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Kurzfassung - Abstract

Medikationsprozess in Krankenanstalten

Kurzfassung: Im Bereich der Gesundheitsversorgung kommt es durch Fehler im
Medikationsprozess immer wieder zu Zwischenfillen. Diese koénnen enorme
Gesundheitsrisiken ~ fir  Patienten  darstellen und durch etwaige ldngere
Krankenhausaufenthalte der Patienten, betrachtliche Mehrkosten verursachen.

Im Zuge dieser Arbeit sollen der Medikationsprozess im Krankenhaus analysiert und
Fehleranfalligkeiten erkannt werden. Hierzu wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt, um
Vorgaben aus Gesetzen, Normen, Richtlinien und Qualitdtsmanagementsystemen fiir den
Medikationsprozess zu berlcksichtigen. AnschlieBend wurden verschiedene Prozesse und
Fehlerquellen wahrend der einzelnen Phasen betrachtet und diskutiert. Um die Ergebnisse
aus der Literatur mit dem Medikationsprozess im Krankenhaus zu vergleichen und
MaBnahmen zur Reduzierung von Fehlern zu bewerten, wurde ein Fragebogen entwickelt und
eine Befragung in steirischen Krankenhdusern durchgefiihrt. Die Ergebnisse aus der
Auswertung des Fragebogens zeigten, dass die Vorgabe eines Standard-Prozesses beflirwortet
wird, die Aufzeichnung von Fehlern nicht zufriedenstellend ist und technische Lésungen zur
Reduzierung von Fehler kaum eingesetzt werden.

Schliisselwérter: Arzneimittelmanagement, Medikationsfehler, closed-loop, Fragebogen,

Unerwiinschtes Arzneimittelereignis

Medication process in hospitals

Abstract: In the field of health care services adverse events occur repetitively through errors
in the medication process. These adverse events can pose an enormous health risks to
patients and cause considerable additional costs due to possible longer hospital stays of
patients.

In the course of this work the medication process shall be analysed and the potential for errors
shall be found out. For this purpose, a literature research was conducted in order to take into
account the legal requirements, standards, guidelines, and requirements of quality
management systems for the medication process. Subsequently, various processes and
possible sources for adverse drug events during these phases were examined and discussed.
A questionnaire was developed and a survey was conducted in Styrian hospitals in order to
compare the results from the literature with the actual medication process in the hospital and
to evaluate measures to reduce errors. The results obtained from the evaluation of the
guestionnaire showed that the specification for a standard process is advocated, the recording
of errors is not satisfactory and technical solutions to reduce errors are hardly used.
Keywords: medication management, closed-loop, medication error, questionnaire, adverse

drug event
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Anmerkung

Anmerkung zur gendergerechten Formulierung

Zugunsten einer besseren Lesbarkeit wurde in dieser Arbeit auf eine geschlechtsspezifische
Differenzierung, wie z.B. Patientln verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der
Gleichbehandlung fiir beide Geschlechter und sind somit, sowohl in weiblicher als auch in

mannlicher Form aufzufassen.

Dies soll jedoch keinesfalls eine Geschlechterdiskriminierung oder eine Verletzung des

Gleichheitsgrundsatzes zum Ausdruck bringen.
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Einleitung

1 Einleitung

Heutzutage ist das Krankenhausmanagement mit zwei groRen Herausforderungen
konfrontiert. Einerseits soll eine Qualitatssteigerung in Bezug auf die Patientenversorgung
erfolgen und andererseits sollen die Kosten fiir Behandlungen, Medikamente etc. gesenkt
werden. Um beiden Aspekten gerecht zu werden und trotzdem eine hohe Patientensicherheit
zu gewadhrleisten, ist eine Optimierung von Prozessabldufen und Fehlerminimierung, im

Besonderen auch bei der Medikation, unbedingt notwendig.

Da eine Fille an Dokumenten und Interpretationen zu dieser Problematik vorliegen -
Rechtsvorschrift fiir Arzneimittelgesetz, Apothekengesetz, Arztegesetz und Darstellungen
verschiedener Autoren (von Eiff, Wilfried; Zwierlein, Eduard; ...) - scheint diese Thematik im
Krankenhausmanagement gut dargestellt. Zusatzlich dazu wurden Qualitatsmanagement-
systeme (KTQ, JCI etc.) eingefiihrt und Richtlinien eingesetzt. In letzter Zeit wurden auch
immer mehr technische Programme und Gerdte entwickelt, um mehr Sicherheit im
Medikationsprozess zu gewahrleisten. Dennoch ist es auch nach dieser Weiterentwicklung des
Prozesses im Krankenhaus (KH) noch nicht moglich, Fehler im Medikamentenkreislauf ganzlich
auszuschlieBen und die dadurch entstehenden Gesundheitsrisiken und Mehrkosten zu

vermeiden.

Derzeit gibt es keinen einheitlichen Prozess, welcher den Medikamentenkreislauf in
Krankenanstalten definiert. Immer wieder kommt es durch Fehler in der Medikation zu
Problemen, welche enorme Gesundheitsrisiken flir Patienten, wie z.B. Schadigung von Nieren,
Entstehung von Geschwiiren und Blutungen etc., darstellen. Durch die zumeist langeren
Krankenhausaufenthalte entstehen zudem auch betrdachtliche Mehrkosten durch weitere

Behandlungen, langere Bettenbelegungen und den Mehrbedarf an Medikamenten.

Es gibt zwar einige Losungsansdtze und Vorschlige um Verbesserungen im
Arzneimittelmanagement zu erreichen, jedoch wird noch kein allgemeiner Standard
vorgeschrieben oder gar angewandt. Aus diesem Grund hat sich die vorliegende Arbeit zum
Ziel gesetzt den Medikationsprozess in Osterreich unter besonderer Bezugnahme auf die

stationare Arzneimittelversorgung in den Krankenanstalten zu betrachten.
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Einleitung

1.1 Aufgabenstellung

Am Beginn der Arbeit erfolgte eine Einarbeitung in das Thema Arzneimittelversorgung in
Krankenanstalten und die Auseinandersetzung mit verschiedenen Vorschriften und
Qualitdtsmanagementsystemen. Zur Vorbereitung auf die Literaturrecherche musste eine
Suchstrategie mit sinnvollen Keywords, Suchmaschinen/Quellen ausgearbeitet werden. In der

Literaturrecherche selbst wurde auf eine iterative Vorgangsweise geachtet und angewandt.

Zusatzlich zur Literaturrecherche wurde ein Fragebogen entwickelt, um einen besseren
Einblick in den aktuellen Medikationsprozess in Krankenanstalten zu bekommen. Im Zuge
dessen wurde eine Strategie zur Befragung und dem anschlieBendem Ablauf in den
Krankenhausern erstellt. Nach der Entwicklung des Fragebogens wurde eine Vorphase (Pre-

Test), Korrekturen und Anpassungen sowie einer abschlieRende Auswertung durchgefiihrt.

Am Ende waren die Ergebnisse aus der Literaturrecherche und der Befragung entsprechend
darzustellen, auszuwerten und zu interpretieren. Aullerdem sollte ein Vergleich zwischen den

theoretischen Kenntnissen und den Daten aus der Praxis in den Krankenanstalten erfolgen.

1.2 Literaturrecherche

Als Basis flir diese Arbeit wurde eine grundlegende Recherche - ohne spezielle Keywords oder
Literatur auszugrenzen - zum Thema durchgefiihrt. Diese Vorgehensweise kdnnte auch als
»,Chaossuche” bezeichnet werden und sollte helfen einen Uberblick zum Thema zu
bekommen. AuBerdem wurde das Ziel verfolgt in der anschlieBenden Literaturrecherche die
Literatur besser bewerten zu kdnnen. Wahrend der Einarbeitung in das Thema wurden auch

die Keywords fiir die eigentliche Literaturrecherche gesammelt.
Im Zuge dieser Literaturrecherche wurden folgende Literaturdatenbanken herangezogen:

e TU Graz Bibliothek: www.ub.tugraz.at

e Science Direct: www.sciencedirect.com

e Google Scholar: www.scholar.google.at

e Google: www.google.at
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Einleitung

Fir die Suche in den oben angefiihrten Datenbanken wurden folgende Keywords verwendet:

Tabelle 1: Keywords fiir Literaturrecherche

Keywords

Deutsch Englisch
. automatisiert . closed loop
. Medikamentenmanagement . medication
. Krankenhaus/Krankenanstalt . management
. Qualitatssysteme . system
. Qualitatsmanagement . rights administration
. Medikationsfehler . guideline
. Medikamentenprozess . adverse drug event
o Arzneimittelversorgung ° process
e  Osterreich
° Richtlinien

Nachdem die Keywords feststanden, wurden diese kombiniert und nach Literatur in den oben

erwdhnten Datenbanken gesucht. Die Recherche im Internet lieferte dann folgende

Ergebnisse:

Tabelle 2: Treffer und relevante Treffer aus der online Literaturrecherche mit den Keywords aus Tabelle 1

Kombinierte Keywords Datenbank Treffer relevant
Closed loop medication management system Google scholar 31 1
Closed loop medication management Google 49 2
Automatisiertes Medikamentenmanagement Krankenhaus Google Scholar 86 1
Closed loop medication Google 11 1
Rights of medication administration Science Direct 10 1
Qualitatssysteme in dsterreichischen Krankenanstalten Google Scholar 6 1
Medication guidelines 2015 Google 2 1
Medication management guideline Google 9 1
Guideline recommended Google Scholar 20 1
Medikationsprozess in Krankenanstalten Google Scholar 2 1
Closed loop Medikamentenprozess Google Scholar 8 2
Arzneimittelversorgung im osterreichischen Krankenhaus Google 11700 2
Medikationsfehler in Osterreich Google 3210 2
Qualitdtsmanagement in dsterreichischen Krankenanstalten Google Scholar 428 1

Grundsatzlich wurde zu jedem Treffer der Titel gelesen. Falls die Trefferanzahl mehr als 50

Ergebnisse lieferte, wurden nur die ersten 50 Treffer beurteilt. Beinhaltete der Titel die

gesuchte Thematik bzw. waren darin interessante Informationen, so wurde entweder der

Abstract oder die Quelle ndher betrachtet. Im Allgemeinen wurden nur sehr wenige

Literaturstellen als relevant bewertet. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass viele Treffer auf

Apotheken, Roboter, Vertrage oder Firmen hinfihrte. Diese wurden so gut als mdglich durch
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Einleitung

die Operatoren in den Datenbanken ausgeschlossen. Zusatzliche Filtereinstellungen und der
Einsatz von verschiedenen Operatoren in den Datenbanken konnten die Ergebnisse bis auf
einige Suchen gut einschrianken (vgl. Tabelle 2). Es wurde darauf geachtet, dass die
Filtereinstellung nach Jahren so gut wie moglich vermieden wurde. Diese Vorgangsweise sollte
helfen keine relevanten Beitrage auf Grund des Datums auszuschlieBen. Nur in einer Suche
wurde die Filtereinstellung flir Beitrdage seit 2015 eingestellt um an aktuelle Informationen zu
gelangen. Aulerdem wurden einige Literaturquellen in verschiedenen Datenbanken
wiederholt gefunden. Die Angabe der Datenbank in Tabelle 2 beruht aber auf dem allerersten
Aufruf der Quelle. Die gesetzten Einstellungen und verwendeten Operatoren kénnen aus

nachfolgender Tabelle enthommen werden:

Tabelle 3: Filtereinstellungen und Operatoren in der Literaturrecherche

Kombinierte Keywords

Operatoren

Closed loop medication management system

Keine

Closed loop medication management

Allintitle, -news —robot —programming —
markets -twitter

Automatisiertes Medikamentenmanagement Krankenhaus Keine
Closed loop medication Allintext, -omnicell —=Vertrag -Firma -Presse
Rights of medication administration Keine
Qualitatssysteme in Osterreichischen Krankenanstalten +bmg

Medication guidelines 2015

Filetype:pdf, -school

Medication management guideline

Health care +best practice —books

filetype:pdf
Guideline Recommended Allintitle, seit 2015
Medikationsprozess in Krankenanstalten Keine
Closed loop Medikamentenprozess Keine
Arzneimittelversorgung im sterreichischen Krankenhaus Keine
Medikationsfehler in Osterreich -Apotheker
Qualitdtsmanagement in dsterreichischen Krankenanstalten keine

Die verwendeten Normen wurden aus der TU Graz Bibliothek und die Gesetze vom

Rechtsinformationssystem des Bundes (www.ris.bka.gv.at) bezogen.

Insgesamt ergaben sich 18 Eintrage aus der online Literaturrecherche und drei Blicher aus der
Bibliothek, welche fiir die Arbeit verwendet wurden. Zusatzlich waren zwei Normen und drei
Gesetze, sowie zwei QM-Kriterienkataloge (JCI & KTQ) fir die Arbeit relevant. Durch die
iterative Suche wurden 13 weitere Artikel gefunden. Am Ende der Arbeit wurden insgesamt

41 Literaturstellen als relevant beurteilt und verwendet.
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Gesetzliche Vorgaben und Empfehlungen

2 Gesetzliche Vorgaben und Empfehlungen

Um einen grundlegenden Einblick in die Gesetzgebung, welche den Medikationsprozess
betrifft, zu erhalten wurden verschiedene Gesetze, Normen und Richtlinien herangezogen. Die
Gesetzestexte wurden auf Hinweise auf den Medikationsprozess und auf die
Arzneimittelversorgung durchgearbeitet. Nach diesem Arbeitsschritt ergab sich eine
Teilmenge mit den wichtigsten Texten, welche einen Einfluss auf den Medikationsprozess

ausiben. Diese wurden naher betrachtet und in den nachsten Kapiteln bearbeitet.

Nachfolgend werden alle relevanten Gesetze, Normen und Richtlinien fiir die Arbeit mit dem

Langtitel aufgelistet:

Osterreichische Gesetze:

e Verordnung der Bundesministerin fliir Gesundheit und Frauen lber den Betrieb von
Apotheken und arztlichen und tierarztlichen Hausapotheken
(Apothekenbetriebsordnung 2005 — ABO 2005) StF: BGBI. Il Nr. 65/2005 [1]

e Bundesgesetz vom 2. Madrz 1983 liber die Herstellung und das Inverkehrbringen von
Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz — AMG) StF: BGBI. Nr. 185/1983 (NR: GP XV RV 1060
AB 1480 S. 148. BR: AB 2696 S. 433.) [2]

e Bundesgesetz tiber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) StF: BGBI. Nr. 1/1957
(NR: GP VIl AB 164 S. 22. BR: S. 121.) [3]

Normen:

e ONORM K 1960 — Prozess-Referenzmodell fiir Gesundheitseinrichtungen [4]

e ONR 116004 — Pflegerisches Gesprach im Rahmen des Dienstwechsels [5]
Richtlinien:

e Medication Management Guideline by Health Care Association of New Jersey [6]

e Medication Guidelines by College & Association of Registered Nurses of Alberta [7]
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Gesetzliche Vorgaben und Empfehlungen

2.1 Gesetze

Die Rechtsvorschrift fiir die Apothekenbetriebsordnung (ABO) ist in zwei Teile mit acht bzw.
drei Abschnitten gegliedert. Fiir diese Arbeit ist nur der 3. Abschnitt - Krankenhausapotheken
(Anstaltsapotheken) - aus dem ersten Teil relevant. Nachstehend werden alle Textstellen aus

diesem Abschnitt angefiihrt.
§ 41 Absatz 3 Ziffer 3 in der ABO gibt vor:

»Die Versorgung gemdfS Abs. 2 Z 1 durch die Krankenhausapotheken umfasst
insbesondere die Uberpriifung der drztlichen/zahnérztlichen Verschreibung auf

Eindeutigkeit und Ubereinstimmung mit den rechtlichen Vorschriften.” [1]

Aus diesem Paragraph geht hervor, dass bei der Verschreibung die Dosis, die Art und das
Medikament sehr wichtig sind. Kommt es zu einer Verwechslung eines Medikaments oder
wird die Dosis falsch abgelesen, so kann es zu schwerwiegenden Folgen fiir den Patienten
kommen. Daher sollte immer die Verschreibung anhand der Arzneimittelliste oder mit
Arzneimitteldatenbanken verglichen werden um Fehler in der Verschreibung frihzeitig zu

erkennen.
In der ABO besagt § 41 Absatz 4 Ziffer 2 folgendes:

,Die pharmazeutische Betreuung gemdfS Abs. 2 Z 2 umfasst insbesondere die

Mitwirkung an MafSnahmen, die die optimale Arzneimitteltherapie sicherstellen.” [1]

Der Fokus im vorigen Zitat sollte hierbei auf dem Wort ,,optimal” liegen. Der Apotheker sollte
darauf achten die neuesten und Evidenz basierte Medikamente einzusetzen. Er sollte hierbei
nicht auf die Kosten, sondern auf beste Wirksamkeit achten. Sollte es Alternativen zur
Verschreibung geben (beziglich Arzneimittel, Form, Dosierung, Zeitpunkt oder
Applikationsart), so ist dem Arzt umgehend Bescheid zu geben, um eine optimale

Arzneimitteltherapie zu gewahrleisten.
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§ 41 Absatz 5 aus der ABO lautet:

SZur Wahrnehmung der  Aufgaben des Krankenhausapothekers/der
Krankenhausapothekerin im Rahmen der Erbringung patientenorientierter
Dienstleistungen, der Uberwachung, Dokumentation und Sicherung der

Arzneimittelanwendung,[...].“ [1]

Absatz 5 geht teilweise mit Absatz 3 und 4 einher. Dabei wird erstmals die Dokumentation
erwdhnt. Eine vollstandige und strikt gefiihrte Dokumentation bei der Arzneimitteltherapie
kann helfen Fehler zu vermeiden oder diese schnell zu erkennen. Einerseits kdnnen durch eine
sorgfaltige Dokumentation keine Missverstandnisse durch miindliche Anweisungen erfolgen
und andererseits kann bei einer Fehlmedikation schnell die abgegebene Dosis, das

Medikament und weitere wichtige Informationen bereitgestellt werden.
Unter § 48 Absatz 2 in der ABO steht:

,Enthdlt eine Verschreibung oder eine schriftliche Anforderung einen erkennbaren
Irrtum oder ist unleserlich, so darf das Arzneimittel nicht abgegeben werden, bevor die

Unklarheit beseitigt ist.” [1]

Es kann bei unleserlichen oder nur teilweise leserlichen handschriftlichen Anforderungen zu
Missverstandnissen kommen, die weiters zu Fehlern in der Arzneimittelausgabe fiihren. Daher
sollte unbedingt Ricksprache mit dem verschreibenden Arzt gehalten werden. Erst nach der

Klarung mit den zustandigen Personen sollen die Medikamente ausgegeben werden.
In der ABO setzt sich § 48 Absatz 3 mit der Zusammensetzung des Arzneimittels auseinander:

,Enthdlt eine Verschreibung bedenkliche Substanzen oder ist auf Grund der
Zusammensetzung eine Unvertréiglichkeit oder mangelnder Stabilitéit zu erwarten, so
ist der Arzt/die Arztin oder der Zahnarzt/die Zahndérztin zu versténdigen und die Abgabe

bis zur Klérung zu verweigern.” [1]

Diese Textstelle aus der Apothekenbetriebsordnung ist dhnlich dem Absatz 2 im selben
Paragraph (s.0.). Mit Hilfe einer gewissenhaften Uberpriifung der Verschreibung kénnen

Fehler im Vorfeld erkannt und verhindert werden.
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§ 48 Absatz 5 in der ABO bezieht sich auf den Transport:

,Beim Transport von Arzneimitteln zu den Abteilungen oder anderen
Organisationseinheiten der Krankenanstalt sind die Arzneimittel vor dem Zugriff

Unbefugter zu schiitzen.” [1]

Um einer unsachgemaflen Anwendung von Arzneimitteln vorzubeugen, ist es unbedingt
notwendig, die jeweiligen Transporter oder Behalter abzusperren. Medikamente und vor
allem Suchtgifte im Speziellen miissen vor Diebstahl geschiitzt sein. Zusatzlich hat dieser
Vorgang den Vorteil, dass nur die zustandigen Personen mit der jeweiligen Erlaubnis die
Medikamente in Empfang nehmen oder austeilen. Hierbei ist wieder eine detaillierte

Dokumentation wichtig um unvorhergesehene Probleme rasch aufzuklaren.

Im Arzneimittelgesetz (AMG) sind zwei grof3e und wichtige Kapitel fir die Zulassungsinhaber
eines Arzneimittels beschrieben. Einerseits wird ein Abschnitt Giber die Pharmakovigilanz und
andererseits ein Abschnitt Gber den automationsunterstiitzten Datenverkehr angefiihrt.
Pharmakovigilanz beinhaltet die laufende Uberwachung von Arzneimittel wihrend des
Zeitraums ihrer Zulassung. Ein Pharmakovigilanz-System soll helfen zwischen verschiedenen
Behandlungsformen aufgrund von Nutzen und Schaden die beste Therapieform auszuwahlen.
AuBerdem sollen dadurch arzneimittelinduzierte Nebenwirkungen und Todesfalle verhindert
werden. Beim automationsunterstitzten Datenverkehr ist das Bundesamt fir Sicherheit im
Gesundheitswesen bemadachtigt Datensdtze an verschiedene Organisationen wie das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, die Osterreichische Apothekerkammer oder
die Weltgesundheitsorganisation weiterzuleiten. Das Bundesamt fiir Sicherheit im
Gesundheitswesen ist auBerdem dazu bemachtigt Eintragungen in europaischen
Datenbanken durchzufiihren. Es konnen auch Informationen an zustindige Behorden der

Mitgliedstaaten der Europdischen Union gesendet werden. [2]

Durch diesen Absatz wird deutlich, dass beide Punkte allgemein flir das
Arzneimittelmanagement und fiir die Zulassung von Arzneimitteln formuliert sind. Dennoch
sind beide Kapitel unumganglich um eine gute und sichere Arzneimittelversorgung
bereitzustellen und sollen auch aktiv in das Medikamenten-Management aufgenommen
werden. Zusatzlich dazu wird der Medikationsprozess in Krankenanstalten von beiden

Themen beeinflusst.
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Im Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) sollte ein Punkt besonders
hervorgehoben werden. Dieser bezieht sich auf das Fihren von Krankengeschichten und

weiteren Anmerkungen in der Patientenakte.
§ 10 Absatz 2 Ziffer a. im KAKuG:

,Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten:
Krankengeschichten anzulegen, in denen a) die Vorgeschichte der Erkrankung
(Anamnese), der Zustand des Pfleglings zur Zeit der Aufnahme (status praesens), der
Krankheitsverlauf (decursus morbi), die angeordneten MafSnahmen sowie die
erbrachten drztlichen und gegebenfalls zahndrztlichen Leistungen einschliefSlich

Medikation (insbesondere hinsichtlich Name, Dosis und Darreichungsform) und ...]“ [3]

Bei der Aufnahme (status praesens) ist es sehr wichtig eine eventuelle Arzneimittelliste
(Medikamente, die der Patient bereits regelmaRig zu sich nimmt) oder eine
Unvertraglichkeitsliste (gegeniber spezielle Wirkstoffe) zur Krankengeschichte aufzunehmen.
Dadurch konnen im Vorfeld die Risiken einer Arzneimittelunvertraglichkeit oder die
gegensatzliche Beeinflussung von verschiedenen Medikamenten minimiert werden. Bei der
Dokumentation wird noch einmal ausdriicklich auf die Medikation und den Inhalt
hingewiesen. Dadurch wird wiederum sehr deutlich gezeigt, wie sinnvoll eine sorgfaltige und
gewissenhafte Dokumentation fiir ein sicheres Medikamentenmanagement ist. Eine
detaillierte Auflistung der durchgefiihrten Arzneimittelgabe (mit Dosis, Form, Patient,
Zeitpunkt etc.) ist eine Vorrausetzung um Fehler rasch zu erkennen und zu beheben. Diese
Schlussfolgerung wird durch die Apothekenbetriebsordnung und das Krankenanstalten- und

Kuranstaltengesetz gestitzt.

