlervermeidend wirken.

2 QUALITATSMANAGEMENT
Fehlervermeidung ist kein Zufall,
sondern ein integraler Bestandteil
des praxisinternen Qualitats-
managements.

2 NO BLAME

Die Frage lautet nicht ,,Wer ist
schuldig?“, sondern ,,Was hat zu
dem Fehler gefiihrt?“. Einen Schul-
digen zu suchen, ist kein sinnvoller
Losungsansatz. Niemand kann
sicher sein, keine Fehler zu machen.
Um Fehler zu vermeiden, miissen
die Ursachen gefunden werden. Dies
schlief3t nicht aus, dass ein personli-
ches Verschulden sanktioniert wird.

A FEHLERARTEN

Fehler konnen sowohl bei der Planung
einer Handlung (Planungsfehler) als
auch bei deren Ausfiihrung (Ausfiih-
rungsfehler) auftreten. Dabei kommt
es nicht selten zu Regelverletzungen.
Gesetzte Regeln sollten deshalb immer
wieder iiberpriift und hinterfragt
werden: Konnen sie auch eingehal-
ten werden oder gibt es inzwischen
andere Wege?

A FEHLER BERICHTEN

UND DARAUS LERNEN

Praxisintern sollte es eine Moglichkeit
geben, iiber Fehler und andere unge-
wohnliche Ereignisse zu berichten.
Sinnvoll ist es auch, sich an einem
Fehlerberichts- und Lernsystem

wie www.cirsmedical.de oder
www.jeder-fehler-zaehlt.de zu beteiligen,
um aus den Fehlern anderer zu lernen.

A TEAMANSATZ

In allen arbeitsteiligen Prozessen gibt
es mehrere Beteiligte. Fehler sollten
deshalb im Team analysiert werden.
Nur dann gelingt es, praktikable und

sinnvolle Losungen zur Fehlervermei-

dung zu finden.

2 PROZESSANALYSE

Angesichts vieler Routinefehler ist
es sinnvoll und notwendig, den
Prozess, in dem der Fehler auftrat,
systematisch zu analysieren.
Teammitglieder haben oft unter-
schiedliche Erwartungen und
unterschiedliche Erfahrungen.
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A Materialien zur Fehleranalyse

und Patientensicherheit finden Sie

im Qualitatszirkel-Modul der KBV

unter Patientensicherheit:
www.kbv.de/html/qualitaetszirkel.php

A Informationen zum praxisinternen
Qualitatsmanagement:

www.kbv.de » Startseite > Themen A-Z
> Qualitdtsmangement

A Fehlerberichts- und Lernsysteme:
www.cirsmedical.de
www.jeder-fehler-zaehlt.de


https://www.kbv.de/html/qualitaetsmanagement.php

DER MEDIKATIONSPROZESS

Fehler konnen iiberall passieren. In der
Arzneimitteltherapie besteht das Risiko
iber den gesamten Medikationsprozess.

Es beginnt bei der Indikationsstellung

und der Entscheidung, ein bestimmtes
Medikament zu verordnen. Dabei bilden
Routinefehler den bei weitem liberwiegen-
den Teil der Probleme. Auf den folgenden
Seiten werden mdgliche Fehlerquellen im
Medikationsprozess dargestellt und gezeigt,
wie unerwiinschte Arzneimittelereignisse
vermieden werden kénnen. Dabei wird der
Medikationsprozess in den hier dargestellten
sechs Schritten, die sich fiir die Analyse von
Medikationsfehlern als sinnvoll erwiesen
haben, ndher beleuchtet. Zu jedem Schritt
gibt es auBerdem themenspezifische
Abschnitte (Fokus), in denen besondere
Problembereiche erldautert werden.
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PHASEN DES
MEDIKATIONSPROZESSES

INDIKATIONSSTELLUNG —
1 | MEDIZINISCHE
VERORDNUNGSENTSCHEIDUNG

2 FORMALE UBERPRUFUNG DER
VERORDNUNGSENTSCHEIDUNG

REZEPTERSTELLUNG,
3 | MEDIKATIONSMANAGEMENT
UND MEDIKATIONSPLAN

4 UBERGABE DER VERORDNETEN
MEDIKAMENTE UND ANWENDUNG

5 | PATIENTENSEITIGE FAKTOREN

6 THERAPIEUBERWACHUNG -
MONITORING




INDIKATIONSSTELLUNG -
MEDIZINISCHE VERORDNUNGSENTSCHEIDUNG

Die Entscheidung, einem Patienten
einen bestimmten Wirkstoff
zu verordnen, wird in der Regel

aufgrund der Anamnese, des klini-
schen Befundes und der Diagnose
getroffen. Dabei ergeben sich
verschiedene Fehlerquellen.

MOGLICHE FEHLERQUELLEN

Die Informationsgrundlage
beziehungsweise die Kldarung
des klinischen Problems kann
unzureichend sein.

Wichtig fiir die Therapieentscheidung
sind vor allem die dokumentierte
Vorinformation, das Gesprach mit

dem Patienten iiber seine aktuellen
Beschwerden und die ausreichende Kla-
rung seines gesundheitlichen Problems.
Ubersehene Penicillin-Allergien und
Marcumarisierungen gehdren beispiels-
weise zu den hdufigen Fehlerursachen.

PRAXIS-TIPP

Vergewissern Sie sich, dass Ihre Praxis-
software wichtige Informationen wie

Allergien des Patienten, relevante Dauer-

medikationen oder Vorerkrankungen,
aber auch die Medikationsvorgeschichte
klar und iibersichtlich darbietet. Oft gibt
es Hilfen wie Sticker auf der Titelseite
der Akte, die die Ubersicht erleichtern.
Auch sollten Sie mit Ihren Mitarbeitern
klare Regeln vereinbaren, wie und wo

solche Informationen abgespeichert wer-

den. Bei der Verordnung eines (neuen)
Medikaments sollten Sie moglichst eine
komplette Ubersicht iiber die derzeitige
Medikation des Patienten haben. Fragen
Sie Ihre Patienten dafiir auch stets nach
ihrem aktuellen Medikationsplan.

‘,\,

Der Arzt unterliegt einem Irrtum
iiber die angezeigte Therapie
oder die Verordnungsfahigkeit
eines Arzneimittels.

Irrtiimer des Arztes sind im Praxisalltag
relativ selten, kommen aber hin und
wieder vor.

PRAXIS-TIPP

Wenn Sie sich in der Verordnung eines
Arzneimittels nicht ganz sicher sind,
scheuen Sie sich nicht, auch im Beisein
des Patienten eine bestimmte Informati-
on nachzupriifen. Die Patienten nehmen
dies in der Regel positiv wahr. Nutzen
Sie dazu auch alle elektronischen Mog-
lichkeiten.

Der Arzt iiberblickt die Komplexitat
der Konsequenzen nicht, zum Beispiel
bei einer uniibersichtlichen Multi-
medikation oder bei Komorbiditat.

Verordnungsentscheidungen miissen
haufig unter komplexen Bedingungen
getroffen werden. Dabei ist die bereits
laufende Medikation ebenso zu beriick-
sichtigen wie Vorerkrankungen des
Patienten.

PRAXIS-TIPP

Bevor Sie sich auf ein Medikament festle-
gen, verschaffen Sie sich einen genauen
Uberblick. Dabei kann Ihnen die Beant-
wortung folgender Fragen helfen:

2 Welche Beschwerden (auch unter
Beriicksichtigung der Patientenaussage)
sind zu behandeln?

2 Welche Medikation erfolgt aktuell?

2 Welche Vorerkrankungen, Allergien,
Erfahrungen mit Therapeutika sind

zu bedenken?

A Gibt es andere Wege, das angestrebte
Ziel zu erreichen?

2 Werden nur die Folgen einer anderen
Therapie behandelt?

7 Kann der Patient die vorgeschlagene
Therapie verstehen, akzeptieren und
unterstiitzen?

2 Erfolgt die Verordnung im Einver-
standnis mit anderen Mitbehandlern?
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VERORDNUNGEN BEI BESONDEREN PATIENTENGRUPPEN

Welches Medikament ein Patient erhilt, hdngt nicht nur von seiner Krankheit ab.
So reagieren Kinder anders auf bestimmte Arzneimittel als Erwachsene. Auch Schwangere
sowie Menschen mit einer Behinderung oder Sprachproblemen sind von Schwadchen in
der Arzneimitteltherapiesicherheit besonders betroffen. Zum Teil sind dies physiologische
Griinde, die eine hohere Empfindlichkeit fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen erzeu-
gen. Aber auch Schwierigkeiten in der Kommunikation oder unzureichende Deutschkennt-
nisse fiihren zu einer groBeren Anfalligkeit. Beides sollte der verordnende Arzt im Blick
haben und bei der Verordnung beriicksichtigen.

