„Sound-alike“ und „look-alike“ Präparate
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Medikamentenverwechslungen aufgrund ähnlich klingender Namen oder ähnlichen Aussehens von Arzneimittelverpackungen gehören zu den häufigen Fehlerquellen in der Pharmakotherapie. Nach Auswertungen des Fehlerberichtssystems der U.S. Pharmakopeia schätzt man, dass 15 Prozent aller Medikationsfehler auf solche Ver​wechslungen zurückgehen [1 ]. Die US-amerikanische Akkreditierungsorganisation Joint Commission hat die Vermeidung solcher Verwechslungen an prominenter Stelle unter ihre Sicherheitsziele für die Jahre 2007 bis 2009 aufgenommen.

Derartige Verwechslungen spielen im Klinikbereich vor allem aufgrund des oft ho​hen Handlungsdrucks und der Kommunikation in größeren Teams eine wichtige Rolle. Sie sind aber auch eine wichtige Fehlerquelle in der ambulanten Praxis. Die Rote Liste® 2008 verzeichnet 35.599 Aggregate von 8.764 Präparaten mit mehr oder weniger einfallsreichen Präparatenamen, die sich auf dem deutschen Markt befinden. Die Verwirrung wird noch gesteigert durch mehrere tausend Freinamen von Wirkstoffen. Es kommt hinzu, dass zahlreiche Pharmahersteller oft rigide ein „corporate design“ in Namensgebung und Packungsaufmachung verfolgen,

[image: image1.png]


[image: image2.png][image: image3.png]das insbesondere unterschiedliche Wirkstärken kaum unterscheidbar macht.

Die ambulante Arztpraxis ist daher vor die Aufgabe gestellt, Verwechslungsge​fahren energisch vorzubeugen. Einige wichtige präventive Strategien werden in der internationalen Literatur immer wieder hervorgehoben u.a. [2]:

Medikamentenverordnungen möglichst elektronisch erstellen (aus einer hin​terlegten Arzneimittelliste), ansonsten auf eindeutige Lesbarkeit achten,

in Verordnungen möglichst Präparatenamen und Wirkstoffbezeichnung (Frei​namen) parallel aufführen, ggf. Wiederholung einer mündlichen Anordnung zur Vermeidung von Hörfehlern

regelmäßig (in Kliniken) eine Liste besonders verwechslungsgefährdeter Arz​neimittelnamen aufstellen, daraufhin auch bei solchen Namen die ‚feinen Unterschiede‘ ggf. durch Großbuchstaben hervorheben (‚SpiroPENT‘ (Clen​buterol) vs. ‚SpironoLACTon‘),

unterschiedliche Wirkstärken eines Präparats deutlich getrennt lagern (das berüchtigste, weil gefährliche Beispiel waren niedrig- und hochkonzentrierte Kaliumchloridlösungen, von denen in vielen Kliniken letztere auf Station nicht mehr gelagert werden dürfen),

Patienten auf Verwechslungsgefahren aufmerksam machen,

sowie auch Hersteller auf Verwechslungsgefahren ihrer Produkte aufmerksam
machen.

Typische Fehler aus der Praxis

Im Folgenden wollen wir anhand typischer kritischer Ereignisse aus dem haus​ärztlichen Fehlerberichts- und Lernsystem www.jeder-fehler-zaehlt.de (JFZ, siehe auch [3]) einige wichtige Fehlerursachen und Vermeidungsstrategien für die ambulante Praxis darstellen.

Berichte über Verwechslungen gehören auch hier zu den häufigen kritischen Ereignissen (eine quantitative Angabe ist jedoch nicht sinnvoll, da Fehlerberichts​systeme eine quantitative Analyse nicht zulassen), und es ist auffällig, dass die meisten dieser Berichte ein fehlerhaftes Zusammenspiel zwischen verschiedenen an der Verordnung Beteiligten (Arzt, Arzthelferin/MFA und Patient, oft auch noch Pflegeheimpersonal oder Pflegedienst sowie Angehörigen) darstellen.

Unfreiwilliger „Spitzenreiter“ war die Verwechslung von LISINO® (Loratadin) und Lisinopril, ein Fehler, der uns sogar in zwei verschiedenen Berichtssystemen [3, 4] gemeldet wurde.

[image: image4.png]Mann, 23 Jahre (ID 1823–2002 aus [4])

Was ist passiert? Patient bestellt ein Rezept für seine Heuschnupfen​besch werden und schlägt Lisino® vor. Arzthelferin erstellt Rezept mit Lisinopril (Antihypertonikum). Die Ärztin unterschreibt das Rezept. (Zum Glück) erkennt der Apotheker auf Nachfrage des Patienten (... Ich habe doch keinen zu hohen Blutdruck ...) den Fehler. Es erfolgt eine Korrektur nach Rückfrage in der Praxis.