2.2 Normen

Nach der Recherche sind zwei Normen fir die Arbeit als relevant eingestuft und libernommen
worden. Einerseits wurde die ONR 116004:2010 [5] und andererseits die ONORM K 1960 [4]

verwendet.

In der ONR 116004:2010 [5]— Pflegerisches Gesprach im Rahmen des Dienstwechsels - finden

sich in Punkt 5.2 Struktur-Standard vier interessante Unterpunkte (4 bis 7), die auf den
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Medikationsprozess einwirken und einen Einfluss auf die erfolgreiche Medikation ausiben.

Diese lauten wie folgt [5]:
4) ,Institutionell sind Zeitpunkt und Dauer festgelegt.”
5) ,Die Zeit fiir Informations- und Wissenstransfer ist in die Dienstzeit eingeplant.”

6) ,Zum pflegerischen Gespridch im Rahmen des Dienstwechsels liegt die

Dokumentation des zu betreuenden und pflegenden Menschen vor.”

7) “Institutionell sind Kriterien bzgl. effizientem/effektivem Informations- und

Wissenstransfer festgelegt.”

Um eine hohe Sicherheit flir Patienten zu gewahrleisten ist aber nicht nur eine gute
Dokumentation, sondern auch eine gute Vorbereitung der Pfleger notwendig. Jeder Pfleger
sollte auf der Station den gleichen Wissensstand vorweisen konnen und Uber die
Krankengeschichte seiner Patienten Bescheid wissen. Oftmals ist jedoch kaum Zeit fir einen
Informationsaustausch vorhanden. In der Norm wird hierbei jedoch empfohlen den Zeitpunkt
und die Dauer festzulegen und diese in die Dienstzeit einzuplanen. Als Beispiel: Ein Patient ist
allergisch gegen einen speziellen Wirkstoff A und in der Patientenakte wurde der Allergietest
noch nicht angeheftet. Das Ergebnis wurde jedoch der leitenden Pflegerin Gbermittelt. Bis zum
Ende der Dienstzeit war keine Zeit, den Allergietest der Krankengeschichte des Patienten
anzuhangen. Jedoch werden bei der Dienstiibergabe der ndachsten Dienstmannschaft die
Informationen genau mitgeteilt. Somit kann ein Zwischenfall durch einen allergischen
Wirkstoff in einem Medikament trotz fehlender Dokumentation verhindert werden. Dafiir ist
jedoch ein effizienter und effektiver Informationsaustausch  zwischen den
Dienstmannschaften noétig. Die beste Moglichkeit ware ein geregelter Wissenstransfer
gekoppelt mit einer liickenlosen und vollstandigen Dokumentation. Erst dadurch wird eine

noch hohere Sicherheit fiir die Patienten gewahrleistet.

In weiterer Folge der Recherche wurde auch die ONORM K 1960 [4] herangezogen und n3her
nach Hinweisen auf den Medikationsprozess durchsucht. Die ONORM K 1960 [4] ist ein
Prozess-Referenzmodell fiir Gesundheitseinrichtungen und soll diese bei der Erstellung bzw.
Optimierung eines Prozessqualitditsmanagementsystems unterstiitzen. Die Norm beschaftigt
sich dabei mit dem intramuralen Bereich und den Leistungen an den Schnittstellen zum

extramuralen Bereich. Im Teil der extramuralen Prozesse wurden sowohl vor- als auch
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nachgelagerte Gesundheitseinrichtungen (z.B. Ambulatorien, Therapiezentren etc.)

aufgenommen. [4]

In der Norm werden 21 Prozesse, welche nochmals in drei Prozessgruppen
(Managementprozesse, Kernprozesse und Unterstiitzende Prozesse) unterteilt werden,
bearbeitet. Die Prozesse reichen dabei von ,Patientenriickmeldungen managen” (ber
,Patient administrativ aufnehmen” bis zu , Wasche bereitstellen”. Die Prozesse sind sehr
detailliert ausgearbeitet und strukturiert dargestellt. Es kann in der ONORM K 1960 [4] jedoch
kein Prozess gefunden werden, welcher den Medikationsprozess im Speziellen ndher
beschreibt oder darstellt. Obwohl der Medikationsprozess so ein groBes Thema in
Krankenanstalten ist, wird er nicht explizit behandelt. In weitestem Sinn kénnen im Prozess
,KER.3 Therapie durchfiihren” einige wichtige Aspekte fiir ein erfolgreiches und sicheres
Medikamentenmanagement erkannt werden. Um die Darstellung der Prozesse in der Norm
zu veranschaulichen wird nachfolgend oben angefiihrter Prozess in Tabelle 4 wiedergegeben.

[4]

Tabelle 4: Kernprozess 3 "Therapie durchfiihren" aus ONORM K 1960 [4]

Prozess-ID KER.3
Prozessname Therapie durchfiihren
Prozesszweck Eine Therapie ist durchzufiihren, die eine Heilung bzw. die Beseitigung oder

Linderung der Symptome und die Wiederherstellung der kérperlichen und/oder

psychischen Funktion erméglicht/beschleunigt.

Prozessergebnisse Die Ergebnisse einer erfolgreichen Implementierung sind:

1) Die Therapie ist vereinbart, geplant und durchgefiihrt.

2) Das Therapieziel ist erreicht.

3) Die Dokumentation in der Krankengeschichte ist vollstandig durchgefiihrt.

4) Standardisierte medizinische Vorgehensweise (z.B. klinischen Pfade, Standard
Operation Procedure) sind umgesetzt.

5) Der Patient ist Uber die weitere Vorgehensweise (stationdre Entlassung,
eventuell Kontrolltermine bzw. Uberweisung an den extramuralen Bereich)
aufgeklart.

Basispraktiken KER.3.BP1: Stelle die freundliche BegriiBung und den freundlichen Umgang mit

dem Patienten wahrend seines Aufenthaltes sicher.

- Der Patient wurde wertschatzend unter der Beriicksichtigung seiner
Privatsphare, Werte und Einstellungen empfangen.

- Die Vertrauensperson wurde mit einbezogen.

KER.3.BP2: Stelle die durchgangige medizinische Versorgung sicher.

- Eine klare Definition der Verantwortlichkeiten ist wahrend des Ablaufes
gemaR den gesetzlichen Vorgaben durchgangig sicherzustellen.

- Ein Expertenteam mit dem letztlich vidierenden Arzt ist vorhanden.

KER.3.BP3: Vereinbare die Therapieziele und die therapeutischen MaBnahmen.

- Eine Entscheidung basiert auf einem definierten Evidenzlevel (anerkannte
Behandlungsstandards, Leitlinien, Experten, klinische Pfade gemaR ONORM K
1930).

Bei Abweichung muss eine Begriindung dokumentiert werden.
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- Ein ausfihrliches Aufklarungsgesprach mit dem Patienten ist gefiihrt und die
allfélligen Unterlagen (in einer fur ihn verstdandlichen Sprache) sind dem
Patienten libergeben.

- Eine partizipative Entscheidungsfindung ist sichergestellt.

- Das Therapieziel ist definiert und dokumentiert.

- Es ist sicherzustellen, dass die Inhalte und deren Auswirkungen vom Patienten
verstanden werden und eine Bedenkzeit zur Einwilligung gegeben wird.

- Allfallige Unterschriften des Patienten sind mit Datum (Uhrzeit) eingeholt.

KER.3.BP4: Identifiziere die erforderlichen therapeutischen Leistungen.

- Zum Beispiel Operation, Pharmakotherapie, Chemotherapie,
Strahlentherapie, Lichttherapie, Psychotherapie, Physiotherapie.

KER.3.BP5: Erstelle und iibermittle die erforderliche Leistungsanforderung.

- Die Anforderungen sind eindeutig definiert.

- Eine  Vidierung der Leistungsanforderung ist erforderlichenfalls
sicherzustellen.

KER.3.BP6: Stelle die standardisierte Vorgehensweise hinsichtlich der

Riickmeldung an den Leistungsanforderer sicher.

KER.3.BP7: Entscheide liber die Notwendigkeit einer Terminvereinbarung.

- Die erforderliche Leistungsanforderung und eine weitere Therapie sind

bericksichtigt.

- Die Rickmeldung fur die Machbarkeit (Termin, Kapazitat, Patientenstatus) ist
bericksichtigt.

- Eine zeitliche Reihung in Abhangigkeit der Dringlichkeit, intern oder extern, ist
bericksichtigt.

- Der Patient ist Uber den Termin inklusive der Wartezeiten informiert.

- Die Kommunikationswege in Bezug auf eine Terminvereinbarung sind
definiert.

KER.3.BP8: Identifiziere die Notwendigkeit und Art des Patiententransports
(begleitet, nicht begleitet) und organisiere ihn.

- Der Patient bzw. die Begleitperson ist tiber die Vorgehensweise informiert.
KER.3.BP9: Plane die Erbringung der therapeutischen MaRRnahme in der leistenden
Stelle.

- Die Ressourcenplanung in der leistenden Stelle ist durchgefiihrt.

- Die Reihenfolge und Dringlichkeit der Erbringung ist festgelegt.

- Die Planung der Leistungserbringung basiert auf klinischen Pfaden, Normen,
organisationsinterne Standards (z.B. Pflegestandards), Hygienerichtlinien,
SOPs, Studienprotokollen u.dgl.

- Es liegen Regelungen der Verantwortlichkeiten vor.

KER.3.BP10: Bereite die therapeutische MaRnahme vor.

- Der Patient ist informiert und vorbereitet.

- Die leistende Stelle ist informiert und bereit.

KER.3.BP11: Fiihre die therapeutische MaBnahme durch.

- Die therapeutische MaRnahme wird laut Planung durchgefiihrt.

- Im Anlassfall werden interdisziplindre und multiprofessionelle Teams genutzt.

KER.3.BP12: Etabliere regelmaRige Besprechungen

zur Verbesserung der multiprofessionellen und interdisziplindren Koordination,

Kooperation und Kommunikation (z.B. Tumorboards)

KER.3.BP13: Stelle eine vollstindige, multiprofessionelle Dokumentation der

therapeutischen MaBnahmen im Rahmen des Aufenthaltes sicher.

KER.3.BP14: Uberpriife die Erreichung der festgelegten Therapieziele.

In Tabelle 4 ist der gesamte Kernprozess 3 aus der ONORM K 1960 [4] abgebildet. Jeder
Prozess in der Norm wird in die Bereiche Prozess-ID, Prozessname, Prozesszweck,

Prozessergebnisse und Basispraktiken (BP) gegliedert. Fir den Medikationsprozess kdnnen
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einige wichtige Punkte wie z.B. Dokumentation, Eindeutigkeit, ZweckmaRigkeit,
standardisiertes Vorgehen (klinische Pfade, Normen, interne Standards), Besprechungen und
Uberpriifung der Ziele gefunden werden. Eine Pharmakotherapie sollte nicht willkiirlich
eingesetzt werden. Es ist wichtig, dass Entscheidungen fir eine solche Therapie auf Grund von
Evidenz und der ZweckmaRigkeit getroffen werden. Zusatzlich dazu soll eine Verschreibung
eines Medikamentes eindeutig sein und keine ungenauen Angaben (z.B. bei der
Verabreichungsform, Dosis etc.) gemacht werden. Die Verabreichung eines Medikaments soll
am besten auch nach einem klinischen Pfad oder internen Standards erfolgen um keine
wichtigen Schritte (z.B. Zeitpunkt fiir die Gabe, Anfordern von Medikamenten, Dokumentation
etc.) zu vergessen. Am Ende kénnte eine Uberpriifung stattfinden, ob die Therapie zum
erhofften Ziel gefihrt hat. Da beim Medikationsprozess viele unterschiedliche Bedienstete
mitwirken, kann es ein Vorteil sein, wenn sich die unterschiedlichen Gruppen immer wieder
zu Besprechungen zusammensetzen. Hierbei soll ein Augenmerk auf eine gemeinsame
Versammlung von unterschiedlichen Personalgruppen (Arzte, Apotheker,
Krankenschwestern) gelegt werden. Wahrend und Uber all diesen Aspekten soll eine
sorgfaltige Dokumentation gefiihrt werden. Erst durch eine Dokumentation wird der

Abschluss jedes einzelnen Prozessschritts im Medikationsprozess festgehalten.

2.3 Richtlinien

Zur EU-Richtlinie 2001/83/EG zur Schaffung eines Gemeinschaftskodexes flr
Humanarzneimittel gilt es zu erwdhnen, dass in dieser Richtlinie keine direkten Hilfestellungen
zum Medikationsprozess in Krankenanstalten vorhanden sind. Aus diesem Grund wurde diese
auch nicht in die Arbeit aufgenommen. Dennoch werden in dieser Richtlinie einige
Anforderungen fir einheitliche Definitionen im Bereich der Pharmakovigilanz und
Arzneimittelsicherheit an Wissenschaft und Praxis gestellt, welche als weiterfiihrende
Literatur interessant sein konnte. Zusatzlich ist zu diesem Thema zu erwdhnen, dass viele
Krankenh&user in Osterreich eigene interne Richtlinien und Leitlinien benutzen. Diese kénnen

sich von Haus zu Haus stark unterscheiden und sind 6ffentlich nicht zuganglich.

Jedoch ist ein ,Medication Guideline” von College and Association of Registered Nurses aus

Alberta (Kanada) und ein ,Medication Management Guideline” von der Health Care
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Association aus New Jersey (USA) veroffentlicht worden. Beide ,,Guidelinies” waren zuganglich
und werden fir diese Arbeit als Beispiele fiir eine Richtlinie des Medikationsprozesses

herangezogen.

In der ,Medication Management Guideline” aus New Jersey wurden zu Beginn vier Ziele
definiert. Durch die Richtlinie sollten einerseits die Medikationsfehler reduziert werden und
andererseits die Qualitat verbessert werden. Es sollten auBerdem Strategien fiir die einzelnen
Schritte (verschreiben, ausgeben, liefern, lagern, verwalten und Uberwachen), die
Medikamente durchlaufen, entwickelt werden. Der letzte Punkt war allgemeiner Natur und
soll das Risiko von Nebenwirkungen bei Behandlungen fiir Patienten reduzieren und die
Verpflichtungen von Krankenhausbediensteten fordern. Weiters wurde ein Kapitel Gber
Risiken und Strategien zu deren Reduzierung angefiihrt. Dies sollte natirlich dann auch zu
einem Prozess mit verbesserter Qualitit fiihren. Unterstiitzt werden hierbei die Uberlegungen
mit Hilfe von diversen Formularen (Abstimmung der Medikation, Fehlerbericht, Uberwachung
der Verabreichung von Medikamenten etc.) und Checklisten (Verfolgung von Fehlern,

Verfolgung von Arzneimittelbestellungen etc.). [6]

Im Gegensatz zur Richtlinie aus den USA wurde die ,,Medication Guideline” von College und
Association of Registered Nurses aus Alberta (Kanada) grundverschieden aufgebaut. In diesem
Dokument werden Kapitel wie die Abstimmung von Medikamenten, Arzneimittelbestellungen
verbal/telefonisch, Autorisierung, Vorbereitung von Arzneimitteln oder Terminplan flr die
Arzneimittelgabe beschrieben. Dazu sind 40 explizit aufgefiihrte und leicht erkennbare
Guidelines in den Kapiteln beschrieben worden um eine Hilfestellung zu geben. Es wurden
auch Themen wie die sieben R-Regel, Abgabe und Transport von Arzneimitteln und Strategien
zur Reduzierung von Medikationsfehlern ausgearbeitet. Als Beispiel wird anschlieBend noch
die erste Guideline aus dem Dokument dargestellt. Diese bezieht sich auf die sieben R-Regel

bei der Arzneimittelgabe. [7]

Guideline 1: Nurses practice safe and effective medication management

and use the seven rights of medication administration. [7]

Diese Richtlinie wiirde in Osterreich und frei Ubersetzt bedeuten, dass Diplomierte
Gesundheits- und Krankenschwestern ein sicheres und effektives

Medikamentenmanagement ausiliben und die sieben Regeln der Arzneimittelgabe beachten.

26



Gesetzliche Vorgaben und Empfehlungen

Der Inhalt und die Aussage der sieben Regeln wird im nachsten Abschnitt (vgl. Kapitel 4.1)

erlautert.

Es gibt natlrlich noch weitere Richtlinien, welche die Medikation aber nicht direkt den
Medikationsprozess und daher nicht in diese Arbeit aufgenommen worden sind. Die meisten
Guidelines sind fiir sehr spezielle Themen von Firmen, Gemeinschaften von
Krankenschwestern oder auch von unterschiedlichen Regierungen erstellt worden. Einige
davon sind auf Altersheime, Krankenanstalten oder Privatpraxen andere auf die hausliche
Pflege ausgelegt. Die Zielsetzungen sind sehr breit gefachert und reichen von ATC-
Klassifikation (,,anatomical therapeutic chemical classification system®) oder DDD (,,defined
daily dose”) iber Intensivstationen bis hin zur allgemeinen Verabreichung von Arzneimitteln
in Krankenanstalten. Hierbei konnen wiederum spezielle Abgrenzungen zwischen
verschiedenen Patientengruppen auftreten. Viele Richtlinien beziehen sich auf altere
Patienten oder sogar solchen mit speziellen Krankheiten (wie z.B. Diabetes, Bluthochdruck
etc.). Andere geben Hilfestellung zur Medikamentengabe bei Kindern. Zusatzlich werden
Richtlinien, welche sich auf die Medikation beziehen, auch aufgrund des Zeitpunktes der
Medikamentengabe getrennt. So sind einige direkt vor und andere wahrend der
Verabreichung von speziellen Arzneimitteln (z.B. wahrend einer Flolan-Infusion) entworfen
worden. Hier ist sehr deutlich zu erkennen, dass eine Vielzahl an unterschiedlichen Richtlinien
vorhanden ist um verschiedenen Problemen in der Arzneimittelverabreichung vorzubeugen
oder etwaige Fragen im Vorfeld klaren zu kénnen. AuBerdem wurden einige wissenschaftliche
Arbeiten (iber den Einsatz von Richtlinien bei speziellen Patientengruppen oder

Medikamenten erstellt.

Als Beispiel wird eine Publikation aus China herangezogen. In dieser Studie wurde die
Wirksamkeit des Einsatzes von Medikamenten, welche von einer Richtlinie fir die Behandlung
von akuten Myokard-Infarkten empfohlen werden, tGberprift. Zusatzlich wird der Trend von
der Verschreibung der Medikamente in der Richtlinie untersucht. Als Ergebnis wurde eine
Erhéhung der Verschreibungen der in der Richtlinie vorhandenen Medikamente im Gegensatz
zu anderen Medikamenten (fir dieselbe Erkrankung) von 2005 bis 2011 aufgezeichnet.
AuBerdem hat es aber durch den Einsatz der speziellen Medikamente auch zu einem Riickgang
der Sterblichkeitsrate von 15,9 % auf 5,7 % geflihrt. Diese wissenschaftliche Arbeit ist nur ein

Nachweis, wie positiv sich Richtlinien (hier Behandlungsrichtlinien) auf das Ergebnis einer
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Therapie auswirken kdénnen. Dennoch wurde hier hauptsachlich durch den Einsatz von
Medikamenten die Mortalitat einer Erkrankung um mehr als die Halfte reduziert. Daneben
sollte aber auch erwdhnt werden, dass nicht nur das Medikament selbst sondern auch andere
Aspekte (z.B. die richtige Dosis, die richtigen Zeiten, das friihe Erkennen, etc.) fiir eine gute
Therapie wichtig sind. Jedoch gibt diese Publikation einen Einblick, wie gut eine Therapie,
welche durch Richtlinien unterstiitzt wird, verlaufen kann. Dies sollte vor Augen fihren,
welche Bedeutung Richtlinien fir ein gutes Arzneimittelmanagement im Krankenhaus haben

sollen. [8]
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3 Analyse von Qualitdtsmanagementsystemen

Die Implementierung eines Qualitdtsmanagementsystems zur flichendeckenden Sicherung
und Verbesserung der Qualitat ist rechtlich im Gesundheitsqualitatsgesetz festgelegt.
Zusatzlich dazu hat noch eine Qualitatsberichterstattung zu erfolgen. Um eine erfolgreiche
Umsetzung des Systems im Krankenhaus gewahrleisten zu kdnnen, sind einige Faktoren zu
beachten. Die sogenannten Erfolgsfaktoren wie Patienten- und Erfolgsorientierung,
Transparenz, Mitarbeiterbeteiligung, Information und Flexibilitat spielen eine wichtige Rolle
im Qualitdtsmanagementsystem einer Gesundheitseinrichtung. Folglich besteht ein
Qualitdtsmanagementsystem im Gesundheitsbereich aus einer Organisationsstruktur, den
Verfahren, Prozessen und Mitteln, um die medizinischen Anforderungen zu erfiillen. Die
Organisationsstruktur und Prozesse sollten eindeutig und transparent sein. Dies ermdglicht
Fehlerquellen zu erkennen und schafft die Voraussetzung fiir die Fehlerbehebung. Zudem
sollten Fehler nicht nur korrigiert, sondern auch im wiederholten Aufkommen vorgebeugt
werden. Durch die Kontrolle von medizintechnischen, organisatorischen und menschlichen
Faktoren und durch die konsequente Anwendung des Qualitdtsmanagementsystems ist es
moglich Fehler zu vermeiden. Aus diesem Grund ist es bedeutsam ein transparentes System

mit klaren Abldufen und Zusammenhangen festzulegen. [9]

Zuvor ist es jedoch wichtig den Begriff ,,Qualitat” kurz zu erkldren. Nach Viethen lautet die

Definition fur Qualitat im Gesundheitswesen wie folgt [10]:

,Qualitét medizinischer Versorgung ist die Gesamtheit der Merkmale eines Prozesses
oder eines Objektes hinsichtlich der Eignung, vorgegebene Erfordernisse im Sinne des
Patienten und unter der Berlicksichtigung des aktuellen Kenntnisstandes der Medizin

zu erfiillen.” [10]

