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Fehler bei der Arzneimitteltherapie

Fehler bei der Arzneimitteltherapie

werden sehr selten beklagt und bei der
gutachterlichen Betrachtung als berechtigt
angesehen. Auch Risikoaufkldrungsmdngel
spielen eine geringe Rolle. Allerdings wird
etwas mehr als ein Drittel der Fehler

bei der Arzneimitteltherapie bei der
Begutachtung aufgedeckt, ohne dass
Patientinnen und Patienten hierzu
Vorwiirfe erhoben hatten. Die Dunkelziffer
der Fehler diirfte daher hoch sein,

da Laien die Kausalitdt hdufig nicht
bewusst ist.

von Beate Weber

er Anteil von Fehlern bei der
Arzneimitteltherapie ist in den
Jahren 2017 bis 2021 gegeniiber
dem fritheren Vierjahreszeitraum
(2013 bis 2016, siehe RA 3/2018) bei einer
Gesamtzahl von 6.893 Begutachtungen von
5,1 auf 5,9 Prozent gestiegen (Tabelle 1).
Insgesamt ist die Zahl der nordrheinischen
Begutachtungen zuletzt deutlich von
durchschnittlich 1.735 (2013 —2016) auf
1.379 Fdlle pro Jahr zuriickgegangen, ein
Minus von 20,5 Prozent. Dieser Trend hatte
sich mit einem Riickgang auf circa 1.500
Begutachtungen jdhrlich bereits vor der
COVID-19-Pandemie gezeigt. Er verstarkte
sich durch die geringere Inanspruchnahme
der Kommission wahrend der Pandemie
weiter (Riickgang auf 1.050 Begutachtun-
gen im Jahr 2021) und war auch bundesweit
bei den anderen Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen festzustellen. In
den Begutachtungsjahren 2017 bis 2021
wurden insgesamt 2.042 Behandlungs-
fehler (29,6 Prozent) und 242 Risikoauf-
klarungsfehler (3,5 Prozent) festgestellt,
darunter 87 (1,8 Prozent) bei ansonsten
sachgerechter Behandlung.

Bei den 405 Fillen mit Medikationsfeh-
lern handelte es sich nur noch in etwas
mehr als einem Viertel um Fille (n=106),
in denen die Patientinnen und Patienten
Gesundheitsschaden infolge fehlerhafter
medikamentdser Therapie geltend machten
(2013 —2016: 34,5 Prozent). In 142 Verfahren
wurde neben anderen Vorwiirfen auch die
Arzneimitteltherapie geriigt, zum Beispiel
die postoperative Infekt- oder Schmerz-
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behandlung. In 157 Verfahren (2,3 Prozent)
wurden bei der gutachterlichen Priifung
anderer Behandlungsfehlervorwiirfe auch
Fehler bei der Arzneimittelgabe aufge-
deckt. Beidiesen Verfahren handelt es sich
somit um eine rein zufallige Stichprobe aus
dem ohnehin sehr selektiven Datenbestand
der Gutachterkommission, die eine verall-
gemeinernde statistische Aussage nicht
erlaubt.

Wie in Tabelle 1 dargestellt, ging es bei
den bei 405 Patientinnen und Patienten
festgestellten Medikationsfehlern am hau-
figsten mit einem Anteil von 1,8 Prozent
(zuvor 1,2 Prozent) um Antibiotika (n=124).
Fehler bei den die Gerinnung beeinflussen-
den Préparaten (Mehrfachnennung: pro-
phylaktische (n=16) und therapeutische
Heparingabe (n=18), ASS 100-Prophylaxe
(n=14), Marcumar (n=7), Faktor Xa-Inhibi-
toren (n=4), Thrombozytenaggregations-
hemmer (n=5) und systemische Lyse (n=7))
hatten wie zuvor einen Anteil von etwa
einem Prozent. Ein etwas stdrkerer Riick-
gang von elf auf sieben Fehlerfalle pro Jahr
war bei den Glukokortikoiden festzustellen.

