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Die Bereitstellung von Gesundheitsfiirsorgesystemen ist aufgrund einer
Vielzahl  von medizinischen Sicherheitsproblemen eine  weltweite
Herausforderung. Der traditionelle arztliche Eid — mit der Hauptregel
“Niemandem schaden” — wird selten vorsitzlich von Arzten, Pflegepersonal
oder anderen Therapeuten verletzt, aber Tatsache bleibt, dass Patienten
jedenTag in jedem Land der Welt im Rahmen der medizinischen Versorgung
Schaden erleiden. Das Erste, was wir tun missen, ist diese unbequeme
Wahrheit zuzugeben; den Gedanken zu verwerfen, dass der Status quo ak-
zeptabel ist und, was vielleicht am wichtigsten ist, die Probleme anzugehen,
die zu einer gesundheitlich bedenklichen Versorgung beitragen.

Alle Patienten haben jederzeit das Recht auf eine wirksame, unbedenkliche
medizinische Versorgung.

Unbeabsichtigte Schdden an Patienten, die sich einer Behandlung unter-
ziehen, ist kein neues Phanomen. Der friiheste Bericht Gber dieses Problem
datiert zuriick in das 17. Jahrhundert v. Chr. Die Reaktion in jenen Tagen
war eindeutig und ausschlieBlich strafend (z.B. Abschneiden der Hand
eines Chirurgen). Heutzutage sind die Losungsansatze zur Verbesserung der
Patientensicherheit konstruktiver — von der Art, dass der Erfolg (gesund-
heitlich unbedenkliche Versorgung) daran gemessen wird, wie das medizi-
nische Personal im Team zusammenarbeitet, wie effektiv es untereinander
und mit den Patienten kommuniziert und wie sorgféltig die Verfahren zur
Bereitstellung von medizinischer Versorgung und die Hilfssysteme konzipiert
sind. Heutzutage, bei wachsender Anerkennung der Sicherheitsprobleme
in der Gesundheitsfirsorge, ist es an der Zeit, “Lsungskonzepte” zur
Patientensicherheit zu entwickeln und zu verbreiten.

Glucklicherweise sind die politischen Fiihrer in einigen Lindern dabei, ihre
Argumente fiir eine Gesundheitsreform in Bezug auf eine hohere Qualitdt
und die Beseitigung oder Korrektur von Praktiken zu formulieren, die als
gefdhrdend oder unniitz bekannt sind. Ebenso haben Patienten und ihre
Familien heute mehr und mehr Zugriff auf Informationen, die ihnen bei
personlichen Entscheidungen iiber medizinische Behandlungen und die
richtige Arztwahl helfen, und sie verlangen eine gesundheitlich unbedenk-
liche Versorgung. Das medizinische Personal wird auch immer gelibter bei
der Einbeziehung von evidenzbasierten Erkenntnissen in ihre klinischen
Entscheidungsprozesse.

Im Jahr 2005 fiihrte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die
Weltallianz fir Patientensicherheit (World Alliance for Patient Safety) ein
und bestimmte sechs Aktionsbereiche. Einer dieser Aktionsbereiche ist die
Entwicklung von “Ldsungskonzepten zur Patientensicherheit”. Im selben
Jahr wurden die Joint Commission und die Joint Commission International
als Kollaborationszentren fiir Losungskonzepte zur Patientensicherheit er-
nannt, um mit der Entwicklung und Verbreitung von Lésungskonzepten zur
Patientensicherheit zu beginnen und diese zu koordinieren. Die Ergebnisse
in diesem Teilbereich der Weltallianz werden der weltweiten Fachwelt
fur Gesundheitsfirsorge als “Losungskonzepte zur Patientensicherheit”
(Patient Safety Solutions) vorgestellt.

» BENENNUNG, PRIORISIERUNG UND
VERBREITUNG VON LOSUNGSKONZEPTEN:

Fehler und unerwiinschte Ereignisse konnen das Ergebnis einer Vielzahl von
Problemen auf verschiedenen Ebenen innerhalb der Gesundheitsfiirsorge
sein — zum Beispiel auf der Ebene der Unterstiitzung durch die Regierung
(z.B. Finanzierung), auf der Ebene der Versorgungseinrichtung oder
des -systems (z.B. Struktur oder Prozesse), oder das Problem kann zum
Zeitpunkt der Intervention zwischen Patient und medizinischem Personal
auftreten (d.h. menschliches Versagen). Die Losungskonzepte dieser
Initiative beziehen sich nicht auf die umfassenden, zugrunde liegenden
Ursachen der Probleme im Bereich der Patientensicherheit (z.B. inaddquate
Ressourcen), sondern richten sich spezifisch auf die Ebene, wo ein gutes
Ablaufdesign (potentielle) menschliche Fehler tatsichlich vom Patienten
abwenden kann. Die Losungskonzepte sollen daher eine Umgebung sowie
Unterstiitzungssysteme fordern, welche die Risiken fiir Schadigungen am
Patienten trotz der Komplexitt und dem Fehlen von Standardisierungen in
der modernen Gesundheitsfiirsorge minimieren.



Im weiteren Textverlauf ist der Begriff “Losungskonzept zur
Patientensicherheit” definiert als:

Jedes Systemkonzeptoderjede Intervention, welche(s) bewiesenermalien
die Fahigkeit zur Pravention oder Linderung von Patientenschadigungen
besitzt, die von den Abldufen in der Gesundheitsfiirsorge herriihren.

DieEntwicklungvon Lésungskonzeptenin diesem Bereich der Weltallianz
zur Patientensicherheit beinhaltet eine umfassende Forschung zur
Identifizierung und Priorisierung der zu ldsenden Sicherheitsprobleme
und die Priifung von existierenden Losungskonzepten fiir solche
Probleme, die moglicherweise angenommen, angepasst oder fiir die
internationale Verbreitung weiterentwickelt werden kénnen. Ein inter-
nationaler Lenkungsausschuss, d.h. ein Gremium aus internationalen
Experten fir die Patientensicherheit, ist fir die Auswahl der Themen
und die Entwicklung einer definierten Reihe von Losungskonzepten
verantwortlich. Die Losungskonzept-Kandidaten werden dann anhand
der potentiellen Bedeutung, der Beweiskraft und der Moglichkeit zur
Annahme oder Anpassung in allen Lindern unter Beriicksichtigung der
bekannten kulturellen und 6konomischen Verschiedenheiten priorisiert.
Die Losungskonzepte der héchsten Prioritdt werden von regionalen
Beratungsgruppen in verschiedenen Teilen der Welt gepriift und dann
fir eine Internet-basierte Fachgebietspriifung zur Verfiigung gestellt,
was jeder interessierten Partei die Mdoglichkeit fiir Kommentare und
Vorschldge gibt. Die Losungskonzepte werden dann schlieBlich vom
internationalen Lenkungsausschuss bewilligt und dann der WHO zur
Veroffentlichung und Verbreitung vorgelegt.

» FORMAT FUR DIE LOSUNGSKONZEPTE ZUR
PATIENTENSICHERHEIT:

Titel des Losungskonzepts zur Patientensicherheit

Erkldrung des Problems und Bedeutung

Hintergrund und Probleme

Vorgeschlagene Aktivitdten

Blick in die Zukunft

Eignung

Maglichkeiten fiir eine Beteiligung der Patienten und ihrer Familien
Beweiskraft

Potentielle Durchfiihrungshindernisse

Risiken nicht beabsichtigter Folgen

Referenzen

vV vV vV vV vV vV vV vV v v v .Y

Andere ausgewahlte Ressourcen

» EINFUHRENDE LOSUNGSKONZEPTE ZUR
PATIENTENSICHERHEIT:

1. Ahnlich aussehende, dhnlich klingende Medikamentennamen

2. Patienten-Identifikation

3. Kommunikation bei der Patientenweiterleitung

4. Durchfihrung des richtigen Verfahrens an der richtigen
Korperstelle

5. Kontrolle von konzentrierten Elektrolytlésungen

6.  Garantie der Medikamentensorgfalt bei Versorgungstibergangen

7. Vermeidung von Katheter- und Schlauch-Falschanschliissen

8.  Einmalanwendung von Injektionsgeraten

9.  Verbesserte Handehygiene zur Prdvention von Infektionen im

Zusammenhang mit der Gesundheitsfirsorge

» NACHSTE SCHRITTE:

Das Verfahren zur Identifizierung, Priorisierung und Verbreitung
von Losungskonzepten, wie oben beschrieben, wurde aufgrund
der anerkannten Komplexitit und der Herausforderungen bei der
weltweiten Durchfiihrung von Losungskonzepten entwickelt. Die
Herausforderungen bestehen auch in der Fahigkeit, die Bedeutung und
die Langzeitwirkungen eines jeden Losungskonzepts effektiv zu messen.
Zur besseren Beschreibung der Probleme im Zusammenhang mit der
Durchfiihrung von Losungskonzepten und der Messung der Bedeutung
und der Langzeitergebnisse wird gegenwdrtig auch ein separates
Pilotprogramm entwickelt. Die Ergebnisse dieses Pilotprogramms bilden
dann die Grundlage fiir nachfolgende Ausarbeitungen von Strategien fir
eine weitreichende Durchfiihrung der Losungskonzepte.

Anderungen in der Gesundheitsorganisation und der Berufskultur miis-
sen schlieRlich Teil der gesamten Umformung werden, nach der die
Weltallianz strebt, aber dies ist eine groRe Herausforderung, weil dabei
Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Verhaltensweisen sowohl auf
der Ebene der Organisation als auch auf der Ebene des professionellen
Fuhrungsverhaltens verschoben werden. Solche Verdanderungen sind
dringend notwendig, um die Verdnderungen an vorderster Front zu er-
leichtern, dort, wo die Versorgungsprozesse tatsichlich stattfinden. Die
Losungskonzepte bieten Einsichten und Methoden zur Bewerkstelligung
der Patientensicherheit auf verschiedenen Stufen, darunter der Regierung
und Industrie, Gesundheitsfiirsorgesysteme und —einrichtungen, sowie
auf der Stufe des einzelnen Arztes und Patienten.

Die kumulativen Informationen beziiglich des Programms fiir
Lésungskonzepte werden mit einer einzigen, gesicherten Datenbank
verwaltet und der Offentlichkeit auf einer stabilen Website zuganglich
gemacht, die vom Zentrum fiir Patientensicherheit der Joint Commission
International betrieben wird. Wenn Sie weitere Informationen wiinschen
oder Vorschldge fiir zukiinftige Losungskonzepte machen mochten, be-
suchen Sie bitte die Website (www.jcipatientsafety.org).
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» ERKLARUNG DES PROBLEMS UND BEDEUTUNG:

Unklare Medikamentennamen, die zu Verwechslungen fiihren, sind eine
der haufigsten Ursachen fir Medikationsfehler und diese stellen weltweit
ein Problem dar (1). Bei Zehntausenden von Medikamenten, die sich ge-
genwartig auf dem Markt befinden, ist die Gefahr von Irrtimern aufgrund
verwechselbarer Medikamentennamen erheblich. Dies schliefSt freie und
geschiitzte Namen (Markennamen oder eingetragene Markennamen) ein.
Viele Medikamentennamen sehen einander dhnlich oder klingen wie andere
Medikamentennamen. Zu diesen Verwechslungen tragen noch unleserliche
Handschriften, unvollstindig bekannte Medikamentennamen, neu eingefiihrte
Medikamente, dhnliche Verpackungen oder Etiketten, dhnliche klinische
Anwendungen, dhnliche Dosierungsstdrken, Dosierungsarten, Haufigkeit
der Anwendung und das Versagen der Hersteller und Regulierungsbehorden
bei, die potentielle Gefahr von Anwendungsfehlern zu erkennen und
vor der Zulassung neuer Produktnamen strenge Untersuchungen zur

Risikobewertung durchzufiihren, und zwar sowohl fiir freie Namen (gene-
rische Namen) als auch fiir Markennamen (2,3).

Mehr als 33.000 eingetragene und 8.000 freie Medikamentennamen
wurden im Jahr 2004 (4) allein fir die Vereinigten Staaten von Amerika
angegeben, und geschdtzte 24.000 therapeutische Gesundheitsprodukte
fiir den kanadischen Markt (5). Das Institute for Safe Medication Practices
(ISMP) hat eine 8-seitige Liste mit Paaren von Medikamentennamen verdf-
fentlicht, die fiir Medikationsfehler verantwortlich waren (6). Es gibt viele
weitere dhnlich aussehende, dhnlich klingende (LASA) Kombinationen,
die moglicherweise zu Medikationsfehlern fiihren kdnnen. Tabelle | ent-
hélt Beispiele von Namen-Paaren, die in verschiedenen Landern weltweit
fiir Verwechslungen gesorgt haben.

Tabelle 1 — Beispiele von leicht verwechselbaren Medikamentennamen-Paaren in ausgewahlten Landern
Die Markennamen sind kursiv gedruckt — Freie Namen sind fett gedruckt

Markenname (generischer Name)

Markenname (generischer Name)

. Avanza (Mirtazapin) Avandia (Rosiglitazon)
Australien . .
Losec (Omeprazol) Lasix (Frusemid)
- Losec (Omeprazol) Lasix (Furosemid)
Brasilien - . . . .
Quelicin (Succinylcholin) Keflin (Cefalotin)
Celebrex (Celecoxib) Cerebyx (Fosphenytoin)
Kanada y p Y
Losec (Omeprazol) Lasix (Furosemid)
. Fluoxetin Fluvoxamin
Frankreich : . . . .
Reminyl (Galantaminhydrobromid) Amarel (Glimepirid)
Irland Losec (Omeprazol) Lasix (Furosemid)
flan Morphin Hydromorphon
ltali Diamox (Acetazolamid) Zimox (Amoxicillintrihydrat)
atien Flomax (Morniflumat) Volmax (Salbutamolsulfat)
Almarl (Arotinolol) Amaryl (Glimepirid)
Japan Taxoter (Docetaxel) Taxol (Paclitaxel)
S . Dianben (Metformin) Diovan (Valsartan)
panien Ecazide (Captopril/Hydrochlorthiazid) Eskazine (Trifluoperazin)
Avastin (Bvacizumab) Avaxim (Hepatitis-A-Impfstoff)
Schweden . . ) .
Lantus (Insulinglargin) Lanvis (Toguanin)



» ASSOZIIERTE PROBLEME:

Die internationale Expertengruppe der Weltgesundheitsorganisation
fiir die Vergabe generischer Namen arbeitet an der Entwicklung inter-
nationaler generischer Namen fiir pharmazeutische medizinische
Substanzen zur weltweiten Akzeptanz. Markennamen werden jedoch
vom Produkthersteller entwickelt und unterscheiden sich oft von Land
zu Land erheblich. Einige Medikamente kdnnen, obwohl sie unter dem-
selben oder einem dhnlich klingenden Markennamen vertrieben wer-
den, in verschiedenen Landern unterschiedliche Wirkstoffe enthalten.
Dariiber hinaus kann das gleiche, von mehreren Unternehmen vertrie-
bene Medikament mehr als einen Markennamen besitzen.

Markennamen — auch als Warenzeichennamen oder erfundene Namen
bezeichnet — werden durch eine Regulierungsbehérde wie z.B. der Food
and Drug Administration in den USA oder dem Priifgremium fiir erfundene
Namen/CPMP in der Europdischen Union genehmigt. In den letzten
Jahren haben die Behdrden beim Namengebungsprozess neben anderen
Kriterien auch das Gefahrenpotential fir Namensverwechslungen mit an-
deren Medikamenten untersucht. Ebenso haben Medikamentenhersteller
damit begonnen, bei ihren Namengebungsprozessen computergestiitzte
Screening-Methoden und Testverfahren fiir praktisch tétige Mitarbeiter im
Gesundheitsbereich zu beriicksichtigen. Es werden aber immer noch
neue Namen zugelassen, die existierenden Namen dhnlich sind, und da-
her treten weiterhin Medikationsfehler auf. Weiterhin sind viele Probleme
mit Medikamentennamen-Paaren in einem Land auch anderswo dhnlich
problematisch. Die Medikamente Losec (Omeprazol) und Lasix
(Furosemid) zum Beispiel sind weltweit problematisch. Weitere Forschung
ist notwendig, um die besten Methoden zum Ausschluss von
Verwechslungen zwischen neuen Markennamen und generischen Namen
zu entwickeln. Weiterhin missen Regulierungsbehérden und die phar-
mazeutische Industrie weltweit mehr Gewicht auf die Sicherheitsprobleme
im Zusammenhang mit Medikamentennamen legen.