Aus diesem Zitat wird deutlich, dass es nicht geniigt medizinische Versorgung nur auf die
Fahigkeit bzw. den Outcome aufzubauen sondern auch die subjektiven Anforderungen des
Kunden (bzw. Patienten) einzubeziehen. Auf Grund dieser Definition miissen in weiterer Folge
die Faktoren wie Merkmale, Prozesse, Objekte und Erfordernisse weiter spezifiziert werden.
Abhdngig von der jeweiligen Therapie oder Diagnose kénnen diese unterschiedlich ausfallen.
Anhand der Erfiillung oder Nicht-Erflllung von zuvor gesetzten Kriterien konnte dann die

erreichte Qualitat beurteilt werden. Ob es durch die aufgebrachte ,Leistung” zu einem Erfolg
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gekommen ist, kann nur durch eine zuvor formulierte Zielvorgabe ermittelt werden.
Aullerdem sollte noch erwahnt werden, dass Qualitat dynamischen Prozessen unterliegt. So
kann eine kontinuierliche Adaptierung der Standards, erzwungen durch technischen
Fortschritt, Reevaluierungen unter neuen Aspekten und ethischen Uberlegungen, notwendig
werden. Denn es kann sein, was heute als fortschrittlich und von , hoher Qualitdt” gehandelt

wird, morgen schon veraltet und als ,Standard” gilt. [10, 11]

Jedoch ist bei dem Qualitatsbegriff fir Gesundheitseinrichtungen zu beachten, dass sich deren
Ziele an den Bedurfnissen, Erwartungen und Wiinschen von verschiedenen Anspruchsgruppen
orientieren, die oftmals sehr unterschiedlich ausfallen kénnen. Daraus ergibt sich eine
Schwierigkeit bei den Qualitdatsanforderungen fir Krankenhduser. Diese kdnnen nicht
eindeutig festgelegt werden, da fir jede Anspruchsgruppe ein eigener Begriff zu definieren
ist. So ergibt sich ein Spannungsfeld zwischen ,Kunden” (d.h. Leistungsempfangern), der

Gesellschaft, den Mitbewerbern und natiirlich der eigenen Vorstellung. [12]

S

Kundenbezogener Gesellschaftsbezogener
Qualitatsbegriff Qualitatsbegriff

empfanger

Qualitatsanforderungen

Produktbezogener
Qualitatsbegriff

Nonproft-Organisation Mitwettbewerber

Abbildung 1: Spannungsfeld auf die Qualitdtsanforderungen von verschiedenen Interessensgruppen auf ein Krankenhaus aus

[12]
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In Abbildung 1 wird eine grafische Darstellung des Spannungsfeldes zwischen den
Anspruchsgruppen gezeigt und soll helfen das Problem besser zu erfassen. In der Grafik wird
gezeigt, welche ,Faktoren” den jeweiligen Qualitatsbegriff bestimmen. Durch aufkommende
Probleme und Veranderungen (z.B. Privatisierung, Liberalisierung, steigender Kostendruck)
mussen Gesundheitseinrichtungen immer 6fter gegen Interessengruppen standhaft bleiben.
Bei der Erstellung einer Leistung in einem Krankenhaus sind grundsatzlich vier

Personengruppen zu bericksichtigen [12]:

e Leistungsempfinger (Patient): nimmt Leistung(en) im Krankenhaus in Anspruch (hat
oft keine Wahlmoglichkeit, vor allem in Notsituationen)

e Kostentrager (Krankenkasse): deckt einen vertraglich geregelten Teil der Kosten fir
die Leistung(en) eines Krankenhaus ab

e Politik: berechtigt Gesundheitseinrichtungen, ihre Dienste und Leistungen anzubieten

e Gesellschaft: unterstitzt die Gesundheitseinrichtung bei der Kostendeckung mit Hilfe

von Versicherungsbeitragen und Steuern

Diese vier Gruppen haben sehr unterschiedliche Interessen und Bedrfnisse, welche sich auch
teilweise widersprechen. Ein fortwahrendes Problem stellen der steigende Kostendruck und
die Finanzierung der Leistungen dar. Die Kostentrdager fordern eine Kostenminimierung mit
einem darauf abgestimmten Leistungskatalog, wahrend sich die Leistungsempfianger
(Patienten) die bestmogliche medizinische Versorgung erhoffen. Auf der anderen Seite
winschen sich die Krankenkassen eine groRtmogliche Autonomie, welche oftmals durch

politische Institutionen sehr stark eingeschrankt wird. [12]

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich Leistungsqualitdit aus Sicht der
Krankenhauser in deren Fahigkeit widerspiegelt, die Leistung, sowohl gemals den Erwartungen
ihrer (primaren) Anspruchsgruppe zu erbringen, als auch Akzeptanz und Unterstitzung bei

den (sekundaren) Austauschpartnern und der Offentlichkeit zu finden. [12]

Auf Grund der Wichtigkeit von Qualitdtsmanagementsystemen heutzutage werden einige
Kriterienkataloge naher betrachten. Die Auswahl der Modelle wurde nach dem
Implementierungstand von 2011 in Osterreich getroffen. So hatten in diesem Jahr 46
Krankenhduser ein [SO-Qualitditsmodell und 41 Krankenanstalten ein EFQM-Modell

implementiert. Nach einem KTQ-Modell wurden 13 Spitdler geleitet. Nur ein einziges Haus
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hatte im Jahr 2011 ein JCI-Qualitatsmodell gefiihrt. Nachfolgend werden die vier angefiihrten

Qualitdtsmanagementsysteme und deren Kriterienkataloge genauer betrachtet. [13]

3.1 International Organization for Standardization (ISO)

Die International Organization for Standardization ist ein Dachverband, welcher weltweit alle
nationalen Normierungsinstitute vereint. Die Zielsetzung beruht dabei auf eine Entwicklung
von international gliltigen Normen. Die Normen sollen vorgeben, was und nicht wie es
geregelt werden soll. Dies soll jedes Unternehmen fir sich individuell entscheiden und
dadurch seine Qualitatsfahigkeit verbessern. Somit sind die ISO-Normen nur eine Empfehlung,

und es ergibt sich keine Ubernahmepflicht in die nationalen Normen. [11]

ISO-Normen sind ein optimales Werkzeug zur Erfassung und Beschreibung von komplexen
Prozessschritten in bestimmten Bereichen. Darunter fillt auch die stindige Uberpriifung und
Optimierung einzelner Arbeitsabldaufe. Somit kénnen die dauerhafte IST-Zustandsanalyse
neben den standigen Verbesserungen von Teilablaufen und Prozessen, klar als Ziele der ISO
definiert werden. Die Zertifizierung erfolgt auf externer Basis und bestatigt, dass in einem
Unternehmen ein QM-System auf Basis der ISO 9000er Reihe etabliert und angewendet wird.
Da die Normen sehr allgemein und branchenunspezifisch gehalten sind, sind spezielle
Vorgaben fiir Prozesse im Krankenhaus kaum bis gar nicht im QM-Handbuch vorhanden. Aus
diesem Grund sind auch keine Hilfestellungen oder Hinweise zum Medikationsprozess in
Gesundheitseinrichtungen zu finden. Dennoch bildet ein QM-System nach der ISO-Norm die

Grundlage fiir die anschlieBende EFQM oder KTQ Zertifizierung. [11]

3.2 European Foundation for Quality Management (EFQM)

Fiir das Qualitatsmanagement-System von der European Foundation for Quality Management
(EFQM) gilt dasselbe wie fiir das ISO-Modell. Auch dieses System ist branchenunspezifisch und
nicht speziell fiir Krankenhduser ausgelegt. Dennoch wird es oftmals in Osterreichs

Krankenhdusern implementiert und wird deshalb auch in dieser Arbeit naher betrachtet. [13]

Im Jahr 1988 wurde durch 14 fihrende europaische Unternehmen die European Foundation
for Quality Management gegriindet. Das amerikanische Modell fiir Excellence (= Total Quality

Management), der Malcolm Baldrige National Quality Award, war dabei das Vorbild fiir die
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EFQM. Excellence hat in diesem Zusammenhang die Bedeutung , weltbeste Praktiken” und soll
anderen Unternehmen als Vorbild dienen. Dieser Preis half den USA innerhalb von etwa 10
Jahren den Nachholbedarf in Sachen Qualitat gegentiiber Japan aufzuholen. Mit dem gleichen
Ziel wurde in Europa die EFQM gegriindet. Es ist ein Selbstbewertungsmodell mit 9 definierten
Hauptkriterien. Darunter befinden sich 5 Befdhiger-Kriterien (was die Organisation tut =
Strukturen und Prozesse) und 4 Ergebnis-Kriterien (welche Leistung die Organisation erzielt).
Das Ziel der Selbstbewertung soll dabei eine ganzheitliche Unternehmensentwicklung mit
einer standigen Verbesserung sein. Daher ist es ein Werkzeug zum Messen und Verbessern
der Qualitat. Die zu verandernden Strukturen mussen jedoch im Vorhinein bereits bekannt
und umgesetzt sein. Zum Medikationsprozess oder Medikamentenmanagement im

Krankenhaus sind keine Kriterien oder Bedingungen im EFQM vorhanden. [11]

3.3 Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen

(KTQ®)

Kooperation fiir Transparenz und Qualitdat im Gesundheitswesen (KTQ) stellt ein deutsches
Verfahren einer externen Qualitatssicherung im Krankenhaus dar. Im Jahr 1997 war es das Ziel
ein krankenhausspezifisches Zertifizierungsverfahren fiir deutsche Krankenhduser zu
entwickeln. Dabei wurde es an Vorbildern wie das Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (USA), das Canadian Council on Health Services Accreditation
(Kanada) und das Australian Council on Healthcare Standards (Australien) angelehnt. Die
Einflisse sind stark zu erkennen, da das Zertifizierungsverfahren der KTQ auf Teilen des Joint
Commission International Accreditation-Verfahrens basiert. Die KTQ stellt hierbei einen
zertifizierungsfahigen Kriterienkatalog zur Selbst- und Fremdbewertung zu den drei Bereichen
Arzte, Pflege, Verwaltung zur Verfiigung. Ein KTQ-Zertifikat wird dabei nur fiir das ganze
Krankenhaus und nicht fir einzelne Abteilungen ausgestellt. KTQ ist ein
krankenhausspezifischer Kriterienkatalog und kein eigenstdandiges QM-System. Somit wird ein
QM-System in der Gesundheitseinrichtung vorausgesetzt um den KTQ-Kriterienkatalog
anwenden zu kdnnen. Im Katalog wird jedes einzelne Kriterium in einem PDCA-Zyklus (Plan —

Do — Check — Act) aufgespalten und abgearbeitet. [11]
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Im KTQ-Manual findet sich die Kategorie ,,3 Sicherheit”. Diese wird noch einmal in mehrere
Subkategorien aufgeteilt, wobei eines die Patientensicherheit (3.2) betrifft.
Patientensicherheit ist ein wichtiges Thema rund um die Arzneimittelversorgung in
Krankenanstalten und wird im Kriterium ,,3.2.6 Arzneimittel”“ angesprochen. Das Kapitel ist ein
sogenanntes Kernkriterium, fiir das spezielle Anforderungen bei der Zertifizierung gelten. So
miussen in diesem Kriterium mindestens 55 % der maximal moglichen Gesamtpunkteanzahl
fir eine erfolgreiche Zertifizierung erreicht werden. Im kompletten Kriterium finden sich
mehrere interessante Aspekte um eine hohe Patientensicherheit in Verbindung mit
Arzneimittel zu gewahrleisten. Einige sind jedoch unverzichtbar in einem zeitgemaRen

Arzneimittelmanagement und sind daher hervorzuheben. [14]

Im ersten Schritt (,plan®) stechen zwei Themen heraus. Einerseits sollen bei der Planung der
Prozesse eine ,Planung zur Vermeidung von Risiken und Fehler beim Stellen und Anwenden
von Arzneimitteln“ und andererseits eine ,strukturierte Vorgehensweise zur Vermeidung von
Komplikationen in der Arzneimitteltherapie” erfolgen. Im nachsten Schritt (,,do”) wird der Ist-
Zustand bzw. die Umsetzung der Prozesse, bezogen auf das Kriterium, beschrieben. In dieser
Phase soll ,die Sicherstellung einer zeitnahen, strukturierten und vollstandigen
Arzneimittelanamnese bei Aufnahme des Patienten durch den Arzt oder Klinikapotheker”
bericksichtigt werden. AuRerdem wird bei der Umsetzung eine ,,Vermeidung von Fehlern (z.B.
Schreib-, Lese-, Ubertragungsfehler) bei der Verordnung und Dokumentation der
Arzneimitteltherapie” gefordert. In nichster Folge soll eine Uberpriifung und Bewertung
(,check”) der im ,plan“ und ,do” dargestellten Vorgaben erfolgen. Dazu wird im
Kriterienkatalog ,der Abgleich der Ergebnisse mit anderen Abteilungen bzw. Einrichtungen”
genannt. Am Ende (,act”) sollen die Ergebnisse aus dem vorletzten Arbeitsschritt (,,check”)
und mogliche VerbesserungsmaBnahmen, die davon abgeleitet wurden, ausgefihrt werden.
Um konkrete VerbesserungsmaRnahmen zu erhalten sollen diese aus bereits vorhandenen

Zertifikaten oder Begehungsberichten abgeleitet werden. [14]

Durch den krankenhausspezifischen Kriterienkatalog werden viele wichtige Themen im
Krankenhaus berticksichtigt, welche bei branchenunabhangigen Strukturen meistens nicht
behandelt werden. Dabei zeichnet sich der KTQ-Katalog durch seine Interdisziplinaritat und
durch seine Anschlussfahigkeit an jedes beliebige QM-System aus. Zusatzlich dazu wird noch

auf eine hohe Praxisorientierung und transparente Kosten Wert gelegt. Die Transparenz ist in
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diesem Katalog die Basis fur die Qualitat. Die Umsetzung des KTQ-Kriterienkatalogs soll aber
nicht nur zu einer Verbesserung der Qualitdt in der Versorgung fiihren, sondern auch - wie
oben angefiihrt - die interdisziplindre Zusammenarbeit fordern. Darliber hinaus wird eine
standige Verbesserung des Krankenhauses unterstiitzt und eine héhere Transparenz des

Leistungsgeschehens im Sinne der Patienten geférdert. [11]

3.4 Joint Commission International (JCI)

Die Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) wurde im Jahr
1951 gegrindet und ist somit die alteste private, unabhdngige und gemeinnitzige
Korperschaft zur Akkreditierung von Gesundheitseinrichtungen. Der Sitz ist in Chicago und das
Ziel der JCAHO ist die Verbesserung der Qualitat der medizinischen Versorgung in Amerika wie
auch weltweit. Sie bildet den USA die grofSte Akkreditierungsorganisation mit mehr als 80 %
der Krankenhduser und wurde speziell fiir das Gesundheitswesen entwickelt. Dabei umfasst
die Akkreditierung nach der JCI Zielgruppen wie Behandlungsnetzwerke, ambulante
Behandlungseinrichtungen, Pflegeheime und Hauspflege, Einrichtungen der Langzeitpflege,

Laboratorien oder praventive und gesundheitserzieherische Einrichtungen. [11]

Der internationale Zertifizierungsprozess ist so entworfen, dass er mit gesetzlichen, religiosen
und kulturellen Gegebenheiten Ubereinstimmt. Somit wird auf die gesundheitspolitischen,
wirtschaftlichen, kulturellen und regionalen Unterschiede verschiedener Lander und
Gesundheitssysteme Riicksicht genommen. Der zweiteilige Katalog setzt sich hierbei aus 14
Kriterien zusammen. Der erste Teil umfasst 8 patientenorientierte Standards und der zweite
Teil wird in 6 betriebs- und managementbezogene Standards aufgespalten. Die Messkriterien
werden dabei Gber ein Punktesystem bewertet, und ein von der der Joint Commission erteiltes

Zertifikat ist fur drei Jahre giltig. [11]

Der erste Teil des Kriterienkatalog ist - wie oben schon erwdhnt - absolut patientenfokussiert.
Unter den 8 Kriterien befinden sich Themen wie die Mdglichkeit JCI weltweit implementieren
zu koénnen oder die Kontinuitdat und Hohe der Qualitat im Gesundheitswesen zu verbessern
und zu gewahrleisten. Andere Standards in diesem Kapitel setzen sich mit Patientenrechten,
der Beurteilung und Behandlung von Patienten oder der Bildung von Patient und

Familienangehorige auseinander. Letzter Punkt soll die Entscheidungsfindung in schwierigen
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Situationen erleichtern und einen besseren Einblick in die vielen Behandlungsméglichkeiten

heutzutage geben. [15]

Der wichtigste Standard im ersten Teil ist jedoch Punkt 7. Medication Management and Use
(MMU). In diesem sehr umfangreichen Abschnitt werden Kriterien bezliglich sieben Standards
im Medikationsprozess festgelegt. Die ersten drei Standards beschaftigen sich dabei mit der
Organisation und dem Management, der Auswahl und Bestellung und anschlieBend mit der
Lagerung von Medikamenten. Dabei wird jeder Standard sehr genau ausgefiihrt und noch
einmal in Ziele und messbare Elemente aufgeteilt. Auf Grund dessen ist es der
Gesundheitsorganisation sehr leicht méglich die Absichten der Standards zu erkennen und die
erhaltenen Ergebnisse zu bewerten und gegebenenfalls zu verbessern. Die letzten vier
Standards beschaftigen sich mit den vier wichtigen Prozessschritten am Patienten. Darunter
befinden sich die Bestellung von Medikamenten und das Ubertragen der Rezepte und die
Vorbereitung bzw. Verteilung an die richtigen Stationen. Weiters wird noch Uber die
Applikation der Medikamente und zum Schluss tGber das Monitoring im JCI-Kriterienkatalog
geschrieben. Die Bestellung von Medikamenten soll durch genaue Regelungen und Verfahren
gesteuert werden und nur durch die von der Gesundheitsorganisation bestimmten und
qualifizierten Personen erfolgen. Die Organisation legt zusatzlich dazu auch alle Elemente fir
die richtige Bestellung fest. Angeforderte und verabreichte Medikamente sollen in der
Patientenakte sorgfiltig dokumentiert werden. Speziell fir den Prozessschritt der
Vorbereitung und Verteilung der Medikamente werden als Standards eine saubere und
sichere Umgebung und eine richtige und angemessene Verwendung eines Medikamentes
gefordert. Des Weiteren soll danach ein System eingesetzt werden um sicherzustellen, dass
die richtige Dosis an den richtigen Patienten zur richtigen Zeit abgegeben wird. Die
Gesundheitseinrichtung soll fiir die Verabreichung der Medikamente qualifizierte Personen
festlegen und einen Prozess zur Verfligung stellen, um nach der erfolgreichen Verabreichung
die korrekte Medikation laut der Anforderung zu bestatigen. Laut einem weiteren Standard
flir die Medikation sollen klare Richtlinien und Vorgaben in der Organisation fir
Medikamentenproben oder Medikamente, welche selbst von den Patienten eingenommen
werden, definiert werden. Im Prozessschritt ,,Monitoring” sollen einerseits die Effekte am
Patienten und andererseits alle Medikationsfehler (inkl. den beinahe passierten Fehlern)

aufgezeichnet werden. [15]
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Die JCIA ist eine internationale Variante der JCAHO und soll die weltweite Etablierung der JC-
Standards fordern. Die groRte Herausforderung stellen hierbei einige der internationalen
Standards im Kriterienkatalog dar, welche ohne Kenntnis der amerikanischen Originale schwer
verstandlich sind. Die Standards sind sehr abteilungs- bzw. bereichsbezogen ausgefiihrt. Im
Gegensatz dazu wirde jedoch eine prozess- und strukturorientierte Gliederung (z.B. EFQM)
die Umsetzung fir das Qualitdtsmanagement (QM) im Krankenhaus vereinfachen. Aus diesem
Grund wadre eine Synthese beider Methoden am besten. Hier ware eine Maoglichkeit die
Akkreditierung durch die JC durchzufiihren und die anschlieRende interne Qualitatsbewertung

mit Hilfe der EFQM abzuwickeln. [11]

3.5 Vergleich zwischen KTQ®- und JCI-Kriterienkatalog

Wie in den vorherigen Kapiteln schon ersichtlich, wurden in Bezug auf das Qualitatssystem im
Krankenhaus vier unterschiedliche Modelle betrachtet. Nach genauerer Durchsicht wurden
die beiden Kriterienkataloge der KTQ® und der JCI fiir einen Vergleich ausgewahlt. Zuerst
werden beide Kataloge in deren Aufbau und danach im Inhalt gegeniibergestellt. Einige
Erlduterungen wurden dazu bereits in Kapitel 3.3 und 3.4 ausgefiihrt. Dieser Vergleich sollte

aber noch einmal alle wichtigen Unterschiede hervorheben und zusammenfassen.

Der Aufbau beider Kriterienkataloge ist von Grund auf verschieden. Die nachfolgende Tabelle

soll als Hilfestellung dienen, um den Vergleich beider Kataloge zu verdeutlichen.

Tabelle 5: Vergleich von KTQ- und JCI-Kriterienkatalog im Aufbau

KTQ JCI
3 Kategorie: Sicherheit Section I: Patient-Centered Standards
Subkategorie: 3.2 Patientensicherheit Medication Management and Use (MMU)
Kernkriterium: 3.2.6 Arzneimittel Standards
e Plan-Do-Check-Act e Intent
e Anforderungen e Measurable Elements

Der KTQ®-Kriterienkatalog ist in sechs Kategorien und diese wiederum in 25 Subkategorien
eingeteilt. In den jeweiligen Subkategorien befinden sich die sogenannten Kriterien, welche

einen PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act) mit den jeweiligen Anforderungen enthalt. Das
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Kernkriterium 3.2.6 Arzneimittel beinhaltet hierbei 22 Anforderungen, wovon zehn in der

Plan-, acht in der Do-, drei in der Check- und eine Anforderung in der Act-Phase eingeteilt sind.

Der JCI-Kriterienkatalog dagegen wird in zwei Sektionen und diese wiederum in Kapiteln
unterteilt. In der ersten Sektion (Patient-Centered Standards) befindet sich das Kapitel
Medication Management an Use (MMU). In jedem einzelnen Kapitel sind die sogenannten
Standards, die Vorgaben an die Gesundheitsorganisation seitens der JCI, verankert. Zusatzlich
dazu werden auch noch die Absichten der Standards erldutert und messbare Elemente fiir den

erfolgreichen Einsatz aufgelistet.

Einige Anforderungen sind in beiden Kriterienkatalogen vorhanden und weichen inhaltlich
kaum voneinander ab. Viel interessanter sind jedoch die Unterschiede. In der nachsten Tabelle
sind die Abweichungen beider Kataloge voneinander angefiihrt. Diese sind absichtlich nicht

als Vor- oder Nachteile gekennzeichnet und keiner Reihung unterzogen.

Tabelle 6: Vergleich von KTQ- und JCI-Kriterienkatalog im Inhalt

KTQ JCI
Plan-Do-Check-Act Zyklus In einzelne Phasen aufgespalten
e Benchmarking e Monitoring der Wirkung des Arzneimittels
e Als Kernkriterium ausgewahlt e Einsatz von evidenz-basierten Methoden
e Keine Prozessvorgabe e Prozess in Phasen gegliedert aber keine gesamte
e Kein Monitoring der Wirkung des Arzneimittels Prozessdarstellung vorhanden
e Kriterium sehr speziell fiir Arzneimittel ausgelegt | ® Kein Benchmarking
e Stationsbegehungen e Ziele der Standards erklart und Vorschlag von
e Verbesserung aus vorhandenen messbaren Elemente
Zertifikaten/Begehungsberichten

Wie vorhin bereits erwdahnt wurde, sind einige Anforderungen in beiden Kriterienkatalogen
vorhanden. Als Beispiel wird in beiden auf die Meldung von Medikationsfehlern und die
Vermeidung von Schreib-, Lese-, Ubertragungsfehler hingewiesen. AuRerdem werden

zusatzlich noch Anforderung an die Beschaffung und Lagerung von Arzneimitteln gestellt.