Behandlungsfehler wurden unter ande-
rem auch bei 13 Lokalanasthetikagaben

(vormals 19 in vier Jahren), zehn Chemo-
therapien (vormals 15), sieben Analgo-
sedierungen (vormals acht) und drei Nar-
kosemittelverabreichungen (vormals sechs)
festgestellt. Weiterhin lagen fiinfzehn Feh-
ler beim Einsatz von Psychopharmaka vor,
darunter allein fiinf Risikoaufklarungsver-
saumnisse bei ansonsten sachgerechter
Therapie, vier Indikationsfehler, je zweimal
eine Verordnung ohne vorhergehendes EKG
beziehungsweise in zu niedriger Dosie-
rung, je einmal unterlassenes Fortfiihren,
nicht beachtete Kontraindikation/Zulas-
sung und fehlerhafte Auswahl sowie zwei

Dokumentationsmangel. Die beziiglich der

Arzneimittelgabe festgestellten vier mog-

lichen Einzelfehler pro Fall (Tabelle 2, siehe

Online-Version) wurden in vier Fallgruppen

zusammengefasst und betrafen:

1. die Vornahme einer nicht indizierten
Arzneimitteltherapie (63-mal),

2. das Unterlassen/die verspétete Durch-
fiihrung einer indizierten Arzneimittel-
therapie/-prophylaxe (138-mal),

3. die unsachgemafie Durchfiihrung einer
indizierten Arzneimitteltherapie (331-
mal), zum Beispiel aufgrund fehlerhaf-
ter Dosierung, zu kurzer oder zu langer

Tabelle 1: Anzahl der Fehler bei der Arzneimitteltherapie

2017 - 2021
5 Jahre

2006 - 2012
7 Jahre
n=9.923

2013 - 2016
4 Jahre
n=6.940

Begutachtungen in 6.893 | 100% | ca. 1.379/ 100% | ca. 1.735/ 100% | ca. 1.418/
Nordrhein Jahr Jahr Jahr
Behandlungs- und 2.129 | 30,9% | ca. 426/ 30,1% | ca. 523/ 32,3% | ca. 458/
Aufkldrungsfehler Jahr Jahr Jahr

Félle mit 405 | 5,9% | ca. 81/)ahr 5,1% | ca. 88/Jahr | 4,3% | ca. 61/Jahr
Medikationsfehlern,

davon*:

Antibiotika 124 1,8% | ca. 25/Jahr 1,2% | ca. 22/Jahr 1,2% | ca. 16/Jahr
gerinnungsbeein- 71 1% | ca.14/Jahr | 0,9% | ca. 16/)ahr 1,1% | ca. 16/)ahr
flussende Préparate

Analgetika 49 | 0,7% | ca.10/Jahr | 0,5% | ca. 9/)ahr 0,4% | ca. 5/)ahr
Glukokortikoide 37| 0,5% | ca.7/)ahr 0,6% | ca. 11/)ahr 0,4% | ca. 6/)ahr
andere 167 | 2,4% | ca. 33/)ahr 1,7% | ca. 30/Jahr 1,2% | ca. 18/Jahr

* Mehrfachnennung pro Fall moglich
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Dauer, fehlender Laborkontrollen, der
Art und Weise der Durchfiihrung oder
fehlerhafter Auswahl,

4. die unterlassene therapeutische Auf-
klarung (31-mal) und/oder Risikoauf-
klarung (57-mal). Darunter waren 25
Verfahren mit sachgerechtem Vorgehen
bei der Medikation, die nicht von einer
rechtsgiiltigen miindlichen Risikoauf-
kldarung gedeckt waren.
Dokumentationsméngel spielten bei 27

von 405 Fehlerfillen eine Rolle (6,7 Pro-

zent).

