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Groter deutscher
Versicherungsmakler fur
Unternehmen und-institutionen

Mehr als 2.400 Mitarbeitende

2,5 Mrd. Euro platziertes
Pramienvolumen

Weltwelt vernetzt
Ursprung im Jahr 1909
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Stationares Gesundheitswesen

Wir betreuen und damit
+

1.352 Krankenhauser, —

lor -4

mit 385.477 Betten sowie

bzw. 60 % der stationaren
Behandlungsfalle.

12.874.077 Behandlungsfallen

50 % der Krankenhaustrager
. sowie 70 % der Unikliniken,
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Medikamentenfehler — ein wesentliches Thema fur die ECCLESIA
Patientensicherheit?

I
Medikationsfehler gehoren zu den haufigsten unerwinschten
Ereignissen im Gesundheitswesen [2] und sind weltweit eine der
Hauptursachen fur vermeidbare Schaden im Gesundheitswesen

[2] Schwendimann R. Blatter C. Dhaini S, Simon M. Awusserhofer D. The
occurrence, twvpes, conseqguences and preventability of in-hospital

adwverse events - a scoping review. BMC Health Serv Res 2018:;18:1-13,
htrps://doi.org/10.1186/s12913-018-3335-=.
[3] World Health Organization. Medication Without Harm - Global Pati-

ent Safety Challenge on Medication Safety. Genewva. Schweiz 2017,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255263/ WHO-HIS5-5D5-
2017 .6-eng.pdf?sequence=1.

Aktuell befinden sich knapp 9000 Meldungenim
Archiv der CIRRNET-Datenbank. Alle eingehenden Meldungen wer-
den vom CIRRNET-Management nach der WHO-Kategorisierung
[10]zugeordnet. Der grosste Teil der Meldungen (46% ) betrifft dabel
die Kategorie Medikation.

Critical Incident Reporting zu Medikationsfehlern, ZEFQ 158-159, 54 - 61
In einer multizentrischen Studie wurden ein CIRS in den klinischen Alltag von 12 norddeutschen Kinderkliniken implementiert
und Gber 24 Monate zentral eine Sammlung und Analyse aller eingehenden Fehlerberichte vorgenommen. Aus den 1299
Berichten wurden 1829 Risikokonstellationen extrahiert. Die haufigsten waren Medikationsfehler mit 35%, Verfehlung von
Standards mit 24% und Risiken durch Dokumentationsfehler mit 15%.

(D. Hart, M. ClaRRen, H. Wille & K. Becker-Schwarze, Risikomanagement in padiatrischen Kliniken - Ergebnisse des multizentrischen Projekts ,,Risiken verringern — Sicherheit steigern”.
Monatsschrift Kinderheilkunde volume 156, pages1104—-1113 (2008)Cite this article)
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= Anspruchsstellungen wegen fehlerhafter Medikamentengabe machen nur 3,285 % aller
Schaden und 6,435 % des Aufwandes fur diesen Zeitraum aus.

= Dabei sind viele Falle, in denen eine Reihe von fehlerhaften Behandlungsschritten
behauptet werden, nur eine trifft die Frage der Medikation — Fast immer keine Haftung!

= Behaupteter Schaden wegen angeblich nicht indizierter oder falscher Medikamente
* Fehlerhafte Aufklarung Gber Nebenwirkungen
* Freiheitsberaubung wegen rechtswidriger Sedierung

= Eine ganze Reihe von Féllen, in denen die zu friihe Absetzung der Thromboseprophylaxe
gerugt wird — haufig offenbar zu recht.

= Sehr viele Falle von Ubersehenen oder nichtbeachteten Allergien. Auch hier Vorwdirfe
haufig zu recht.