PHARMAKOTHERAPIE BEI KINDERN

Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Pharmako-
therapie bei Kindern, die keine kleinen Erwachsenen
sind. Sie reagieren auf zahlreiche Pharmaka anders
als Erwachsene. Fiir sie gibt es in vielen Indikations-
bereichen keine speziell an Kindern gepriiften und
fiir diese Patientengruppe zugelassenen Arzneimittel
(Problem des off-label-Gebrauchs). Im Zweifelsfall
sollte ein erfahrener Pddiater zurate gezogen wer-
den. Neue Praparate, zu denen es noch wenig
Erfahrungen gibt, sollten nur sehr zuriickhaltend
eingesetzt werden. Wichtig ist es sich klarzumachen,
dass bei der Behandlung von Kindern immer eine
Dreiecksbeziehung (Kind-Eltern-Arzt) besteht. Arzte
sollten deshalb stets darauf achten, dass die Mutter

PHARMAKOTHERAPIE BEI SCHWANGEREN

Besonderheiten weist die Pharmakotherapie bei
werdenden Miittern auf. Eine Schwangerschaft
sollte deshalb in der Praxissoftware auffallig
markiert sein. So kann sie bei jeder Verordnung
bedacht werden. Bei Schwangeren sollten Arzte
vorrangig auf bewdhrte Medikamente zuriickgreifen,
zu denen es bereits umfangreiche Erfahrungen gibt.
Bei zahlreichen Arzneimitteln sind Hinweise aus
der Fachinformation zu beachten. Mitunter kdnnen
sich schwierige Abwdgungsprobleme ergeben, zum
Beispiel bei Psychopharmaka. Ein Verzicht auf eine
Medikation wegen embryotoxischer Beflirchtungen
kann bedeuten, dass eine akut behandlungsbediirf-
tige Stérung nicht addquat versorgt wird.

oder der Vater die Therapie verstanden hat und
unterstiitzen kann.

FALL-
BEISPIEL

Einem Kleinkind wird ein Antibiotikum als Saft ver-
schrieben. Die Dosierung des Antibiotikums (ein Cepha-
losporin) wird mit 8mg/kg Kérpergewicht bestimmt und
in Messloffel umgerechnet. Auf der Packung wird die
Dosis in Messloffeln mit ML notiert. Der Mutter, die das
unruhige Kind im Arm halt, wird gesagt, wie sie den Saft

geben soll. Zwei Tage spater kommt die Mutter erneut in
die Praxis, da das Kind immer noch Fieber hat. Der Arzt
stellt fest, dass die Mutter ihrem Kind eine viel zu niedri-
ge Dosis gegeben hat: Milliliter (iiblicherweise auch mit
ml abgekiirzt, jedoch kleingeschrieben) statt Messloffel.
Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de




FALL-
BEISPIEL

Eine Hausarztin wird im Bereitschaftsdienst

zu einem Diabetiker gerufen. Bei dem Patienten

ist vor einer Woche die Therapie umgestellt worden:
von einem oralen Antidiabetikum auf ein Insulin

mittels Pen. Von dem Insulin hat er in einer Woche schon
unerwartet viel verbraucht. AuBerdem fallt der Arztin
auf, dass der Patient zwei Metoprolol-Prdparate unter-
schiedlicher Hersteller eingenommen hat. Der Patient,
ein Mann Mitte fiinfzig, lebt mit seiner Familie schon
lange in Deutschland, kann sich aber sprachlich und
intellektuell nur eingeschrankt verstandlich machen.
Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de

PHARMAKOTHERAPIE BEI PATIENTEN
MIT SPRACHPROBLEMEN

Ein hohes Risiko fiir Medikationsfehler besteht im- Selbst Patienten, die keinerlei Einschrankungen auf-
mer dann, wenn Patienten den Arzt nicht verstehen. weisen, behalten bei einer etwas komplizierteren Bera-
Griinde kdnnen unzureichende Deutschkenntnisse tung oft nur etwa 50 Prozent der Information. Hilfreich
sein, zum Beispiel bei Migranten oder auslandischen  kann es deswegen sein, wenn Praxismitarbeiter nach
Touristen. Aber auch intellektuelle oder kognitive der drztlichen Konsultation mit dem Patienten die
Einschrankungen, zum Beispiel infolge einer Behin- angesprochenen Probleme nochmals durchgehen.

derung, erschweren die Kommunikation und kénnen
somit zu Fehlern fiihren. Bei diesen Patienten ist

es besonders wichtig, dass der Arzt die Medikamen-
tenverordnung genau erklart und nachfragt, ob

die Therapiehinweise auch verstanden wurden.

A Auskunft Gber fiir Kinder zugelassene Arzneimittel:
www.zak-kinderarzneimittel.de

2 Informationssystem speziell fiir Arzneimittelrisiken
in Schwangerschaft und Stillzeit:
www.embryotox.de
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VERORDNUNGEN FUR ALTERE
UND MULTIMORBIDE PATIENTEN

Altere Patientinnen und Patienten sind in besonderem MafBe von Risiken in der Arzneimit-
teltherapiesicherheit betroffen. Friihere Studien haben bereits gezeigt, dass bei dlteren
Krankenhauspatienten bis zu zehnmal hdaufiger unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
auftreten als bei jiingeren, was nur zum Teil durch physiologische Vulnerabilitat oder die
Komplexitat der Pharmakotherapie zu erkldren ist. Ein Grund fiir das hohe Risiko ist auch
die Anzahl der Medikamente, die mit zunehmendem Alter steigt. Nach aktuellen Analysen
erhalten knapp zehn Prozent der gesetzlich Krankenversicherten in der Dauermedikation
fiinf oder mehr Arzneimittel gleichzeitig. Bei Patienten tiber 70 Jahre sind es im Durch-
schnitt sogar sechs verschiedene Arzneimittel. Dazu kommen hdufig noch die Praparate,
die sich Patienten in der Apotheke selbst kaufen.
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PROBLEME BEI DER ARZNEIMITTEL-
THERAPIE VON ALTEREN PATIENTEN

A Mit dem Alter kommt es zu physiologischen
Verdnderungen, die einen Einfluss auf die Aufnah-
me, Verteilung und die Arzneimittelwirkung haben:
Das Verhéltnis von Kérperwasser und -fett verandert
sich, die Nieren- und meist auch die Leberfunktion
nehmen ab.

A Mit der Anzahl und Schwere der Erkrankungen
werden korperliche Kapazitaten weiter einge-
schrankt. Eine weitere Beeintrachtigung durch
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen kann schnell
dazu fithren, dass die Nutzen-/Schadenbilanz
einer Behandlung tiberdacht werden muss.

2 Altere Probanden sind nur selten in klinische
Studien einbezogen, sodass auch die Evidenz fiir
Arzneimittelwirkungen im Alter eher schwach ist.

A Komorbiditdten konnen eine relative oder
absolute Kontraindikation gegen eine beabsich-
tigte Therapie bedeuten.

A Mit der Zahl der eingenommenen Medikamente
nimmt das Risiko von Wechselwirkungen zu: Gibt es
zwischen drei Wirkstoffen nur drei potenzielle Inter-
aktionen, sind es bei sechs Wirkstoffen bereits 15.
Bei weniger als fiinf Wirkstoffen treten nurin etwa
3,5 Prozent der Behandlungen unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen auf, in der Gruppe der Patienten mit
sechs und mehr Wirkstoffen in 25 Prozent der Félle.

A Im Alter miissen oft diagnostisch schlecht fass-
bare Syndrome (Schmerz, Immobilitat, Inkontinenz,
Insomnie, intellektueller Abbau) behandelt werden.

LISTE ,,POTENZIELL INADAQUATE
MEDIKATION FUR ALTERE MENSCHEN*

Zwischen 15 und 25 Prozent der dlteren Patienten

mit Multimedikation erhalten Studien zufolge min-
destens ein potenziell inaddquates Medikament.

Im Rahmen des Projektes PRISCUS wurde eine aktu-
alisierte Liste ,,Potenziell inaddquater Medikation fiir
dltere Menschen* erstellt, die helfen soll, solche Arz-
neimittel zu meiden. Die sogenannte PRISCUS-Liste
ist auf den deutschen Arzneimittelmarkt abgestimmt
und enthélt eine Neubewertung der Evidenz fiir uner-
wiinschte Wirkungen. AuBerdem zeigt sie durchgan-
gig medikamentdse Alternativen auf. Fiir den Fall,
dass sich der Arzt doch zur Verordnung eines auf der
Liste stehenden Wirkstoffs entschlieft, findet er dort
Hinweise zur Therapieiiberwachung. Die Liste wird
fortlaufend weiterentwickelt.

Folgende Arzneimittelgruppen werden
in der Liste unter anderem betrachtet:

nicht steroidale Antirheumatika

anticholinerg wirkende Arzneimittel

Antidepressiva

einzelne Antihypertensiva

Neuroleptika

Sedativa, Benzodiazepine, Hypnotika

durchblutungsfordernde Mittel als Antidementiva

ABSETZEN VON MEDIKAMENTEN

Die Reduktion oder Priorisierung einer komplexen
Multimedikation ist schwierig. Besonderes Augen-
merk sollte auf die Schmerztherapie gelegt werden,
weil sie den Patienten einen bedeutenden Gewinn
an Lebensqualitdt bieten kann. Bislang kaum unter-
sucht ist das Problem, eine Medikation zu beenden.
Ein Absetzversuch ist hdufig nur erfolgreich, wenn
der Patient das auch selbst mdchte und kooperiert.
Abhdngig vom Wirkstoff muss die Dosierung in der
Regel langsam reduziert werden. Bei vielen Arznei-
mitteln kommt es zu stérenden Rebound-Symptomen
— dies muss mit dem Patienten besprochen werden.

ANTICHOLINERGE
ARZNEIMITTELWIRKUNGEN

Verschiedene neuere Studien haben den Blick auf
die anticholinergen Arzneimittelwirkungen gelenkt.
Sie kdnnen zu erheblichen Problemen wie eine
erhdhte Sturzgefdhrdung oder geistige Beeintrédch-
tigung fiihren, noch bevor die massiven klinischen
Symptome auftreten. Neben den typischen Anticho-
linergika haben auch zahlreiche andere Arzneimittel
wie Antidepressiva anticholinerge Wirkungen, die
akkumulieren konnen.