Einzelfehler 2017-2021
im Vergleich zu Vorjahren

Die unter www.aekno.de verfiighare
Online-Version zeigt in der Tabelle 2 die
festgestellten Einzelfehler auf. Grafik 1 stellt
die pro Begutachtungsjahr erfassten Ein-
zelfehler vergleichend zu den zwei Vorjah-
reszeitraumen dar, die Grafiken 2 bis 6
beziehen sich auf die vier hdaufigeren und
die sonstigen gutachterlich {iberpriiften
Arzneimittel. Der hdufigste festgestellte
vorwerfbare Fehler war die Unterlassung
einer notwendigen Medikation mit 27,6
statt zuvor 20,3 Fallen pro Begutachtungs-
jahr. Der Anstieg konnte fiir Antibiotika
(plus 3,1 auf 11,4 Fille pro Jahr) und fiir
seltenere Arzneimittel belegt werden (plus
3,5 auf 7,8 Fille pro Jahr). Bei Versaumnis-
sen erforderlicher Labor-, Urin-, Abstrichs-,
Blutkultur- oder anderen Untersuchungen
war ein geringer Riickgang zu verzeichnen
(minus 1,2 auf 16,6 Fille pro Jahr); insbe-
sondere ist hier die fehlende/zu spite Be-
funderhebung fiir eine Antibiotikagabe zu
nennen (minus ein Fall auf 9,8 Fille pro
Jahr). Bei der langerfristigen Schmerz-
therapie mit Metamizol fehlte es beispiels-
weise einmal an einer Blutbild-Kontrolle,
einmal wurde eine Niereninsuffizienz im
Rahmen der stationdaren multimodalen
Schmerztherapie um zwei Tage zu spat er-
kannt, obwohl der Patient bei aufgetrete-
nem Delir fixiert werden musste. Bei einer
indizierten, aber rechtswidrigen Thiama-
zol-Therapie bei einer Anfang 50-jahrigen
Patientin hitte durch Laborkontrollen eine
Agranulozytose und eine Leberwerter-
hoéhung friihzeitiger erkannt und die Pa-
tientin auf die zu beachtenden potenziellen
Nebenwirkungen im Rahmen einer thera-
peutischen Aufklarung hingewiesen wer-
den miissen. Es wurde ein einfacher Be-
funderhebungsfehler festgestellt, der aber
zur Umkehr der Beweislast fiihrte, da eine
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Nichtreaktion — in diesem Fall die unmittel-
bare Einweisung zur Behandlung — auf die
sich anbahnende Agranulozytose grob feh-
lerhaft gewesen wire, sodass der belastete
Arzt fiir das septische Multiorganversagen
mit Tod der Patientin haftungsrechtlich
einzustehen hat.

Bei der Indikationsstellung zur Medika-
tion wurden Fehler in etwa gleich haufig
festgestellt (minus o,7 Fille auf 12,6 Fille
pro Jahr), wobei bei den Antibiotika eine
geringe Zunahme um 2,1 auf 3,6 Fille zu
verzeichnen war. Etwas seltener lagen Do-
sierungsfehler vor (minus 2,9 auf 10,4 Fil-
le pro Jahr). Noch etwas hédufiger wurden
Aufklarungsfehler festgestellt (plus 1,9
Félle auf 11,4 Falle pro Jahr), wobei der Zu-
wachs bei den Analgetika (plus 1,2 Fille
auf 2,2 Fille pro Jahr) zwar gering ausfiel,
aber immerhin in elf von 49 festgestellten
Fehlerfallen Risikoaufklarungsversaum-
nisse festgestellt wurden, wobei vier Medi-
kamentengaben rechtswidrig erfolgten. Am
haufigsten lag mit drei Fallen ein Aufkla-
rungsmangel bei der Metamizolgabe vor.
Metamizol wurde in drei der fiinf Fehler-
fdlle zudem trotz mitgeteilter Unvertrag-
lichkeit verabreicht.

Die Art und Weise der Verabreichung
(beispielsweise Injektion statt oraler Gabe
sowie nicht tief gluteale Verabreichung)
wurde bei den Glukokortikoiden mit einem
Minus von 3,3 auf 1,2 Fdlle pro Jahr seltener
als zuvor als Fehler festgestellt. Fehler bei
der therapeutischen Aufklarung lagen
gleich haufig vor (6,2 statt zuvor 6,5 Fille
pro Jahr), beispielsweise fehlte es bei der
Entlassung am Hinweis zur nétigen Fort-
fiihrung der Medikamenteneinnahme oder
tiber kontrollbediirftige Befunde. Bei den
die Gerinnung beeinflussenden Praparaten
(minus 0,8 auf einen Fall pro Jahr) wurde
beispielsweise in zwei Fallen nicht auf die
zwingend noétige Fortfiihrung und Dauer
der Therapie hingewiesen. Die Folge war
jeweils ein Stentverschluss.