= Ebenso wie viele Falle mit Uberdosierungen

www.ecclesia.de Seite 13
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Beispiele fur Medikamentenverwechslung ECCLESIA
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Bei einer frisch operierten Pat. kam es auf der Intensivstation zu einer Medik Pat_sei bei VN wegen Meningitis behandelt worden [Aufgrund eines

kamentenverwechslung. Die vorgesehene Spritzenpumpe kam mit einer Mischung aus Versehens sel der Pat. staft einer NaCI-Lﬁs_ung eine Lidocain_-Lﬁsqng

dem Lokalangsthestikum Naropin u. dem Opiat Sufentanil wurde an den zenralen |intravenos verabreicht worden]Dadurch sei es zu Tachykardien mit

Venenkatheter angeschlossen, die Spritzenpumpe mit Kaliumehlorid an inen tho- Ohrensausen und Schwachegefihl gekommen. Femer habe Pat. Gefihl der

rakalen Peridualkatheder Todesangst empfunden.

Die Verwechslung ist ca. 8 Std. spater nach Auslaufen der Pumpen entdeckt u.

kormigiert worden. Im weiteren Veriauf zeigte die Pat. kiinisch eine Quer- Vorwurf: Fehlinfusion bei Frilhchen (NaCl statt Glukose)

schnittssymptomatik mit schiaffer Lahmung beider Beine u. Aufhebung der Sen- Folgen: Tod

sibilitat Brustabwarts. Diese Symptomatik kdnne auf die imtlmlich epidurale A e :

Applikation von Kaliumehlorid zuriickzufinren sein. 1% Stellungnahmen beschattigen sich mit dem Ablauf und wie es zu der

Fenlinfusion gekommen is{ Eine Verwechslung aufgrund menschiichen Versagens.

Ein an einem Bronchialkarzinom erkrankter Patient habe eine Inhalations-

des dafur vorgesehenen Medikaments habe eine Pflegekraft versehentich Dem PAf sei fehlerhaft Insulin verabreicht worden. Dies hatte zu einer
Augentropfen in den Inhalator gegeben und die Behandlung eingeleitet. : TR -

£ Sel infolge der Medikamentenverwechsiung zu einer bradykardie gekommen mEtahD“EFh? EI'IEI?DT'I alopathie THIT nimorganisc hgm F;ychaaynﬁmm nach
und der Patient habe reanimiert werden missen. Seitdem liege er auf der Hypoglykamie geflhrt. Der kognitive Zustand sei deutlich reduziert.
Intensivstation. Es milsse von bleibenden Himschden ausgegangen werden. Pat erhoielt versehnilich Heparin staft Insulin v. fir mehrere Stunden. Tn

Die Angehdrigen des Patienten, insbesondere dessen Ehefrau, wurden die mit Heparin beschriftete Perfusorspritze wurde versehentlich Insulin
umgehend durch VN ber den Zwischenfall informiert und die . ) )
Medikamentenverwechslung offen kemmuniziert efilllt.JAls sich der Zustand des Pat. verschlechterete wurde mittels

Geruchsprobe die Verwechsiung erkannt und entgegengewirkt.
11720 VN teilt mit: PAT ist verstorben.

www.ecclesia.de Seite 18
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Vorwurf: falsche Medikamentengabe Es liegt vermutlich eine Medikamentenverwechsiung zugrunde) Dem Kind wurde

Folgen: anaphylaktischer Schock, Todesfall, Unterhaltsanspriiche? statt des schmerzlindernden Medikamentes Metamizol (Novaminsulfonjdas

Grunderkrankung: Allergie gegen Cefuroxin blutdrucksenkende und gefaferweitemde Medikament Nifedipin verabreicht] Die

Anlass der Behandlung: Bronchaskopie Verabreichung erfolgte durch die nasogastrale Sonde. Den Effem des

03121 VN giot intern bekannt, dass 2war in den Entlassungsberichten 7weijnrigen Kindes war aufgefallen, dass die Flissigkeit gelblich war,

eine Allergie auf Cefuroxim nicht vermerkt war, dass aber

wahrend der stationaren Aufenthalte hierzu Informationen vorlagen.
VN hat im Bereich des Risk-Managements hierzu jetzt ein Pflichifeld
Allergien in die Entlassungsberichie eingefihrt.

