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Der Einfluss von Ausbil-
dung und Erfahrung auf
Dosierungsfehler bei
padiatrischen Notfall-
medikamenten -

eine interventionelle
Fragebogen-Studie mit
tabellarischer Hilfe

Zusammenfassung

Hintergrund: Durch verschiedene In-
terventionen kénnen Dosierungsfehler
bei padiatrischen Notféllen reduziert
werden. Der Einfluss von Ausbildung
und Erfahrung des Anwenders auf die
Inzidenz dieser Fehler mit oder ohne
ein tabellarisches Hilfsmittel ist bisher
unbekannt.

Methodik: Im Rahmen einer interven-
tionellen Fragebogenstudie war zundchst
die Ausbildung anzugeben (Pflegekréfte
(PK), Medizinstudierende (MS), Arzt/in-
nen in Weiterbildung (AiW) oder Fach-,
Ober- und Cheférzt/innen (FA)). Danach
sollte die Dosis von vier Notfallmedi-
kamenten fiir ein 7 kg wiegendes Kind
zundchst ohne und im Anschluss daran
mit Hilfe einer Tabelle angegeben wer-
den. Es wurden Abweichungen von
der empfohlenen Dosis von 120%
(AVED120), 300% (AvED300) und
1.000% (AVED1000) erfasst.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 186
Fragebogen und 1.326 Medikamen-
tenanordnungen  eingeschlossen.  FA
machten im Vergleich zu Aiw, PK und
MS weniger Dosierungsfehler ohne
Hilfsmittel bei der Verordnung von Epi-
nephrin (AVED120: FA 18%, AiW 23%,
PK 50%, MS 78%). Mit der tabellarischen
Hilfe machten alle Berufsgruppen weni-
ger Fehler (AVED120: FA 7% (p=0,031),
AW 9% (p=0,375), PK 11% (p=0,016),
MS 0% (p<0,001)). Die tabellarische
Hilfe reduzierte Fehler bei PK und MS
erheblich. AVED1000 mit Epinephrin
wurden bei PK vollstindig eliminiert
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und bei MS sogar AVED’s jeder Inten-
sitit. FA und AiW hingegen machten
trotz der tabellarischen Hilfe weiterhin
potenziell lebensbedrohliche Fehler bei
der Verordnung von Epinephrin.

Schlussfolgerungen: Obwohl FA am
wenigsten Dosierungsfehler ohne das
Hilfsmittel machten, konnte bei lhnen
keine vergleichbare Verbesserung wie
bei PK oder MS durch die tabellarische
Hilfe beobachtet werden. Die strikte
Einhaltung von Sicherheitsstrukturen und
eine gelebte Sicherheitskultur sind er-
forderlich, um Fehler bei der Dosierung
von Notfallmedikamenten fiir Kinder
weiter zu reduzieren.

Summary

Background: Several interventions in-
cluding reading drug doses from a table
are known to reduce drug dosing errors
in paediatric emergencies. The role of
education and experience of the opera-
tor on the occurrence of these errors with
or without supporting aids is unknown.

Methods: Within an interventional ques-
tionnaire trial, medical professionals
were first asked to indicate their training
(nurse (N), medical student (MS), trainee
(T) or consultant physician (CP)). They
were then requested to calculate the
dose of four emergency drugs within 2
minutes time for a child weighing 7 kg,
first unaided and then with a tabular aid.
Deviations from the recommended dose
of 120% (DRD120), 300% (DRD300)
and 1000% (DRD1000) with or without
the tabular aid were measured.
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Results: A total of 186 questionnaires
and 1,326 drug prescriptions were
available. CP made less unaided emer-
gency drug dosing errors e.g. with
epinephrine when compared to T, N
and MS (DRD120: CP 18%, T 23%,
N 50% and MS 78%, respectively).
With the tabular aid, fewer errors were
made (DRD120: CP 7% (p=0.031), T 9%
(p=0.375), N 11% (p=0.016), MS 0%
(p<0.001)). The tabular aid greatly re-
duced errors in N and MS, eliminating
DRD1000 in N and all DRDs in MS.
Despite the tabular aid, CP and T conti-
nued to make potentially life-threatening
errors when prescribing epinephrine.

Conclusions: Although CP and T made
fewer unaided emergency drug dosing
errors, they failed to gain comparable
benefits from a tabular aid. Strict ad-
herence to safety structures and imple-
mentation of a safety culture is required
to further reduce paediatric emergency
drug prescription errors.

Einleitung

Medikationsfehler sind eine der Haupt-
ursachen fir Morbiditit und Mortalitdt
bei Patienten jeden Alters [1,2]. Bei
Kindern ist die Gefahr von Dosierungs-
fehlern aufgrund der Notwendigkeit
individueller, gewichtsbezogener Dosis-
berechnungen sowie einer fehlenden
Vertrautheit mit einer ,typischen” Dosis
besonders grof8 [3]. Selbst in einer spezia-
lisierten pddiatrischen Einrichtung und
der Regelversorgung durch padiatrisches
Fachpersonal traten Medikationsfehler
bei Kindern dreimal hdufiger auf als bei
Erwachsenen [4]. In Notfallsituationen
steigt die Rate an Fehlern zusatzlich an.
Bei simulierten Reanimationen in einer
padiatrischen Notaufnahme war eine
von 32 miindlichen Medikamentenver-
ordnungen in einer Zehnerpotenz falsch
[5]. Eine Fehldosierung in einer solchen
Dimension ist bei der Verabreichung von
Epinephrin zur Reanimation mit einer
erfolgreichen Wiederbelebung kaum
mehr zu vereinbaren [6,7].