A Liste ,,Potenziell inaddquate Medikation
fur dltere Menschen*:
www.priscus.net » Startseite » Priscus_Liste
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http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-TP3_2011.pdf

CHECKLISTE ZUR
ARZNEIMITTELVERORDNUNG IM ALTER

Ist die Indikation exakt?

Ist das Medikament notwendig und wirksam?

Gibt es nichtmedikamentG6se Alternativen?

Wurden Kdrpergewicht und Nierenfunktion beriicksichtigt?

Behandelt das Medikament eine unerwiinschte Wirkung
eines anderen Arzneimittels?

Sind Interaktionsrisiken bekannt?

Kann dafiir ein anderes Medikament abgesetzt werden? O

Nimmt der Patient zusdtzlich selbstgekaufte Arzneimittel ein? O

Ist eine Absprache mit Mitbehandlern erforderlich? Q

Start low — go slow (hiervon gibt es allerdings Ausnahmen,

wenn ein schneller Wirkungseintritt notwendig ist, O .‘

wie zum Beispiel bei der oralen Antikoagulation).

e
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INFORMATIONEN UBER ARZNEIMITTEL

Als verordnender Arzt ist es wichtig, liber aktuelle und unabhdngige Arzneimittelinforma-
tionen zu verfiigen. Das Angebot ist grof3. Doch welche Information ist unabhdangig und am
besten geeignet, die Auswahl des passenden Medikamentes zu erleichtern? Unterstiitzung
kdnnen Praxisverwaltungssysteme mit ihren Arzneimitteldatenbanken bieten. Auferdem
gibt es eine Reihe von Informationen, die Arzte beziehen oder im Internet nutzen kénnen.

HIER KONNEN SIE SICH INFORMIEREN

ARZNEIMITTELKOMMISSION DER

DEUTSCHEN ARZTESCHAFT

www.akdae.de

A Eine gute Informationsquelle ist das Angebot der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA). Die AkdA gibt unter anderem Therapieemp-
fehlungen sowie aktuelle Arzneimittelwarnungen
heraus, die kostenfrei abonniert werden kénnen.
Vierteljahrlich erscheint die Publikation ,,Arznei-
verordnung in der Praxis® Uber die Internetseite
erreicht man zudem das Spontanmeldesystem fiir
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen.

KBV-INTERNETPORTAL
»ARZNEIMITTEL-INFOSERVICE“
www.arzneimittel-infoservice.de

A Mit dem Arzneimittel-Infoservice informiert die
KBV unter anderem zur Arzneimittelsicherheit, zur
wirtschaftlichen Verordnung und zur friihen Nutzen-
bewertung von Arzneimitteln. In Kooperation mit
der AkdA gibt die KBV regelméBig die Publikation
L»WirkstoffAktuell” heraus. Diese ist gleichzeitig
Bestandteil von zertifizierten Arzneimittel-Fortbil-
dungen im Fortbildungsportal der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, das im Sicheren Netz der
Kassendrztlichen Vereinigungen zu finden ist.
Angeboten wird aufierdem eine CME-Fortbildung
zum bundeseinheitlichen Medikationsplan.

KV-INFORMATIONSDIENST ,,PHARMAKOTHERAPIE*
A Viele Kassendrztliche Vereinigungen bieten ihren
Vertragsdrzten den Informationsdienst ,Rationale
und rationelle Pharmakotherapie in der Praxis* der
KV Hessen kostenfrei an. Die Broschiire enthalt Hin-
weise und Tipps zur evidenzbasierten und rationalen
Pharmakotherapie sowie Kurzfassungen der Leitlinien
der hausdrztlichen hessischen Leitliniengruppe.

LEITLINIEN DES ARZTLICHEN ZENTRUMS

FUR QUALITAT IN DER MEDIZIN SOWIE DER
WISSENSCHAFTLICHEN FACHGESELLSCHAFTEN
www.leitlinien.de / www.awmf.org

A Die fiir das jeweilige Fachgebiet relevanten Leitlinien
der wissenschaftlichen Fachgesellschaften (S3-Leitli-
nien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) beziehungs-
weise nationale Versorgungsleitlinien des Arztlichen
Zentrums fiir Qualitédt in der Medizin) stellen ebenfalls
wertvolle Informationsquellen dar.

»ARZNEI-TELEGRAMM*“ UND

»DER ARZNEIMITTELBRIEF*
www.arznei-telegramm.de
www.der-arzneimittelbrief.de

A Neutrale und kritische Arzneimittelinformationen
bieten die Fachzeitschriften ,,arznei-telegramm®
und ,,Der Arzneimittelbrief*.

»FACHINFO-SERVICE“

www.fachinfo.de

2 Beim ,,Fachinfo-Service“ finden Nutzer die Fachinfor-
mationen zu den unterschiedlichen Praparaten. Diese
enthalten wichtige Informationen zu einem Arzneimit-
tel, zum Beispiel tiber die zugelassenen Indikationen
(beziehungsweise Einschrankungen), Kontraindikatio-
nen und Wechselwirkungen. Diese Informationen sind
auch tber die Praxisverwaltungssysteme zuganglich.
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FORMALE UBERPRUFUNG DER
VERORDNUNGSENTSCHEIDUNG

Die medizinische Indikationsstel-
lung ist erfolgt, die Behandlung
der Erkrankung soll medikamentds
erfolgen. Doch bevor der Arzt jetzt
ein Rezept ausstellt, sollten noch
einige Fragen geklart werden.

MACHEN SIE DEN VERORDNUNGSCHECK

Hat das Prdparat fiir diese
Indikation eine Zulassung?

Nur dann darf das Medikament zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung
verordnet werden. Anderenfalls fallt
die Verordnung unter den Bereich off-
label-use. Fiir diese Félle gibt es in der
Arzneimittel-Richtlinie spezielle Rege-
lungen, die unbedingt zu beachten
sind. Eine Verordnung aufierhalb der
Zulassung kann sowohl haftungsrecht-
liche wie leistungsrechtliche (Regress-)
Konsequenzen haben.

Gibt es Kontraindikationen
aufgrund von anderen
Erkrankungen des Patienten?

Auch wenn relative Kontraindikationen
haufig vorkommen, haben nur verhalt-
nisméafig wenige Patienten — bezogen
auf Verordnungsmengen - ein ernsthaf-
tes Problem. Wenn ein Problem auftritt,
dann meist in Zusammenhang mit ho-
hen Dosierungen anderer Arzneimittel,
mangelnder Therapieliberwachung oder
akuter Erkrankungen.

Hinweis: Einige Praxisverwaltungssys-
teme (PVS) verfiigen {iber eine automa-
tische Verkniipfung zwischen dem Dia-
gnose- und dem Verordnungsmodul und
konnen Kontraindikationen anzeigen.

14 KBV PRAXISWISSEN ARZNEIMITTELTHERAPIESICHERHEIT

Sind beim Patienten Arzneimittel-
allergien und -unvertraglichkeiten
bekannt?

Darauf gehen immerhin zw6lf Prozent
aller Arzneimittelzwischenfalle zuriick.
Zu beachten ist auf3erdem die Gefahr
von Kreuzallergien, wie die zwischen
Penicillinen und Cephalosporinen.

Leidet der Patient an einer
reduzierten Nierenfunktion?

Etwa zehn Prozent aller erwachsenen
Patienten haben eine eingeschrankte
Nierenfunktion, bei den iiber 75-Jdhrigen
ist es sogar ein Drittel. Etwa ein Sechstel
der verordneten Praparate wird primar
iiber die Niere ausgeschieden und muss
daher in der Dosis angepasst werden.
Zur Uberpriifung der Nierenfunktion
sollte die errechnete Kreatinin-Clearance
(zum Beispiel nach Cockroft-Gault) her-
angezogen werden. Kreatininwerte, die
stark von Geschlecht, Alter, Gewicht und
Korperbau abhédngig sind, sind in der
ambulanten Praxis oft tduschend.

Unter www.dosing.de ist eine Anwen-
dung verfiigbar, in der die Kreatinin-
Clearance berechnet werden kann und
fiir alle relevanten Medikamente auf der
Grundlage dieses Wertes Empfehlungen
zur Dosis-Reduzierung gemacht werden.



Gibt es ein Wechselwirkungsrisiko
mit anderen Medikamenten, die
der Patient einnimmt?

Um das zu kldren, benétigt der Arzt
einen Uberblick iiber alle Arzneimittel,
die der Patient aktuell einnimmt. Hierfiir
eignet sich inshesondere der bundesein-
heitliche Medikationsplan in dem alle
Medikamente, die der Patient anwendet,
aufgelistet sein sollten. Viele Praxisver-
waltungssysteme bieten Wechselwir-
kungschecks, die bei einer entsprechen-
den Priifung unterstiitzen.

Bei 94 o/o der Patienten wich
die tatsachlich eingenommene
Medikation von dem ab, was
der Hausarzt aufgrund seiner
Dokumentation erwartete.

Ist das Medikament iiberhaupt
zulasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnungsfahig?

Die Inhalte der Arzneimittel-Richtlinie

sind auch in der Verordnungssoftware
hinterlegt. J

. (o) .

Bei 15 /o der Patienten
gab es Kontraindikationen
aufgrund von Komorbiditat.

Ist die Verordnung fiir den
Patienten praktikabel?

