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Zu Beginn eine Frage 

 

Was ist in Ihren Augen gefährlicher? 

 

2 



Fliegen? 



Spitalaufenthalt? 



Zum Vergleich 

Agency for Healthcare Research and Quality, Patient safety Network: 

http://www.psnet.ahrq.gov/default.aspx 

2,4 Tote auf 1 Million 

Flugpassagiere 

208 verhinderbare 

Todesfälle im Spital 
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Inhalt des Workshops 

 

 Einführung: Warum dieses Thema? 

 Wie werden Medikamentenfehler definiert und wie kann 

man sie einteilen? 

 Wo und warum können Medikamentenfehler auftreten? 

 Welche Zahlen und Fakten gibt es dazu? 

 Welche Auswirkungen haben sie für Patienten? 

 Was bewirken sie bei den Fachpersonen? 

 Was können wir tun? Welches sind mögliche Ansätze? 

 Diskussion  
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Warum dieses Thema? 

 Viele CIRS-Meldungen im Zusammenhang mit 

Medikamentenprozess 

 3. häufigster Faktor neben Kommunikation und 

Organisation 

 Subjektiv: ist dies zunehmend? 

 CIRS-Komitee: 5-R-Regel 

 Jahresziel Pflege: Medikamentensicherheit erhöhen 
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Heinrich‘s Ratio 
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 Nur ca. 15 % sichtbar 

 1 schwerer Zwischenfall/Unfall 

 29 leichtere Zwischenfälle/Unfälle 

 300 Beinaheereignisse 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - 



Eine kleine Auswahl von CIRS-Meldungen 

 Patient hat eine doppelte Menge Palladon erhalten 

 Palliative Sedierung: Startdosis 10fach überschritten 

 Falscher Patient erhielt Fragmin-Spritze 

 Gewicht auf der Chemoverordnung 100 kg statt 61 kg 

 Fremdsprachiger Patient folgt Aufruf für anderen Patienten 

 Patientin hat doppelte Dosis Dafalgan als Kurzinfusion 

bekommen 

 Patient erhielt routinemässig Augmentin vor PEG-Einlage, hat 

Penicillin-Allergie 

 Zum Spülen des Venenkatheters aus Versehen die vorbereitete 

Morphinspritze anstelle der NaCl-Spritze verwendet 
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Frage ans Publikum 

 Kennen Sie solche Situationen? 
 Ist Ihnen selber bereits einmal ein Beinahefehler passiert?  

 Oder war eine Kollegin/ein Kollege beteiligt? 

 

 Bitte tauschen Sie sich zu zweit oder zu dritt während 

ein paar Minuten mit ihrer Nachbarin/ihrem Nachbarn 

aus 
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WHO: 3 Perspektiven zu Qualität und Sicherheit 

 Leistungserbringung  

 Patienten: Qualität  und 

Sicherheit 

 Fachpersonen: Qualität 

der Berufsausübung 

 Managementqualität: 

Ressourcen 

 System der Organisationen 

 Public-Health 

12 
WHO, 2008 
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Medikamentöse Zwischenfälle 

 Medikamentöse Komp-

likationen (Adverse 

Drug Event – ADE) 

 Medikamentöse Ne-

benwirkung (Adverse 

Drug Reaktion – ADR) 

 Medikationsfehler 

(Medication Error – 

ME)  
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Medikamenten-

Komplikationen (ADE) 

Vermeidbare ME 

Nebenwirkun-

gen (ADR) 

Medikations-

fehler (ME) 

Potentielle ADE 



Medikationsfehler  

Ein Medikationsfehler (ME) ist  

 “jedes vermeidbare Ereignis, das zu einer unangemessenen Medi-

kationsanwendung oder zu einer Schädigung des Patienten wäh-

rend der Medikation durch Fachpersonen oder durch den Patienten 

selber führt”.  

 Solche Ereignisse können die professionelle Praxis, Gesundheits-

produkte, Verfahren und Systeme einschliesslich Verordnung, Kom-

munikation, Produktkennzeichnung, Verpackung und Beschriftung, 

Abgabe, Vertrieb, Verabreichung, Schulung, Überwachung und 

Verwendung betreffen.  

 
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) 

http://www.nccmerp.org/aboutMedErrors.html  
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Klassifikation von ME nach den Folgen 

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) 

http://www.nccmerp.org/pdf/indexColor2001-06-12.pdf 



Klassifikation von ME nach den Folgen 

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) 

http://www.nccmerp.org/pdf/indexColor2001-06-12.pdf 

Kein Fehler Kategorie A Umstände oder Ereignisse, die zu einem Fehler führen können 



Klassifikation von ME nach den Folgen 

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) 

http://www.nccmerp.org/pdf/indexColor2001-06-12.pdf 

Kein Fehler Kategorie A Umstände oder Ereignisse, die zu einem Fehler führen können 

