Il Pflege-CIRS

Ein Angebot der Stiftung ZQP Bericht & Pflegefachliche Empfehlung zum kritischen Ereignis

Einnahmezeitpunkt
eines Medikaments nicht
beachtet

Ein nuchtern einzunehmendes Medikament wurde zusammen mit den weiteren
Medikamenten verabreicht. Werden nuchtern einzunehmende Medikamente
nicht zum richtigen Zeitpunkt (i. d. R. 30-60 Min. vor oder frihestens 2 Std.
nach einer Mahlzeit) verabreicht, konnen zum Beispiel Wechselwirkungen mit
Nahrungsmitteln und anderen Medikamenten auftreten, d. h. die Wirkung der
Medikamente wird verstarkt, vermindert oder aufgehoben. Zudem kann es zu
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) kommen (z. B. Reizung der
Magenschleimhaut).

Bericht zum kritischen Ereignis

berichtet am 29.10.2025

Was ist passiert? Nichtern Medikamente wird mit alle anderen Medikamente
verteilt und gleich eingegeben

Kam jemand gesundheitlich zu Schaden? Nein
Wo ist es passiert? Stationare Pflege (z. B. Altenpflegeeinrichtung)
Wann ist es passiert? Frihdienst

Wer war direkt beteiligt? Pflegebedirftige Person (z. B. Klient/-in,
Bewohner/-in); Pflegefachperson

Wieso ist es passiert? WeilB nicht

Wie hatte es verhindert werden konnen? Keine Angabe
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Was wurde nach dem kritischen Ereignis getan? Keine Angabe

Haben Sie eine bestimmte fachliche Frage zu dem kritischen Ereignis? Nein

Wer berichtet? Pflegeauszubildende/-r oder -studierende/-r
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Pflegefachliche Empfehlung

erstellt am 06.11.2025

FUr die Medikationssicherheit ist die fachgerechte Die pflegefachliche

. . .. . Empfehlung wurde nach
Verabreichung entscheidend. Dazu gehort, die arzt- bestem Wissen erstellt.
liche Anordnung (einschlieBlich Verabreichungs- Das ZQP ubernimmt fGr

die Richtigkeit keine

zeitpunkt) einzuhalten. Gewahr und haftet nicht

flr Schaden. Die Tipps
ersetzen nicht die indi-

... zum Vorgehen bei einem solchen Ereignis viduelle Rechtsberatung

im konkreten Fall.

als Auszubildender oder Auszubildende Bedenken

sofort duBern (Speak Up-Ansatz ), z. B.: ,Moment bitte, ich habe eine fach-
liche Frage zur Verabreichung der Medikamente, konnten wir das kurz im
Dienstzimmer besprechen?”

Notizen zu der beobachteten Situation machen: pflegerische Tatigkeit,
pflegebedurftige Person, Datum, Uhrzeit

an eine oder mehrere verantwortliche Personen wenden, um
Beobachtungen zu schildern und weiteres Vorgehen zu besprechen:
Praxisanleitung, Leitungsperson in der Pflegeeinrichtung, z. B.
Wohnbereichsleitung, Ansprechperson in der Pflegeausbildungsstatte

als Pflegefachperson pflegebedurftige Person und ggf. Angehdorige dartber
informieren, dass das nlichtern einzunehmende Medikament zeitgleich mit
anderen Medikamenten verabreicht wurde; um Entschuldigung fur den
Fehler bitten; Symptome erfragen und beobachten; tUber Risiken und
weiteres Vorgehen aufklaren

als Pflegefachperson Arzt oder Arztin informieren: Person, Medikamente,
jeweilige Dosis, Zeitpunkt, ggf. beobachtete Symptome; arztliche
Anordnung in Absprache mit pflegebedurftiger Person und ggf. Angehérigen
umsetzen und dokumentieren, z. B. nachste Verabreichung des
Medikaments, Symptombeobachtung, Vitalzeichenkontrolle

als Pflegefachperson Ereignis sachlich, genau und nachvollziehbar
dokumentieren: Medikament, Dosis, Zeitpunkt der Verabreichung,
Beobachtungen bei der pflegebedurftigen Person (z. B. mdgliche
Symptome), erfolgte und geplante MaBnahmen einschlieBlich arztlicher
Anordnung, aktueller Status

als Vorgesetzter oder Vorgesetzte zeitnah Gesprach mit der
Pflegefachperson suchen: Ereignis ruhig und sachlich ohne
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Schuldzuweisung nachbesprechen; weitere MaBnahmen abstimmen, z. B.
Prozess festlegen