Der Arzt sollte priifen, ob der Patient

mit der ausgewdhlten Verordnung

auch zurechtkommt, zum Beispiel mit

der Dosierung (Teilen von Tabletten, 2 5 O/o der Patienten
Einnahmeintervalle).

erhielten eine Medika-

mentenkombination mit

B einem klinisch relevanten
Interaktionsrisiko. j

A Berechnung Kreatinin-Clearance:

www.dosing.de
23 o/o der Patienten

erhielten mindestens
eine im Hinblick auf ihre
Nierenfunktion problema-
tische Dosierung.

Zahlen aus einem Forschungsprojekt des Frankfurter Instituts fiir Allgemeinmedizin
(Querschnittstudie, 169 Patienten mit Multimedikation in 20 Praxen)
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REZEPTERSTELLUNG, MEDIKATIONSMANAGEMENT
UND MEDIKATIONSPLAN

In den Arztpraxen werden tdglich unzahlige Rezepte ausgestellt:
reine Routine. Doch was so einfach aussieht, birgt auch Risiken. In der
Hektik des Praxisalltags kann es schnell zu Fliichtigkeitsfehlern kommen.

Wurde in der Arzneimitteldatenbank das richtige Medikament angeklickt?
Stimmt der Name des Patienten? Wurden dem Patienten die Dosierungs-
und Einnahmehinweise verstandlich erklart?

Eine weitere mogliche Fehlerquelle

ist, dass meist Arzt und Medizinische
Fachangestellte an dem Ausstellen eines
Rezeptes beteiligt sind. Bei der Ubermitt-
lung der Informationen kénnen wichtige
Daten verloren gehen. Doch auch wenn
der Arzt selbst die Rezepte mit dem
Computer ausstellt, treten Fehlerrisiken
auf. Ahnlich lautende oder missver-
standliche Praparatebezeichnungen sor-
gen fiir weitere Probleme. Laut Studien
akzeptieren die Apotheken im Schnitt
rund ein Prozent der Rezepte nicht be-
ziehungsweise miissen Riicksprache

mit dem verordnenden Arzt halten.

In 90 Prozent der Félle handelt es sich
um formale Griinde, zum Beispiel fehlt
die Unterschrift oder das Medikament
ist nicht lieferbar. Nur bei zehn Prozent
der zuriickgewiesenen Rezepte liegen
fachliche Bedenken vor. Dennoch be-
deuten diese Riickfragen, so wichtig sie
als zusétzliche Sicherheitsbarriere sind,
einen vermeidbaren Aufwand fiir die
Praxis. Um Schwachstellen zu identi-
fizieren, bietet sich ein Audit als eine
Verfahrensweise des Qualitdtsmanage-
ments an (siehe Kasten).

SO KONNEN SIE
FEHLER VERMEIDEN

A Viele Rezepte konnen in der Praxis
vorbereitet werden, bevor Patienten
sie abholen (zum Beispiel Wiederho-
lungsrezepte).

2 Blanco unterschriebene Rezepte
sollte es in der Praxis nicht geben.

Die Uberpriifung ihrer Richtigkeit und
die Bestdtigung mit der Unterschrift
des Arztes ist eine wichtige Sicherheits-
barriere, die als solche auch genutzt
werden muss.

2 Es wird dringend empfohlen,
Rezepte nicht nebenbei zu unterschrei-
ben, sondern sich eine festgelegte Zeit
im Tagesablauf fiir die Rezeptpriifung
ZU reservieren.

7 Die Mitarbeiter in der Anmeldung
sind vielen Belastungen gleichzeitig
ausgesetzt. Larm, Patientenwiinsche
und Telefonanrufe schranken die Auf-
merksamkeit ein. Verordnungsanwei-
sungen sollten daher besonders klar
und eindeutig gegeben werden, um
Missverstandnisse zu vermeiden.

MIT DEM AUDIT SCHWACHSTELLEN AUFSPUREN

DER MEDIKATIONSPLAN

ALLE MEDIKAMENTE AUF EINEN BLICK

Fiir Arzte ist es wichtig, dass sie die
aktuelle Medikation ihrer Patienten
kennen. So konnen sie das Risiko
unerwiinschter Wechselwirkungen bei
der Verschreibung von Arzneimitteln
verringern. Aber auch Patienten sollten
den Uberblick nicht verlieren, wenn sie
regelmafiig auf mehrere Medikamente
angewiesen sind. Denn Einnahmefehler
kénnen die Wirkung einzelner Arznei-
mittel verstarken oder verringern und
somit schaden. Ein aktueller und voll-
standiger Medikationsplan ist deshalb
in zweierlei Hinsicht fiir eine sichere
Arzneimitteltherapie unerldsslich:

1. Versicherte haben mit dem Medika-
tionsplan ein Dokument, aus dem fiir
sie klar die Einnahmeanweisungen zu
ihren Medikamenten hervorgehen.

2. Arzte und auch Apotheker kénnen sich
anhand des Medikationsplanes schnell
iber die Medikation informieren.

Es ist notwendig, dass Versicherte ihren
Medikationsplan stets bei allen Arzt-
und Apothekenbesuchen vorlegen.

Lassen Sie in lhrer Praxis iiber einen bestimmten Zeitraum, zum Beispiel einen Monat, alle Félle regis-
trieren, in denen entweder eine Apotheke wegen eines Rezepts riickfragt oder ein Patient mit einem
nicht belieferten Rezept in die Praxis zuriickkommt. Wenn Sie und Ihr Praxisteam sich diese Stichprobe
anschauen, werden Sie erstaunt sein, wie instruktiv die Félle sind. Sie werden unter anderem feststellen,

ob und gegebenenfalls welche Schwachstellen es in Ihrer Praxis noch gibt und wie gut Sie lhre Software
unterstiitzt. Ein Audit kdnnen Sie zu den verschiedensten Problemen durchfiihren. Es kann ohne grof3en
Zusatzaufwand eine wichtige Hilfe fiir Routineprobleme darstellen.
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MULTIMEDIALE FORTBILDUNG ZUM MEDIKATIONSPLAN

Die KBV bietet seit 2019 eine multimediale Fortbildung zum bundeseinheitlichen
Medikationsplan an. Die Teilnahme ist kostenfrei und mit drei CME-Punkten
zertifiziert. Die Fortbildung ,,Arzneimitteltherapiesicherheit und die Rolle des
bundeseinheitlichen Medikationsplans* informiert iiber die Einfiihrung, die
Struktur und das Ausfiillen des Medikationsplans sowie iiber die Zustandigkeiten
zwischen Haus- und Fachédrzten beziehungsweise Apothekern. Die Online-Fort-
bildung dauert etwa 45 Minuten und setzt sich zusammen aus dem Lerninhalt
(Texte, Abbildungen, Videos) und der Priifung mit zehn Multiple-Choice-Fragen.
Wer mindestens sieben Fragen richtig beantwortet, erhalt drei CME-Punkte.

Zum Fortbildungsportal: www.kbv.de/html/7703.php

ERSTELLUNG UND AKTUALISIERUNG

Die Erstellung des Medikationsplans
gehoOrt in der Regel zu den hausarztlichen
Aufgaben; sie kann aber auch durch den
Facharzt, beispielsweise bei nierenkranken
Patienten durch den Nephrologen, erfolgen.
Der Arzt, der den Medikationsplan erstellt
hat, ist zur Aktualisierung verpflichtet.
Wird der Patient in einer anderen Praxis
oder im Krankenhaus behandelt, kann der
Plan auch dort aktualisiert werden.

Mit der geplanten Einfiihrung des elek-
tronischen Medikationsplans — also der
Speicherung des Medikationsplans auf
der elektronischen Gesundheitskarte der
gesetzlich Versicherten — sind neben Haus-
arzten auch Fachdrzte und die Apotheken
zur Aktualisierung verpflichtet, wenn sich
die Medikation dndert. Zur Verbesserung
der Arzneimitteltherapiesicherheit sollte
der Medikationsplan stets aktuell und
vollstandig sein.

Die Erstellung und Aktualisierung eines
bundeseinheitlichen Medikationsplans
wird vergiitet. Ndheres zu den Gebiihren-
ordnungspositionen:
www.kbv.de/html/medikationsplan.php

IHR PERSONLICHER

MEDIKATIONSPLAN

=2 ALf 3
L

BUNDESWEIT EINHEITLICH

Der Medikationsplan fiir gesetzlich
Versicherte ist bundesweit einheitlich
geregelt: Anspruch besteht, wenn sie
regelmafiig mindestens drei Medika-
mente einnehmen oder anwenden.
Die drztlich verordneten Medikamente
missen dauerhaft angewendet werden,
mindestens tiber einen Zeitraum von
28 Tagen. Wenn Patienten dies wiin-
schen, kdnnen auch frei verkdufliche
Medikamente aufgefiihrt werden.

Der bundeseinheitliche Medikationsplan
ist seit 2016 gesetzlich verankert.
Alle Eintrdge und Aktualisierungen
erfolgen nach dem gleichen Muster.