Fehler ohne 

Schaden 

Kategorie B Ereignis tritt ein, aber gelangt nicht bis zum Patienten 

Kategorie C Ereignis tritt ein, gelangt bis zum Patienten, aber schädigt ihn nicht 

Kategorie D Ereignis tritt ein, gelangt bis zum Patienten und verursacht eine intensive 

Überwachung oder Interventionen, damit Patient nicht geschädigt wird 



Klassifikation von ME nach den Folgen 

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) 

http://www.nccmerp.org/pdf/indexColor2001-06-12.pdf 

Kein Fehler Kategorie A Umstände oder Ereignisse, die zu einem Fehler führen können 

Fehler ohne 

Schaden 

Kategorie B Ereignis tritt ein, aber gelangt nicht bis zum Patienten 

Kategorie C Ereignis tritt ein, gelangt bis zum Patienten, aber schädigt ihn nicht 

Kategorie D Ereignis tritt ein, gelangt bis zum Patienten und verursacht eine intensive 

Überwachung oder Interventionen, damit Patient nicht geschädigt wird 

Fehler mit 

Schaden 

Kategorie E Ereignis tritt ein, das zu vorübergehender Schädigung des Patienten führt 

und Interventionen verlangt 

Kategorie F Ereignis tritt ein, das zu vorübergehender Schädigung des Patienten führt 

und  eine Hospitalisierung oder deren Verlängerung nach sich zieht 

Kategorie G Ereignis tritt ein, das zu einer bleibenden Schädigung des Patienten führt 

Kategorie H Ereignis tritt ein, das lebenserhaltende Interventionen erfordert 
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Kategorie C Ereignis tritt ein, gelangt bis zum Patienten, aber schädigt ihn nicht 

Kategorie D Ereignis tritt ein, gelangt bis zum Patienten und verursacht eine intensive 

Überwachung oder Interventionen, damit Patient nicht geschädigt wird 

Fehler mit 

Schaden 

Kategorie E Ereignis tritt ein, das zu vorübergehender Schädigung des Patienten führt 

und Interventionen verlangt 

Kategorie F Ereignis tritt ein, das zu vorübergehender Schädigung des Patienten führt 

und  eine Hospitalisierung oder deren Verlängerung nach sich zieht 

Kategorie G Ereignis tritt ein, das zu einer bleibenden Schädigung des Patienten führt 

Kategorie H Ereignis tritt ein, das lebenserhaltende Interventionen erfordert 

Fehler mit 

Todesfolge 

Kategorie I Ereignis tritt ein, das den Tod des Patienten verursacht 
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Wo können Fehler auftreten? 

22 
Martinelli, 2007 



Medikamentenfehler begünstigende Faktoren  
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Faktoren, die 
zu Medikamen-

tenfehlern 
beitragen 
können 

Aufgaben-
bedingte 
Faktoren  

Arbeitsplatz-
bezogene 
Faktoren 

Fachperson-
bezogene 
Faktoren 

Multiprofes-
sionelles 

Team 
 

Patienten-
bedingte 

Faktoren 
 

Vorhandene 
Fehlerkultur  

 

Adaptiert nach Brady et al., 2009 
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Wo passieren die meisten Fehler? 

25 Walsh et al. 2009 



Zahlen und Fakten international (1) 
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 7.1% Medikationsfehler 

 4.4% Potential für eine 

Schädigung des 

Patienten 

 0.9% Schädigung des 

Patienten 

 1.4% bei Zytostatika-

Therapien 

Walsh et al. 2009 
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Zahlen und Fakten international (2) 

 Bei jedem 10. Patient passiert ein unerwünschtes 

Ereignis im Spital (10%) 

 3.7% Hospitalisationen aufgrund iatrogener ADE„s 

 Mindestens 0.1% Sterbefälle wegen Fehlern in 

Spitälern (westliche Welt) 

 

 Keine wesentlichen Unterschiede zwischen 

verschiedenen Ländern, Fachgebieten, Kategorien 
Hochreutener, 2009 
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Zahlen und Fakten Schweiz 

Keine genauen Daten, nur Hochrechnungen: 

 10„000 – 80„0000 vermeidbare ME„s pro Jahr 

 800 – 6600 vermeidbare Todesfälle pro Jahr 

 6000 – 12„000 CHF Kosten pro Fall (6 – 8 zusätzliche Spitaltage) 

oder 0.2 – 1.2 Milliarden pro Jahr  
Zahnd, 2007 

 Hot-Spots zur Patientensicherheit: 6 von 10 stehen  im 

Zusammenhang mit Medikamenten  
Frank & Hochreutener, 2008 

 18 % aller Patienten waren um ihre Sicherheit besorgt 
Frank et al., 2010 
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Auswirkungen beim Patienten 

 Vertrauensverlust 

 Angst vor weiteren Fehlern 

 Einfluss auf Lebensqualität 

 Verlängerter Spitalaufenthalt 

 Mehrkosten 

 Höheres Sterberisiko 

 



Patientensicht bei Verabreichung 

medikamentöser Tumortherapie 

 Eine hohe Anzahl Patienten will mithelfen, ihre Therapie sicherer 

zu machen 

 Die Beziehung zu den Fachpersonen wird dadurch nicht negativ 

belastet  

 Erstaunlich wenig Patienten sind besorgt, dass während ihrer 

Therapie ein Fehler auftreten könnte (80% Baseline, 50% Follow-

up).  

