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anderer Kontext: Medikation

Immer wieder wurde auf Stationen beobachtet, dass in der
Medikamentenschachtel die Prednisolon-Ampullen mit dem
Medikamentenpulver gefunden werden, aber keine Aqua-Ampullen
mehr.

Dies impliziert, dass lediglich das Aqua aufgezogen und appliziert
wurde. Gerade bei Prednisolon, das ja auch in Notfallsituationen
gegeben wird, ist somit eine Gefahrdung nicht auszuschlieRen.

- Unzureichende Kenntnis der betroffenen Mitarbeiter --> Schulung der
Mitarbeiter

- Aqua-Ampullen gehen versehentlich zu Bruch.

--> eindeutigere Beschriftung der seitlichen Papierlaschen mit "Aqua"
und "Prednisolon” durch den Hersteller
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Das beschriebene Ereignis, Gabe ausschlief3lich eines Lésungsmittels anstelle des geldsten Pulvers, passiert in der Praxis
haufiger [1-4]. Auch die Nutzung eines falschen Lésungsmittels passiert in der Praxis [1]. Meist erfolgt dies in
Notfallsituationen (z. B. Anaphylaxie). Relativ hdufig scheint in der Literatur Prednisolon Trockensubstanz betroffen zu sein.

Im CIRS-Bericht wird nicht von einem beobachteten Ereignis bei einem Patienten berichtet, sondern von der Beobachtung,
dass Wirkstoffpulver-Ampullen tbrig waren und die dazugehérigen Lésungsmittelampullen verbraucht waren. Denkbar ist in
diesen Féllen, dass eine unzureichende Wirksamkeit des ,Prednisolon” (welches tatséchlich nicht appliziert wurde)
aufgetreten ist [3]. Auch UAW durch Wirkstoffe, die versehentlich als L6sungsmittel verwendet wurden, treten auf [1].

In der Regel tragen verschiedene Faktoren zu dem beschriebenen Ereignis bei:

e Notfallsituation

® Fehlende Vier-Augen-Kontrolle bei Wirksubstanz und Losungsmittel
® Fehlende Vier-Augen-Kontrolle bei Herstellung der Lésung

e Fehlende Kenntnis beim Herstellenden.

Zusatzlich beginstigt die Lagerung der Wirkstoffpulver und Lésungsmittel z. B. im Notfallkoffer das Ereignis
[2-4]. Werden z. B. Lésungsmittel und Wirkstoffpulver getrennt voneinander gelagert bzw. in den
Priméarschachtel das Losungsmittel iber dem Wirkstoffpulver in zwei Lagen, wird das Wirkstoffpulver
Ubersehen [2]. Auch tragen schlecht leserliche Beschriftungen der Ampullen bzw. irrefihrende Beschriftungen
wie z. B. Lésungsmittel fir PRAPARATENAME zum Ereignis bei [1-4].

Abhéngig von den Risikofaktoren kénnen unterschiedliche Strategien angewendet werden. In unserem Fall ist eine
Kombination verschiedener Strategien sinnvoll. So kdnnen, z. B. durch die beliefernde Apotheke, die beiden Ampullen von
Lésungsmittel und Wirkstoffpulver mit einem Gummi zusammengebunden werden [3, 4]. Auch kénnen im Notfallkoffer
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LBundel” gesteckt werden. Sinnvoll ist zur Vermeidung auch der Einkauf bereits fertig geléster Substanzen, wenn auf dem
Markt verfugbar [3].

Eine Vier-Augen-Kontrolle vor oder nach Lésungsvorgang tragt dann zur Fehlervermeidung bei, wenn einem der beiden
Beteiligten bewusst ist, dass zwei Ampullen zu nutzen sind bzw. wenn beide Ampullenbeschriftungen gelesen werden
(kdnnen).

Schulungen bieten sich dann an, wenn das Ereignis, wie in unserem Fall bei Prednisolon, haufiger auftritt. Es kdnnten auch
LLosungsanweisungen” in den Notfallkoffer oder an den Arbeitsbereich gelegt werden, auf denen der Losungsvorgang
bildlich dargestellt ist.
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