Was sie sonst nie war. Kind verstorben

Zwischenfall wahrend der f}peratiﬂn, mit ca. 3-mindtiger Reanimations-

Eﬂichtiﬁheit nach Medikamentengabe [von Kaliumchlorid an Stelle |

Im Rahmen der Reanimation kam es zu Rippensenen-

VN meldet ein EV. Der Patient befand sich wegen verschiedener schwerwiegender frakturen, die mit starken Schmerzen vergesellschaftet sind und wahrscheinlich
Diagnosen bei VN in intensivmedizinischer Behandlung. Am 25.1.2010 verab- ZuU einem verlangerten Krankenhausaufenthalt fuhren werden.

reichte die Krankenschwester falschlicherweise Kalium intravends ) Arztiicher-

seits war mindlich die Gabe von Kalium und Calicium verordnet worden. Beides . - ST

hatte jedoch (ber die bereits laufende Infusion verabreicht werden sollen. 0320 GAK Hﬂh’ﬂg. Aus aben QE!-IEH ﬂ_’[E'ﬂ Grunden wird ein GAK 'n'"tmg g stellt
Wenige Minuten spéter reagierte der Patient mitfHerzkammerfimmem] Nach Statt des Medikamentes Fluoxetin sel trotz Nachfrage Fluanxol

kurzer Zeit wurde die begonnene Reanimation entsprechend dem Patientenwillen verabreicht worden. VN gesteht Fehler ein.

abgebrochen. Es wurde nun ein EV gegen die Krankenschwester eingeleitet und
die Obduktion des Pafienten veraniasst.
)ejung

falschlicherweise mit Kaliumchlond- statt Natnumchl:::ndlﬂsung gespiilt.
Obwohl Pat. mehrfach auf das Brennen der Liisung hingewiesen hat, fuhrte
die Schwester die Spiilung fort, so dass die dritte Dosis zum Herzstillstand
mit anschlielender Reanimation fiihrie.

www.ecclesia.de Seite 19



Beispiele fur Medikamentenverwechslung ECCLESIA
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Man habe der Pat. fehlerhaftdas Medkament Pregabaiin staft Gabapentn RA erhebt Anspriiche, 12-17: Fehlerhafte dreiwdchige Gabe von Taxol statt
verabreicht. Erst nach zwei Tagen fiel das auf. Daraufhin seien zahlreiche . . . . . .
Nebenwirkungen eingetreten. Die Medikamenten-Verwechselung habe zur Docetaxel im Rahmen einer Chemotherapie, weil besprachene Medikamentierung
unnétigen Verabreichung von Cortison und einer CT Untersuchung des Schidels nicht eingehalien wurde. Daher musste die Pat. 2 zusétzliche Chemotherapien
gefunt in Kauf nehmen
In der Patientenkurve war 3 x 300 mg Gahapentin verordnet, hier betragt die Nach N bl  der Pat.eine Theravie mit 4 Zvklen Docetaxel. Transt b
Tageshchstdosis mavimal 3600 ma taglich. Es bestand also eine korekte dch VN war bel der ral. eine Therapie mit & ZyKien LIoCEtaxel, Transtuzuma
Dosierung im unteren Drittel der Maximaldosis. Leider wurde irtimlich und Pertuzumab im Abstand von 3 Wochen geplant] Auf Grund eines Copy-Paste-
stattdessen Pregabalin ausgegeben, ein Medikament mit sehr ahnlichem Fehlers wurde aber das Standart-Schema mit Nab-Paclitaxel, Transtuzumab und
Wirkungsspektrum wie Gabapentin. Die Tageshachstdosis betragt jedoch 600 mg. Pertuzumab rezeptiert. Noch wahrend der Applikation wurde der Fehler bemerkt

