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Hintergrund und Ziele
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Enalapril comp 10 mg/ 25 mg
Tabletten

10 mg Enalaprilmaleat + 25 mg Hydrochlorothiazid

A
Medikationsfehler zahlen zu den haufigsten Behandlungsfehlern im Gesundheitswesen [1]. 3
Experten fur Patientensicherheit empfehlen zur Verbesserung der Medikationssicherheit u.a.
eine unabhangige Doppelkontrolle® als effektive Maldnahme [2]. Darunter versteht man, dass =4 10 mg/ 25 mg
zwei qualifizierte, medizinische Fachkréafte unabhangig voneinander die Medikamente eines Pat- D | = Onieem M

lenten Uberpriufen, bevor sie appliziert werden. Der Joint Commission on Accreditation of Healt- . e
care Organizations zufolge kann eine Doppelkontrolle auch durch die Verwendung eines Barcode- 5 - (

--
Lesegerates erfolgen [3]. Tabletter
Ungeachtet der verbreiteten Empfehlung von Doppelkontrollen in der Arzneimittelversorgung gibt R s G S

es bislang kaum Untersuchungen zur Effektivitat dieser Malinahme. 20 mg/ 12,5 mg

Methoden

a 30 T1abletten N1

Eine Literaturrecherche wurde in PubMed im Oktober 2012 mit folgenden Suchbegriffen durchgefuhrt: "double checking”, "double check", "double
checks", "two-person checking", "double-checking”, "double-check” und "double-checks®. Die 504 Treffer wurden auf Aktualitat (2002-2012) und mit Hilfe
des Titels auf Relevanz Uberpruft. Es verblieben 34 Publikationen. Aus diesen konnten nach Abstractsichtung acht relevante Studien zum Thema
Doppelkontrolle in der Arzneimittelversorgung im Krankenhaus identifiziert werden, die um dreil weitere aus der Handsuche erganzt wurden. Bel den 11
Publikationen handelt es sich um vier Ubersichten (zwei systematische, zwei narrative), zwei quantitative und funf qualitative Studien [2,4-13].

In der aktuellen Fachliteratur gibt es nur wenige Studien, welche die Verbesserungs-
maldinahme Doppelkontrolle evidenzbasiert bewerten. Primar untersuchten die
gualitativen Studien die Akzeptanz und Bedingungen flur die Durchfuhrbarkeit von
Doppelkontrollen in der Arzneimittelversorgung im Krankenhaus [2,4-10,12]. Hier
wurde vor allem die Machbarkeit einer Doppelkontrolle auf Intensiv-, Padiatriestationen
und wahrend der Anasthesie untersucht [4,5,7,8,10].

_ Die Studien zeigen, dass medizinische Fachkrafte, hier vor allem das Pflegepersonal,

Ohne klare Definition und SOP wie und wann eine Doppelkontrolle
durchgefuhrt werden soll, gibt es unterschiedliche Interpretationen
des Begriffs, wie eine qualitative Studie zeigt [5]:

—_— {_.———__ ——e — .

E;‘a'”“f“f?‘?;z Gemeinsam: gﬁobakch:te?d: ﬁﬁlge?(dﬂ1 . die Doppelkontrolle als effektive Mal3nahme zur Identifikation und Reduktion von
Pflegekraft 1 & : : : : :
beree?cirﬁndie > beaprochen l be_igzcﬁiet P eoohan 2| (e Borechaie _ Medikationsfehlern auffassen. Bedingung ist dem Pflegepersonal zufolge, dass die
Dosierung getrennt  die Dosierung OECET (B ZEEIe PULE2E LELE = LenliE L E Doppelkontrolle dabei richtig durchgefiihrt wird [8]. Was eine Doppelkontrolle allerdings
ausmacht und wie der Prozess definiert ist, konnte nicht immer klar beantwortet werden
Vorbereitung des Medikaments [5] (Abb. 2)
Die Doppelkontrolle durch die Verwendung eines Barcode-Lesegerats anstelle einer
Gemeinsam: Vorbereitet: : : : :
Pflegekraft 1 & 2 bereiten l Pflegekraft 1 zieht etwa Zwe_lten Perspn Wurde In einer Studle_bev_or%ugt [8] _ _
gemeinsam das Medikament @ die Spritze auf und zeigt sie Weltere Studien zeigen, dass durch die EinfUhrung der Doppelkontrolle Medikations-

vor Pliegekraft 2 fehler reduziert werden kénnen [4,10,11,12].

, , Als Barrieren fur die Durchflhrbarkeit von Doppelkontrollen wurden u.a. identifiziert:
Verabreichung des Medikaments [5_ 91 3]
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Alleine: Gemeinsam: B fehlendes Fehlerbewusstsein
Pflegekraft 1 verabreicht das Pilegekratt 1 & 2 sind bel
Medikament am Krankenbett der Verabreichung gemeinsam B fehlende SOP

am Krankenbett

B geteilte Verantwortung
B Autoritatsgefalle und

B die knappen Ressourcen im Krankenhaus wie Zeit und Personal
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