Weitere Beispiele

1. Vornahme einer nicht indizierten
Arzneimitteltherapie

Bei etwa jedem sechsten der 405 Pa-
tienten mit festgestellten Fehlern bei der
Arzneimitteltherapie fehlte es an der
Indikation zur Verabreichung, darunter
waren 18-mal Antibiotika (vormals sechs
von 350 Fehlerféllen). Griinde fiir die Fehl-
verordnung waren am haufigsten eine man-
gelnde Befunderhebung (n=10), eine Fehl-

diagnose (n=5) oder eine falsche Reaktion

auf einen geklagten Leidensdruck des

Patienten (n=3). Wenn auch etwas seltener

als zuvor, fehlte es noch bei 14 Glukokorti-

koidverabreichungen an der Indikation

(vormals 19 von 350 Fehlerfillen), darunter

elf Injektionen (achtmal intramuskulér,

jeweils einmal intraartikuldr, intravitreal
und an verschiedene Lokalisationen, siehe

Fallbeschreibung), zwei Salbenanwendun-

gen am Auge/Ohr und eine Augentropfen-

therapie iiber mehrere Wochen mit der

Folge eines zu spat erkannten steroid-

bedingten Glaukoms.

Im Einzelnen fehlte die Indikation

m zur Verschreibung von Metronidazol
400 mg im Jahr 2019 bei einem Anfang
60-Jahrigen mit seit zehn Tagen beste-
henden ,,Magen-Darm-Beschwerden®,
die zudem ohne Inaugenscheinnahme
und korperliche Untersuchung erfolgte;
die Einnahme war aber nicht ursdachlich
fiir einen nachfolgenden zerebralen
Krampfanfall,

B zuneunintravendsen Gaben von Metro-
nidazol {iber einen Zeitraum von sechs
Wochen im Jahr 2018 sowie zu einer
mehrwdchigen oralen ,,Borreliose-Kur®
unter anderem mit Azithromycin
soomg/Tag bei falschlicher Annahme
einer chronischen Borreliose ohne ent-
sprechende Anamnese und Antikorper-
bestimmung bei einem Anfang 60-jdh-
rigen Patienten.

B zuinsgesamt 20 Antibiotikagabenin den
Jahren 2014 — 2016, da die Urinkulturen,
mit Nachweis typischer Darmkeime
(19-mal), lediglich anhand von Mittel-
strahl- statt von Katheterurin ermittelt
wurden. Die im Wechsel verabreichten
Antibiotika waren zudem teilweise
resistent getestet worden. Bei 37 Vor-
stellungen in diesem Zeitraum wurde
nur zweimal eine entsprechende klini-
sche Symptomatik wie ,,Miktionsstérung
mit Pollakisurie/Algurie® und sieben-
mal ,,Nierenschmerz“ dokumentiert,
ohne dass jedoch weitere Befunde er-
hoben/veranlasst wurden. Letztlich lag
bei einem Mitte 30-jahrigen Patienten
eine idiopathische Detrusorhyperak-
tivitdt vor.

Hm zu einer Injektionsserie an vier Tagen
innerhalb von zwei Wochen im Jahr 2016
peridural in Hohe C5/C6, perineural und
an zusatzliche Bezirke subacromial so-
wie intraartikuldr in das Schultergelenk
mit insgesamt acht Ampullen Kortison
25 mg bei einem zuvor nicht in der Pra-
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xis bekannten Mitte 60-jahrigen Patien-
ten mit Schulterarmbeschwerden nach
Sturz.