Praklinische Notfélle treten aullerhalb

spezialisierter padiatrischer Einrichtun-
gen auf und missen meist durch Personal
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mit begrenzter pddiatrischer Erfahrung
versorgt werden [8]. Das praklinisch
zustdndige Personal fiihlt sich dabei
oft nicht sicher und in der Lage, eine
korrekte Medikamentendosis fiir kleine
Kinder verabreichen zu konnen [9]. Die
beobachtete Fehlerquote bei praklini-
schen Kindernotfallen liegt bei mehr als
einem Dosierungsfehler bei jeder dritten
Medikamentengabe generell und in fast
60% der Félle bei der Verabreichung von
Epinephrin [10].

Mehrere Interventionen zur Verbesse-
rung der Genauigkeit der Dosierung von
Medikamenten mit signifikantem Effekt
wurden in klinischen Studien beschrie-
ben. Obwohl durch geeignete Interven-
tionen die Haufigkeit und Schwere von
Dosierungsfehlern bei padiatrischen
Notfdllen [11] und in der Kinderanis-
thesie [12] verringert werden konnen,
sind Fehler aufgrund menschlicher
Faktoren dennoch nie vollstindig aus-
zuschlieBen. Selbst bei der Verwendung
von einfachen Hilfsmitteln, wie beim
Ablesen einer Medikamentendosis aus
einer klar strukturierten Tabelle, konnen
Fehler auftreten [13]. Der Einfluss von
Expertise auf die Medikamentensicher-
heit generell ist gut beschrieben [11,14].
Jedoch wurde bisher nicht untersucht,
ob der Effekt eines tabellarischen Hilfs-
mittels zur Verbesserung der Dosierung
von Notfallmedikamenten in einem
Fragebogen abhiangig ist von der Ausbil-
dung und Erfahrung des teilnehmenden
Fachpersonals.

Deshalb untersuchten wir die Fahigkei-
ten von Arzten und Pflegepersonal mit
unterschiedlicher Ausbildung und Erfah-
rung, padiatrische Notfallmedikamente
in einem strukturierten Fragebogen mit
oder ohne Unterstiitzung durch eine
tabellarische Hilfe korrekt zu verordnen.
Ziel war es, den Einfluss dieser tabellari-
schen Hilfe auf die Dosisgenauigkeit der
Verordnung von Notfallmedikamenten
zu beurteilen und festzustellen, ob die-
ser Effekt entsprechend der Ausbildung
und Erfahrung variiert.

Im Rahmen der Untersuchung wurden
keine personenbezogenen Daten er-
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hoben. Die Studie wurde als freiwillige
Teilnahme konzipiert, wobei das Ein-
verstindnis der Teilnehmenden mit
dem Ausfiillen eines Fragebogens do-
kumentiert wurde. Daher hat die Ethik-
kommission der Universitit Witten/
Herdecke keine Notwendigkeit fiir eine
formale Begutachtung der Untersuchung
oder eine Einverstandniserklarung der
Teilnehmer gesehen.

Zunichst entwarfen wir einen Fragebo-
gen und testeten diesen in einer Pilot-
phase mit 5 Mitarbeitern der Abteilung
fur Kinderandsthesie eines Kinderkran-
kenhauses. Diese Pilotstudie bestatigte
die Praktikabilitdt des Fragebogens und
zeigte, dass die Fertigstellung innerhalb
von zwei Minuten gut moglich ist. Die
Fragebdgen wurden dann auf Symposien
fur Kinderandsthesie und Notfallme-
dizin mit Teilnehmern bundesweiter
Herkunft verteilt. Zusdtzlich wurde der
Fragebogen dem Personal der Andsthe-
sie-Abteilungen von zwei Universitdts-
kliniken, den padiatrischen, kinderchi-
rurgischen und kinderanidsthesiologi-
schen Abteilungen eines Kinderkranken-
hauses sowie Medizinstudierenden im
letzten Jahr ihres Studiums bei Kursen
und Seminaren angeboten.

