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1. Begriindung fiir die Auswahl

des Leitlinienthemas

Aufgrund der bekannten Inzidenzen
und Tragweiten von Medikationsfehlern
bei der Versorgung von Kindern sehen
international anerkannte Experten ,eine
Uberféllige Notwendigkeit fiir konzer-
tierte Mallnahmen zur Reduktion dieser
Bedrohung” [1-3]. Dieser Aufgabe hat
sich der Wissenschaftliche Arbeitskreis
Kinderanasthesie (WAKKA) der DGAI
fir den Bereich der andsthesiologischen
Versorgung von Kindern angenommen
und formuliert an dieser Stelle eine
Leitlinie zur Medikamentensicherheit in
der Kinderandsthesie.

2. Zielorientierung der Leitlinie

Schwerwiegende Komplikationen kom-
men in allen padiatrischen Versorgungs-
bereichen vor; insbesondere Medika-
mentenfehler sind unter Umstdnden le-
bensbedrohlich. Die meisten Schlissel-
faktoren zur Vermeidung von Medika-
mentenfehlern sind kurzfristig und mit
einfachen Mitteln umsetzbar. Es ist zu
erwarten, dass nicht nur die Patienten-
sicherheit steigt, sondern durch das Ver-
meiden von Komplikationen auch die
Folgekosten erheblich reduziert werden.

Ziel dieser S2e-Leitlinie ist die systema-
tische Implementierung und Etablierung
von Strukturen zur Optimierung der
Medikamentensicherheit in allen ambu-
lanten und stationdren Einrichtungen, in
denen Kinder andsthesiologisch betreut
werden. Unterstiitzende Materialien
wie Powerpoint-Schulungsmaterialien
und eine elektronisch auszufiillende
Kinderandsthesiekarte zur Dosisberech-
nung werden vom WAKKA iber die
Homepage (www.ak-kinderanaesthesie.de)
unter dem Schlagwort ,Medikamenten-
sicherheit” zur Verfligung gestellt.

3. Art der Konsensfindung

Eine reprdsentativ zusammengesetzte
Expertengruppe erarbeitet auf der Basis
einer systematischen Literaturrecherche
im informellen Konsens eine Leitlinie,
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die vom Prasidium der DGAI, der DGK]
und der DGF nach Begutachtung verab-
schiedet wird.

3.1 Methodik der zugrunde-
liegenden Literaturrecherche

Die vorliegende Leitlinie wurde auf der
Basis einer systematischen Literaturre-
cherche erstellt. Hierbei wurden Erkennt-
nisse und Empfehlungen aus allen padi-
atrischen Versorgungsbereichen einge-
schlossen, weil Evidenz aus dem Versor-
gungsbereich der Kinderandsthesie nicht
vorhanden ist und die Mechanismen der
Entstehung von Fehlern oder der Beein-
flussung der Rate selbiger wahrend der
Medikamentenverabreichung aus ande-
ren Versorgungsbereichen abgeleitet
werden kann. Die ausfiihrliche Metho-
dik dieser Literaturrecherche sowie die
Methodik der Erarbeitung dieser Leitlinie
sind als Anhang (LL-Report, ,Evidenz-
bericht”) abrufbar. Dabei wurden die
Grade der Evidenz (LoE) zur Beurteilung
praventiver MaBnahmen gemafs den
Empfehlungen des Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine (OCEBM, Tab.
1) gewertet.

Tabelle 1

Aus den hier aufgefiihrten Evidenzgraden,
dem zu erwartenden Nutzen sowie der
Durchfiihrbarkeit der Mafnahmen hat
das Expertengremium im informellen
Konsens einen Empfehlungsgrad (Tab. 2)
abgeleitet.

4. Einleitung

Das amerikanische ,Institute of Medicine”
schtzt, dass in den USA jahrlich 7.000
Menschen durch Medikamentenfehler
zu Tode kommen [4], wobei Selbstme-
dikation und ambulante Verordnungen
eingeschlossen sind. Aufgrund alters-
gruppenspezifischer Kontraindikationen
und der Notwendigkeit einer individu-
ellen Dosisberechnung ist bei der Re-
gelversorgung in Kinderkrankenhdusern
eine Rate an potentiell bedrohlichen
Verordnungsfehlern zu beobachten, die
dreimal héher ist als bei Erwachsenen
[5]. Selbst eine hohe Fehldosierung (wie
10er-Potenzfehler, also 10-fach zu hohe
Dosen), die bei Erwachsenen alleine
aufgrund einer ,Vertrautheit” mit einer
,normalen” Dosis auffallen wiirde, wird
bei Kindern oft als unverfanglich wahr-
genommen [1].

Wertung der Literatur erfolgte nach den durch das OCEBM empfohlenen Geraden der Evidenz fiir
die Frage nach Behandlungsvorteil durch eine Intervention.

(Quelle: OCEBM Levels of Evidence Working Group*. “The Oxford Levels of Evidence 2”. Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653).

Level Kriterium

1 Systematische Ubersichtsarbeit, die eine Meta-Analyse randomisierter,
kontrollierter Arbeiten (RCTs) einschliefst
2 Randomisierte Studie oder Observations-Studie mit erheblichem Effekt
3 Nicht-randomisierte Kohorten-Studie oder Follow-up-Studien
4 Fall-Serien, Fall-Kontroll-Studie oder historisch kontrollierte Studien
5 Begriindung durch Analyse von Ursachen und Mechanismen
Tabelle 2

AWME-Schema zur Formulierung von Empfehlungen in Abhéngigkeit der Empfehlungsstarke.

Empfehlungsgrad  Art der Empfehlung Vokabular

A Starke Empfehlung Soll/soll nicht
B Empfehlung Sollte/sollte nicht
o Offene Empfehlung Kann erwogen werden
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Aus anderen padiatrischen Versorgungs-
bereichen als der Kinderandsthesie ist
die Inzidenz von Medikationsfehlern be-
kannt, die durch eine an der Versor-
gungssituation nicht beteiligte Person er-
fasst wurden [6]. Beispielsweise wurden
in einer Kindernotaufnahme bei durch-
schnittlich einer von 766 Verordnungen
Dosierungsfehler in einer 10er-Potenz
beobachtet [1]. Wahrend simulierter Re-
animationsszenarien kam es sogar bei
einer von 32 Anordnungen zu einem
Faktor-10-Fehler [7]. Man muss davon
ausgehen, dass Fehler in einer solchen
Dimension schwere Schaden auslosen
kénnen oder in vielen Fillen sogar letal
sind [8-10].

In der Andsthesie besteht die beson-
dere Situation, dass der Prozess einer
Medikamentengabe oft vollstandig von
nur einer Person durchgefiihrt wird (In-
dikationsstellung, Dosisfindung, Dosie-
rung, Vorbereitung, Verabreichung, Do-
kumentation) [11]. Im Gegensatz zu
anderen Versorgungsbereichen fehlt
somit hdufig die Kontrollinstanz durch
ein Team aus Kollegen, das eventuelle
Fehler erkennen und verhindern kann
[7]. Bis vor kurzem stammten die ein-
zigen prospektiv erhobenen Daten aus
dem Bereich der Andsthesie von Un-
tersuchungen, bei denen Anisthesisten
anonymisiert mittels eines Fragebogens
Fehler selbst berichten sollten [12-14].
Zusammenfassend wurde hierbei eine
Rate von Medikamentenfehlern bei
einer von 211 Narkosen festgestellt [11].
In der einzigen padiatrischen Subgruppe
aus einer der Untersuchungen [13]
wurde eine etwas geringere Fehlerrate
von 1/252 Kindernarkosen berichtet. Es
muss davon ausgegangen werden, dass
hierbei methodisch bedingt geringere
Inzidenzen berichtet werden als tatsdch-
lich stattfinden. So konnen eventuell
aufgetretene Fehler entweder nicht be-
richtet werden, weil sie bewusst vor-
enthalten werden, oder weil sie gar
nicht bemerkt wurden. In einer Kinder-
notaufnahme war das Verhdltnis von
berichteten zu tatsdchlich stattgefunden
10er-Potenzfehlern mit 1:30 dokumen-
tiert worden [1], sodass auch im Versor-
gungsbereich der Andsthesie mit einem
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erheblichen Selbstberichts-Bias zu rech-
nen ist. Eine dazu vergleichbare Be-
richtsrate wiirde eine Rate von Fehlern
bei einer von acht Narkosen bedeuten.
Es erscheint somit sehr wahrscheinlich,
dass bei liickenloser Erfassung die hohe
Inzidenz und bedrohlichere Intensitat
von Medikamentenfehlern bei Kindern
auch im Bereich der Andsthesie beob-
achtet werden konnte [15]. Eine aktuelle
Arbeit, bei der erstmalig die Fehlerrate
durch externe Begutachtung im Bereich
der Andsthesie bei Erwachsenen erfasst
wurde, stellt Fehler bei 5% aller Medi-
kamentengaben und der Halfte aller
Narkosen fest, wovon 1/3 dieser Fehler
zu einer Beeintrachtigung des Patienten
gefiihrt haben und alle anderen hitten
fihren konnen [16].

