
Insulin doppelt
verabreicht
Einer pflegebedürftigen Person wurde innerhalb kurzer Zeit zweimal Insulin
verabreicht. Es kam zu einer starken Hypoglykämie. In Folge einer
Hypoglykämie kann es u. a. zu Verwirrtheit, Sehstörungen und Bewusstlosigkeit
kommen. Hypoglykämie kann lebensbedrohlich sein.

Bericht zum kritischen Ereignis
berichtet am 16.02.2026

Wo ist es passiert? Stationäre Pflegeeinrichtung

Was ist passiert? PFK und GPA auf Station, daraufhin hat GPA BZ Kontrolle mit
Insulingabe durchgeführt. Daraufhin hat er PFK gesagt, dass er BZ gemessen
hat und den wert. Daraufhin PFK ohne Rückfrage erneute Insulingabe
durchgeführt. Bew unterzuckert und bedurfte mehrmals Traubenzucker.

Hinweis vom CIRS-Team: „GPA“ wurde im Kontext dieses Berichts als Abkürzung
von Gesundheits- und Pflegeassistenz verstanden.

Kam jemand gesundheitlich zu Schaden? Ja: Starke Hypoglykämie mit
Deliriums-zustand und Kreislaufproblemen

Wer war direkt beteiligt? Klient/-in oder Bewohner/-in; Pflegefachperson;
Pflegehilfs-/Pflegeassistenzkraft

Wieso ist es passiert? Kommunikationsprobleme: PFK hat nicht rückgefragt,
GPA hat nicht mitgeteilt; Persönliche Faktoren: PFK sehr überzeugt von sich,
aber Qualitativ Unpragmatisch.

Bericht & Pflegefachliche Empfehlung zum kritischen Ereignis
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Was wurde nach dem kritischen Ereignis getan? PFK und der GPA hatten
vorrübergend Insulinspritzverbot. Ab sofort nur noch Insulingabe nach
Rücksprache(Dienstanweisung)

Haben Sie eine bestimmte pflegefachliche Frage? NEin

Wer berichtet? Pflegeauszubildende/-r oder -studierende/-r
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Die pflegefachliche
Empfehlung wurde nach
bestem Wissen erstellt.
Das ZQP übernimmt für
die Richtigkeit keine
Gewähr und haftet nicht
für Schäden. Die Tipps
ersetzen nicht die indi‐
viduelle Rechtsberatung
im konkreten Fall.

Pflegefachliche Empfehlung
erstellt am 23.02.2026

Im Rahmen des Medikamentenmanagements gilt es u.
a., Insulin wie ärztlich angeordnet zu verabreichen und
die Insulingabe für alle an der Versorgung beteiligten
Personen unmittelbar zu dokumentieren. In der
Zusammenarbeit bedarf es dabei klar definierter
Zuständigkeiten und vollständiger
Informationsweitergabe.

Folgende aus unserer Sicht geeignete Maßnahmen wurden laut Bericht nach
dem kritischen Ereignis umgesetzt: Dienstanweisung zum Vorgehen bei
Insulingabe eingeführt

... zum Vorgehen bei einem solchen Ereignis

Erste-Hilfe-Maßnahmen einleiten, u. a. pflegebedürftiger Person schnell
wirkende Kohlenhydrate geben (z. B. Traubenzucker, Fruchtsaft,
Gummibärchen); Arzt oder Ärztin über Medikationsfehler informieren:
Wirkstoff, Dosis und Zeitpunkt, Symptome und erfolgte Maßnahmen;
weiteres Vorgehen abstimmen, z. B. Überprüfung der Blutzuckerwerte, evtl.
Nahrungsaufnahme; außerhalb der Sprechzeit ärztlichen Bereitschaftsdienst
anrufen (116 117); im Notfall, z. B. bei Bewusstlosigkeit, sofort Notruf wählen
(112)
pflegebedürftiger Person und ggf. Angehörigen mitteilen, dass das Insulin
doppelt verabreicht wurde; um Entschuldigung für den Fehler bitten; u. a.
über Risiken und Symptome einer Hypoglykämie informieren und weiteres
Vorgehen besprechen
pflegebedürftige Person in festgelegten Abständen nach dem Befinden
fragen; wie ärztlich angeordnet Blutzucker kontrollieren und dokumentieren
sowie evtl. weitere Maßnahmen umsetzen
Maßnahmen zur Sturzprävention umsetzen, z. B.: „Klingeln Sie bitte, wenn
Sie zur Toilette möchten. Ich habe Sorge, dass Sie stürzen und begleite Sie
gerne.“; sicherstellen, dass der Klingelruf stets erreichbar ist
Ereignis sachlich, genau und nachvollziehbar dokumentieren: Ereignis,
Folgen, erfolgte und geplante Maßnahmen einschließlich ärztlicher
Anordnung, aktueller Status; außerdem Ereignis bei Dienstübergabe
berichten; Vorgesetzten oder Vorgesetzte informieren
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als Vorgesetzter oder Vorgesetzte Ereignis zeitnah mit der beteiligten
Pflegefachperson und Pflegehilfs-/Pflegeassistenzkraft nachbesprechen;
Gründe gemeinsam reflektieren; ggf. kurzfristig Teamschulung zur sicheren
Insulingabe organisieren

