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BDA und DGAI bieten ihren Mitgliedern im Berichts- und Lernsystem CIRS-AINS
die Serviceleistung: der ,Fall des Monats“.

www.cirs-ains.de/cirs-ains/publikationen/bda-und-dgai/fall-des-monats.html
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Fall des Monats*

Der Fall”

Medikamente werden aufgrund hoher
Personalbelastung im Nachtdienst falsch
gerichtet

Zustandiges Fachgebiet:
Andsthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten?
Krankenhaus — Normalstation

Tag des berichteten Ereignisses:
Wochentag

Versorgungsart?
Routinebetrieb

Wichtige Begleitumstinde:
Medikamente werden durch eine ein-
zelne Pflegekraft fiir 60 Patienten gerich-
tet. Es gibt niemanden, der dies noch
einmal kontrolliert.

Fallbeschreibung:

Bei der Frihvisite fallt auf, dass ein
Medikament entgegen der drztlichen
Anordnung zweimal statt einmal taglich
gerichtet wurde.

Was war besonders gut?

Es wurde bemerkt, da die Tablette sich
optisch sehr von den anderen verordne-
ten Medikamenten unterscheidet.

Was war besonders ungiinstig?
Es muss von einer hohen ,Dunkelziffer”
ausgegangen werden.

Eigener Ratschlag (Take-Home-
Message)?

Vernlinftige Personalausstattung  und
damit strikte Befolgung des Vier-Augen-
Prinzips.

Haufigkeit des Ereignisses?
mehrmals pro Jahr

Wer berichtet?
Arztin/Arzt

Berufserfahrung:
Uber 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht
des Anasthesisten

Eine einzelne Pflegekraft hat die Auf-
gabe, wihrend des Nachtdienstes die
Tagesmedikation flr den Folgetag fir
rund 60 Patienten bereitzustellen. Hier-
bei wird versehentlich ein Medikament
fir einen Patienten zweimal anstatt ein-
mal fiir den entsprechenden Tag ein-
sortiert. Diese Fehlmedikation wurde
gliicklicherweise rechtzeitig erkannt und
abgewendet.

Die Personalsituation, insbesondere im
Bereich der Pflege ist in sehr vielen Kran-
kenhdusern (vornehmlich im Nacht-
dienst) an der absoluten Schmerzgrenze
angekommen. Viele Stationen stellen
nachts nur noch eine Pflegekraft. Im vor-
liegenden Fall ist zu hoffen, dass fiir 60
Patienten zumindest noch ein weiterer
Kollege vor Ort gewesen ist.

Der Arbeitsablauf auf der betreffenden
Station und die Erfahrung der Pflege-
kraft sind uns natirlich nicht bekannt.
Aber vermutlich kann davon ausgegan-
gen werden, dass je nach Fachrichtung,
Alter und Zahl der Vorerkrankungen der
Patienten, mit ca. 3-5 Minuten je Patient
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Aus den Berichten, die von den teilneh-
menden Einrichtungen in CIRS-AINS einge-
stellt werden, wahlt die Arbeitsgruppe BDA/
DGAI in regelmalSigen Abstinden einen so-
genannten ,Fall des Monats” aus.

Unter dieser Rubrik werden Fille veréffent-
licht, die entweder in dieser oder in dhnli-
cher Form mehrfach aufgetreten sind und
exemplarische Fehlerquellen reprasentieren
oder solche, die als besonders bedeutungs-
voll eingestuft werden. Die Falle des Monats
sind knapp gefasste Feedbacks mit sowohl
andsthesiologischer als auch i.d.R. juristischer
Analyse und gegebenenfalls Hinweisen auf
wichtige Literatur zum jeweiligen Thema.
Ziel ist es, mit diesen Fallen des Monats un-
sere Mitglieder fiir brisante Themen in der
Andsthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin
und Schmerztherapie zu sensibilisieren und
Warnhinweise sowie Verbesserungsempfeh-
lungen zu verbreiten.

* November 2015.

** Aus Griinden der Anonymitat wird im
Folgenden bei Personen stets die mann-
liche Bezeichnung verwendet.
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gerechnet werden sollte, um die Medi-
kation gewissenhaft und sorgfdltig rich-
ten zu koénnen. Somit wéren ca. 300
Minuten (also fiinf Stunden!) an Zeit auf-
zubringen. Es ist schwer vorstellbar, dass
diese Zeitspanne ohne Unterbrechungen
und Ablenkungen vergeht. Eine Kontrolle
der Medikation (Vier-Augen-Prinzip)
ist ebenso nicht moglich. Eine derartig
wichtige und sensible Aufgabe wie das
Bereitstellen der Medikation des Folge-
tages kann unter diesen Umstdanden nur
sehr schwer korrekt durchgefiihrt wer-
den. Hier sollte dringend ein anderes
(Personal-) Konzept erarbeitet werden.