Das Expertengremium hat Schlisselfra-
gen formuliert, die in der Leitlinie beant-
wortet werden sollen:

e Wie kann die personelle und institu-
tionelle padiatrisch-pharmakologi-
sche Fachkompetenz erh6ht werden?

e Welche Rolle spielt die Vigilanz der
Verordnenden und wie kann diese
verbessert werden?

e Welche Fehler kénnen bei der Ver-
schreibung, Verordnung und Dosie-
rung von Medikamenten entstehen
und wie konnen diese vermieden
werden?

e Was sind die ,Stolperfallen” bei der
Medikamentenvorbereitung und wie
konnen diese umgangen werden?

e Was ist bei der Verabreichung von
Medikamenten zu beachten, um
Fehler zu vermeiden?

¢ Welche Malnahmen sind geeignet
und umsetzbar, um die Sicherheit bei
der Pharmakotherapie zu erh6hen?

Die weitere didaktische Struktur der
Leitlinie orientiert sich an den beteilig-
ten Komponenten und Abldufen einer
Medikamentenverabreichung in der
Andsthesie. Zundchst werden die po-
tentiellen Fehlerquellen identifiziert, be-
kannte Mallnahmen - soweit moglich —
mit Evidenz belegt und Empfehlungen
unter Beriicksichtigung des Nutzens und
Aufwandes abgeleitet und gewichtet
(Tab. 2).

5. Fehlerursachen und daraus
abgeleitete Empfehlungen

5.1 Wie kann die personelle
und institutionelle padiatrisch-
pharmakologische Fachkompe-
tenz erhoht werden?

5.1.1 ,To err is human”

,Menschliches Versagen” ist die hau-
figste Fehlerquelle bei bedrohlichen
Ereignissen in der Andsthesie [17,18].
Ausbildung und individuelle Erfahrung
tragen wesentlich zur Vermeidung von
Fehlern und Komplikationen in der Kin-
derandsthesie bei [19]. Auch beziglich
der Fehlerrate bei Medikamentenver-
abreichungen konnte mehrfach gezeigt
werden, dass Erfahrung und Ausbildung
die Fehlerraten reduzieren [6].

5.1.2 Facharztstandard

Jede Andsthesieleistung soll entspre-
chend der 2013 publizierten Empfeh-
lung der DGAI zur ,Mindestanforderung
an den andsthesiologischen Arbeitsplatz”
grundsétzlich unter Gewdbhrleistung des
,Facharztstandard” durchgefiihrt werden
[20]. Gemal den EntschlieBungen [21]
zur ,Arztlichen Kernkompetenz in der
Andsthesie” wird differenziert:

,Die Durchfiihrung der Andsthesie er-
fordert (...) eine hinreichende praktisch-
klinische Erfahrung, damit dem Patienten
zu jeder Zeit der ihm medizinisch und
rechtlich geschuldete Facharztstandard
gewahrt werden kann.” Daraus ist ableit-
bar, dass konform mit den Forderungen
der ,American Academy of Pediatrics
— Section on Anesthesiology” [22] ein
in padiatrischer Andsthesie erfahrender
Facharzt unmittelbar zur Verfiigung steht,
von dem Kompetenzen auch bei der
Versorgung von Notfallsituationen der
versorgten Patientengruppen gefordert
werden. Gleiches soll selbstverstandlich
auch fiir das Pflegepersonal gelten [20].
Die Ein- und Ausleitung einer Allgemein-
andsthesie sowie die Anlage einer Re-
gionalandsthesie erfordern entsprechend
qualifizierte Assistenz'.

1 Die Deutsche Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege
und Funktionsdienste e.V. fordert den Einsatz von
(Fach-) Pflegekriften.
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5.1.3 Schulungen

Nachweislich sind Schulungen, die
Kenntnisse in padiatrischer Pharmako-
therapie vermitteln und Ursachen von
Medikamentenfehlern sowie deren L6-
sungsansdtze zum Inhalt haben, zur
Verbesserung der Verordnungsqualitat?
sinnvoll. Beispielsweise wurde durch
entsprechenden Unterricht die Rate an
Verschreibungsfehlern signifikant redu-
ziert [8,23-26]. Ein weiteres evaluiertes
Instrument besteht darin, Referenzquel-
len zur Pharmakotherapie am Arbeits-
platz vorzuhalten. Dabei konnte sowohl
fur elektronische Hilfsmittel [27] als auch
fur tabellarische Zusammenstellungen
[28] ein positiver Effekt nachgewiesen
werden?®. Es sollte gewdhrleistet sein,
dass die fiir die Andsthesie bedeutsamen
padiatrisch-pharmakologischen  Kennt-
nisse (z.B. altersgruppenspezifische In-
dikationen, Kontraindikationen und Do-
sierungsempfehlungen) jedem Mitarbei-
ter bekannt sind. Entsprechende Infor-
mationen sollten als ,Abteilungswissen”
zum Beispiel in Form eines Standard-
operationsprotokolles (SOP) festgelegt
und auch am Arbeitsplatz vorgehalten
werden (Tab. 3).

Es stehen verschiedene webbasierte Pro-
gramme und Smartphone-Applikationen
zur Verfligung. Bisher sind alle fir den
Bereich der Kinderandsthesie sinnvollen
Applikationen nicht zu dieser Verwen-
dung zugelassen oder evaluiert und kon-
nen daher an dieser Stelle noch nicht
eindeutig empfohlen werden [29].

5.2 Welche Rolle spielt die
Vigilanz der Verordnenden
und wie kann diese verbessert
werden?

5.2.1 Vigilanz und Fehlerrate

Die Vigilanz der Verordnenden beziiglich
der Gefahr von Medikamentenfehlern
hat einen erheblichen Einfluss auf die
Medikationssicherheit [30]. Im Bereich
der Kinderanisthesie sollen unerfahrene
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Konsentierte Empfehlungen zur personellen/institutionellen Kompetenz.

Kritischer Punkt  Empfehlungen, wenn vorhanden Evidenzgrad (LoE)

Dosierungen)

Kompetenz e Facharztstandard mit zusatzlicher Erfahrung in Kinderandsthesie

¢ Entsprechend qualifizierte Assistenz

e Schulungen zur padiatrischen Pharmakotherapie [25] LoE 2;
[23,24,26] Lok 3; [8] LoE 4

o Generell vorhandenes ,Abteilungswissen” (z.B. in Form einer SOP)
zu altersgruppenspezifischen Besonderheiten (z.B. Kontraindikation,

o Referenzquellen zur padiatrischen Pharmakotherapie [27] LoE 3; [28] LoE 4

Mitarbeiter mindestens bei der Ein- und
Ausleitung der Narkose durch erfahre-
nes Personal unterstiitzt, angeleitet und
tberwacht werden. Eigenstandig durch-
geflihrte Andsthesieleistungen sollten
zusatzlich kontrolliert werden und dies
sollte den Mitarbeitern bekannt sein.
Beispielsweise werden regelmaRige,
stichprobenartige Uberpriifungen von
Narkoseprotokollen durch Vorgesetzte
mit kinderandsthesiologischer Erfahrung
(Supervidierende) empfohlen. Die ge-
meinsame Analyse der Unterlagen mit
dem Andsthesisten kann Probleme auf-
decken und bildet die Grundlage zur
Verbesserung der Verordnungsqualitat
(Tab. 4).

