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brauchter Spritze

In der Rubrik ,,Fehler im Praxisalltag® stellen wir in jedem Heft einen
Fall vor. Dieses Mal geht es um eine missgliickte Impfung mit einer

gebrauchten Spritze.

Dieses Ereignis wird aus einer Hausarzt-
praxis berichtet:

> Was ist passiert?

Eine Patientin erhielt eine Grippeimp-
fung. Wahrend der Impfung fiel dem
Arzt auf, dass die Spritze leer war. Ein
boser Verdacht keimte auf, und das Pra-
xisteam begann mit der Recherche.

Der Arzt hatte am Vorabend bei einem
Pflegeheimbesuch Bewohner geimpft,
nach der Impfung die Schutzkappe auf-
gesteckt und die Spritze in die Kiihlbox
zuriickgelegt. Bei der Riickkehr in die Pra-
xis hat er einer MFA die Kiihlbox mit den
gebrauchten Spritzen zur Entsorgung
ibergeben. Wegen anderer anstehender
Arbeiten hat diese MFA die Box einer Kol-
legin zur Entleerung tibergeben. Diese
wiederum hat die gebrauchten Spritzen
zum Vorrat der neuen Spritzen in den
Kuihlschrank gelegt. Am ndchsten Tag hat
eine dritte MFA eine Spritze aus diesem
Vorrat zur Injektion auf das Spritzentab-
lett gelegt und dem Arzt iibergeben. Der
Arzt schlieBlich injizierte die Spritze in
blindem Vertrauen der Patientin.

> Was war das Ergebnis?

Die missgliickte Impfung erfolgte mit
einer gebrauchten Kantile und die Pati-
entin ist einem — wenn auch geringen —
Infektionsrisiko ausgesetzt worden. Die
Patientin hat zudem keinen Impfstoff
erhalten.

> Welche Faktoren trugen zu diesem
Fehler bei?

Hier handelt es sich um eine ganze Reihe

von Fehlern — und jeder einzelne Fehler

trug zum Gesamtvorfall bei:

1. Der Arzt hat gebrauchte Spritzen in
die Kiihlbox zurtickgelegt.

2. MFA 1 hat MFA 2 keine nachdriickliche
Anweisung gegeben, die Spritzen zu
entsorgen.

3. MFA 2 hat sich nicht gewundert, dass
so viele ,unbenutzte” Spritzen vom Pfle-
geheimbesuch zuriickkamen.

4. MFA 3 hat nicht registriert, dass die
Spritze leer war und statt mit einem
Gummistopfen schon mit einer Kaniile
bestiickt war.

5. Der Arzt hat die Spritze vor der Injek-
tion nicht tUberpriift.

> Wie hatte das Ereignis verhindert wer-
den kénnen?
Zukiinftig gibt diese Praxis neben der
Kihlbox auch eine Sammelbox auf
Hausbesuche mit. Die Kaniilen sind
(ohne Schutzkappe) in der Kanilen-
Sammelbox zu entsorgen und keines-
falls zusammen mit den neuen Spritzen
zu verwahren.
Zudem hatte der Fehler durch klare
Kommunikation zwischen den beiden
MFA verhindert werden kdnnen. Hatte
die erste MFA ihre Kollegin darauf auf-
merksam gemacht, dass in der Kiihlbox
gebrauchte und ungebrauchte Spritzen
liegen, wdren die gebrauchten ord-
nungsgemal entsorgt worden.
Auch eine zusitzliche Uberpriifung
durch die dritte MFA oder den Arzt am
nachsten Tag héatte den Fehler rechtzei-
tig ans Licht gebracht und somit die fal-
sche Injektion verhindert.

> Wie haufig tritt dieser Fehler ungefahr
auf?
Ein solcher Fehler trat erstmalig auf.
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> Kommentare von Nutzern:

1. Ich glaube das Problem hat am Vor-
abend begonnen. Ein erneutes Aufste-
cken der Schutzkappen sollte unterblei-
ben (,Recapping”). Dies ist eines der
gréBten Risiken flir Nadelstichverletzun-
gen! Wir verwenden in der Praxis Kanii-
len mit Stichschutz nach der TRBA 250.
Hierbei wird die Nadel nach Gebrauch
verschlossen und kann kein zweites Mal
mehr verwendet werden.

2. Das ist mir so noch nie untergekom-
men. Denn seit vielen Jahren entsorge
ich die Kaniilen sicher entweder in der
Box des Altenheims oder in meiner.
Ubrigens: Auch die MFA 2 war bei der
Entsorgung einer erheblichen Infekti-
onsgefahr ausgesetzt: Die Schutzhiille
hélt nach dem — eigentlich obsoleten —
Recapping nicht mehr sicher auf der
Kaniile und kann schnell zu einer Stich-
verletzung fihren ...
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Fehler melden

In der Medizin kdnnen Fehler fatale Fol-
gen haben. Und Sie kénnen mithelfen,
die Wiederholung von Fehlern zu ver-
hindern. Melden Sie dazu Fehler, die in
Ihrer Praxis passiert sind, anonym im
Internet an das Fehlerberichts- und
Lernsystem beim Institut fiir Allgemein-
medizin der Universitat Frankfurt.

Im besonderen Fokus stehen dabei
auch die ,Schnittstellen”. Sie sind
immer auch Liicken im
Hinblick auf die Patien-
tensicherheit. Ziel ist es,
Qualitat des Informati-
onsaustauschs und der
Kooperation zwischen
den Beteiligten zu ver-
bessern. info praxis-
team veroffentlicht
besonders flir MFA inte-
ressante Falle.
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