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

Medikament doppelt
verabreicht

Die Medikamentengabe wurde nicht dokumentiert, sodass ein Bewohner ein
blutdrucksenkendes Medikament doppelt erhielt. Es kam zu Schwindel und
Miidigkeit. Allgemein kann eine Uberdosierung von Antihypertensiva einen
starken Abfall des Blutdrucks bewirken und in Folge z. B. zu Schwindel,
Bewusstlosigkeit und Verletzungen durch Stirze fuhren.

Bericht zum kritischen Ereignis
berichtet am 04.02.2026

Wo ist es passiert? Stationare Pflegeeinrichtung

Was ist passiert? Bei einer pflegebedirftigen Person (mannlich, Gber 70 Jahre,
Pflegegrad 4) wurde im Frihdienst ein Blutdruckmedikament doppelt
verabreicht. Ursache war eine unklare Dokumentation im Medikamentenplan, da
die Gabe nicht eindeutig abgezeichnet war. Die Person klagte anschlieBend
uber Schwindel und Mudigkeit. Die Vitalzeichen wurden kontrolliert, der
Hausarzt informiert und die weitere Medikation angepasst. Es bestand ein
erhohtes Risiko fur Kreislaufprobleme und Sturz.

[Nachtrag zum Bericht nach Riickfragen vom CIRS-Team: die bereits erfolgte
Medikamentengabe wurde durch die PFK nicht dokumentiert.]

Kam jemand gesundheitlich zu Schaden? Ja
Wer war direkt beteiligt? Klient/-in oder Bewohner/-in; Pflegefachperson

Wieso ist es passiert? Kommunikationsprobleme: Ungentigende
Dokumentation
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Was wurde nach dem kritischen Ereignis getan? PDL Info erhalten, Gesprach
mit PFK wurde geflhrt

Haben Sie eine bestimmte pflegefachliche Frage? Keine Angabe

Wer berichtet? Qualitatsbeauftragte/-r
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Pflegefachliche Empfehlung

erstellt am 10.02.2026

Im Rahmen des Medikamentenmanagements gilt es, Die pflegefachliche
. . . ) Empfehlung wurde nach
Medikamente wie arztlich verordnet zu verabreichen bestem Wissen erstellt.
sowie die Medikamentengabe fur alle an der Das ZQP ubernimmt fir
- die Richtigkeit keine
Versorgung beteiligten Personen fachgerecht zu Gewshr und haftet nicht
dokumentieren. Wesentliche Voraussetzungen dafr fur Schaden. Die Tipps
. . . . . . . ersetzen nicht die indi-
sind eine gute Arbeitsorganisation und eindeutige viduelle Rechtsberatung
Absprachen im Team. im konkreten Fall.

Folgende aus unserer Sicht geeignete MaBnahmen wurden laut Bericht nach
dem kritischen Ereignis umgesetzt: Vitalzeichen kontrolliert | Hausarzt
informiert und Medikation angepasst | Pflegedienstleitung informiert | Gespréch
mit beteiligter Pflegefachperson gefuhrt

... zum Vorgehen bei einem solchen Ereignis

Arzt oder Arztin Uiber Medikationsfehler informieren: Wirkstoff, Dosis und
Zeitpunkt, Symptome und bisher erfolgte MaBnahmen; weiteres Vorgehen
abstimmen, z. B. Pausieren der nachsten Dosis, Flussigkeitsgabe, bei
Schwindel ggf. Beine hochlagern; auBerhalb der Sprechzeit arztlichen
Bereitschaftsdienst anrufen: 116 117; im Notfall, z. B. bei Bewusstlosigkeit,
sofort Notruf (112) wahlen und Erste-Hilfe-MaBnahmen einleiten

pflegebedurftige Person und ggf. Angehorige dartber informieren, dass das
blutdrucksenkende Medikament doppelt verabreicht wurde; um
Entschuldigung fur den Fehler bitten; u. a. Uber Risiken einer Hypotonie
aufklaren und weiteres Vorgehen besprechen

pflegebedirftige Person in festgelegten Abstanden nach inrem Befinden
fragen und auf Symptome einer Hypotonie achten (z. B. Schwindel,
Mudigkeit); zusatzlich Vitalzeichen wie arztlich angeordnet kontrollieren und
dokumentieren