5.2.2 Sicherheitskultur und Reporting-
Systeme

Fehlerberichtssysteme (,Critical Incident
Reporting System” — CIRS) steigern die
Rate an berichteten und konstruktiv dis-
kutierten Fallen [31] und sollten in jeder
medizinischen Einrichtung eingefiihrt

Tabelle 4

und intensiv genutzt werden. CIRS stellt
kein automatisiertes System dar, sondern
basiert auf freiwilligen Beitrdgen. Daher
ist zu seinem Erfolg entscheidend,
dass eine Sicherheits- und Fehlerkultur
existiert, bei der keine personlichen
oder medikolegalen Repressalien fiir
den Berichtenden zu erwarten sind [11].
Vielmehr sollte jeder Fehlerbericht als
hilfreich angenommen werden, weil er
einen Beitrag zu einer potentiellen Ver-
besserung leistet. Eine konstruktive Auf-
arbeitung aller Meldungen, das zeitnahe
Umsetzen von sinnvollen Verdnderun-
gen und die spétere Erfolgskontrolle sind
die Bedingungen dafiir, dass ein CIRS zu
einer Steigerung der Versorgungsqualitat
beitragen kann [32].

5.3 Wie konnen Medikamenten-
verwechslungen vermieden
werden?

5.3.1 Ursachen fiir Verwechslungen

Fiir Verwechslungen beim Zugriff auf
das originalverpackte Medikament sind

Konsentierte Empfehlungen zur Erhchung der Vigilanz und zu CIRS-Systemen.

Kritischer Punkt

Empfehlungen, wenn vorhanden Evidenzgrad (LoE)

Vigilanz

Veranderungen

Schulungen tiber Medikamentenfehler

Anleitung durch Supervidierende

RegelmaRige, stichprobenartige Kontrolle durch Supervidierende [30] LoE 3
Einfiihrung und intensive Nutzung von CIRS-Systemen

Sicherheits- und Fehlerkultur ohne persénliche Anklage, Umsetzen von

2 Der WAKKA stellt auf seiner Homepage eine Power-Point-Prasentation zum Thema ,Medikamentenfehler in der Kinderandsthesie” zur Verfiigung, die kostenlos herunter-
geladen werden kann. Empfohlen wird eine mindestens jahrliche interne Fortbildung.

3 Der WAKKA stellt auf seiner Homepage eine elektronische Tabelle (MS-Excel®) zur Verfiigung, die auf das individuelle Korpergewicht bezogene Dosisempfehlungen errechnet
und mit passenden Atemwegshilfsmitteln zusammengefasst darstellt. Diese wird als kostenloser Download zur Verfiigung gestellt und kann zur Versorgung jedes Patienten
ausgedruckt werden. Zu Schulungszwecken kann sie zusdtzlich in unausgefiillter Form ausgedruckt werden, damit die Lernenden die Mdglichkeit haben, die Medikationen

eigenstandig zu berechnen.
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Abbildung 1
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Beispiel fiir ,look-alikes “ (Bildnachweis: Daniel Marx, www.FaktorMens.ch).

folgende regelmdlige Ursachen iden-
tifiziert worden: dhnlich aussehende
Ampullen (,look-alike”, Abb. 1), dhnlich
klingende Namen (,sound-alike”, z.B.
Esmolol/Esmeron), falschlich erwarteter
oder verwechselter Lagerungsort sowie
falschlich erwarteter oder verwechselter
Handlungsablauf [32,33]. Verwechs-
lungen konnen aber auch beziglich
der Zubereitung, der enthaltenen Kon-
zentration und des Applikationsweges
auftreten. Auch existieren Medikamen-
tenzubereitungen mit und ohne Zusdtze
(beispielsweise Lokalandsthetika oder
analgetische Suppositorien), die mit dem
Aquivalent ohne Additiva verwechselt
werden konnen. Nachdem ein Medika-
ment aufgezogen wurde und es sich in
einer Spritze befindet, ist ein sicheres
Erkennen anhand des Aussehens un-
moglich.

5.3.2 Vermeidung von Verwechslung
originalverpackter Medikamente

Bei entsprechender Ausweichmdglich-
keit soll auf Praparate oder Medikamente
mit Verwechslungsgefahr nach Maglich-
keit verzichtet werden. Praparate mit/
ohne Additiva sollen mindestens eindeu-
tig gekennzeichnet und an verschiede-
nen Stellen gelagert werden, wenn nicht
ganz darauf verzichtet werden kann. Es
sollen moglichst keine Medikamente in
unterschiedlichen Konzentrationen vor-

gehalten werden. Sollte dies unvermeid-
bar sein, soll die seltener verwendete
Konzentration so gelagert werden, dass
keine unbeabsichtigte Verwendung er-
folgen kann. RegelmdBig verwendete
Medikamente sollen unmittelbar am Ar-
beitsplatz zur Verfiigung stehen. Jedem
Medikament soll ein klar definierter
Aufbewahrungsort (z.B. Ampullarium,
Fach in einer Schublade eines Andsthe-

Tabelle 5

siewagens) zugewiesen werden. Wenn
dies aufgrund identischer Andsthesie-
wagen moglich ist und keine anderen
Uberlegungen dagegensprechen, sollte
dieser an allen Andsthesie-Arbeitspldtzen
einer Abteilung einheitlich befillt wer-
den. Bei einer Verdnderung dieser Auf-
bewahrungsorte soll eine Information
an alle Mitarbeiter stattfinden und der
neue Ort eine Zeit lang mit einem Warn-
hinweis gekennzeichnet werden. Medi-
kamente mit hohem Gefdhrdungspoten-
tial und haufigem Gebrauch (z.B. Adre-
nalin, Bupivacain) sollen am Arbeits-
platz, aber deutlich separiert gelagert
werden [15]. Medikamente mit hohem
Gefdhrdungspotential und seltenem Ge-
brauch (z.B. Kalium, Insulin) sollen nicht
unmittelbar im OP-Saal vorgehalten wer-
den, sondern beispielsweise im Medi-
kamentenlager des Operationsbereichs
(Tab. 5). Bezliglich des Aussehens und
der Namen der Medikamente wird von
der Pharmaindustrie eine eindeutige
Kennzeichnung gefordert. Hersteller, die
ihre Kennzeichnungen zur Vermeidung
von Verwechslungen bereits optimiert
haben (z.B. verschiedene Lokalands-
thetika-Konzentrationen deutlich un-
terscheidbar), sollten bei ansonsten glei-
cher Eignung bevorzugt werden.

Konsentierte Empfehlungen zur Vermeidung von Verwechslungen.

Kritischer Punkt  Empfehlungen, wenn vorhanden Evidenzgrad (LoE)

Verwechslung

identisch

Lagerungsort

e Vermeiden von ,dhnlich” aussehenden (,look-alikes”) oder

klingenden (,sound-alikes”) Medikamenten

Meldung in diesem Sinne verwechselbarer Medikamente an den WAKKA
bzw. ans Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
(iber www.ak-kinderanaesthesie.de)

Vermeidung von verschiedenen Darreichungsformen und Konzentrationen
(wenn unvermeidbar, dann: verschiedene Lagerungsorte)

Vermeidung der Verwendung von Praparaten mit und ohne Zusétze
(soweit moglich und sinnvoll; mindestens ihre deutliche Kennzeichnung
und unterschiedliche Lagerungsorte)

Einheitlicher, definierter Lagerungsort fiir jedes Medikament

Wenn méglich und sinnvoll: alle Narkosewagen einer Einrichtung

e Umfassende Kommunikation (und ggf. Warnhinweis) bei verandertem

¢ Haufig verwendete Medikamente mit Gefahrdungspotential: separater
Lagerungsort, Double-Check bei Verabreichung (s.u.)

e Selten verwendete Medikamente mit Gefdhrdungspotential: separater

Lagerungsort auRerhalb des Andsthesiearbeitsplatzes, z.B. im Medika-

mentenlager des OP, Double-Check bei Verabreichung (s.u.)