Viel wichtiger sind die beiden unterschiedlichen Vorgehensweisen um die Anforderungen zu
erfillen (vgl. Tabelle 6). Die KTQ teilt die einzelnen Anforderungen in einen Plan-Do-Check-Act
Zyklus ein und ermoglicht so die Bearbeitung durch die einzelnen Schritte. Somit werden im
Vorhinein schon die Anforderungen im Verbesserungsprozess der Reihe nach geordnet. Dies

ermoglicht fir die Gesundheitseinrichtung einen unkomplizierten Start in der Bearbeitung der
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Forderungen. Danach werden alle anderen Phasen des Zyklus Schritt fir Schritt
durchgearbeitet. Im JCI-Kriterienkatalog hingegen sind alle Standards in einzelne Phasen des
Medikationsprozesses eingeteilt. Es gibt keine Ubersicht (iber den gesamten Prozess, jedoch
ist ein GroRteil aller Phasen des Medikationsprozesses (z.B. Organisation und Management,
Lagerung, Bestellung und Ubertragung etc.) im Katalog abgedeckt. Zusatzlich zur
Vorgangsweise und Darstellung unterscheiden sich auch einige Anforderungen der Kataloge.
Diesbeziiglich wird Benchmarking im Katalog der KTQ explizit in der letzten Phase ,Act”
gefordert, jedoch im JCI-Katalog nicht einmal erwahnt. Genau das Gegenteil trifft auf das
Monitoring der Wirkung der eingesetzten Arzneimittel zu. Im KTQ-Kriterienkatalog sind auch
Stationsbegehungen (um Fehlbestidnde zu erheben oder Verfallsdaten zu kontrollieren)
vorgeschlagen. Am Ende des PDCA-Zyklus sollten dann die Erfahrungen aus den
Begehungsberichten und vorhandenen Zertifikaten einflieRen umso eine noch gréRere
Verbesserung zu erzielen. Auf den Einsatz von evidenz-basierten Methoden wird im JCI-
Kriterienkatalog sehr viel wert gelegt und ist auch in einigen Standards verankert. Durch die
Erklarungen der Ziele der Anforderungen und der Auflistung von messbaren Elementen wird
dem Anwender die Umsetzung und Uberpriifung der Standards erleichtert. Das Benchmarking
mit anderen Krankenhdusern oder Gesundheitseinrichtungen, die ebenfalls eine JCI-

Zertifizierung aufweisen, ist nicht gefordert.

Durch die Gliederung der Standards in einige Phasen des Medikationsprozesses wird ein guter
Uberblick geschaffen und alle wichtigen Bereiche abgedeckt. Das Kriterium , Arzneimittel ist
im KTQ-Katalog als Kernkriterium verzeichnet und zeigt die Wichtigkeit der Thematik. Jedoch
ist das Kriterium sehr speziell auf Arzneimittel und nicht auf den Arzneimittelprozess herum
aufgebaut. Es werden Forderungen zur Verwendung von Spezialprdparaten oder
Studienmedikationen festgelegt. Eine gesamte Prozessiibersicht oder Hilfestellungen zu allen

Phasen im Prozess kdnnen hier jedoch nicht gefunden werden.
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4 Allgemeines Uber die  Arzneimittelversorgung in

Krankenanstalten

Die Arzneimittelversorgung wird in 6sterreichischen Krankenanstalten iber drei verschiedene
Arten gewahrleistet. Einerseits kann die Versorgung durch eine Anstaltsapotheke fir
stationdre Patienten, Anstaltsapotheken fiir den stationdren und niedergelassenen Sektor
oder durch Arzneimitteldepots bereitgestellt werden. Die Hauptaufgaben einer
Anstaltsapotheke fiir stationare Patienten sind breit gefachert. Diese reichen vom Einkauf und
der Belieferung von Arzneimitteln, Diagnose und Medizinprodukten (ber die Herstellung
spezieller Arzneimittel bis hin zur Unterstltzung der medikamentdsen Therapie und Pflege. In
der Anstaltsapotheke werden auch Arzneimittel sowohl im kleineren Umfang als auch in
grofRen Menge hergestellt. Grund dafiir ist die groRere Relevanz an Spezialanfertigungen im
stationaren Bereich im Gegensatz zum niedergelassenen Bereich. Die zweite Variante eine
Anstaltsapotheke fir den stationdren und niedergelassenen Sektor betreibt zusatzlich zum
Krankenhausbetrieb noch eine 6ffentliche Apotheke. Mit der 6ffentlichen Apotheke ist es
moglich auch Patienten im niedergelassenen Bereich zu versorgen. Kleinere Krankenanstalten
regeln deren Arzneimittelversorgung hingegen lber Arzneimitteldepots. Arzneimitteldepots
dirfen deren Produkte ausschlieRlich Giber Apotheken im europaischen Wirtschaftsraum
erhalten und stellen selbst keine Arzneimittel her. Die Depots stehen meistens unter Aufsicht
von lizenzierten Apothekern und werden vor Ort von einer qualifizierten Pflegekraft geleitet.
Oftmals werden Arzneimitteldepots auch von Anstaltsapotheken innerhalb der Tragerschaft
der Krankenhduser beliefert und versorgt. Andernfalls kénnen Arzneimitteldepots mit
GrofRhandlern zusammenarbeiten. Private Krankenanstalten dirfen deren
Arzneimittelversorgung nicht Giber Anstaltsapotheken verwalten. Aus diesem Grund sind dort

immer Arzneimitteldepots vorzufinden. [16]

Unabhangig durch welche Art die Arzneimittelversorgung im Krankenhaus geregelt wird, muss
jedoch der Medikationsprozess in jeder Krankenanstalt von der Verordnung des Medikaments
bis hin zur Verabreichung am Patienten durchlaufen werden. Im Prozess selbst wird oft von
einer sogenannten R-Regel (genauer 6-R-Regel) gesprochen. AuRerdem wird auch immer ofter
ein closed-loop Prozess oder eine closed-loop Versorgung erwahnt. Warum diese Themen

wichtig sind und welche Bedeutung diese im Medikationsprozess einnehmen, wird in den
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nachfolgenden Kapiteln erlautert. Zusatzlich wird Gber verschiedene Medikationsprozesse

berichtet.

4.1 6-R-Regel

Bei der Kommissionierung von Medikamenten durch das Pflegepersonal gibt es einige
Grundregeln. Das Personal sollte sich vor jedem Umgang mit Arzneimitteln die Hande
waschen und danach Handschuhe anziehen um die Tabletten nicht mit bloRen Handen zu
berlihren. Arzneimittel sollten stets aus der bereits angebrochenen Packung oder aus der
Packung mit dem kirzesten Verfallsdatum genommen werden und dabei dreimal auf
Richtigkeit Uberprift werden. Das Medikament sollte beim Herausnehmen, bei der Entnahme
der Tablette und beim Wegstellen der Packung kontrolliert werden. Dabei sollte auch auf das
Aussehen d.h. auf eventuelle Ausflockungen oder Farbveranderungen Acht gegeben werden.
Wenn das Medikament eingeschweil3t ist, sollte es moglichst in der Folie belassen werden um
eine erneute Kontrolle vor der Verabreichung moglich zu machen. Verschmutzte oder
verklebte Arzneimittelbehaltnisse sollen vor dem Zurlickstellen gereinigt oder aus dem
Verkehr gezogen werden. Um sich jederzeit Giber die Nebenwirkungen informieren zu kénnen,
wird die Packungsbeilage in der Verpackung gelassen bis die letzte Tablette aufgebraucht ist.
Neigt sich der Arzneimittelvorrat eines Medikaments zu Ende, sollte eine Nachbestellung friih
genug erfolgen um Engpéasse zu vermeiden. Am Ende der Kommissionierung sollten die
Tabletten bis zur Verteilung an die Patienten in einem Schrank abgestellt und dieser

verschlossen werden, um Unbefugten keinen Zugang zu gewahren. [17]

Ubergreifend fiir alle Prozessschritte gilt fiir das Pflegepersonal die sogenannte 5-R-Regel.
Diese flinf Punkte sollten wahrend der Kommissionierung und Verabreichung der Arzneimittel
in Erinnerung gerufen und fir ein sicheres Arzneimittelmanagement angewandt werden. Die

5-R-Regel beinhaltet nach der Lehrmeinung [17] folgende Punkte:

e Richtiger Patient

e Richtiges Arzneimittel

e Richtige Dosierung oder Konzentration
e Richtige Applikationsart

e Richtiger Zeitpunkt

41



Allgemeines Uber die Arzneimittelversorgung in Krankenanstalten

Wenn diese finf Punkte beachtet werden, wird eine Verwechslung des Patienten oder des
Medikaments ausgeschlossen. Zudem kann keine falsche Dosierung oder Einnahme erfolgen,
sei es zeitlich oder applikationstechnisch. Das bedeutet nun, dass durch einfache Regeln im
Medikamentenmanagement vom Pflegepersonal schon einige Probleme und Komplikationen

vermieden werden kénnen.

In der Richtlinie ,,Sicherheit bei der Verordnung und Verabreichung von Medikamenten” vom
Landeskrankenhaus — Universitatsklinikum Graz (GRA/ AL Richtlinie 2000.6630 [18]) wird die
Verordnung von Medikamenten als ein komplexer interdisziplindrer Prozess angegeben.
Zudem kann es bei der Verabreichung durch den Arzt oder das Pflegepersonal zu kritischen
Ereignissen  kommen. Im  Allgemeinen sind daher einige Punkte beim
Medikamentenmanagement zu befolgen und die 6-R-Regel vor jeder Gabe von Arzneimitteln
umzusetzen. Dabei wurde die 5-R-Regel (s.v.) angefiihrt und ein sechster Punkt hinzugefiigt.
Der erste Punkt, welcher zur Identifikation beitragt, wurde noch um drei wichtige Unterpunkte
erganzt. Dabei ist nun der Vor- und Zuname des Patienten, das Geburtsdatum und die
Versicherungsnummer zu kontrollieren. Dieser Vorgang schitzt vor einer Verwechslung
gleichnamiger Patienten oder von Patienten, welche am gleichen Tag Geburtstag haben. Die
Versicherungsnummer ist in Osterreich einmalig, und eine bestehende wird erst 20 Jahre nach
dem Tod des Tragers wieder vergeben, oder wenn der Tod nicht bekannt ist, zum 120.
Geburtstag geloscht. Der sechste und letzte Punkt in der internen Richtlinie lautet

folgendermaRen [18]:
e Richtige Dokumentation vor und nach der Verabreichung

Der letzte Punkt bezieht sich somit auf die richtige Dokumentation bei der
Medikamentengabe und definiert exakte Zeitpunkte daflir. Zusatzlich zur 6-R-Regel wird in
der GRA/AL Richtlinie 2000.6630 noch Hilfestellungen zu Problemen oder Fragen gegeben. Bei
der Dispensierung von oralen Medikamenten ist es z.B. nicht zuldssig Tropfen vorzurichten. So
dirfen Tropfen oder die jeweilige Liquideinzeldosis erst unmittelbar vor der Verabreichung an
den Patienten vorbereitet werden. Zusatzlich zur Dispensierung von oralen Medikamenten
wird noch auf die arztliche Verordnung von Medikamenten auf der Fieberkurve und auf die
Verteilung der oralen Medikamente eingegangen. Diese Richtlinie ist im Intranet fir jeden
Mitarbeiter zuganglich, und somit kann eine permanente Bereitstellung fiir die Mitarbeiter

gewahrleistet werden. [18]
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Die R-Regeln bei der Medikamentengabe sind im Laufe der Zeit immer neu aufgegriffen und
erweitert worden. So wurde in den letzten Jahren die 7-R-Regel, welche die 6-R-Regel plus die
richtige Reaktion beinhaltet, vorgeschlagen. Jedoch traten noch immer Fehler auf. Um die
Haufigkeit der Medikationsfehler noch weiter zu senken wurde 2010 die 9-R-Regel
vorgeschlagen. Durch den Einsatz dieser neuen Regel kann nicht garantiert werden, das
Auftreten aller Fehler zu verhindern, jedoch kann deren Einsatz helfen eine hohe Sicherheit

und Qualitat fur die Patienten wahrend der Medikation zu gewahrleisten. [19]

Die 6-R-Regel ist schon sehr lange im Einsatz, und es macht den Anschein, dass die 9-R-Regel
noch nicht so verbreitet ist. Aufgrund dessen, werden die drei neu hinzugefligten Punkte

anschlieend naher betrachtet und ausgefiihrt.

Die siebente Regel, die richtige Handlung, befasst sich mit dem Verschreibungsgrund des
Medikaments. Wenn eine Krankenschwester ein Medikament verabreicht, sollte sie den
Patienten von ihrer Arbeit informieren und den Grund fir die Verschreibung erwdhnen. Als
Beispiel: ,Hier ist Ihr Antibiotikum gegen Ihre Entziindung in der Brust.” Antwortet der Patient
mit: ,Ich habe keine Brustkorbentziindung”, so kann ein Medikationsfehler verhindert
werden. Trotz alldem kann ein Kind oder ein verwirrter Patient oft kein korrektes Feedback
oder eine Antwort geben, und in diesem Fall sollte die Patientenakte herangezogen werden.

[19]

Ein weiterer zusatzlicher Punkt setzt sich mit der richtigen Form des Arzneimittels
auseinander. Eine Vielzahl an Medikamenten ist in verschiedenen Arten erhaltlich und kann
durch verschiedene Applikationsarten in den Kérper eingebracht werden. Paracetamol wird
zum Beispiel in Form von Tabletten, Kapseln, Sirup, Zapfchen oder Ampullen hergestellt. Sollte
in einem speziellen Fall der Arzt in seiner Verordnung keine Applikationsart definiert haben
und sich die Krankenschwester unsicher sein, so sollte ausnahmslos sofort der verschreibende
Arzt oder der Apotheker kontaktiert werden. Ein Fachbuch gibt sogar an, dass manche
Medikamente niemals zerkleinert werden sollen. Einige magensaftresistente Medikamente
sind fur das Auflosen in alkalischer Umgebung des Diinndarmes ausgelegt und andere sollen
die Magenschleimhaut vor Irritationen schiitzen. Ist eine Krankenschwester jedoch mit
diesem Problem konfrontiert, so sollte der verschreibende Arzt oder der Apotheker

kontaktiert werden, um eine alternative Form des Arzneimittels zu eruieren.
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Krankenschwestern sollen nicht ohne Riicksicht auf die Konsequenzen Medikamente

verabreichen oder zerkleinern. [19, 20]

Als letzter Punkt wird die richtige Reaktion genannt. Dadurch soll sichergestellt werden, dass
nach der erfolgreichen Medikation der Patient Gberwacht wird und der erwartete Effekt des
Arzneimittels eintritt. Diese Anweisung zur korrekten Arzneimittelgabe beinhaltet eine
Evaluation der Wirksamkeit des Medikaments fiir den beabsichtigten Zweck. Dieser Vorgang
ist dullerst wichtig fir einige risikoreiche Medikamente wie Antikoagulantia, Insulin und Anti-
Arhythmics. Eine exakte Beobachtung des Patienten kann aulRerdem fiir die Bewertung von
Blutzuckerspiegel, Vitalzeichen oder anderen physiologischen Parametern einbezogen
werden. So konnte der letzte Punkt statt ,Richtige Reaktion” auch ,Richtige Beobachtung”

benannt werden. [19]
Zur besseren Ubersicht wird hier nochmal die 9-R-Regel in einer Liste angefiihrt [19]:

e Richtiger Patient

e Richtiges Arzneimittel

e Richtige Applikationsart

e Richtiger Zeitpunkt

e Richtige Dosierung oder Konzentration
e Richtige Dokumentation

e Richtiges Handeln

e Richtige Arzneiform

e Richtige Reaktion

Im Buch , Arzneimittel richtig anwenden” wird ebenfalls von einer 9-R-Regel geschrieben. In
dieser Literatur ist ein Punkt bezliglich der richtigen Lagerung vorangestellt. Alle anderen acht
Punkte stimmen mit den neun Regeln aus ,The nine rights of medication administration: an

overview” Uberein. [21, 19]

Im Hinblick auf die richtige Lagerung von Arzneimittel werden einige Themen angesprochen.
Medikamente konnen, sofern keine Ausnahmen gelten, bei Raumtemperatur (maximal 25° C)
in einer trockenen und lichtgeschiitzten Umgebung gelagert werden. Generell sind fir jedes
Arzneimittel im Beipackzettel Informationen (iber die richtige Lagerung angegeben. Sollten

dennoch Fragen unbeantwortet bleiben, wird geraten, die Apotheke aufzusuchen und sich
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Uber die Aufbewahrung zu erkundigen. Im Allgemeinen sind nur Medikamente mit giiltigem
Haltbarkeitsdatum aufzubewahren. Daher sollten die Arzneimittelvorrite des Ofteren
kontrolliert werden und abgelaufene Medikamente, wie vorgeschrieben, entsorgt werden.

[21]

Dieser Auszug zeigt viele mogliche Bereiche um eine Erweiterung der R-Regeln zu erstellen.
Die wichtigste Frage dabei ist, inwiefern es sinnvoll ist immer mehr Regeln aufzustellen und
es somit immer schwerer fiir das Personal zu machen. Medikationsfehler sind Ublich im
klinischen Alltag. Krankenschwestern missen eine sichere und Evidenz basierte Pflege mit
hoher Qualitat liefern. Um dies zu erreichen sollte die Patientensicherheit und Qualitat der
Pflege zu jeder Zeit Prioritdt haben. Da Medikationsfehler zu jeder Zeit in jeder Phase der
Verabreichung auftreten koénnen, sind Krankenschwestern besonders wichtig flr die
Pravention. Diese 9-R-Regel wurde zur Sicherstellung der Patientensicherheit und zum Schutz
vor Schaden entwickelt. Diese Liste deckt jedoch nicht alle kritischen Bereiche in der
Verabreichung von Medikamenten ab, und es gibt noch viele andere Aspekte um eine hohe
Patientensicherheit zu gewahrleisten. Krankenschwestern sollen empfohlene Richtlinien zur
Medikation befolgen und nicht blind die Verschreibungen ausfiihren. Es ist nicht
auszuschlieBen, dass der verschreibende Arzt einen Fehler machen kann (schadliche oder
sogar todliche Dosis). Der Krankenschwester sollten Fehler auffallen, sie dirfte das
Arzneimittel dann nicht verabreichen. Trotzdem kann der menschliche Fehler nicht eliminiert
werden, und auf Grund dessen sollten Rahmenbedingungen verandert werden, um die
Fehlerwahrscheinlichkeit zu senken. Ein Beispiel hierfiir ware der Erlass von Richtlinien,
welche bei Prozessen mit erhéhtem Risiko bericksichtigt werden miissten. Die Verabreichung

von Medikamenten ist genau so ein Risiko-Prozess. [19]

4.2 Closed-Loop Medikamentenmanagement

Medikamentenmanagement ist ein sehr komplexer Bereich im klinischen Alltag. Probleme in
der Kommunikation zwischen verschiedenen Leistungserbringern und Stationen sind eine
Hauptursache von schwerwiegenden unerwiinschten Ereignissen in der Gesundheitspflege.
Um diesen Problemen vorzubeugen ist eine gute Koordination zwischen Behandlung und
Pflege n6tig, um die Risiken von gesundheitsgefahrdenden Medikationsfehlern zu minimieren,

beginnend beim verschreibenden Arzt, Uber den Krankenhausapotheker bis hin zur
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Krankenschwester oder dem Patienten selbst, welchem das Medikament verabreicht wird
oder es selbst einnimmt. In vielen Medikamentensystemen kommuniziert man zwischen
verschiedenen Stationen im Medikationsprozess fehlerhaft oder gar nicht miteinander, und
ein Informationsverlust ist die Folge. Closed-Loop Medikamentenmanagementsysteme
(CLMMS) waédren eine Losung um eine Krankenpflege ohne Kommunikationsliicken

bereitzustellen. [22]

Clinical & Systems Transformation (CST), eines der grofSten Gesundheitsprojekte in British
Columbia (Provinz in Kanada), hat sich ebenfalls mit einem Closed-Loop
Medikamentenmanagementsystem auseinandergesetzt. Das Projekt wird von Vancouver
Coastal Health, Provincial Health Service Authority und Providence Health Care gemeinsam
betreut. Das Ziel dabei ist eine verbesserte Gesundheitspflege flir Patienten zu entwickeln.
Dabei wird auf den Einsatz von Evidenz basierten Methoden und eine Konsistenz Uber
mehrere klinische Bereiche geachtet. In diesem Projekt wird die Frage ,,Was ist Closed-Loop

Management?“ wie folgt beantwortet. [23]

Unter einem Closed-Loop Medikamentenmanagement versteht man ein komplett
automatisiertes System, welches den Medikationsprozess in einem geschlossenen
Prozesskreislauf steuert und dabei Information nahtlos dokumentiert. Dabei werden alle
Prozessschritte von der Lagerung der Medikamente bis hin zur Verabreichung elektronisch
Uberwacht und durchgefiihrt. Zusatzlich konnte in einzelne Schritte noch ein
Entscheidungshilfesystem (decision support system) integriert werden. Ein Closed-Loop
Medikamentenmanagement bendtigt dabei vier Dinge: eine wirksame
Medikamentenbestellung, einen  elektronisch  identifizierbaren  Versorger  (z.B.
Krankenschwester), ein mit einem Strichcode kodiertes Arzneimittel und einen elektronisch

identifizierbaren Patienten. [23]

Gegensatzlich dazu wird heutzutage in vielen Krankenhdusern die Kommissionierung und
Bereitstellung der Medikamente direkt auf der jeweiligen Station durch das Pflegepersonal
erledigt. Der zentrale automatisierte Ansatz entfernt jedoch diese Arbeit und entlastet somit
das Personal. Dies wiederum schafft wertvolle Zeit, welche das Pflegepersonal fiir die Pflege
der Patienten oder die Apotheker fiir die Beurteilung von Medikationstherapien gewinnen

und aufwenden kénnen. [24]
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Im Dezember 2013 wurde ein wissenschaftlicher Artikel veroffentlicht, dass die derzeitig
erhaltlichen Systeme den ,Papier-basierten” Prozessen weitaus Uberlegen sind und dadurch
eine hohere Patientensicherheit und Qualitdt gewahrleistet werden kann. Noch friher, im
Oktober 2004, wurde in ,IT Solutions, Advancing healthcare through information technology*
ein Artikel GUber Closed-Loop Medikamentenmanagementstrategien veroffentlicht. Der Artikel
bezog sich unter anderem auf den Entwurf einer Strategie fiir die Patientensicherheit. Dabei
soll das Krankenhaus zuerst eine Erhdhung der pharmazeutischen Ressourcen in Erwagung
ziehen. Die Gesundheitseinrichtung soll auf ein Experten-Bestellsystem mit integriertem
automatischen Schranksystem und bettseitigem Barcode-Scanner fiir die Verabreichung der
Arzneimittel ausgebaut werden. AuRerdem wurde im St.Vincent’s Hospital (in Alabama) viel
Geld fir ein Computerized Physician Order Entry (CPOE) ausgegeben. Unabhéangig von den
Kosten hat es die Entscheidungen von den Mitarbeitern zu Beginn in der Arzneimitteltherapie
und danach in der Medikation beeinflusst. Zusatzlich ist es moglich einen Roboter, welcher
die einzelnen Arzneimittelanforderungen vom Arzneimittelsystem abarbeitet und
automatisch die Lagerung und das Verteilen von Bar-kodierten Unit-Dose-Medikamenten
Ubernimmt, einzusetzen. Wie auch immer sich das Krankenhausmanagement sich
entscheidet, gelten die gleichen kritischen Erfolgsfaktoren. Unabhangig ob ein Teil der
Medikamentenmanagementstrategie oder ein Closed-Loop System angewendet wird, sollte
der ausgearbeitete Plan die internen Grundsatze des Krankenhauses wiedergeben. Die
Interessensgruppen der Stationen sind dabei friih genug vom Projektleiter zu beachten und

einzubeziehen. [25, 26]

Ein Closed-Loop Medikamentenmanagement bringt viele Vorteile fiir ein Krankenhaus. Ein
Punkt ware dabei die Akkreditierung. Ein Closed-Loop Medikamentenmanagementsystem ist
wichtig um den Qualitdtsanforderungen des Kriterienkatalogs der Joint Commission
International (JCI) gerecht zu werden. Die Joint Commission International legt grolen Wert
auf die Sicherheit bei der Medikation und unterstitzt die Implementation von Standards und
Systemen, um das Risiko fir unerwiinschte Nebenwirkungen zu verringern. Nicht zu
vernachlassigen ist bei Krankenh&dusern auch die Haftung. Medikationsfehler flihren weltweit
jedes Jahr zu vielen Gesundheitsschadigungen oder sogar zum Tod (vgl. Kapitel 5.2). Ein gutes
Medikationsmanagement kann hierbei helfen das Krankenhaus vor teuren, zeitaufwandigen
Rechtsstreitigkeiten oder Untersuchungen, welche den Ruf schadigen, zu schitzen.