In allen genannten Situationen wurde
der Fragebogen nach einer kurzen
mindlichen Einfiihrung an alle Teilneh-
mer der jeweiligen Veranstaltung oder
Mitarbeiter der jeweiligen Abteilung
ausgehandigt. Er bestand aus drei Teilen
die jeweils auf getrennten, aneinan-
dergehefteten Vorderseiten abgedruckt
waren, sodass jeweils nur die aktuell
auszufiillende Seite sichtbar war. Auf der
ersten Seite wurden Informationen tiber
die Berufsgruppenzugehdrigkeit und den
Ausbildungsstand (Krankenpflegekrifte,
Medizinstudierende, Arzte in Weiter-
bildung, Fach-, Ober- oder Chefdrzte)
abgefragt. Alle angefragten Pflegekrafte
kamen aus der Kinderandsthesie oder
von pddiatrischen Intensivstationen,
alle Medizinstudenten befanden sich
im letzten Jahr des Studiums. Auf der
zweiten Seite wurden die Teilnehmer
gebeten, fiir ein 7 kg schweres Kind eine
schriftliche Verordnung fiir vier gingige
Medikamente bei padiatrischen Notfal-
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len (Fentanyl, Propofol, Rocuronium zur
Aniésthesieeinleitung und Epinephrin zur
Reanimation) ohne zusatzliche Hilfsmit-
tel auszufiillen. Die Teilnehmer wurden
gebeten, eine eindeutige Dosis (keinen
Dosisbereich) anzugeben. Der letzte Teil
des Fragebogens erfragte eine erneute
Verordnung der gleichen Medikamente
fur dasselbe Kind und dieselben Indika-
tionen, wobei die Teilnehmer ausdriick-
lich gebeten wurden, die tabellarische
Hilfe zu verwenden, die oben auf dieser
Seite abgedruckt war (Abb. 1). Diese
Tabelle wurde dem Pddiatrischen Not-
falllineal (PA4dNFL; www.notfalllineal.
de) entnommen, einem ldngenbasierten
Hilfsmittel zur Dosierungsempfehlung
von Notfallmedikamenten bei Kindern,
wie zuvor beschrieben [15]. Bei vollstan-
dig gestreckt liegendem Kind wird dieses
Notfalllineal an der Ferse angelegt und
im am Kopfende zum Liegen kommen-
den Segment die Dosierungen abgele-
sen. In einer prospektiven, bundesweiten
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Studie bei prdklinischen padiatrischen
Notfdllen wurde die Wirksamkeit des
PadNFL nachgewiesen, wobei 9 von 10
schweren Arzneimitteldosierungsfehlern
vermieden wurden [15]. Zirka 35.000
Exemplare davon werden derzeit im
deutschsprachigen Raum eingesetzt.
Deshalb wahlten wir einen Auszug der
Tabellen dieses bewdhrten Hilfsmittels
als Beispiel fiir eine evaluierte tabella-
rische Dosierungshilfe. Bei der Verwen-
dung eines tabellarischen Hilfsmittels ist
die Wahrscheinlichkeit hoch, dass das
tatsdchliche Gewicht eines Kindes nicht
ganz exakt in der Tabelle angegeben
wird. Weil dieses zur Irritation oder
Ablenkung beitragen kénnte, haben wir
auch in unserem Szenario unkommen-
tiert ein Gewicht gewahlt, welches nicht
exakt in der Tabelle angegeben war (7,0
statt 7,1 kg). Die Teilnehmer hatten auf
den jeweiligen Veranstaltungen maximal
zwei Minuten Zeit fiir das Ausfiillen der
Fragebogen, bevor die Blatter wieder

eingesammelt wurden. Alle Daten
wurden in eine Excel-Tabelle (Microsoft
Corp., Redmond, WA, USA) eingegeben
und von einer zweiten Person erneut
Uberpriift und verifiziert. Wurde inner-
halb eines Fragebogens ein Dosisbereich
angegeben (trotz der Aufforderung, dies
nicht zu tun), wurde der Mittelwert des
angegebenen Bereichs verwendet. Als
empfohlene Dosis fiir Fentanyl wurden
2 pg/kg Korpergewicht definiert, fir
Propofol 3 mg/kg, Rocuronium 0,6
mg/kg und Epinephrin 10 pg/kg. Die
Dosierfehler wurden in drei Kategorien
mit relativen Abweichungen von der
empfohlenen Dosis groBer als 120%
(d.h. Abweichungen um den Faktor 1,2
also auferhalb des Bereichs von 83%
bis 120%, ,AvED120“), 300% (d.h.
Abweichungen um den Faktor 3 also
aulerhalb 33% bis 300%, ,,AvED300")
bzw. 1.000% (d.h. Abweichungen um
den Faktor 10 also auBerhalb 10% bis
1.000%, ,AvED1000") eingeteilt. Unter-

Abbildung 1
Gewicht 7,1-9,5 kg
Medikament Dosierung Dosis Konzentration Einzelgabe in ml

Thiopental (5 mg/kg) 35,5-47,5 mg 25mg/ml 1,4-1,9 ml pur

%; Propofol 1% (3 mg/kg) 21,3-28,5 mg 10 mg/ml 2,1=2,9 ml pur

-i‘.a Etomidat (0,2 mg/kg) 1,4-1,9 mg 2 mg/ml 0,7-1,0 ml pur

Z | Midazolam (0,2 mg/kg) 1,4-1,9 mg 1 mg/ml 1,4-1,9 ml der 1:5 oder 3:15 Verd.
S-Ketamin (1 mg/kg) 7,1-9,5 mg 5 mg/ml 1,4-1,9 ml wenn 5 mg/ml !
Fentanyl (2 pg/kg) 14,2-19,0 pg 50 pg/ml 0,3-0,4 ml pur