Unter dieser Medikation ist es daher retrospektiv zu Nebenwirkungen gekommen,
die jedoch in Unkenntnis der Medikamentenverwechslung zundchst nicht gedeutet

werden konnten und daher weitere Diagnostik und Therapien nach sich zogen. 08/18: SVT Anspruchserhebung (Somnolenz wegen Medikamentenverwechslung)
_ _ _ __ Bei Pat. soll Medikation verwechselt worden sein (75 ml Clozapin anstelle
Die Patientin erlitt am 28.07.16 eine Tako-Tsubo-Kardiomyopathie in von Clopidogrel), so dass dieser somnolent geworden sei und fir fiinf Tage

unmittelbarem Zusammenhang zu einer infravendsen Fehlinjektion von 400

ug Noradrenalin (statt NaCl-Lasung) wahrend einer Endosonographie-
Vorbereitung.|Die sogenannte Stress-Kardiomyopathie kann dadurch ausgeldst,
in jedem Falle beférdert worden sein. Die akute Erkrankung verlauft sehr
ahnlich wie ein akuter Herzinfarkt und kann nur durch eine akute

Herzkatheteruntersuchung abgegrenzt werden. Diese erfolgte komplikationslos.

www.ecclesia.de Seite 20
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Nichtbeachtung von Allergien

Wihrend des Eingnffs habe man, da sich ein Katheter nicht einschieben lief3,
Kontastmittel gegeben. Kurze Zeit spater habe PAT einen Bronchospasmus
erlitten und man habe mit Grolier Mihe die Stabilisierung des PAT erreicht.
Der Eingnff sei dann abgebrochen worden_ da eine Punktion der Vene ein
hohes Risiko dargestellt hiittel Man habe sich dann Erinnert: dass eine
Kontrastmittelunvertraglichkeit bestanden hatte. Bei Durchsicht der Kurve
mit den ausgedruckten alten Briefen sei dieses nicht ersichtlich gewesen.

Vorwurf: Penicillin-Allergie missachtet
Folgen: Allergene Reakfion
Grunderkrankung: unklar

Anlass der Behandiung: Demmatologie

0920 AST-RA fordert Haftung

Trotz der bekannten Penicillin-Allergie sei es zur entsprechenden Gabe und
einer starken allergenen Reaktion gekommen.

TN HNO = Derma

]

ECCLESIA
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04/16 Arztl. Stgnl Im Team-Time-Out-Bogen und der Patienten-Erklirung Check

liste war angegeben, dass die Patientin keine Allergien hat. Im Pramadika-
tionsbogen fand sich dann spater jedoch die Angabe der Patientin, auf
Diclofenac allergisch zu reagieren. Dieser Bogen blieb im Rahmen der OF
Jedoch leider unberiicksichtigt. 1

Vorwurf: Propfol-Vergabe troiz bestehender Allergie

Folgen: Allergischer Schock. Notfallintubation. 4 Tage Aufent-
halt auf der ITS

Grunderkrankung: Nierenfunktionsstorung, Dialyse

Es wurde kein Penicillin gegeben und &5 gah auch keine allergische Reaktion.

10/20 AST-RA beziffert 1,5 T€. HA durch VR.

12/20 Erg. STN HNO

Penicillin wurde nach Abwagung doch verschrieben. Die AST hatte aber nur von
einer Unvertraglichkeit gesprochen, nicht von einer Allergie.

Bei Dislokation des ZVK und einer dringend notwendigen
Meuanlage wurde der Patientin ' 3L}

obwohl eine Allergie in den KU dokumentiert war. Da sich

die allergische Reaktion im Anschluss ereignete konnte sofort
reagiert werden.