Ressourcen und Kostenmanagement sind wichtige Themen im Bereich Krankenhaus. Wenn
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man diese Themen auf den Medikationsprozess umlenkt, liegt auf der Hand, dass durch
unerwinschte Nebenwirkungen von Medikamenten viele zusatzliche Bettentage in Anspruch
genommen werden. Dies kostet einerseits viele Ressourcen (z.B. weitere Medikamente,
Untersuchungen, Personal) und bildet Engpasse. Eine Effizienzsteigerung tritt nur ein, wenn
beim ersten Durchlauf schon alles richtig gemacht wird. Erst dann werden Ressourcen und
Zeit optimal eingesetzt. Closed-Loop Medikamentenmanagementsysteme helfen auRerdem
durch eine nahtlose Dokumentation zwischen den Phasen des Medikationsprozesses.
Dadurch wird eine héhere Transparenz in klinische Trends und genauere Meldungen Giber den
Zweck der Medikation bereitgestellt. Der letzte grofle Vorteil ist die Einsparung von
Materialkosten. Closed-Loop Medikamentensysteme erlauben durch die optimierte
Verfolgung der Arzneimittel ein optimiertes Lagermanagement und bessere Prognosen des
Materialverbrauchs. Dadurch ist es dem Krankenhausmanagement moglich, mit den
Lieferanten die Arzneimittelkosten zu verhandeln und eine Kosteneinsparung herbeizufiihren.

[27]

4.3 Darstellung verschiedener Medikations-Prozesse aus der Literatur

Viele  Studien zeigen, dass Medikationsfehler —und daraus unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen relativ haufig auftreten (vgl. Kapitel 5.2). Daher wird in der
Offentlichkeit und in allgemeinen Medien oft (iber die Verbesserung der
Medikationssicherheit debattiert. Das Auftreten von Medikationsfehlern kann durch einen
suboptimal ablaufenden Prozess ins Negative beeinflusst werden. Neben dem Einsatz von
Informationstechnologie (IT) und nicht-technischen MaBnahmen, wie Verbesserungen in der
Ausbildung und erweiterten Schulungen, wird auch oft von einer Prozessoptimierung
gesprochen, um die Fehleranzahl zu reduzieren. In der Literatur werden daher immer wieder
Medikationsprozesse dargestellt. Abhangig von verschiedenen Faktoren, wie z.B. in welcher
Gesundheitseinrichtung oder fiir welchen Zweck die Darstellung dienen soll, ist der Prozess
unterschiedlich aufgebaut. Nachfolgend werden einige ausgewadhlte Beispiele aus der

Literatur aufgefiihrt. [28]
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Im Buch ,,Patientenorientierte Arzneimittelversorgung” wird eine Prozesskette (Abbildung 2)
des Medikationsprozesses von der Indikationsstellung bis hin zur Verabreichung dargestellt:

[29]

Verordnungs- Transkriptions- Distributions- Applikations-

phase phase phase phase

Abbildung 2: Phasen des Medikationsprozess nach [29]

Der Prozess beginnt mit der Aufnahme des Patienten. Wahrend der Aufnahme werden auch
die prastationaren Aufnahmegesprache gefiihrt, in denen es gilt, moglichst vollstéandige
Informationen Uber die aktuelle Arzneimitteltherapie des Patienten zu erhalten. Dieser Schritt
ist oft nur sehr lickenhaft und von Mangel- bzw. Fehlinformationen gepragt. Viele Patienten
wissen nur sehr wenig oder kaum Uber ihre Medikation und kédnnen meistens die aktuellen
Medikamente nicht benennen. Heutzutage bringen immer mehr Patienten Medikationsplane
vom Hausarzt mit. Diese Vorgehensweise ist prinzipiell gut, jedoch sollten diese dann auch
immer aktuell gehalten werden und bei Bedarf erneuert oder entsorgt werden. Im
Krankenhaus wird die Ubertragung der Medikation in der Regel handschriftlich ausgefiihrt.
Aufgrund dessen wird dabei die Wahrscheinlichkeit fiir Ubertragungsfehler oder
Informationsverlust erhoht. Nachdem auch die Arzneimittelallergien erfasst wurden,
entscheidet der Arzt aufgrund der vorliegenden Daten, welche Behandlung oder
Arzneimitteltherapie eingesetzt wird. Es kann auch sein, dass zusatzliche

Laboruntersuchungen zur Beurteilung der Arzneimitteltherapie eingesetzt werden. [29]

Im nachsten Schritt wird der Patient auf eine Station (z.B. Stroke Unit, Intensivstation etc.),
abhangig von seiner Behandlung, zugewiesen. Auf der Station wird die Anordnung des
aufnehmenden Arztes Glbernommen und die Weiterbehandlung des Patienten durchgefiihrt.
Die Pflegekrafte hoffen dabei auf vollstandige Angaben zur Arzneimitteltherapie (Dosis,
Praparat, Darreichungsform etc.) und missen die Verfligbarkeit des Arzneimittels auf der
Station oder im Krankenhaus sicherstellen. Hauptsachlich werden die Medikamente aus
Stationsvorraten genommen und bereitgestellt. Jedoch gibt es auch Krankenhduser mit einer
sogenannten Unit Dose Versorgung. Bei der Unit Dose Versorgung werden die Medikamente
einzeln und individuell fir den Patienten abgepackt. Dieser Vorgang erfolgt grundsatzlich

automatisch, je nach System ist jedoch noch unterschiedlicher manueller Aufwand notig.
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Vorrausetzung dafir ist die digitale Verfligbarkeit der Arzneimitteltherapie des Patienten. Im
letzten Schritt wird dann die Verabreichung des Medikaments (Applikation) durch Pflegekrafte
durchgefiihrt. Diese missen dabei sicherstellen, dass die Einnahme korrekt erfolgt und
Einnahmemodalitaten (vor, zu oder nach der Mahlzeit etc.) eingehalten werden. Zusatzlich
dazu miissen Medikamente, welche nicht verfligbar sind, sofort nachbestellt werden und auf

diverse Kompatibilitatsprobleme geachtet werden. [29]

Wird der Patient innerhalb des Krankenhauses von einer Station auf die nachste verlegt, so
wird bei diesem Wechsel normalerweise ein Verlegungsbericht beigelegt. In diesem befinden
sich Informationen und Empfehlungen zur Fortfiihrung der Pharmakotherapie. Diese internen
Schnittstellen stellen ein Risiko fir einen Informationsverlust dar und koénnen den
Medikationsprozess verzégern oder gar gefihrden. Es kdnnen Ubertragungsfehler im
Verlegungsbericht entstehen, oder die Verfligbarkeit der empfohlenen Arzneimittel ist nicht

gewadhrleistet. [29]

Nachfolgende Tabelle stellt nun weitere phasenabhangige Risiken dar:

Tabelle 7: Prozessphasenabhdngige Risiken nach [29]

Verordnungsphase Transkriptionsphase | Distributionsphase Applikationsphase
e |ndikationsstellung e Medienbriiche e Verwechslung e Einhaltung von
e Auswahl der e Interpretation der (sound-alike/look- Dosierungsintervallen
Pharmakotherapie Handschrift alike, falscher e Arzneimittelapplikation
e Fehldosierung e Interpretation der Patient) Uber die Sonde
e Anpassung an Anordnung e UnsachgemaRe e Mischen nicht
Organinsuffizienzen e Ablenkung bei der Lagerung kompatibler Wirkstoffe
e Beachtenvon Ausarbeitung e Verfiigbarkeit von in der Infusion
Interaktionen Arzneimitteln e Verwechslung von
Infusionszusatzen
e Verwechslung des
Applikationswegs

Es ist nicht schwer zu erkennen, dass jede Phase im Medikationsprozess Risiken birgt, und es
genau deshalb sinnvoll ist den kompletten Prozess zu betrachten und gegeben falls zu
optimieren. In der ersten Phase, der sogenannten Verordnungsphase, wird eine exakte und
sorgfaltige Arbeit des aufnehmenden Arztes gefordert um das Risiko eines Fehlers zu
reduzieren. Natirlich sollte dem Arzt hierbei eine vollstdndige Patientenakte vorliegen und im
ersten Aufnahmegesprich unterstiitzen. In weiterer Folge entstehen bei der Ubernahme der
Verordnung durch das Pflegepersonal weitere Risiken (vgl. Tabelle 7). Diese kénnen durch eine

vollstandig und gut lesbare Verordnung des Arztes und durch konzentriertes Arbeiten der

50



Allgemeines Uber die Arzneimittelversorgung in Krankenanstalten

Pflegekrafte minimiert werden. Werden die Medikamente liber einen Stationsvorrat bezogen,
so sind die Pflegekrafte fir die Lagerung und die Verfligbarkeit verantwortlich. In der
Applikationsphase ist grundsatzlich die Anordnung des Arztes zu befolgen, damit keine
Medikationsfehler eintreten. Der gesamte Medikationsprozess verlangt von allen Beteiligten
hochste Konzentration ab, denn die meisten Fehler konnen durch exaktes Arbeiten verhindert

werden. [29]

Werden nun alle Risiken im Uberblick betrachtet, kdnnen bestimmte Verursacher der
Probleme oder Problemquellen ausfindig gemacht werden. In der Verordnungsphase ist
neben der verwendeten Methodik (meistens schriftlich) auch der verordnende Arzt eine
mogliche Fehlerquelle. In der zweiten Phase liegt es einerseits an den Pflegekraften und
andererseits an der Verwendung der Medien oder Technik. In den letzten beiden Schritten
sind abermals Pflegekrdfte an den Risiken beteiligt. Sollten die Medikamente nicht ber
Stationsvorrate sondern Uber eine Krankenhausapotheke bezogen werden, ist in der
Distributionsphase noch ein Apotheker mit eingebunden. Jedoch sind in erster Linie Arzte und
Pflegekrafte im Medikationsprozess involviert. Krankenhausapotheker sind hauptsachlich fiir
Logistik, Einkauf, Herstellung und Arzneimittelinformationen verantwortlich. Wahrend dem
ganzen Prozess sind kaum Kontrollmechanismen vorhanden, und die Transparenz kann nur

sehr schwer sichergestellt werden. [29]
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Eine vollig andere Darstellung wurde 2011 in der Zeitschrift ,,Wiener klinisches Magazin“
veroffentlicht. Die  Autorin  Ammenwerth hat im  Artikel ,Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen vermeiden” den Medikationsprozess als geschlossenen Kreislauf

dargestellt. [28]

Informationssichtung

und Entscheidung

e e

Monitoring der Dokumentation der
Wirkung Verordnung

Gabe der Medikation Zubereitung

Abbildung 3: Prozess der Medikation nach [28]

Als geschlossener Regelkreis oder Closed-Loop Prozess wird jener Prozess bezeichnet, welcher
nach dem letzten Schritt direkt beim ersten Schritt wieder von neuem startet. In diesem
speziellen Fall beginnt der Medikationsprozess nach dem ,,Monitoring der Wirkung” wieder
mit der ,Informationssicherung und Entscheidung”. Im direkten Vergleich zur vorherigen
Abbildung 2, ist der Prozess in Abbildung 3 bis auf einen groRen Unterschied ident. In
Abbildung 3 wird noch nach der Applikation des Medikaments der Schritt ,,Monitoring der
Wirkung® hinzugefiigt. Das bedeutet, dass nach der Abgabe des Arzneimittels der Prozess
noch nicht beendet ist, sondern zudem die Wirkung beobachtet werden soll. Nachdem dieser
Schritt beendet wurde, beginnt der Prozess wieder von vorne und neue Information wird
aufgenommen und fiir eine erneute Entscheidung bearbeitet. Die anderen Schritte im Prozess
(Dokumentation der Verordnung, Zubereitung, Gabe der Medikation) sind mit den Phasen aus
Abbildung 2 (Transkription, Distribution und Applikation) ident und unterscheiden sich nur in

der Benennung. [28]
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Wiahrend der eHealth Summit Austria wurde im Jahr 2013 in Wien ein dhnlicher Prozess wie
in Abbildung 3 im Vortrag ,,Mehr Sicherheit in der Behandlung: Closed Loop Medication und

Arzneimitteltherapiesicherheit” vorgestellt.

Hausmedikation BRI

Verordnung
Monitoring der Dokumentation
Wirkung der Verordnung
Gabe der Zubereitung /
Medikation Stellen

Abbildung 4: Stationdrer Medikationsprozess nach [30]

Im Zentrum der Darstellung ist der Closed-Loop Prozess von der ,Entscheidung der
Verordnung” bis zum ,Monitoring der Wirkung”. Zuséatzlich dazu werden noch
Einflussfaktoren auf den Medikationsprozess dargestellt. Interessant ist hierbei die Farbwahl.
Wo hingegen die duBerlichen Faktoren ,Bestellung und Lieferung” und die ,Abrechnung” in
Grau dargestellt werden, ist die ,,Hausmedikation” in der gleichen Farbe wie der geschlossene
Kreislauf der Medikation. Dies deutet darauf hin, dass die Hausmedikation vom Verfasser als
fixer Prozessschritt angesehen wird und auch in den gesamten Medikationsprozess

eingebunden ist. [30]

Bei der Prasentation sind, wie vorhin angefiihrt, zwei Faktoren, welche den
Medikationsprozess in verschiedenen Zeitpunkten beeinflussen, genannt worden. Als erstes
wird die ,,Entscheidung der Verordnung”, also der Prozessstart, von der ,Hausmedikation” des
Patienten und dessen Unwissenheit dariiber beeinflusst. Wie schon frither erwéhnt, wissen
viele Patienten ihre Medikation nicht oder kénnen nur sparlich Auskunft Gber die derzeitig

einzunehmenden Arzneimittel geben. Dies erschwert wiederum die Abstimmung mit den
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Medikamenten des verordneten Arztes und kann zu Fehlern fihren. Die Phase
»Zubereitung/Stellen von Medikamenten” wird vom Prozessschritt ,Bestellung und Lieferung”
beeinflusst. Erst eine friihzeitige Bestellung im Voraus und die darauf folgende pinktliche
Lieferung kdnnen einen reibungslosen Ablauf gewahrleisten. Erst wenn alle notwendigen
Medikamente zur Verfligung stehen, kann der Arzt fir die bestmogliche Therapie das richtige
Medikament verordnen. Sollte das Medikament nicht vorhanden sein, kann keine rechtzeitige
und durchgehende medikamentése Behandlung wahrend der gesamten Therapiezeit
gewahrleistet werden. In dieser Abbildung wird auch die Abhangigkeit zwischen der Gabe der

Medikation und der Abrechnung aufgezeigt. Die Abrechnung ist jedoch kein Fokus dieser

Arbeit und wird deshalb im Speziellen nicht weiter ausgefiihrt. [30]

Ein Jahr spater, im Jahr 2014, wurde wieder ein Artikel von Ammenwerth et al. veroffentlicht.
Es handelt sich dabei um ein Memorandum, und es wird das Ziel, wesentliche Definitionen im
Bereich  flir  Arzneimitteltherapiesicherheit-Informationstechnologie =~ (AMTS-IT)  fir
Entscheidungstrager und Fachleute zusammenzufassen, verfolgt. AuBerdem sollten
Handlungsempfehlungen gegeben und auf etwaigen weiteren Forschungsbedarf hingewiesen
werden. Das Ergebnis ist aus intensiven Diskussionen innerhalb der Arbeitsgruppe
,Arzneimitteltherapiesicherheit und Medizinische Informatik” sowie der Arbeitsgruppe
L»Arzneimittelinformationssysteme” der Dt. Gesellschaft fiir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie entstanden. Ein interessanter Aspekt im Artikel ist die erneute
Darstellung des Medikationsprozesses. Dieser wird nun drei Jahre nach dem ersten
wissenschaftlichen Bericht neu abgebildet und umfasst jetzt einen zusatzlichen Schritt. Der
Prozess setzt sich nun aus sechs Schritten zusammen und ist im Memorandum wie folgt

dargestellt [31]:
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Diagnostik &
Therapie-
planung
Wirkung /
Monitoring & Verordnung /
Ergebnis- Transkription
bewertung
LA E L Dispensierung
(Emﬂa.hme/ & Distribution
Verabreichung)

Information &
Motivation des
Patienten

Abbildung 5: Definition des Medikationsprozess nach [31]

Neben den 5 Phasen, welche schon 2011 als wesentlicher Bestandteil des
Medikationsprozesses genannt wurden, wird nun auch die ,Information und Motivation des
Patienten” empfohlen. Dadurch wird nun einerseits der Patient noch besser lber seine
derzeitigen Medikamente aufgeklart und andererseits aktiver in den Prozess eingebunden.
Zusatzlich dazu kann bei einigen Patienten die Akzeptanz gegeniiber Medikamente verbessert
werden. Dies kann in weiterer Folge ein Anstol flir den Patienten sein, die Medikamente wie
vom Arzt verordnet einzunehmen. Da aber Fehler noch immer Teil des menschlichen Handelns
sind, wird von Ammenwerth et al. eine moglichst optimale Unterstiitzung aller Schritte
angestrebt. Der Einsatz von Gesundheits-IT im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit
kann dabei helfen, mogliche medikamenttse Gefahrdungssituationen zu erkennen und zu

reduzieren. [31]

Ein Beispiel flr einen IT-unterstitzten Arzneimittelprozess, hat die Nonprofit-Organisation
HIMSS erstellt. Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS-Europe) ist
eine weltweit tatige gemeinniitzige Organisation mit Sitz in Berlin und Teil von der HIMSS
WorldWide. Das Ziel des Unternehmens ist eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung

durch den Einsatz von Informationstechnologie. Aus diesem Grund ist im Jahr 2013 dieser
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Closed-Loop Medikationsprozess entstanden und zeigt, welche technischen Maoglichkeiten

vorhanden sind, um diesen bestmoglich zu unterstitzen [32]:

Medikations-

anamnese

Aufnahmemedikation / ‘ o8 Verordnung
Medikation Entlassung ' ' mit Entscheidungs-

| unterstitzung

e 1:;-.‘ .L..-..:'
Elektronische
Dokumentation

in der elektronischen
Medikationsliste

Apotheke / T
Pflege '

Validierung und
Dispensierung

\

Automatisierte Unit-Dose
. Elektronisch
B unterstitzte Gabe

durch Pflege ‘—__E;I i,

Sichere Identifikation von Pflege,
Patient und Medikation

Abbildung 6: Technisch unterstiitzter Medikationsprozess nach [32]

transfarming healtheare through IT

Der Arzt kann wahrend der Anamnese durch ein electronic Medication Administration Record
(eMAR) assistiert werden. Der eMAR ist ein Protokoll tiber alle verschriebenen Medikamente
fur einen Patienten in der Gesundheitsanstalt durch einen Arzt. Der eMAR wird auch als
Medikationstabelle bezeichnet und ist Teil der gesamten Gesundheitsakte des Patienten. Die
Verordnung kann vollstandig elektronisch mit einer Entscheidungsunterstitzung fir den Arzt
durchgefiihrt werden. Der Vorteil dabei ist, dass die Verordnung automatisch an die Apotheke
oder Pflege gesendet wird. Danach werden in der Apotheke die Validierung der Verordnung
und die Dispensierung der Medikamente vorgenommen. Diese Arbeitsschritte kdnnen
entweder manuell, durch die jeweilige Arbeitskraft (Apotheker, Krankenschwester), oder
durch ein automatisches Unit-Dose System erfillt werden. Die Verabreichung der
Medikamente wird z.B. durch elektronische Medikationsschranke unterstiitzt. Ein
Scanvorgang am Bett (z.B. Bar Code Scanning) gewahrleistet eine sichere Identifikation von
Pflege, Patient und Medikament und verhindert so Verwechslungen direkt am Bett. Der letzte

Schritt ist in diesem Prozess wieder die Dokumentation. Die elektronische Dokumentation
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wird durch die elektronischen Medikationslisten unterstiitzt und erleichtert. Die sogenannte
eMAR steht danach wieder vollstandig dem Arzt fiir die erneute Anamnese oder die mogliche

Entlassung zur Verfligung.