... zUr Pravention eines solchen Ereignisses

o arztliche Verordnung und Medikationsplan prifen: verstandlich?,
nachvollziehbar?, plausibel?; Arzt oder Arztin anregen, den Einnahme-
zeitpunkt eindeutig zu dokumentieren (z. B. 30—-60 Minuten vor dem
Frahstlck und der Einnahme weiterer Medikamente); ggf. Einnahme-
zeitpunkt farblich hervorheben

e nuchtern zu verabreichende Medikamente getrennt von weiteren
Medikamenten bereitstellen, z. B. auf separatem Medikamententablett im
Medikamentenbecher mit eindeutiger Beschriftung: ,Herr X | L-Thyroxin 25
ug | niichtern, 07:00 Uhr"

e Ereignis in Teambesprechung reflektieren: Ursachen (z. B. unstrukturierte
Ablaufe, Zeitdruck, Mangel an Information oder Fachwissen, unubersicht-
licher Medikationsplan) sowie Risiken falscher Einnahmezeitpunkte
besprechen; MaBnahmen vereinbaren, um ein solches Ereignis klnftig zu
vermeiden, hierzu Zustandigkeiten festlegen

» pflegebedurftige Person und Angehdrige in den Medikationsprozess
einbeziehen, z. B. ermutigen, im Zweifel auf falschen Zeitpunkt der
Medikamentenverabreichung aufmerksam zu machen; zur
Medikationssicherheit beraten und anleiten, daflir z. B. ZQP-Kurzratgeber
Sicherheit bei der Medikation nutzen

e organisationsinterne Verfahrensanweisung fur sichere Medikation erstellen,
z. B. im Qualitatszirkel; darin auch Vorgehen bei nlichtern zu
verabreichenden Medikamenten beschreiben; Mitarbeitende hieruber
informieren

e Lernsituation zur Medikationssicherheit und Kommunikationstraining fur
Auszubildende mit Praxisanleiter oder Praxisanleiterin vereinbaren

» Mitarbeitende regelmaBig zu Medikationssicherheit schulen; dazu z. B. auch
Apotheke und Arzt oder Arztin anfragen; zudem kurze Lerneinheiten, etwa
mithilfe von Lernpostern, sowie simulatives Lernen nutzen

...allgemein zum Umgang mit kritischen Ereignissen

o feste Zeiten und Regeln vereinbaren, um im Team konstruktiv Uber kritische
Ereignisse zu sprechen, z. B. bei Dienstubergaben, in Teambesprechungen,
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im Rahmen von Fallbesprechungen oder Kollegialer Beratung
o kurzfristige, situationsbezogene Schulungen organisieren

e Instrument nutzen, um kritische Ereignisse anonym zu berichten und zu
bearbeiten, z. B. einrichtungsinternes Berichts- und Lernsystem oder
einrichtungsubergreifend das Pflege-CIRS

Weitere Infos & Material

ZQP-Themenseite: Sicherheit bei der Medikation
https://www.zqgp.de/thema/medikation/

ZQP-Kurzratgeber: Sicherheit bei der Medikation
https://www.zqp.de/wp-content/uploads/ZQP_Einblick_Medikation.pdf

APS-Handlungsempfehlung: Arzneimitteltherapiesicherheit [auf
Pflegeorganisationen teils Ubertragbare Anregungen]
https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2024/06/220714_HE_AMTS_KH_
2022.pdf

Patientensicherheit Schweiz: E-Learning Sichere Medikation in Pflegeheimen
[Pflegefachpersonen]
https://moodle.careum-weiterbildung.ch/course/view.php?id=1136#section-1

Patientensicherheit Schweiz: Pocketcard Speak Up
https://patientensicherheit.ch/wp-content/uploads/2023/03/Karte_DE_
SpeakUp.pdf
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