www.ecclesia.de Seite 21
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Uber-/Unterdosierung ECCLESIA
1
AST macht einen Anspruch wegen 10facher Medikamenten-
(321 Patient macht - Uber RA - Schadenfall geltend Uberdosierung geltend. Er soll innerhalb von 36 Stunden statt
Danach ist das Medikament Methofrexat (MTX) t3glich vom 03. bis zurEntlassung| ~ 2x100mg Lamotrigin am Tag, 4x1000 mg verabreicht
am 07.10.2020 bei enisprechender weiterer Verordnung verabreicht worden, bekommen haben.
obwohl eine Verabreichung nur 1x wichentich erfolgen darf und durte Er wurde intern auf eine andere Station verlegt worden. Die
e WUrdEn nach eier solchen Tenlemanen (taglchen) Verabreichung (it uberhohte Dosis erfolgte bereits auf der ersten Station und
n e . . . wurde zunachst tbernommen. Erst nach 24 Stunden ist der
Todesfolge) bei YN flr dieses Praparat besondere Sichereitsvorkehrungen Cohl fnefallen
Qetroffen, indem schon individuele Bestellungen festgelegt wurden mit Von Seiten der Pflege wird Fehler verneint. Vier-Augen-Prin
Hinweis auf die Ennahme 1% wachentlich - und ein CIRS-Fall daraus resulfierte -Zip sei beachtet worden.
mit Himweis auf den Packungsaufdruck. Die Pflegekrafte mussten sich auf die richtige Anordnung der

Der Gutachter kommt 2u dem Ergebnis, dass es wahrend des stat Aufenthattes Arzte verlassen und drfen diese auch nicht in Frage stellen.

20 einer schweren Uberdosierung von Methotrexat kam |Die Fortfirung der
parentaralen Methofrexatgabe hatte jedem Arzt im Rahmen der taglichen
Visite auffallen miissen, da jeder Orthopade auch mit einem Basiswissen
Rheumatologie ausoestatiet ist Diese Uberdosierung filte zu schweren
(ewebeschadigungen, Abfall der Blutplattichenzahl und letztendlich zum
Versterben der Pat

www.ecclesia.de Seite 22




Uber-/Unterdosierung ECCL| ESIA
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Chematherapie wurde versehentiich in der falschen Dosisstufe mit dem Danach wurde das Medikament tatschlich (entgegen der arzflichen Anordnung)
CATD-Pratokoll geordert. AST erhief die Substanz Cisplatin korrekt faglich gestell, obwohl es lediglich 1 x in der Woche eingenommen werden
Allerdings waren die Dosierungen von Etoposid it knapp 300 mg/m? (staft solite. Zudem wurde der Dispenser fur 2 Wochen gefullt, obwohl er lediglich
75 m/m? also 4-fache Dosis) und fosfamid mit 2 g/m¥(statt 1,2 glmalso fur 1 Woche gefull werden solte.

|, Iache Dosis) deutlich haher als gepfant. Dies wurde wahrend des stat.
Aufenthaltes nicht bemerkt (die Unterschiede zum Ablauf der nomal dosierten

Chematherapie sind nur minmal) JAST stelte sich trotz
Zustandsverschlechterung erst 4 Tage spéter bel VN var.

Patient verstorben, hinterlasst zwei kleine Kinder

AST sel nur 1 mal taglich mit Valproat versorgt worden. Als Epileptikerin
natte sie das Medikament zwei mal faglich erhalten milssen.

In der Patientenkurve wurde entgegen den Angaben im Verlegungsbericht die
Valproatgahe mit 0-0-1 (statt 1-0-1) eingefragen. Es handeltes sich um

einen Ubertraqungsfehler ) Dies fiinrte wohl zu einer Unterdosierung und

ZU Krampfanfallen.
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Fehlerhafter Umgang mit Medikamenten ECCLESIA

Anfang Januar 2016 soll es bei der Behandlung eines MNTI zu einer

Uberdosierung von Adriamycin gekommen sein. Statt 15 mg/m2 sollen 70 mg/m2
verabreicht worden sein.

Am selben Tag sollte eine andere Patientin H K. ebenfalls Doxorubicin in
einer Dosis von 12mg erhalten. Dieses Doxorubicin war angefordert in einem
Volumen von 48ml und sollte Giber 12h (4 mi/h) verabreicht werden.

Zum Lichtschutz waren die beiden Chemotherapiespritzen in Alufolie verpackt.
Es wurden die Spritzen mit korrektem Namen und Angaben zur Chemotherapie
gemal dem Aufkleber auf der Alufolie bei der jeweiligen Patientin nach
Kontrolle im Vieraugenprinzip angehangt.