Eindeutige Kennzeichnung von Spritzen (Aufkleber nach 1ISO-Norm)
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5.3.3 Vermeidung der Verwechslung
aufgezogener Medikamente

Jede vorbereitete Spritze soll eine klare
Kennzeichnung erhalten. Alleine das
Anbringen einer Kennzeichnung 16st
eine erneute Uberpriifung aus und kann
zum Erkennen von Fehlern beitragen
[34]. Die Kennzeichnung mit farblich
einheitlich gestalteten Aufklebern, wie
sie in Form der ISO 26825 international
festgelegt wurde, wird von der DGAI (im
Konsens mit der DIVI und der Arznei-
mittelkommission der Arzteschaft —
AkdA) eindeutig empfohlen [35,36].
Das Grundprinzip besteht in einer ein-
heitlichen Farbcodierung nach Wirk-
stoffgruppen (z.B. Muskelrelaxantien =
rot, Opioide = blau). Es konnte belegt
werden, dass durch eine solche Kenn-
zeichnungsnorm zumindest die Ver-
wechslung zwischen den Medikamen-
tengruppen reduziert werden kann [34].
In den letzten Jahren beobachtete Ver-
wechslungen innerhalb von Medika-
mentengruppen haben zu Uberarbei-
tungen dieser Empfehlungen gefiihrt
(z.B. weiller Balken bei Muskelrela-
xantien, farbliche Differenzierung der
Schrift und GroBbuchstaben bei &dhn-
lichen Namen - ,Tall-Man-Lettering”,
Abb. 2) [37]. Die Etiketten sollen in der
Langsachse der Spritzen aufgebracht
werden, ohne dabei die Skalierung zu
tiberdecken.

Abbildung 2
alt neu
Piritramid . 5
1mg/ml 1mgiml &
alt neu
Sufentanil : SUFentanil i
5pg/m 5 pg/mil

Zusatzliche Unterscheidungsmerkmale
innerhalb von gleichen Wirkstoffgruppen:
Farbmerkmal der Schrift und , TALL-Man-
Lettering” [37].

DGAInfo

5.4 Welche Fehler konnen bei der
Verschreibung, Verordnung und
Dosierung von Medikamenten
entstehen und wie konnen diese
vermieden werden?

5.4.1 Verschreibung

Die richtige Verschreibung beim richti-
gen Patienten ist Grundvoraussetzung
einer jeden Medikamentengabe. Ver-
schreibungsfehler kénnen auch durch
Nichtbeachtung von Allergien, bekann-
ten paradoxen Reaktionen oder von
Grunderkrankungen mit Einfluss auf
eine besondere Indikationsstellung oder
Kontraindikation von Medikamenten
bzw. Medikamenteninteraktionen ent-
stehen.

5.4.2 Ursachen von Dosis- und
Dosierungsfehlern

Bei der Festlegung einer gewiinschten
Dosierung sind altersgruppenspezifische
ZielgroBen unter spezieller Berticksichti-
gung der altersentsprechenden Pharma-
kokinetik und -dynamik zu beachten.
Die Kenntnis des Gewichts eines Kindes
als Grundlage zur Dosisberechnung ist
fir intraventse Medikamentengaben
zwingend erforderlich. Auch wenn bei
Kindern mit grofer Abweichung vom
langenbezogenen Normgewicht Unter-
oder Uberdosierungen denkbar sind und
das Idealgewicht in diesen Féllen besser
zur Dosierung geeignet widre, stellt
das Gewicht dennoch die am besten
praktikable GroRe zur Berechnung der
Dosis dar. Durch ein fehlerhaftes Kor-
pergewicht kommt es nahezu zwangs-
laufig zu Medikamentenfehldosierun-
gen. Zusdtzlich impliziert die Notwen-
digkeit zur individuellen Berechnung
der erforderlichen Dosis die Moglich-
keit von Berechnungsfehlern [38].
Beispielsweise verdoppeln Sduglinge im
ersten halben Lebensjahr in der Regel
ihr Korpergewicht. Somit ist hier keine
Vertrautheit mit einer Ublichen Dosis
zu erwarten und selbst Fehldosierungen
in einer 10er-Potenz werden nicht als
verddchtig wahrgenommen und kom-
men regelmaRig vor [39]. Die Festle-
gung der richtigen Dosis scheint der
bedeutsamste Schritt zu sein, denn hier
wird die hochste Rate an Fehlern be-
obachtet [1,31,40]. Dies gilt umso mehr,
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je komplexer die Berechnung der Do-
sisberechnung ist. Beispielsweise wur-
den Andsthesisten unter ruhigen Be-
dingungen in einem Test gebeten, die
Verordnung eines Dopaminperfusors
aufzuschreiben, der gewichtsbezogen
bei einer Flussrate von 1 ml/h einer Do-
sis von 1 pg/kg/min entspricht. Nur 15%
der Andsthesisten hatten die richtige
Antwort genannt, Abweichungen von
einem Fiinfzigstel bis dem 56-fachen
der gewiinschten Dosis kamen vor [41].

5.4.3 Empfehlungen zur Dosisfindung
und Dosisberechnung

Dem Gewicht des Kindes muss eine
zentrale Bedeutung beigemessen wer-
den und dementsprechend soll eine
zuverldssige Dokumentation bei der
Vorbereitung (Pramedikationsprotokoll)
und der Versorgung (Narkoseprotokoll)
erfolgen. Zumindest bei der Routinever-
sorgung ist ein aktuelles, durch Wiegen
ermitteltes Gewicht als Grundlage jeder
Medikamentendosierung zu fordern
[15]. Wenn Eltern sagen, dass Sie das
Gewicht des Kindes sicher kennen und
nennen kénnen, konnte gezeigt werden,
dass dieses eine zuverldssige Auskunft
darstellt [42]. Altersbezogene Formeln
zur Gewichtsschatzung sind nicht gut
geeignet. Beispielsweise variierte das
Gewicht von 6-Jdhrigen in einer Kinder-
notaufnahme zwischen 19 und 30 kg
[43]. Die beste Schdtzung wird durch
eine ldngenbezogene Zuordnung auf
ein durchschnittliches Gewicht (somit
Idealgewicht) gewdhrleistet. Bei adi-
posen Kindern ist die Dosierung am
Idealgewicht sogar vorteilhaft, denn
diese Kinder haben einen geringeren
proportionalen Anteil des Extrazellular-
volumens am gewogenen Gewicht. Das
mafgebliche Verteilungsvolumen fiir
die Dosierung von Notfallmedikamen-
ten, Analgetika und Sedativa stellt aber
das Extrazelluldarvolumen dar [44]. Da-
her ist die ldngenbezogene Gewichts-
schatzung auch aus pharmakologischer
Sicht anderen Schdtzmethoden (z.B.
altersbezogenen Formeln) Uberlegen.
Gleiche Sorgfalt wie mit der Information
tber das Gewicht des Kindes muss auch
fur die Erfassung und Weitergabe von
Informationen beziiglich Allergien und
relevante Grunderkrankungen gelten
(Tab. 6).
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Zur Berechnung der zu verabreichenden
Dosis sollten elektronische Hilfsmittel
(z.B. Taschenrechner, Tabellenkalkua-
tionsprogramme) verwendet werden, weil
hiermit Rechenfehler nachweislich zu
reduzieren sind [45,46]. Besonders bei
der Verabreichung gefdhrlicher oder
komplexer Verordnungen (wie Katecho-
laminperfusoren) sollen solche Hilfsmit-
tel verwendet werden. Aber auch andere
MaBnahmen, die eine Reduktion der
erforderlichen Kalkulations-Schritte er-
moglichen, konnen die Rate an Fehlern
reduzieren [47]. Beispielsweise kann
dies durch die Benutzung einer tabella-
rischen Aufstellung [48] geschehen, die
idealerweise auch fiir jeden Patienten
individuell gewichtsbezogen berechnete
Dosisempfehlungen  beinhaltet,  z.B.
,Kinderanisthesiekarte der DGAI” (Abb.
3, Tabellenkalkulation, Download nach
Fertigstellung Gber die Homepage des
WAKKA).

