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Abstract

Titel: Fehlerquellen bei der Zubereitung intraventser Medi-
kationstherapie

Kurzzusammenfassung: In der Schweiz sterben jedes Jahr Menschen aufgrund von De-
fiziten in der Gesundheitsversorgung. Im Rahmen einer systemati-
schen Literaturrecherche sollen die haufigsten Fehlerquellen im
Medikationsprozess von intravendser Medikation dargestellt wer-
den. Mit einer summativen Fremdevaluation werden die aus der Li-
teratur gewonnenen Erkenntnisse mit den Ergebnissen aus der
Praxis verknUpft.
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Ausgangslage

Durch die standig wachsende Komplexitat des Gesundheitswesens und die erweiterten
medizinischen Mdglichkeiten generiert die Medizin neue Risiken. Gesellschaftspolitische
Faktoren, beispielsweise die erhohten Anspriiche der Schweizer Offentlichkeit an das
Gesundheitssystem, nehmen zu. Auch in der Schweiz sterben jedes Jahr Menschen
aufgrund von Defiziten in der Gesundheitsversorgung. Patientinnen und Patienten werden
durch vermeidbare Behandlungsfehler kurzfristig oder bleibend geschadigt, was gravierende
personliche, klinische und 6konomische Folgen haben kann (www.patientensicherheit.ch,
2011). Sehr haufig passieren Fehler bei der intravenoésen Verabreichung von Medi-
kamenten. Taxis et al. (2003) untersuchten das Auftreten und das Ausmass von Fehlern im
Zusammenhang mit intravendsen Therapien. Von der Verordnung bis zur Verabreichung
wurden in 49% der Handlungen Verstdsse begangen, wovon 1% von potenziell
schwerwiegendem Ausmass war. 29% hatten potenziell gemassigte und

19% geringe Auswirkungen.

Fragestellung
Welches sind die haufigsten in der Literatur beschriebenen Fehlerquellen im Medikations-
prozess (Verordnung, Vorbereitung und Verabreichung) der intravendsen Therapie?

Ziel

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche sollen die haufigsten Fehlerquellen im
Medikationsprozess von der Verordnung uber die Vorbereitung bis zur Verabreichung der in-
traventsen Medikation dargestellt werden. Ein weiteres Ziel ist die Darstellung der
Fehlerhaufigkeit bei der Zubereitung intraventser Medikation in einem kantonalen Spital. Mit
einer summativen Fremdevaluation kénnen die aus der Literatur gewonnen Erkenntnisse mit
der Praxis verknlpft bzw. verglichen werden. Praxisnahe und realistische Empfehlungen
sowie Interventionsmdglichkeiten aus der Literatur zur Verminderung von Fehlern im
Vorbereitungsprozess intravendser Medikation werden abgegeben.

Vorgehen

Bei der Evaluation handelt es sich um ein prospektives, quantitatives Forschungsdesign.
Eine ausgiebige systematische Literaturrecherche wurde durchgefuhrt, um zunéchst eine
Checkliste als Evaluationsinstrument zu erarbeiten. Hierbei wurden die haufigsten Fehler-
und Risikoquellen beim Richten von i.v. Infusionen eruiert. Die Themen Handehygiene,
steriles Arbeiten, Lagerung der Medikamente, korrekte Beschriftung der Infusionen,
korrektes Medikament und Dosierung, korrekte Stammlésung sowie Entliftung des
Infusionsbestecks bildeten das Grundgerust fur die Checkliste. Mittels Face-validity wurde
diese Liste von den betreuenden Personen der Fachhochschule genehmigt. Nach
Durchfuihrung eines Pretests und einigen Anpassungen konnte direkt mit der Evaluation
gestartet werden. Sie wurde mittels einer einfachen Zufallsstichprobe (n=274) durchgefihrt.
Die Beobachtungen fanden auf sechs verschiedenen Abteilungen statt.

Ergebnisse

Die Evaluation zum Thema Handehygiene ergab bei 274 Beobachtungen, dass sich 53.65%
der Personen die Hande desinfizierten und 7.66% die Einwirkzeit des
Héandedesinfektionsmittels (30 Sekunden) einhielten. 10.22% haben zum Richten der
Infusionen Handschuhe angezogen. Beim Thema steriles Arbeiten kam man zu folgenden
Ergebnissen: 3.65% der Beobachteten desinfizierten die Arbeitsflache vor der Zubereitung
der Infusionen. 34.31% haben wahrend dieser Zeit nicht gesprochen. 91.24% o6ffneten die
Utensilien korrekt. 98.91% hatten keine Bertuhrung mit Flachen, die steril bleiben sollten und
90.88% achteten darauf, mit sterilen Materialien keine unsterilen Flachen zu berthren.
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Bei der Beschriftung der Klebeetiketten haben 94.16% der Beobachteten das Datum
vermerkt. 74.82% notierten die Uhrzeit des Infusionsstarts, 16.06% dokumentierten den
Zeitpunkt des Infusionsendes. Der Patientenname wurde bei 95.26% und die Zimmernum-
mer bei 90.09% vermerkt. Rund 98% haben das zu verabreichende Medikament notiert. Die
Stammldsung wurde zu 21.53% und der Dosierungsgrad zu 93.07% festgehalten. Die
Applikationsgeschwindigkeit war in 1.09% ersichtlich. Einige Male konnte beobachtet werden,
dass keinerlei Beschriftung der Infusionen stattgefunden hatte.

Bei der Lagerung wurden die Faktoren «Datum Medikament und Stammldsung nicht abgelau
fen» sowie «Medikament korrekt gelagert» zu 100% erfullt. Das richtige Medikament, die
richtige Medikamentendosierung wie auch die richtige Stammldsung wurden zu 100%
verwendet. Auch der Schlauch wurde jedes Mal vor dem Anhangen der Infusion entliftet.

Abbildung 1: Beschriftung
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Abbildung 2: Handehygiene
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