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Wie viel Medizin 
verträgt der Mensch?
Der Fortschrittsglaube in der Medizin 

ist weit verbreitet. Doch nützt alles 

Neue auch den Patienten? Norbert 

Schmacke nimmt in seinem Buch 

echte und vermeint-

liche Innovationen 

in der Medizin unter 

die Lupe, die oft 

nur unrealistische 

Erwartungen wecken. 

Das Buch erschien 

im Kompart-Verlag 

(ISBN 3-980-95622-9) 

und kostet 11,80 

Euro: Einen Beitrag 

des Autors zum sel-

ben Thema aus der Zeitschrift G+G 

finden Sie kostenlos im Internet unter 

www.info-praxisteam.de.

Organspende – in der  
Praxis informieren
Jeden Tag sterben drei Menschen in 

Deutschland, weil sie nicht rechtzei-

tig ein Spenderorgan erhalten. 

Besonders tragisch: Obwohl laut 

Umfragen rund 70 Prozent der Deut-

schen nichts gegen eine Organent-

nahme nach ihrem Tod hätten, liegt 

die Spenderrate deutlich unter einem 

Prozent. Denn nur wer einen Spen-

derausweis mit sich führt, kann seine 

Organe spenden.

Eine Umfrage der Bundeszentrale 

für gesundheitliche Aufklärung zeigt, 

dass sich die meisten Menschen über 

20 Jahre mit ihren Fragen zur Organ-

spende vor allem an den Arzt wenden 

würden. Sie können helfen: Sprechen 

Sie beim nächsten Teammeeting 

doch einmal die Idee an, entspre-

chendes Informationsmaterial im 

Wartezimmer auszulegen. Weitere 

Informationen zu Materialien für 

Arztpraxen finden Sie im Internet 

unter www.organspende-info.de 

Fehler im Praxisalltag

Falscher Klang
In der Rubrik „Fehler im Praxisalltag“ 

stellen wir in jedem Heft einen Fall 

vor. Dieses Mal geht es um eine Verwechslung 

durch ähnlich klingende Präparatenamen. 

www.jeder-fehler-zaehlt.de

Aus einer Praxis wird folgendes Ereignis 

berichtet:

f   Was ist passiert?

Die Arzthelferin hat bei der Entnahme 

des gewünschten Impfstoffes die Namen 

verwechselt. Statt gegen Keuchhusten 

(lateinisch Pertussis; Präparat Pertuvac®) 

wurde die Jugendliche gegen Pneumo-

kokken (Pneumopur®) geimpft.

f   Was war das Ergebnis? 

Der Fehler wurde im Nachhinein 

bemerkt. Die Eltern wurden entspre-

chend informiert und das Kind erhielt 

eine zweite Injektion.

f   Welche Gründe können zu dem 

Ereignis geführt haben?

Die Präparatenamen liegen vom Wort-

klang für den Nichtlateiner ganz offen-

sichtlich zu dicht zusammen.

f   Wie hätte man das Ereignis verhin-

dern können?

Die Helferinnen sollten generell auf der 

Packung noch einmal nach der Indikati-

on sehen.

f   Welche Faktoren trugen Ihrer Mei-

nung nach zu dem Fehler bei?

Hier kommen viele Faktoren zusammen: 

Ausbildung und Training, Organisation 

und Medikamente.

f Kommentar des Instituts für Allge-

meinmedizin:

Auch wenn man weiß, welcher Impfstoff 

sich hinter einem Präparatenamen 

befindet, kann man sich z. B. vergreifen, 

weil man – wie im vorliegenden Fall – 

schon mit dem ersten Buchstaben des 

Medikaments fehlgeleitet wird. Auch 

Endungen wie z. B. –pril oder –ix kann 

man gern einmal falsch lesen. 

Eine Möglichkeit, diese Fehler zu ver-

meiden, ist eine zweite Person, die 

überprüft ob

f  Patient

f  Indikation

f  Impfstoff / Medikament

f  Dosis

f  Applikationsweg (i. m. oder s. c.)

stimmen, bevor gespritzt wird. Und zum 

Checken empfiehlt es sich, laut vorle-

send die oben genannten Daten noch 

einmal gemeinsam durchzugehen. So 

berichtet eine Ärztin in ihrem Kommen-

tar zu diesem Fehlerbericht auf den Sei-

ten von jeder-fehler-zaehlt, wie in ihrer 

Praxis dieser Fehler vermieden wird: „Die 

Arzthelferin liest mir vor der Anreichung 

der Injektion laut vor, was auf der 

Glasampulle, die sie in der Hand hält, 

steht.“ In der Praxis sollte auch für alle 

die Regel gelten: ein Medikament, ein 

Impfstoff, den ich selbst nicht kenne, 

spritze ich auch nicht. So vermeidet 

man, dass Spritzen verwendet werden, 

deren Inhalt nicht eindeutig gekenn-

zeichnet ist oder – wie im vorliegenden 

Fall – dass der falsche Impfstoff injiziert 

wird.               

 Dr. Barbara Hoffmann •
 

Fehler gehören zum Alltag, das ist 

auch in der Medizin so. Hier können 

die Folgen von Fehlern aber fatal 

sein. Das Fehlerberichts- und Lern-

system für Hausarztpraxen beim 

Institut für Allgemeinmedizin der 

Universität Frankfurt hilft, durch ano-

nyme Veröffentlichung von Fehlern 

zu verhindern, dass sie sich an ande-

rer Stelle wiederholen. 

www.jeder-fehler-zaehlt.de 

Fehler melden