Die Doxorubicininfusion wurde bei der Pat. mit einer

Infusionsgeschwindigkeit von 6 ml/h angehangt und habe auffallend lange
gebraucht. Die Infusion wurde um 10h begonnen und war statt um 14h erst um
18h durchgelaufen. Dies wurde erst in der retrospektiven Analyse von der
Pflegekraft angemerkt.

Bei der Patientin H.K. fiel jedoch auf, dass die Doxorubicinspritze bei
einer eingestellten Laufgeschwindigkeit von 4 ml/h auffallend frih leer war.
Die diensthabende Pflegekraft hat daraufhin die Alufolie von der Spritze
geldst und festgestellt, dass eine Fehlbeschriftung vorlag:

Auf den Spritzen standen die korrekten Patientendaten sowie
Doxorubicindosis und Infusionsvolumen. Auf der Alufolie waren die
FPatientenkleber der beiden Patientinnen verwechselt.

VERSICHERUNGSDIENST

I

RAAST (geb 19.12. 2007 tragt vor, dass die Schmerzmittelgabe (lbuprofen,
Morphin, Robivacain (bzw. einmal Bupivacainjiber den PDK in fehlerhafter
Weise erfolgt sel. Bereits am 16.03.2018 nach erfolgter Fukorrektur-
Operation seien bei der Gabe von Morphin reaktionspflichtige

Auffalligkeiten aufgetreten. Da der AST schnell wieder ansprechbar gewesen
sei, seien keine Maltnahmen erfolgt. Machdem der AST auf Normalstation verlegt
worden sei, habe er Uber Schmerzen geklagt und habe deshalb Schmerzmittel
erhalten. Danach habe die Mutter bemerkt, dass dieser die Augen schloss.

Sie habe zunachst gedacht, dass er schlafe. Dann sei ihr jedoch aufgefallen,
dass ihr Sohn blass im Gesicht war, die Lippen blau waren und der Puls nicht
mehr tasthar war. Sie haben den Alarm ausgeldst und der AST habe reanimiert
werden mussen.

Schaden: hypoxischer Himschaden (dauverhaftes Wachkoma)

" Beide Guiachier gehen davon aus, dass es beim Aufspriizen des Peridual-
katheters zum Fehler gekommen ist. Zwar war die Dosis komrekt, hatte aber

|| fraktioniert (mit einer Testdosis) Uber einen [Angeren Zeitraum verabreicht

werden mussen. [Der Gutachter geht (falschlich) davon aus, dass das Aufsprit-

Zen durch die Anasthesie erfolgte. Der ASt. war jedoch auf die Normalstation
verlegt worden und die arztliche Tatigkeit an die Pflege delegiert worden.

Die Delegierung erfolgte in einem beil VN installierten Gesamtkonzept, die
Pflege wird dazu regelmallig geschult. Es kann nicht widersprochen werden,
dass hier ein Fehler bei der Applikation erfolgte.
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09/17 RA (Meinecke) meldet Anspriiche an: .

Nach Spinalkanalstenose habe man postoperativ jeweils morgens und 11718 RA macht An SDFLI.EHE' geltend . . )

abends eine ganze Tablefte Quilonum (Lithium) verabreicht anstatt einer Der Pat leide unter Multipler Sklerose und sei daher medikametos

halben. Verschlechterung des Allgemienzustands (Verwirrtheit etc.). entsprechend eingestellt. Der Pat sei wahrend des stat. Aufenthaltes

Verlegung auf IS. Dort dann auch Fixierung. bewusstios gewesen. Man habe der Pat eine 10 fache Uberdosierung

107 Stellng-VN: des Medikamentes Baclofen in toxischer Hahe verabreicht] VN sei

Fehler wird zugestanden. Man habe die Medikamentenanordnung des Ehemanns eine schriftliche Medikamentenverordnung bel der Autnahme

erhalten und fehlerhaft iibertragen. verabreicht worden | Bei der Pat treten seit dem Fieberschiibe,

Stuhl- und Harinkontinenz auf.

