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Medikationssicherheit fiir Look-alike- und Sound-alike-

Medikamente (LASA)

Berichte, die dem CIRRNET gemeldet wurden

Meldetexte wurden aus Griinden der besseren Nachvollziehbarkeit z. T. gekirzt und sprachlich bearbeitet.

Fall 1

Fall 4

Fall 7

«Bei einem Patienten mit einer PDA war
der PDA-Beutel leer. Er wurde gewechselt
und dabei wurde festgestellt, dass vorher
der falsche Beutel, respektive die falsche
Dosierung verabreicht wurde: anstatt Ro-
pivacain 2mg/ml Fentanyl 2mcg hing ein
Beutel Bupivacain 1 mg/ml Fentanyl 2mcg.
Die Beutel sehen praktisch identisch aus.»

Fall 2

«Bei einem Patienten ist iiber den peri-
pheren Venenkatheter eine Infusion mit
Glucose 40% gelaufen. Verordnet war
Glucose 5%. Mehrere Schichten haben
den Fehler nicht bemerkt. Dazu ist zu er-
wahnen, dass die Glucose 40 % falsch ver-
sorgt wurde. Die Glucose 40 % befand sich
in der Schublade, die mit Glucose 5% an-
geschrieben war. Als ich die Glucose aus-
wechseln wollte, habe ich auch anstelle
Glucose 5% die 40 % erwischt.»

Fall 3

«Das Pflegepersonal halt mit dem Assis-
tenzarzt (AA) Riicksprache beziiglich der
Schmerzsituation einer Patientin. Laut AA
darf Oxynorm® 10 mg verabreicht werden,
was auch so gemacht und dokumentiert
wird. In einem anderen Dienst fallt auf,
dass im Betdubungsmittelbuch kein Oxy-
norm® fiir die besagte Patientin ausgetra-
gen wurde und die Anzahl nicht stimmt.
Der Patientin wurde ein Oxycodon-Naloxon
Sandoz® 10/5mg (retardiertes Préparat)
verabreicht (anstatt Oxynorm®, nicht-re-
tardiertes Préparat), obwohl sie an diesem
Tag schon 3x Targin® hatte und auf die
Nacht noch das vierte bekommen hétte.»
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Abb. 2: Oxycodon-Naloxon und Oxynorm

Fall 5

«Wollte Medikamente fiir eine spatere OFA
richten (wahrend eine bereits im Saal lauft).
Stellte dann fest, dass ein Ketamin 50 mg/
ml angestochen war. Was nur selten ge-
braucht wird. Das machte mich misstrau-
isch. Schaute dann das Datum und Zeit-
punkt an und stellte fest, dass die Spritze
Ketamin in unserem Saal dasselbe Datum
und Zeit hatten, aber mit 10 mg/ml Ketamin
angeschrieben war. Ich informierte den zu-
stdndigen Andsthesiearzt. Haben den Rest
weggeworfen und neu aufgezogen.»

Abb. 3: Ketamin 5mg/ml und 25mg/ml

Fall 8

«Patient postoperativ eingetreten mit Va-
soaktiva-Bedarf. Im Verlauf zunehmender
Vasoaktiva-Bedarf ohne Grund. Schluss-
endlich wechselt man die Noradrenalin-
Spritze aus und der Patient erholt sich
sofort. Die Spritze wurde in die Apotheke
geschickt und festgestellt, dass sie Nitro-
glycerin enthielt.»
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Abb. 1: Nitroglycerin und Noradrenalin

«Der Patient bekam einmal Metronidazol
500 mg i.v. anstatt Metamizol 1gri.v.»

Fall 6

o

«Der Engpass von Medikamenten hat
dazu gefiihrt, dass Medikamente von
anderen Herstellern in anderen Dosie-
rungen und anderen Verpackungen in

Statt Noradrenalin wurde Novaminsulfon

«Magnesiumsulfat 20% wurde von der
Pflege bestellt, jedoch Magnesiumsul-
fat 50% von der Apotheke geliefert. Die
falsch gelieferten Ampullen wurden bei
den 20 % versorgt. 50 % haben wir nicht
an Lager.»

i

¥
f"‘\:“ i

Lo

i
Allgemein-
spital

3

Rehabilita-
tionsklinik

Psychiatri-
sche Klinik

i
Spezial-
klinik

(=

Apotheke

)