.% Sufentanil (0,2 pg/kg) 1,4-1,9 pg 5 pg/ml 0,3-0,4 ml pur

& : ;

= Alfentanil (20 pg/kg) 142,0-190,0 pg 500 pg/ml 0,3-0,4 ml pur

< | Piritramid/Dipidolor® (0,05 mg/kg) 0,4-0,5 mg 1 mg/ml 0,4-0,5 ml der 2:15 Verdiinnung
Morphin (0,1 mg/kg) 0,7-1,0 mg 1 mg/ml 0,7-1,0 ml der 1:10 Verdiinnung
Vecuronium oder Cis-Atracurium | (0,1 mg/kg) 0,7-1,0 mg 1 mg/ml 0,7-1,0 ml pur

% Mivacurium oder Atracurium (0,2 mg/kg) 1,4-1,9 mg 1 mg/ml 1,4-1,9 ml pur

& | Succinylcholin 2% (2 mg/kg) 14,2-19,0 mg 20 mg/ml 0,7-1,0 ml pur
Rocuronium (0,6 mg/kg) 4,3-5,7 mg 10 mg/ml 0,4-0,6 ml pur

Medikament Dosierung Konzentration Einzelgabe in ml

& | Volumen-Bolus Grundbedarf (10 ml/kg) balancierte Vollelektrolytlosungen 71-95 ml pur

E_S_ siehe Normwerte

o=

& | Suprarenin zur Reanimation (10 pg/kg) 71-95 pg 100 pg/ml 0,7-1,0 ml der 1:10 Verdiinnung

Angebotene tabellarische Hilfe zur Dosisfindung von Notfallmedikamenten fiir Kinder; Auszug aus dem ,Pédiatrischen Notfalllineal — PAdNFL” [15].
Was beim jeweiligen Medikament mit ,pur” gemeint ist, wird in der Gebrauchsanweisung des Notfalllineals genauer beschrieben.
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schiede (ohne Hilfsmittel vs. mit Tabelle)
in der Haufigkeit von Dosierungsfehlern
innerhalb von Gruppen wurden mit
dem McNemar-Test verglichen. Hierbei
wurden nur gepaarte Verordnungen,
bei denen die Teilnehmer sowohl ohne
Hilfsmittel als auch mit der Tabelle eine
eindeutige Angabe gemacht hatten, ver-
wendet. Alle Berechnungen wurden mit
Excel, SPSS Statistics 24 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) und R 3.2.2 (R Foun-
dation for Statistical Computing, Wien,
Osterreich; Paket exact2x2, Funktion
Mcnemar.exact) durchgefiihrt.

Insgesamt wurden 190 ausgefiillte Fra-
gebogen bei 230 ausgegebenen Frage-
boégen wieder eingesammelt (82,6%).
Vier Fragebdgen wurden von der wei-
teren Analyse ausgeschlossen, da keine
Informationen Uber die Ausbildung ver-
fligbar waren. Obwohl die Teilnehmer
aufgefordert wurden, alle Verordnungen
auszuftllen, fehlten 162 von 1.488
moglichen Arzneimittelverordnungen
oder waren nicht lesbar.

Tabelle 1
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Die Verwendung der tabellarischen Hilfe
flhrte zu einer signifikanten Reduktion
von Verschreibungsfehlern bei AVED120
und AvED300 fiir jedes Medikament und
bei AVED1000 fiir Rocuronium (Tab. 1).
Weniger als halb so oft hatten Teilneh-
mer eine Verordnung ausgelassen, wenn
die Tabelle angeboten wurde, als ohne
das Hilfsmittel. Die einzige Ausnahme,
bei der die Verordnenden ofter keine An-
gabe machten, wenn das Hilfsmittel zur
Verfligung stand, als ohne Hilfe, war bei
der Verordnung von Epinephrin durch
FA zu beobachten (10,1% vs. 3,7%).

Die Tabelle 2 beschreibt den Einfluss
des tabellarischen Hilfsmittels auf die
Fehlerhdufigkeiten bei den Medikamen-
tenverordnungen von Pflegekraften (PK),
Medizinstudierenden (MS), Arzt/innen
in Weiterbildung (AiW) oder Fach-,
Ober- und Chefirzt/innen (FA). Der
Einsatz von tabellarischen Hilfsmitteln
reduzierte  Verschreibungsfehler in
allen Berufs- und Erfahrungsgruppen
fir die Verschreibung von Epinephrin
fiir AVED120-Fehler fir FA, PK und MS.
Obwohl die Rate der Verschreibungs-

fehler ohne Hilfsmittel beziiglich aller
AVEDs bei PK und MS im Vergleich zu
AiW und FA hoher war, war sie bei der
Verwendung der tabellarischen Hilfe bei
PK und MS ihnlich wie bei AiW oder
FA oder sogar niedriger (Abb. 2). Nur MS
eliminierten mit der tabellarischen Hilfe
die Verschreibungsfehler von Epinephrin
und Propofol vollstindig. FA machten
trotz der Hilfe durch die Tabelle weiter-
hin Fehler in allen drei Intensititsstufen
(AVED’s).