INFORMATIONEN ZUM BUNDESEINHEITLICHEN MEDIKATIONSPLAN
A Alles Wichtige sowie Antworten auf praxisrelevante Fragen und
Informationen zur Abrechnung und Vergiitung:
www.kbv.de/html/medikationsplan.php

PATIENTENINFORMATIONEN ZUM AUSDRUCKEN:

2 Zudem bietet die KBV zwei Patienteninformationen an, die kostenfrei
heruntergeladen, ausgedruckt und im Wartezimmer ausgelegt werden
konnen. Auf zwei Seiten werden wichtige Fakten verstandlich vermittelt:

Info 1 — Multimedikation: Medikamente kdnnen sich gegenseitig
beeinflussen und unerwiinschte Wirkungen hervorrufen wie Ubelkeit,
Verstopfung, Kopfschmerzen oder Blutungen. Hier erfahren Patienten,
welche Risiken bestehen und was sie selbst tun kdnnen:
www.kbv.de/media/sp/Pat_Info_Multimedikation.pdf

Info 2 — Arzneimitteltherapie: Die korrekte Einnahme von Medikamenten
ist fiir eine erfolgreiche Behandlung wichtig, doch nicht jeder nimmt
seine Medikamente richtig ein. Hier erfahren Patienten, wie sie Arznei-
mittel sicher anwenden:
www.kbv.de/media/sp/Wartezimmerinfo_AMtherapiesicherheit.pdf

PUBLIKATION WIRKSTOFFAKTUELL

2 Nutzen Sie schon den WirkstoffAktuell? Die Publikation enthalt
Hinweise zur Indikation, zum therapeutischen Nutzen und zur wirt-
schaftlichen Verordnung von Wirkstoffen. Sie wird von der KBV in
Zusammenarbeit mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft erstellt. Vertragsdrzte kdnnen zu jeder Ausgabe an einer zertifi-
zierten Online-Fortbildung teilnehmen und drei CME-Punkte erhalten:
www.kbv.de/html/wirkstoff_aktuell.php

PATIENTEN INFORMIEREN - FLYER NUTZEN

2 Nicht jeder Patient versteht auf Anhieb, was im bundeseinheitlichen
Medikationsplan steht. Als Service fiir die Praxis bietet die KBV einen
Patientenflyer. Er informiert leicht verstandlich iiber den Medikationsplan
und kann kostenfrei bestellt werden:
www.kbv.de/media/sp/KBV_PI_Medikationsplan.pdf
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Wirkstoff Handelsname Stirke |Form «\"«’O& «F 7% | Einheit | Hinweise
Metoprololsuccinat yﬁ;‘,’ﬁ,’:lgésgcgcigf;,y 95mg | Tabl 1/ 0| 0| 0 | Stick Herz/Blutdruck
Metformin-HCI Metformin 850 Heumann | 850 mg | Tabl 11 0 1| 0 | Stick
Insulin aspart NovoRapid Penfill 100E/ml |Lésung | 20| O |20 | O | LE.
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I Inhalte werden mittels Software durch den Arzt ausgefiillt.
1
| Optionale Angabe, wird ggf. mittels Software durch den
Arzt ausgefiillt und ggf. durch die Apotheke aktualisiert.

AUFBAU UND INHALT

OBERER BEREICH

2 PERSONLICHE ANGABEN: Name,
Vorname, Geburtsdatum und Angaben
dariiber, wer den Plan an welchem
Tag erstellt oder aktualisiert hat.

A UMFANG: Der Medikationsplan kann
mehrere Seiten umfassen. Anzahl

und entsprechende Seitenzahlen
werden angezeigt.

A BARCODE: Die Informationen auf

dem Papierausdruck kdnnen liber den
Barcode elektronisch eingelesen und
weiterverarbeitet werden. In der ver-
tragsarztlichen Arzneimittelverordnungs-
software ist ein entsprechendes Modul
enthalten. Auch bei einer elektronischen
Speicherung des Medikationsplans wird
in der Regel weiterhin ein Ausdruck fiir
den Patienten notwendig sein.

* In der Verordnungssoftware befiillen sich

bei Auswahl eines Fertigarzneimittels die
Felder Wirkstoff, Handelsname, Starke sowie
Darreichungsform in der Regel automatisch aus
der Arzneimitteldatenbank. Die ausschlieBliche
Angabe des Wirkstoffs ohne Handelsname ist
auch moglich, dafiir miissen zurzeit entweder
die Felder freitextlich gefiillt werden oder es
muss ein Fertigarzneimittel ausgewahlt und
der Handelsname muss geldoscht werden.
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I Optionale Felder, werden durch Arzt
oder Apotheke ausgefiillt. (Nutzung von
Textbausteinen moglich, Ubernahme
aus Patientendokumentation maoglich)

Wird durch Arzt ausgefiillt |
(bei Selbstmedikation auch
durch die Apotheke)

UNTERER BEREICH / TABELLLE

A WIRKSTOFF*: Der Wirkstoff des betreffenden Arzneimittels
bleibt gleich, auch wenn sich der Handelsname beispielsweise
durch die Substitution in der Apotheke aufgrund von Rabattvertra-
gen zwischen Arzneimittelherstellern und Krankenkassen @ndert.
Patienten sollten auf diesen Wirkstoffnamen aufmerksam gemacht
werden. So haben sie angesichts des hadufig vorkommenden
Austauschs von Praparaten in der Apotheke die Mdglichkeit, ihr
Arzneimittel wiederzuerkennen und die Identitdt ihres Produkts

zu lberpriifen.

A HANDELSNAME*: Weil es fiir denselben Wirkstoff oft
unterschiedliche Hersteller gibt.

2 STARKE*: Verordnete Wirkstarke, zum Beispiel ,,40 mg*
oder ,, 100 E/ml*

A FORM*: Darreichungsform als Abkiirzung, zum Beispiel
»1abl“ fiir Tabletten

A EINNAHMEZEITPUNKT UND EINHEIT: Hier wird eingetragen,

zu welcher Tageszeit und in welcher Menge das Medikament
eingenommen werden soll. Die Dosierungseinheit, zum Beispiel
,»Stlick®, ist besonders wichtig bei nicht abgeteilten Darreichungs-
formen wie Tropfen oder Losungen.

2 HINWEISE: Hier kénnen weitere Informationen fiir Patienten
platziert werden, zum Beispiel ob die Einnahme morgens vor oder
nach dem Friihstiick erfolgen soll.

A GRUND: Hier wird der Einnahmegrund in patientenverstandli-
cher Form angegeben, zum Beispiel ,,Bluthochdruck®.



DAS WIEDERHOLUNGSREZEPT

Die iiberwiegende Zahl von Verordnungen in der vertragsarztlichen Versorgung sind
keine Neuverordnungen, sondern Wiederholungsrezepte auf der Grundlage einer
bereits abgestimmten Therapie. Es kann vorkommen, dass diese Rezepte ohne erneute
Arztkonsultation ausgestellt werden. Besonders fiir diese Falle ist es empfehlenswert,
ein abgestimmtes System fiir Dauermedikationen in der Praxis zu etablieren.

MOGLICHE FEHLER

Es wird ein Medikament rezeptiert, das bereits abge-
setzt oder in der Dosierung anders angepasst worden
war. Es wird ein Medikament verordnet, das aktuell
nicht (oder kontra-) indiziert ist. Der Patient wiinscht
ein Medikament, das ihm ,friiher immer geholfen
hat“, das aktuell aber nicht indiziert ist. Der Patient
erhdlt ein Rezept eines problematischen Medika-
ments, das er nurin regulierter Dosis und Dauer oder
gar nicht bekommen sollte (zum Beispiel Benzodi-
azepine). Weitere Storfaktoren kdnnen durch den
Austausch von Praparaten in der Apotheke im Zuge
der Rabattvertrage hinzukommen.

’ FALL-

BEISPIEL

Eine Patientin nimmt gegen ihre chronischen
Schmerzen Tramadol 150 mg retard ein.

Der Ehemann, der wegen einer Blutentnahme

die Praxis aufsucht, fragt nach einem Folgerezept
fiir seine Frau, das er gleich mitnehmen will.
Regel in der Praxis ist, dass Rezepte am Nachmit-
tag abgeholt werden konnen. Aber der Ehemann
will an diesem Tag nicht noch einmal vorbeikom-
men. Die Medizinische Fachangestellte stellt ein
Rezept iiber Tramadol 50 mg (das war die Anfangs-
dosis bei der Dosisfindung) aus, das auch vom
Arzt unterschrieben wird. Die Folge: Die Patientin
entwickelt nach Monaten der Schmerzfreiheit
wieder starke Schmerzen.

Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de

PRAXIS-TIPP

Auch Patienten beziehungsweise ihre Angehdrigen
kdnnen eine wichtige Sicherheitsbharriere darstellen.
Ermuntern Sie sie, méglichst immer einen aktuel-
len Medikationsplan dabei zu haben und Fragen

zu stellen, wenn sie etwas nicht verstehen. Weisen
Sie sie darauf hin, dass sie auf den Wirkstoffnramen
und nicht auf den Handelsnamen eines Prdparates
achten sollen.

PLAN-DO-CHECK-ACT

Das Praxisteam sollte das Problem von Wiederholungs-
rezepten aktiv aufgreifen. Gerade weil mehrere Praxismit-
arbeiter beteiligt sind, bietet sich eine Prozessanalyse
nach dem Qualitdtskreislauf plan-do-check-act an:

A PLAN / PLANEN

Das Praxisteam erstellt zundchst eine Ist-Analyse des
derzeitigen Prozesses. Dazu werden die Einzelschritte
beschrieben, in denen derzeit in der Praxis Dauermedi-
kamente rezeptiert werden. Im Team werden Unsicher-
heiten, Stormoglichkeiten sowie hdufige Fehler im Ablauf
identifiziert und nach Moglichkeiten einer Prozess-
optimierung gesucht.

2 DO/ TUN
In dieser Phase erfolgt die Umsetzung der beschlossenen
Verdnderungen in einem zuvor bestimmten Zeitraum.

2 CHECK / PRUFEN

War die Verdanderung erfolgreich? Zum Zwecke der
Evaluation bestimmt das Team Kriterien, anhand derer
Erfolg oder Misserfolg bestimmt werden.

