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Adverse events: Einteilung

Medikamenten-bezogen
Eingriffs-bezogen
Technisch
Organisatorisch
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Epidemiologie von UE: Review Aktualisierung 2008
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190/241 Studien zu UE,
davon 153 als Proportion: 
Pat. mit mind. 1 UE/100 Pat.
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Fehler bei iv-Gabe: Ursachen

in 212 von 430 Applikationen mindestens 1 Fehler

Erfassung von Fehlern in der Herstellung und Applikation
der iv-Medikation durch direkte Beobachtung (anonym)

Taxis K. et al. BMJ 326, 2003, 684
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ADE: Analyse und Ursachen
88 Fehler, davon 44 analysiert

In jedem Fall konnten  identifiziert werdenactive failures
skill-based  und  in  (23 )slips lapses slips25 (57%)
rule-based mistakes in 17 (39%)

violations in 2 (4%)

Regel nicht bekannt in 6 Fällen (35%)
Falsche Regel angewandt in 5 Fällen (29%)
Leitlinie falsch angewandt in 1 Fall (5%)

Verschreibung von Studenten nicht überprüft
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Dean et al., Lancet 359, 2002, 1373
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111 aggregierte RCA’s
in VA Krankenhäusern

Von 227 root causes:
22,9% policies,
procedures
16,7% training,
education
13,2% equipment
11,9% dispensing
11,0% communication

Mills et al. QSHC
17, 2008, 37
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CIRS - Systematik
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Prävention: Ergonomie
Technische
Abläufe
sicher
gestalten

aus: T.M. Nolan: System changes 
to improve patient safety. 
BMJ  320,2000,771
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Prävention: IT-Einsatz

Teich et al. Arch. Intern. Med. 160, 2000, 2741
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IT und Fehlerprävention
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- Abfrage notwendiger Informationen
- Unterstützung bei Berechnungen
- Erleichterung der Einhaltung von
  Zeitvorgaben
- Monitoring
- Entscheidungshilfen geben

Bates, DW, Gawende AA: Improving Safety
with Information Technology.
NEJM 348, 2003, 2526
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Dokumentation des Allergie/Sensibilitätsstatus in der Krankenakte (100%)Batty GM-NHS 200314.

MedikationsfehlerOECD 200413.

Übergabe der Versorgung – Patienten, welche die Zielsetzung ihrer
Medikamente verstehen

ESQH
SimPatIE-Project 2007

12.

Der Prozentsatz an Medikationsaufbewahrungszonen außerhalb der
Apotheke, in denen Kaliumampullen erhältlich sind

NSW TAG & CEC
2007

11.

Der Prozentsatz der Medikamentenverordnungen für diskontinuierliche 
Arzneimitteltherapie, welche sicher verordnet ist

NSW TAG & CEC
2007

10.

Der Anteil Patienten, deren unerwünschte Arzneimittelreaktionen in der aktuellen 
Krankenakte dokumentiert sind

NSW TAG & CEC
2007
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Vorhofflimmern: Antithrombose TherapieRAND
ACOVE-3 2007

8.

Endokarditis ProphylaxeRAND
ACOVE-3 2007
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Überwachung der DiuretikatherapieRAND
ACOVE-3 2007

6.

Überwachung der Nierenfunktion und des Serum-Kaliums bei Patienten, welche ACE-
Hemmer verschrieben bekommen haben

RAND
ACOVE-3 2007
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Therapeutische Überwachung der Warfarin-TherapieRAND
ACOVE-3 2007

4.

MedikationslisteRAND
ACOVE-3 2007
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Erstselektion der Antibiotika für eine ambulant erworbene Pneumonie bei 
immunkompetenten Patienten (Intensivstation)

JCAHO 20082.

Beta-Blocker bei EntlassungJCAHO 20081.
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Lebenserwartung

Christensen et al. Lancet 374, 2009, 1196
SVR Sonder-GA 2009 Nr. 1179
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