Die Medikamenteneintragung wurde durch den aufehmenden Arzt
Es liegen Versaumnisse vor. Bei der Unemahme der Medkamente aus dem Arz agescheben. At dem handschricen Mecdikamentenpian var
Drief wurde das Diurekfkum nicht Tbemommen. ES konnen nur 16 Medikamente d',EE 0 ?EEE chnet DIE_SH s :]bErr e nicht mefr n der At
automatisch in der EDV (bertragen werden, dann ist eine handische Eingabe er- Die Dosis wurde noch einmal speziell nachgefragt

forderiich. Dies wurde ibersehen E3 gibt keinen Hinweis darauf, dass die Pat verwirrt war Dei der Aufnahme.

Der komatdse Zustand ist auf die Uberdosierung zuriickzufinren.
Daher hat sich auch der stat. Aufenthalt verlangert. Eine

Vorwurf: unterbliebene Diuretika Medikation (hamtreibend / blufdrucksenkend)
Folgen: intentsivpflichtia / dialysepflichtig

Ursachlich fur die MTx-ljherdnsiemng war ein offensichtlicher lflberlragsfe hler

vom arztichen Anordnungsbogen auf das Kurvenblatt. Die Uberiragung und die . . _ .
Fortschveibung der Kurvenbiite eroigt reqelaf durch das Pegepersonal Angehdrige fordem die Krankenakte an, 06-16: Aufgrund eines Ubertraqungsfefi-

der jeweiiigen Stafion. Vorschrifien, nach denen diese Eintragungen arzti lers auf den Optiplanen erhielt der Pat. 4 Tage am Stlick Zyostatika anstaft
chersets kontrolliert werden mussten, sind nicht bekannt. einmal in der Woche | Dadurch wurde das Immunsystem stark geschwacht.
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RA erhebt Anspruche, 06-18: Allergischer Schock, weil Pat. verwechselt wurde
und frotz angegehener Allergie auf Novalgin, eben dieses Medikament

Pat. war bel bestehender Sphiarozytose wegen hinzutretenden viralen

Infektes bei VN JAufgrund einer Pat -Verwechselung erhielt Pat. ohne verabreicht wurde.

Indikation Fenisti] Pat. erhieft das 2,5 fache der laut Literatur Nach VN wurden die Patienten im Zimmer tatséchlich verwechselt, so dass der
empfohlenen Hachstdosis einer Einzelgabe und 83% der in diesem Alter Vorwurf zuirifit) Pat. lag zwei Tage auf der Intensivstation, es sind aber
empfohlenen Tages-Gesamtdosis. Also bzgl. Tagesdosis geringgradige keine weiteren Schaden eingetreten, 07-12.

Uberdosierung. Hichst vorsorglich erfolgte die Uberwachung auf der
ITS fir 24 Stunden. Vorfall blieb fiir Pat. folgenlos. Die behaupteten
Pat. besteht eine emotional-instabile Persénlichkeitsstorung vom Borderiine-

Im Rahmen eines morgendlichen Rundgangs mit Verteilung der Medikamente wurde Typ, zur Krisenintervention stationar aufgenommen.JBei Entlassung auf eigener
versehentlich das Praparat Polamidon - fir die Mitpatientin bestimmt - auf Wunsch wurde ein Dispenser eines anderen Patienten mit einer fehlerhaften
dem Nachttsch der betrofenen Patientin abgestellt] Dieses hat sie dann Medikation mitgegeben jPat. kontaktierten VN spater und wurde mittels RTW

- - — : : eingeliefert. Es steht nicht fest, ob die Medikamente eingenommen worden
eingenommen mit der Folge, dass sich ene Bradypnoe sowie Erbrechen einge- ! ' !

sind.
, o STN-VN]Patientenetiketten wurden vertauscht. Dadurch kam es zu falscher
0711 Stelungnahme VN: es kam zu eier Fenliransfusion eings biut- [Medkation JPAT war am Folgetag/ Gbemachsien 1ag somnolent (benommen).
qruppeninkompatiblen Erythrozytenkanzenirates. dem GA wird inhafflich Fehler wurde bemerkt, PAT und Angehérige informiert.
und fachlich zugestimmt fdie Blutkonserve wurde frofz Bed-Side-Tegt Werte deutlich unterhalb des toxischen Bereiches.
mit dem Nachbarpafient verwechselt) die beschnebenen Beschwerden
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- - . Es sei bei der Geburt des Kindes, trotz der bekannten Streptokokkenbefalles