Das wachsende Gefahrenpotential fiir LASA-Medikationsfehler wur-
de im Bericht Sentinel Event Alert (7) der Joint Commission in den
Vereinigten Staaten von Amerika besonders betont und zu den na-
tionalen Zielen zur Patientensicherheit der Joint Commission auf-
genommen (8). Der Schwerpunkt der Empfehlungen liegt auf der
Gewdhrleistung der Rezeptlesharkeit durch Verbesserung der
Handschrift und Druckschrift oder durch Anwendung von vorge-
druckten Bestellungen oder elektronischen Rezepten. Pflichtangaben
auf Medikamentenbestellungen und Rezepten wie z.B. Angabe des
Markennamens und des generischen Namens, der Darreichungsform,
Dosierungsstarke, Gebrauchsanleitungen und Indikationen kénnen bei
der Unterscheidung von dhnlich aussehenden oder dhnlich klingenden
Medikamentennamen hilfreich sein. Andere wichtige MaRnahmen
zur Vermeidung potentieller Fehler sind erneutes Vorlesen', eindeu-
tige Abkldrung von miindlichen Bestellungen und eine Verbesserung
der Kommunikation mit den Patienten (9). Andere Empfehlungen zur
Minimierung von Namensverwechslungen sind die Durchfiihrung pe-
riodischer Analysen von neuen Produktnamen, eine physisch getrennte
Aufbewahrung aller Medikamente mit LASA-Namen in samtlichen
Lagerbereichen, die Angabe sowohl des Markennamens als auch des
generischen Namens auf Medikamentenbestellungen zur Forderung
der Redundanz; und die Anwendung von GroBbuchstaben (GroR-
und Kleinbuchstaben gemischt) (z.B. DOPamin versus DoBUTamin)
zur Verdeutlichung der Namensunterschiede (10). Schulungen und
Fortbildungen fir Berufstdtige im Gesundheitsbereich auf dem Gebiet der
LASA-Medikamente und iiber das hohe Risiko von Medikationsfehlern
werden ebenfalls empfohlen, weil eine unzureichende Ausbildung die-
ser Personengruppe ein weiterer Faktor dafiir sein kann, warum dieses
Problem nicht in den Griff zu bekommen ist. Eine Umsetzung dieser
Mafnahmen durch die Gesundheitsorganisationen kann das Risiko von
LASA-Medikationsfehlern deutlich reduzieren.

Obwohl viele LASA-Fehler in Krankenhausern auftreten, ist das Problem
in ambulanten Einrichtungen mindestens ebenso groR. Daher miissen
auch dort die Strategien zur Risikoverminderung mit der gleichen Strenge
umgesetzt werden.

1 - Ein Vorgang, bei dem eine miindliche Mitteilung aufgeschrieben und dann dem Sprecher

erneut vorgelesen wird. Dieses Verfahren gewdhrleistet am besten, dass die Mitteilung richtig
verstanden und aufgeschrieben wurde.

» VORGESCHLAGENE AKTIVITATEN:

Folgende Strategien sollten von den WHO-Mitgliedstaaten beriick-
sichtigt werden.

1. Gewadhrleistung, dass die Gesundheitsorganisationen die mit
LASA-Medikamenten  verbundenen Risiken durch folgende
Vorgehensweise aktiv aufzeigen und bewaltigen:

a. Jahrliche Uberpriifung der in ihrer Organisation verwendeten
LASA-Medikamente.

b.  Umsetzung von klinischen Protokollen, in denen:

= Die Ausfihrung von mindlichen und telefonischen
Bestellungen minimiert ist.

- Die Notwendigkeit des sorgfaltigen Lesens der
Produktinformation bei jedem Zugriff auf das Medikament
und vor jeder Verabreichung betont wird, anstatt sich auf
eine visuelle Erkennung, Lokalisierung und andere,
weniger spezifische Hinweise zu verlassen.

~ Die Notwendigkeit der Uberpriifung des Zwecks des
Medikaments auf dem Rezept oder der Bestellung sowie
vor Anwendung des Medikaments die Uberpriifung der
Ubereinstimmung der aktuellen Diagnose mit dem Zweck
oder der Indikation betont wird.

= Sowohl der generische Name als auch der Markenname
des Medikaments auf Medikamentenbestellungen und
Produktinformationen aufgefiihrt ist, wobei der generische
Name in grolleren Buchstaben gedruckt sein muss als der
Markenname und in unmittelbarer Ndhe zu diesem
stehen muss.

c.  Entwicklungvon Strategien zurVermeidung vonVerwechslungen
oder Falschlesungen durch unleserliche Verordnungen oder
Medikamentenbestellungen einschlieRlich solcher, die:

= Das Ausschreiben von Medikamentennamen und
Dosierungen in Druckbuchstaben verlangen.

= Unterschiede zwischen — Medikamentennamen  her-
vorheben, z.B. durch Methoden wie der gemischten
Verwendung von Grof3- und Kleinbuchstaben.

d. Lagerung von Problemmedikamenten in getrennten Bereichen
oder in nicht alphabetischer Reihenfolge, wie z.B. nach
Behéltnisnummer, auf Regalen oder in automatisierten
Abgabevorrichtungen.

e.  AnwendungvonTechnikenwiez.B. Fettdruckundunterschiedliche
Farben zurVerringerung von Verwechslungen im Zusammenhang
mit LASA-Namen auf Etiketten, Lagerbehéltnissen und Regalen,
Computerbildschirmen, automatisierten Abgabevorrichtungen
und Medikamentenverwaltungsdokumenten.

f. Entwicklung von Strategien zur Einbindung von Patienten
und dem behandelnden medizinischen Personal bei der
Verringerung von Risiken, und zwar durch:

= Versorgung der Patienten und des betreuenden medizi-
nischen Personals mit schriftlichen Medikamenteninform
ationen, einschliefSlich Medikamentenindikation, gene-
rischem Namen und Markennamen sowie potentiellen
Nebenwirkungen des Medikaments.

= Entwicklungvon Strategien zur Unterstiitzung von Patienten
mit Sehschwdchen, unterschiedlichen Muttersprachen
und begrenztem Wissen im Gesundheitssektor.

~ Méglichkeit der gemeinsamen Uberpriifung des ab-
gegebenen Medikaments durch den Apotheker und
den Patienten, um die Indikationen und das erwartete
Aussehen zu bestétigen, besonders dann, wenn das ab-
gegebene Medikament einen bekanntermalSen problema-
tischen Namen hat.

g Gewihrleistung, dass alle Schritte im Medikamentenverwaltun
gsprozess von qualifizierten und kompetenten Personen ausge-
fiihrt werden.



Aufnahme von Lehrveranstaltungen Uber potentielle LASA-
Medikamente in die Ausbildungslehrplédne, Einweisungsveranstalt
ungen und beruflichen Weiterbildungspléne fiir die Beschaftigten
im Gesundheitswesen.

Gewadhrleistung, dass Organisationen mit Aufgaben im Bereich
der Medikamentenbevorratung:

a. Beim Verfahren der Anschaffung neuer Medikamente die
LASA-Probleme und Anwendertestverfahren beriicksichtigen.

b. Sich bewusst sind, dass ein einziger Markenname in ver-
schiedenen Landern mit verschiedenen Medikamenten in
Verbindung gebracht werden kann.

Pladieren fiir ein stdrkeres Gewicht auf die Patientensicherheit
bei der Namensgebung von Medikamenten und durch die
Eliminierung von LASA-Namen, und zwar durch Teilnahme an
nationalen und internationalen regulatorischen, Standard- und
Beratungsgremien.

Zusammenarbeit mit internationalen Agenturen und der Industrie,
um Folgendes umzusetzen:

a. FEine universale Konvention zur

Medikamenten.

Namensgebung  von

b. Ein Screening von existierenden Medikamentennamen, die
mit einem neuen Medikamentennamen verwechselt wer-
den konnten, wobei das Screening vor Zulassung des neuen
Medikamentennamens erfolgen muss.

c. Standardisierte Suffixe (z.B. Depotpraparate).

Strategien zur Fokussierung der Anstrengungen auf neu einge-
fihrte Medikamente.

» BLICK IN DIE ZUKUNFT:

>

Mitgliedstaaten, die planen, Technologien wie z.B. computer-
gestiitzte Verordnungen (CPOE), Barcodes oder automatisierte
Abgabevorrichtungen zur Minimierung von Medikationsfehlern
einzusetzen, missen die mit CPOE verbundenen Risiken kennen.
Diese umfassen z.B. zu kleine Eingabefelder, die zur Verkiirzung
von Namen fithren konnen, oder das automatische Ausfiillen von
Dateneingabefeldern. Es sollte auch die Méglichkeit der Aufnahme
von Suffix-Definitionen sowie von Namens-Warnmeldungen in
CPOE-Systeme untersucht werden.

» BEWEISKRAFT:

>

Gutachten und Konsens.

» EIGNUNG:

vV v.v .Yy

Regulierungsbehorden (Gesundheitshehdrden und -amter).
Pharmazeutische Unternehmen.
INN (Internationale generische Namen)-Programm der WHO.

Alle Einrichtungen, in denen Medikamente bestellt, abgegeben oder
verwaltet werden.

Situationen am Krankenbett, wo Medikamente verwendet wer-
den, einschlieRlich Selbstverabreichung und Verabreichung durch
Familienmitglieder/Pflegepersonen.

» MOGLICHKEITEN FUR EINE BETEILIGUNG

»

DER PATIENTEN UND IHRER FAMILIEN:

Beratung, Unterrichtung und Sensibilisierung von Patienten, ihren
Familien und Ersatzpersonen (Pflegepersonen) hinsichtlich potenti-
eller Probleme in Bezug auf LASA-Medikamente und wie man diese
vermeidet — zum Beispiel, wie man auf einem Etikett das Gemisch
aus GroB8- und Kleinbuchstaben in einem Medikamentennamen
liest.

Ermutigung der Patienten, ihrer Familien und Pflegepersonen, den
generischen Namen als Hauptbezeichnung ihres Medikaments zu
lernen.

Anweisung der Patienten, ihre Pflegepersonen davon zu unterrichten,
wenn sich ein Medikament in irgendeiner Form von dem normaler-
weise angewendeten Medikament unterscheidet.

Warnung der Patienten vor dem Problem der LASA-
Medikamentennamen bei Medikamentenbestellungen iiber das
Internet.

Ermutigung der Patienten, ihre Apotheken vor Ort als Bezugsquelle fiir
Informationen Uber LASA-Medikamente und tiber andere Ursachen
von Medikationsfehlern und wie diese vermieden werden kénnen zu
nutzen.

» POTENTIELLE HINDERNISSE:

>
>

Fortgesetzte Herstellung und Vermarktung von LASA-Medikamenten.

Personliche Priferenzen der verordnenden Arzte und ihr Widerwille,
sich an die Medikamenten-Positivliste zu halten.

Es ist eine komplexe Ausbildungskampagne zur Information von
Patienten und medizinischem Personal erforderlich.

Kosten, die mit der Einfiihrung von Verschreibungstechnologien ver-
bunden sind.

Grofe Variabilitdt der Bestimmungen fiir Apotheken/Pharmafirmen
zwischen den einzelnen Landern.

Sprachhindernisse unter multinationalem medizinischen Personal,
insbesondere wenn Auswanderer in einem Land praktizieren, wo
eine von der Muttersprache verschiedene Primdrsprache gesprochen
wird.

Fehlen von Ressourcen zur Einfiihrung technologischer Hilfsmittel
wie z.B. CPOE.

Ausweitung der Industrienutzung von Verpackungen, auf denen der
Markenname im Vordergrund steht.

Ausweitung der Entwicklung von Kombinationsprodukten verschie-
dener Starken mit gebrauchlichen Suffix-Deskriptoren.

Fehlen  von  Standardmethoden  bei  der  GroR-  und
Kleinbuchstabenanwendung in einem Namen.

Systematischer Gebrauch von Markennamen statt generischer
Namen.

Marketingdruck ~ der  Pharmafirmen  zur

Markennamen.

Verwendung  von

Zuriickhaltung der Gesundheitsbehorden und der Berufstétigen im
Gesundheitswesen bei der Verwendung von generischen Namen.

Bedenken, dass Patienten im Falle der Férderung der Verwendung
von generischen Namen Medikamente niedrigerer Qualitat erhalten
kénnten, wenn “Generika”, die oft unter dem generischen Namen
vermarktet werden, an die Stelle der Produkte mit dem Markennamen
treten.

Unzureichende allgemein anerkannte Forschung, Daten und oko-
nomische Begriindungen hinsichtlich Kosten-Nutzen-Analysen oder
Rentabilitdt (ROI) bei Umsetzung dieser Empfehlungen.

» RISIKEN UNBEABSICHTIGTER FOLGEN:

>

>

Wahrgenommene  Notwendigkeit erhéhter  Produktionskosten,
die dann an die Patienten und Einrichtungen weitergegeben werden.

Forderung des Gebrauchs von Markennamen durch Konzentration
auf Strategien zur Risikoreduktion anstatt auf die Risikopravention
durch Gebrauch der generischen Namen.
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» ERKLARUNG DES PROBLEMS UND BEDEUTUNG:

In der gesamten Gesundheitsindustrie fiihrt das Versagen einer rich-
tigen ldentifizierung von Patienten weiterhin zu Medikationsfehlern,
Transfusionsfehlern,  Testfehlern,  Patienten-Falschbehandlungen  und
zur Entlassung von Neugeborenen in die falschen Familien. Zwischen
November 2003 und Juli 2005 berichtete die Nationale Agentur fir die
Patientensicherheit (NPSA) in GrofBbritannien (iber 236 Vorfille und
Beinahe-Vorfille aufgrund von fehlenden Armbéndern oder Armbandern mit
Falschinformationen (1). Patienten-Falschidentifikationen wurden zwischen
Januar 2000 und Mérz 2003 in mehr als 100 Einzelanalysen des Nationalen
Zentrums fiir die Patientensicherheit des US-amerikanischen Ministeriums
fir Veteranen-Angelegenheiten (VA) als Hauptgriinde angefiihrt (2).
Gliicklicherweise konnen verfiighare Mafinahmen und Strategien das Risiko
der Patienten-Falschidentifikation erheblich reduzieren.Associated Issues:

» ASSOZIIERTE PROBLEME:

Die Hauptbereiche, in denen Patienten-Falschidentifikationen auftreten kén-
nen, sind u.a. Verabreichung der Medikamente, Phlebotomie (Blutabnahme),
BluttransfusionenundoperativeEingriffe. DerTrend zuverkiirztenArbeitszeiten
bei klinischen Mitarbeitern fihrt zu einer groReren Anzahl von Mitarbeitern,
die fiir einen Patienten sorgen, wodurch sich die Wahrscheinlichkeit von
Weiterleitungs- und anderen Kommunikationsproblemen erhoht (3). Weil
die Patienten-Falschidentifikation als Hauptgrund fir viele Fehler erkannt
wurde, hat die Joint Commission in den Vereinigten Staaten von Amerika die
Verbesserung des Anteils an fehlerfrei identifizierten Patienten als erstes Ziel
ihrer im Jahr 2003 eingefiihrten nationalen Ziele zur Patientensicherheit er-
klartund dieses Ziel bleibt weiterhin eine Akkreditierungsauflage (4). Obwohl
in einigen Landern zur Identifizierung von Krankenhauspatienten traditionell
Armbdnder eingesetzt werden, ist die Wirksamkeit dieses Systems bei feh-
lenden Armbdndern oder Falschinformationen begrenzt. Eine Farbcodierung
bei den Armbandern erleichtert zwar eine schnelle Erkennung bestimmter
Angelegenheiten, aber das Fehlen eines standardisierten Codierungssystems
hat schon zu Fehlern bei denjenigen Mitarbeitern gefiihrt, die in mehreren
Einrichtungen arbeiten (5).

Es gibt neuere Technologien, welche die Patientenidentifikation verbessern
kénnen, z.B. Barcodes. Einige dieser Technologien haben sich als kostenef-
fektiv erwiesen (6-11).

Unabhéngig von der Technologie oder den angewendeten Methoden zur
korrekten Patientenidentifizierung gewahrt eine sorgféltige Planung der
Behandlungsverfahren vor allen medizinischen Interventionen eine exakte
Patientenidentifikation und sorgt fiir eine gesundheitlich unbedenkliche
Versorgung mit deutlich weniger Fehlern.

» VORGESCHLAGENE AKTIVITATEN:

Folgende Strategien sollten von den WHO-Mitgliedstaaten berticksichtigt
werden.

1.  Gewidhrleistung, dass in den Gesundheitsorganisationen Systeme ver-
wendet werden, welche:

a. DieprimdreVerantwortung von Mitarbeitern im Gesundheitswesen
betonen, die Identitdt der Patienten zu Uberpriifen und den
richtigen Patienten der richtigen Versorgung zuzuordnen
(z.B. Laborergebnisse, Proben, Verfahren), bevor diese Versorgung
durchgefihrt wird.

b. Den Einsatz von mindestens zwei Identifikatoren (z.B. Patientenname
und Geburtsdatum) fordern, um die Identitat eines Patienten bei
Krankenhauseinweisung oder bei Uberweisung in ein anderes
Krankenhaus oder eine andere Versorgungseinrichtung und vor der
Durchfiihrung der Versorgung zu verifizieren. Die Zimmernummer
des Patienten sollte nicht als Identifikator verwendet werden.

c. Die Methoden zur lIdentifikation eines Patienten in verschie-
denen  Einrichtungen innerhalb  eines  Gesundheitssystems
standardisieren, zum Beispiel durch den Einsatz von weifSen
ID-Bandern, auf denen eine standardisierte Vorlage oder ein stan-
dardisiertes Markierungszeichen und spezifische Informationen
(z.B. Patientenname und Geburtsdatum) stehen kénnten, oder durch
Einfiihrung biometrischer Technologien.



Eindeutige Protokolle zur Identifizierung von denjenigen
Patienten zur Verfligung stellen, die nicht identifiziert werden
konnten und die Patienten mit demselben Namen voneinander
unterscheiden. Auch sollten nicht-miindliche Methoden zur
Identifizierung von komatdsen oder verwirrten Patienten
entwickelt und eingesetzt werden.

e. Die Patienten zur Teilnahme an allen Stadien dieses Prozesses
ermutigen.

f.  Die Etikettierung von Behéltern fiir Blut- und andere Proben in
Gegenwart des Patienten unterstiitzen.

g. Eindeutige Protokolle zur Beibehaltung der Identitdt von
Patientenproben wéhrend der prdanalytischen, analytischen
und postanalytischen Prozesse zur Verfiigung stellen.

h. Eindeutige Protokolle zur Hinterfragung von Laborergebnissen
oder anderen Testergebnissen zur Verfiigung stellen, wenn
diese nicht mit der klinischen Vorgeschichte des Patienten
tbereinstimmen.

i. Wiederholte Uberpriifungen zur Vermeidung von automa-
tischen  Vervielfachungen  fehlerhafter ~ Computereintrage
ermoglichen.