 16% von 479 Patienten berichten über erlebte Fehler während 

der Therapie 

Schwappach & Wernli, 2010 
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Auswirkungen bei Fachpersonen 

Auftretende Gefühle  

 Schuld 

 Scham 

 Frust 

 Reue 

 Angst 

 Unzulänglichkeit  

 Verzweiflung 
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Second victim 

Schwappach & Hochreutener, 2008 



Tragisches Beispiel aus Amerika 

36 

Nurse's suicide highlights twin tragedies of medical 

errors  
Kimberly Hiatt killed herself after  

overdosing a baby, revealing the  

anguish of caregivers who make  

mistakes  

27.6.2011: 

http://www.msnbc.msn.com/id/43529641/ns/healt

h-health_care/t/nurses-suicide-highlights-twin-

tragedies-medical-errors/#.TkJOCGHcgxw 



No Blame and Shame 

 Menschen machen Fehler 

 Fehler kann man nicht verbieten  

 Anschuldigungen bringen uns nicht weiter… 

 … verhindern aber einen systemischen Ansatz 

 Irrtümer und Fehler haben immer eine Geschichte 

 Sie helfen uns zu lernen, indem… 

 … Ursachen gefunden und daraus Verbesserungen eingeleitet 

werden können 

 Die Frage ist daher nicht: Wer ist schuld? 

 Sondern: Weshalb konnte das passieren? 
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Der Arbeitsalltag der Pflege 

 Pflegefachpersonen sind um Sicherheit im 

Zusammenhang mit Medikamenten bemüht 

 

Aber 

 

 Es gibt diverse Umstände, die uns daran hindern diese 

immer optimal umzusetzen 
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Was ist zu tun? 

Wie können wir die Sicherheit rund um die Medikamente 

auf Seiten der Pflegefachpersonen erhöhen? 

 

Ich würde Sie nun gerne einladen, mit mir darüber 

nachzudenken: 

 

• Bitte bilden Sie Gruppen zu 4 - 6 Personen 

• Wählen Sie ein Beispiel (ein eigenes oder aus der Liste) 

• Diskutieren Sie Strategien und Lösungsansätze 

• Schreiben Sie diese auf einen Flipchart 
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Eine kleine Auswahl von CIRS-Meldungen 

 Patient hat eine doppelte Menge Palladon erhalten 

 Palliative Sedierung: Startdosis 10fach überschritten 

 Falscher Patient erhielt Fragmin-Spritze 

 Gewicht auf der Chemoverordnung 100 kg statt 61 kg 

 Fremdsprachige Patientin folgt Aufruf für anderen Patienten 

 Patientin hat doppelte Dosis Dafalgan als Kurzinfusion 

bekommen 

 Patient erhielt routinemässig Augmentin vor PEG-Einlage, hat 

Penicillin-Allergie 

 Zum Spülen des Venenkatheters aus Versehen die vorbereitete 

Morphinspritze anstelle der NaCl-Spritze verwendet 
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Diskussion  
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Massnahmen zur Reduktion von ME 

Tages-Medikamente richten 
 Durch Kollegin richten lassen 

 Kontrolle durch 2. Person 

 4-Augen-Prinzip 

 

Medikamente verteilen 
 Nur kontrollierte Medikamente verteilen 

 Patientenidentifikation 

 5-R-Regel 

 

Reservemedikamente 
 4-Augen-Prinzip? 

 5-R-Regel 

 Patientenidentifikation 

Parenterale Medikamente 
 5-R jedesmal 

 Patientenidentifikation 

 4-Augen-Prinzip bei allen Medikamenten? 

 Infusionen, Perfusoren, etc. bei jeder 

Übergabe vor Ort kontrollieren 

 

Allgemeine Massnahmen  
 Kontrolle immer mit Laptop/Patienten-

Dokumentation 

 Verabreichung sofort dokumentieren 

 Bewusstsein für ME fördern 

 Störungen reduzieren 

 Einbezug von Patienten  

 Alle kritischen Ereignisse ins CIRS eingeben 

 Regelmässige Besprechung von CIRS-
Meldungen mit Medikamentenbeteiligung 
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Keypoints 

 Zahlen zu Medikationsfehlern und deren Potential für 

Patientenschädigung werden häufig unterschätzt 

 Zahlen variieren wegen definitorischen und 

methodischen Unterschieden 

 Quelle und Ursachen von Medikationsfehlern sind 

vielfältig, die Problematik komplex 

 Folgen sowohl für Patienten als auch Fachpersonen 

möglicherweise fatal 

 Nichtstrafende, bzw. positive Fehlerkultur soll 

angestrebt werden 
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