Arztpraxis

o,
=
Langzeit-
pflege

-

Ambulante
Pflege

5
die Spitéler ausgeliefert worden sind. Bei ot )
diesem dynamischen Wechsel von Ampul- 5 ;\ ossal m
. 4 ¥
len ist es zu Verwechslungen gekommen: ol ??Eﬁ Rettungs-
%_f, Eonesrs’) dienst
=% 4

(=Metamizol) verabreicht. Weitere Medi-
kamente, bei denen eine Verwechslungs-
gefahr besteht: Ketamin und Heparin in
unterschiedlichen Konzentrationen.»
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Abb. 4: Magnesiumsulfat 20 % und 50 %
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Das Wichtigste in Kiirze

Wie relevant ist das Problem?

Das falsche Medikament zu verordnen oder zu verabreichen ist
einer der am meisten gefiirchteten Fehler im Gesundheitsbe-
reich. Es wird geschatzt, dass ca. 12-25 % der Medikationsfeh-
ler aufgrund von &hnlich aussehenden (look-alike) oder &hnlich
heissenden (sound-alike) Medikamenten auftreten [1,2]. Sie
werden als die haufigsten beitragenden Faktoren fiir Medika-
tionsfehler angesehen [3,4] . Die Losung dieses Problems ist
nicht einfach, da laufend neue Medikamente, Generika und Bio-
similars auf den Markt kommen und eingesetzt werden. Zudem
muss aufgrund von Arzneimittelengpassen immer wieder auf
andere Medikamente ausgewichen werden [5].

Expert:innenkommentar

LASA-Fehler beschreiben die Verwechslung von Arzneimitteln
aufgrund &hnlich aussehender (look-alike) oder &hnlich heissen-
der (sound-alike) Medikamente. Teilweise fehlt das Bewusstsein
flir dieses Risiko. Deshalb wird im Folgenden an die héufigsten
Ursachen flir LASA-Fehler erinnert [9-11]:

Medikamentenbeschaffung

Beim Einkauf wird die bestehende LASA-Problematik zu we-
nig berticksichtigt oder sie kann nicht beriicksichtigt werden,
da es regelmassig zu Versorgungsschwierigkeiten bei Medi-
kamenten kommt und nicht auf Alternativprodukte zurtick-
gegriffen werden kann.

Verordnungen

Schlecht leserliche handschriftliche Verordnungen, die zu
Fehlinterpretationen fiihren konnen.

Miindliche Verordnungen, die zu einer falschen Interpretation
von ahnlich heissenden Medikamentennamen flihren kénnen.
Ahnlich aussehende oder teilweise ausgeblendete Medika-
mentennamen bei der elekironischen Verordnung im Soft-
ware-System.

Verwendung von fehleranfalligen Abkiirzungen, wie z. B. «Oxy»,
was sowohl Oxycodon wie auch Oxynorm bedeuten kann.
Mangelnder Einbezug von Patient:innen und Angehdrigen,
um den Namen eines Medikaments zu eruieren und dessen
Zweck und Anwendung zu verstehen.

Ubertragung von Verordnungen oder Dokumentation

Falsche Ubertragung des Namens eines LASA-Medikaments.
Verwendung von ungeeigneten Abkiirzungen bei der Ubertra-
gung, was zu Fehlern aufgrund einer falschen Interpretation
der Abkiirzung flihren kann.

Fehlender Riickmeldemechanismus bei miindlichen Ver-
ordnungen oder Bestellungen und falsche Interpretation des
LASA-Medikaments.
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Was kann getan werden?

Massnahmen konnen auf verschiedenen Ebenen getroffen
werden. So miissen Medikamentenhersteller auf die eindeu-
tige Gestaltung von Arzneimitteln und Verpackungen achten
[6-8]. Einkauf, Kennzeichnung und Lagerung in Gesundheits-
organisationen sollen, sofern méglich, auf die Vermeidung
von Verwechslungen ausgelegt sein. Bei der Verordnung und
Verabreichung von Medikamenten muss grosses Gewicht auf
die vollstandigen Angaben zu Namen, Dosierung und Verab-
reichungsform gelegt werden. Patient:innen und Angehdrige
sollten sich (iber die ihnen verabreichten Medikamente infor-
mieren und dem Gesundheitspersonal Auffélligkeiten melden.