2. Aufnahme von Schulungen iber Verfahren zur Uberpriifung/
Verifizierung der Patientenidentitdt in berufliche Einfiihrungs-
und  Weiterbildungsveranstaltungen ~ fiir ~ Berufstitige  im
Gesundheitswesen.

3. Schulung von Patienten iiber die Wichtigkeit und Bedeutung einer
richtigen positiven Patientenidentifizierung, die auch das Bedrfnis
zur Wahrung der Privatsphére berticksichtigt.

» BLICK IN DIE ZUKUNFT:

> Falls machbar, sollte die Umsetzung von automatisierten
Systemen (z.B. elektronische Bestellungseingabe, Barcodes,
Hochfrequenzerkennung, biometrische Systeme) zur Verringerung
der Moglichkeiten fiir Identifikationsfehler beriicksichtigt werden.

» BEWEISKRAFT:

» Expertenkonsens und Berichte von einzelnen Einrichtungen ber
eine erhebliche Fehlerreduktion nach Umsetzung von revidierten
Patientenidentifikationsverfahren.

» EIGNUNG:

> Fiir alle Gesundheitsfiirsorgeeinrichtungen.

» MOGLICHKEITEN FUR EINE BETEILIGUNG
DER PATIENTEN UND IHRER FAMILIEN:

> Aufklarung der Patienten Uber die mit einer Patienten-
Falschidentifikation verbundenen Risiken.

> Aufforderung der Patienten oder ihrer Familien, identifizierende
Angaben zu verifizieren, um ihre Richtigkeit zu bestatigen.

» Aufforderung der Patienten, vor Erhalt von Medikamenten oder jeg-
licher diagnostischer oder therapeutischer Verfahren nochmals ihre
personlichen Daten (Identitét) bekannt zu geben.

> Ermutigung der Patienten und ihrer Familien oder Pflegepersonen,
sich bei der Identifikation aktiv zu beteiligen, Bedenken hinsicht-
lich der Sicherheit und potentieller Fehler zu duBern und Fragen zur
Richtigkeit ihrer Versorgung zu stellen.

» POTENTIELLE HINDERNISSE:

» Schwierigkeiten, Verhaltensweisen zur Einhaltung von Empfehlungen
zu verandern, einschlieflich der Nutzung von Abkirzungen und
Umgehungen.

» Prozessvariationen zwischen verschiedenen Organisationen in einem
bestimmten geographischen Bereich.

» Prozessvariationen, wobei dieselben Mitarbeiter in verschiedenen
regionalen Einrichtungen arbeiten kdnnen (zum Beispiel farbcodierte
Armbdnder mit unterschiedlichen Bedeutungen in verschiedenen
Einrichtungen).

» Die mit den potentiellen technischen Lésungskonzepten verbunde-
nen Kosten.

» Einbindung von  Technologien in  Organisationen  und
organisationsiibergreifend.

> Auffassung des medizinischen Personals, dass die Beziehung zum
Patienten durch eine wiederholte Verifikation der Patientenidentitét
gefdhrdet wird.

» Technologische Losungskonzepte, die der Realitdt in einer klinischen
Einrichtung nicht standhalten.

> Anstieg der Arbeitsbelastung der Mitarbeiter und der Zeit, welche di-
ese nicht mit der Patientenversorgung verbringen.

» Tipp- und Eingabefehler bei der Registrierung der Patienten in com-
putergestiitzte Systeme.

» Kulturelle Probleme, einschlieBlich:

= Das mit dem Tragen eines Identifikationsbandes verbundene
Stigma.

~ Hohes Risiko einer Patienten-Falschidentifikation aufgrund der
Namensstruktur, starker Ahnlichkeit von Namen sowie Fehler
bei den Geburtsdaten élterer Patienten.

= Patienten, welche die Gesundheitskarte anderer Personen
verwenden, um sich Zugang zu Gesundheitsleistungen zu
verschaffen.

= Kleidung, die die Identifikation verdeckt.
= Fehlende Vertrautheit mit lokalen Namen bei einer wachsen-

den Zahl ausldndischer Mitarbeiter im Gesundheitswesen.

» Unzureichende allgemein anerkannte Forschung, Daten und oko-
nomische Begriindungen hinsichtlich Kosten-Nutzen-Analysen oder
Rentabilitdt (ROI) bei Umsetzung dieser Empfehlungen.



» RISIKEN UNBEABSICHTIGTER FOLGEN:

> Eine Beschiftigung mit technischen und nicht technischen
Einrichtungen und Lésungskonzepten kann dazu fihren, dass eine
Bewertung der Grundversorgungsprozesse vergessen wird.

> Vertrauen auf technische Losungen, ohne die mit den neuen
Unterstiitzungssystemen  zusammenhangenden  Arbeitsabldufe zu
adaptieren.

» Vertrauen auf nicht perfekte technische Losungskonzepte so, als ob
sie perfekt wéren.

Ausschaltung von Uberpriifungsprozessen durch den Menschen,
wenn automatisierte Systeme eingesetzt werden.

Schnelle Fehlerreplikation in vernetzten Computersystemen, wodurch
Patientenidentifikationsfehler maskiert werden.

Mogliche Gefahrdung der Patientenvertraulichkeit und -privatsphdre
durch standardisierte Identifikationssysteme.

a BEISPIEL FUR
die Patientenidentifikation

Es sollte hervorgehoben werden, dass medizinische Leistungsanbieter die primére Verantwortung bei der
Strategie Uberpriifung/Verifikation der Patientenidentitét tragen, wobei die Patienten aktiv beteiligt und tber die Wichtigkeit
einer richtigen Patientenidentifikation unterwiesen werden sollten.

. . Bei Krankenhauseinweisung und vor Versorgungsbeginn sollte mit Hilfe von mindestens zwei Identifikatoren die
Krankenhauseinweisung |dentitat des Patienten verifiziert werden, wobei die Zimmernummer des Patienten kein Identifikator sein sollte.

* = Standardisierung der Methoden zur Patientenidentifikation zwischen den verschiedenen
Gesundheitseinrichtungen innerhalb eines Gesundheitssystems. Zum Beispiel Verwendung weiBer
ID-Bénder, auf denen eine standardisierte Vorlage oder Markierungszeichen und spezifische Informationen

Pat|enten' (z.B. Patientenname und Geburtsdatum) stehen wiirden.
|dentifikat0|’en = Entwicklung eines Protokolls filr die Gesundheitsorganisation, um Patienten ohne Ausweis oder mit gleichen
Namen zu identifizieren.
* = Verwendung von nicht miindlichen Methoden flir komatése Patienten wie z.B. biometrische Verfahren.
. Selbstwenn die ldentitdt dem medizinischen Personal vertrautist, miissen die Einzelheiten bei der Patientenidentifikation
Interventlon Uberpr(ift werden, um zu gewahrleisten, dass der richtige Patient die richtige Versorgung erhélt.
Patient Beteiligung der Patienten beim Vorgang der Patientenidentifikation.

k Dieses Beispiel ist nicht zwangsléufig fiir alle Gesundheitseinrichtungen angemessen.
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» ERKLARUNG DES PROBLEMS UND BEDEUTUNG:

Wihrend einer  Krankheitsepisode oder Behandlungsperiode kann
ein Patient potentiell von einer Vielzahl von Arzten, Therapeuten und
Spezialisten in verschiedenen Einrichtungen behandelt werden, einschlief3-
lich Hausarztpraxis, Spezial- und Notfallambulanz, chirurgische und inten-
sivmedizinische Station und Rehabilitation. Weiterhin bewegen sich die
Patienten oft auf regelmaRiger Basis zwischen den verschiedenen Bereichen
Diagnose, Behandlung und Versorgung und werden unter Umstanden jeden
Tag von Mitarbeitern aus drei verschiedenen Arbeitsschichten versorgt —
wodurch jeder Patient bei jedem Ubergang erneut einem Sicherheitsrisiko
unterworfen wird. Die Kommunikation zwischen den medizinischen
Abteilungen und innerhalb des Behandlungs- und Pflegeteams im Rahmen
der Weiterleitung (oder Abgabe) eines Patienten beriicksichtigt oft nicht alle
wichtigen Informationen, oder Informationen konnen missverstanden wer-
den. Diese Kommunikationsliicken kénnen schwerwiegende Stdrungen bei
der Versorgungskontinuitdt sowie unsachgemafe Behandlungen und poten-
tielle Schaden am Patienten verursachen.

Kommunikationsstérungen waren eine der flihrenden Hauptgriinde fiir unvor-
hergesehene Ereignisse, die der Joint Commission in den Vereinigten Staaten
von Amerika zwischen 1995 und 2006 berichtet wurden (1) und die haufigste
Hauptursache, die bei einer US-amerikanischen Versicherungsagentur ftr
medizinische Kunstfehler zu Klagen aufgrund von Patientenweiterleitungen
fihrte (2). Von den 25.000 bis 30.000 vermeidbaren unerwiinschten
Ereignissen, die in Australien zu permanenter Behinderung fiihrten, wa-
ren 11% kommunikationsbedingt, aber nur 6% waren auf unzureichende
Fahigkeiten des medizinischen Personals zuriickzufiihren (3).

Die Kommunikation bei der Patienteniibergabe bezieht sich auf den
Vorgang der Weitergabe patientenspezifischer Informationen von einer
Pflegeperson oder Pflegegruppe an die ndchste, oder von Pflegepersonal
zum Patienten und seiner Familie zum Zwecke der Gewdhrleistung der
Versorgungskontinuitat und Sicherheit des Patienten (4). Die Kommunikation
bei der Patienteniibergabe bezieht sich auch auf die Weitergabe von
Informationen von einer bestimmten Gesundheitseinrichtung an eine an-
dere oder von der Gesundheitseinrichtung an den privaten Wohnsitz des
Patienten. Weitergegebene Informationen beinhalten die aktuelle klinische
Situation des Patienten, jlingste Verdanderungen seiner Situation, die lau-
fende Behandlung und moglicherweise auftretende Verdnderungen oder
Komplikationen. Eine Ubergabe der Patientenbetreuung findet wihrend der
Betreuungsphase bei vielen Gelegenheiten im klinischen Alltag statt, z.B.
bei der hausarztlichen Uberweisung, beim Arztwechsel, beim Wechsel der
Pflegeschicht, bei der Verlegung des Patienten von einer Station/Einrichtung
in die nichste, bei der Verlegung des Patienten vom Operationssaal (ands-
thesiologische Informationen) in den Aufwachraum, bei der Verlagerung des

Patienten von der Notaufnahme in die nachfolgende Versorgungseinrichtung
und bei der Krankenhausentlassung des Patienten nach Hause oder in eine
andere Versorgungseinrichtung.

» ASSOZIIERTE PROBLEME:

Die Probleme im Zusammenhang mit der Patiententibergabe bestehen welt-
weit: Australien (5) und Grofbritannien (6) haben kiirzlich dieses Problem
untersucht und Empfehlungen zur Risikoreduktion erstellt. Obwohl es ge-
genwadrtig keine Standardverfahren zur Verbesserung der Kommunikation
bei der Patientenweiterleitung gibt, wurden verschiedene Strategien umge-
setzt und untersucht. Eine Studie zur drztlichen Patienteniibergabe ergab,
dass ein praziser, unmissverstandlicher, persénlicher Informationsaustausch
der beste Weg zur Gewdhrleistung einer effektiven Patienteniibergabe ist
(7). Allerdings sind sich die Experten im Bereich der Patientensicherheit
einig, dass Losungskonzepte, die eine Neuplanung der Einrichtungen
fir Gesundheitsleistungen  beinhalten, bei der Verbesserung der
Kommunikation wahrend der Patienteniibergabe am effektivsten sind (8).
Eine verbesserte System-Konzeption verbessert die Fahigkeit der Anbieter
von Gesundheitsleistungen effektiv zu kommunizieren, indem sie sich das
Wissen tiber menschliche Faktoren (wie machen Menschen Fehler) zunutze
machen, Redundanzen in den Versorgungsprozess einbauen, Steuergrofen
erzeugen und die Zahl der Schritte im Prozess reduzieren und so die
Gelegenheiten fir Fehler reduzieren.

Teilweise liegen die Probleme bei der Patienteniibergabe in der Art der
Ausbildung oder Nicht-Ausbildung des medizinischen Personals (Team-
Training und Kommunikationsfahigkeiten), dem Fehlen von brauchbaren
Vorbildern und im Gesundheitssystem selber, das Autonomie und indivi-
duelle Leistung fordert und belohnt. Die Medizinkultur, die noch nie einen
besonderen Wert auf die Einbindung der Patienten und ihrer Familien in
den Behandlungsprozess gelegt hat, stellt eine andere Hauptursache dar.
Weiterhin bedeutet eine Spezialisierung der Arzte, obwohl diese die me-
dizinische Behandlung verbessern kann, auch die Einbindung von mehr
Menschen und Einrichtungen in die Patientenversorgung, wodurch die
Kommunikation erschwert werden kann. Ein anderes Problem, das zu ei-
ner schlechten Kommunikation beitragt, ist, dass die Zusammensetzung
des Pflegepersonals nicht unbedingt die demographischen Verhaltnisse
der zu versorgenden Patientengemeinde widerspiegelt (9). Auch kénnen
Sprachprobleme, die aus einer starken Abhdngigkeit von medizinischem
Personal aus anderen Landern resultieren, zu Kommunikationsschwierigk
eiten fiihren.



Lektionen dariiber, wie man Patienteniibergaben verbessert, lernt
man von anderen Hochrisikobereichen in der Industrie, wie z.B.
der Flug- und Atomenergieindustrie. Eine solche Lektion ist die
Notwendigkeit einer gemeinsamen Sprache zur Kommunikation
von entscheidenden Informationen. Die Eingliederung von situati-
onsbedingten Informationstechniken, wie z.B. der SBAR (Situation,
Hintergrund, Bewertung, Empfehlung)- Methode kann einen Standard-
Kommunikationsrahmen bei Patienteniibergaben liefern  (10-11).
Ein einfaches Anbieten von Moglichkeiten fir das medizinische
Personal, Fragen zu stellen und zu beantworten, kann die Wirksamkeit
der Kommunikation bei Patienteniibergaben verbessern (12). Eine
Rationalisierung und Standardisierung der Informationsweitergabe bei
Schichtwechseln kann das kritische Denken verbessern und die Zeit
der Abwesenheit vom Patienten minimieren (13). Erneutes Vorlesen ist
eine andere wirksame Methode bei der Patientenlibergabe, wobei der
Informationsempfanger die Informationen aufschreibt und erneut dem
Informationsanbieter vorliest, um zu bestétigen, dass die Information
richtig verstanden wurde. Bestimmte Technologien, wie z.B. elektro-
nische Patientenabmeldungen, haben eine Reduktion von vermeidbaren
unerwiinschten Ereignissen gezeigt (14). Auch Gemeinschaftsvisiten
(multidisziplindr) werden zur Verbesserung der Kommunikation und
der Weitergabe von wichtigen Informationen tber die Behandlung des
Patienten wirksam eingesetzt (15).

Eine Einbindung der Patienten und ihrer Familien in den
Versorgungsprozess wird mehr und mehr als wichtiger Aspekt bei der
medizinischen Behandlung der Patienten erkannt. Der Patient und
seine Familie sind die einzigen Konstanten und spielen daher bei der
Gewadhrleistung einer Versorgungskontinuitat eine entscheidende Rolle
(16). Die Entlassung aus dem Krankenhaus ist ein entscheidender
Zeitpunkt, bei dem die Ubermittlung von Informationen an den Patienten
und seine Familie entscheidende Bedeutung hat (17-19). Eine Einbindung
der Patienten wird manchmal durch eine geringe Gesundheitskompetenz
erschwert. Der Begriff Gesundheitskompetenz ist definiert als die
Fahigkeit einer Person, sich grundlegende medizinische Informationen
und Serviceleistungen zu beschaffen und diese zu verstehen und zu
verarbeiten, um angemessene Gesundheitsentscheidungen treffen zu
kénnen (20). In den Vereinigten Staaten haben schitzungsweise min-
destens 50% der Erwachsenen eine geringe Gesundheitskompetenz
(21). Das wiederholte Erkldren ist eine Technik, die vom medizinischen
Personal angewendet wird, um zu gewahrleisten, dass der Patient die
ibermittelten Informationen verstanden hat (22). Das wiederholte
Erkldren bedeutet, den Patienten zu bitten, das gerade Gehdrte erneut
zu erkldren, um sein Verstdndnis zu tiberpriifen. Suggested actions:

» VORGESCHLAGENE AKTIVITATEN:

Folgende Strategien sollten von den WHO-Mitgliedstaaten beriicksich-
tigt werden.

1.  Gewahrleistung, dass Gesundheitsorganisationen wahrend des
Patienteniibergabeprozesses eine standardisierte Methode zur
Ubermittlung von Informationen verwenden, und zwar zwischen
einzelnen Betreuern, Mitarbeitern verschiedener Arbeitsschichten
und  verschiedenen Versorgungseinheiten.  Vorgeschlagene
Elemente dieser Methode sind:

- Anwendung der SBAR (Situation-Hintergrund-Bewertung-
Empfehlung)-Methode.