MaBnahmen zur Sturzpravention umsetzen, z. B.: ,Klingeln Sie bitte, wenn
Sie zur Toilette mochten. Ich habe Sorge, dass Sie sturzen und begleite Sie
gerne.”; sicherstellen, dass der Klingelruf stets erreichbar ist

Ereignis sachlich, genau und nachvollziehbar dokumentieren: Ereignis,
Folgen, erfolgte und geplante MaBnahmen einschlieBlich arztlicher
Anordnung, aktueller Status; auBerdem Ereignis bei Dienstubergabe
berichten; ggf. Vorgesetzten oder Vorgesetzte informieren
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als Vorgesetzter oder Vorgesetzte Ereignis zeitnah mit der beteiligten
Pflegefachperson nachbesprechen; Grinde gemeinsam reflektieren; ggf.
kurzfristig Teamschulung zur sicheren Medikamentengabe organisieren

... zUr Pravention eines solchen Ereignisses

Ereignis in Teambesprechung reflektieren: Uber Risiken und mdgliche
Ursachen (z. B. fehlende Dokumentation und Ricksprache) sprechen,
MaBnahmen vereinbaren, inkl. Zustandigkeit

bei Unsicherheit, ob ein Medikament bereits verabreicht wurde, prinzipiell
Rucksprache mit Kollegen oder Kolleginnen halten; wenn maoglich,
pflegebedlrftige Person dazu befragen; falls die Medikamentengabe nicht
nachvollziehbar ist, weiteres Vorgehen mit Vorgesetztem oder Vorgesetzter
abstimmen

organisationsintern stichpunktartig Qualitat der Pflegedokumentation prifen
(Dokumentationsaudit): u. a. auf Vollstandigkeit, Aktualitat,
Nachvollziehbarkeit, fachliche Richtigkeit; ggf. bei
Pflegedokumentationssoftware prufen, ob Warnhinweise bei nicht erfolgter
Medikamentengabe einstellbar sind; auf Basis der Ergebnisse Mitarbeitende
entsprechend schulen

organisationsintern Verfahrensanweisung fur sichere Medikation erstellen, z.
B. im Qualitatszirkel; dabei u. a. Zustandigkeiten, Informationsweitergabe,
Dokumentation, Ablauforganisation beschreiben (z. B. Dokumentation
madglichst zeitnah nach erfolgter Medikamentengabe umsetzen); zudem ggf.
Verblisterung von Medikamenten durch Apotheke in Erwagung ziehen;
Mitarbeitende hiertber informieren

pflegebedlrftige Menschen und ggf. Angehorige zur Medikationssicherheit
beraten und anleiten, z. B. dazu ZQP-Kurzratgeber Sicherheit bei der
Medikation nutzen; dazu ermutigen, professionell Pflegende auf bereits
erfolgte Medikamentengabe aufmerksam zu machen

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 Ereignhissen

feste Zeiten und Regeln vereinbaren, um im Team konstruktiv Uber kritische
Ereignisse zu sprechen, z. B. bei Dienstlbergaben, in Teambesprechungen,
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im Rahmen von Fallbesprechungen oder Kollegialer Beratung

o prinzipiell kritisch empfundenes Verhalten von Kollegen oder Kolleginnen
nicht verharmlosen, sondern unterstitzend und I6sungsorientiert
ansprechen; sich gegenseitig dazu ermutigen

» kurzfristige, situationsbezogene Fortbildungen 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-Kurzratgeber: Sicherheit bei der Medikation
https://www.zqp.de/wp-content/uploads/ZQP_Einblick_Medikation.pdf

APS-Arbeitsmaterial: Kontrolle im Medikationsprozess
https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2024/06/APS-Arbeitsmittel_Vier-
Augen-Prinzip_AMTS.pdf

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

Patientensicherheit Schweiz: Room of Horrors stationare Pflegeeinrichtungen
https://patientensicherheit.ch/room-of-horrors-alters-und-pflegeheime/
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