2 ACT / HANDELN
Die erfolgreich umgesetzten Verdnderungen werden
fest in der Alltagspraxis etabliert.




ANFORDERUNGEN AN DIE PRAXIS-EDV

In Deutschland wird heute der iiberwiegende Anteil der Verordnungen {iber die Praxis-
EDV ausgestellt. Die Anforderungen an eine Praxissoftware, die eine sichere Arzneimit-
teltherapie unterstiitzt, sind deshalb hoch. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung setzt
sich seit Jahren fiir eine verbesserte Unterstiitzung der Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) durch die Praxisverwaltungssysteme (PVS) ein. Im Zuge des ,,Aktionsplans AMTS“
des Bundesministeriums fiir Gesundheit beteiligen sich daran weitere Akteure wie die
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und Software-Anbieter.

KERNANFORDERUNGEN

Die Kernanforderungen fiir Verordnungssoftware
sind in einem Anforderungskatalog definiert.

Die dort beschriebenen Funktionen werden fort-
laufend von der KBV im Rahmen der Zertifizierung
gepriift. Zentrale Regelungen sind:

A Einbindung einer aktuellen Arzneimitteldatenbank
A Klare Patientenidentifikation
A Management von Wiederholungsrezepten

2 Automatische Erstellung des bundeseinheitlichen
Medikationsplans aus der Patientendokumentation
mit der Moglichkeit des Ausdrucks zur Ubergabe an
den Patienten. Dies ist mit dem bundeseinheitlichen
Medikationsplan umgesetzt.
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WEITERE FUNKTIONALITATEN

Weitere fiir die AMTS sinnvolle Funktionalitdten,
die bislang zwar nicht verbindlich gefordert werden
konnen, jedoch in einigen Systemen angeboten
werden, sind unter anderem:

A Modul zur Priifung auf AMTS-relevante Aspekte
wie Interaktionen, Kontraindikationen oder
Dosierungsanpassungen

A Hinterlegung von herstellerunabhdngigen
Arzneimittelinformationen, wie Rote-Hand-Briefe,
Hinweise zu Arzneimitteln der PRISCUS-Liste

A Erinnerungsfunktionen, zum Beispiel
Laborkontrollen

A Nadheres zur Praxissoftware finden Sie im
Anforderungskatalog fiir Verordnungssoftware

von Arzneimitteln:

www.kbv.de > Service » Vertrige > Bundesmantel-
vertrag » Anlage 23 — Anforderungskatalog fiir
Verordnungssoftware/Arzneimitteldatenbanken


https://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php

UBERGABE DER VERORDNETEN
MEDIKAMENTE UND ANWENDUNG

Die meisten Medikamente erhélt der Patient in der Apotheke. Daher kommt der Schnittstelle
Praxis-Apotheke eine besondere Bedeutung bei der Vermeidung von Fehlern zu. Die Priifung der
Verordnung durch den Apotheker stellt eine zuséatzliche Sicherheitsbarriere gegen fehlerhafte
Rezepte dar. Oft weifd der Apotheker welche Medikamente ein Patient zusédtzlich im Rahmen

der Selbstmedikation kauft. Dadurch kann er mégliche Risiken wie Wechselwirkungen schnell

erkennen und darauf reagieren. Eine Arztpraxis sollte sich deshalb mit den benachbarten

Apotheken abstimmen.

MOGLICHE FEHLERQUELLEN

A In der Apotheke werden heute zahl-
reiche Verordnungen gegen wirkstoff-
gleiche Praparate ausgetauscht. Hinter-
grund sind die Rabattvertrdge, die die
Krankenkassen mit Pharmaherstellern
abschlief3en, um Kosten zu sparen. Die-
ser Austausch stellt eine nicht zu unter-
schitzende Fehlerquelle dar. Durch den
Wechsel kann die Therapietreue leiden.

A Fehlerquellen entstehen, wenn das
Medikament nicht iiber die Apotheke

direkt an den Patienten {ibergeben wird.

Dies betrifft unter anderem alle Arten
der Pflege, auch durch Angehorige oder
ambulante Pflegedienste.

A Auch die Verabreichung von Arznei-
mitteln in der Arztpraxis ist fehleran-
fallig. Neben der Ausgabe von Arznei-
mitteln aus dem Musterschrank sind
dies vor allem Impfungen, Injektionen
und Infusionen aller Art.

Ein Patient, Mitte dreiBig, sucht wiederholt seine Arztin wegen Nackenschmerzen

Fehlerbeispiele

Der falsche Patient wird in den
Behandlungsraum geschickt.

Das Verfallsdatum der Arzneimittel
und Impfstoffe wird nicht beachtet.

Die Dosis wird falsch berechnet.

Es wird vergessen zu priifen, ob
der Patient eine Allergie gegen das

Arzneimittel oder den Impfstoff hat.

Die Spritze wird falsch aufgezogen,
die Kaniile beschadigt.

FALL-
BEISPIEL

D 4

auf. Die Gabe ortlicher Betdubungsmittel (Quaddeln) hat bisher gut geholfen.

ZWEI MOGLICHKEITEN,
FEHLER ZU VERMEIDEN

Um Sicherheitsprobleme in den Griff
zubekommen, empfehlen sich ein
internes Fehlerberichtssystem und
die Nutzung von Checklisten.

1. FEHLERBERICHTSSYSTEM

Die Fehler, die im Zusammenhang
mit Injektionen/Infusionen auf-
treten kénnen, sind sehr unter-
schiedlich. Um deren Ursachen
herauszufinden, sollten Praxen mit
einem einfachen internen Fehler-
berichtssystem arbeiten und/oder
ein Fehlerbuch fiihren. Wichtig ist,
dass der Fehler gleich notiert wird
- ob in der Patientenkartei oder auf
einem Zettel, der beispielsweise

in einem Korb abgelegt wird. Ein
Teammitglied sichtet diese Berichte
regelmafig und bereitet den Fall
(gegebenenfalls nach Riicksprache
mit dem Kollegen, der das Problem
gemeldet hat) fiir die Besprechung
vor. Im Team sollte dann diskutiert
werden, ob es sich um ein singula-
res Ereignis handelt, fiir das ad hoc
eine Losung gefunden werden kann,
oder ob es sich um ein latentes
Problem handelt, zu dem weitere
Fehlerberichte gesammelt und ge-
meinsam analysiert werden sollen.

An diesem Tag kommt er erneut wegen der Schmerzen in die Praxis. Die Praxis ist
sehrvoll, eine Medizinische Fachangestellte fehlt wegen Krankheit. In Absprache
mit der Arztin wird der Patient ,,dazwischengeschoben®. Die Arztin ordnet eine
Injektion Lidocain an. Etwa zehn Minuten spater ist sie beim Patienten. Der sitzt
im Behandlungsraum mit einer Lidocain-Infusion (statt einer Injektion). Die Infu-
sion wird sofort gestoppt. In dem dargestellten Beispiel lag offenbar ein Verstan-
digungsproblem zwischen Arztin und Arzthelferin vor. Dies ldsst sich vermeiden,
wenn die Helferin die Anordnung miindlich kurz bestatigt.

Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de

2. CHECKLISTEN

Fiir komplexere Routinevorgdnge,
die immer auf die gleiche Art ab-
laufen und bei denen sich auch die
Fehler stark dhneln, erweisen sich
Checklisten als wirksam. Darin wird
jeder Arbeitsschritt festgehalten.

KBV PRAXIS




UMGANG MIT FEHLERN

Tritt trotz aller Sicherheitsmafnahmen ein Fehler auf, ist ein offener und ehrlicher Umgang
der beste Weg. Dies gilt insbesondere dann, wenn sich aus einem Ereignis ein dringender
Handlungsbedarf ergibt. So muss der Arzt einen Patienten vielleicht vor der Einnahme
eines falschen Medikaments oder der falschen Dosis bewahren, ihn in die Praxis fiir eine
Blutuntersuchung bestellen oder gar in eine Klinik einweisen. Mitbehandelnde Arzte oder
Pflegekrdfte miissen informiert werden. Auch der Patient ist iiber einen Zwischenfall zu
unterrichten, insbesondere wenn eine Folgebehandlung notwendig ist.

SPRECHEN SIE MIT DEM PATIENTEN
UND SEINEN ANGEHORIGEN

A Das Gespréach sollte ungestort und moglichst
in Anwesenheit einer Person, zu der der Patient
Vertrauen hat, gefiithrt werden. Der Arzt sollte
bei den Fakten bleiben und Vermutungen tber
Ursachen vermeiden.

A Patienten wollen ehrlich tiber das informiert
werden, was passiert ist und welche Folgen es ge-
gebenenfalls fiir sie hat, damit sie das Geschehene
verstehen kdnnen. Sie wiinschen sich Hilfe fiir die
weitere Behandlung und erwarten, dass die Praxis
aus dem Fehler lernt.

A Die Vertrauensbasis zwischen Praxis und
Patient wird in aller Regel gestarkt, wenn es eine
ehrliche Information dariiber gibt, was passiert ist.
Der Arzt sollte erkldren, welche medizinischen
Folgen das Ereignis haben kann, und dem Patien-
ten seine Unterstiitzung anbieten.