~ Bereitstellung von geniigend Zeit zur Ubermittlung wichtiger
Informationen und zur Schaffung der Mbglichkeit fiir die
Mitarbeiter, wenn moglich ohne Unterbrechungen Fragen zu
stellen und zu beantworten (bei der Patienteniibergabe sollte
die Technik des erneuten Wiederholens und Vorlesens von
Informationen beriicksichtigt werden).

- Bereitstellung von Informationen Uber die klinische Situation
des Patienten, seine Medikamente und Behandlungspline,
Patientenverfiigungen, sowie iiberalle wichtigenVerédnderungen
seiner klinischen Situation.

~ Begrenzung des Informationsaustausches —auf solche
Informationen, die fiir die Umsetzung einer gesundheitlich un-
bedenklichen Behandlung des Patienten notwendig sind.

2. Gewihrleistung, dass Gesundheitsorganisationen Systeme um-

setzen, die zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung sicher-
stellen, dass dem Patienten sowie dem anschliefend behan-
delnden Arzt die Hauptinformationen iber die Diagnose bei
Krankenhausentlassung, Behandlungsplidne, Medikamente und
Testergebnisse iibermittelt werden.

3. Einbindung  von  Schulungen  iiber  eine effektive

Informationstibermittlung ~ bei  Patienteniibergaben in  die
Ausbildungs- und Weiterbildungslehrplane der Berufstitigen im
Gesundheitswesen

4. Forderung der Kommunikation zwischen Organisationen, die

parallel denselben Patienten versorgen (zum Beispiel traditionelle
und nicht traditionelle Gesundheitsanbieter).

» BLICK IN DIE ZUKUNFT:

> Es sollten Technologien und Methoden untersucht werden (wo diese
verfiigbar sind), welche die Wirksamkeit von Patienteniibergaben
verbessern, wie z.B. elektronische Patientenakten, elektronische
Verordnungssysteme und automatisierter Medikamentenabgleich zur
Rationalisierung des Informationszugangs und —austausches.

> Etablierung von Verfahren zur Gewahrleistung von Prozessen, die
elektronische Technologien verwenden, interaktiv und effektiv sind
und Zeit fiir Fragen und Aktualisierungen zur Patientenversorgung
bericksichtigen.

» EIGNUNG:

> Fiir alle Gesundheitsorganisationen und Gesundheitseinrichtungen.



» MOGLICHEITEN FUR EINE BETEILIGUNG » POTENTIELLE HINDERSNISSE:

DER PATIENTEN UND IHRER FAMILIEN: » Ablehnung des medizinischen Personals, ihr Verhalten zu dndern.

» Ubermittlung von Informationen an die Patienten iiber ihre » Zeitdruck aufgrund von Patientenversorgungsbediirfnissen und
Krankheiten und Behandlungen und zwar so, dass die Patienten diese anderen Verantwortlichkeiten.
leicht verstehen. » Aufwand an Schulungen und Zeit fir die Umsetzung neuer Abldufe

> Unterrichtung der Patienten iiber ihre verordneten Medikamente, im Zusammenhang mit der Patiententbergabe.

Dosierungen und Dosierungsintervalle. » Kulturelle und  sprachliche  Unterschiede innerhalb  der
Patientenpopulation und zwischen den Mitgliedern des medizi-

» Informierung der Patienten {iber das verantwortliche Pflegepersonal .
nischen Personals.

in jeder Arbeitsschicht und dartiber, an wen man sich im Falle von
Bedenken (iber seine Sicherheit und Versorgungsqualitit wenden > Geringe Gesundheitskompetenz.

kann. » Fehlen finanzieller Ressourcen und unzureichende

> Moglichkeit fir Patienten, im Rahmen der Patientensicherheit die Personalbesetzung.

eigene Patientenakte zu lesen. > Mangelndes Wissen darliber, wie Systeme verbessert werden

» Bereitstellung von Moglichkeiten fiir Patienten und deren konnen.

Familienmitglieder, alle medizinischen Fragen oder Bedenken mit > Fiihrungskrafte verlangen keine Umsetzung neuer Systeme und
dem behandelnden Arzt zu besprechen. Verhaltensweisen.

» Informierung der Patienten und deren Familienmitglieder tiber die > Fehlen einer Infrastruktur  fiir ~ Informationstechnologien  und
nachsten Behandlungsschritte, sodass sie diese, falls notwendig, dem Interoperabilitdt.
Arzt oder der Pflegeperson der nichsten Arbeitsschicht mitteilen » Unzureichende allgemein anerkannte Forschung, Daten und oko-
kénnen, oder damit die Patienten auf eine Uberweisung von einer nomische Begriindungen hinsichtlich Kosten-Nutzen-Analysen oder
Einrichtung zur néchsten oder nach Hause vorbereitet sind. Rentabilitdt (ROI) bei Umsetzung dieser Empfehlungen.

> Beteiligung der Patienten und deren Familienmitglieder bei

Entscheidungen (iber die Patientenversorgung in dem Male, wie » RISIKEN UNVORHERGESEHENER FOLGEN:

diese das wiinschen. > Verzdgerungen bei der Patientenversorgung aufgrund eines zeitlichen
Mehraufwandes bei der Patienteniibergabe.

» BEWEISKRAFT:

» Gutachten/Konsens und verschiedene deskriptive Studien.

e BEISPIEL DES
Informationsaustausches bei der Patiententibergabe

. Einrichtung einer standardisierten Methode fiir den Informationsaustausch zwischen medizinischem Personal beim
Strategle Schichtwechsel und zwischen verschiedenen Patienten-Versorgungseinrichtungen bei der Patienteniibergabe.

F
Gewahrleistung dafilr, dass ein verantwortlicher Arzt oder Pflegemitarbeiter die Informationen zur Klinischen Situation des Patienten,
Arzt oder Pﬂegeperson die Medikationen, Behandlungspléne, Patientenverfligungen, sowie alle signifikanten Verdnderungen der klinischen Situation aktualisiert hat.
= Beteiligung der Patienten und Familienmitglieder bei Entscheidungen Gber ihre Behandlung in dem
AusmaBe, wie sie es wiinschen.

Patient = Informierung von Patienten dber ihre klinische Situation und Pldne zur Behandlung auf leicht
versténdliche Weise.

Informationsaustausch bei

der Patienteniibergabe
Schicht-zu-Schicht,
Abteilung-zu-Abteilung

v

Informationen bei Versorgung des Patienten und des nachfolgend zustandigen medizinischen Personals mit Informationen

der Ubergabe {iber die Entlassungsdiagnosen, Behandlungspléne, Medikamente und Testergebnisse.
Krankenhausentlassung

Verwendung einer standardisierten Methode zur Verhinderung von Konfusionen.

Bereitstellung von gentigend Zeit, damit das medizinische Personal Fragen stellen und beantworten kann.
Aufnahme der Methoden des erneuten Erklarens und Vorlesens in den Ubergabeprozess.

Begrenzung des Austausches auf Informationen, die fiir eine gesundheitlich unbedenkliche Versorgung des
Patienten notwendig sind.

yvvyy

\ Dieses Beispiel ist nicht zwangsléufig fiir alle Gesundheitseinrichtungen angemessen.
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» ERKLARUNG DES PROBLEMS UND BEDEUTUNG:

Behandlungsmethoden an der falschen Stelle — einschlieflich falsche Seite,
falsches Organ, falsche Stelle, falsches Implantat und falsche Person — sind
nicht hdufige, wenn auch nicht “seltene” Ereignisse, wie durch eine stetig
wachsende Zahl berichteter Fille deutlich wird. Im Jahr 2005 wurden der
Joint Commission in den Vereinigten Staaten von Amerika zum Beispiel 88
Félle berichtet, und verschiedene andere zur Berichterstattung verpflichtete
Stellen haben ebenfalls viele Jahresfdlle beobachtet.

Diese als vermeidbare Vorfélle angesehenen Félle sind zum groBen Teil eine
Folge von Fehlkommunikation und fehlender oder falscher Information. Eine
detaillierte Analyse dieser Falle zeigt, dass ein wichtiger Fehlerfaktor das
Fehlen eines standardisierten praoperativen Verfahrens ist, und dass wahr-
scheinlich auch ein gewisses Ma an Automatisierung (Uberpriifung ohne
nachzudenken) beim medizinischen Personal bei den routinemaBigen
prioperativen Uberpriifungsmethoden dazu beitrigt.

In den 1980er Jahren erkannte die Amerikanische Akademie fiir Orthopédie
und die Kanadische Orthopédische Vereinigung Operationen an falsch-
er Stelle als Problem und fiihrte als Praventivmalnahme Programme zur
Markierung der Operationsstelle ein. Seit die Joint Commission in den
Vereinigten Staaten vor mehr als einem Jahrzehnt anfing, unvorhergesehene
Ereignisse zu Gberprifen und ihre Hauptgriinde zu untersuchen, waren
durchgefiihrte Operationen an falscher Stelle die am hdufigste berichtete
Kategorie unvorhergesehener Ereignisse. Es wurden zwei Mitteilungsbriefe
iber unvorhergesehene Ereignisse veréffentlicht — einer im Jahr 1998 und
der andere im Jahr 2001 (1,2). Im Jahr 2003 wurde dieses Thema in den
nationalen Zielen zur Patientensicherheit der Joint Commission mit drei
spezifischen Anforderungen erwahnt (3). Angesichts fortgesetzter Berichte
iber Operationen an falscher Stelle, unter Anwendung des falschen
Verfahrens oder an der falschen Person (4,5) hat die Joint Commission je-
doch in Zusammenarbeit mit 30 anderen professionellen Gruppen in den
Vereinigten Staaten von Amerika ein Gipfeltreffen zu diesem Thema abge-
halten. Ferner strebte die Joint Commission nach einem breiten Konsens iiber
die Validitat und Vermeidbarkeit des Problems, sowie nach fundamentalen
Prinzipien, mit denen eine Pravention erzielt werden kann, und spezifischen
Empfehlungen, die heute in einem “universalen Protokoll” zur Verhinderung
von Operationen an falscher Stelle zusammengefasst sind — diese umfassen
alle in verschiedenen Bereichen durchgefiihrten Verfahrensarten.

Mehr als 50 professionelle Vereinigungen und Organisationen haben seit-
dem dieses universale Protokoll befiirwortet. In einer Phase der offent-
lichen Stellungnahme gingen mehr als 3.000 Antworten von Chirurgen,
Pflegepersonal und anderem medizinischen Personal ein, die das univer-
sale Protokoll auf iberwdltigende Weise unterstiitzten. Um die Wichtigkeit
der Pravention noch weiter zu betonen, finanzierte die Vereinigung der
Pflegepersonen im perioperativen Bereich (AORN) einen “National Time
Out Day” (nationalen Auszeittag). In GroRbritannien erstellte die natio-
nale Agentur fiir die Patientensicherheit (NPSA) und das Royal College of
Surgeons einen dhnlichen Patientensicherheitsalarmruf Giber Operationen
an richtiger Stelle, dem von 6 Standesvertretungen im Gesundheitswesen
und einem Gesundheitsforum befiirwortet wurde (6).

» ASSOZIIERTE PROBLEME:

Im Rahmen einer Uberpriifung der Wirkung der Einfiihrung des universalen
Protokolls der Joint Commission stellte sich heraus, dass die Zahl der be-
richteten Falle von Operationen an falscher Stelle in den Vereinigten Staaten
immer noch ansteigt (nicht sinkt). Dies kann einfach an einer verbesserten
Berichterstattungliegen, aberTatsachebleibt, dass die Inzidenz und Haufigkeit
dieses Problems seit der Einfiihrung des universalen Protokolls nicht gesunken
ist. Es mlssen weitere Analysen und Empfehlungen fiir Organisationen im
Gesundheitswesen und (iber allgemeine Versorgungsabldufe in operativen
Bereichen sowie ein besseres Verstandnis der Kultur der Gesundheitsanbieter
(und ihrer jeweiligen Organisationen) angestrebt werden. Auch muss be-
sondere Beachtung auf die Untersuchung der Einbindung von Chirurgen
und anderen Team-Mitgliedern gelegt werden. Das Problem erfordert eine
Kombination aus Engagement von Seiten der Systemorganisationen und ei-
ner Modifikation individueller Verhaltensweisen, damit die Ergebnisse ver-
bessert werden.

Die Prinzipien fir dieses Losungskonzept sollten in allen Bereichen an-
gewendet werden, wo medizinische Eingriffe vorgenommen werden und,
falls angewendet, sollte das Losungskonzept in allen Verfahrensbereichen
zu allen Zeiten einheitlich durchgefiihrt werden, um Konsistenz und eine
verbesserte Compliance zu erzielen.



» VORGESCHLAGENE AKTIVITATEN:

Folgende Strategien sollten von allen WHO-Mitgliedstaaten beriicksich-
tigt werden.

1.  Etablierung der Durchfiihrung korrekter Operationen an der
richtigen Korperstelle als Prioritdt fir die Patientensicherheit
in Gesundheitseinrichtungen, die den Einsatz der Leitung der
Gesundheitseinrichtung und das aktive Engagement des medizi-
nischen Personals an vorderster Front und aller anderen Mitarbeiter
im Gesundheitswesen erfordert.

2. Gewidhrleistung des Einsatzes von Protokollen in Gesundheitsorg
anisationen, die:

~ Verifikationen beriicksichtigen — zum Zeitpunkt vor dem
Verfahren — und zwar des betroffenen Patienten, des
Verfahrens, der Korperstelle und, falls zutreffend, des
Implantats oder der Prothese.

= Von der Person, die das Verfahren durchfiihrt, verlangt, dass
sie die Operationsstelle unter Beteiligung des Patienten fiir
eine korrekte Bestimmung der Inzisions- oder Insertionsstelle
unmissverstandlich markiert.

~ Die Befolgung einer “Auszeit”" verlangt, und zwar direkt vor
Beginn des Verfahrens und unter Einbindung des gesamten
beteiligten Personals (und des betroffenen Andsthesiologen).
Die Auszeit soll Einigkeit herstellen iber die Lagerung des be-
troffenen Patienten auf dem Operationstisch, das Verfahren,
die Korperstelle und, falls zutreffend, das Implantat oder die
Prothese.

1-“Auszeit” istdie Zeitspanne, die spezifisch fiir ein Aussetzen
aller klinischen Aktivititen vorgesehen ist. Wahrend dieser
Zeitspanne sollen alle Team-Mitarbeiter das anliegende kli-
nische Verfahren unabhéngig voneinander verifizieren.

» BLICK IN DIE ZUKUNFT:

Mitgliedstaaten sollten Folgendes erwdgen:

> Kontrolle der aktuellen Haufigkeit und Inzidenz von Verfahren an
falscher Stelle als Teil eines freiwilligen Berichterstattungssystems.

> Verwendung aller Berichte tiber Vorfille zur Férderung von multidis-
ziplindren Kollaborationen, um systembasierte Anderungen in allen
Bereichen klinischer Verfahren voranzutreiben.

» BEWEISKRAFT:

» Analysen der Joint-Commission-Datenbank iiber unvorhergesehene
Ereignisse und der Datenbank der Academy of Orthopaedic Surgeons
(Amerikanische Akademie der Orthopaden).

» Expertenkonsens.

» EIGNUNG:

» Krankenhduser, Ambulanzeinrichtungen und Arztpraxen, in der am-
bulante Eingriffe durchgefiihrt werden.

» MOGLICHEITEN FUR EINE BETEILIGUNG
DER PATIENTEN UND IHRER FAMILIEN:

> Vollstindige Beteiligung der Patienten am  prdoperativen
Verifikationsprozess, damit das ausfiihrende medizinische Personal
im Verstandnis der geplanten Prozedur bestatigt wird.

> Beteiligung der Patienten bei der Markierung der Operationsstelle,
wann immer moglich.

» Diskussion dieser Punkte wahrend des Gesprachs im Rahmen der
Einwilligungserklarung und Bestétigung dieser Entscheidungen, wenn
die Einwilligungserklarung unterschrieben wird.

» POTENTIELLE HINDERNISSE:

» Fehlende “Zustimmung” der Chirurgen zu einer standardisierten
Methode und Schwierigkeiten, die Medizinkultur zu dndern.

> Unfdhigkeit, Risiken auch in anderen Operationseinrichtungen als
dem Operationssaal zu erkennen.

> Widerwille des beteiligten medizinischen Personals, den Chirurgen
auf einen moglicherweise entdeckten Fehler anzusprechen.

» Unzureichende Personalbesetzung und Kenntnisse zur Vereinfachung
von schwierigen Verfahren.

> “Automatisiertes” Verhalten wdhrend der Auszeit (“mechanische
Abfolge der Handgriffe”, aber ohne sinnvolle Begleitkommunikation)

» Unzureichende allgemein anerkannte Forschung, Daten und 6ko-
nomische Begriindungen hinsichtlich Kosten-Nutzen-Analysen oder
Rentabilitdt (ROI) bei Umsetzung dieser Empfehlungen.

» RISIKEN UNBEABSICHTIGTER FOLGEN:

» Inkonsistente Bedeutung einer “X”-Markierung, die entweder “hier
operieren” oder “hier nicht operieren” bedeuten kann.



» Inkonsistenz hinsichtlich der Verfahren im universalen Protokoll zwi-
schen verschiedenen, zu einem geographischen Bereich gehérenden
Krankenhdusern, in denen Chirurgen arbeiten, die an mehreren die-
ser Krankenhduser operieren.