06/20 Erganze.pde STN Innere Medizin / Nephrologie _ keine fruhzeitige Antibiose erfolgt

Es wird eingeraumt, dass die ASS Therapie vergessen worden sel. Hier fehlt I _

: : | VN raumt Fehler ein. Bei pos. Streptokokken ist versaumt worden vor der

auch die Dokumentation. Geburt eine Antibiose zu verabreichen)
OP am Mittelfufknochen re|Im Vorgesprach wurde VN darauf hingewiesen, dass Neg. GA, 12-16: Das Pausieren der oralen antiepileptischen Medikation ohne

Pat wegen der Nebenniereninsuffizienz auf die Einnahme von Hydrocortison Ersatz durch intravendse Medikamente zur Anfallsprophylaxe gehért nicht zum

eingewiesen Ist. Dies wurde nicht beachiet. |D::15|Ew0rgabe wurde nicht einge-
halten. Es kam zu einer Addisonskrise. Uber mehrer Tage wurden falsche Tab-
letten angeordnet, was die Pat mehrfach in Dilinum stiirzte.

geﬂenden Standard, zumindest nicht ohne Riicksprache mit einem Neurologen.

LI ] (e T B

02/20 Die anw. verir. AST stellt einen Antrag vor der GAK.
VN wird vorgeworfen, die vorbestehende Medikation mit dem
Blutverdinner Rvaroxaban abgesetzt und so die Entstehung
eines Mediainfarktes verursacht zu haben.

03/20 Stellungnahme aufgrund von CA-Wechsel und momentaner
Situation kaum maglich. Nach erster Einschatzung von VN
wurde tatsachlich die Gabe blutgerinnungshemmender Mittel
versaumt und somit der Infarkt verursacht.
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Wir Uber uns — Auf einen Blick

Medikamentenfehler — ein wesentliches Thema fir die Patientensicherheit?

Anzahl und Aufwand von Anspriichen von Arzthaftungsschaden 2010 bis 2020
Anzahl und Aufwand von Ansprichen wegen Medikamentenfehlern 2010 bis 2020
Anzahl und Aufwand TOP 10 der Fachdisziplinen

Medikamentenfehler - Fehlerkategorien

Fazit
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= Im Verhaltnis zu der Anzahl der Behandlungsféalle und im Verhéltnis zu dem
prozentualen Anteil von Medikamentenfehlern bei den CIRS-Meldungen, ist die
Anzahl der Anspruchsstellungen sehr Uberschaubar und spielen flr das
Halftpflichtrisiko aus Sicht der Versicherer eine untergeordnete Rolle.

= Erfreulicherweise kommt es in der Uberwiegenden Zahl der Falle zu keinen oder
nur geringen gesundheitlichen Schaden, auch die gezahlten Schadensummen
bewegen sich haufig im unteren vierstelligen Bereich.

= FUr Versicherer wie Patientenanwalte der Hinweis, dass in den Klageverfahren die
Gerichte ganz Uberwiegend auf den Abschluss von Vergleichen drangen. Insofern
sollte man es moglichst schon aul3ergerichtlich tun.
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= FUr das die Patientensicherheit, aber auch fur das Image der Krankenhauser ist
das Thema Medikamentensicherheit aber sehr wohl von grof3er Bedeutung.

* Insbesondere die Frage der Berucksichtigung von Allergien, das Risiko von
Medikamenten- oder Patientenverwechslungen sowie von Ubertragungsfehlern
muss deshalb weiterhin im besonderen Fokus der Beachtung stehen.

= Stichworte sind Optimierung der Prozesse, die Vermeidung von Medienbrtchen,
die Vermeidung von Ubertragungen etc.
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