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Med ika mentenverwechslu n g

und Dosierungsfehler

J. Koufmonn

Das vorliegende Abstract stellt einen Auszug
aus der S2e-Leitlinine,,Medikamentensicher-
heit in der Kinderanästhesie" dar [4]. Auf-
grund altersgruppenspezifischer Kontraindi-
kationen und der Notwendigkeit einer indi-
viduellen Dosisberechnung kommen Medi-
kationsfehler häufiger bei Kindern vor als bei
Erwachsenen [6]. Selbst eine hohe Fehldosie-

rung (wie 10er-Potenzfehler, also 1O-fach zu
hohe Dosen), die bei Erwachsenen alleine

aufgrund einer,,Vertrautheit" mit einer,,nor-
malen" Dosis auffallen würde, wird bei Kin-
dern oft als unverfänglich wahrgenommen

[7]. Eine aktuelle Arbeit, bei der erstmalig die

Fehlerrate durch externe Begutachtung im
Bereich der Anästhesie bei Erwachsenen er-

fasst wurde, stellt Fehler bei 5 Prozent aller
Medikamentengaben und jeder zweiten Nar-
kosen fest [8].
,,Menschliches Versagen" ist die häufigste
Fehlerquelle bei der medikamentösen Thera-

pie. Somit tragen Ausbildung und individu-
elle Erfahrung wesentlich zur Vermeidung
von Fehlem bei. Nachweislich sind Schulun-
gen, die Kerrntnisse in pädiatrischer Pharma-

kotherapie vermitteln und Ursachen von Me-
dikamentenfehlern sowie deren Lösungsan-

sätze zum Inhalt haben, sinnvoll zur Verbes-

serung der Verordnungsqualität und der Vi-
gilanz der Verordnenden [1-3, 9, 10]. Refe-

renzquellen zu pädiatrisch-pharmakologi-
schen Besonderheiten Kenntnisse (2.B. alters-
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gruppenspezifische Indikationery Kontrain-
dikationen und Dosierungsempfehlungen)
soliten als ,,Abteilungswissen" zum Beispiel
in Form eines Standardoperationsprotokolles
(SOP) festgelegt und auch am Arbeitspiatz
vorgehalten u,erden. Die Vigilanz der Ver-
ordnenden bezüg1ich der Gefahr von Medi-
kamentenfehlern hat einen erheblichen Ein-
fluss auf die Medikationssicherheit und kann
durch Schulunger; aber auch durch Kontrol-
len, deren Durchführung den Verordnenden
bekannt ist, verbessert werden. Fehlerbe-
richtssysteme (,,Critical Incident Reporting
System" - CIRS) sollten in jeder medizini-
schen Einrichhrng eingeführt und intensiv
genutzt u,erden. Zum Erfolg ist entschei-
dend, dass eine positirze Sicherheits- und
Fehlerkultur ohne persönliche Repressalien
fur den Berichtenden existiert.
Es sollen möglichst keine Medikamente in
unterschiec{lichen Konzentrationery ähnlich
klingenden Namen oder ähnlich aussehen-

den Verpackungen vorgehalten werden. Re-

gelmäßig verwendete Medikamer-rte sollen
unrnittelbar am Arbeitsplatz zur Verfügung
stehen. Jedem Medikament soll ein klar defi-
nierter Aufber,r,ahrungsort zugewiesen wer-
den. Medikamente mit hohem Gefährdungs-
potehtial, seltenem Gebrauch ocier möglicher
Verwechslungsgefahr sollen nicht unmittel-
bar im OP-Saal vorgehalten werden, sondern
beispielsweise im Medikamentenlager des
Operationsbereichs. Jede vorbereitete Spritze
soli eine klare Kennzeichnung erhalten, wie
sie in Form der ISO 26825 international fest-
gelegt wurde.
Die Notwendigkeit zur individuellen Be-
rechlung der erforderlichen Dosis ermög-
licht Berechnungsfehler. Dies gllt umso
mehr, je komplexer die Berechnung der Do-
sisberechlung ist. Erfahrene machen hierbei
nicht weniger Fehler ais unerfahrene Mitar-
beiter. Zur Berechnung der zu verabreichen-
den Dosis sollten wann immer möglich elek-
tronische Hilfsmittel (2.8. Taschenrechner,
Tabellenkalkuationsprogramme) verr.t endet
werderr, weil hiermit Rechenfehler nach-
weislich zu reduzieren sind. Auch Kommu-
nikationsdefizite sind in erheblichem Um-
fang an der Entstehung von Medikamenten-
fehlern beteiligt. Bei seltener verabreichten
Medikationen und in Situationen mit hoher
Komplexität und Handiungsdichte (2.8. Re-