Durch den Uberblick wird deutlich, dass sich der Medikationsprozess im Laufe der Zeit immer
wieder verandert. Oft werden Prozessschritte hinzugefligt, Abhangigkeiten ausgearbeitet,
oder es wird der Fokus der einzelnen Phasen verdndert. In den letzten Jahren werden zwei
Aspekte immer wichtiger. Der Patient wird durch bessere Aufklarung oder eigene Motivation
starker in den Prozess eingebunden und zusatzlich wird die Informationstechnologie
unterstitzend eingesetzt. Die vier Phasen von der Verordnung bis zur Applikation (vgl.
Abbildung 2) sind durchgehend in allen zitierten Quellen vorhanden. Dadurch kann davon
ausgegangen werden, dass diese Prozessschritte die Grundstruktur des Medikationsprozess

darstellen.
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5 Probleme in der Medikamentenversorgung

Trotz einer Vielzahl von Anwendungen, in denen Medikamente verschrieben und sicher
eingesetzt werden, kénnen unerwiinschte Nebenwirkungen auftreten und den Patienten
schadigen. Viele Nebenwirkungen oder unerwiinschte Reaktionen sind vorhersehbar und
werden als Risiken bei einer Behandlung geduldet. Dennoch kann die Mehrzahl dieser Fehler
vermieden oder durch eine vorsichtige Verschreibung minimiert werden. Einige dieser
Nebenwirkungen sind jedoch unberechenbar und daher nicht vermeidbar. Im Gegensatz dazu
konnen Medikationsfehler oder —versehen, wenn Medikamente verschrieben, vorbereitet
oder verabreicht werden vermieden werden. Medikationsfehler treten relativ haufig auf und
sind meistens mit klinischen und finanziellen Konsequenzen verbunden (vgl. Kapitel 5.2).
Unerwiinschte Arzneimittelfehler konnen an jedem beliebigen Punkt und jederzeit im Prozess
(vgl. Kapitel 4.3) auftreten. Heutzutage stehen aber den Gesundheitseinrichtungen viele
Moglichkeiten zur Unterstitzung des Medikationsprozesses zur Verfligung. Um die Fehlerrate
zu senken, kénnen z.B. automatisierte Dispensierungssysteme, Scanning-Technologien oder
Elektronische Versorgungsschranke und Entscheidungsunterstiitzung in der Verordnung

(CPOE) eingesetzt werden. [33]

5.1 Definitionen der Fehlertypen

Ein Medikationsfehler (ME) kann als ein Fehler im Arzneimittelprozess, unabhangig davon, ob
ein solcher nachteilige Konsequenzen fiir den Patienten hat oder nicht, beschrieben werden.
Das bedeutet, dass der Fehler wahrend des gesamten Medikationsprozesses (vgl. Kapitel 4.3)
auftreten kann. Somit sollten alle Beteiligten wahrend des Prozesses Uber die Standards und
Arbeitsanweisungen Bescheid wissen, um moglichst viele Fehler zu vermeiden. Jeder, der im
Arzneimittelprozess involviert ist, ist flir seinen Teil verantwortlich. Medikationsfehler kénnen
z.B. Fehldosierungen, Missachtung von Allergien, falsche Einnahme u.v.m. darstellen. Ein
Adverse Drug Event (ADE) oder auch Unerwiinschtes Arzneimittelereignis ist jede
Gesundheitsstorung im Zusammenhang mit einer Arzneimitteltherapie (z.B. Hdmatom infolge
einer Uberdosierung). Wiirde ein ADE wihrend der Einnahme eines Medikamentes
stattfinden, kdnnte es auch eine unerwiinschte Arzneimittelreaktion sein. Haufig wird dafir

auch der Term Adverse Drug Event verwendet, der jedoch nicht wirklich passend ist. Eine
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unerwiinschte Arzneimittelreaktion (ADR) ist als eine Gesundheitsstorung mit kausalem
Zusammenhang bei normaler Dosierung flir Prophylaxe, Diagnose oder Therapie definiert. Aus
dieser Definition wird deutlich, dass auch jahrelang eingesetzte Dosierungen und immer
wiederkehrende alltdgliche Behandlungen, eine ADR (z.B. Schwellungen nach Impfungen,
allergische Reaktionen ohne vorher von einer Unvertraglichkeit Bescheid zu wissen)

hervorrufen kdnnen. [34, 35]

Viele Medikationsfehler missen nicht immer zu einer Schadigung des Patienten fihren.
Unabhangig davon, erzeugt jeder Einsatz eines Medikamentes ein Risiko. Patienten kdnnen
von unerwiinschten Reaktionen oder Nebenwirkungen betroffen sein, obwohl nicht alle
unerwiinschten Effekte auf Fehler basieren (z.B. ADR). Das nachfolgende Bild soll helfen, die

Zusammenhange der Fehler besser verstehen zu konnen.

Adverse Drug

Medication errors )
Events |

Nonpreventable
Adverse Drug Events
(Adverse Drug Reaction)

Potential _
Adverse Drug Events |

Preventable
Adverse Drug Events

Abbildung 7: Zusammenhang zwischen Fehlertypen nach [36]

Abbildung 7 verdeutlicht noch einmal die Zusammenhange zwischen Medikationsfehlern, ADE
und ADR. In der Abbildung stellen Medikationsfehler die groRte Gruppe dar. Die gesamte
Menge der Medikationsfehler beinhaltet dabei auch die Gruppe potential Adverse Drug
Events. Medikationsfehler miissen nicht immer eine negative Auswirkung auf die Gesundheit
des Patienten haben. Viele Medikationsfehler bleiben unentdeckt und folgenlos fiir den

Patienten und nur ein Bruchteil fihrt zu ADEs. Es liegt jedoch nahe, dass einige Fehler
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potentiell gefahrlich sind, solange diese nicht entdeckt und behoben werden. Die potentiellen
Fehler missen jedoch nie eintreten oder gar ausgeldst werden. Wenn ein Fehler oder eine
Schadigung des Patienten eingetreten ist, werden diese Ereignisse als Adverse Drug Events
angegeben. Die Schnittmenge mit den Medikationsfehlern waren hierbei alle Fehler, welche
verhindert werden kénnen. Alle Fehler welche nicht verhindert werden kénnen, befinden sich
auBerhalb der Medikationsfehler und werden auch als Adverse Drug Reaction (ADR)

bezeichnet. [34, 37]

Aus dieser Darstellung (vgl. Abbildung 7) wird deutlich, dass die groRte Gruppe die
Medikationsfehler darstellt und eine Reduzierung der Fehler an dieser Stelle den grofiten
Nutzen bringt. Es kénnten im Vorfeld schon viele Medikationsfehler verhindert werden,
welche spater moglicherweise zu einem Adverse Drug Event fihren. Adverse Drug Reactions
konnen vorab nicht reduziert werden, da diese durch festgelegte Dosen und Therapien
verursacht werden. Zusatzlich kdnnte bei vielen Fehlern schon mit geringem Aufwand groRe

Erfolge erzielt werden (vgl. Abbildung 9 und Abbildung 10).

5.2 Haufigkeit und Ursachen von Medikationsfehlern

In Abwesenheit einer verpflichtenden Berichterstattung ist derzeit nur wenig tGber Haufigkeit
von Medikationsfehlern in Osterreich bekannt. Zusatzlich dazu gibt es nur wenig Information
Uber die absoluten Zahlen hinsichtlich der Haufigkeit und des Schweregrades von
unerwinschten Arzneimittelwirkungen. Es missen derzeit nur ADE mit einer Schadigung des
Patienten gemeldet werden. Dennoch ist es moglich eine Schatzung aufgrund von Studien in
anderen Landern durchzufiihren. Dabei wurden Studien aus mehreren Landern herangezogen
und eine Ubersichtsarbeit durchgefiihrt. Die ADE Inzidenz wurde auf 1,5 % pro Jahr geschétzt.
Aufgrund dieser ADE Inzidenz wiirden bei zwei Millionen Arzneimittelanwendungen im Jahr
30.000 ADE/Jahr auftreten. An das Bundesamt fuir Sicherheit im Gesundheitswesen werden
jedoch nur ca. 500 ADE jahrlich gemeldet. Das sind weniger als 2 % aller auftretenden

unerwinschten Arzneimittelereignisse. [38]
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Ein Eisbergmodell sollte dieses Problem nochmals hervorheben und die Zahlen grafisch

veranschaulichen:

Errors that cause
actual harm

reported errors

un reported errors

Errors iflentified with

harm (n&ar-misses)

Errors identified
but considerad
insignificant

Unnoticed actual
arrors

Potential errors

Abbildung 8: Fehlertypen als Eisbergmodell dargestellt nach [33]

Abbildung 8 zeigt das Bild eines Eisberges. Dieser Vergleich sollte noch einmal das Verhaltnis
zwischen gemeldeten und nicht gemeldeten Medikationsfehlern darstellen. Hierbei wird sehr
deutlich, dass die Dunkelziffer der nicht gemeldeten Fehler sehr hoch ist. Einerseits sind grolRe
Teile davon Fehler, welche nicht erkannt werden und andererseits Fehler, welche zwar
identifiziert werden, aber als belanglos eingestuft werden. Zusatzlich kommen noch alle
potentiellen Fehler dazu, die jedoch keinen Schaden auslésen und daher ,nie” passiert sind.
Eine Gruppe, wovon nur wenige Fehler gemeldet werden, ist die Gruppe der Beinahe-Fehler
(sogenannte ,near-misses”). Dieser Teil hat das Potenzial einen Schaden am Patienten
anzurichten. An der Spitze des Eisberges befinden sich jene Fehler, die auch eine direkte
Schadigung am Patienten hervorgerufen haben. Diese kdnnen nur schwer verheimlicht

werden und ergeben auch die grofite gemeldete Gruppe an Medikationsfehlern.
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Die meisten Medikationsfehler entstehen wahrend dem alltdglichen Routinebetrieb im
Krankenhaus. Die Ursachen sind dabei breit gefachert, und viele davon lassen sich auf

menschliches Versagen zurilickzufiihren.

Tabelle 8: Fehlerquellen im Medikationsprozess nach [35]

Fehlerquellen:

e Falsche Lagerung e Kontamination von Losungen

e Unzureichende Vermischung der Inhaltsstoffe e Falsche Infusionsrate

e Fehlerhafte Dokumentation e Inkompatibilitaten

e Verwendung ungeeigneter Tragerldsungen e Verwechslung von Patienten

e Fehler bei der Berechnung der e Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung
Wirkstoffkonzentration bestimmter i. v.-Praparationstechniken

e Falsches oder fehlendes Etikett e Verwechslung von Arzneimittel

e Unvollstandige Verabreichung des e Falsches/fehlendes/uberschrittenes
Behalterinhalts Verfalldatum

e Adsorption (Behélter / Infusionsbesteck)

Tabelle 8 stellt mogliche Fehlerquellen im Medikationsprozess dar (vgl. Tabelle 7). Nach
kritischer Betrachtung dieser Tabelle kann jede Phase im Prozess als fehleranfallig bezeichnet
werden. Die Fehlerquellen sind hierbei von der Lagerung der Arzneimittel bis hin zur
abschlieBenden Dokumentation verteilt. Da viele Fehler auf menschlichen Ursprung
zurlickzufiihren sind, ist es umso wichtiger, die Arbeitsbelastung des Pflegepersonals so gering
als moglich zu halten. Es sollte auf ein ausgewogenes Verhiltnis von Patienten zu
Pflegekraften, Belegungsrate und das Zahlenverhaltnis Betten pro Pflegepersonal geachtet

werden. [35]

Medikationsfehler treten aber nicht nur in Osterreich, sondern auch in anderen Lindern und
deren Gesundheitssystemen auf. In den USA fiihren 1,8 % aller Medikamenten Verordnungen
zu einer Schadigung der Gesundheit des Patienten, wobei 7000 pro Jahr tédlich enden. In
Australien sind etwa 0,8 % aller Patienten von einem gesundheitsgefdhrdenden Fehler
betroffen. Die Haufigkeit ist dhnlich wie in GroRbritannien. In einem Report von einer
nationalen Audit Kommission fir Patientensicherheit wurden Medikationsfehler als der

zweithaufigste gemeldete Zwischenfall (7 % von allen) in Krankenhausern deklariert. [33, 37]

Eine weitere Studie wurde Uiber einen Zeitraum von sechs Monaten in zwei Krankenanstalten
in den USA durchgefiihrt. Dabei wurden in 11 internistischen oder chirurgischen Stationen alle

Verordnungen inklusive den Fehlern aufgezeichnet. Die Ergebnisse der Studie kénnen aus der
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nachfolgenden Tabelle entnommen werden. Die Fehler sind dabei nach Fehlertyp und der

Phase im Medikationsprozess eingeteilt worden. [39]

Tabelle 9: ADE's eingeteilt nach Art und der Phase im Medikationsprozess nach [39]

Verordnung Transkription  Distribution  Applikation Alle
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)

Vermeidbare ADEs 41 (32) 2(5) 4(11) 40 (32) 87 (26)
Potentielle ADEs, 26 (20) 25 (63) 21 (55) 84 (67) 156 (47)
nicht verhindert
Potentielle ADEs, 63 (48) 13 (33) 13 (34) 2(2) 91 (27)
verhindert
Gesamt 130 (100) 40 (100) 38 (100) 126 (100) 334 (100)
% pro Phase 39 12 11 38 100

In Tabelle 9 (vgl. Abbildung 7) werden alle aufgezeichneten Fehler in den sechs Monaten
dargestellt. Die Fehler wurden zudem den einzelnen Phasen des Medikationsprozesses
zugeordnet. Sollten die Prozentzahlen beim Addieren nicht genau 100 % ergeben, so liegt dies
an Rundungen von Zwischenwerten. Die groflten Medikationsfehler waren potentielle ADE
mit einer Anzahl von 156. Diese wurden nicht verhindert und hatten dem Patienten Schaden
zufligen konnen. Interessant ist auch, dass in der ersten Phase 48 % aller potentiellen ADEs
verhindert werden konnten, jedoch in anderen Phasen nur maximal 34 %. Bei der Applikation
konnten sogar nur zwei potentielle ADEs verhindert werden. In der ersten Phase (Verordnung)
und der letzten Phase (Applikation) treten die meisten Fehler mit einem Prozentsatz von ca.
40 % je Phase auf. Die restlichen 20 % teilen sich relativ gleichmaRig auf die Transkriptions-
und Distributionsphase auf. Uber alle Phasen hinweg waren Krankenschwestern in 86 % aller
Fehlerfalle fir das Abfangen von Fehlern verantwortlich. AuBerdem ist deutlich zu erkennen,
welches Potential, in der Fehlerreduzierung im Medikationsprozess liegt. Vor allem kdnnte
durch den gezielten Einsatz von MalRnahmen in den Bereichen Verordnung und Applikation

die Fehler um ein vielfaches reduziert werden. [39]

Um diese These zu unterstiitzen wurde ein Pareto-Diagramm erstellt. Die Daten fir das
Diagramm wurden aus Tabelle 9 entnommen und sollten die Ergebnisse besser

veranschaulichen:
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ADEs in den Phasen im Medikationsprozess 100%
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100
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Verordnung Applikation Transkription Distribution

I Anzahl der ADEs Prozent

Abbildung 9: Pareto-Analyse fiir die Ergebnisse aus [39]

In Abbildung 9 sind alle Phasen des Medikationsprozesses mit deren zugehorigen ADEs
dargestellt. Zusatzlich dazu werden der prozentuale Anteil jeder Fehler (kumulativ) in einer
eigenen Kurve abgebildet. Die Grafik zeigt deutlich, dass 77 % aller Adverse Drug Events in der
Verordnungs- und Applikationsphase auftreten. Aus diesem Grund wiirde eine Reduzierung
der Fehler in beiden Phasen einen groRen Teil der eintretenden ADEs und damit einhergehend
auch viele Medikationsfehler im Vorfeld verhindern (vgl. Abbildung 7). In den anderen Phasen

(Transkription- und Distributionsphase) treten im Vergleich nur sehr wenige Fehler auf.

Zusatzlich wurden in der Studie neben den Medikationsfehler auch noch die Ursachen fir
diese erfasst und dokumentiert. Die nachste Tabelle zeigt alle Fehlerquellen, welche den

einzelnen Phasen und deren Auftreten zugeordnet sind:
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Tabelle 10: Fehlerquellen in den einzelnen Phasen des Medikationsprozesses nach [39]

Verordnung  Transkription Distribution  Applikation Alle
Fehlerque"e No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)

Falsche Dosis 50 (38) 5(13) 6 (16) 34 (27) 95 (28)
Falsche Auswahl 25(19) 0(0) 0(0) 5(4) 30 (9)
Falsches Medikament 3(2) 0(0) 11 (29) 15(12) 29 (9)
Bekannte Allergie 15 (12) 5(13) 0(0) 7 (6) 27 (8)
Fehlende Dosis 0(0) 9(23) 5(13) 10 (8) 24 (7)
Falsche Zeit 1(1) 1(3) 12 (32) 9(7) 23 (7)
Falsche Frequenz 8 (6) 10 (25) 0(0) 2(2) 20 (6)
Falsche 2(2) 0(0) 0(0) 18 (14) 20 (6)
Applikationsart
Nebenwirkung mit 5(4) 1(3) 0(0) 3(2) 9(3)
anderem Medikament
Falscher 3(2) 0(0) 0(0) 3(2) 6 (2)
Applikationsweg
Zusétzliche Dosis 0(0) 1(3) 0(0) 3(2) 4 (1)
Versdumnis auf Test 3(2) 0(0) 0(0) 1(1) 4(1)
zu handeln
Geratefehler 0(0) 0(0) 0(0) 3(2) 3(1)
Unpassende 1(1) 0(0) 0(0) 1(1) 2 (1)
Uberwachung
Zubereitungsfehler 0(0) 0(0) 2 (5) 0(0) 2 (1)
Andere 14 (11) 8 (20) 2 (5) 12 (10) 36 (11)
Gesamt 130 (100) 40 (100) 38 (100) 126 (100) 334 (100)

Tabelle 10 stellt alle aufgenommen Fehlerquellen dar. Dosierungsfehler waren dabei die
haufigste Fehlerursache. Diese traten dreimal so haufig auf, wie die ndchst haufigsten
Gruppen (9 %) und machten 28 % aller Fehler aus. Von den Dosierungsfehlern traten 50 (von
95) in der Verordnungsphase auf und 34 in der Applikationsphase. Aus allen anderen Quellen,

Ill

waren ,Falsche Auswahl“ und ,Falsches Medikament mit 9 % aller Fehler am
Zweithaufigsten. Viele Fehler in der Verordnungsphase konnten auf die Handschrift
zurlickgefihrt werden. Es wurden nur 12 % aller Anforderungen elektronisch am Computer

eingegeben und 3 % davon per Telefon angefordert. [39]

Stellt man nun Tabelle 7, Tabelle 8 und Tabelle 10 gegeniiber, decken sich die Fehlerquellen
zumeist sehr genau. In den meisten Fallen werden diese nur unterschiedlich benannt, wobei
der Grund dafiir wahrscheinlich die Ubersetzungen aus der englischen in die deutsche Sprache
sind. Eine genaue und konzentrierte Arbeitsweise spielt nach Durchsicht der drei Tabellen eine
groRRe Rolle. So werden die meisten Fehler durch die Beteiligten im Medikationsprozess (z.B.
Arzt, Krankenschwester, Apotheker) und weniger durch die Medikamente selbst verursacht.

Wahrend die Bediensteten fiir die Qualitat ihrer Arbeit verantwortlich sein miissen, sollte
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dennoch ein verstarkter Fokus auf das System selbst gelegt werden. Dadurch riickt die
Schuldfrage von den Beteiligten ab und wird auf die eigentlichen Gegebenheiten gelenkt.
Diese Methode unterscheidet sich grundlegend von der Suche nach sogenannten Ausreillern,

welche die Entwicklung der Qualitdt im Gesundheitswesen gepragt hat. [39]

Aus den Daten von Tabelle 10 wurde anschlieBend ein Pareto-Diagramm erstellt:

Fehlerursachen mit Auftrittshaufigkeit
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Abbildung 10: Pareto-Analyse der Fehlerursachen

Abbildung 10 stellt alle aufgenommen Fehlerursachen und deren Haufigkeit, mit Ausnahme
von ,Anderen“-Ursachen, aus der Studie [39] dar. Aus der Studie geht nicht hervor welche
Ursachen unter ,,Andere” zusammengefasst werden und diese kdnnen somit nicht eindeutig
identifiziert werden. Durch das Pareto Diagramm wird deutlich, dass die acht haufigsten
Fehlerursachen 90 % aller ADEs (ohne , Andere”, insgesamt 298 ADEs) zur Folge haben. Eine
Reduktion dieser wiirde die Anzahl der aufgetreten ADEs von 298 auf 30 ADEs reduzieren. Es
zeigt sich auch, dass die meisten ADEs wahrscheinlich eine falsche Angabe, fehlende
Informationen, llickenhafte Dokumentation oder ungenaue Arbeitsweisen als Ursprung

haben.
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6 Fragebogen

Um mehr Informationen Uber den laufenden Medikationsprozess in 0Osterreichischen
Krankenhdusern zu bekommen und den IST-Zustand zu ermitteln, wurde ein Fragebogen
erstellt. Die Informationen sollen helfen ein aktuelles Bild tGber den Arzneimittelprozess zu
erhalten und Losungsansatze besser bewerten zu kénnen. Bei der Erstellung des Fragebogens
wurde nach [40] ,Wie erstelle ich einen Fragebogen? Ein Leitfaden flir die Praxis”

vorgegangen.

6.1 Erstellung

Zu Beginn sollte die eigentliche Fragestellung der Befragung klar formuliert werden. Diese soll
hierbei so prazise wie moglich definiert werden um auch den Vorgaben des Pflichtenheftes
der Masterarbeit zu entsprechen. Durch die Anforderungen, den Medikationsprozess in der
Praxis besser verstehen zu kénnen und den Einsatz von Lésungsansatzen zu bewerten, war es
notig mehr Informationen aus dem taglichen Dienstbetrieb zu erhalten. Aus diesem Grund ist
ein Fragebogen entwickelt worden. Die grundsatzliche Fragestellung lautet, wie der tagliche
Medikationsprozess in Krankenanstalten aufgebaut ist. Um diese Fragestellung besser
auszuarbeiten wurde eine Mindmap erstellt. Diese beinhaltet die wichtigsten Bereiche,

welche vom Fragebogen eingeschlossen werden. Das erste Konzept sah wie folgt aus:

QM-System Richtlinien,
\ Leitlinien

—
Krankenanstalten
\
Standard-
\ Prozess

Medikationsprozess in

/

Losungsansatze

Medikationsfehler

Abbildung 11: Grundkonzept einer Mindmap fiir den Fragebogen
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Abbildung 11 stellt die vier Grundbldcke (Standard-Prozess, Richtlinien/Leitlinien, Probleme
und Fehler, Losungsansatze) der Fragen dar. Das Fragezeichen war hierbei als Platzhalter fir
weitere Themenbldcke gedacht. Die Mindmap sollte in erster Linie dazu dienen die Bereiche
im Fragebogen abzugrenzen und die Basis fir die einzelnen Fragen zu legen. Zusatzlich wird
durch die Erstellung der Mindmap auch die Tiefe der Fragestellung deklariert und das
Spektrum des Fragebogens verdeutlicht. Der nachste Schritt war nun, diese Mindmap zu

konkretisieren und daraus konkrete Fragestellungen zu prazisieren.

Verwendung,
Welche Art? Ja/neln?

R|chtI|n|en —
Leitlinien

Kontrolle?

Closed-Loop?
Beispiel
angeben
Standard-

Medikationsprozess S gy b .,
" Krankenanstalten

smnvoll? Prozess-
Aufbau im KH
implementiert? Medikationsfehler
\
\ Aufzeichnung?

EigLeilun%in Aufzeichnung
asen: wichtig?