Obgleich der gemeldete Fall im Speziel-
len nicht sehr spektakuldr erscheint, so
bietet er uns die Gelegenheit, auf das
Ubergeordnete Problem der Medikati-
onsfehler naher einzugehen.

Patienten werden wéhrend ihres Kran-
kenhausaufenthalts in  hohem MalRe
durch Medikationsfehler gefdhrdet. So
stellen unerwiinschte Arzneimittelereig-
nisse die hdufigste Ursache fiir Verlet-
zungen und Todesfélle in Gesundheits-
systemen dar [1-3]. Auch handelt es sich
bei Medikationsfehlern um keine Einzel-
falle. Laut einer Studie treten im Bereich
der Intensivmedizin bei Erwachsenen im
Mittel 109 Medikationsfehler je 1.000
ICU-Patienten-Tage auf [4]. Weiterhin ist
fur Intensivpatienten davon auszugehen,
dass jedem im Durchschnitt 1,7 Fehler
pro Tag widerfahren und beinahe jeder
Patient einen potenziell lebensbedrohli-
chen Fehler wihrend seines Intensivstati-
onsaufenthalts erlebt. 78% der schweren
medizinischen Fehler auf einer Intensiv-
station sind Medikationsfehler [5]. Auch
fur die Padiatrische Intensivmedizin gibt
es derart erniichternde Zahlen. Hier
wurden 100-400 Verordnungsfehler je
1.000 Patienten beobachtet [6].

Der Medikationsprozess ist vielschich-
tig. Er gliedert sich in Verschreiben, Nie-
derschreiben, Bereitstellen, Dosieren
und Verabreichen. Die meisten Medi-
kationsfehler geschehen wahrend der
Verabreichung (53%), gefolgt von Feh-
lern wahrend der Verordnung (17%), Be-
reitstellung (14%) und Ubertragung auf
neue Verordnungsbogen (11%) [7]. Aus
diesem Grund sind viele Krankenhduser
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bzw. Krankenhausapotheken dazu tber-
gegangen, das friher praktizierte Rich-
ten von Medikamenten fiir den nachsten
Tag zu verlassen. Stattdessen werden
die Medikamente fertig abgepackt und
individualisiert von der Krankenhaus-
apotheke an die Stationen geliefert. Vor-
aussetzung fiir ein solches System ist das
Fiihren einer elektronischen Patienten-
akte mit Schnittstelle zur Krankenhaus-
apotheke.

Neben der absolut vorrangingen Patien-
tensicherheit hat eine relativ alte Berech-
nung aus den USA aus dem Jahr 1995
auch sehr interessante G6konomische
Aspekte beleuchtet. So wird dort aufge-
fuhrt, dass Medikationsfehler jedes Kran-
kenhaus im Schnitt 2,9 Millionen Dollar
pro Jahr kosten. Eine Reduktion der Me-
dikationsfehlerrate um 17% wiirde Ein-
sparungen in Hohe von 480.000 Dollar
je Krankenhaus erbringen [8].

Faktoren, die zur Vermeidung von Medi-

kationsfehlern beitragen, sind unter an-

derem:

* Vorhandenes Bewusstsein fir
Risikofaktoren,

¢ Achtsamkeit bei der Verordnung
von Medikamenten,

e Double check,

e Computerbasierte Verordnungs-
systeme,

¢ Adiquate Personalausstattung,

¢ Einflhrung von Scannern.

Die Analyse aus Sicht
des Juristen

Zwei Ebenen sind zu unterscheiden: Die
Verantwortung fiir die Anordnung der
zu verabreichenden Medikamente liegt
als Teil der dem Arzt vorbehaltenen the-
rapeutischen Entscheidung beim Arzt.
Die Auswahl der Medikamente nach
Art, Dosis und Darreichungsform ist
dem Arzt vorbehalten. Die Applikation
arztlich verordneter Medikamente kann
auf hinreichend qualifiziertes Pflegeper-
sonal (ibertragen werden, das insoweit
dann die Durchfiihrungsverantwortung
tragt. Eine Delegation auf nichtarztliches
Personal scheidet aber dann aus, wenn
die Potenz der Medikamente und/oder
die Art der Verabreichung respektive
der Zustand des Patienten unmittelbare
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arztliche Prasenz bei der Verabreichung
fordern [9]. Delegiert der Arzt nicht de-
legationsfahige Leistungen oder wdhlt er
den Delegaten nicht hinreichend sorg-
faltig aus, so gehen dadurch verursachte
Schiaden des Patienten als ,Organisati-
onsfehler” mit entsprechenden zivil- und
u.U. strafrechtlichen Konsequenzen zu
seinen Lasten. Ordnungsgemafe Anord-
nung der Medikation und korrekte Aus-
wahl der Person, an die die Medikation
delegiert wird, vorausgesetzt, gehen Feh-
ler bei der Applikation (z.B. Bereitstel-
len, Verabreichen) zu Lasten des damit
beauftragten Pflegepersonals. Dieses hat
fir Méngel bei der Bereitstellung und/
oder der Applikation haftungsrechtlich
einzustehen (Durchfiihrungsverantwor-
tung). Die strafrechtliche Verantwor-
tung fir Medikationsfehler ist nicht auf
den drztlichen Bereich beschrankt. So
wurde in jiingerer Zeit in Bielefeld ein
PJ-Student, der ein Medikament zur ora-
len Anwendung versehentlich intravends
verabreicht hatte, mit der Folge, dass der
Patient aufgrund eines anaphylaktischen
Schocks verstarb, zu einer Geldstrafe
verurteilt.