Besonders positive Effekte sind durch die
Verwendung von elektronischen Verord-
nungssystemen zu erwarten, die neben
der Ausfiihrung von Rechenschritten eine
integrierte Datenbank zur pddiatrischen
Pharmakotherapie enthalten. Dadurch
kann das Programm ,aktiv* beispiels-
weise auf Kontraindikationen aufmerk-
sam machen, altersgruppenspezifische
Dosierungsempfehlungen nennen und
bei ungewohnlichen Dosierungen einen
Warnhinweis generieren. Technisch ist
sogar die Anbindung an ein Kranken-
hausinformationssystem umsetzbar, so
dass die Empfehlungen des Verord-
nungssystems auf Grunderkrankungen
und aktuelle Laborwerte reagieren
kénnen. Im Bereich der padiatrischen
Intensivmedizin, der Nephrologie und
Onkologie konnte bereits gezeigt wer-
den, dass elektronische Verordnungs-
systeme mit implementierten padia-
trisch-pharmakologischen Datenbanken
die Verordnungsqualitédt verbessern und
die Rate an bedrohlichen Fehldosierun-
gen signifikant verringern [49-52]. Trotz
der hohen Investitionskosten solcher
Systeme ist zu erwarten, dass durch
die Vermeidung von Komplikationen
Kosten eingespart werden kénnen [18].
Daher ist der Einsatz solcher Systeme
wiinschenswert.

Tabelle 6
Konsentierte Empfehlungen zur Vermeidung von Dosierungsfehlern.

Kritischer Punkt

Empfehlungen, wenn vorhanden Evidenzgrad (LoE)

Dosierung e Zuverldssig dokumentiertes (und zuverldssig gewogenes) Gewicht

¢ Bei unbekanntem Gewicht Schatzung durch die Eltern oder langenbe-
zogene Schitzung verwenden [42] LoE 3

¢ Beachtung von Allergien oder Grunderkrankungen

e Tabellarische Dosierungshilfen [48] LoE 2

e Elektronische Berechnung der Dosis (z.B. Tabellenkalkulationsprogramm,
Taschenrechner) (45, 46] LoE 3

o, Aktive” elektronische Verordnungssysteme mit integrierter Datenbank
[49-51] LoE 3

Abbildung 3

WOGAI

Deutiche Goselchol i A

Patientenkarte Kinderanasthesie
‘Wissenschaftlicher Arbeitskreis Kinderandsthesie

sicogie &

Defibrillation Alter: Gewicht: T
44ike [ 1Jahre 0 Monate 0Tage |
Name: Denald Duck
Joule Geb-Datum: 01.02.2015
Tubusgrite ohne Cuff 4,5 MicrocuffE-Tubus Tubus-Tiefe (cm)
Tubusgrtife mit Cuff 4 T Nasal| 15|
™ e

Notfallmedikamente, Reanimationsdosis Epinephrin

Atropin aMlOdaron Suxamethonium
100 pg/ml 500 pg/ml 50 mg/ml |

10 pgrkg 20 yg/kg 5 ma/ke 2 me/kg
[ T3 ml ] [ 0,5 ml ] ~
130 pg 260 pg 65 mg 26 mg
Analgetika
[ SUFentanil ] [ Remifentanil ] { ] ‘ Ibuprofen Supp. }
5 pg/ml 40 pg/ml 1 mg/ml
0,2 pa/ka 0,45 pg/kg/min 50 pa/ke 10 mg/kg
0,5 ml 8,8 mi’h 0,7 ml
[ 2,6p ] [ 351 ugih ] [ 650 g ] [ e }

Narkotika und Sedativa

Thiopental Propofol 1% Propofol 2% Midazolam
25 mg/ml 10 mg/ml 20 mg/ml 1 mg/ml
5,0 mg/kg 3 mglkg 10,0 mg/kg/h 0,1 mg/kg
[ 2,6 ml J [ 3,9ml J [ 6,5 ml/h ]
65 mg 39 mg 130 mg/h 1,3 mg
Esketamin, Muskelrelaxanz, Infusion
esKETAmin ROCuronium Bazichedart 46 mih
5 mg/ml 4-2-1-Regel iml/kg/h) (VE 148 G1 Pad® bis 1. Lj.)
Operativer Bedarf 156 mbt/h
0,5 mglkg 0,5 mg/kg 12 mi/kg/h (balanzierte VE-Lsg)
1,3 ml 0,7 ml Bolus 260 ml
6,5 mg 12 mifkg (balanzierte VE-Lsg)
[ Blutvolumen 1.040 ml Krit. Blutverlust 260 ml ]
80 ml/kg Norm-Hb 12 mg/dl Mindest-Hb 9 mg/dl

Katecholaminperfusoren

17 mg in 50 ml 50 mg in 50 ml 3,3 mg in 50 ml 3,3 mg in50ml
DOPamin JTamin Noradrenalin
0,3 mag/ml 1,0 mg/ml 66,7 pg/ml 66,7 pg/ml
6 pg/ke/min 8 pg/kg/min 0,10 pg/kg/min 0,10 pg/kg/min
[ 14,0 ml/h } [ 6,2 mi/h ] [ 1,2 ml/h ] 1,2 ml/h
4,68 mg/h 6,24 mg/h 78 pg/h 78 pgrh
[ Datum 21 Februar 2016 Junior/Senior ! ]

Kinderanasthesiekarte des WAKKA der DGALI .
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5.4.4 Ursachen von Verordnungsfehlern
Auch Kommunikationsdefizite sind in
erheblichem Umfang an der Entstehung
von Medikamentenfehlern beteiligt
[53]. Eine vollstindige Verordnung be-
inhaltet eine Dosierung (z.B. in mg/kg)
sowie die sich aus dem Korpergewicht
ergebende absolute Dosis (z.B. mg).
Des Weiteren sind die Benennung der
verwendeten Konzentration (z.B. mg/ml)
und die sich daraus ergebende absolute
Menge der zu verabreichenden Losung
(z.B. in ml) notwendig. Bei simulierten
Reanimationen in einer Notaufnahme
eines Kinderkrankenhauses wurde in
17% der Verordnungen keine exakt
bezeichnete Dosis angegeben [7]. Wenn
eine Verordnung von einem Weiterbe-
handelnden (Wechsel des Andsthesisten
oder der Versorgungseinheit) fortgeftihrt
wird, kommen zudem Defizite bei der
Ubergabe der Informationen regelmifig
vor [54,55].

Kommunikationsdefizite konnen auch
durch hierarchische Strukturen entste-
hen. Ein schwerwiegender Fehler, der
zuvor im Alltag stattgefunden hatte,
war in 80% der danach durchgefiihrten
Simulationen reproduzierbar. So wurde
Amiodaron als schnelle Injektion bei
einer SVT verabreicht, obwohl Adenosin
richtig gewesen wdre, was zu einer Re-
animationssituation gefiihrt hatte. Ob-
wohl in jedem Szenarium und in der
vorherigen ,echten” Situation mehreren
Teammitgliedern der Fehler aufgefallen
war, hatten diese nicht gewagt, dem
Ranghdtheren zu widersprechen [56].