Abbildung 12: Mindmap zur Erstellung des Fragebogens

sinnvoll/
nicht sinnvoll
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AN

Losu ngsansatze

Nach der Erstellung von Abbildung 12 wurde die erste Version des Fragebogens entwickelt.
Dabei wurden die Fragestellungen (s.0.) in gut formulierte Fragen umgewandelt und zwei
wichtige Aspekte dabei beachtet. Einerseits ist der Auflésungsgrad der Frage und andererseits

der Fragetyp festgelegt worden. Unter dem Auflésungsgrad einer Frage wird die Tiefe der
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Zerlegung der Oberbegriffe in Unterkategorien verstanden. Mogliche Fragetypen sind
entweder ,Kreuzerlfragen®, sogenannte geschlossene Fragen oder offene Fragen.
Geschlossene Fragen geben die Antwortmadglichkeiten vor, wo hingegen bei offenen Fragen
die Befragten selbst eine Antwort formulieren missen. Zusatzlich wurden mogliche
Antworten zu den Fragen formuliert und die Handlungsoptionen der befragten Person
Uberprift. Bei den Antwortformaten fiir geschlossene Fragen gibt es mehrere Moglichkeiten.
Einerseits kann auf das bekannte ,ja — nein” zuriickgegriffen werden, andererseits kann auch
ein ,stimme zu — stimme nicht zu“ verwendet werden. Diese kénnen beliebig erweitert
werden (z.B. ,ja — neutral — nein“) oder als Rating-Skalen (,auferordentlich - ziemlich -

mittelmaRig - kaum - gar nicht) ausgefihrt werden. [40]

Beim Vergleich von Abbildung 12 mit Abbildung 11 wird deutlich, dass der Block ,,QM-System*“
und der Platzhalter fir weitere Themen entfernt wurde. Der Grund dafiir war, den Fragebogen
so Ubersichtlich und prazise wie moglich zu halten. Dieser sollte keine unnétigen Fragen
beinhalten, welche keine weiteren Informationen zum eigentlichen Medikationsprozess im
Krankenhaus geben. AuBerdem wurden einige Fragen in andere Blocke verschoben um
trotzdem den gesamten Umfang des Fragebogens beizubehalten. Die erste Version des
Fragebogens beinhaltet insgesamt 41 Fragen, welche auf die vier Kapitel (vgl. Abbildung 12)
aufgeteilt sind. AuRerdem waren sieben Fragen aus der Arbeit ,Medikamentenmanagement
im Zentrumsspital” [41] flir den Fragebogen interessant und wurden fir die Arbeit weiter

angepasst.
Ein abgeschlossener Fragebogen sollte nach [40] folgende Punkte erfillen:

e Informatives Deckblatt

e Klares und deutliches Layout

e Soziodemographische Daten an den Schluss des Fragebogens
e Gesamtlange unter 90 Minuten

e Vortests durchfuhren

Um diese Anforderungen zu erfiillen, wurde ein Deckblatt erstellt. Dieses enthalt eine
Vorstellung des Verfassers, eine kurze Erklarung zur Thematik und ein paar allgemeine
Hinweise. Soziodemographische Daten, wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Bildung usw.,

sind fur diesen Fragebogen nicht relevant und wurden deshalb nicht aufgenommen. Die
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Gesamtlange lag bei den allerersten Selbsttests deutlich unter den vorgegebenen 90 Minuten.
Im letzten Punkt sollten Vortests oder sogenannte ,Pre-Tests“ mit dem Fragebogen
durchgefiihrt werden. Wie diese Pre-Tests durchgefiihrt wurden und zu welchen Ergebnissen

diese gefiihrt haben, wird im nachsten Kapitel erldutert.

6.2 Vortest - Pre-Test Phase

Der allererste Pre-Test war ein Selbsttest durch den Ersteller. Dieser hatte die Aufgabe, die
Lange und die Moglichkeit zur Beantwortung der Fragen zu kontrollieren. Weiters wurde auf
die Fiihrung durch den Fragebogen und auf das Uberspringen von Fragen geachtet. Nach dem
dieser Test abgeschlossen wurde, ging der Fragebogen in die erste offizielle und ,,6ffentliche”
Pre-Test-Phase. Bei diesem Test wurde der Fragebogen von sechs Probanden ausgefiillt. Bei
der Auswahl der Probanden wurde auf ein fundiertes Grundwissen im Gesundheitsbereich
geachtet. Die Personen studierten hierbei entweder Humanmedizin oder Biomedical

Engineering. Aus den Ergebnissen konnten folgende Schlussfolgerungen gewonnen werden:

e Einige Begriffe zu technisch

e Antwortmoéglichkeit bei speziellen Fragen hinzufiigen, falls nichts zutrifft
e Diverse Antwortmoglichkeiten umschreiben (ungenau, zu fachspezifisch)
e Einige Fragen nicht eindeutig genug

e Frage nach Berufsgruppe von Bedeutung?

e Anmerkungen zur Formatierung/Ubersichtlichkeit

Die Verbesserungsvorschldage wurden danach - sofern es moglich war - umgesetzt. Fiir den
ersten Punkt wurde als letzte Seite ein Glossar hinzugefiigt, welches die wichtigsten
Begriffserklarungen enthalt. Bei den Antwortmoglichkeiten wurden einige (iberarbeitet und
auf eine bessere Wortwahl geachtet. Zusatzlich wurde noch bei einigen Fragen um die
Antwortmoglichkeit ,nicht bekannt” ergédnzt. Um auch die Fragen leichter verstehen zu
kénnen, wurden manche Fragen in Unterfragen aufgespalten und nochmals lGberarbeitet. Die
erste Version des Fragebogens beinhaltete auch keine Moglichkeit, dass der Befragte seine
Berufsgruppe auswahlen kann. Nach dem Pre-Test wurde diese Moglichkeit zu Beginn des
Fragebogens eingefligt und mit den Optionen Arzt, Apotheker, Krankenschwester und

Sonstiges eingefligt. Zu diesem Zeitpunkt stand aber noch nicht fest, ob diese Information im
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endgultigen Fragebogen und in der darauf folgenden Auswertung von Bedeutung ist.
Betreffend der Formatierung wurden einige Tabellen mit Schattierungen (berarbeitet und

einige SchriftgréRen angepasst. Dies sollte nun eine bessere Ubersichtlichkeit fordern.

Nachdem alle Verbesserungen in den Fragebogen eingebracht und dieser dadurch stark
optimiert wurde, erfolgte ein weiterer Pre-Test. Diesmal wurden die Fragen zwei Arzten und
einer Diplomierten Gesundheits- und Krankenschwester vorgelegt. Dieser Test verlief positiv,
und es wurden keine groben Mangel festgestellt. Einige Kleinigkeiten sind jedoch noch
wahrend dem Ausfiillen von den Probanden genannt worden. Die Berufsgruppe
Krankenschwester wurde in Dipl. Gesundheits- und Krankenpfleger/-schwester umbenannt.
Zusatzlich wurde der Hinweis zum Glossar auf der ersten Seite visuell verandert und sollte nun
besser ersichtlich sein. Ansonsten wurde der Fragebogen nicht weiter verandert. Im Anhang
befindet sich der komplette Fragebogen, wie er an die Krankenhauser ausgesendet bzw.
vorgelegt wurde. Dieser besteht aus einem Deckblatt, finf Seiten Fragen und dem

anschlieRendem Glossar.

Die Pre-Tests konnten auch die Frage klaren, welche Personen zum Medikationsprozess
befragt werden. Zu Beginn wurde davon ausgegangen, dass allen Personengruppen (Arzt,
Apotheker, Krankenschwester) der Fragebogen vorgelegt wird. Mit diesen Personengruppen
sollte sichergestellt werden, dass alle Informationen rund um den alltaglichen
Medikationsprozess aufgenommen werden. Aufgrund der Pre-Tests und intensiver
Diskussionen wurde jedoch entschieden, dass der Fragebogen nicht von allen Personen
ausgefillt werden muss. Mehrfach ausgefiillte Fragebdégen von unterschiedlichen
Berufsgruppen, aber von derselben Station oder demselben Krankenhaus, ergaben keine
Informationssteigerung. Ein vollstandig und korrekt ausgefiillter Fragebogen beinhaltete alle
relevanten Informationen um den derzeitigen Ist-Zustand zu erfassen. Mehrfach ausgefillte
Fragebogen wiederholen sich in den Antworten und tragen nichts Neues zur anschlielenden
Auswertung bei. Zusatzlich ist es nicht moglich eine objektive Auswertung der Fragebogen
durchzufiihren, wenn in einem Krankenhaus zwei Fragebdgen ausgefiillt wurden, in einem
anderen nur ein Fragebogen und in einer dritten Krankenanstalt drei. Aus diesen Griinden
wurde nur ein Fragebogen pro Krankenanstalt ausgeschickt und auch fiir die Auswertung

beriicksichtigt.
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6.3 Durchfiihrung

Im Vorfeld wurden fir die Durchfiihrung der Befragung bzw. der Beantwortung des
Fragebogens einige Parameter festgelegt. Diese waren die ortliche Begrenzung des

Fragebogens, die Kontaktaufnahme und die Ansprechpersonen der Krankenhduser.

Die Reichweite des Fragebogens wurde auf das Bundesland Steiermark in Osterreich begrenzt.
Es wurden hierbei 37 steirische Krankenhauser (inkl. einem neurologischen Therapiezentrum)
entweder per Telefon oder durch eine E-Mail erstmalig kontaktiert. Ausgeschlossen wurden
hier nur alle Landespflegezentren und Privatkliniken, welche auf Schonheitsoperationen
spezialisiert sind. Als Ansprechpartner wurde als erstes, wenn verfiigbar, immer die Arztliche
Anstaltsleitung gewahlt. Ansonsten wurde allgemein die Direktion des Krankenhauses
angeschrieben. Danach wurde die Rickantwort des Krankenhauses abgewartet, ob ein
Interesse an der Befragung besteht. Wenn dies der Fall war, wurden die weiteren Termine
vereinbart. Die unterstitzenden Krankenhduser hatten die Moglichkeit zu entscheiden, in
einem personlichen Gesprach, per E-Mail oder per Post die Fragen zu beantworten. Danach

wurden - wie gewlinscht — die weiteren erforderlichen Schritte eingeleitet.
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7 Auswertung der Fragebdgen

Von 37 kontaktierten Krankenanstalten, haben sich 11 bereit erkldart den Fragebogen
auszufillen. Alle retournierten Fragebégen wurden korrekt ausgefillt und so konnten am
Ende insgesamt 11 Fragebogen fiir die Auswertung herangezogen werden. Die Ricklaufquote

der Fragebogen liegt somit bei 30 % (vgl. Abbildung 13).

Ricklaufquote der Fragebogen

= nicht teilgenommen = teilgenommen

Abbildung 13: Darstellung der Riicklaufquote der Fragebgen

Abhédngig von der Antwortoptionen wurden unterschiedliche Auswertungen durchgefiihrt.
Einerseits sind Auswahlfragen mit vorgegebenen Antwortmoéglichkeiten und andererseits
offene Fragen im Fragebogen vorhanden. Die Antworten der geschlossenen Fragen werden in
Tabellenform dargestellt. Dabei werden alle gleichen Antworten zusammengefasst und
anschlieend Prozentangaben ergdnzt. Zusatzlich werden Kommentare, falls vorhanden, in
Textform wiedergegeben. Die Antworten bei offenen Fragen werden so gut als moglich zu
Clustern zusammengefasst und anschlieRend entweder in Tabellenform und/oder Textform

wiedergegeben.
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7.1 Ergebnisse

Der Fragebogen ist in vier Teile, je nach Unterthema im Medikationsprozess, unterteilt. Der
erste Teil (Teil A) beinhaltet Fragen zum Medikationsprozess im Krankenhaus und in welche
Phasen dieser gegliedert ist. Im zweiten Teil (Teil B) wird auf Richtlinien und Leitlinien
eingegangen. Damit sollen Informationen tiber Verwendung, Verfiigbarkeit, Uberpriifung der
Umsetzung, etc. erfasst werden. Teil C setzt sich mit dem Auftreten von Medikationsfehlern
auseinander und umfasst Fragen zur Fehlererhebung, Auftrittswahrscheinlichkeit und den
entstandenen Kosten. Im letzten Teil D werden Fragen zu Losungsansatzen gestellt. Dabei soll
eine Bewertung erfolgen und Informationen Uber die Planung bzw. Umsetzung von
Losungsansatzen erfasst werden. Aullerdem werden noch Fragen zur Erfassung der

Effektivitdt von MalRnahmen und zu Benchmarking gestellt.

Alle Fragebdgen wurden entweder von Arzten, Qualititsmanagement-Beauftragten oder von
Dipl. Gesundheits- & Krankenschwestern ausgefiillt. Fragen, bei denen Mehrfachantworten
erlaubt waren, werden mit * gekennzeichnet. Offene Fragen hingegen mit ** markiert. Die

prozentuellen Angaben beziehen sich immer auf die 11 (100 %) erhaltenen Fragebdgen.
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7.1.1 Teil A: Standard-Prozess

Frage 1) Ist eine ,Prozessdarstellung” des Medikationsprozesses in lhrem Krankenhaus

vorhanden?

Tabelle 11: Auswertung Teil A (Frage 1)

Antwort No. %
Ja 7 64
Nein 4 36

Kommentar: Aus den Antworten geht hervor, dass in 64 % aller Krankenhduser eine

Prozessdarstellung fir den Medikationsprozess vorhanden ist.

a) Wenn ja, in welche Phasen ist der Medikationsprozess in Ihrem Krankenhaus

eingeteilt?**

Kommentar: Die Antworten fielen bei dieser Frage sehr unterschiedlich aus. Die Phasenanzahl
schwankt von einer bis zu fliinf Phasen. Nachfolgend werden alle angegebenen Prozesse in

Textform dargestellt um so einen besseren Einblick in die Antworten zu geben.

e Schriftliche &rztliche Verordnung mit Ubertragung -> Vorbereitung und Verteilung ->
Dokumentation

e Diagnose -> Verordnung -> Dispensierung -> Verabreichung

e Verordnungsphase

e Verordnung -> Transkription -> Distribution -> Applikation

e Medikament verordnen -> Anordnung signalisieren -> Patientenakte lesen ->
Einnahmespezifika -> Dispenser befillen -> Einzeldosis kontrollieren -> Medikamente
austeilen -> Verabreichung dokumentieren

e Arztliche Verordnung (elektronisch) -> Vorbereitung und Verabreichung -> Kontrolle
der Verabreichung -> Vidierung im KIS -> Dokumentation nach Verabreichung

e Vier-Augen-Prinzip -> Medikamente werden zu jeder Mahlzeit ausgeteilt ->

Medikamentendispenser nicht am Bett bei Patient

Die letzte Antwort stellt nicht direkt einen Prozessablauf dar, wurde jedoch der Vollstandigkeit

halber trotzdem aufgenommen. Die Antwort selbst sollte aber kritisch betrachtet werden.
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Frage 2) Wird in Ihrem Krankenhaus ein Closed-Loop Medikationsprozess sichergestellt?

Tabelle 12: Auswertung Teil A (Frage 2)

Antwort No. %
Ja 8 73
Nein 3 27

Kommentar: Ein Closed Loop Prozess wird in 73 % aller Krankenhduser sichergestellt.

Frage 3) Wiirden Sie es fiir sinnvoll erachten, wenn es fiir den Medikationsprozess eine

Vorgabe im Sinne eines Standard-Prozesses geben wiirde?

Tabelle 13: Auswertung Teil A (Frage 3)

Antwort No. %
Ja 11 100
Nein 0 0

Kommentar: In allen Krankenhdusern wurde ein Standard-Prozess als sinnvoll erachtet.

a) Wenn ja, wie soll diese Prozess-Vorgabe verfiigbar sein?*

Tabelle 14: Auswertung Teil A (Frage 3a)

Antwort No. %
Gesetzlich verankert 2 18
Durch eine Richtlinie/Leitlinie 9 82
Als QM- Vorgabe 6 55
Sonstiges 1 9

Kommentar: Eine Prozessvorgabe sollte laut 82 % der befragten Krankenhduser durch eine
Richtlinie verfiigbar sein. Eine Krankenanstalt erwdhnte in diesem Zusammenhang auch die
Umsetzung eines internationalen Standards. Zweithaufigste Antwort (mit tGber 55 %) war die
Vorgabe in einem QM-Modell. Zwei der Krankenhduser wiirden die Vorgabe auch als spezielle
Paragrafen im GuKG oder Arztegesetz bejahen. Unter Sonstiges wurde der Vorschlag, den

Prozess im Arzneimittelhandbuch der Gesellschaft zu verankern, geduRert.
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7.1.2 Teil B: Richtlinien, Leitlinien

Frage 1) Werden Richtlinien oder Leitlinien, welchen den Medikationsprozess beeinflussen, in

lhrem Krankenhaus/Bereich verwendet?

Tabelle 15: Auswertung Teil B (Frage 1)

Antwort No. %
Ja 11 100
Nein 0 0

Kommentar: Durchwegs werden in allen Krankenhdusern Richtlinien oder Leitlinien

eingesetzt, um den Medikationsprozess zu unterstitzen.

a) Wenn ja, welche Art von Richtlinien/Leitlinien werden in lhrem Krankenhaus/Bereich

verwendet?*

Tabelle 16: Auswertung Teil B (Frage 1a)

Antwort No. %
Krankenhausinterne 10 91
Richtlinien der Holding/Gesellschaft 8 73
Richtlinie aus einer QM-Vorgabe 6 55
Allgemein o6ffentlich zugangliche Richtlinie 3 27
Nicht bekannt 0 0
Sonstiges 0 0

Kommentar: Unter den eingesetzten Richtlinien befinden sich groRtenteils
krankenhausinterne Anweisungen. Zudem werden mit 73 % sehr oft Richtlinien der
Gesellschaft eingesetzt. Mehr als die Halfte der Krankenhduser setzt Richtlinien aus QM-
Systemen ein. Unter den o6ffentlichen Richtlinien befinden sich Richtlinien zur Hygiene,

Konsensuspapiere oder andere Guidelines.

b) Wenn nicht, warum werden keine Richtlinien verwendet?*

Tabelle 17: Auswertung Teil B (Frage 1b)

Antwort No. %

Richtlinien werden als nicht sinnvoll erachtet

Keine Speziellen Richtlinien bekannt

Richtlinien werden grundsatzlich vom Personal schlecht angenommen
Keine Forderungen im internen QM-System

Sonstiges

Kommentar: Da jede Krankenanstalt Richtlinien einsetzt, wurde diese Frage im Fragebogen

von keinem der Befragten beantwortet. Die Tabelle bleibt somit leer.
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Frage 2) Welche Bereiche im Medikationsprozess werden durch die Richtlinien beeinflusst?*

Tabelle 18: Auswertung Teil B (Frage 2)

Antwort No. %
Diagnostik und Therapieplanung 7 64
Verordnung/Transkription 11 100
Dispensierung und Distribution 11 100

Anwendung (Einnahme/Verabreichung) 7 64
Information und Motivation des Patienten 5 45
Wirkung/Monitoring und Ergebnisbewertung 5 45
Nicht bekannt 0 0

Kommentar: Die Phasen ,Verordnung/Transkription“ und ,Dispensierung/Distribution”
werden in jedem KH durch Richtlinien beeinflusst. Weniger als die Halfte der Krankenanstalten
setzt Richtlinien zur ,Information und Motivation des Patienten” oder der Ergebnisbewertung

ein.

Frage 3) Wie kénnen Beteiligte auf die Richtlinien/Leitlinien zugreifen?*

Tabelle 19: Auswertung Teil B (Frage 3)

Antwort No. %
Intranet 10 91
Ausdruck vor Ort (Papierform) 9 82
Internet 0 0
Sonstiges 3 27

Kommentar: Es ist deutlich zu erkennen, dass das Intranet als Hauptplattform fiir die
Richtlinien dient. Auffallend ist auch, dass noch sehr viele Ausdrucke vor Ort eingesetzt
werden (82 %). Unter Sonstiges wurden die Antworten Vereinbarungen, Austria Codex Online

und Corpman (Dokumentationssoftware) angegeben.

Frage 4) Wie wird die Umsetzung der Richtlinien sichergestellt?*

Tabelle 20: Auswertung Teil B (Frage 4)

Antwort No. %
Schulung des Personals 9 82
Benchmarking 1 9
Messung und Vergleich von eigenen internen Erfahrungen 5 45
Laufende Kontrollen 9 82
Nicht bekannt 0 0
Sonstiges 1 9

78



Auswertung der Fragebogen

Kommentar: Die Kontrolle der Umsetzung von Richtlinien wird hauptsachlich durch
Personalschulungen und durch laufende Kontrollen durchgefiihrt. Die Messung und der
Vergleich von eigenen internen Erfahrungen werden in fast der Halfte der Krankenhduser als
Kontrolle eingesetzt. In einem Krankenhaus werden % jahrliche Evaluierungen der Fieberkurve

und der Kontrollblatter/Bedarfsmedikation durchgefiihrt.

7.1.3 Teil C: Medikationsfehler

Frage 1) Wie wichtig erachten Sie die Bekdmpfung von Medikationsfehlern in Ihrem

Krankenhaus?

Tabelle 21: Auswertung Teil C (Frage 1)

Antwort No. %
AuRerordentlich 11 100
Ziemlich 0 0
Kaum 0 0
Gar nicht 0 0

Kommentar: In allen Krankenhdusern wird die Bekdampfung von Medikationsfehlern als

auBerordentlich wichtig angesehen.

Frage 2) Wie wichtig erachten Sie die Aufzeichnung der Medikationsfehler?

Tabelle 22: Auswertung Teil C (Frage 2)

Antwort No. %
AuRerordentlich 9 82
Ziemlich 2 18
Kaum 0 0
Gar nicht 0 0

Kommentar: Uber 80 % der befragten Personen in den Krankenanstalten erachten eine

Aufzeichnung von Medikationsfehlern als auBerordentlich wichtig.

Frage 3) Werden erkannte Medikationsfehler in Ihrem Krankenhaus/Bereich aufgezeichnet

und dokumentiert?

Tabelle 23: Auswertung Teil C (Frage 3)

Antwort No. %
Ja 7 64
Nein 4 36
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Kommentar: Nur in 7 von allen 11 Krankenhdusern wird eine Aufzeichnung von

Medikationsfehler derzeit durchgefiihrt (weniger als 2/3).

a) Wenn ja, wie werden die Medikationsfehler aufgezeichnet?*

Tabelle 24: Auswertung Teil C (Frage 3a)

Antwort No. %
Automatische Erkennung (z.B. Scanvorgang) 0 0
Eingabe am Stationscomputer per Hand 4 57
Schriftliche Formulare 2 29
Sonstiges 3 43

Kommentar: Die meisten Fehler werden in den Krankenhdusern noch (ber die Eingabe am
Stationscomputer registriert. In zwei Krankenhdusern werden auch schriftliche Formulare
eingesetzt. Unter Sonstiges wurden noch CIRS-System, Schadensmeldungen,

Patientenfeedback und die schriftliche Dokumentation in der Patientenakte genannt.

b) Wenn ja, wie viele Medikationsfehler treten in Ihrem Krankenhaus/Abteilung pro Jahr

auf?

Tabelle 25: Auswertung Teil C (Frage 3b)

Antwort No. %
1-2/Jahr 0 0
3-15/Jahr 4 57
16-30/Jahr 0 0
41-100/Jahr 1 14
>100/Jahr 0 0
Nicht bekannt 2 29

Kommentar: In vier Krankenhdusern treten 3-15 Medikationsfehler pro Jahr auf. In einem
Krankenhaus treten sogar 41-100/Jahr auf. Dabei handelt es sich aber bei der Hilfte der Fehler

um Beinahe-Fehler oder um einen falschen Verabreichungszeitpunkt.

¢) Wenn ja, werden die Medikationsfehler den einzelnen Phasen im Medikationsprozess

zugeordnet?