A Der Arzt sollte dem Patienten zeigen, dass es

ihm leid tut und ihm zusichern, dass die Praxis aus
dem Zwischenfall lernen wird. Allerdings darf der
Arzt kein Schuldanerkenntnis abgeben, da dies zum
Verlust seines Haftpflicht-Versicherungsschutzes
fiihren konnte.
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SPRECHEN SIE MIT DEM PATIENTEN
UND SEINEN ANGEHORIGEN

Damit eine Praxis aus einem Fehler lernen kann,

muss der Fehler auch im Team besprochen werden.
Nur so ldsst sich herausfinden, was eigentlich passiert
ist und warum. Aus diesem Grund ist eine offene und
fiir die Beteiligten sichere Gesprachsatmosphdre
notwendig. Dabei sollte immer {iber Probleme und
nicht tiber Personen gesprochen werden:

»Was ist unser Problem und wie kénnen
wir in Zukunft damit umgehen?“

Auch die beteiligten Arzte und Medizinischen
Fachangestellten konnen unter dem Erlebten stark
leiden, weil sie sich fiir einen schweren Fehler oder
gar den Tod eines Patienten (mit)schuldig fiihlen.
Die Betroffenen sind von Selbstzweifeln, Angst, Scham
und Schuldgefiihlen geplagt bis hin zur Unfahigkeit,
den Beruf weiter auszuiiben. In solchen Situationen
ist neben der Kommunikation tiber das Ereignis das
gemeinsame Lernen und Verhindern dhnlicher Fille
besonders notwendig. Ein offener, bewusster und
fairer Umgang mit Fehlern mildert mégliche negative
Folgen fiir die beteiligten Mitarbeiter.

A Broschiire ,,Reden ist Gold —
Kommunikation nach einem Zwischenfall“:
www.aktionsbuendnispatientensicherheit.de




PATIENTENSEITIGE FAKTOREN

Ob eine Therapie wirkt, hangt
auch davon ab, ob der Patient

sie versteht, akzeptiert und
unterstiitzt. Je besser ein Arzt
seine Patienten einbezieht, desto
wirkungsvoller und auch sicherer
kann die Behandlung durchgefiihrt

werden. In wissenschaftlichen
Therapiestudien ist nicht mehr
ausschlieBlich die compliance
(Therapietreue), sondern die
adherence (selbstverantwortete
Einhaltung) oder sogar concordance
(Ubereinstimmung) das entschei-
dende Kriterium.

Die meisten Patienten kénnen einen
wesentlichen Beitrag zur Arzneimittel-
therapiesicherheit leisten, wenn sie gut
iiber die Therapie und die Indikation
aufgeklart sind. Allerdings, so zeigen
Studien, informieren nur 54 Prozent der
Patienten, die unerwiinschte Wirkungen
ihrer Medikation bemerken, dariiber
ihren Arzt. In einer anderen Untersu-
chung mit chronisch kranken Patienten
waren es sogar nur neun Prozent. Dabei
konnte auch gezeigt werden, dass
Patienten haufiger iiber ihre Beschwer-
den berichten, wenn ihr Arzt sie gezielt
nach der Medikationseinnahme und
damit verbundenen Problemen fragt.

Nur 54 0/0 der Patienten
informieren ihren Arzt iber
unerwiinschte Wirkungen
ihrer Medikation.

RISIKO SELBSTMEDIKATION

Problematisch und potenziell riskant
ist die Selbstmedikation des Patienten
mit freiverkdauflichen Schmerzmitteln,
Phytotherapeutika oder hom&opathi-
schen Mitteln, wenn sie dem Hausarzt
nicht bekannt ist. Wirkstoffinteraktio-

nen, die mit der unerwiinschten Verstar-

kung oder Abschwachung der Effekte
des verordneten Medikamentes einher-
gehen, kénnen dann nicht beriicksich-
tigt werden.

MANGELNDE EINNAHMETREUE

Ein weiteres Problem ist mangelnde
Einnahmetreue. Sie dufiert sich bei-
spielsweise im Weglassen von Medi-
kamenten und in der Anderung der
Dosierung. Gelegentlich werden auch
die Reste aus der Hausapotheke verwer-
tet. Die Griinde dafiir sind vielfaltig:
Sparsamkeit, Verstandnisprobleme
(Lese- und/oder Sprachschwierigkeiten,
kognitive Einschrankungen), Angst vor
Nebenwirkungen, Probleme mit der
Darreichungsform (Schluckbeschwer-
den, Koordinationsprobleme) oder das
Vergessen der Einnahme.

. 1

EIN GUT INFORMIERTER
PATIENT IST EINE HILFREICHE
SICHERHEITSBARRIERE

Auch wenn die Verantwortung fiir die
Angemessenheit der medikamentdsen
Therapie immer auf Seiten des Arztes
bleibt, kann ein gut informierter Patient
an vielen Punkten im Verordnungspro-
zess eine hilfreiche Sicherheitsbarriere
sein. Bereits zu Beginn, in der Phase

der Verordnungsentscheidung, tragt die
Einbeziehung des Patienten zu einer ver-
besserten Therapietreue bei. Es ist daher
wichtig, dass Patienten generell iiber
den Grund fiir die Medikation, die Dauer
der Therapie, Nebenwirkungen, Uberwa-
chung und Risiken aufgeklart werden.

Kennt der Patient nicht nur den Handels-
namen seines Medikamentes, sondern
auch den enthaltenen Wirkstoff, so ist
er bei einer Substitution im Rahmen
der Rabattvertrdge nicht {iberfordert.
Einer gleichzeitigen Einnahme von
Medikamenten mit identischem Wirk-
stoff kann so vorgebeugt werden. Ein
wichtiges Hilfsmittel stellt hier der
bundeseinheitliche Medikationsplan
dar. Er dient als Erinnerungsstiitze
und enthdlt den Wirkstoff in der ersten
Spalte (gegebenenfalls ergédnzt um den
Prédparatenamen).

Nur 9 0/0 der chronisch kranken
Patienten informieren ihren Arzt
iber unerwiinschte Wirkungen
ihrer Medikation.
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THERAPIEUBERWACHUNG - MONITORING

Eine gesicherte Therapieiiber-
wachung bei Dauermedikationen
ist fiir die Arzneimitteltherapie-

sicherheit ebenso wichtig wie die
richtige Indikationsstellung und
das Medikationsmanagement.

In der ambulanten Versorgung trifft

die Therapieiiberwachung auf gréf3ere
Schwierigkeiten als in der Klinik, weil
der Patient jedes Mal einbestellt werden
muss. Zudem kann die Laboruntersu-
chung ein fehleranfélliger Prozess sein:

Die Blutprobe muss richtig entnommen
und anschlieflend ins Labor geliefert
werden, spdter muss der Laborwert rich-
tig beurteilt und dem Patienten zugeord-
net beziehungsweise mitgeteilt werden.
Eine weitere Schwierigkeit besteht darin,
dass es nur selten eindeutige und evi-
denzhasierte Leitlinienempfehlungen
zur Haufigkeit von Laborkontrollen gibt.
Vor allem bei Hochrisikomedikamenten
sind oft Laborkontrollen erforderlich,

in manchen Féllen auch regelméflige
Uberweisungen zum entsprechenden
Facharzt.

PRAXIS-TIPP

2 Fertigen Sie in Threr Praxis fiir wichti-
ge Wirkstoffe selbst einen Plan {iber die
erforderlichen Kontrollintervalle an.

HAUFIG ZU KRANKENHAUSEINWEISUNGEN
FUHRENDE MEDIKAMENTE / IN PROZENT

=
N

&
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Opioide

Herzglykoside

N IR
o o

4,4 Diuretika

Glucocorticoide

6,9 Antikoagulantien

Antihypertensiva

9,4 Systemische Antibiotika

6,9 Antimetabolite, Imnmunsuppressiva

7,1 nicht steroidale Antirheumatika

Gegebenenfalls sind Antiasthmatika sowie

Neuroleptika und Anxiolytika zu beachten

Ein Patient kommt wegen einer Gangstorung in die Praxis. Bei ihm ist eine
Epilepsie nach einer Hirnoperation bekannt, die mit Phenytoin anfallsfrei
eingestellt ist. Die letzte neurologische Kontrolle liegt mehrere Jahre zuriick.
Aktuell kann der Patient keinen Schritt gehen, ohne zu fallen. Auf3erdem lallt er.
Mit Verdacht auf einen Apoplex wird er in die Klinik eingewiesen. Dort wird eine

Uberdosierung mit Phenytoin festgestellt. In der groRen Praxis mit mehreren
angestellten Arzten wurde der Patient nicht immer vom selben Arzt behandelt.
Schon seit Jahren war der Phenytoinspiegel zu hoch, was durch den standigen
Arztwechsel nicht aufgefallen war. Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de

FALL-
BEISPIEL

Medikamente, die regelméafiige
Laborkontrollen erfordern

ACE-Hemmer / Sartane

Amiodaron

Antidepressiva

Azathioprin

Carbamazepin, andere Antiepileptika

Corticoide

Digitalis

Diuretika

Heparin

Mesalazin, Sulfasalazin

Methotrexat

Neuroleptika

nicht steroidale Antirheumatika
(als Dauermedikation)

Vitamin-K-Antagonisten

Auch bei zahlreichen anderen Wirkstof-
fen mit einer geringen therapeutischen
Breite oder einer steilen Dosis-Wirkungs-
Kurve kdnnen Therapieiiberwachungen
(zum Beispiel des Serumspiegels)
sinnvoll sein.




VERBESSERUNG DES
THERAPIEMONITORINGS

Die Verbesserung des Therapiemonito-
rings sollte im Praxisteam systematisch
angegangen werden.

PRAXIS-TIPP

7 Nutzen Sie Planungs- und Erinne-
rungsfunktionen fiir notwendige Thera-
piekontrollen. Eine Terminvereinbarung
kann mit dem Patienten gleich bei der
(Wieder-)Verordnung getroffen werden.
Sie kdnnen dazu auch Aufgabenpla-
nungs-Module Ihrer Software nutzen.