Medikamentenaufbewahrung

Verfiigbarkeit einer (zu) grossen Anzahl unterschiedlicher
Medikamente mit &hnlichem Namen und/oder ahnlicher Ver-
packung.

Lagerung von LASA-Arzneimitteln nebeneinander im selben
Regal oder derselben Schublade.

Entfernen von Ampullen aus der Originalverpackung.

Medikamentenbereitstellung/-zubereitung

Ahnlich aussehende Losungsmittel oder Tragerldsungen.
Arzneimittel mit unterschiedlichen Dosierungen desselben
Lieferanten haben haufig ahnliche Packungen (Corporate
Design/Corporate Identity des Lieferanten).
Zerschnittene/schlecht identifizierbare Blister/Blisterteile;
feste Arzneiformen ohne Primarverpackung.

Einsatz von Herstellungen (Magistralrezepturen/Formula
Arzneimitteln) mit ahnlichen Etiketten und Packmitteln.

Medikamentenabgabe/-verabreichung

Unklare Anweisungen zur Medikamentenverabreichung.
Unvertrautheit mit einem Arzneimittel und dessen Inhalts-
stoffen, was zur Wahl eines ahnlich aussehenden Produkts
flihrt (z.B. wegen unbekannter Ersatzmedikamente infolge
Lieferschwierigkeiten oder neuen Generika).

Auswahl eines Produkts aufgrund der Vertrautheit der Verpa-
ckung oder der Stérke, anstatt den Namen des Medikaments
und die Dosis zu lberpriifen.

Versdumnis, wahrend der Abgabe das Medikament doppelt
zu priifen.

Versaumnis, die Patient:innen bei der Verabreichung von Me-
dikamenten einzubeziehen.
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Empfehlungen

Die folgenden Punkte sind hilfreich fir die Vermeidung von
LASA-Fehlern:

Medikamentenbeschaffung

— Medikamente mit &hnlich heissendem Handelsnamen, wenn
maoglich, durch wirkstoffgleiche Produkte mit deutlich anders
heissenden Namen ersetzen.

— Medikamente mit &hnlich aussehender Verpackung, wenn
mdglich, durch wirkstoffgleiche Produkte einer anderen Fir-
ma ersetzen.

— Interprofessionell (Arzteschaft, Pflegefachpersonal, Apothe-
ker:innen) zusammenarbeiten bei der Auswahl der in der Or-
ganisation verwendeten Medikamente (Medikamentenliste).

— Den Kauf von Medikamenten vermeiden, bei denen das Mar-
kensymbol oder das Firmenlogo des Herstellers grosser als
der Produktname ist, da das Logo mehr Aufmerksamkeit er-
regt als der Produktname.

— Bei der Beschaffung von Medikamenten darauf achten, dass
Medikamente mit &hnlich heissenden Namen und die ver-
schiedenen Dosierungen desselben Medikaments optisch
klar unterscheidbar sind.

— Beim Eingang neuer Produkte in der Apotheke (inkl. Produk-
ten, die zur Bewéltigung von Medikamentenengpassen be-
schafft werden), eine zusétzliche Uberpriifung durchfiihren,
um unerwartet dhnlich aussehende und/oder heissende Arz-
neimittelnamen zu identifizieren und markieren.

— Bei einem Lieferengpass soll eine klare Information (z.B. mit
Bildern) Uiber das Ersatzprodukt an alle in den Medikations-
prozess involvierten Fachpersonen erfolgen.

Verordnungen

— Vollstandige schriftliche Verordnungen: wenn maéglich keine
mindlichen und keine handschriftlichen Verordnungen.

— Optimale Durchfiihrung einer schriftlichen Verordnung [12]:

— Name, Vorname und Geburtsdatum des Patienten/
der Patientin (Muster Maja, 18.12.2005)

— Name des Medikaments (Originalname und generischer Name)
und Zweck des Medikaments (Indikation) (Aspirin,
Acetylsalicylséure zur Thrombozytenaggregationshemmung)

— Darreichungsform (Tropfen, Tabletten, ...)

— Verabreichungsform (i.v., s.c.,i.m., per s, ...)

