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Titel: Verwechslungsgefahr von Oxytocin und Dexamethason 
Zuständiges Fachgebiet: leer 
Wo ist das Ereignis passiert? Krankenhaus 
In welchem Bereich ist das Ereignis a... anderer Bereich: Kreißssal 
Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag 
Welche Versorgungsart: Routinebetrieb 
ASA Klassifizierung: ASA I 
Patientenzustand: leer 
Wichtige Begleitumstände: leer 
Was ist passiert? Verwechslungsgefahr von Oxytocin und Dexamethason durch look alike 

der gelb/braunen DIVI-Etiketten. Da Spritzenetikettenkleber einer 
Wirkstoffgruppe zugeordnet sind, befinden sich selten zwei 
Medikamente einer Wirkstoffgruppe für einen Patienten vorbereitet. Die 
PONV-Prophylaxe sowie Oxytocin sind Standardmedikamente im 
Kreißsaal. Eine Verwechslung könnte die Gesundheit des 
Neugeborenen gefährden. 

Was war besonders gut? leer 
Was war besonders ungünstig? leer 
Wo sehen Sie Gründe für dieses Erei... Verwechslungsgefahr durch Änderung der Spritzenetikette minimieren. 
Wie häufig tritt dieses Ereignis ungefä... monatlich 
Wer berichtet? Arzt / Ärztin, Psychotherapeut/in 

 

Kommentar: 
Autor: Dr. med. Simon Rieß in Vertretung des Berufsverbandes Deutscher Anästhesisten (BDA) und der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie & Intensivmedizin (DGAI) 

 
Medikamentenverwechslungen stellen eine der Hauptgefährdungsquellen im Bereich der Anästhesie dar. Ursächlich können 
ähnlich klingende Namen (“sound-alike”) oder ähnlich aussehende Ampullen/Spritzen (“look-alike”) sein. Diese Fehlerquellen 
machen ca. 15-20% der gemeldeten Medikamentenfehler aus und dürften somit den größten Anteil an fehlergenerierenden 
Bedingungen ausmachen. 

 
Dieser Fall kommt aus dem Bereich des “look-alike”. Durch Einführung der DIN-normierten farbigen Medikamentenaufkleber 
sollten diese reduziert werden. Und falls Ampullen der gleichen Farbe verwechselt werden, sollten sie “wenigstens” aus der 
gleichen Medikamentengruppe kommen. Dies ist aber im vorliegenden Fall leider nicht der Fall. Die Aufkleber ähneln sich 
sehr im Aussehen, kommen aber aus zwei vollkommen unterschiedlichen Medikamentengruppen. Vor allem das zu frühe 
Spritzen des Oxytocins kann zu schwerwiegenden Problemen bei einem Kaiserschnitt führen und das Neugeborene 
gefährden. Dagegen führt das Dexamethason zu keiner unmittelbaren Gefährdung des Kindes, egal wann es im Laufe einer 
Sectio gegeben wurde. 

 
Wenn nun bei einem Eingriff beide Medikamente als Standard gegeben werden, sollte man Vermeidungsstrategien 
entwickeln und anwenden, um eine Verwechslung zu vermeiden. 

 
Diese könnten wie folgt aussehen: 

 

Zusätzliche (gut-sichtbare) Kennzeichnung einer der Spritzen, zum Beispiel mittels eines wasserfesten Stiftes. Man 
könnte auch Verschlusskonen mit unterschiedlicher Farbe verwenden (z. B. Oxytocin – rot, Dexamethason – blau). 
Für die einzelnen Medikamente unterschiedliche (und in einem Standard festgelegte) Spritzengrößen verwenden. 
Die Spritzen entweder in der Reihe der Gabe anordnen oder komplett getrennt (z. B. in unterschiedlichen Schalen) auf 
dem Anästhesietisch ablegen. 
Eines der Medikamente erst dann aus der Schublade holen und aufziehen, wenn man es auch unmittelbar injizieren 
möchte. 
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All diese Strategien entbinden natürlich nicht von den allgemeinen Maßnahmen, die man beim Vorbereiten oder bei der 
Gabe von Medikamenten anwenden soll: 

 
Aufmerksames Lesen der Beschriftung von Ampullen oder Spritzen. 
Aufkleber sollten am besten von einer zweiten Person oder einem Barcode-Lesegerät überprüft werden, bevor das 
Medikament verabreicht wird (Cross-Check, 4-Augen-Prinzip). 
Jede Spritze muss beschriftet werden, sonst wird sie verworfen (Beschriftungspflicht). 
Beschriftung mittels normierten Aufklebern. 
Bei der Anordnung immer neben dem Wirkstoffnamen auch die Wirkstoffmenge und Darreichungsform nennen. 
Kurz vor der Injektion soll die ausführende Person (z. B. Pflegekraft) die Anordnung noch einmal wiederholen und 
der Anordnende bestätigt dies. 
Schubladen und Arbeitsflächen sollen an allen Arbeitsplätzen einer Organisation reproduzierbar und identisch gestaltet 
sein (Minimierung des Risikos eines Griffs zum falschen Medikament). 
Medikamente, die nicht zum Routineeinsatz gehören und potentiell schwerwiegende Komplikationen hervorrufen 
können (z. B. Antiarrhythmika, PDE-Hemmer etc.), sollten separat aufbewahrt werden, um einem versehentlichen 
“Aufgezogen werden” vorzubeugen. 

 
Da man den menschlichen Faktor beim Entstehen von Medikamentenverwechslungen zum Beispiel durch Ablenkung oder 
eine anderweitig herabgesetzte Aufmerksamkeit nie gänzlich unterbinden kann, ist es umso wichtiger, systemische Abläufe 
zur Minimierung einzuführen. 
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