Permanente Tatowierung unreifer Haut (Friihgeborene)

Empfindung einer erhdhten Arbeitslast durch das Personal und ver-
minderte Effizienz.

4 BEISPIEL DER )

Durchfuhrung von richtigen Verfahren an der richtigen Korperstelle

. Organisationsstrategie beschreibt standardisierte Methode zur Gewahrleistung, dass die richtigen Verfahren durchgehend an den
Strategle richtigen Patienten vorgenommen werden.

Durchfiihrung eines Aufklarungsgesprachs:
Richtige = Informierung von Patienten und ihrer Familien tber die Begriindung des Verfahrens,
. Plane, Optionen und Risiken.
Arzt Dlagnose und = Einholung und Dokumentation einer Einwilligungserklarung, die den vollen Namen des
VerfahrenSplanung Verfahrens, Operationsstelle, Anésthesieplan oder Praferenzen enthalt,
bei allen Verfahren.

Verifikation vor Beginn des Verfahrens:
= Sicherstellung, dass das medizinische Personal im Besitz der aktuellen Informationen tiber
die medizinische Situation des Patienten und die vorgeschlagenen Verfahrensplane ist
Arzt oder Tag des _} — Besorgung der Krankenakte des Patienten.
Pflegeperson Verfahrens - UlberprUfurllg, dass alle Irele.vanten Eintrége, eilnschlieBIich Einwilligungserklarung, vorhanden
sind und sich auf den richtigen Patienten beziehen.
= Beschaffung der relevanten Ergebnisse der Labortests und bildgebenden Untersuchungen
und Uberpriifung, dass auf den Bildern der richtige Patientenname steht.

Arzt Markieren der Operationsstelle:

Préoperativer = Von der Person markiert, welche die Operation ausfihrt.
—} = Verwendung eines wischfesten Markers.
= Vermerken der Initialen des Operateurs.
= Bestatigung der Operationsstelle und Markierungen durch den Patienten.

Aufenthaltsbereich

Patienten
Operations-/
. Emnchten von “Auszeiten”:
Uberpriifung der richtigen Identitdt des Patienten (2 Identifikatoren).
A t ~ Uberpriifung des geplanten Verfahrens.
rz . ~ Uberpriifung der vorgesehenen Operationsstelle.
Durchfthren ~ Uberpriifung der richtigen Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch.
des richtigen ~ Uberpriifung der Verfiigharkeit von spezieller Ausriistung, Implantaten oder Prothesen.
Verfahrens

. Beteiligung der Patienten und ihrer Familien an allen Aspekten der Patientenversorgung. Versorgung der Patienten mit Informationen
Patienten {iber ihre medizinische Situation und das vorgeschlagene Verfahren, und zwar immer auf eine fiir die Patienten verstandliche Art.

\ Dieses Beispiel ist nicht zwangsléufig fiir alle Gesundheitseinrichtungen angemessen. )
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» ERKLARUNG DES PROBLEMS UND BEDEUTUNG:

Konzentriertes Kaliumchlorid wird von Organisationen in Australien,
Kanada und Grofbritannien als Hochrisiko-Medikation bezeichnet (1-8).
In den Vereinigten Staaten von Amerika wurden der Joint Commission
bereits in den ersten beiden Jahren ihres Berichtsprogramms fiir unvor-
hergesehene Ereignisse (1996-1997) 10 Patiententodesfalle aufgrund einer
Falschanwendung von konzentrierter Kaliumchlorid (KCI)-Losung berich-
tet (1). In Kanada traten zwischen 1993 und 1996 insgesamt 23 Ereignisse
im Zusammenhang mit einer KCl-Falschanwendung auf (2). Es liegen
auch Berichte Uber zufillige Todesfélle aufgrund einer versehentlichen
Anwendung von konzentrierter Kochsalzldsung vor (3).

Obwohl alle Medikamente, Biologika, Impfstoffe und Kontrastmittel ein
definiertes Risikoprofil haben, sind konzentrierte Elektrolytiésungen zur
Injektion besonders gefdhrlich. Berichte tiber Tod und schwere Verletzungen/
Behinderungen im Zusammenhang mit der unsachgemafen Verabreichung
dieser Arzneimittel sind konstant und dramatisch. Meistens ist es klinisch
unmoglich, die Wirkungen von konzentrierten Elektrolyten riickgdngig zu
machen, wenn diese nicht sachgemal verabreicht werden (z.B. nicht sach-
gemal verdiinnt, mit anderem Arzneimittel verwechselt usw.) und daher ist
normalerweise der Tod des Patienten die Folge. Kurz gesagt, diese Wirkstoffe
sind tddlich, wenn sie nicht sachgemdB zubereitet und verabreicht werden.

Es ist besonders entscheidend, dass Verfiigbarkeit, Zugang, Verordnung,
Bestellung, Zubereitung, Abgabe, Etikettierung, Verifikation, Verabreichung
und Uberwachung dieser Wirkstoffe so geplant werden, dass mogliche un-
erwiinschte Ereignisse verhindert und hoffentlich ganz unterbunden wer-
den. Eine Standardisierung der Dosierung, Mafeinheiten und Terminologie
sind entscheidende Elemente fiir eine medizinisch unbedenkliche
Anwendung von konzentrierten Elektrolytlésungen. Auferdem miissen
Verwechslungen von speziellen konzentrierten Elektrolytldsungen verhin-
dert werden (z.B. Verwechslung von Natriumchlorid mit Kaliumchlorid).
Diese Anstrengungen erfordern besondere Aufmerksamkeit, eine angemes-
sene Expertise, Kollaborationen zwischen verschiedenen Berufsgruppen,
Verifikationsprozesse und verschiedene Steuergréfen, die eine unbedenk-
liche Anwendung gewdhrleisten wiirden.

» ASSOZIIERTE PROBLEME:

Die Entfernung von konzentrierten Elektrolytlosungen, besonders von
Kaliumchlorid, aus den Patientenversorgungseinrichtungen hat einen
deutlich positiven Einfluss auf die Reduktion von Todesfallen und
schwere Verletzungen im Zusammenhang mit diesen Wirkstoffen gehabt.
Mit der Entfernung dieser Wirkstoffe aus den Versorgungseinrichtungen
sind zwangsldufig verschiedene SteuergroBen implementiert, namlich die
Notwendigkeit des Verordnens und Bestellens des Arzneimittels sowie der
sachgemdlen Zubereitung (z.B. Verdiinnung), Verpackung, Etikettierung
und Verabreichung mit der angemessenen Sorgfalt und Expertise. Indem sich
diese Produkte nicht mehr in der Versorgungseinrichtung befinden, kénnen
sie nicht einfach gegriffen, aufgezogen und injiziert werden.

Wihrend einige Menschen behaupten mdgen, dass ein solches Verfahren ein
schnelles Handeln bei Notfallpatienten erschwert, sollte man wissen, dass
es durchaus maglich ist, durch entsprechende Pldne und Verfahren fiir sol-
che Eventualititen konzentrierte Elektrolytlosungen gefahrlos bereitzustellen.
Dafiir werden gemeinsame Anstrengungen von Arzten, Pflegepersonal und
Apothekern empfohlen. Institutionelle Verinderungen sowie die Anderung
der Medizinkultur kénnten erforderlich sein, um zu gewdhrleisten, dass stor-
sichere Systeme zur Verhinderung von Tod oder schweren Verletzungen im
Zusammenhang mit einer unsachgemafen Anwendung von konzentrierten
Elektrolytidsungen etabliert werden.

Obwohl konzentriertes KCl das hdufigste Medikament unter den falsch an-
gewendeten Elektrolytmedikamenten ist, kommt es auch nach falscher
Verabreichung von Kaliumphosphatkonzentrat und hypertonischer (0,9 %)
Kochsalzlosung zu Todesfallen. Bis vor kurzem, als es aufgrund von medizi-
nischen Bedenken zu revidierten Anwendungspraktiken kam, war es (iblich,
konzentrierte Elektrolytiésungen in Medikamentenvorrdten auf den Stationen/
Einrichtungen in nichster Nahe zu weniger gefahrlichen, dhnlich verpackten
und etikettierten Losungen zu lagern. Diese Sachlage, zusammen mit der
Gewohnheit, die intravendsen Losungen von Klinik- oder Stationsmitarbeitern
zubereiten zu lassen, erhohte die Wahrscheinlichkeit einer versehentlichen
Verabreichung von konzentrierten Elektrolytiésungen, was in einigen Fallen
zum Tod fiihrte. Gliicklicherweise kénnen solche katastrophalen Fehler durch
die Umsetzung von einfachen Vorsichtsmafnahmen beseitigt werden.



» VORGESCHLAGENE AKTIVITATEN:

Folgende Strategien sollten von den WHO-Mitgliedstaaten beriicksich-
tigt werden.

1. Gewadhrleistung, dass Gesundheitsorganisationen Systeme und
Prozesse etabliert haben, die Folgendes beinhalten:

a. Die Forderung eines sicheren Umgangs mit Kaliumchlorid
und anderen konzentrierten Elektrolytlésungen mit Hilfe von
effektiven Risikoeinschétzungen der Organisationen ist oberste
Prioritat.

b. Kaliumchlorid wird als gesetzlich kontrollierte Substanz behan-
delt, was Bedingungen zur Restriktion der Bestellungen bein-
haltet sowie bestimmte Anforderungen an die Lagerung und
Dokumentation.

c. Idealerweise wird erreicht, dass konzentrierte Lésungen aus
allen Pflegeeinrichtungen entfernt werden und nur an spe-
ziellen Ortlichkeiten fiir Apotheken-Zubereitungen oder an
abschliefbaren Plédtzen aufbewahrt werden. Ampullen mit
Kaliumchlorid miissen, wenn sie an speziellen Ortlichkeiten far
die Patientenversorgung aufbewahrt werden, einzeln mit einem
sichtbaren fluoreszierenden Warnetikett versehen werden, auf
dem MUSS VERDUNNT WERDEN steht.

d. Wenn kein Apotheker fiir die Zubereitung oder kein Bereich fiir
Apotheken-Zubereitungen zur Aufbewahrung dieser Lésungen
zur Verfiigung steht, darf nur eine ausgebildete und qualifi-
zierte Person (Arzt, Pflegeperson, pharmazeutisch-technischer
Assistent) die Losungen zubereiten.

e. Nach Zubereitung der Elektrolytlosung muss diese von einer
zweiten ausgebildeten und qualifizierten Person unabhangig
verifiziert werden. Die Organisation sollte eine Checkliste
einfiihren, die fiir die unabhingige Verifikation eingesetzt
wird. Diese Liste sollte Aufzeichnungen zu Konzentrations-
berechnungen, Infusionsgeschwindigkeiten und zur richtigen
Schlauchanbringung beinhalten.

f. Die zubereitete Losung wird vor Verabreichung mit einem
HOCHRISIKO-WARNHINWEIS versehen.

g. Zur Verabreichung konzentrierter Losungen wird eine
Infusionspumpe verwendet. Wenneine Infusionspumpe nicht zur
Verfiigung steht, kann der Einsatz von anderen Infusionsgeraten,
wie z.B. einem Buretrol-Verabreichungsschlauch (Schlauch mit
eingebautem Behilter, der die Flussigkeitsmenge limitiert, die
in den Patienten gelangt) in Erwdgung gezogen werden, die
Infusion von konzentrierten Losungen muss jedoch héufig kon-
trolliert werden.

h. Eine Organisations-Infrastruktur fiir die Patientensicherheit
unterstiitzt die Ausbildung von qualifiziertem Personal
durch Strategien, Verfahren, Standardabldufe und jéhrliche
Neuzertifizierungen.

i.  BeiBestellungen durch den Arzt missen auch die Infusionsraten
fiir diese Losungen angegeben werden.

» BLICK IN DIE ZUKUNFT:

Die Mitgliedstaaten empfehlen Folgendes:

1. Konzentrierte  Elektrolytlésungen  sollten ~ von  der
Gesundheitsorganisation nur in standardisierten und begrenzten
Arzneimittelkonzentrationen gekauft werden.

2. Die Gesundheitsorganisation kauft und verwendet nur vorge-
mischte Parenterall6sungen.

3. Die Organisation ersucht die pharmazeutische Industrie, auf allen
konzentriertenElektrolytldsungenHOCHRISIKO-WARNHINWEIS-
Etiketten anzubringen.

4.  Regulierungsbehorden und Arzneimittelhersteller sollten aufgefor-
dert werden, die Sicherheit bei der Herstellung dieser Arten kon-
zentrierter Elektrolytldsungen zu verbessern.

» BEWEISKRAFT:

> Expertenkonsens.

» EIGNUNG:

> Krankenhduser, ambulante Versorgungseinrichtungen, Einrichtungen
fir ambulante Operationen, Dialysezentren und alle anderen
Einrichtungen, die konzentrierte Elektrolytlosungen verwenden und
verabreichen.

» MOGLICHKEITEN FUR EINE BETEILIGUNG
DER PATIENTEN UND IHRER FAMILIEN:

Befragung, welche Medikamente verabreicht wurden und warum.

Einsicht, dass Kaliumchloridlosungen und andere hochkonzentrierte
Elektrolytlosungen gefdhrliche Situationen schaffen kdnnen. Wenn
sie dennoch verabreicht werden miissen, kann nach einer Erklarung
hinsichtlich der Notwendigkeit und der Verabreichungsart gefragt
werden.

» Uberpriifung vor Frhalt des Medikaments, dass es das richtige
Medikament ist.

» POTENTIELLE HINDERNISSE:

> Einige  Organisationen  verfligen  nur  dber  begrenzte
Apothekendienste.

> Wahrgenommenes Bediirfnis, Elektrolytkonzentrate zur sofor-
tigen Verfiigung zu haben — besonders in dringenden Fallen oder
Notfallsituationen.

> Wirtschaftliche Lage (gegenwirtig niedrige Kosten bei der pharma-
zeutischen Produktion von konzentrierten Produkten — vorgemischte
KCl-Beutel werden Kosten erhohen).

» Fehlen von Technologien, die fiir eine medizinisch unbedenkliche
Verabreichung notwendig sind (z.B. Infusionsgerate).

Medizinisches Personal ist sich der Risiken nicht bewusst.

Unzureichende allgemein anerkannte Forschung, Daten und oko-
nomische Begriindungen hinsichtlich Kosten-Nutzen-Analysen oder
Rentabilitdt (ROI) bei Umsetzung dieser Empfehlungen.



» RISIKEN UNBEABSICHTIGTER FOLGEN:

> Inakzeptable Verzogerungen bei der Beschaffung von notwendigen
Elektrolytlosungen aus der Apotheke.

» Allmahliche Aufstockung von nicht verwendeten Losungen auf den
Versorgungsstationen fiir zukiinftige Anwendungen.
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» ERKLARUNG DES PROBLEMS UND BEDEUTUNG:

Fehler bei der Beschaffung, Verordnung, Abgabe, Verabreichung und
Uberwachung von Medikamenten sind héufig, aber am haufigsten treten die
Fehler bei der Verordnung und Verabreichung auf (1). Die Auswirkungen sind
erheblich, da Medikationsfehler jedes Jahr schatzungsweise 1,5 Millionen
Menschen in den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) schidigen und
mehrere Tausend téten, was die Nation jéhrlich mindestens 3,5 Milliarden
US-Dollar kostet (1). Andere Industrienationen auf der Welt haben eben-
falls festgestellt, dass unerwiinschte Ereignisse durch Medikamente in ih-
rem Gesundheitssystem eine Hauptursache fiir Schadigungen und Tod sind
2,3).

In einigen Landern weisen bis zu 67% der Medikamentenvorgeschichten
der Patienten einen oder mehrere Medikationsfehler auf (4) und bis zu 46%
der Medikationsfehler treten bei Neuverordnungen zum Zeitpunkt der
Einweisung oder Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus auf (5). Ein
Medikamentenabgleich istein Prozess zur Pravention von Medikationsfehlern
bei Patienten in Ubergangssituationen (6). Hierzu gehort Folgendes:

~ Erstellung der vollstindigsten und akkuratest méglichen Liste oder
“bestmoglichen Medikamentenvorgeschichte” (BPMH) aller vom
Patienten aktuell angewendeten Medikamente — auch “Haus”-
Medikamentenliste genannt.

= Beim Schreiben von Medikamentenverordnungen diese mit den
Verordnungen bei Einweisung, Verlegung und/oder Entlassung
vergleichen; jegliche Diskrepanzen missen dem verordnenden
Arzt oder Therapeuten mitgeteilt werden; gegebenenfalls miissen
die Verordnungen entsprechend abgeéndert und die Anderungen
dokumentiert werden.

= Wenn neue Verordnungen geschrieben werden, muss die Liste ak-
tualisiert werden, damit alle vom Patienten gegenwartig angewen-
deten Medikamente erfasst werden.

~ Bei jeder Verlegung oder Entlassung des Patienten muss der
nachfolgend behandelnde Arzt iber die Liste in Kenntnis ge-
setzt werden und dem Patienten die Liste zum Zeitpunkt der
Krankenhausentlassung mitgegeben werden.