— Exakte Dosierung und Konzentration
(10 mmol Kaliumchlorid/Liter tiber 24 Stunden)

— Héaufigkeit der Verabreichung, Einnahmezeitpunkt
inklusive Essensabstand und Dauer der Medikation
(morgens Y2 h nach dem Essen fiir 5 Tage bis am 14.04.2024)

— Angaben ohne Abkiirzungen dokumentieren
(Tablette = Tabl., Dragee = Drg., dreimal taglich = 3x tagl.,
besser ist die exakte Zeitangabe)

— Name der verschreibenden medizinischen Person
(Dr. med. Joshua Brenner)
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— Arztliche Verordnungen enthalten auch die Darreichungs-
form, die Dosierung, die Konzentration und die Zweckbe-
stimmung (Indikation) des Medikaments.

— Mindliche Verordnungen finden nur in Notfallsituationen
[13]. In diesem Fall wird der Medikamentenname buchsta-
biert bzw. die Indikation, der Handels- und der Wirkstoffname
mitgenannt. Bei Mengenangaben werden folgende Regeln
eingehalten: eine Dosis von 50mg wird z.B. als «fiinf null
Milligramm» und 15mg als «eins finf Milligramm» ausge-
sprochen, um Verwechslungen zu vermeiden. Es wird auf
eine unmissverstandliche Aussprache geachtet.

— Eine schriftliche Verordnung wird so bald wie méglich nach-
geliefert.

— Bei elektronischen Verordnungs-Systemen wird sicherge-
stellt, dass der/die richtige Patient:in ausgewahlt wurde und
Allergien, Kontraindikationen und Wechselwirkungen ber(ick-
sichtigt wurden.

— Verordnungen beriicksichtigen auch nachsorgende Organi-
sationen (Arztpraxis, Spitex, Langzeitpflege, Rehabilitation,
etc.), damit die Medikationsabgabe auch nach Spitalaustritt
sichergestellt ist.

Medikamentenaufbewahrung

— Getrennte Lagerung von LASA-Medikamentenpaaren oder
-gruppen. Wenn dies nicht méglich ist, Warnhinweise anbringen.

— Im Standardsortiment der stationdren Abteilungen ist, wo im-
mer maglich, nur eine Standardkonzentration verfiigbar. Der
Rest wird nur auf Bestellung patient:innen-spezifisch aus der
Apotheke bezogen.

Aligemeine Massnahmen des Gesundheitsfachpersonals

— Sich selbst und die Patient:innen Uber die fehleranfalligen
LASA-Arzneimittel informieren und (iber diese Gefahr mit Ar-
beitskolleg:innen sprechen.

— Auf LASA-Arzneimittel bei der Verordnung, Zubereitung, Abga-
be und Verabreichung von Medikamenten und beim Abgleich
der Medikation bei Ubergéngen in der Versorgung achten.

Massnahmen auf Organisationsebene und

nationaler Ebene

— ldentifikation der hdufigsten LASA-Arzneimittelpaare im ei-
genen Land (z.B. mit Hilfe des DICE-Coeffizienten [14,15]),
Aufbau einer LASA-Liste und regelméssige Aktualisierung
der Liste, z.B. durch Meldungen aus CIRRNET.

— Konsequente und nachdriickliche Meldung von look-alike-
und sound-alike-Problemen an den Hersteller und die Zu-
lassungsbehorde.

— Forderung einer gerechten, vertrauensvollen Sicherheits-
Kultur in der Organisation, damit das Personal LASA-Medi-
kationsfehler und Beinahe-Fehler angstfrei melden und be-
sprechen kann.
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— Massnahmen zur Erhéhung der Medikationssicherheit bei LA-
SA-Medikamenten aus einer Systemperspektive entwickeln
und das Verhalten des Gesundheitspersonals durch Prozess-
vereinheitlichungen und -vereinfachungen, Standardisierun-
gen und den Einbau von Kontrollen und Sperren lenken.

— Massnahmen ergreifen, um Unterbrechungen und Ablenkun-
gen des Gesundheitspersonals bei der Bereitstellung, der
Abgabe und Verabreichung von Arzneimitteln zu vermeiden.

— Konfigurieren von Computersystemen, damit bei Produktsu-
chen mindestens die ersten flinf Buchstaben eines Medika-
mentennamens erforderlich sind.