5.4.5 Vermeiden von Verordnungs-
fehlern

Durch das Einfiihren eines schriftlichen
Verordnungsbogens auf padiatrischen
Intensivstationen kann nachweislich

Tabelle 7
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eine Reduktion der Fehlerrate erreicht
werden [57-59]. Dies ist zumindest fiir
hdufig verwendete Medikamente in der
Kinderandsthesie weder praktikabel noch
notwendig. Der Verordnende sollte aber
dennoch alle wichtigen Informationen
und Berechnungsschritte mindlich kom-
munizieren. Dies kann bei ,vertrauten”
(weil hdufig gegebenen) Medikamenten
alleine durch Nennung der Dosis und
der zu verabreichenden Menge erfolgen.
Bei seltener verabreichten Medikationen
und in Situationen mit hoher Komplexitat
und Handlungsdichte (z.B. Reanimation)
und besonderer Bedeutung verabreich-
ter Medikationen (z.B. Adrenalin) ist
eine vollstindige Nennung (Gewicht des
Patienten, Dosierung, Dosis, Konzentra-
tion der Losung und zu verabreichende
Menge) zu fordern. Der Empfanger der
Verordnung soll diese zur Bestdtigung
ebenso vollstindig wiederholen (sog.
,closed loop” Kommunikation) und dabei
durch Nachrechnen ebenso vollstindig
tberpriifen (Tab. 7). Bei dieser Uber-
prifung darf es keinerlei Vorbehalte ge-
ben, entgegen eines hierarchischen Ge-
falles Bedenken zu dufern. Es soll klar
kommuniziert und gelebt werden, dass
es im Prozess der Medikamentenverord-
nung und -verabreichung immer nur um
die Sache und nie um Hierarchien gehen
darf. Durch die Etablierung einer derar-
tigen Kommunikationsstruktur ist eine
Senkung der Rate von Medikamenten-
fehlern zu erwarten [53,60]. Zumindest
fur komplexe und komplikationsreiche
Verordnungen (z.B. Katecholamine)
sollte auch intraoperativ ein schriftliches
Verordnungsschema erstellt werden. Zur
weiteren Erhéhung der Sicherheit sollen
hierbei die Berechnungen zusatzlich
von einer zweiten Person durchgefiihrt

Konsentierte Empfehlungen zur Vermeidung von Fehlern bei der Verordnung.

Kritischer Punkt

Empfehlungen, wenn vorhanden Evidenzgrad (LoE)

Verordnung

¢ Vollstandige Anordnung und Wiederholung durch den Verabreichenden

(,closed loop”-Kommunikation)

¢ Gesamtes Team hat die Aufgabe der gegenseitigen Kontrolle; es darf
hierbei keine hierarchischen Unterschiede geben

o Schriftliche Anordnung mindestens bei komplikationstréachtigen oder
komplexen und/oder iibergebenen Verordnungen [58] LoE 2; [57,59] LoE 4

¢ Erneute unabhdngige Berechnung durch zweite Person — ,Double Check”
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werden (ohne Kenntnis der vorherigen
Ergebnisse — ,Double-Check”) [61].
Auch fir Medikamente, die von der
postoperativ weiterbehandelnden Ein-
heit (z.B. Intensivstation, Schmerzdienst)
tibernommen werden, ist eine schrift-
liche Verordnung zu fordern [54,62,63].

5.5 Was sind die ,Stolperfallen”
bei der Medikamentenvorbe-
reitung?

5.5.1 Fehlerursachen und Gefahren

bei der Medikamentenvorbereitung
Eine wesentliche Fehlerquelle stellt die
Vorbereitung der Medikamentengaben
(Aufziehen, Auflosung und Verdiinnung)
dar. Eine systematische Analyse des
deutschen CIRS-AINS-Registers ergab,
dass sich 44% aller gemeldeten Medi-
kamentenfehler bereits wédhrend der
Vorbereitung ereigneten [64]. Aufgrund
der erheblichen Dosisunterschiede wer-
den fiir viele Medikamente Zubereitun-
gen in unterschiedlichen Packungsgro-
Ben und Konzentrationen angeboten.
Oft werden zu ihrer Verabreichung dann
Verdiinnungen hergestellt, wobei hier
regelhaft Fehler unterlaufen und die ge-
wiinschte Zielkonzentration ggf. nicht
erreicht wird [7,65].

5.5.2 Maflnahmen zur Sicherheit

bei der Medikamentenvorbereitung

Die mit der Routine-Vorbereitung von
Medikamenten befasste Person soll
keine weiteren Aufgaben haben und
nicht abgelenkt werden (z.B. durch Ge-
sprache, Telefonate). Wenn die Struk-
turen das ermoglichen, wére ein sepa-
rierter Vorbereitungsplatz oder das
Kennzeichnen der aufziehenden Person
mit einer Signalweste forderlich, um
klarzumachen, dass diese Person nicht
unterbrochen oder abgelenkt werden
darf. Das Vorbereiten der Medikamente
soll entsprechend abteilungsinterner Vor-
gaben standardisiert sein. Verdiinnungen
von Medikamenten sollten grundsatz-
lich vermieden werden. In den meisten
Fillen kénnen unverdiinnte Medika-
mentenlosungen mit Hilfe von kleinen
Spritzen (z.B. 1-ml-Spritze mit 0,01 ml-
Skalierung) verwendet werden, wenn
nach der Medikamentengabe eine Nach-
spiilung erfolgt. Es gibt Medikamente,
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die als Ausnahme gelten und aufgrund
ihrer hohen Konzentration verdiinnt
werden (z.B. Adrenalin, Nalbuphin, Piri-
tramid). Fir diese Verdiinnungen soll
eine Anleitung am Arbeitsplatz vorhan-
den sein, auf der klar strukturiert diese
Zubereitung beschrieben wird. Durch
Karten oder Wandtafeln ist es moglich,
klare Verdiinnungsanweisungen vorzu-
geben, die direkt am Arbeitsplatz vorge-
halten werden (Abb. 4).

Abbildung 4

Verdiinnungsanweisung Epinephrin / Adrenalin
1 Ampulle = 1 ml =1 mg = 1.000 pg

Verdiinnung 1:10 in einer 10 ml Spritze
- 9 ml NaCL 0,9%
- plus 1 ml Epinephrin

EPINEPHrin - ergibt 10 ml Losung

100 pg/ml

100 pg/ml

Beispiel fiir Karte mit einer Verdiinnungs-
anweisung (Adrenalin zur Bolus-Injektion).

Die durch die Verdiinnung erzeugten
Konzentrationen sollen so gewdhlt wer-
den, dass die weiteren Berechnungen
moglichst erleichtert werden (z.B. 1 mg/
ml bei Piritramid, 100 pg/ml bei Adre-
nalin). Beim patientenseitigen Herstellen
von Verdiinnungen sind groftmégliche
Sorgfalt beziiglich der Volumina und der
Hygiene zu beachten (Tab. 8) sowie die
vom Hersteller empfohlene oder zuge-
lassene Solvenslosungen zu verwenden.
Beim Aufziehen einer Spritze soll immer
zundchst die Tragerlosung in berech-
neter Menge in die Spitze (oder Perfu-
sor-Spritze) aufgezogen werden und die

Tabelle 8
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richtige Menge durch erneute Kontrolle
verifiziert werden. Dann soll das Me-
dikament in der berechneten Menge in
eine separate Spritze (mit Hilfe einer
Aufziehkantiile bei Ampullen oder einer
Entnahme-Kaniile (z.B. ,Mini-Spike”)
bei Flaschen) entnommen werden. Nach
Kontrolle der darin enthaltenen exakten
Menge soll diese in die Zielspritze oder
Perfusor-Spritze mit Hilfe einer Aufzieh-
kanile injiziert werden. Kommerzielle
oder durch eine Hausapotheke vorbe-
reitete, etikettierte und versiegelte Sprit-
zen erreichen eine hohe Sicherheit,
denn hier sind Qualitatskontrollen des
Herstellungsprozesses integriert [34].
Nachteil solcher vorbereiteten Spritzen
bestehen in der limitierten Haltbarkeit
und in den hoheren Kosten. Der WAKKA
sieht keinen Vorteil darin, selten verwen-
dete Notfallmedikamente (z.B. Atropin
oder Succinylcholin) fiir jeden Patienten
grundsatzlich vorzubereiten.