Eine aktive Einbindung der Patienten und ihrer Familien in den
Medikamentenabgleich ist eine wichtige Methode zur Bestimmung und
Pravention von Verordnungs- und Verabreichungsfehlern und daher zur
Verminderung von Schaden am Patienten. Nach Einfiihrung eines patienten-
zentrierten Medikamentenabgleichprogramms in drei Krankenhdusern in

Massachusetts (USA) konnte zum Beispiel nach 10 Monaten eine 85%ige
Reduktion von Medikationsfehlern, die aus einem fehlenden Abgleich

resultierten, erreicht werden (7). Hunderte von Gesundheitsanbieter-
Teams verbreiten und unterstiitzen die Umsetzung dieser Strategie durch
Teilnahme an Kampagnen wie 100K Lives (USA) (5) und Safer Healthcare
Now! (Kanada) (8).

» ASSOZIIERTE PROBLEME:

Bei der erfolgreichen Umsetzung solcher Programme in allen medizi-
nischen Einrichtungen, wo Medikamente verabreicht werden, sind viele
Herausforderungen zu bewidltigen. Eine erfolgreiche Umsetzung verlangt
die Unterstiitzung der Leitung der Einrichtung; eine aktive Beteiligung der
Arzte, Pflegepersonen und Apotheker; effektive Umsetzungsteams und
kollaborative Lehrveranstaltungen (9). Die Massachusetts-Vereinigung zur
Pravention von Medikationsfehlern, das Institut fiir Verbesserungen im
Gesundheitswesen und Safer Healthcare Now! Websites (unter Referenzen
aufgelistet) bieten jetzt Proberessourcen zur Umsetzung eines Medika
mentenabgleichprogramms an. Ein anderer entscheidender Faktor, von
dem ein Medikamentenabgleich abhéngt, ist die Eignung der verordneten
Medikamente zur Behandlung der Krankheit und der zugrunde liegenden
Erkrankungen des Patienten. Obwohl die Verordnungsgewohnheiten, ein-
schlieflich der Risiken des Bezugs von Medikamenten aus verschiedenen
Apotheken, (iber die Reichweite dieses Losungskonzepts hinausgehen,
bietet der Medikamentenabgleichsprozess Gelegenheiten, die Eignung der
Medikamente eines Patienten im Verlauf der Zeit zu Uberdenken, da sich
die klinische Situation des Patienten in dieser Zeit &ndern kann oder andere
verordnende Arzte oder Therapeuten hinzukommen.

» VORGESCHLAGENE AKTIVITATEN:

Folgende Strategien sollten von den WHO-Mitgliedstaaten beriicksichtigt
werden.

1.  Gewidhrleistung, dass Gesundheitsorganisationen standardisierte
Systeme zur Sammlung und Dokumentation von Informationen tber
alle aktuell angewendeten Medikamente eines jeden Patienten ein-
fuhren und die resultierende Medikamentenliste zu jedem Zeitpunkt
eines Versorgungsiibergangs (Einweisung, Verlegung, Entlassung,
ambulanter Termin) dem nachfolgenden medizinischen Personal zur
Verfligung gestellt wird. Vorgeschlagene Informationen, die gesammelt
werden sollten, beinhalten:



= Verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige
(Over-the-Counter) Medikamente, Vitamine, Nahrungsmittele
rgdnzungen, potentiell interaktive Nahrungsmittel, pflanzliche
Zubereitungen und Drogen.

= Dosis, Haufigkeit, Applikationsweg und Zeitpunkt der letzten
Dosis, soweit angemessen. Wann immer maglich, die
Hausmedikamentenliste zusammen mit dem Patienten
validieren und den tatsdchlichen Compliance-Crad mit dem
verordneten Medikament bestimmen.

= Die Bezugsquelle(n) der Medikamente des Patienten.
Cegebenenfalls sollte der (die) entsprechende(n) Apotheker
oder der Hausarzt bei der Erstellung und Validierung der
Hausmedikamentenliste einbezogen werden.

Gewihrleistung, dass die Gesundheitsorganisationen klare
Strategien und Verfahren etabliert haben, die Folgendes erfordern:

= Dass die aktuelle Medikamentenliste des Patienten an der
immer gleichen, gut sichtbaren Stelle aufbewahrt wird (zum
Beispiel in der Krankenakte des Patienten), so dass sie fiir
klinisches Personal, das Medikamentenbestellungen schreibt,
leicht zugénglich ist.

= Die Anwendung einer Hausmedikamentenliste als Referenz
bei der Bestellung von Medikamenten zum Zeitpunkt der
Behandlung in einer Klinik oder der Notaufnahme oder bei
Aufnahme in ein Krankenhaus.

~ Einen  Medikamentenabgleich ~ (d.h.  Vergleich  der
Medikamentenliste des Patienten mit den zu bestellenden
Medikamenten, um Versaumnisse, Doppelbestellungen und
Inkonsistenzen zwischen den Medikamenten des Patienten
und den klinischen Verhiltnissen, Dosierungsfehler und
potentielle  Wechselwirkungen zu erkennen) innerhalb
bestimmter Zeitrahmen (z.B. innerhalb von 24 Stunden
nach  Krankenhauseinweisung;  kiirzere ~ Zeitrahmen bei
Hochrisikomedikamenten, — potentiell  schwerwiegenden
Dosierungsunterschieden und/oder anstehenden
Verabreichungszeiten).

= Ein Verfahren zur Aktualisierung der Liste bei Neubestellungen,
um die aktuellen Medikamente des Patienten zu erfassen, ein-
schlieBlich jeglicher selbst verabreichter Medikamente, die
vom Patienten mit in die Einrichtung gebracht wurden.

~ Ein Verfahren zur Cewdbhrleistung der Aktualisierung der
Patienten-Medikamentenliste  bei  Krankenhausentlassung
zur Erfassung aller Medikamente, die der Patient nach der
Entlassung anwenden soll, einschlieSlich neuer und fortzu-
setzender Medikamente, sowie der zuvor abgesetzten
“Haus"-Medikamente, deren Anwendung wieder aufgenom-
men werden soll. Die Liste sollte dem nachfolgend behandeln-
den medizinischen Personal ebenso wie dem Patienten als Teil
der Anweisungen bei Krankenhausentlassung zur Verfigung
gestellt werden. Medikamente, die nicht fortgesetzt werden
sollen, werden im Idealfall von den Patienten entsorgt.

= Eindeutige Zuweisungvon Funktionen undVerantwortlichkeiten
an qualifizierte Personen fiir alle Schritte im Medikamentenab
gleichsprozess im Rahmen einer gemeinsam iibernommenen
Verantwortung. Diese Personen konnen der Hausarzt des
Patienten, andere Arzte, Pflegepersonen, Apotheker und
anderes medizinisches Personal sein. Die Qualifikationen der
verantwortlichen Personen sollten von der
Gesundheitsorganisation im Rahmen des geltenden Rechts
und der geltenden Bestimmungen festgelegt werden.

~ Im Rahmen des erhéltlichen AusmalSes bei jedem Schritt im
Abgleichsprozess Zugang zu relevanten Informationen und zu
einer Beratung durch den Apotheker.

Einbindung von Schulungen Gber Medikamentenabgleichsv
erfahren bei der Einweisung sowie in die Ausbildungs- und
Weiterbildungslehrplane fir Berufstitige im Gesundheitswesen.

» BLICK IN DIE ZUKUNFT:

1.

Entwicklung einer standardisierten Karte/Formular mit den
Angaben der aktuellen Patienten-Medikamentenliste.

Erwdgung der Nutzung technischer ~Unterstiitzung und
elektronischer ~ Patientenakten ~ zur  Erleichterung  des
Medikamentenabgleichsprozesses.

» BEWEISKRAFT:

> Verschiedene unkontrollierte Vergleichsstudien bestétigen reduzierte

Medikationsfehlerraten nach erfolgreicher Umsetzung von Medikam
entenabgleichsprogrammen (10-12).

» EIGNUNG:

> Alle Arten von Gesundheitsorganisationen.

» MOGLICHKEITEN FUR EINE BETEILIGUNG

DER PATIENTEN UND IHRER FAMILIEN:

Fir eine optimale Effizienz muss der Medikamentenabgleichsprozess
die Patienten und ihre Familien einbinden — die Patienten sollten zu
einer Teilnahme ermutigt werden und die notwendigen Mittel dafiir
erhalten.

Unterrichtung der Patienten Gber eine medizinisch unbedenkliche
Anwendung der Medikamente und Zugang der Patienten zu
zuverldssigen, relevanten und verstandlichen Informationen tiber
ihre Medikamente.

Der Patient ist am besten in der Lage, alle Medikamente zu kennen,
die ihm von verschiedenen Personen verschrieben wurden. Patienten
kénnen u.U. gebeten werden, bei jedem Arzttermin oder bei
Krankenhauseinweisung alle aktuell angewendeten Medikamente
einzupacken und mitzunehmen.

Ermutigung der Patienten, Familien und Pflegepersonen, eine akku-
rate Liste aller Medikamente anzufertigen und immer auf dem neu-
esten Stand zu halten, einschlieBlich verschreibungs- und nicht ver-
schreibungspflichtiger Medikamente, pflanzlicher Medikamente und
Nahrungsmittelzusatze, Impfvorgeschichte und alle allergischen und
unerwiinschten Medikamentenreaktionen. Diese Medikamentenlisten
sollten bei jedem Arzttermin zusammen mit dem Patienten/den
Familienmitgliedern/den Pflegepersonen durchgesehen und aktuali-
siert werden.

Unterrichtung der Patienten tiber Risiken im Zusammenhang mit ein-
zeln oder in Kombination angewendeten Medikamenten, unter be-
sonderer Berlicksichtigung von Patienten, die unter der Therapie von
mehreren, von verschiedenen Arzten verordneten Medikamenten
stehen.

Ermutigung der Patienten und ihrer Familien, nur eine Apotheke in
Anspruchzunehmen, und zwarnichtnuralsMedikamentenlieferanten,
sondern auch als Bezugsquelle von Informationen Uber die
Medikamente.

Erwégung der Einbeziehung von &ffentlichen Hilfsdiensten, die dem
Patienten bei der Verifikation der Medikamentenliste zu Hause be-

hilflich sind.



» POTENTIELLE HINDERNISSE:

> Zeitaufwand fir die Entwicklung von Strategien, Personalschulungen
und Formularerstellung.

» Unzureichende Personalbesetzung und Empfindung einer
unzureichenden Personalbesetzung.

> Ineffiziente Umsetzung durch Hinzufiigung neuer Pflichten, statt die
Arbeitsabldufe neu zu konzipieren.

> Zuweisung von Aufgaben an Personen, die nicht Giber die Kompetenz
zur Durchfiihrung dieser Aufgaben verfiigen.

> Zeitaufwand eines Medikamentenabgleichs bei jedem Arzt-
oder Krankenhausbesuch. Die geschitzten Zeitangaben des
Arbeitsaufwandes nach Schulung liegen bei: 10 Minuten bei
Krankenhauseinweisung, 30-45 Minuten bei Verlegung von der
Herzstation und 10 Minuten bei Krankenhausentlassung (10).

> Keine Unterstiitzung durch medizinisches Personal, einschlieBlich
Arzte, Pflegepersonen und Apotheker.

Keine Unterstiitzung durch die Organisationsleitung.
Fehlendes Verstandnis der Komplexitat.

Fehlen der Verfiigharkeit von elektronischen Patientenakten in den
meisten Landern.

» Zahlende Dritte begrenzen die Verfiigharkeit und finanzielle Erstattung
von Medikamenten.

» Unzureichende allgemein anerkannte Forschung, Daten und oko-
nomische Begriindungen hinsichtlich Kosten-Nutzen-Analysen oder
Rentabilitdt (ROI) bei Umsetzung dieser Empfehlungen.

» RISIKEN UNBEABSICHTIGTER FOLGEN:

> Zusitzlicher Zeitaufwand fiir einen Medikamentenabgleich bei
jedem Patientenbesuch.

> Falsche Verordnung von Medikamenten, die aus einer potentiell
falschen, vom Patienten zur Verfiigung gestellten Liste resultiert.

Einflihrungsschulung,

Stl’ategie Aus- und Weiterbildung, Beratung,
Arzneimittelinformation
Arzt oder
Pflegeperson

Doppelbestellungen, Dosierungsfehler oder potentielle

zu entdecken:

Abgleich aller Diskrepanzen

BEISPIEL FUR )
die Gewahrleistung der Richtigkeit der Medikation bei Versorgungstibergangen

Vergleich der Liste mit den Neuverordnungen, um Auslassungen,
Wechselwirkungen innerhalb des festgelegten Zeitrahmens
= Innerhalb von 24 Stunden nach Krankenhauseinweisung

= Kirzere Zeitrahmen bei Hochrisiko-Medikamenten und
potentiell schwerwiegenden Dosierungsabweichungen

P t t Wechsel der medizinischen Einrichtung, medizinischen Leistung, Art der Behandlung oder des
atien Leistungsanbieters. Ubermittlung der Liste an den néachsten Leistungsanbieter und den Patienten.

k Dieses Beispiel ist nicht zwangslaufig fiir alle Gesundheitseinrichtungen angemessen. )

Zuordnung von

Formular Verantwortlichkeiten
= Dosierung
= Haufigkeit
.Aktue"e . = Applikationsweg
Medikamentenliste ~ Zeitpunkt der letzten
* Dosierung
Ablage des Formulars
an einer gut sichtbaren Stelle in der Patientenakte
Erstbestellungen K
Neue oder

4— Abgleichder g o idierte

Medikamente Bestellungen

+
+

Prozess wiederholen
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» ERKLARUNG DES PROBLEMS UND BEDEUTUNG:

Schlduche, Katheter und Spritzen sind ein fundamentaler Aspekt bei der
taglichen Gesundheitsfiirsorge zur Zufiihrung von Medikamenten und
Fliissigkeiten zum Patienten. Das Design dieser Gerdte ist der Art, dass die
Moglichkeiteines versehentlichen ZusammenschlieBens derfalschen Spritzen
und Schlduche besteht, und dann die Medikamente und Fliissigkeiten durch
einen unbeabsichtigten und daher falschen Applikationsweg dem Patienten
zugefiihrt werden. Dies ist deswegen mdglich, weil die Moglichkeit be-
steht, verschiedene, firr verschiedene Applikationswege verwendete Gerdte
aneinander anzuschliefen. Die beste Losung liegt in der Einfiihrung von
Design-Eigenschaften, die Falschanschliisse verhindern und den Anwender
zwingen, die richtigen MaRnahmen durchzufiihren.

Andere Griinde oder Storfaktoren beinhalten:

~ Luer-Anschlisse. Diese werden fast tiberall bei einer Vielzahl von
medizinischen Anwendungen eingesetzt, um medizinische Gerdte
aneinander anzuschliefSen, einschlielSlich Flissigkeitszufihrungen
(iiber enterale, intravaskuldre, spinale und epidurale Wege) und
Caseinblasungen (in Ballonkatheter, endotracheale Manschetten
und automatische Blutdruckmessgerate). Luer-Anschliisse ermdg-
lichen den Anschluss von funktionell verschiedenen Schlduchen
oder Kathetern.

~ Routineanwendungen von Schlduchen oder Kathetern fiir nicht
vorgesehene Zwecke. Diese beinhalten die Anwendung von intra-
vendsen (IV) Verlangerungsschlauchen fiir epidurale und andere
Spilungen, Drainagen und Zentralkatheter oder zur Verlingerung
von Magensonden.

~ Positionierung  von  funktional  verschiedenen, in  der
Patientenversorgung eingesetzten Schlduchen in unmittelbarer
Néhe zueinander, z.B. das Legen eines enteralen Sondenschlauches
in die Nahe eines zentralvendsen Katheters und von Schlduchen.

~ Verlegung eines Patienten von einer Einrichtung in eine andere.

~ Miidigkeit des medizinischen Personals aufgrund konsekutiver
Arbeitsschichten.

Schlauch-

und Katheterfalschanschliisse  konnen zu  Fehlern im
Applikationsweg und zu schwerwiegenden Schaden beim Patienten oder
dessen Tod fiihren. Obwohl diese Fehler in hohem Male vermeidbar
sind und oft verhiitet werden konnen, zeigen verschiedene Berichte tiber
Schdden am Patienten und Tod aufgrund solcher Applikationswegfehler,
dass sie relativ hiufig vorkommen (1-7). Diese Fehler betreffen auch falsche
Applikationswege bei Aerosolen.

In den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) wurden in die Datenbank fiir
unvorhergesehene Ereignisse der Joint Commission neun Félle von Schlauch
falschanschliissen bei sieben Erwachsenen und zwei Sduglingen aufgenom-
men, die zu acht Todesfallen und einem dauerhaften Fall von Funktionsverlust
fiihrten (8). Ahnliche Vorfille wurden an andere Behérden berichtet, z.B.
das ECRI-Institut, die US-amerikanische Food and Drug Administration,
das Institut fiir sichere Medikationspraxis (ISMP) und die US-Pharmakopde
(USP). Daten aus diesen Behorden zeigen, dass Fehlanschliisse ziemlich
haufig vorkommen und in einer Vielzahl von Fallen zum Tod fiihren (9,10).

Die haufigsten Arten von Schlduchen und Kathetern, die bei diesen der Joint
Commission berichteten Fdllen eine Rolle spielen, sind zentralvendse
Katheter, periphere intravendse Katheter, Nasen-Magen-Sonden, perkutane
Magenerndhrungssonden, peritoneale  Dialysekatheter, Tracheotomie-
Manschetten-Inflationsschlduche, und automatische Insufflatorschlauche an
Blutdruckmanschetten. Beispiele beinhalten spezifische Fehlanschliisse von
Magenerndhrungssonden an IV-Katheter (4 Fille); von Blutdruckmessgerat-
Insufflatorschlduchen an 1V-Katheter (2 Félle) und die Injektion von intrave-
ndser Fliissigkeit in einen Tracheotomie-Manschetten-Inflationsschlauch
(1 Fall).