Leistungsverdichtung, Hektik und Stress
im Arbeitsalltag dndern an dieser Verant-
wortung nichts. Der Bundesgerichthof
hat klargestellt, dass die Sicherheit des
Patienten allen anderen Erwdgungen
vorgeht, Personalengpdsse entschuldi-
gen nicht. Der Bundesgerichtshof hat
dem Krankenhaustrdger zur Aufgabe
gemacht, die notwendige Personalre-
serve zu stellen oder aber den Betrieb
im Krankenhaus so einzuschrdanken,
dass mit dem vorhandenen sowohl &rzt-
lichen wie pflegerischen Personal eine
ausreichende Versorgung gewdhrleistet
werden kann [10]. Denn immerhin ver-
spricht der Krankenhaustrdger nach §§
39, 107 SGB V dem Patienten eine je-
derzeit ausreichende arztliche und pfle-
gerische Versorgung. Dann muss er aber
auch die entsprechende Personalreserve
zur Verfiigung stellen, damit die Patien-
tenversorgung dem versprochenen Stan-
dard entsprechend erfolgen kann.

Wenn also auch Hektik und Stress infolge
von Leistungsverdichtung nicht davor
schiitzen, bei einer darauf beruhenden
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Medikamentenverwechslung, durch die
ein Patient zu Schaden kommt, neben zi-
vil- auch strafrechtlichen Konsequenzen
ausgesetzt zu sein, so berticksichtigt die
Rechtsprechung diese Umstinde aber
sehr wohl, namlich bei der Beurteilung
des MaBes der individuellen Schuld.
Ein Beispiel: Eine Berufsanfangerin, die
im Rahmen eines 24-stiindigen Not-
dienstes nach abgeleisteter 63-Stunden-
wochen eine Blutkonserve infolge von
Hektik und Ubermiidung verwechselte,
sah sich zwar einem strafrechtlichen
Ermittlungsverfahren und im Ergebnis
auch einer Verurteilung wegen fahr-
ldssiger Totung ausgesetzt, doch das
Gericht sah von Strafe ab (§ 60 StGB)
[11]. Im Urteil wird deutlich die Ver-
antwortung des Krankenhaustragers fir
die Missstinde hervorgehoben, und
dieses ,Missmanagement” wurde be-
riicksichtigt bei der Frage, ob und wie
der betreffende Mitarbeiter zu bestrafen
ist. Vermehrt wird sich in diesem Zu-
sammenhang auch die Frage nach der
strafrechtlichen Verantwortung und da-
mit der individuellen Inanspruchnahme
der patientenfernen Entscheider (z.B.
Geschaftsfiihrung) stellen [12].
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Take-Home-Message
Moglichst optimale Arbeitsbedingungen fiir sicherheitsrelevante Tatigkeiten

schaffen.

Medikationsfehler sind die haufigste Ursache fiir Patientenschiden im

Krankenhaus.

Wann immer moglich, das Vier-Augen-Prinzip beim Umgang mit Medikamenten

umsetzen.

Sicherheit des Patienten geht nach der Rechtsprechung des BGH allen anderen
Erwagungen vor — der Krankenhaustrdger ist verpflichtet, eine addquate Perso-

nalreserve vorzuhalten.

Vor Einleitung einer kontrollierten Hypotension sollte ein arterieller Zugang

gelegt werden.
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Cl B.\ﬁls Basis-Schulung

Jetzt auch online!

Unsere beliebte CIRS-AINS Basisschulung fiir CIRS-Beauftragte gibt es nun auch als Online-Schulung. Die Schulung
basiert auf Videomitschnitten unserer Veranstaltung vom 17. September 2014 in Berlin. Die Teilnahme ist kostenfrei.

Nutzen Sie die Moglichkeit, sich orts- und zeitunabhangig online weiterzubilden.

Weitere Informationen unter:

www.patientensicherheit-ains.de/veranstaltungen/schulungen.html

Deutsche Gesell

© Anisth Intensivmed 2016;57:98-100 Aktiv Druck & Verlag GmbH