Die vorliegende Studie bestétigt die
positive Wirkung kognitiver Hilfsmittel
zur Reduzierung von Arzneimitteldo-
sierungsfehlern. Sie zeigt auch, dass
Ausbildung und Erfahrung dazu fihren,
dass weniger Fehler bei der Verordnung
ohne Hilfsmittel gemacht werden. Die
signifikante Verbesserung der Verschrei-
bungsfehler mit Intensitit AvED120
und AvED300 bei allen Teilnehmern
unterstreicht zudem die Wirksamkeit
einfacher tabellarischer Hilfsmittel. Das
insgesamt seltene Auftreten von 10er-

Analyse der Dosierungsfehler aller Teilnehmer. Die Fehler wurden in drei Kategorien mit relativen Abweichungen von der empfohlenen Dosis eingeteilt: groRer
als 120%=AvED120, 300%=AvED300 oder 1.000% =AvED1000. Unterschiede (ohne und mit tabellarischem Hilfsmitte) in der Haufigkeit von
Dosierfehlern wurden mit dem exakten McNemar-Test fiir gepaarte Daten berechnet. Gepaarte Datensatze liegen vor, wenn beide Angaben (ohne und mit

Hilfe) der Verordnenden auswertbar waren.

ohne Hilfe

Fentanyl Propofol Rocuronium Epinephrin alle Medikamente
Anzahl moglicher Verordnungen 186 186 186 186 744
fehlende Verordnungen ohne Hilfsmittel 26 (14,0%) 28 (15,1%) 37 (19,9%) 22 (11,8%) 113 (15,2%)
fehlende Verordnungen mit Tabelle 11 (5,9%) 12 (6,5%) 14 (7,5%) 12 (6,5%) 49 (6,6%)
Anzahl gepaarter Datensitze 151 (81,2%) 148 (79,6%) 140 (75,3%) 154 (82,8%) 593 (79,7%)

AvED120 103 (68,2%) 108 (73,0%) 75 (53,6%) 45 (29,2%) 331 (55,8%)
AvED300 33 (21,9%) 19 (12,8%) 19 (13,6%) 24 (15,6%) 95 (16,0%)
AvED1000 5(3,3%) 4(2,7%) 6 (4,3%) 6 (3,9%) 21(3,5%)
AVED120 11(7,3%) 16 (10,8%) 10 (7,1%) 11.(7,1%) 48 (8,1%)
AvED300 4(2,6%) 4(2,7%) 4(2,9%) 8 (5,2%) 20 (3,4%)
AvED1000 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 2(1,3%) 2(0,3%)
AvED120 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
AvED300 p<0,001 p<0,001 p=0,001 p=0,002 p<0,001
AvED1000 p=0,063 p=0,125 p=0,031 p=0,289 p=0,004
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Tabelle 2 verhindert mit groer Wahrscheinlich-
Analyse der Dosierungsfehler von Epinephrin entsprechend der Berufs- und Erfahrungsgruppen. Die keit das Uberleben eines Kindes bei
Fehler wurden in drei Kategorien mit relativen Abweichungen von der empfohlenen Dosis eingeteilt: einer Reanimation [6,7].
grofer als 120%=AvED120, 300%=AvED300 oder 1.000%=AvED1000. Unterschiede (ohne und . L o .
mit tabellarischem Hilfsmittel) in der Haufigkeit von Dosierfehlern wurden mit dem exakten McNe- D05|erungsfeh|er mit einer 20%-Abwei-
mar-Test fiir gepaarte Daten berechnet. Gepaarte Datensétze liegen vor, wenn beide Angaben (ohne chung (AvED120) werden am hdufigsten

und mit Hilfe) der Verordnenden auswertbar waren. NA=nicht berechenbar aufgrund unzurei-

oranenden : warel ! ¢ un in Studien zur Bestimmung der Dosie-
chender Datenmenge. AiW=Arzt/innen in Weiterbildung; FA=Fach-, Ober- und Chefdrzt/innen;

PK = Pflegekrafte; MS =Medizinstudenten. rungSfeh]erraten verwendet [10,16-18],
auch wenn ein solcher Fehler mit grofter
AW FA PK MS Wahrscheinlichkeit nicht klinisch rele-
Anzahl der Berufs-/Erfahrungsgruppen | 29 109 26 22 vant ist. Beispielsweise wird die Dosie-
fehlende Verordnungen ohne Hilfsmittel | 7 (24,1%) | 4 (3,7%) 7(26,9%) | 4(18,2%) rung von Andsthesie-Medikamenten mit
fehlende Verordnungen mit Tabelle | 0(0,0%) | 11 (10,1%) | 1(3,8%) | 1 (4,5%) einem Dosierungsbereich angegeben
EPINEPHRIN — Anzahl der gepaarten | 22 (75,9%) | 96 (88,1%) | 18 (69,2%) | 18 (81,8%) (2.B. Propofol mit 3-5 mg/kgKG [19])
Datensitze und muss hdufig nach der beobachteten
AVED120 5(22,7%) |17 (17,7%) | 9 (50,0%) | 14(77,8%) werden. .D?her ist eine grf’g? stre““”g
der Dosis innerhalb der individuellen
AVED300 4(182%) | 11(11,5%) |5(27,8%) |4 (22,2%) L
Notwendigkeiten zu erwarten. Auch
AvED1000 1 (4,5%) 1(1,0%) 2 (11,1%) 2 (11,1%)