animation) und besonderer Bedeutung ver-
abreichter lyledikatione n (2.8. Adrenalin) ist
eine vollständige Nennung (Gewicht des Pa-

tientery Dosierung, Dosis, Konzentration der
Lösung und zu verabreichende Menge) zu
fordern. Der Empfänger der Verordnung soll
diese zur Bestätigung ebenso vollständig
wiecierholen (sog.,,Ciosed-loop"-Kommuni-
kation) und dabei durch Nachrechnen eben-
so vollständig überprüfen. Hierbei dürfen
keinerlei Unterschiede bezüglich hierar-
chischer Strukturen gemacht werden. Alle
anu.,esenden Mitarbeiter müssen gleichbe-
rechtigt mitrechnen, bestätigen oder gegebe-
nenf alls Zw eilel anmelden.
Alle geforderten Maßnahmen dürfen die An-
wender nicht überfordern und müssen der
individuellen Versorgungssituation ange-
passt sein, um eine gute Akzeptalz und Um-
setzung im klinischen Alltag zu erreichen

[5]. Die Maßnahrnen dürfen nicht unverän-
derlicher Selbstzweck sein und müssen einer
ständigen Ürberprüfung und Anpassung un-
ter Integration des gesamten Teams der Ver-
sorgenden unterliegen. Nur so können die
Maßnahmen eine für die Anwender erkenn-
bare Sinr-rhaftigkeit erhalten. Bei häufig ver-
abreichten Medikamenten in typischer Situa-
tior.. durch ein eingespieites Team ist es dem-
entsprechend ausreichend, eine abgekürzte
Form dieses ,,closed 1oop" mit alieiniger Be-
stätigung der geforderten Menge und des zu
verabreichenden Volumens durchzuführen.
Essentiell ist dennoch die bei jeder Medika-
mentengabe gelebte Praxis, eine kurze Un-
terbrechung und Kontrolle durchzuführery
bevor die Gabe den Patienten erreicht. Diese
Unterbrechung sorgt für eine allgegenwärti-
ge Vigilanz für die Medikamentensicherheit.
Zusätzlich kann nur dann in schwierigen Si-
tuationen davon ausgegangen werden, dass
ein reibungslose,,Closed-loop"-Kommuni-
kation stattflndet, wenn diese im Alltag be-
reits einen festen Platz im Behandlungsab-
iauf hat.
Verdünnungen von Medikamenten sollten
grundsätziich vermieden tt erden. In den
meisten Fällen können unverdünnte Medika-
mentenlösungen mit Hilfe von kieinen Sprit-
zen (2.8.1 ml-Spritze mit 0,01 ml-Skalierung)
verwendet werden, wenn nach der Medika-
mentengabe eine Nachspülung erfolgt.
Bedrohliche Fehler bei der Verabreichung
von Medikamenten kommen bei Kindern
aufgrund ihrer erheblichen Alters-/Gewichts-
variabilität und ggf. auch aufgrund geringe-
rer Versorgungsroutine r.r.esentlich häufiger
vor als bei Erwachsenen. Mit Hilfe einer sys-
tematischen Literaturrecherche und der Be-
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rücksichtigung bereits existierender interna-
tionaler Handiungsemplehlungen können
viele Maßnahmen identifiziert werdery die

dabei helfen, Fehler zu vermeiden sowie Si-

cherheit und Qualität bei der medikamentö-
sen Therapie zu verbessern.Der Wissenschnft-

liche Arbeitskreis Kinderanästhesie hat daraus
die vorliegende Leitlinie abgeleitet. Erfreu-
lich und ermutigend ist es, dass die meisten

als hochwirksam evaluierten Maßnahmen
weder kosten- noch zeitaufwendig umsetz-
bar sind. Es kann daher erwartet werden,
dass diese Leitlinie eine hohe Akzeptanz er-
reichen wird und somit eilen wesentlichen

Beitrag zur Steigerung der Versorgungsquali-
tät in der Kinderanästhesie leisten kann.
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Was läuft schief in
Krankenhäusern bei freiheits-
entziehenden Maßnahmen?
Neun provokante Thesen

S. Kirsch

Ein Resultat des demografischen Wandels ist,
dass die Anzahl der über 80-Jährigen in
Deutschland stetig ansteigt. Im Falle von an
Demenzerkrankten, aber auch bei deliranten
Patienten kommt es oft im Krankenhaus zu

sogenannten freiheitsentziehenden Maßnah-
merL um vermeintlich den Schutz für Patien-
ten zu erhöhen. Bei etwa jedem achten Pa-

tienten im Krankenhaus werden freiheitsent-
ziehende Maßnahmen durch das Personal
eingesetzt. Feste Bettgitter, Gurte ums Hand-
gelenk, Bauchgurte oder Vorsatztische sind
also äuf vielen Klinikstationen gang und gä-

be. Und sie bedürfen im Regelfall der betreu-
ungsgerichtlichen Genehmigung nach S 1906

Abs.4 BGB.