— Alle Mitarbeitenden, die in den Medikationsprozess involviert
sind, regelmassig in speziellen Schulungen auf die Risiken
von look-alike- und sound-alike-Medikamenten hinweisen.
Sie sollten die betriebsinterne Medikamentenliste maglichst
gut kennen.

— Auch in Klinik-Informationssystemen eindeutige Kennzeich-
nung, Verwendung von GrossBUCHstaben (z.B. DOBUTamin,
DOPamin [16]. Einbezug technologiegestiitzter Lésungen wie
z.B. elektronischer Arzneimittelverordnung und Bed-side-
Scanning von maschinenlesbaren Codes (Datamatrix Code).

Massnahmen fiir Patient:innen und Angehdrige

— Jedes verschriebene, abgegebene und verabreichte Arznei-
mittel kennen, einschliesslich des Namens, der Indikation
und der Dosierung (zum Beispiel mittels Medikationsplan).

— Sich maglicher Fehler im Umgang mit Arzneimitteln bewusst
und wachsam gegeniiber solchen Fehlern sein.

— Angemessene Lagerung und Beschriftung von Medikamen-
ten zu Hause, um Fehler bei der Einnahme von Medikamen-
ten zu vermeiden.

— Sich im Zweifelsfall beim Gesundheitsdienstleister (iber ein
verschriebenes, abgegebenes oder verabreichtes Medika-
ment informieren.

— Patient:innenschulung:

. Patient:innen, die ein Medikament mit einem problemati-
schen, dhnlich aussehenden und/oder heissenden Namen
einnehmen, iiber das Risiko von Verwechslungen und dar-
tiber, wie sie diese vermeiden konnen, informieren.

. Patient:innen ermutigen, Medikamente, die anders ausse-
hen als erwartet, in Frage zu stellen und so lange nachzu-
haken, bis ihre diesbeziiglichen Fragen zufriedenstellend
beantwortet sind.

Praventivmassnahmen von pharmazeutischen

Unternehmen und der Zulassungsbehorde [16]

— Bei (generischen) Produkten mit &hnlichen (Wirkstoff-)Na-
men sollen Unterscheidungen mdglich sein, z.B. durch Tall-
Man-Lettering [17,18].

— Standardisierte Verwendung von GROSSbuchstaben zur
Kennzeichnung von Arzneimitteln, bei denen ein Risiko iden-
tifiziert wurde, beispielsweise anhand der ISMP-Vorgabe
[12,19] (s. Abb. 5).

— Eindeutige Unterschiede der verschiedenen Sekundéar- und
Primarverpackungen durch individuelle Farbcodierung oder
durch farbliche/ grafische Elemente (Eyecatcher).

Tall Man Lettering — Grossbuchstaben

RifAMPicin RifAXIMin
,,,,,,,, DAUNorumcm Doxorumcm
........ DOBUTamm Dopamm
,,,,,,,, NICARdem NIFEdem
,,,,,,,, PredeOLON predms()N
,,,,,,,, R|sper|DON Rop|N|RO|e
,,,,,,,, V mBLAStme Vmcms*[me

Abb. 5: Tall Man Lettering — Grossbuchstaben (in Anlehnung an [19])
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Fotoquelle
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Kontakt
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CH-8006 Ziirich

T+414324414 80

Hinweis

Diese Problematik hat eine iiberregionale Relevanz. Bitte priifen Sie die Bedeutung fiir Ihren Betrieb und sorgen ggf. in Ab-
sprache mit lhren zustdndigen Stellen dafiir, dass sie zielgerecht und notigenfalls breit kommuniziert wird.

Die vorliegenden Empfehlungen bezwecken die Sensibilisierung und Unterstiitzung von Gesundheitsinstitutionen und in der
Gesundheitsversorgung tatigen Fachpersonen bei der Erstellung ihrer betriebsinternen Richtlinien. Es ist Sache der Leistungs-
erbringer, die Empfehlungen im lokalen Kontext zu priifen und zu entscheiden, ob sie verbindlich aufgenommen, verandert
oder verworfen werden. Die spezifische Ausgestaltung und Anwendung entsprechend den jeweils geltenden Sorgfaltspflichten
(basierend auf lokalen fachlichen, betrieblichen, rechtlichen, individuellen und situativen Gegebenheiten) liegen in der aus-
schliesslichen Eigenverantwortung der hierfiir fachlich geeigneten Leistungserbringer.
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