In GroBbritannien wurden zwischen 2001 und 2004 drei Todesfille
und zwischen 1997 und 2004 vier Berichte Uber Schadigungen
oder Beinaheschddigungen nach Fehlern gemeldet, die den falschen
Applikationsweg betrafen, namlich die intravendse Verabreichung von
oralen Flissigkeiten, Nahrung und Spiilungen (11). Eine Uberpriifung des
nationalen Fehlerberichts- und Lernsystems (NRLS) in GrofSbritannien ergab
32 berichtete Faille zwischen dem 1. Januar 2005 und dem 31. Mai 2006,
bei denen orale Fliissigmedikamente intravends verabreicht wurden, sieben
Falle, bei denen epidurale Medikamente intravends verabreicht wurden
und sechs Félle, bei denen intravendse Medikamente epidural verabreicht
wurden.



» ASSOZIIERTE PROBLEME:

Obwohl es Vorschlage fir verschiedene Methoden zur Pravention von
Katheterfalschanschlissen und falschen Applikationswegen gibt, be-
steht der erste grundlegende Schritt in einer sorgféltigen Aufmerksamkeit
gegeniiber den kleinsten Einzelheiten bei der Verabreichung von
Medikamenten und Sondennahrung (d.h. gegeniiber dem rich-
tigen Applikationsweg) sowie bei dem Anschluss von Geréten an die
Patienten (d.h. Verwendung des richtigen Anschlusses/Schlauches).
Durch Umsetzung von Praventivmallnahmen — viele von ihnen sind
einfach und billig— kdnnen Fehler beim Applikationsweg wirksam aus-
geschaltet werden.

» VORGESCHLAGENE AKTIVITATEN:

Folgende Strategien sollten von den WHO-Mitgliedstaaten beriick-
sichtigt werden.

1. Gewihrleistung, das Gesundheitssysteme Systeme und Verfahren
etabliert haben, welche:

= Dem nicht klinischen Personal, den Patienten und ihren
Familien deutlich machen, dass Geréte niemals von ihnen an-
geschlossen oder getrennt werden dtrfen. Es sollte immer das
klinische Personal um Hilfe gebeten werden.

- Die Etikettierung von Hochrisikokathetern (z.B. arterielle,
epidurale, intrathekale) verlangen. Die Anwendung von
Kathetern mit Injektionsports fiir diese Art der Anwendungen
muss ausgeschlossen werden.

= Verlangen, dass das medizinische Personal zur Verifizierung der
Anschliisse den Verlauf aller Schlduche vom Ausgangspunkt bis
zum Anschlussport iberpriift, bevor irgendwelche Anschliisse
oder Abkoppelungen  durchgefiihrt oder Medikamente,
Losungen oder andere Produkte verabreicht werden.

= Finstandardisiertes Schlauchanschluss-Uberpriifungsverfahren
als Teil des Patienteniibergabeprozesses aufnehmen. Dieses
sollte bei Ankunft des Patienten in eine neue Einrichtung
oder bei einem neuen Behandlungsverfahren und beim
Schichtwechsel des medizinischen Personals durchgefiihrt
werden und eine Uberpriifung der Schlauchanschliisse sowie
eine Riickverfolgung aller Patientenschlduche und —katheter
zu ihren Ausgangspunkten beinhalten.

~ Die Anwendung von Spritzen mit Standard-Lueranschliissen
zur Verabreichung von oralen Medikamenten und  bei
Magensonden untersagen.

~ Beim Kauf neuer Katheter und Schliuche Akzeptanztests
und  Risikobewertungen  vorschreiben  (Analyse  der
Versagensursache und Wirkungsanalyse usw.), um das
Gefahrenpotential fiir Falschanschliisse zu ermitteln.

2. Aufnahme von Schulungen Uber die Gefahren bei Schlauch-
und Gerdte-Falschanschlissen in die beruflichen Aus- und
Fortbildungslehrplane fiir Berufstatige im Gesundheitswesen.

3. Forderung des Kaufes von Schlduchen und Kathetern, die zur
Verbesserung der Patientensicherheit und zur Verhinderung von
Falschanschliissen mit anderen Geréten oder Schlduchen konzi-
piert sind.

» BLICK IN DIE ZUKUNFT:

1. SchaffungphysischerHirden(z.B. Design-bedingtelnkompatibilitat)
zur Beseitigung der Maglichkeit einer Interkonnektivitdt zwi-
schen funktionell verschiedenen medizinischen Schldauchen und
Kathetern im Rahmen der gréRtmoglichen Machbarkeit.

2. Es wird eine spezifische Etikettierung von Gerdteports zur

Vermeidung von Anschlissen von intravendsen Schlduchen an
Kathetermanschetten oder Ballons (3) empfohlen.

3. Es wurde auch die Anwendung von verschiedenen, nur fiir spe-

zifische Anwendungen wie z.B. epidurale Infusionen geeignete
Infusionspumpen vorgeschlagen (12).

4. Die Anwendung von ausschlieBlich oralen/enteralen Spritzen

zur Verabreichung von oralen/enteralen Medikamenten und das
Verhindern einer Anwendung von Adaptern und Dreiwegehdhnen
sind Teil verschiedener Vorschldge der nationalen Agentur fiir die
Patientensicherheit in GroRbritannien zur Vermeidung von Fehlern
beim Applikationsweg (13).

5.  Empfohlen wurde eine kombinierte, praventive Strategie zur

Durchfiihrung von Risikobewertungen zum Erkennen bestehender
Gefahren von Falschanschliissen, eine Aufforderung der Hersteller
zur Konzeption von ungleichen Kathetern und Schlduchen, die
aus physischen Griinden nicht miteinander verbunden werden
kénnen ("Design-bedingte Inkompatibilitit”), der Erwerb einer
Ausrlstung, dessen Design Falschanschliisse unwahrscheinlich
macht sowie die Umsetzung von Strategien zur Minimierung von
Falschanschliissen (14,15).

6. Die Farbcodierung von Schldauchen und Anschlissen sollte stan-
dardisiert werden. Die europdischen Standardisierungsbehérden
haben eine Farbcodierung von Schlduchen und Anschliissen bei
bestimmten Anwendungen untersucht und bei ausgewahlten
Anwendungen die Erforschung von Alternativen zu den Luer-
Anschliissen empfohlen (16).

7. Essollten industriebasierte Standards und ein technisches Design

bei medizinischen Schlduchen und Kathetern eingefiihrt und ge-
fordert werden, die organspezifisch oder bedarfsspezifisch sind
und nicht miteinander verbunden werden kénnen.

» BEWEISKRAFT:

» Expertenkonsens.



» EIGNUNG:

» Uberall dort, wo Patienten behandelt werden, einschlieB-
lich  Krankenhduser, psychiatrische  Einrichtungen, stadtische
Einrichtungen, ambulante Einrichtungen, Langzeitversorgungseinrich
tungen, Kliniken, Praxen, ambulante Dienste fiir die Versorgung der
Patienten zu Hause.

» MOGLICHKEITEN FUR EINE BETEILIGUNG
DER PATIENTEN UND IHRER FAMILIEN:

» Ermutigung der Patienten und ihrer Familien, Fragen iiber parenteral
oder per Nahrungssonde verabreichte Medikamente zu stellen, um
eine korrekte Medikamentenzufiihrung zu gewdhrleisten.

» Unterrichtung der Patienten, ihrer Familien und des medizi-
nischen Personals Gber die korrekte Nutzung von parenteralen
Kathetern und Nahrungssonden bei einer Versorgung zu Hause
und tber VorsichtsmaRnahmen zur Vermeidung von Fehlern beim
Applikationsweg.

» POTENTIELLE HINDERNISSE:

> Akzeptanz des Konzepts der Prdvention von Fehlern beim
Applikationsweg durch das medizinische Personal.

» Akzeptanz durch das medizinische Personal dafiir, niemals ein in-
kompatibles Anschlussstiick zu verandern, um einen Anschluss zu
ermdglichen.

» Kosten  einer  Umstellung  auf  nicht  anschliefbare
Verabreichungssysteme.

Unfdhigkeit, eine Systemstandardisierung zu erreichen.

Schwierigkeiten mit einer konsistenten oder zuverldssigen
Versorgungskette in einigen Landern.

> Unzureichende allgemein anerkannte Forschung, Daten und oko-
nomische Begriindungen hinsichtlich Kosten-Nutzen-Analysen oder
Rentabilitdt (ROI) bei Umsetzung dieser Empfehlungen.

» RISIKEN UNBEABSICHTIGTER FOLGEN:

> Mogliche Behandlungsverzogerungen durch Beschaffung von kom-
patibler Ausriistung, wenn kompatible Anschliisse nicht verfiigbar
sind.
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» ERKLARUNG DES PROBLEMS UND BEDEUTUNG:

Eines der grolten weltweiten Probleme ist die Verbreitung des humanen
Immunschwachevirus (HIV), des Hepatitis-B-Virus (HBV) und des Hepatitis-
C-Virus (HCV) aufgrund der Wiederverwendung von Injektionsgeréten.
Dieses Problem besteht weltweit und betrifft sowohl entwickelte Lander als
auch Entwicklungslénder. Viele Studien haben das Ausmaf§ und die Schwere
des Problems gezeigt.

Gemal der US-amerikanischen Zentren fiir die Kontrolle und Prévention
von Krankheiten (CDC) konnten vier der grofSten Hepatitisausbriiche auf
das medizinische Personal in Arztpraxen zuriickgefiihrt werden, die Nadeln
wiederverwendeten und andere gesundheitlich bedenkliche Verfahren an-
wendeten (1). Bei den Ausbriichen von HBV und HCV in den US-ameri-
kanischen Staaten New York, Oklahoma und Nebraska zwischen 2000
und 2002 wurden mehr als 300 Menschen infiziert. Die Infektionen wa-
ren auf “gesundheitlich bedenkliche Injektionspraktiken, primér auf die
Wiederverwendung von Spritzen und Nadeln oder auf die Kontamination
von Medikamentenampullen zurlickzufiihren, die mehrere Dosierungen
enthielten” (1).

Ein von der Weltgesundheitsorganisation entwickeltes mathematisches
Modell ldsst vermuten, dass im Jahr 2000 durch die Wiederverwendung
von Injektionsgerédten in den Entwicklungslandern und Schwellenldndern
schatzungsweise 22 Millionen neue Falle von HBV-Infektionen (ungefihr
ein Drittel aller Falle), 2 Millionen Falle von HCV-Infektionen (ungefahr
40 % aller Félle) und ungeféhr eine Viertel Millon Falle von HIV-Infektionen
(ungefdhr 5 % aller Falle) weltweit verursacht wurden. Diese allein im Jahr
2000 verursachten Infektionen werden in den Jahren 2000 bis 2030 vor-
aussichtlich zu geschdtzten neun Millionen verlorenen Lebensjahren und
Behinderungen fiihren (2). Weiterhin stehen alle Menschen, die Arzneimittel
injizieren und zu irgendeinem Zeitpunkt Nadeln, Spritzen oder anderes
Zubehor miteinander teilen, unter einem Risiko von Infektionen, die durch
Blut tbertragen werden. Ende 2003 injizierten weltweit schatzungsweise
13,2 Millionen Menschen Medikamente, wobei 10,3 Millionen von diesen
in Entwicklungslédndern leben (3).

Obwohl erhebliche Unterschiede zwischen den Lindern bestehen, schatzt
die WHO, dass in Schwarzafrika ungefdhr 18 % der Injektionen mit ge-
brauchten, nicht sterilisierten Spritzen oder Nadeln durchgefiihrt werden.
Es wird jedoch vermutet, dass gesundheitlich bedenkliche medizinsche
Injektionen am hdufigsten in Stdasien, den Ostlichen Mittelmeerldndern
und im westlichen Pazifik vorkommen. Insgesamt sind diese fiir 88 % al-
ler Injektionen mit gebrauchter, unsteriler Ausriistung verantwortlich (4).
Die schweren Folgen einer Wiederverwendung von Nadeln haben auch das
Bedirfnis deutlich gemacht, fundamentale Infektionskontrolltechniken beim
medizinischen Personal zu verbessern.

In drei im Jahr 2003 verdffentlichten Publikationen wird die Meinung ver-
treten, dass die AIDS-Epidemie in Afrika durch gesundheitlich bedenkliche
medizinische Praktiken gefordert wurde, einschlieRlich Injektionen und
Bluttransfusionen durch unsterile Nadeln (5-7). Als Teil der weltweiten,
15-Milliarden-Dollar-AIDS-Initiative veranstaltete der US-Senat kiirzlich
eine Debatte in einem 6ffentlichen Forum tiber Hinweise einer gesundheit-
lich bedenklichen medizinischen Praxis im Zusammenhang mit der HIV-
Verbreitung. Als Folge davon stimmte der Senat einer Ergdnzung zu, mit dem
die Ubertragung von HIV/AIDS in Afrika durch gesundheitlich bedenkliche
medizinische Injektionen und nicht getestete Bluttransfusionen gestoppt
werden soll. Der Senat beauftragte die US-Bundesregierung damit, mindes-
tens 75 Millionen US-Dollar in Programme fiir gesundheitlich unbedenk-
liche Injektionen und Bluttransfusionen in Afrika zu investieren.

Diese Tatsachen betonen den Bedarf nach sofortigen und maligeb-
lichen Aktionen zur Verhinderung einer medizinisch bedenklichen
Wiederverwendung von Injektionsgerdten. Eine gesundheitlich unbedenk-
licheInjektion sollte den Patienten nichtschadigen, das medizinische Personal
keinem vermeidbaren Risiko aussetzen oder zur Produktion von Abfallen
fuhren, die fir das Gemeinwohl gefdhrlich sind. Die Verdffentlichung und
Verbreitung von Losungskonzepten zur Lésung dieses weltweiten Problems
ist dringend notwendig, um die Risiken fiir die Patienten aufgrund einer
schlechten medizinischen Versorgung zu verringern.



» ASSOZIIERTE PROBLEME:

Die Ursachen, die zur Wiederverwendung von Injektionsausristungen
fiihren, sind komplex und beinhalten eine Kombination aus soziokultu-
rellen, 6konomischen und strukturellen Faktoren. Hierzu gehéren:

> Falsche Patientenvorstellungen

~ Finige Patienten glauben, dass injizierte Medikamente wirk-
samer sind als oral verabreichte.

- Familienmitglieder glauben, dass das Risiko bei einer gemein-
samen Verwendung von Nadeln durch Familienmitglieder
genauso hoch ist wie bei Zufallskontakten. Manche Patienten
sehen zudem die gemeinsame Verwendung von Nadeln mit
den Nachbarn als gutes nachbarschaftliches Verhalten an.

= Manche Patienten glauben, dass sie sich nicht anstecken wer-
den, und zwar einfach deshalb, weil sie noch nicht infiziert sind.
(Pathogene, die durch Blut iibertragen werden, wie z.B. HIV,
HBV oder HCV, brauchen oft Jahre, um Patientenpopulationen
signifikant zu schadigen, bevor das Risiko wahrgenommen
wird.)

> Vorstellungen und Malnahmen des mediznischen Personals

= Das medizinische Personal ist nicht in der Lage, den Patienten
verstindlich zu machen, dass orale Medikamente wirksam
sind.

= Das mediznische Personal befiirchtet, dass die Patienten
die verordneten oralen Medikamente nicht ordnungsgeméls
einnehmen.

~ Das mediznische Personal ist auf dem Gebiet der Praktiken zur
Infektionskontrolle aufgrund fehlender Ressourcen nur unzu-
reichend geschult.

= Das medizinische Personal hélt sich oft nicht an die Praktiken
und Interventionen zur Infektionskontrolle.

» Begrenzte Ressourcen

= Es bestehen Ausriistungsengpdsse.

= Es stehen nur unzureichende finanzielle Mittel fiir ein adi-
quates Injektionszubehor zur Verfiigung.

~ s bestehen nur unzureichende Moglichkeiten — der
Abfallentsorgung. Zum Beispiel werden durch offenes Feuer
toxische Emissionen und verstreute Abfdlle erzeugt. Eine kont-
rollierte Abfallverbrennung reduziert toxische Emissionen und
verstreute Abfdlle, ist aber teuer, und vergrabene Abfdlle kon-
nen spdter zu einem Kontaktrisiko fiihren.

» VORGESCHLAGENE AKTIVITATEN:

Folgende Strategien sollten von den WHO-Mitgliedstaaten beriicksichtigt
werden.

1.

Forderung der Einmalanwendung von Injektionsgerdten als
Sicherheitsprioritdt von Gesundheitseinrichtungen, die den Einsatz der
Leitung der Gesundheitseinrichtungen und das aktive Engagement des
gesamten medizinischen Personals an vorderster Front erfordert.

Entwicklung laufender Schulungsprogremme und
Informationsressourcen fiir das medizinische Personal, die Folgendes
beriicksichtigen:

~  Prinzipien der Infektionskontrolle, unbedenkliche
Injektionpsraxis  und  Abfallmanagement von  scharfen
Cegenstanden.

~ Die Wirksamkeit von nicht injizierbaren Medikamenten.

= Die Unterweisung von Patienten und ihrer Familien iber
Alternativen zu injizierbaren Medikamenten (z.B. orale
Medikamente).

= Neue Injektionstechnologien (z.B. “nadellose” Systeme).