... zur Prävention eines solchen Ereignisses

Ereignis in Teambesprechung reflektieren: über Risiken und mögliche
Ursachen (z. B. unklare Absprachen, Zuständigkeiten) sprechen,
Maßnahmen vereinbaren (z. B. Closed Loop Kommunikation bei mündlicher
Informationsweitergabe)
zu Dienstbeginn und bei Delegation Aufgaben und Verantwortlichkeiten im
Team genau abstimmen; sich gegenseitig ermutigen, Unklarheiten
anzusprechen, z. B. zu Zuständigkeiten (Speak Up-Ansatz)
Blutzuckermessung sowie Insulingabe unmittelbar nach Durchführung
dokumentieren
als Pflegehilfs-/Pflegeassistenzkraft pflegerelevante Informationen sofort
vollständig an Pflegefachperson weitergeben, z. B. Blutzucker und
Insulingabe
vor der Insulingabe vergewissern, dass das Insulin noch nicht verabreicht
wurde, z. B. anhand der Dokumentation; bei Unklarheit: Rücksprache mit
beteiligten Kollegen oder Kolleginnen halten, wenn möglich pflegebedürftige
Person dazu befragen; falls die Insulingabe nicht nachvollziehbar ist,
weiteres Vorgehen mit Vorgesetztem oder Vorgesetzter abstimmen
organisationsinterne Verfahrensanweisung für sichere Medikation erstellen,
z. B. im Qualitätszirkel; dabei u. a. Zuständigkeiten, Informationsweitergabe,
Dokumentation, Ablauforganisation beschreiben; Mitarbeitende hierüber
informieren
pflegebedürftige Menschen und ggf. Angehörige zur Medikationssicherheit
beraten und anleiten, z. B. dazu ZQP-Kurzratgeber Sicherheit bei der
Medikation nutzen; dazu ermutigen, professionell Pflegende auf bereits
erfolgte Insulingabe aufmerksam zu machen
Mitarbeitende regelmäßig zu Medikationssicherheit schulen, u. a. bei
Diabetes mellitus; dazu z. B. auch Apotheke und Arzt oder Ärztin anfragen;
Bildungsangebote der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) nutzen;
zudem kurze Lerneinheiten, etwa mithilfe von Lernpostern sowie simulatives
Lernen einsetzen
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... allgemein zum Umgang mit kritischen Ereignissen

feste Zeiten und Regeln vereinbaren, um im Team konstruktiv über kritische
Ereignisse zu sprechen, z. B. bei Dienstübergaben, in Teambesprechungen,
im Rahmen von Fallbesprechungen oder Kollegialer Beratung
als kritisch empfundenes Verhalten nicht verharmlosen, sondern
unterstützend und lösungsorientiert ansprechen; sich gegenseitig dazu
ermutigen
kurzfristige, situationsbezogene Fortbildungen organisieren
Instrument nutzen, um kritische Ereignisse anonym zu berichten und zu
bearbeiten, z. B. einrichtungsinternes Berichts- und Lernsystem oder
einrichtungsübergreifend das Pflege-CIRS

Weitere Infos & Material
DiabInfo: Erste-Hilfe-Schema Hypoglykämie
https:/​/​www.​diabinfo.​de/​fileadmin/​diabinfo/​Leben_​mit_​Diabetes/​Info-​Ecke/​
Download/​diabinfo_​Hypoglykaemie_​DE.​pdf

DDG-Bildungsangebote: Diabetes & Pflege
https:/​/​www.​ddg.​info/​qualifizierung-​diabetes-​pflegefachkraft-​1

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

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

AIXTRA-Toolbox: Closed Loop Kommunikation
https:/​/​healthcareworkspace.​de/​wp-​content/​uploads/​2024/​04/​Toolbox_​
Sichere-​Kommunikation_​closed-​loop.​pdf

Patientensicherheit Schweiz: Pocketcard Speak Up
https:/​/​patientensicherheit.​ch/​wp-​content/​uploads/​2023/​03/​Karte_​DE_​
SpeakUp.​pdf
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Patientensicherheit Schweiz: Room of Horrors – Manual für Alters- und
Pflegeheime
https:/​/​patientensicherheit.​ch/​room-​of-​horrors-​alters-​und-​pflegeheime/​
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