2. Unterlassen einer indizierten Arznei-
mitteltherapie — Haufigster Einzelfehler
war die in jedem dritten Fehlerfall festge-
stellte unterlassene beziehungsweise zu
spat eingeleitete Arzneimitteltherapie oder
-Prophylaxe. Beispielsweise wurde neun-
mal eine Antibiotika-Prophylaxe und 26-
mal eine Antibiotikatherapie versdaumt
sowie 22-mal verspatet veranlasst. In 26 der
48 Fille fehlte es dabei an einer zeit- be-
ziehungsweise sachgerechten Befunderhe-
bung. Gerinnungsbeeinflussende Prapara-
te wurden 24-mal versaumt und siebenmal
zu spat indiziert, darunter neunmal eine
ASS-100 Sekundar-Prophylaxe und eine
Aspisol 500 mg-Gabe, achtmal eine
Thrombose-Prophylaxe, sechsmal eine the-
rapeutische Antikoagulation und sieben-
mal eine Lyse. In 16 Féllen lagen nicht oder
zu spat erkannte zerebrale Durchblutungs-
storungen, dreimal eine Lungenembolie,
zweimal eine tiefe Beinvenenthrombose
und ein Zustand nach Aortenklappenersatz
Vor.

3. Unsachgemaif3e Durchfiihrung
Dosierung - Unter den 331 Fehlern bei der
Durchfithrung der Arzneimittelverabrei-
chung fanden sich am haufigsten Dosie-
rungsfehler (n=52). Uberdosierungen wur-
den in 32 Fillen festgestellt, darunter sie-
ben bei gerinnungsbeeinflussenden Prapa-
raten und zwei Thrombose-Prophylaxen,
sechs Kortisongaben, jeweils zwei Analge-
tika- sowie Baclofengaben, ein Antibio-
tikum, eine Colchicingabe sowie andere
Einzelfdlle. Unterdosierungen lagen 20-mal
vor, darunter bei fiinf die Gerinnung beein-
flussenden Praparaten, jeweils drei Throm-
bose-Prophylaxen sowie Analgetikagaben,
zwei Antibiotika- und Antihypertensivaver-
abreichungen sowie in Einzelfdllen wie
beispielsweise von Metformin bei Diabetes
mellitus oder eine augendrucksenkende
Tropfentherapie bei Glaukom.
Im Einzelnen wurde beispielsweise
m bei einem Mitte 60-jdhrigen Patienten
nach einer Koronarangiographie (INR
1,04, PTT 29 Sekunden) die postdiagnos-
tisch iiber zwei Tage pausierte Vormedi-
kation mit Marcumar (mit3-2,5-3-0,5
-0 - 0,5 - 0) und Clexane 0,8 zweimal
téglich iiber sechs Tage im Jahr 2015 bis
zu einem dann erst bestimmten INR-
Wert von 6,51 fortgefiihrt, obwohl ab
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dem zweiten Tag Leistenbeschwerden
und am dritten Tag ein schlussendlich
massives Leistenhdmatom mit Andmie
(Hb 6,8 g/dl) und dann dauerhafter
Nervenstérung des N. ischiadicus/N.
femoralis vorlagen und das Kreatinin
am 6. Einnahmetag 3,4 mg/dl betrug,
was in Ermangelung von Laborerhe-
bungen bis dahin unbemerkt geblieben
war.

B bei einer Mitte 70-jdahrigen Patientin mit
absoluter Arrhythmie mit Vorhofflim-
mern die erfolgreiche Aufsittigungsdo-
sis von Amiodaron 5x 200 mg/Tag nach
zwei Wochen als Dauertherapie {iber
vier Monate im Jahr 2015 weitergefiihrt
mit der Folge einer lebensbedrohlichen
Intoxikation mit kardialer Dekompen-
sation sowie pathologischen Leuko-
zyten- und Leberwerten, die gliicklicher-
weise nach vier Wochen rekonvaleszent
war.

Indikation nicht erneut gepriift - ein

Einzelfehler, der gerade bei der Schmerz-

mittelgabe in 16 der 35 Fehlerfélle vorlag.