gibt es keine allgemein oder fir ein-

mit tabellarischer Hilfe zelne Medikamente bekannten klaren

AVED120 2(9,1%) 7(7,3%) 2(11,1%) | 0(0,0%) Schwellenwerte fiir eine Fehldosierung.
AVED300 1 (4,5%) 5 (5,2%) 2(11,1%) | 0(0,0%) Somit ist fur die meisten Medikamente
AVED1000 1 (4,5%) 1(1,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) nicht kOnkret bekannt, ab genau WelCher

McNemar-Test Uber- oder Unterdosierung ein Schaden
fir den Patienten ausgeldst werden kann.

AVED120 p=0,375 p=0,031 p=0,016 p<0,001
AVED300 p=0,375 p=0,146 | p=0,25 p=0,125 I?lesb.ezugh(‘:he Klarhehlt bgsteht J.edQCh
AVED1000 o=1,000 o=1,000 0=0,500 0=0,500 far Epmephrm, denn hier ist die rl'chtlge
Dosis (von 10 pg/kg) klar definiert.
Eine AvVED300 bei Epinephrin liegt
eindeutig tber den Empfehlungen fir
Potenzfehlern (AVED1000) verhinderte einen von drei AVED1000-Fehlern bei Patienten jeden Alters, und von héheren
den Nachweis eines signifikanten Epinephrin, was trotz der fehlenden Sig- Dosierungen wird in den internationalen
Effektes bezlglich dieser Kategorie. Die nifikanz eine groRe klinische Bedeutung Leitlinien explizit gewarnt [8,20,21].
tabellarische Hilfe verhinderte dennoch hat. Jeder einzelne eines solchen Fehlers Eine AVED1000 ist bei Epinephrin mit
Abbildung 2
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50 AW (n=29) FA (n=109) PK (n=26) MS (n=22)
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£
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AVED120  AvED300 AvED1000 AVED120  AvED300 AvED1000 AVED120 AvED300 AvED1000 AVED120  AvED300 AvED1000

Abweichung von der empfohlenen Dosis (AVED) von Epinephrin: 120% (AVED120), 300% (AvED300) oder 1.000% (AVED1000) bei der Verordnung durch Arzt/
innen in Weiterbildung (AiW), Fach-, Ober- und Chefirzt/innen (FA), Krankenpflegekrifte (PK) und Medizinstudenten (MS) jeweils ohne und mit tabella-
rischem Hilfsmittel.
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grofRer Wahrscheinlichkeit letal [6,7].
Somit bestehen fiir Epinephrin klare
Dosierungsempfehlungen, eindeutige
Definitionen von Fehldosierungen und
eine bekannte klinische Relevanz fir
Uberdosierungen, was es zu einem
idealen Medikament zur Untersuchung
von Dosierungsfehlern macht. Aufgrund
des Fehlens einer konkret als richtig
oder falsch zu bewertenden Dosierung
der Medikamente zur Notfallnarkose
(Propofol, Fentanyl und Rocuronium)
wurden diese von der nach Berufs-
gruppen und Erfahrung differenzierten
Bewertung der Dosierungsgenauigkeit
ausgeschlossen. Lediglich zusammen-
fassende Fehlerraten sowie die H&u-
figkeiten der gemachten Angaben
wurden beschrieben. Wir haben uns in
der vorliegenden Studie trotzdem dafiir
entschieden, einen Fragebogen vor-
zulegen, der nicht nur die Verordnung
von Epinephrin anfordert, denn in der
realen Praxis miissen bei Kindernotfdllen
ebenso mehrere Medikamente gegeben
und weitere Herausforderungen gleich-
zeitig bewiltigt werden.

