
 

Fall des Monats Oktober 2010 

Desinfizieren oder Waschen? 

Fall-Nr: 7565 

Was ist passiert? 

Es sollte ein Verbandswechsel vorgenommen werden, die Schwester nahm routinemäßig die 

Flasche Octenisept aus dem Schrank, schaute auf das Etikett und war sicher die richtige 

Flasche genommen zu haben, händigte diese der selbständigen Pat. aus (Pat. führt 

selbstständig Verbandswechsel durch). Bei Anwendung stellte die Pat. fest, dass die 

Flüssigkeit in der Flasche sehr dickflüssig war, welches nicht der ihr bekannten Konsistenz 

des Wunddesinfektionsmittels entsprach. 

Octenisept - antisepticum 1 Liter Flasche und Octenisan – cleaning Waschlotion 1 Liter 

Flasche sind fast identisch in Form und Logo. 

Was war das Ergebnis? 

Es ist kein Schaden entstanden, da die Pat. rechtzeitig den Konsistenzunterschied bemerkte. 

Wo sehen Sie Gründe für dieses Ereignis? 

Octenisept - antisepticum 1 Liter Flasche und Octenisan – cleaning Waschlotion 1 Liter 

Flasche sind fast identisch in Form und Logo. 

Wie häufig tritt ein solches Ereignis ungefähr auf? 

Erstmalig 

Kam der Patient zu Schaden? 

nein 

Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? 

 Organisation (zu wenig Personal, Arbeitsbelastung etc.) 

 Sonstiges: siehe oben Texteingabe) 

Altersgruppe: leer 

Geschlecht: leer 

Zuständiges Fachgebiet: Chirurgie 

In welchem Kontext fand das Ereignis statt? anderer Kontext: Verbandswechsel 

Wo ist das Ereignis passiert? Krankenhaus 

Versorgungsart: Routinebetrieb 

Wer berichtet? Andere Berufsgruppe 

 

 

 

 

 



 

 

Kommentare 

 

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar 

Kommentar der Analysegruppe des Krankenhauses 

Weiterleitung der Meldung an die Apotheke und Pflegedienstleitung. 

 

Kommentar des Anwenderforums: 

 Strikt Getrennte Lagerung der beiden Präparate, mit evtl. zusätzlichem Hinweisschild 

im Schrank 

 Zusätzliche, ggf. farbliche, Kennzeichnung der Flaschen 

 Pflegepersonal auf Achtsamkeit hinweisen, da stärkere Aufmerksamkeit angezeigt ist 

 Hersteller über Verwechslungsgefahr informieren 

 Breite Kommunikation der Verwechslungsgefahr im Team damit alle entsprechend 

sensibilisiert sind 

 