Beispielweise

m erhielt eine zum damaligen Zeitpunkt
Anfang 60-jahrige Patientin mit chroni-
schen Schmerzen neben einem Antide-
pressivum regelmaf3ig iiber zehn Jahre
relativ hoch dosiert Valoron N (iiber fiinf
Jahre 50 mg monatlich/zweimonatlich,
ab dann 100 mg, 2015 zusdtzlich auch
Diclofenac-Injektionen, zuletzt im Friih-
jahr 2015 Tilidin 100 mg) mit der Folge
einer Opioidabhdngigkeit mit Geh-
(un)fiahigkeit und Orientierungslosig-
keit/Verwirrtheit. Eine Aufklarung der
Patientin {iber das Risiko wurde nicht
dokumentiert. Es stellt sich fiir den
Gutachter die Frage, warum die Patien-
tin nicht in eine fiir dieses Krankheits-
bild spezialisierte Therapieeinrichtung
iiberwiesen wurde.

® wurde bei der Praxisiibernahme eine
bereits seit 16 Jahren bestehende Lang-
zeitverordnung des niedrigpotenten
Antipsychotikums Chlorprothixen 50 mg
ohne Beschwerdeanamnese/Diagnose
und Risikoaufklarung tiber vier Jahre
fortgefiihrt bis dann erst die Empfeh-
lung ausgesprochen wurde, zur Indika-
tionsiiberpriifung einen Psychiater auf-
zusuchen.

Auswahl fehlerhaft — In 29 Féllen wurde
die Auswahl des Arzneimittels als fehler-
haft bewertet, beispielsweise

m fiinfmal ein aufgrund der eher blanden
Infektsituation nicht indiziertes (Reser-
ve)-Antibiotikum, darunter zweimal
Levofloxacin, einmal in Verbindung mit
einer systemischen Kortisongabe bei
Verdacht auf einen leichten Atemwegs-
infekt, dreimal Ciprofloxacin bei Ver-
dacht auf Harnwegsinfekt, zweimal bei
leichtem Atemwegsinfekt; in vier Fallen
fehlte es auch am Nachweis einer sach-
gerechten Risikoaufkldrung.

Nebenwirkungen nicht beriicksichtigt
— In 19 Fillen blieben Nebenwirkungen
unberiicksichtigt, zum Beispiel

= wurde bei einem Ende 50-jahrigen Pa-
tienten im Jahr 2017, der bereits bei der
Aufnahme unter antituberkulostati-
scher vierfach Therapie erh6hte Leber-
werte aufwies (GOT 177 U/1, GPT 294 U/1,
am Folgetag GOT 233 U/1, GPT 323 U/1),
die Verabreichung mindestens drei wei-
tere Tage (Dokumentationsmangel) fort-
gefiihrt, ohne dass nach dem zweiten
Behandlungstag Laborkontrollen iiber
weitere zehn Tage erfolgten, sodass das
medikamentds-toxische Leberversagen
(GPT 3.797 U/1) zu spét intensivmedizi-
nisch behandelt wurde.

m wurde bei einer Mitte 8o-jahrigen Pati-
entin an einem Wochenende im Jahr
2016 nach hduslichem Sturz mit stark
schmerzhaften Prellungen eine statio-
ndre Schmerztherapie mit fiinf mg Mor-
phin s.c. und Tilidin/Naloxon 50/4 mg
zweimal tdglich unter einer Bedarfsme-
dikation von maximal 3 x 5 mg Morphin
subkutan begonnen, die nachfolgend
zu einer Bewusstseinstriibung fiihrte.
Dieser Umstand wurde durch den infor-
mierten Arzt vom Dienst auf die Mor-
phin-Gabe zuriickgefiihrt, was ihm aber
unbedenklich erschien, da,,keine Atem-
depression” auftrat, sodass vonihm ,.ein
Antidot nicht als erforderlich angesehen
wurde®“. Nachts wiederaufgetretene
Schmerzen wurden erneut mit 5 mg
Morphin behandelt, was zu einer neuer-
lichen Eintriibung bei Opiat-Uberhang
fiihrte. Als Behandlungsfehler wurde
bewertet, dass der Arzt vom Dienst die
Bedarfsmedikation nicht sogleich auf
ein weniger delirantes Opioid wie Tili-
din, Naloxon oder Oxycodon umgestellt
hatte.