Begünstigende Faktoren: Systemfehler: Ärztin hat sich auf die Arzt​helferin verlassen und ein Rezept unterschrieben für einen Patienten, den sie nicht kannte!

An diesem Bericht ist mehreres auffällig:

Es handelte sich um eine Wunschverordnung, die vom Patienten ohne
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Die Arzthelferin führte eigenständig die Präparateauswahl durch, und zwar wahrscheinlich ohne die vergangenen Verordnungen dieses Patienten vor Augen zu haben. Allerdings ist der Blick auf die bisherige Verordnungsliste im Computer ebenfalls fehleranfällig, weil z.B. begründet abgesetzte Medi​kationen meist nicht als solche gekennzeichnet sind. Fehlerresistent ist nur ein aktueller Medikationsplan in der Praxissoftware.

Die Überprüfungsroutine der Ärztin vor Unterschrift war mangelhaft.

Und natürlich: ein Präparat hat einen leicht verwechselbaren Namen (heute ist diese Gefahr abgemildert, da es Lisino® nur noch als Brausetablette gibt). Hier spielten also mehrere Fehlerursachen zusammen, die die Verwechslung er​möglichten. Erst eine allerletzte Sicherheitsbarriere (der Apotheker) verhinderte die Fehlmedikation.

Besonders kritisch: Pflegeeinrichtungen

Mehrfach – und dies deutet auf eine besonders kritische Schwachstelle hin – wer​den Verwechslungen bei Patienten in (stationären) Pflegeeinrichtungen berichtet.
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Was ist passiert? Aufnahme einer neuen Patientin (maligner Hirn-Tumor; Finalpflege) im Altenpflegeheim. Übernahme der Kranken​hausmedikation, u.a. Phenhydan® (Phenytoin) 2x1; die korrekte Me​dikationsanordnung liegt in der Pflege-Doku. Rezeptanforderungen über Dauermedikamente werden per Fax an unsere Praxis geschickt.

1. Fehler: Fälschliche Rezeptierung von Phenpro-ratiopharm® (Phen​procoumon) statt Phenhydan®.

2. Fehler: Unterschreiben des Rezeptstapels ohne Nachprüfung der einzelnen Verordnungen.

3. Fehler: Schwestern im Pflegeheim halten Phenpro® für ein Generi​kum des Phenhydan® und verabreichen ohne weitere Nachfrage 2x1 Phenpro pro Tag.

Was war das Ergebnis? Nach vier Wochen Anforderung eines Haus​besuchs wegen Teerstuhls. Krankenhauseinweisung: dort wird ein Quickwert von 1% festgestellt. Erst jetzt wird der Fehler bemerkt. Pa​tient erhält Gerinnungsfaktoren und Bluttransfusionen und überlebt.

Mögliche Gründe:

1. Unachtsamkeit bei Erstellung des Rezepts mittels Praxisprogramm (in der Zeile verrutscht).

2. Unterlassen einer Einzelprüfung der Rezepte durch den Arzt vor Unterschrift (Rezept lag in einem Stapel von Wiederholungsrezepten des Altenpflegeheims).

3. [image: image10.png]Unterlassen der Nachfrage durch die verantwortliche Schwester des Altenpflegeheims.

Hier ist darauf hinzuweisen:

(Schwer-)Pflegebedürftige sind besonders vulnerabel für unerwünschte Arz​neimittelereignisse, gleichzeitig meist besonders schlecht in der Lage, selbst mit auf die Behandlungsmaßnahmen zu achten,

an der Schnittstelle zwischen Pflege und Arztpraxis ist weitgehend ungeklärt, wer für die Überprüfung der Richtigkeit zuständig ist, es kommt hinzu, dass Medikamentengaben oft über längere Zeit für den Arzt unsichtbar erfolgen, und dass die Anforderungen des Heims oft ‚im Stapel‘ erfolgen.
[image: image11.png][image: image12.png]


Andere in unserem System genannte Verwechslungspaare sind z.B.