5.6 Was ist bei der Medikamen-
tenverabreichung zu beachten?

5.6.1 Fehlerquellen bei der Medika-
mentenverabreichung

Besonders in der Kinderandsthesie wer-
den oft kleine Volumina bei Medika-
mentengaben verabreicht. Diese kénnen
zundchst in der zufiihrenden Leitung
verbleiben und dann entweder spater
ungewollt appliziert werden oder Kom-
patibilititsprobleme mit nachfolgend
gegebenen Medikamenten verursachen.
Beim Zusammenfluss von Medikamen-
ten (z.B. in einem ZVK) sind ebenso
Inkompatibilititen moglich. Zusatzlich

Konsentierte Empfehlungen zur Vermeidung von Fehlern bei der Vorbereitung.

Kritischer Punkt  Empfehlungen, wenn vorhanden Evidenzgrad (LoE)

Vorbereitung

e Wenn immer moglich: Verdiinnungen vermeiden (z.B. 1 ml-Spritze)

Bei Verdiinnungen standardisierte Verdiinnungsanweisungen erstellen
und am Arbeitsplatz vorhalten

Zuerst Tragerlosung exakt entnehmen, dann Medikament in separate
Spritze exakt entnehmen und in die Tragerlosung einbringen (Verwendung
von Aufziehkaniilen bei Ampullen oder Entnahmekantilen bei Flaschen)
Zielkonzentration wéhlen, die einfache Rechnungen erméglichen

Beim Verdiinnen auf kompatible Solvens-Losungen achten

Beim Auflosen Anweisungen des Herstellers beachten
Routine-Vorbereitung in Ruhe ohne Ablenkung

Verunreinigungen und Kontamination vermeiden (steriles Arbeiten)
Eindeutige Kennzeichnung von Spritzen (Aufkleber nach ISO-Norm)

kann hier ein retrograder Fluss in eine
Leitung stattfinden, der zu ungewollten
Therapieunterbrechungen und spéteren
Bolus-Applikationen fiihrt. Durch Kni-
cken von Infusionsleitungen oder Kathe-
tern, das Verkanten des Spritzenstempels
oder des Schlittens der Spritzenpumpe,
eine vertikale Lageverdnderung der
Spritzenpumpe oder den gemeinsamen
Zufluss verschiedener Leitungen konnen
erhebliche und auch potentiell bedroh-
liche Verdanderungen der gewiinschten
Verabreichung entstehen [66]. Um eine
Verwechslung zwischen zur gastralen
und zur intravenésen Applikation ge-
dachten Medikamenten auszuschliellen,
sollen Magensonden verwendet werden,
die nicht mit einer Luer-Lock-Spritze
kompatibel sind, sondern eine eigene,
verwechslungssichere Norm haben. Me-
dikamente fir die gastrale Applikation
sollen ausschlielich in den dazu kom-
patiblen Spritzen aufgezogen werden.
Bei mehreren vendsen Zuleitungen
sollte klar festgelegt werden, welcher
Anschluss fir das ,Zuspritzen” von
Medikamenten vorgesehen ist, und die-
ser Anschluss sollte deutlich gekenn-
zeichnet werden. Bei der Ubergabe des
Patienten an einen weiterbehandelnden
Versorgungsbereich soll dieser gekenn-
zeichnete Zugang explizit gezeigt und
tbergeben werden, damit unmittelbar
eine sichere Medikamentengabe ermdg-
licht wird.

5.6.2 Malinahmen zur sicheren
Medikamentenverabreichung,
,Double-Check”

Vor jeder Medikamentengabe ist die
5-R-Regel zu beachten:

— Richtiger Patient?

— Richtiges Medikament?

— Richtige Dosierung?

— Richtiger Zeitpunkt?

— Richtiger Verabreichungsweg?

Bei Hochrisiko-Arzneimitteln (siehe
Infobox) soll stets eine unabhdngige
Doppelkontrolle nach dem Richten/
Zubereiten durch eine andere als die
zubereitende Person erfolgen (,Double-
Check”). Nach jeder einzelnen Medi-
kamentengabe sollte eine Nachspilung
mit einer groBenaddquaten Menge
(1-10 ml) erfolgen. Die Einzelheiten des
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Herstellers (z.B. zu Verabreichungsge-
schwindigkeiten) sind zu beachten. Bei
Zusammenfluss von Medikamenten aus
Spritzenpumpen sind Inkompatibilitdten
auszuschliefen und Riickschlagventile
zu verwenden. Bei Spritzenpumpen-/
Infusionssystemen sind individuelle An-
laufgeschwindigkeit und Compliance
der Schlauchsysteme zu beachten. Die
Einstellung einer Spritzenpumpe soll
sorgfdltig vorgenommen und regelmaRig
kontrolliert werden, besonders bei Uber-
nahme des Patienten. Spritzenpumpen,
die eine implementierte Medikamenten-
datenbank haben, sind zu bevorzugen,
wobei das hinterlegte Gewicht korrekt
sein muss. Auch bei der Benutzung von
Spritzenpumpen ist eine Kontrolle durch
eine weitere Person (,Double-Check”)
zu fordern. Vertikale Lagewechsel der
Spritzenpumpen sollten vermieden und
ein knickfreier Verlauf der Leitungen
gewabhrleistet werden (Tab. 9).

Die Empfehlungen der DGAI zur Kenn-
zeichnung von 50-ml-Spritzen zur
Verwendung in Spritzenpumpen sehen
spezielle Etiketten vor, die gewdhrleisten
sollen, dass alle wesentlichen Informa-
tionen (Wirkstoff, Konzentration, Zeit
der Herstellung) deutlich ablesbar sind.
Dort sollten ebenfalls wichtige wirk-
stoffspezifische Zusatzinformationen (Art
der Verabreichung, geeignetes Solvens)
aufgedruckt werden. Bei Zusatzstoffen

Tabelle 9

DGAInfo

sind zusdtzliche Etiketten zu verwenden,
auf denen mit Grobuchstaben das Wort
,PLUS” aufgedruckt ist und handschrift-
lich gut leserlich der Wirkstoff und die
Menge eingetragen werden. Eine patien-
tennahe Etikettierung der Leitung wird
ebenso empfohlen [36]. Besonders emp-
fehlenswert scheint auch eine elektro-
nisch lesbare Etikettierung von Spritzen,
die von ,intelligenten” Spritzenpumpen
eingelesen werden kénnen [67]. Zu
diesem Zweck ist bereits eine mit der In-
dustrie konzertierte, zweidimensionale
Datenmatrix festgelegt worden, die bei
der Entwicklung entsprechender Gerite
verwendet werden kann [37].

Definition Hochrisiko-Arzneimittel:
Arzneimittel, welche bei einer fal-
schen Anwendung ein erhdhtes Ri-
siko fiir den Patienten darstellen.
Fehler im Zusammenhang mit diesen
Medikamenten miissen nicht zwin-
gend hdufiger vorkommen, jedoch
sind die Folgen der tatsichlich auf-
tretenden Fehler fiir den Patienten
moglicherweise schwerwiegend.
Beispiele:

Kalium-Pradparate, Blut- und Gerin-
nungsprodukte, z.B. FFP/TK, Opioid-
Dauerinfusion (z.B. Piritramid-
PCIA), Heparin-Bolus i.v., Insulin
i.v., s.c., Katecholamine/Adrenalin
iv.

Konsentierte Empfehlungen zur Vermeidung von Fehlern bei der Verabreichung.

