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Medikationsfehler

* Risiko fur die Patientensicherheit
* haufigste medizinische Behandlungsfehler

« Kenntnis zur Vermeidung von Ursachen und Risikofaktoren
notwendig
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ldentifikation von Risiken

 Meldesysteme (DokuPIK, DokuCIRS, Jeder-Fehler-zahlt,
CIRS-medical, KH-cirs...)

— Grundlage fur Risikomanagement ‘"“ : ?33 |

— Aufdecken eigener Systemschwachen
— QM-Werkzeug (kontinuierliche Verbesserung)

» Fehlerdokumentation
— Optimierung des gesamten Medikationsprozesses
— Dokumentation von Leistungen

= DokuPIK: Dokumentation Pharmazeutischer Interventionen
Im Krankenhaus
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Was ist , DokuPIK" ?

e kostenlose Online-Datenbank der ADKA

« Dokumentation von einzelnen Medikationsfehlern und
pharmazeutischen Interventionen

 individuelle Fehlerdokumentation und Fehlerauswertung (z.B.
nach ATC-Code oder Fehlerart)

e statistische, anonyme Analyse der gepoolten Datensatze durch
ADKA

e zusatzlich Mdglichkeit der gezielten Einzelfallanalyse, auch zu
gezielten Einzelfragestellungen

e Ableitung von Vermeidungsmalinahmen aus Ergebnissen
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Ziel: Vermeidung von Risiken in der Arzneimitteltherapie

 ldentifizierung von Risiko-Arzneimitteln, -Therapien und
-Prozessen

« zentrale Erarbeitung von praxisnahen, Ressourcen
schonenden Vermeidungsstrategien fur alle Kliniken (ggdf.
Individuell anzupassen)

« Sensibilisierung fur Fehler

- _...diesen Fehler nicht wieder machen!*
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Entstenung von DokuPIK

e seitdem Jahr 2004 Dokumentation von Medikationsfehlern tber
eine Access®-Datenbank

e im Jahr 2008 Datenbankerweiterung
— Interventionen
— Zugriff fur alle Kollegen tber ein Online-Portal

* Leistungsnachweis einer Krankenhausapotheke und der
Klinischen Pharmazeuten

- ...nach 1 Jahr 2389 Datensatze
- aktuell nach 4,5 Jahren 24.344 Datensatze swsioszom
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Wirkstoffe, die von Medikationsfehlern betroffen sind
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Quelle: DokuPIK
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Fehlerarten

Doppelverordnung | Dosis Dosisanpassung | Interaktion
(ED/KD/TD)

Diclofenac Enoxaparin Allopurinol Acetylsalicylsaure

Ibuprofen Metamizol Levofloxacin Calcium

Pantoprazol Metoprolol Ramipril Ciprofloxacin

Paracetamol Clopidogrel

Levofloxacin

ambulante und in der Klinik angesetzte Schmerzmedikation

Quelle: DokuPIK




A Bundesverband Deutscher
Krankenhausapotheker e.V.

Fehlerursachen

Sonstige; 10%
- schlechte Handschrift

Abkiirzungen; 4%

Unaufmerksamkeit; 4%
- Stdrungen
- Unterbrechungen

Organisation; 7% [
- Arbeitsteilung '
- versch. Berufsgruppen
- Schichtarbeit
- Delegation

: fehlende Kenntnis; 47%

miindliche Anordnung; 9% \
- Sound Alike

Arbeitsiiberlastung; 9%
- Stress

Quelle: DokuPIK Kommunikation; 10%
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Strategien zur Risitkominimierung

« Etablierung geeigneter Malinhahmen zur effektiven Fehler-
pravention durch systematische Fehlererfassung und
Fehleranalyse

 Mallnahmen betreffen dabei sowohl den operativen als auch
den strategischen Bereich

— operative Mal3nahmen — ...kein groRer Umsetzungsaufwand
— strategische Mal3nahmen — ...hoéherer Aufwand und Kosten
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Strategien entwickeln...

 menschliche Fehler als Ursache ausschliel3en

— Anschlusskompatibilitat Peridualkatheter

— Einkaufsstrategien tUberdenken — Look-Alike / Sound-Alike
« Optimierung der Prozessablaufe und -sicherheit

— safer drugs — safer systems

» Stress vermeiden durch geplante, einfache und bekannte
(schriftlich fixierte) Prozesse
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Strategien entwickeln...

« Kommunikation verbessern
 Teamarbeit fordern (intra- und interdisziplinar)
e Schulungen zu spezifischen Themen

o Schaffung geeigneter Kommunikationsstrukturen
— Publikation ,Fehler des Monats*
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Strategien entwickeln...

 Warnungen anbringen
— Anwendungshinweise

 Redundanzen schaffen
— Vier-Augen-Prinzip - Organisation

e |nformationen verbessern

= Einnahme mit reichlich Leitungswasser (kein Mineralwasser oder sonstige Getriinke)

— Patienteninformationen erstellen
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Beispiele — Strategien / Malihahmen

e fehlende Kenntnis

- Apotheker auf Station Nur ein heiler
- Information

- ...In ansprechender und Ubersichtlicher Form
- zentrale Arzneimittelinformationsstelle
Schulungen
- zu haufigsten Fehlerarten / Risikowirk-
stoffgruppen - Sensibilisierung
gemeinsame ,Konferenzen*
- &hnlich Morbiditats- / Mortalitatskonferenzen  iassen sih morsem

oder teilen - es zerstort

= C|RS-SItZUﬂgen den Wirkstoff!
Patientenberatung, -information

- Anwendung, Einnahme, Interaktionen

Denken Sie daran:
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Beispiele — Strategien / Malihahmen

e Organisationsprobleme

(z.B. Arzneimittelanamnese durch die Pflege)
Arzneimittelanamnese nur durch Fachmann

far Arzneimitteltherapie

elektronische Patientenakte mit fortlaufenden

Seiten

Risikobewusstsein erhdhen durch Sensibili-

sierung

- Information Uber Risiko
- Nachfragen bei Unklarheiten

Denken Sie daran:
Die meisten Arzneimittel gibt es in
unterschiedlichen Starken und Formen

al
B
.
- T
C B. Morphi
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Geben Sie immer die korrekte = Starke,
= Arzneiform &
* Dosierung an
Im Interesse lhrer Patienten!
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Beispiele — Strategien / Malihahmen

e schlechte Handschrift

- Dienstanweisung
- CPOE
- Sensibilisierung
- Information uber Risiko N
- Nachfragen bei Unklarheiten R
Bitte:
schreiben
Sie

LESERLICH

- Im Interesse lhrer Patienten!
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Beispiele — Strategien / Malihahmen

Sound-Alike / Look-Alike
- Einkaufsstrategien Uberdenken

- Dienstanweisung zur Verordnung von
Arzneimitteln
- exakte Angaben...
- Sensibilisierung
- Information Uber Risiko
- Nachfragen bei Unklarheiten

Trauen Sie lhren
Ohren ... NICHT !

Verwechslungen von Arzneimitteln mit
ahnlich klingenden Namen treten haufig auf.

Nur schriftliche Verordnungen
sind sichere Verordnungen

Im Interesse lhrer Patienten!
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Weiterentwicklung... ...DOKUCIRS

« flr Offentliche Apotheken
e |nstrument des Qualitats- und Fehlermanagements

o etabliert durch die Apothekerkammer Niedersachsen
— Fehlerdokumentation akzeptiert bei QM-Zertifizierung
— nach 3 Monaten 42 Datensatze