Es konnte wiederholt gezeigt werden,
dass Ausbildung und individuelle Erfah-
rung zu einer verbesserten Arzneimittel-
sicherheit fiihren [11,14]. Darlber hinaus
haben mehrere kognitive Hilfsmittel
zu einer Senkung der Fehlerraten bei
der Verschreibung von Medikamenten
gefiihrt [11,12]. Es ist daher erstaunlich,
dass in unserer Untersuchung die Kom-
bination aus Erfahrung und das Angebot
eines kognitiven Hilfsmittels nicht zu
einer kumulativen Reduzierung von
Arzneimitteldosierungsfehlern  gefiihrt
hat. Bei FA fiihrte das Angebot des
tabellarischen Hilfsmittels nicht zu einer
vergleichbar intensiven Verbesserung
der Dosierungsgenauigkeit wie bei MS,
welche zwar die hochsten Fehlerraten
ohne Hilfsmittel zeigten, aber mit der
Tabelle bei der Verordnung von Epine-
phrin in allen Kategorien von AvED120,
300 und 1000 keinerlei Fehler mehr
machten. Im Gegensatz dazu haben FA
trotz der angebotenen Tabelle immer
noch Fehler in allen drei Intensititen
(inklusive AVED1000) gemacht. Eine
friihere Studie, die ebenfalls ein tabel-
larisches Hilfsmittel verwendet hatte,
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nahm an, dass Verschreibungsfehler
nicht eliminiert werden konnten, weil
Fehlablesungen stattgefunden hatten
[13]. Solche Fehlablesungen konnen die
Beobachtungen unsere Studie nicht er-
kldaren, denn diese missten auch unab-
hangig von Ausbildung und Erfahrung in
allen teilnehmenden Gruppen auftreten.

Erfahrung und Qualifikation kdnnen
offensichtlich einige Leistungen ver-
bessern, haben aber mdglicherweise
einen Einfluss auf die Akzeptanz und
Verwendung von kognitiven Hilfsmitteln
oder unterstiitzenden Instrumenten. Im
Gegensatz zu allen anderen Gruppen
hatten die FA beim Angebot der Tabelle
mehr Verordnungen ausgelassen, als
zuvor ohne Angebot eines Hilfsmittels.
Diese Studie hat jedoch keine Details
zur Einstellungen, Akzeptanz oder
Ablehnung von kognitiven Hilfsmittel
oder Sicherheitsstrukturen abgefragt.
Daher kann nur spekuliert werden, dass
die beschriebenen Beobachtungen auf
eine grofere Zuriickhaltung der FA bei
der Verwendung der tabellarischen Hilfe
hindeuten. Diese Hypothese erfordert
weitere Untersuchungen, in denen die
Adhdrenz von Sicherheitsstrukturen bei
verschiedenen Berufsgruppen fokussiert
wird.

Es ist bekannt, dass die Akzeptanz von
Sicherheitsstrukturen in Bereichen mit
komplexen Arbeitsabldufen nicht immer
optimal ist. Ebenso besteht eine indi-
viduelle Streuung der Akzeptanz der
eigenen Fehlbarkeit und der Adhdrenz
von Sicherheitsstrukturen [22]. Sogar
Personen, die nach eigener Aussage
bestehende Sicherheitsrichtlinien befiir-
worten, wenden diese im Alltag nicht
immer zuverldssig an [23]. Obwohl bei-
spielsweise die meisten teilnehmenden
Mitarbeiter einer Notaufnahme in einem
Fragebogen eine positive Einstellung zu
Strukturen der Arzneimittelsicherheit
angaben, wurde keine der verschiede-
nen angebotenen Sicherheitsstrukturen
in der tdglichen Routine verwendet
[24]. Die berichteten Griinde waren
eine begrenzte Durchfiihrbarkeit der vor-
geschlagenen Mafnahmen, weil diese
nicht mit dem Arbeitsablauf vereinbar
waren. Aber auch gut in den klinischen

Alltag integrierte Malnahmen und
Hilfsmittel werden von Klinikern oft
abgelehnt [25]. Eine Komponente dieser
Ablehnung ist die Unfdhigkeit oder Ein-
schrankung, etablierte Verhaltensmuster
abzulegen, wenn das Personal gewohnt
ist, ohne die zusatzlichen Sicherheits-
strukturen zu arbeiten [26]. Dieses Pha-
nomen betrifft somit nicht Personen, die
am Anfang ihrer beruflichen Laufbahn
noch keine derartigen Gewohnheiten
haben (wie in unserer Untersuchung die
Medizinstudenten) und vordergriindig
noch Unterstlitzung bei der Erfiillung
ihrer klinischen Aufgaben suchen [27].
Jiingere Mitarbeiter befinden sich zu-
satzlich in einem kompetitiven Stadium
ihrer Karriere, in dem ihre Leistungen
durch Kollegen und Vorgesetzte regel-
haft beurteilt werden. Die Bedeutung
der genannten Komponenten nimmt
mit der Erfahrung ab, besonders, wenn
hohere hierarchische Positionen erreicht
werden. Die Entscheidungen von Vorge-
setzten werden seltener hinterfragt, und
diese verlassen sich eher auf ihren ersten
Eindruck und auf ihre Intuition [28].
Zusatzlich nehmen teilweise das Risiko-
bewusstsein und das Bewusstsein fiir die
eigene Fehlbarkeit tber das Lebensalter
ab [29,30]. Beispielsweise wurde bei
leitenden Chirurgen eine abnehmende
Akzeptanz von Sicherheitsverfahren be-
schrieben [31]. Die ausdrucksstarke
Aussage in dieser Untersuchung ,Wo
ich bin, da ist Qualitit” offenbart eine
grofere Gewichtung von Erfahrung
und Hierarchie als von bestehenden
Sicherheitsstrukturen. Diese Haltung
wird ebenso in einer Umfrage unter Giber
1.000 Angehorigen der Gesundheits-
berufe bestétigt, die eine abnehmende
Akzeptanz der personlichen Fehlbarkeit
bei Fiihrungskriften zeigte [32]. Ein
erfahrener Notarzt in dieser aktuellen
Studie bemerkte, dass er Hemmungen
habe, eine solche tabellarischen Hilfe
im Alltag zu verwenden. Er nahm an,
es wiirde inkompetent wirken, sollte er
dabei beobachtet werden. Verbesse-
rungen in der Fehlerkultur sind offen-
sichtlich in der Medizin teilweise noch
moglich und notwendig [22].