= Behandlungsfehlerhaft erhielt ein Zwei-
jahriger im Jahr 2018 infolge einer Ver-
wechslung das Thyreostatikum Thiama-
zolin der Dosis 2 x 200 mg/Tag statt des
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vorgesehenen Thiamin im Rahmen
einer Zustandsverschlechterung bei V.a.
mitochondrialer Zytopathie mit ent-
sprechend schwerer Symptomatik. Da
Thiamazol nur in 20 mg-Tabletten zur
Verfiigung stand, mussten jeweils zehn
Tabletten verabreicht werden — ein Um-
stand, der erst am dritten Tag hinterfragt
wurde und zum Absetzen fiihrte. Das
TSH war nachfolgend auf 0,11 pU/ml
supprimiert, ein wesentlicher Schaden
ist dem Kleinkind durch die passagere
Hypothyreose nicht entstanden.

4. Arzneimittelgabe ohne Risiko- und

therapeutische Aufkldrung — An einer

therapeutischen Aufklarung fehlte es in

31 Fallen. Unterlassen wurden beispiels-

weise Hinweise

® auf die dringend gebotene weitere Ab-
klarung massiv erh6hter Triglycerid-

Werte bei einem Anfang 30-jdhrigen

Patienten im Rahmen einer Gesund-

heitsvorsorge. Dieser Fehler war mit-

ursachlich fiir die nach einem Jahr auf-
getretene schwere Pankreatitis und

m aufunverziigliche facharztliche Behand-
lung bei diagnostiziertem Herpes zoster
bei einem Krebspatienten im Notdienst,
da auf jeden Fall eine sofortige anti-
virale Behandlung indiziert war und
sich die Arztin damit nicht auskannte.

Dadurch wurde die Chance auf eine

Verkiirzung der Akutsymptomatik ver-

saumt, die chronischen Beschwerden

sind allerdings schicksalshaft entstan-
den.

Risikoaufkldarungsriigen waren bei den
zur Uberpriifung gelangten 1.268 Arznei-
mittelfdllen mit 57 Fillen (4,5 Prozent)
etwas haufiger berechtigt als im Gesamt-
kollektiv (Anteil 3,5 Prozent), darunter in
knapp der Halfte der Falle bei ansonsten
sachgerechter Therapie (n=25, zwei Pro-
zent). So hitte beispielweise bei einem
Mitte 9o0-jdahrigen, nicht einwilligungs-
fahigen Patienten mit mittelschwerer
Demenz im Jahr 2015 mit dem als Betreuer
eingesetzten Sohn iiber die Risiken einer
indizierten Umstellung des Neurolep-
tikums Melperon auf das hochpotente
Benperidol 1mg bei neu diagnostizierter
organisch wahnhafter Stérung gesprochen
werden miissen, da insbesondere die
blockierende Wirkung der dopaminergen
Ubertragung in den Basalganglien so
stark ist, dass Patienten bei der Verabrei-
chung fast immer unter den typischen
Begleiteffekten zu leiden haben. Die in der
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Folge notwendige komplexere geronto-
psychiatrische Behandlung aufgrund
tempordrer extrapyramidal-motorischer
Nebenwirkungen war den Gutachtern zu-
folge den behandelnden Arzten anzulas-
ten, die dauerhafte Pflegebediirftigkeit
war durch die 16-tdgige Einnahme jedoch
nicht zu erkldren.