Olmesartan (Olmetec®) – Omeprazol (Omep®)(JFZ No. 167) Metformin AL 500 – Methionin AL 500 (JFZ No. 357) ISDN – Insidon®
DELIX® (Ramipril) – Lasix® (Furosemid) (JFZ No. 134 Kommentar) Spiropent® (Clenbuterol) – Spironolacton (JFZ No. 212) Trimipramin – Tramadol (JFZ No. 452)

bei Metoprolol sind die Verwechslungsmöglichkeiten kaum auf​zählbar (JFZ No. 434)

Zum Teil kommt neben der Namensähnlichkeit oft auch noch das ähnliche Aussehen hinzu oder der Mangel, dass eine aufgezogene Spritze nicht gekennzeichnet ist. (JFZ No. 134)

In den USA z.B. wird auf der Grundlage von Fehlerberichten eine ‚List of Confused Drug Names‘ vom Institute for Safe Medication Practices geführt [5] – leider gibt es in Deutschland nichts Entsprechendes.

Aus Missverständnissen und/oder Kommunikationsfehlern mit Patienten ergeben sich zusätzliche Fehlerursachen (z.B. JFZ No. 434). Dieses Problem wird in letzter Zeit durch den Präparateaustausch im Zusammenhang mit Rabattverträgen / der Aut-idem-Regelung noch deutlich verschärft, da Patienten sich nun nicht mehr an dem Aussehen von Packung und Tabletten sowie den Präparatenamen orientieren können.

Aus den geschilderten Ursachenkonstellationen ergibt sich die Folgerung, dass Medikationsfehler aufgrund von ‚sound-alike‘ oder ‚look-alike‘-Präparaten nicht allein durch Absicherung des ärztlichen Verordnungshandelns verhindert werden können – zumal Erinnerungs- oder Flüchtigkeitsfehler des Arztes eher selten die alleinige Ursache eines Fehlers sind, sondern dass die Verordnungsprozesse insgesamt in der Praxis, und wie das Beispiel der Pflege zeigt, auch über diese hinaus überdacht und abgesichert werden müssen.

Aus den Fehlerberichten in Jeder-Fehler-zählt wurden Empfehlungen zur Fehler​vermeidung in der Praxis abgeleitet [6], von denen die folgenden für das Problem der Arzneimittelverwechslung besonders wichtig sind:

Übersicht über die aktuelle Medikation jedes Patienten (vor allem mit Multi​medikation) herstellen (Medikationsplan – die Praxissoftware unterstützt dies leider noch sehr unterschiedlich),

Ggf. regelmäßige Medikamentenüberprüfungen (Reviews) durchführen (las​sen),

klare Regeln im Praxisteam zur Übermittlung von Arzneimittelnamen und vor allem Wirkstärken und Dosierungen absprechen,

Routinen für Wiederholungsrezepte, Heimanforderungen, besonders riskan​te Medikationen (orale Antikoagulantien, Methotrexat) mit dem Praxisteam besprechen (und regelmäßig überprüfen),

Sicherheitscheck vor Unterzeichnen jedes Rezepts gewährleisten (möglichst in Ruhe, die Patientenakte muss verfügbar sein, Verordnungen, die nicht unmittelbar auf Arztanordnung ausgedruckt werden, wie Wiederholungs​rezepte, Wunschrezepte, Anforderungen aus Heimen, müssen gesondert gekennzeichnet werden),

regelmäßige Überprüfung der Medikamentengabe in Heimen, Kommunikation mit Patienten: sicherstellen, dass Anordnungen verstanden wurden, den Patienten je nach kognitiven Möglichkeiten in den ‚Sicherheitscheck‘ einbeziehen (im Zeitalter der Rabattverträge z.B. Patienten darauf aufmerksam machen, dass auf jeder Arzneimittelpackung nicht nur der Name, sondern auch der Wirkstoff angegeben ist).

Interessenkonflikte: keine
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Weitere nützliche internationale Links:

Agency for Healthcare Research and Quality: http://psnet.ahrq.gov/content.aspx?taxonomyID=425 University of Utah, Drug Information Service: http://healthcare.utah.edu/pharmacy/alerts/index_sala.htm
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Rezeptstapel für�Heimpatienten�ungeprüft�unterschrieben
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Rezepte möglichst mit dem PC erstellen
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Häufige Fehlerquelle:


Mangelhafte Kommunikation zwischen Arzt, Helferin und Patient
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Praxis-Tipp


Vorsicht beim Hausbesuch! 


Hier treffen 


gleich meh�


rere mögliche Fehlerquellen zusammen: handgeschrie�bene Rezepte, erschwerte Übersicht über die Medikation, keine elektro�nische Interak�tionskontrolle möglich.





Sichere Routine für Wiederholungs-Rezepte einführen: Nur freigegebene Verordnungen dürfen in den Rezeptstapel!

