Kritischer Punkt  Empfehlungen, wenn vorhanden Evidenzgrad (LoE)

Verabreichung

datenbank [67] LoE 3

(Rickschlagventile)

¢ Nachspiilung nach jeder Medikamentengabe (1-10 ml)

Beachtung der empfohlenen Verabreichungs-Dauer

Beachtung von Kompatibilitit in gemeinsamen Leitungen

Etikettierung von Spritzen in Infusionspumpen und der patientennahen
Leitung (Aufkleber nach ISO-Norm)

Intelligente Spritzenpumpen mit Etikett-Scanner und/oder Medikamenten-

Uberpriifung der Spritzenpumpen durch zweite Person (,Double-Check”)
Knickfreie Leitungen der Spritzenpumpen

Vermeiden von vertikalen Lageverdnderungen von Spritzenpumpen
Vermeiden von retrograden Fluss in zufiihrende Leitungen

Magensonden mit zu Luer-Lock inkompatibler, eigener Anschlussnorm
und zugehorigen Spritzen

¢ Kennzeichnung des zum ,Zuspritzen” geeigneten Anschlusses bei
mehreren i.v.-Leitungen zum Patienten und Ubergabe desselben an
tibernehmenden Versorgungsbereich
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6. Empfehlung fiir die Praxis

Bedrohliche Fehler bei der Verabrei-
chung von Medikamenten kommen bei
Kindern — aufgrund ihrer erheblichen
Alters-/Gewichtsvariabilitait und ggf.
auch aufgrund geringerer Versorgungs-
routine — wesentlich haufiger vor als
bei Erwachsenen. Mit Hilfe einer sys-
tematischen Literaturrecherche und der
Berticksichtigung bereits existierender
internationaler Handlungsempfehlungen
konnten viele Mallnahmen identifiziert
werden, die dabei helfen, Fehler zu
vermeiden sowie Sicherheit und Qua-
litit bei der medikamenttsen Therapie
zu verbessern. Der Wissenschaftliche
Arbeitskreis Kinderandsthesie der DGAI
hat daraus die vorliegende Leitlinie ab-
geleitet. Erfreulich und ermutigend ist
es, dass die meisten als hochwirksam
evaluierten MaBBnahmen weder kosten-
noch zeitaufwendig umsetzbar sind. Es
kann daher erwartet werden, dass diese
Leitlinie eine hohe Akzeptanz erreichen
wird und somit einen wesentlichen
Beitrag zur Steigerung der Versorgungs-
qualitdt in der Kinderandsthesie leisten
kann.
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Zusammenfassende Tabelle/Kurzfassung der Empfehlungen
Malnahmen zur Vermeidung von Medikamentenfehlern in der Kinderandsthesie.
(Fortsetzung nachste Seite)

Kritischer Punkt

Empfehlungen, wenn vorhanden Evidenzgrad (LoE)

Empfehlungsgrad

Kompetenz

A e Facharztstandard mit zusatzlicher Erfahrung in Kinderanasthesie

A e Entsprechend qualifizierte Assistenz

B e Schulungen zur padiatrische Pharmakotherapie [25] LoE 2; [23, 24, 26]
LoE 3; [8] LoE 4

B e Generell vorhandenes ,Abteilungswissen” (z.B. in Form einer SOP) zu
altersgruppenspezifischen Besonderheiten (z.B. Kontraindikation,
Dosierungen)

B ¢ Referenzquellen zur padiatrischen Pharmakotherapie [27] LoE 3; [28] LoE 4

Vigilanz

B e Schulungen tber Medikamentenfehler

A ¢ Anleitung durch Supervidierende

B ¢ Regelmalige, stichprobenartige Kontrolle durch Supervidierende [30] LoE 3

B e Einfiihrung und intensive Nutzung von CIRS-Systemen

B e Sicherheits- und Fehlerkultur ohne personliche Anklage, Umsetzen von

Veranderungen

Verwechslung
A

Vermeiden von ,dhnlich” aussehenden (,look-alikes”) oder klingenden
(,sound-alikes”) Medikamenten

B ¢ Meldung in diesem Sinne verwechselbarer Medikamente an den WAKKA
bzw. ans Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
(iber www.ak-kinderanaesthesie.de)

A ¢ Vermeidung von verschiedenen Darreichungsformen und Konzentra-
tionen (wenn unvermeidbar, dann: verschiedene Lagerungsorte)

A ¢ Vermeidung der Verwendung von Préparaten mit und ohne Zusatze
(soweit moglich und sinnvoll; mindestens ihre deutliche Kennzeichnung
und unterschiedliche Lagerungsorte)

A e Einheitlicher, definierter Lagerungsort fiir jedes Medikament

A e Wenn moglich und sinnvoll: alle Narkosewagen einer Einrichtung
identisch

A e Umfassende Kommunikation und ggf. Warnhinweis bei verandertem
Lagerungsort

A e Haufig verwendete Medikamente mit Gefahrdungspotential: separater
Lagerungsort, Double-Check bei Verabreichung (s.u.)

A ¢ Selten verwendete Medikamente mit Gefdhrdungspotential: separater
Lagerungsort aufSerhalb des Andsthesiearbeitsplatzes, z.B. im Medi-
kamentenlager des OP, Double-Check bei Verabreichung (s.u.)

A e Eindeutige Kennzeichnung von Spritzen (Aufkleber nach ISO-Norm)

Dosierung

A o Aktuelles, zuverldssig dokumentiertes (und zuverldssig gewogenes)
Gewicht

B ¢ Bei unbekanntem Gewicht Schatzung durch die Eltern oder langen-
bezogene Schitzung verwenden [42] LoE 3

¢ Beachtung von Allergien oder Grunderkrankungen
e Tabellarische Dosierungshilfen [48] LoE 2
e Elektronische Berechnung der Dosis (z.B. Tabellen-Kalkulationsprogramm,
Taschenrechner) [45, 46] LoE 3
(o) e ,Aktive” elektronische Verordnungssysteme mit integrierter Datenbank

[49-51] LoE 3
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Zusammenfassende Tabelle/Kurzfassung der Empfehlungen
Malnahmen zur Vermeidung von Medikamentenfehlern in der Kinderandsthesie.
(Fortsetzung von vorheriger Seite)

Kritischer Punkt

Empfehlungsgrad

Empfehlungen, wenn vorhanden Evidenzgrad (LoE)

Verordnung
A

A

A

Vollstindige Anordnung und Wiederholung durch den Verabreichenden
(,closed loop” Kommunikation)

Gesamtes Team hat die Aufgabe der gegenseitigen Kontrolle, es darf
hierbei keine hierarchischen Unterscheidungen geben

Schriftliche Anordnung mindestens bei komplikationstrachtigen oder
komplexen und/oder iibergebenen Verordnungen [58] LoE 2; [57, 59] LoE 4

Erneute unabhéngige Berechnung durch zweite Person — ,double-check”

Vorbereitung
B
B
A

>

> > @ > >

Wenn immer moglich: Verdiinnungen vermeiden (z.B. 1 ml-Spritze)
Zielkonzentration wéhlen, die einfache Rechnungen erméglichen

Zuerst Tragerl6sung exakt entnehmen, dann Medikament in separate
Spritze exakt entnehmen und in die Tragerlosung einbringen (Verwen-
dung von Aufziehkaniilen bei Ampullen oder Entnahmekantilen bei
Flaschen)

Bei Verdiinnungen: standardisierte Verdiinnungsanweisungen erstellen
und am Arbeitsplatz vorhalten

Beim Verdiinnen auf kompatible Solvens-Lésungen achten

Beim Auflésen Anweisungen des Herstellers beachten
Routine-Vorbereitung in Ruhe ohne Ablenkung

Verunreinigungen und Kontamination vermeiden (steriles Arbeiten)

Eindeutige Kennzeichnung von Spritzen (Aufkleber nach ISO-Norm)

Verabreichung
B

B
A
A

o

> = > >

Nachspiilung nach jeder Medikamentengabe (1-10 ml)
Beachtung der empfohlenen Verabreichungs-Dauer
Beachtung von Kompatibilitt in gemeinsamen Leitungen

Etikettierung von Spritzen in Infusionspumpen und der patientennahen
Leitung (Aufkleber nach ISO-Norm)

Intelligente Spritzenpumpen mit Etikett-Scanner und/oder Medikamenten-
datenbank [67] LoE 3

Uberpriifung der Spritzenpumpen durch zweite Person (,Double-Check”)
Knickfreie Leitungen der Spritzenpumpen
Vermeiden von vertikalen Lageverdnderungen von Spritzenpumpen

Vermeiden von retrograden Fluss in zuftihrende Leitungen (Riickschlag-
ventile)

Magensonden mit zu Luer-Lock inkompatibler, eigener Anschlussnorm
und zugehdrigen Spritzen

Kennzeichnung des zum ,Zuspritzen” geeigneten Anschlusses bei
mehreren i.v. Leitungen zum Patienten und Ubergabe desselben an
tibernehmenden Versorgungsbereich
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