Fazit

In Anbetracht der hohen Zahl an Arznei-
mittelverabreichungen kommt es duflerst
selten zu Patientenbeschwerden. Dabei
stellt jede Verordnung eines Arzneimittels
einen Eingriff in die korperliche Integritat
der Patientinnen und Patienten dar. Arztin-
nen und Arzte handeln unter Wahrung der
zugelassenen Indikation (Ausnahme Off-
Label-Use) nach Aufkldarung iiber Wirkung
und Nebenwirkungen, also im ,,informed
consent“. Zu beachtende Wechselwir-
kungen mit anderen eingenommenen
Arzneimitteln, die zu erfragen sind, wie
auch Kontraindikationen, Anwendungs-
beschrankungen, Dosierungen und Warn-
hinweise beispielsweise zur Toxizitdt, miis-
sen Arzte nicht nur bei der Erstverordnung
sondern auch fiir Folgerezepte stets wieder
in den Blick nehmen, das heif3t abfragen.
Ein Verstof3 gegen bewdhrte Empfehlungen
kann bei den Patienten schwerwiegende
akute und chronische Gesundheitsstérun-
gen bis hin zum Tod (siehe Fehlerhafte Be-
handlung mit Colchicin, RA Heft 11/20) zur
Folge haben mit zuletzt auch haftungs-
rechtlichen Konsequenzen fiir die Arztin-
nen und Arzte. Gefahren bestehen bei-
spielsweise bei Prdparaten mit geringer
therapeutischer Breite, bei dlteren Patien-
tinnen und Patienten, nicht erkannter ein-
geschrankter Nierenfunktion/Exsikkose
sowie nicht dokumentierter Arzneimittel-
anamnese zu bestehenden Unvertraglich-
keiten und Allergien.

In knapp 40 Prozent der Fille wurden
vermeidbare Fehler bei der Medikation erst
durch die Gutachterkommission aufge-
deckt, moglichweise weil kausale Thera-
piefolgen fiir Patientinnen und Patienten
schwerer zu erkennen sind. Zu Arznei-
mittelverordnungen wurde in knapp einem
Fiinftel der 6.893 Begutachtungen gutach-
terlich Stellung genommen, neben 380
Behandlungsfehlern wurden 57 Risiko-
aufklarungsversaumnisse festgestellt. Ge-
rade bei der Arzneimitteleinnahme spielt
die Erwartungshaltung der Patientinnen
und Patienten mit der Hoffnung auf
Linderung ihrer Beschwerden eine nicht
unerhebliche Rolle, sodass anzunehmen
ist, dass selbst wenn Arztinnen und Arzte
sachgerecht iiber potenzielle typische,
wenn auch seltene Nebenwirkungen auf-
kldren, die Patientinnen und Patienten
eine drztlicherseits fiir geboten gehaltene
Medikation im Beisein der Arztin oder des
Arztes kaum ablehnen wiirden, es sei denn
sie haben bereits damit Erfahrungen ge-
macht. Die festgestellten Risikoaufkla-
rungsmangel erwecken den Anschein, dass
Riigen erst dann erhoben werden, wenn
nicht erwartete Nebenwirkungen aufge-
treten sind. Arztinnen und Arzten sei daher
angeraten, die verpflichtende miindliche
Aufklarungspflicht ernst zu nehmen und
ausreichend, das heif3t mit Einzelheiten
zum gefiihrten Gesprach, zu dokumentie-
ren, sodass erkennbar wird, dass die Pa-
tientinnen und Patienten die potenziellen
Chancen, aber auch die Risiken verstanden
haben und ihre Bereitschaft erklaren, sich
darauf einzulassen. Gleiches gilt fiir die
therapeutische Aufklarungspflicht zum
weiteren Procedere (frithere Sicherungs-
aufkldarung). RE

Auswertung der Begutachtungen zustdndige
Referentin in der Geschéftsstelle der Gutachter-

Dr. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
kommission Nordrhein.

Grafiken zum Artikel ,Fehler bei der Arzneimitteltherapie”
in der Online-Version auf www.aekno.de verfiigbar

Die unter www.aekno.de verfiighare Online-Version zeigt in der Tabelle 2 die

festgestellten Einzelfehler auf.

Grafik 1 stellt die pro Begutachtungsjahr erfassten Einzelfehler vergleichend zu den
zwei Vorjahreszeitraumen dar, die Grafiken 2 bis 6 beziehen sich auf die vier
hdufigeren und die sonstigen gutachterlich tiberpriiften Arzneimittel.
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