Untersuchung und Messung der Wirksamkeit von Schulungen des
medizinischen Personals zur Injektionssicherheit.

Unterrichtung der Patienten und ihrer Familien tiber:

= Behandlungsmodalititen, die genauso wirskam sind wie
Injektionen, um so die Anwendungshaufigkeit von Injektionen
zu reduzieren.

~ Die Ubertragung von Pathogenen (iber das Blut.
= Die unbedenkliche Injektionspraxis.

Bestimmung und Implementierung von Handhabungspraktiken fiir
eine gesundheitlich unbedenkliche Abfallentsorgung, welche die
Bedrfnisse von einzelnen Gesundheitsorganisationen erfillen.

Férderung sicherer Methoden als eine geplante und im
Haushaltsplan vorgesehene Aktion, welche auch die Beschaffung
von Ausriistung beinhaltet. Insbesondere die Berticksichtigung der
Einflihrung von “nadellosen” Systemen.

BLICK IN DIE ZUKUNFT:

Erwdgung der Teilnahme am WHO-Netzwerk fiir unbedenk-
liche Injektionspraxis (SIGN) zur weltweiten Forderung und
Unterstiitzung der Injektionssicherheit, das aus allen wichtigen
Interessenvertretern besteht. Uber das Netzwerk vermittelt die
WHO Beratungen und eine Reihe von Strategie-, Management-
und Advocacy-Hilfen, um den Landern Zugang zu einer medizi-
nisch unbenklichen, bezahlbaren Ausriistung zu verschaffen und
die Ausbildung von medizinischem Personal sowie eine verniinf-
tige Anwendung von Injektionen zu fordern.

Aufforderung an Spender und Kreditgeber, die injizierbare Produkte
finanzieren, auch angemessene Mengen von Injektionsgerdten
und die Kosten fiir die Abfallbeseitigung scharfer Gegenstdnde zu
finanzieren.

» BEWEISKRAFT:

» Gutachten, Konsens und Einzelfallbeschreibungen.

» EIGNUNG:

» AlleEinrichtungenund Gesundheitseinrichtungen, indenenInjektionen

verabreicht werden (z.B. Krankenhduser, ambulante und Lang-
zeitversorgungseinrichtungen, ambulante Operationseinrichtungen,
psychiatrische Einrichtungen, Arztpraxen und ambulante Dienste fiir
die Versorgung des Patienten zu Hause).



» MOGLICHKEITEN FUR EINE BETEILIGUNG
DER PATIENTEN UND IHRER FAMILIEN

> Die Patienten und ihre Familien sollten Gber die Prinzipien der
Infektionskontrolle und verschiedene Behandlungsmodalititen unter-
richtet werden.

» Schulung der Patienten dahingehend, dass sie das medizinische
Personal aufmerksam beobachten und auffordern, Injektionsgeréte
gemadl der anerkannten Standardpraxis sofort nach Gebrauch in
einem entsprechenden Abfallbehilter fiir scharfe Gegenstinde zu
entsorgen.

> Wenn injizierbare Medikamente zu Hause verabreicht werden miis-
sen, Unterstiitzung der Patienten und ihrer Familien bei der sicheren
Entsorgung der Nadeln — Bekréftigung, dass es am sichersten ist,
eine Nadel nur ein Mal anzuwenden.

» POTENTIELLE HINDERNISSE:

Kulturen und Ansichten.
Kosten der Losungskonzepte.

Praktikabilitdt der Loésungskonzepte.

vV v.v .y

Finanzielle Anreize fiir die Injizierenden bei der Verabreichung von
Injektionen.

> Anhaltender Bedarf an allgemein anerkannter Forschung, Daten und
6konomischen Begriindungen hinsichtlich Kosten-Nutzen-Analysen
oder Rentabilitdt (ROI) bei Umsetzung dieser Empfehlungen.

» RISIKEN UNBEABSICHTIGER FOLGEN:

> FErhohte Kosten im Zusammenhang mit einer Anderung der
Ausristung.

> Patienten konnten aufgrund fehlender steriler Ausriistung keine
Behandlung erhalten (z.B. Impfungen).

» Einige Patienten kdnnten nicht zum Arzt gehen, wenn Injektionen
nicht als Teil der Standardbehandlung verabreicht werden, weil diese
Patienten erwarten, vom behandelnden Arzt/Personal eine Injektion
zu erhalten.
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Verbesserte Handehygiene zur Pravention von Infektionen im Zusammenhang mit der Gesundheitsfiirsorge

Losungskonzepte zur Patientensicherheit
| Band 1, Losungskonzept 9 | Mai 2007

» ERKLARUNG DES PROBLEMS UND BEDEUTUNG:

Es wird geschitzt, dass zu jedem beliebigen Zeitpunkt mehr als 1,4 Millionen
Menschen weltweit an einer im Krankenhaus erworbenen Infektion leiden
(1,2). Infektionen im Zusammenhang mit der Gesundheitsfiirsorge (HAI)
treten weltweit auf und betreffen sowohl entwickelte Lander als auch
Entwicklungsldnder. In den entwickelten Landern erwerben zwischen 5%
und 10% der Patienten ein oder mehrere Infektionen und es wird vermutet,
dass 15% bis 40% der Patienten in der intensivmedizinischen Versorgung
davon betroffen sind (3). In ressourcenschwachen Einrichtungen kann die
Infektionsrate 20% iibersteigen (4), aber die verfiigbaren Daten sind nur spar-
lich und weitere Forschung ist dringend erforderlich, um die Krankheitslast
in den Entwicklungs- und Schwellenldndern einzuschatzen.

In den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) erkrankt 1 von 136 Patienten
infolge einer im Krankenhaus erworbenen Infektion schwer (5). Dies ent-
spricht 2 Millionen Fallen pro Jahr, bei zusdtzlichen Kosten von 4,5 bis
5,7 Milliarden US-Dollar und ungefdhr 90.000 Todesfallen. In England kos-
ten 100.000 HAI-Félle dem NHS schatzungsweise mindestens 1 Milliarde
Pfund pro Jahr (6), bei mehr als 5000 HAI-bedingten Todesféllen jéhrlich
(7). In Mexiko wird die Zahl der Infektionen auf 450.000 geschitzt, wobei
diese zu 35 Todesféllen pro 100.000 neonatalen Krankenhauseinweisungen
fiihren und damit zu einer Todesrate zwischen 4% und 56% (8).

» HINTERGRUND UND PROBLEME:

Es gibt starke Hinweise darauf, dass eine Antiseptik der Hande die Inzidenz
von HAI reduziert (9-24). Die Handehygiene ist daher eine fundamentale
Mafnahme zur Gewahrleistung der Patientensicherheit, die wahrend der
Dauer der Versorgung immer rechtzeitig und wirksam durchgefiihrt wer-
den sollte. Allerdings ist die Compliance mit der Handehygiene in der
Gesundheitsfiirsorge weltweit sehr schlecht (25). Dies trégt zur Ubertragung
von Mikroorganismen bei, die vermeidbare HAls verursachen. Eine bes-
sere Befolgung der Leitlinien und Strategien zur Héndehygiene kann
bewiesenermallen die HAI-Verbreitung verringern (26-32). Die wich-
tigsten Personen, welche Malnahmen einleiten sollten, sind nicht nur
Berufstatige im Gesundheitswesen, sondern auch Entscheidungstrager sowie
Fihrungspersonen und Manager von Gesundheitsorganisationen (33).

Veroffentlichte Forschungsergebnisse lassen vermuten, dass multimodale,
multidisziplindre Strategien mit Schwerpunkt auf einer Systemveranderung
(11,14,18,20-25) die grokten Chancen fiir einen Erfolg bei der Verbesserung
der Handehygiene und Infektionsreduktion bieten.

Das Ziel eines jedes Losungskonzepts im Rahmen der Handehygiene ist es
daher, Kapazititen aufzubauen oder zu verstdrken, sodass die Verbesserung
der Handehygiene ein integrierter Bestandteil einer umfangreicheren pra-
ventiven HAI-Strategie wird und auch als solcher angesehen wird.

» VORGESCHLAGENE AKTIVITATEN:

Folgende Strategien sollten von den WHO-Mitgliedstaaten berticksichtigt
werden.

1.  Forderung der Befolgung von HandehygienemaRnahmen als Prioritat
von Gesundheitseinrichtungen. Dies erfordert den Einsatz der Leitung
der Gesundheitseinrichtungen, die Unterstiitzung der Verwaltungen
und die entsprechenden finanziellen Mittel.

2. Ubernahme der neun Empfehlungen der WHO-Leitlinien zur
Héndehygiene in der Gesundheitsfiirsorge (erweiteter Entwurf) auf
Lander-, Regions- und Einrichtungsebene, besonders die Umsetzung
von multidisziplindren, multimodalen Strategien zur Verbesserung
der Handehygiene in Gesundheitseinrichtungen, die Folgendes
beinhalten:

a. Bereitstellung von leicht zugdnglichen Handedesinfektionsmitteln
auf Alkoholbasis am Ort der Patientenversorgung (Point-of-Care).

b. Zugang zu  einer  unbedenklichen,  kontinuierlichen
Wasserversorgung an allen Wasseranschliissen/Wasserhdhnen
sowie die notwendigen Einrichtungen zur Durchfihrung der
Héndehygiene.

c. Unterweisung des medizinischen Personals in den richtigen
Techniken zur Handehygiene.

d. Anbringen von Erinnerungsschildern am Arbeitsplatz, welche die
Handehygiene propagieren.

e. Messung der Compliance mit der Handehygiene durch beob-
achtende Uberpriifung und eine entsprechende Performance-
Rickmeldung an das medizinische Personal.



WWo Handedesinfektionsmittel auf Alkoholbasis nicht verfiig-
bar oder zu teuer sind, Erwdgung der lokalen Produktion von
Handedesinfektionsmitteln mit Hilfe der Formel, die im WHO
Recommended Hand Antisepsis Formulation: Guide to Local
Production beschrieben sind.

Definition: Ort der Versorgung - (Point-of-Care) - bezieht sich auf ein
Héndehygieneprodukt (z.B. Héndedesinfektionsmittel auf Alkoholbasis),
das fir das medizinische Personal dadurch leicht zugénglich ist, dass es
sich so nah wie moglich (so wie es die Ressourcen erlauben) an dem Ort
des Patientenkontakts befindet.

Point-of-Care-Produkte sollten sich in unmittelbarer Reichweite vom Ort
der Versorgung/Behandlung befinden.

Dadurch wird es dem Pesonal ermdglicht, die finf Punkte zur
Héndehygiene, die aus den WHO-Leitlinien iber die Handehygiene in der
Cesundheitsfiirsorge (erweiteter Entwurf) entwickelt wurden, schnell und
leicht zu befolgen (http://www.who.int/gpsc/tools/en/).

Es ist erforderlich, dass das Produkt zu dem erforderlichen Zeitpunkt ver-
wendet werden kann, ohne den Aktivititsbereich zu verlassen.

Ein Point- of-Care wird normalerweise durch Héndedesinfektionsmittel er-
zielt, die das Personal bei sich tragt (Taschenflaschen) oder durch Handed
esinfektionsmittel, die am Bett oder Nachttisch des Patienten befestigt sind
(oder irgendwo in diesem Bereich). Handedesinfektionsmittel, die an einem
Transportwagen befestigt sind oder auf einem Tablett mit Verbandmaterial
oder Medikamenten platziert sind, das dann in den Aktivititsbereich getra-
gen wird, werden dieser Definition auch gerecht.

» BLICK IN DIE ZUKUNFT:

1. Erwagung, die finanziellen und 6konomischen Aspekte von be-
handlungsbedingten Infektionen zu messen, um ihre Bedeutung
zu verdeutlichen.

2. Informierung und Schulung der Patienten tber die Wichtigkeit
der Handehygiene und ihrer Bedeutung bei der Férderung von
Verbesserungen.

» EIGNUNG:

> Alle Gesundheitseinrichtungen, wo Patienten versorgt oder
behandelt werden.

» MOGLICHKEITEN FUR EINE BETEILIGUNG
DER PATIENTEN UND IHRER FAMILIEN

» Forderung der Aufmerksamkeit der Patienten und ihrer Familien/
Besucher fir die Gesundheitsrisiken, wenn die Handehygiene nicht
rechtzeitig und auf angemessene Weise durchgefiihrt wird.

» Versorgung der Patienten und ihrer Familien mit Informationen, wel-
che die Wichtigkeit einer besseren Handehygiene betonen.

» Ermutigung der medizinischen Mitarbeiter dazu, ihre Hinde vor
Beginn der Behandlung in Anwesenheit des Patienten zu reinigen,
und Aufforderung an die Patienten, die medizinischen Mitarbeiter vor
der Behandlung zu fragen, ob sie sich die Hande gereinigt haben,
falls dies kulturell angemessen ist.

» Schulung der Patienten iiber die Techniken und Anzeichen fiir rich-
tige Handehygiene, damit die Patienten die richtigen Punkte der
Héndehygiene kennen.

» BEWEISKRAFT:

> Basiert auf experimentellen, klinischen und epidemiologischen Studien
sowie theoretischen Begriindungen und einem Expertenkonsens.

» POTENTIELLE HURDEN GEGENUBER EINER
UMSETZUNG:

Es bestehen Hiirden auf verschiedenen Ebenen, die sich von einem na-
tionalen politischen Engagement bis zu den einzelnen Mitarbeitern des
medizinischen Personals erstrecken. Eine Umsetzung wird auch von den
zur Verfligung stehenen Ressourcen, dem allgmeinen Qualitdtsdenken
und der personlichen Wahrnehmung beeinflusst. Die potentiellen
Hiirden sind in Tabelle 1 aufgelistet:

Tabelle 1 - Potentielle Hiirden gegeniiber einer Umsetzung

Politisch Institutionell/betrieblich Personlich/verhaltensbedingt
Kosten fiir die Infrastruktur
Konkurrierende Prioritdten im Kosten fiir alkoholbasierte
) Gesundheitsbereich Héndedesinfektionsmittel
N Erfolglosigkeit bei der Uberzeugung der Keine finanziellen Anreize zur Verbesserung
s Versiumnis, einen Geschiftsfall Manager und Organisationsleitung von den der Leistungsfahigkeit (Weiterbildung)
= zu entwickeln, um die (makro-) (mikro-) 6konomischen Vorteilen
6konomischen Vorteile aufzuzeigen Unvermdgen, alkoholbasierte
Héndedesinfektionsmittel herzustellen
Fehlgndes Engagement. . Fehlende Unterstiitzung durch das
Fehlendes Engagement Betriebskultur bietet keine Unterstiitzung medizinische Personal
- Erfolglosigkeit bei der Uberzeugung der Aktionen cehen nicht in die richtige
= Fehlende Infrastruktur Manager und Organisationsleitung von den Richtun 8 8
E . Vorteilen fiir die Gesundheit Fehlendge Beteiligung und verantwortliches
5 Fehlendes Engagement fiir Zeit fur die Aushildung des medizinischen Handel s 5 gd Pati
Weiterbildungen (vorbetrieblich und Personals al ;n(\j/on lelter;). & kt!enten
betrieblich) Fehlende Zeit zur Uberpriifung Beste ende Kultur bietet keine
der Compliance Unterstiitzung
Fehlende Unterstiitzung durch
=y Organisationsleitung
E Fehlende Wahrnehmung der Krankheitslast Fehlende Wahrnehmung der Probleme
< Vorhandene Betriebskultur bietet keine Vorstellung, dass Handehygiene nicht
= 4 i i Unterstiitzun langer ein Problem darstellt
c Vorstellung, dass Handehygiene nicht g 8
= ldnger ein Problem darstellt Geringer Glaube an den Wert der
= Héndehygiene auf den medizinischen
Verlauf des Patienten




» RISIKEN UNVORHERGESEHENER FOLGEN:

> Verstirkte Angste bei Patienten und Pflegepersonen, wenn
Mitteilungen falsch kommuniziert werden.

> Sicherheitsbedenken im Zusammenhang mit der oralen Aufnahme
von alkoholbasierten Handedesinfektionsmitteln durch Kinder,
alkoholabhéngige oder verwirrte Patienten.

» Entflammbarkeit und Feuergefahr im Zusammenhang mit alkohol-
basierten Handedesinfektionsmitteln, obwohl das Risiko sehr gering
ist. Die Vorteile einer Anwendung dieser Art von Handedesinfektions
mitteln sind weit grofer als das minimale Risiko.
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AHRQ Publication No. 01-0040a: www.ahrg.gov/consumer/
Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov/cleanhands/

The First Global Patient Safety Challenge: http://www.who.int/gpsc/en/index.htm/
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The Joint Commission Speak Up Safety Initiative: www.jcaho.org/general+public/gp+speak+up/infection_control_bro-
chure.pdf
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National Patient Safety Agency: cleanyourhands campaign: www.npsa.nhs.uk/cleanyourhands

7. National Quality Forum (NQF) Safe Practices for Better Health Care: http://www.qualityforum.
org/projects/completed/safe_practices/

8. NPSF Preventing Infections in the Hospital: www.npsf.org/html/prevent_infections.htm/

9. Partners in Your Care: www.med.upenn.edu/mcguckin/handwashing/

10.  Swiss Noso: http://www.swiss-noso.ch/

11. United States Guidelines on Hand Hygiene: http://www.cdc.gov/handhygiene/

12. University Hospitals Geneva Hand Hygiene Improvement web site: http://www.hopisaffe.ch/
13. World Alliance for Patient Safety: http://www.who.int/patientsafety/en/
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