In jedem Fall sollte es eine Ubersicht
iiber anstehende Kontrolltermine geben,
die regelmifiig abgeglichen wird.

A Priifen Sie, dass keine Fehler bei
der Blutentnahme vorkommen, die zu
falschen Laborwerten fiihren.

A Mit Thren Patienten sollten Sie ver-
einbaren, wer wen nach einer Laborun-
tersuchung anruft, um das Ergebnis zu
iibermitteln. Eine Absprache wie ,,Wenn
wir uns nicht melden, ist alles in Ord-
nung.” erfiillt die Erfordernisse sicher
nicht. Ebenfalls muss sichergestellt wer-
den, dass die Werte in der (richtigen!)
Patientenakte dokumentiert werden.

2 Laborergebnisse miissen zeitgerecht
bewertet und notwendige Konsequen-
zen gezogen werden. Teilweise kann es
schwierig sein, auf Normwert-Abwei-
chungen richtig zu reagieren.

THERAPIE MIT PHENPROCOUMON
(MARCUMAR, FALITHROM)

Vitamin-K-Antagonisten als orale Antikoagulantien (OAK)
gehoren zu den Hochrisikomedikamenten und fiihren haufig
zu Krankenhauseinweisungen. Experten gehen davon aus,
dass etwa ein Prozent der Patienten in der ambulanten Ver-
sorgung mit einem Vitamin-K-Antagonisten versorgt werden.
Fiir eine einzelne Vertragspraxis sind dies im Schnitt etwa
zehn bis 25 Patienten, sodass es sinnvoll ist, sich im Rahmen
des praxisinternen Qualitats- und Sicherheitsmanagements
mit dieser Therapie zu beschiftigen. Fiir die Durchfiihrung der
Therapie gibt es beispielsweise eine hausdrztliche Leitlinie
der Leitliniengruppe Hessen, die wichtige Empfehlungen zur
Therapiedurchfiihrung enthalt.

MOGLICHE FEHLERQUELLEN

Nach einer Prozessanalyse des Frankfurter Instituts fiir Allgemein-
medizin (100 OAK-Patienten aus 16 hausdrztlichen Praxen) zeigen
sich zahlreiche Sicherheitsliicken in der Therapiedurchfiihrung.
Die Probleme liegen vor allem in der Dokumentation, in der
Patienteninformation und im Therapiemonitoring.

A Problematisch ist die Patienteneinbindung. Zwar verfiigten nahezu alle
Patienten iiber einen aktuellen Marcumar-Pass. Auch wurden die meisten
tiber den Zweck der Therapie aufgekladrt. Trotzdem zeigte sich, dass viele
Patienten schlecht tiber die Therapie informiert sind. Fast kein Patient gab
an, in der Praxis regelmafig nach Anzeichen fiir Therapienebenwirkungen
befragt zu werden.

2 Noch problematischer war die Dokumentation in der Praxis: Nur bei einem
kleinen Teil der Patienten war die Akte so auffdllig markiert, dass auch

bei einer Patientenkonsultation zu einem anderen Problem (zum Beispiel
Impfung, Medikamentenverordnung) unmittelbar ersichtlich war, dass die
Antikoagulation mitzubedenken ist. Da der Marcumar-Pass vom Patienten
mitgeflihrt wird und in der Praxis ein entsprechendes Doppel fehlte, waren
aus der Akte bei der Mehrzahl der Patienten der aktuelle INR-Zielwert und
die aktuelle Dosierung nicht erkennbar.

A Bei der liberwiegenden Mehrheit der Patienten wurden die regelmagi-
gen Laborkontrollen durchgefiihrt, jedoch fanden sich bei zahlreichen
Patienten Hinweise darauf, dass auf INR-Abweichungen nicht ausreichend
reagiert wurde.

2 Problematische Medikationen/unerwiinschte Ereignisse: Bei 17 Prozent
der Patienten wurden Komedikationen entdeckt, bei drei Patienten war eine
intramuskuldre Injektion vermerkt, bei drei weiteren Patienten kam es zu
einem Blutungsereignis.
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MEDIKAMENTENABGLEICH

Eine Arzneimitteltherapie mit mehreren verschiedenen Wirkstoffen kann schnell
uniibersichtlich werden. AuBBerdem kann sich die tatsdachlich eingenommene Medikation
haufig verandern — zum Beispiel bei einer Mitbehandlung durch andere Vertrags- und
vor allem Klinikarzte, beim Austausch von Arzneimitteln in der Apotheke aufgrund von
Rabattvertragen sowie bei zusdtzlicher Selbstmedikation. Eine regelméafige Medika-
mentenanamnese, bei der auch mégliche Nebenwirkungen oder Einnahmehindernisse
erfragt werden, gehort deshalb zu den nétigen Voraussetzungen fiir einen vollstandigen

und aktuellen Medikationsplan.

MEDIKATIONSANALYSE

A Mit dem Patienten einen speziellen
Termin verabreden.

2 Den Patienten bitten, zu dem Termin alle
Medikamente mitzubringen, die aktuell
eingenommen werden (,,brown bag review*).

2 Vergleich der vorgelegten Medikamente
mit der Dokumentation im Medikationsplan
und moglichen weiteren Datenquellen.

A Befragung des Patienten moglichst

anhand einer Checkliste iiber Einnahmeweise,
Erfahrungen mit unerwiinschten Wirkungen

und Einnahmeschwierigkeiten (zum Beispiel
Teilen von Tabletten). Nachfrage nach Nahrungs-
erganzungsmitteln und anderen Produkten,

die der Patient moglicherweise gar nicht als
Medikament ansieht.

A Priifung der Gesamtmedikation auf Inter-
aktionen, Kontraindikationen, Dosierung und
weitere arzneimitteltherapiesicherheits-
relevante Aspekte.

A Festlegung von MaBnahmen zur Lésung
der arzneimittelbezogenen Probleme durch
Umstellung der Therapie, Verdanderung der
Einnahmemodalitdten oder Information und
Schulung des Patienten.

A Ein aktueller bundeseinheitlicher
Medikationsplan wird erstellt, dem
Patienten ausgehdndigt und erldutert.

Im Modellprojekt ARMIN (Arzneimittelinitiative
Sachsen-Thiiringen) erfolgt die Medikations-
analyse in enger Abstimmung zwischen Arzt
und Apotheker.
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BLICK AUF DIE INTERNATIONALE
DISKUSSION

In derinternationalen Diskussion werden in den
Medikamentenabgleich ,,medication review“ bezie-
hungsweise ,,medication reconciliation“ hohe Erwar-
tungen gesetzt. So wird in den USA gefordert, dass
eine ,medication reconciliation“ bei jeder Ubergabe
an einer Versorgungsschnittstelle (Einweisung und
Entlassung) durchgefiihrt werden sollte. Denn bei
einem Ubergang aus dem stationdren in den am-
bulanten Bereich oder umgekehrt kann es leicht zu
Informationsverlusten kommen.

Jedoch ist international nicht einheitlich definiert,
was unter einer solchen Mainahme zu verstehen ist.
Ein ,,medication review* kann im einfachsten Fall nur
bedeuten, dass regelmafiig die Verordnungsdoku-
mentation eines Patienten durchgesehen wird, ohne
diesen zu befragen.

Besser ist es, den bundeseinheitlichen Medika-
tionsplan in Riicksprache mit dem Patienten zu
analysieren, und dies mit der kompletten Therapie-
dokumentation zu vergleichen. Etwaige Diskrepanzen
sollten hinterfragt und mit dem Patienten besprochen
werden. Ziel ist stets ein vollstandiger und aktueller
bundeseinheitlicher Medikationsplan.



Bei einem Patienten, der in der
Praxis bereits wegen eines Blut-
hochdrucks behandelt wurde,

wird nach einer 24-Stunden-
Blutdruckmessung die Dosierung
des Betablockers erhoht. Er hatte
zuvor 50 mg Metoprolol verordnet
bekommen, deswegen sollte er jetzt
zuerst einmal morgens und abends
2 x50 mg nehmen. Sobald die an-
gefangene Packung mit den 50 mg
Tabletten aufgebraucht ist, sollte er
100 mg Tabletten bekommen und
davon 2 x 1 nehmen. Der Patient
erhielt weiterhin 50 mg Tabletten
verschrieben, die er neben den

100 mg Tabletten einnimmt, wie es
ihm vorgeschrieben war. Zusammen
also 2 x 200 mg pro Tag. Bei einer in
der Praxis iiblichen Medikamenten-
Zwischenanamnese fallt der Irrtum
gliicklicherweise auf. In der Praxis
wird fortan bei jeder Verdnderung
der medikamentdsen Therapie

(Art und Dosierung des Wirkstoffes)
den Patienten ein aktualisierter

Medikationsplan mitgegeben.
Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de
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Forschungsverbund ,priscus®, Liste ,,Potenziell inaddquate Medikation

fiir dltere Menschen®: www.priscus.net

Fehlerberichts- und Lernsysteme: www.cirsmedical.de, www.jeder-fehler-zaehlt.de
Zugelassene Arzneimittel fiir Kinder: www.zak-kinderarzneimittel.de
Arzneimittelsicherheit in Schwangerschaft und Stillzeit: www.embryotox.de
arznei-telegramm: www.arznei-telegramm.de

Der Arzneimittelbrief: www.der-arzneimittelbrief.de

Fachinformationen: www.fachinfo.de
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