Ein unter dem Namen ,,Werdenfelser Weg"
2007 in Garmisch-Partenkirchen entstande-
ner Ansatz hat im Bereich der Altenpflege
und Behinderteneinrichtungen dazu beige-
tragery dass die Zahl angewendeter Fixierun-
gen erheblich vermindert und in vielen Ein-
richtungen der eigene Blickwinkel verändert
werden konnte. Er bearbeitet die Problematik
im gerichtlichen Verfahren einzelfallbezogen
durch verbesserte Kommunikation und ge-

meinsame Verantwortulgsübernahme. Vom
Betreuungsrichter wird ein dafür speziell ju-
ristisch fortgebildeter, pflegeerfahrener Für-
sprecher als Verfahrenspfleger bestellt, der
als Pflegeexperte den Betroffenen vertritt.
Dieser Verfahrenspfleger diskutiert im ge-
richtlichen Auftrag auf fachlicher Augenhöhe
mit Pflegeverantwortlichen und klärt einver-
nehmlich mit Pflegepersonal und Angehöri-
gen mögliche Alternativen ab. AIs ,,Arrwa7t"
des Betroffenen gibt er abschließend dem Ge-
richt gegenüber eine fachliche Empfehlung.
Im Krankenhausbereich werden so beispiels-
weise speziell geschulte Krankenpfle ger bzw.

Intensivkrankenpfleger aus anderen Kran-
kenhäusern einzell allb ezo gen um Bef assung

gebeten.

Im Rahmen der Versorgung im Krankenhaus
stellt der Ansatz eine Möglichkeit dar, Betrof-
fenen durch die Reduzierung von FeMs mehr
Lebensqualität und einen Aufenthalt in Wür-
de zu ermöglichen, um auch in Krankenhäu-
sern zu einem bedachteren Umgang mit res-

triktiven Maßnahmen zu verhelfen.
Im Rahmen der palliativen Geriatrie stellt der
Ansatz eine zusätzliche Möglichkeit dar, Be-

troffenen durch die Reduzierung von FeMs
mehr Lebensqualitätund ein Leben in Würde
bis zuletzt zu ermöglichen.

Provokation Nr.1: In einigen Krankenhäu-
sern werden {reiheitsentziehende Maßnah-
men ohne ausreichendes ftisikobewusst-
sein entgegen Herstellervorgaben in einer
gesundheitsgefährdenden Weise angewen-
det.
Es ist nicht hinreichend bekannt, dass unter-
bringungsähnliche Maßnahmen bei nicht
sorgfältiger Anwendung dramatische Risi-
ken bis hin zum Tod des Betroffenen haben
können. Patienten können sich strangulieren
oder schwere Verletzungen zufügen.

Provokation Nr.2: In einigen Krankenhäu-
sern ist eine aus Patientensicht nicht vo-
raussehbare, fachlich willkürliche Anwen'
dung von freiheitsentziehenden Maßnah-
men festzustellen.
Der Einsatz von unüberwindlichen Bettgit-
tern, Gurten ums Handgelenk, Bauchgurten
oder Vorsatztischen variiert stark. Von den
allgemeinmedizinischen Abteilungen wen-
den malche gar keine Zwangsmaßnahmen
an, andere bei jedem dritten Patienten. Auf
Intensivstationen ist der Unterschied noch
gravierender: vom kompletten Verzicht bis
zum Einsatz bei 90 Prozent der Patienten.
Diese Unterschiede hängen nicht davon ab,

welche Erkrankungen die Patienten oder
welche Ausstattung die Stationen haben. Ist
es aus Patientensicht Zufall, ob man ein Bett-
gitter oder eine Handfixierung verpasst be-
kommt oder ob man dem entgeht?
Zum Wohle des Betroffenen gedachf lösen
dauerhafte Fixierungen im Bett oder Stuhl re-
gelmäßig körperliche und seelische Leiden
aus und setzen häufig eine gewichtige Ursa-
che dafür, dass sich das Gesamtbild des kör-
perlichen und psychischen Zustands erheb-
lich verschlechtert (zum Beispiel in Bezug auf