Aus allen genannten Uberlegungen
sollen und diirfen keinesfalls generelle
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Beurteilungen von Hierarchien oder
Berufsgruppen abgeleitet werden. Sie
stellen lediglich einen Versuch dar,
mogliche Ursachen fiir die gemachten
Beobachtungen zu beschreiben. Es ist
dennoch unerldsslich, die genannten
Mechanismen fiir die Implementierung
von Sicherheitsstrukturen in allen Ver-
sorgungsbereichen zu erkennen und zu
berlicksichtigen. Die vorliegende Arbeit
hat die Einstellungen der Mitarbeiter
verschiedener Berufs- und Erfahrungs-
gruppen zu Sicherheitsstrukturen nicht
untersucht. Zukinftige Arbeiten sind da-
her notwendig, um diese Mechanismen
in ihrer Auspragung und Auswirkung
besser darstellen zu konnen.

Die vorliegende Studie hat mehrere Ein-
schrankungen. Zundchst ist das Ausfillen
eines Fragebogens eine nicht mit dem
klinischen Alltag vergleichbare Situation.
Der unvermeidliche Stress bei ,echten”
Kindernotfillen wird vermutlich zu ho-
heren Fehlerquoten fiihren. So war die
Gesamtrate an Dosierungsfehlern mit ei-
ner AVED300 in der aktuellen Studie mit
16% geringer als in realen praklinischen
Szenarien von beispielsweise 22% [15].
Zweitens bleibt unklar, ob in realen
Fallen eine hohere Akzeptanz fir die
Verwendung einer tabellarischen Hilfe
festzustellen wadre und somit deutlichere
Effekte beobachtet werden koénnten.
Drittens hatten einige Teilnehmer aus
unbekannten Griinden Verordnungen
ausgelassen. Bei einer realen Notfall-
versorgung ware dies nicht moglich
gewesen und hat moglichweise ebenso
zu einer Unterschdtzung der in dieser
Studie beobachteten Effekte beigetragen.
Hingegen wiirden in realen Szenarien
moglicherweise zusdtzliche Sicherheits-
mechanismen zur Anwendung kommen.
Beispielsweise wiirde im Sinne einer
,Closed-Loop”-Kommunikation im Team
bestitigt, dass das richtige Medikament
und die richtige Dosis verabreicht
werden sollen, wie es an verschiedenen
Stellen und auch in Leitlinien explizit
empfohlen wird [11,12,33]. Eine solche
,Closed-Loop”-Riickversicherung war in
der Fragebogen-Studie nicht vorgesehen
und kénnte zu einer Uberschitzung der
Arzneimittelfehlerraten gefiihrt haben.

Notfallmedizin
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Schlussfolgerungen

In dieser Studie konnte eine verbesserte
Dosierungsgenauigkeit von Notfallmedi-
kamenten flr einen Sdugling innerhalb
eines Fragebogens bei Verwendung
einer tabellarischen Hilfe dargestellt
werden. Obwohl erfahrene Arzte we-
niger Fehler bei der Verschreibung von
Notfallmedikamenten ohne Hilfsmittel
machten, konnten sie durch eine tabel-
larische Hilfe keine vergleichbare inten-
sive Verbesserung erreichen, wie Medi-
zinstudenten. Erfahrene Arzte haben bei
der Dosierung von Epinephrin trotz der
Tabelle weiterhin schwerwiegende (bis
hin zu 10er-Potenz-) Fehler gemacht,
wahrend Medizinstudenten vollstandig
fehlerfrei dosierten. Die Griinde fir
diese Beobachtung sind unklar und
missen in kommenden Untersuchungen
fokussiert werden. Dabei sollten die
Einstellungen, Verhaltensweisen und
ein mogliches mangelndes Bewusstsein
fur die individuelle Fehleranfilligkeit
berticksichtigt werden. Hierarchische
Strukturen und der Verlust einer Wett-
bewerbsposition fiir Vorgesetzte haben
moglicherweise einen Einfluss auf die
genannten Komponenten, missen weiter
untersucht werden und sollten bei der
Umsetzung von Sicherheitsstrukturen
zukinftig berlicksichtigt werden. Jeder
Mitarbeiter im Gesundheitssystem sollte
die bestehenden und zukiinftigen Si-
cherheitsstrukturen und Hilfsmittel ohne
Diskriminierung kennen und anwenden.
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