Tabelle 26: Auswertung Teil C (Frage 3c)

Antwort No. %
Ja 5 71
Nein 2 29
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Kommentar: In iber 70% der Krankenh&user, welche derzeit auch Fehler aufzeichnen, werden

Fehler den einzelnen Phasen zugeordnet, um dort direktes Fehlermanagement zu betreiben.

d) Wenn ja, was passiert anschliefsend mit den aufgezeichneten Daten?*

Tabelle 27: Auswertung Teil C (Frage 3d)

Antwort No. %
An Verantwortliche weitergeleitet 5 71
Benchmarking 1 14
Berichte/Jahresberichte 3 43
Verarbeitet und ausgewertet 5 71
Nicht bekannt 1 14
Sonstiges 3 43

Kommentar: Die aufgezeichneten Daten werden in den meisten Fallen an die
Verantwortlichen weitergeleitet und anschlieBend ausgewertet. Danach werden in 43 % der
Falle Berichte/Jahresberichte verfasst, Londonprotokolle zur Ursachenforschung oder CIRS

Meldungen ausgefiillt.

Frage 4) Kénnen Sie die durch Medikationsfehler entstandenen Kosten in Ilhrem

Krankenhaus/Bereich abschdétzen?

Tabelle 28: Auswertung Teil C (Frage 4)

Antwort No. %
Ja 2 18
Nein 9 82

Kommentar: In der Regel kann in keinem Krankenhaus die entstandenen Kosten durch
Medikationsfehler abgeschatzt werden. Nur in zwei Krankenhdusern wurde angegeben, dass
in einem keine und im anderen Krankenhaus nur sehr geringe Kosten durch Medikationsfehler

entstehen, da es sich dabei um viele Beinahe-Fehler oder um den falschen Zeitpunkt handelt.
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7.1.4 Teil D: Losungsansatze

Frage 1) Bitte geben Sie an, ob Sie die folgende MafSnahme grundsdtzlich fiir sinnvoll oder

nicht sinnvoll erachten und ob diese in lhrem Krankenhaus/Bereich geplant oder bereits

umgesetzt ist.

Tabelle 29: Auswertung Teil D (Frage 1)

. . . Nichts von
. Sinnvoll  Nicht sinnvoll | Geplant Umgesetzt .
Technische MaBnahme beiden
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
No. (%)
Critical Incidence Reporting 11 (100) 0(0) 10 (91) 0 (0)
System (CIRS)
Elektronische 0(0) 11 (100)
Versorgungsschranke
Computerized Physician Order 10 (91) 1(9) 2 (18) 2 (18) 7 (64)
Entry (CPOE)
Automatische 2 (18) 1(9) 8(73)
Distributionssysteme
Elektronischer Datentransfer 9(82) 2 (18) 3(27) 2 (18) 6 (55)
Unit Dose System 0(0) 10 (91)
Elektronische Kontrollsysteme 8(73) 3(27) 0 (0) 10 (91)
(RFID Tags, Barcodes,...)
Sonstige 0(0) 1(9)
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Abbildung 14: Ergebnisse von Frage 1 (Teil D)
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Kommentar: Aus der Tabelle 29 und Abbildung 14 wird deutlich, dass sehr viele technische
Losungen im Grofteil der Krankenhauser als sinnvoll erachtet werden. Auffallend ist - mit
Ausnahme von CIRS - die geringe Umsetzungsrate der MalBnahmen. Elektronische

Versorgungsschranke sind bist jetzt in keinem Krankenhaus geplant oder umgesetzt.

Frage 2) Bitte geben Sie an, ob Sie die folgende MafSnahme grundsdtzlich fiir sinnvoll oder
nicht sinnvoll erachten und ob diese in Ilhrem Krankenhaus/Bereich geplant oder bereits

umgesetzt ist.

Tabelle 30: Auswertung Teil D (Frage 2)

. . . Nichts von
Organisatorische MaRnahme Sinnvoll  Nicht sinnvoll | Geplant Umgesetzt beiden
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
No. (%)
Prozessanalyse 11 (100) 0(0) 2 (18) 7 (64) 2 (18)
Restriktives 11 (100) 0(0) 0(0) 10 (91) 1(9)
Medikamentensortiment
Medienbriiche vermeiden 10 (91) 1(9) 5 (45) 3(27) 4 (36)
Schnittstellenmanagement 11 (100) 0 (0) 4 (36) 5 (45) 2 (18)
Mehrfachkontrolle (2- oder 3- 11 (100) 0(0) 1(9) 8 (73) 2 (18)
fach)
Globale Standardisierung 11 (100) 0 (0) 1(9) 8(73) 2 (18)
(einheitlicher Medikationsprozess
etc.)
Erhebung von Nebenwirkungen 8(73) 3(27) 1(9) 2 (18) 8(73)
(KH intern)
Zugriffskontrollen 10 (91) 1(9) 1(9) 7 (64) 3(27)
Arbeitsanweisungen 10 (91) 1(9) 0 (0) 10 (91) 1(9)
Einsatz von , Evidence Based 11 (100) 0 (0) 2 (18) 8(73) 1(9)
Medicine”
Sonstiges 1(9) 0(0) 0 (0) 1(9) 0(0)
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Abbildung 15: Ergebnisse von Frage 2 (Teil D)

Kommentar: Aus Tabelle 30 und Abbildung 15 geht hervor, dass fast alle organisatorischen
MaRBnahmen in allen Krankenhdusern als sinnvoll ermessen werden. Obwohl schon viele
MalRknahmen umgesetzt worden sind (mit der Ausnahme von ,,Erhebung von Nebenwirkungen
— KH intern“ und ,,Medienbriiche vermeiden”), sind dennoch 17 neue MaRnahmen in den
Krankenanstalten geplant. In einem Krankenhaus ist auch eine Fehleranalyse bei

Medikationsfehlern eingerichtet.
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Frage 3) Bitte geben Sie an, ob Sie die folgende MafSnahme grundsdtzlich fiir sinnvoll oder
nicht sinnvoll erachten und ob diese in Ilhrem Krankenhaus/Bereich geplant oder bereits

umgesetzt ist.

Tabelle 31: Auswertung Teil D (Frage 3)

Personelle MaRnahme Sinnvoll  Nicht sinnvoll | Geplant Umgesetzt N';:it:ev:n
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)

No. (%)
Schulung des Personals 11 (100) 0 (0) 0 (0) 11 (100) 0 (0)
Kommunikation zwischen Arzt- 1(9) 10 (91) 0(0)
Krankenschwester-Apotheker
Information und Integration des 11 (100) 0(0) 1(9) 10 (91) 0(0)
Patienten
Einsatz eines klinischen 1(9) 2 (18) 8(73)
Prifung der 10 (91) 1(9) 1(9) 6 (55) 4(36)
Verordnungsnotwendigkeit
Mitarbeiterumfragen 1(9) 2 (18) 8(73)
Externer logistischer Dienstleister 3(27) 8(73) 0 (0) 0 (0) 11 (100)
Sonstige 0(0) 0(0) 0(0)

Personelle Mallhahmen
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Abbildung 16: Ergebnisse von Frage 3 (Teil D)

Kommentar: Die Ergebnisse aus Tabelle 31 und Abbildung 16 zeigen, dass bis auf

Mitarbeiterumfragen und den externen logistischen Dienstleister alle Losungen als sinnvoll
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erachtet werden. Bei den Mitarbeiterfragen ist es fast ein 50:50 ausgeglichenes Verhaltnis von

sinnvoll zu nicht sinnvoll. Der externe Dienstleister wird dagegen klar mit Gber 70 % als nicht

sinnvolle personelle MalRlnahme gesehen. Die Umsetzungsrate ist bis auf den Einsatz eines

klinischen Pharmakologen und den zwei davor genannten Ansatzen durchwegs sehr hoch.

Frage 4) Welchen zusdtzlichen Nutzen wiirden die von Ihnen als sinnvoll erachteten

Mafinahmen lhrer Meinung nach bringen?*

Tabelle 32: Auswertung Teil D (Frage 4)

Antwort No. %
Eigenwerbung (modernstes KH, einziges KH mit diesem System,...) 6 55
Anpassung an den technischen Fortschritt (,Stand der Technik”) 4 36
Erhéhung der Patientensicherheit 10 91
Kostensenkung durch reduzierte Medikationsfehler 6 55
Sonstiges 2 18

Kommentar: Der groRte zusatzliche Nutzen ware die Erhohung der Patientensicherheit. Erst

in zweiter Linie wurden die Antworten ,Eigenwerbung” und ,Kostensenkungen” angekreuzt.

Zusatzlich wurden unter Sonstiges noch die Kostensenkung durch reduzierte Lagerhaltung

oder Arbeitszeiten genannt.
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Frage 5) Welcher Lésungsansatz wird in den einzelnen Phasen des Medikationsprozesses in

Ihrem Krankenhaus/Bereich angewandt, um die Fehlerquote zu senken?**

Tabelle 33: Auswertung Teil D (Frage 5)

Phase im Medikationsprozess Antworten No. %
1. Verordnung Richtlinie/Leitlinien 4 36
Serviceunterlagen 1 9
Evidence Based Medicine 1 9
Verordnungsnotwendigkeit prifen 1 9
Patienteninformation/Aufklarung 1 9
Exakter Verordnung(leserlich, keine 1 9

Interpretation)
Interaktionen kennen 1 S
Fieberkurve 3 27
Ausgefiillte Medikamentenliste v. Patient 1 9
Software zum Nachschlagen 1 9
Fachkonsilien 2 18
Klinische Pharmazeutin 1 9
Dienstlibergabe 1 9
2. Transkription Richtlinie/Leitlinie 5 45
Mitarbeiterschulungen 1 9
Elektronische Fieberkurve 2 18
Serviceunterlagen 1 9
Leserliche Schrift 3 27
3. Distribution Restriktives Medikamentensortiment 1 9
Vier-Augen-Prinzip 4 36
yfreispielen” der DKGS wahrend der 1 9

Dispensierung
Dispensierung zu ruhigeren Zeiten 2 18
Arbeitsanweisungen 1 9
Keine Dispensierungssysteme sondern 1 9

Verabreichung direkt im Patienten-Zimmer

Medikamentenwagen mit Laptop/Tablet 1 9
Richtlinie/Leitlinie 2 18
Genauigkeit der Arbeit (DGKS) 1 9
Fieberkurve 1 9
Einheitlicher Prozess 1 9
4. Applikation Patientenidentifikation mittels ID Band 1 9
korrekte Dispenserbeschriftung 1 9
in Einzelfallen Direktgabe der Medikation 1 9
Exakte und klare Anordnung des Arztes 1 9
Richtlinie/Leitlinie 2 18
Patienten beteiligen 1 9
Vier-Augen-Prinzip 2 18
Identifikationsprifung 1 9
Fieberkurve 1 9
Einheitlicher Prozess 1 9

Kommentar: In zwei Krankenhdusern wurde diese Frage nicht beantwortet. Dadurch konnte

von diesen Krankenhdusern keine MaRBnahmen erhoben werden. In jeder Phase werden am

h&ufigsten Richtlinien eingesetzt und andere MalRnahmen eher selten.
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Frage 6) Wird die Effektivitdt von umgesetzten MafSnahmen in Ihrem Krankenhaus/Bereich

ermittelt?

Tabelle 34: Auswertung Teil D (Frage 6)

Antwort No. %
Ja 8 73
Nein 3 27
Nicht bekannt 0 0

Kommentar: In 8 von 11 (73 %) der befragten Krankenhduser wird die Effektivitat von

eingesetzten Mallnahmen gemessen.

a) Wenn ja, wie werden die Effekte gemessen?**

Kommentar: Die Effekte wurden entweder durch Beobachtungen, Anzahl der CIRS-
Meldungen, Londonprotokolle, Controllingprozesse, Kennzahlen, Balance Score Card System,
Schulungen/Evaluierungen oder durchs QM im Krankenhaus gemessen. Zusatzlich wird in zwei
Krankenhdusern eine % jahrliche Auswertung der Fieberkurve und der Kontrollblatter flr

Bedarfsmedikation durchgefihrt.

Frage 7) Nehmen Sie an Benchmarkings zu Medikationsfehlern teil?

Tabelle 35: Auswertung Teil D (Frage 7)

Antwort No. %
Ja 2 18
Nein 8 73
Nicht bekannt 1 9

Kommentar: Es ist deutlich zu erkennen, dass derzeit die Mehrheit (liber 70 %) der befragten
Krankenhauser kein Benchmarking mit anderen Krankenhdusern betreibt. In einem Fall war

nicht bekannt ob Benchmarking betrieben wird.
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a) Wenn ja, wie und mit welchen Hilfsmitteln vergleichen Sie Ihre aufgenommenen

Daten?**

Kommentar: In zwei Krankenhdusern wird derzeit Benchmarking betrieben. In einer
Gesundheitseinrichtung wird ein internes Benchmarking zwischen den Stationen
durchgefiihrt, wobei diese quartalweise ausgewertet werden und zusatzlich auch ein
Jahresvergleich erfolgt. Bei einem ,Sentinel-Event” wird eine Team-Evaluierung durchgefiihrt.
In der anderen Krankenanstalt wird ebenfalls ein internes Benchmarking durchgefiihrt, wobei
dort aber eine Verlaufskontrolle der Kennzahlen mit einem Prozessmanagementtool gemacht

wird. AuBerdem werden auch die CIRS-Meldungen analysiert.

b) Wenn nein, warum nicht?*

Tabelle 36: Auswertung Teil D (Frage 7b)

Antwort No. %
Keine Daten vorhanden 3 38
Zu teuer 0 0
Keine Angebote fiir Benchmarking verfligbar 3 38
Nicht sinnvoll 1 13
Nie davon gehort 0 0
Sonstiges 5 63

Kommentar: Als groRte Probleme beim Benchmarking mit anderen Krankenhausern wurde
genannt, dass , keine Daten vorhanden” und ,keine Angebote verfligbar” seien. Zusatzlich
wurden unter Sonstiges die Umsetzbarkeit, fehlende personelle Ressourcen, fehlende
Benchmarking-Partner und die wenigen Daten aus anderen KH bemangelt. In einer
Krankenanstalt wurden bisher dahingehend auch keine Uberlegungen angestellt und in einem
anderen ist es nicht die Strategie. Als Zusatzinformation hat ein KH geschrieben, dass es schon
einmal an einem internationalen Vergleich teilgenommen hat, jedoch dort das Problem der

Vergleichbarkeit auftrat.
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8 Zusammenfassung der Ergebnisse

In den Gesetzen sind nur sehr wenige Vorgaben fiir den Medikationsprozess vorhanden. Einige
Forderungen, wie das Mitwirken der Apotheker in der Arzneimitteltherapie, die richtige
Dokumentation oder eine detaillierte Krankengeschichte, greifen indirekt in den
Medikationsprozess ein. Dennoch gibt es keine direkten Forderungen bezliglich einer Prozess-
Vorgabe, Hinweise zu Schlisselstellen und Fehlerquellen oder zu wichtigen Aufgaben vom

Pflegepersonal.

Es gibt zwar Richtlinien, welche flir das Arzneimittelmanagement erstellt wurden, jedoch sind
die meisten nicht 6ffentlich zuganglich. Diese sind meistens speziell fiir oder selbst in einem
Krankenhaus ausgearbeitet worden und koénnen daher im Allgemeinen nicht immer

Ubernommen werden.

Anhand einer Analyse von QM-Systemen konnte die Erkenntnis erlangt werden, dass QM-
Modelle der JCI und der KTQ Informationen zum Arzneimittelmanagement und/oder
Medikationsprozess beinhalten. Ein Vergleich beider Kriterienkataloge ergab, dass sich beide
Systeme zwar im Aufbau unterscheiden, dennoch aber in einigen Bereichen dasselbe fordern.
In Bezug auf den Medikationsprozess kann auf den ersten Blick nicht direkt der eine oder der
andere Kriterienkatalog bevorzugt werden. Vielmehr ware es wiinschenswert, wenn eine
Fusion zwischen beiden Katalogen stattfinden wiirde und dadurch von beiden die sinnvollsten

Anforderungen fir das eigene Krankenhaus (ibernommen werden.

Die 6-R-Regel wird schon wahrend der Ausbildung zur Krankenschwestern gelehrt, um die
Auszubildenden auf das sorgfaltige Arbeiten beim Stellen und Verabreichen von Arzneimittel
vorzubereiten. Zudem wird durch das strikte Einhalten dieser Regel und einer genauen
Arbeitsweise, Fehlerquellen schon im Vorfeld minimiert. Um ein sicheres
Arzneimittelmanagement - soweit es moglich ist - durch Bedienstete zu gewahrleisten, sollte

die 6-R-Regel unbedingt ein- und umgesetzt werden.

Ein Closed-Loop Medikamentenmanagement unterstlitzt den sicheren Umgang mit
Arzneimitteln und hilft zudem noch die Arzneimitteltherapie besser anzupassen. Wirkungen
von Medikamenten werden (berprift und die Verordnung dahingehend angepasst.
Aullerdem konnen dadurch Arzneimittel besser verfolgt und zusammen mit der

Dokumentation, Fehler schneller entdeckt werden. Basierend auf der Literatur konnen
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Medikationsprozesse in unterschiedliche Phasen eingeteilt werden. Einige Prozesse werden
von den Autoren in vier oder finf Phasen eingeteilt und andere stellen den
Medikationsprozess wiederum in sechs Schritten dar. Es werden jedoch immer folgende vier

Phasen erwahnt: die Verordnungs-, Transkriptions-, Distributions- und Applikationsphase.

Medikationsfehler treten durchwegs in jeder Phase des Medikationsprozesses auf. Dennoch
treten die haufigsten Fehler in der Verordnungs- und Applikationsphase auf (vgl. Abbildung
9). Um diese Fehler rechtzeitig zu erkennen und danach bestenfalls zu reagieren, ist es
notwendig Uber die Fehlerarten und Ursachen Bescheid zu wissen. Die haufigste
Fehlerursache ist noch immer der Mensch selbst und damit die Bediensteten im Krankenhaus.
Dennoch sollte die Meldung von Fehlern nicht zu einer Schuldsuche fiihren, sondern die
Patientensicherheit fordern und die Fehlerreduzierung zu optimieren. Dadurch ist es
unbedingt notwendig auch am System und somit am Prozess selbst zu arbeiten. Der
tatsachliche Anteil von Medikationsfehlern ist derzeit nicht bekannt und es wird
angenommen, dass bis jetzt nur sehr wenige gemeldet werden. Auf Grund dessen sind keine
adaquaten Daten von o0sterreichischen Krankenanstalten vorhanden und eine Fehler-

Ursachen-Forschung oder ein Benchmarking kann nicht sinnvoll betrieben werden.
Die Ergebnisse aus der Auswertung des Fragebogens zeigen einige Unterschiede zur Literatur.

Teil A:

So haben nur 64 % der befragten Krankenhduser einen Medikationsprozess definiert. Wenn
eine Darstellung des Prozesses vorhanden war, so war diese meist in andere Phasen als in der
Literatur eingeteilt. Eine Vorgabe eines Standard-Prozesses wird daher auch von allen
Krankenanstalten als sinnvoll erachtet und erwiinscht. Dieser Prozess soll laut den befragten
Krankenanstalten entweder durch eine Richtlinie oder in einem QM-System verfligbar sein.

Einige wenige wiirden diese Vorgabe auch im GuKG oder Arztegesetz bejahen.

Teil B:

Richtlinien werden hingegen von allen befragten Gesundheitseinrichtungen eingesetzt.
GroRtenteils werden dabei krankenhausinterne Richtlinien und Richtlinien der
Tragergesellschaft verwendet. Diese unterstiitzen in jedem Krankenhaus die
Verordnung/Transkription und die Dispensierung oder Distribution von Medikamenten.

Derzeit wird in weniger als der Halfte der Krankenh&user Richtlinien fiir die Prozessschritte
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yInformation oder Motivation des Patienten” oder zur , Ergebnisbewertung” eingesetzt. Die
Umsetzungen dieser Richtlinien werden durch Schulungen des Personals oder durch laufende

Kontrollen gewahrleistet.

Teil C:

In allen befragten Krankenhdusern wird die Bekampfung von Medikationsfehlern im
Krankenhaus als auRerordentlich wichtig angesehen, jedoch erachten nur knapp tber 80 %
die Aufzeichnung als aulRerordentlich wichtig. Im Moment werden in nur 7 von den 11
Krankenhdusern die auftretenden Medikationsfehler aufgezeichnet. Demnach kénnen auch
nur die wenigsten Krankenhauser die derzeit auftretenden Medikationsfehler in ihrem Haus

abschatzen.

Dabei gaben zwei Krankenhduser an, die Medikationsfehler/Jahr nicht zu kennen.
Aufgezeichnete Medikationsfehler werden in den meisten Fallen an die Verantwortlichen
weitergeleitet und anschlieBend verarbeitet und ausgewertet. Nur in zwei Krankenhdusern

wird derzeit Benchmarking mit den vorhandenen Daten betrieben.

Teil D:

Viele der technischen Losungsansatze werden von den Gesundheitseinrichtungen als sinnvoll
angesehen. Die Umsetzungsrate von technischen MaBnahmen ist jedoch sehr gering und nur
wenige sind in nachster Zeit geplant. Bisher wird mit 91 % ein Critical Incidence Reporting
System (CIRS) am haufigsten eingesetzt. Gegensatzlich dazu sieht es mit organisatorischen
MaBnahmen aus. Diese werden fast ganzlich als sinnvoll erachtet und werden bereits sehr oft
in den befragten Krankenanstalten eingesetzt. Die Ausnahmen bilden hier die zwei Losungen
,Medienbriiche vermeiden” und , Erhebung von Nebenwirkungen - KH intern” mit 27 % und
18 % Umsetzungsrate. Dasselbe gilt fiir personelle MalRnahmen. Generell werden hier viele
Ansatze als sinnvoll erachtet und sind auch in Krankenhdusern umgesetzt worden. Der Einsatz
eines klinischen Pharmakologen oder von Mitarbeiterumfragen ist sehr gering (18 %). Neben
der Erhohung der Patientensicherheit werden Eigenwerbung und die Kostensenkungen durch
reduzierte Medikationsfehler als zusatzlicher Nutzen durch die eingesetzten MalRnahmen

gesehen.

Die am haufigsten eingesetzten LésungsmaRBnahmen zur Bekampfung von Medikationsfehlern

in der Verordnungsphase, sind derzeit Richtlinien und die elektronische Fieberkurve. In der
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zweiten Phase (Transkription) waren Richtlinien und eine leserliche Schrift die haufigsten
Antworten. Die Distributionsphase wird durch das Vier-Augen-Prinzip und dem Einsatz von
Richtlinien unterstitzt. Zusatzlich dazu wird auch darauf geachtet die Dispensierung zu
ruhigeren Dienstzeiten durchzufiihren. Die letzte Phase (Applikation) wird durch viele
verschiedene Mallnahmen begleitet. Die haufigsten Schritte um eine sichere Verabreichung

zu gewahrleisten, waren der Einsatz von Richtlinien und dem Vier-Augen-Prinzip.

In mehr als 2/3 der Krankenhduser wird die Effektivitdit der umgesetzten MaRnahmen
ermittelt. Die Effekte werden hauptsachlich durch die Anzahl an CIRS-Meldungen oder
Kennzahlen gemessen. Gegensatzlich zur Effektivitatsermittlung wird nur in 2 aller 11
befragten Krankenhduser an Benchmarkings zu Medikationsfehlern teilgenommen. Die
Hauptursache dafir ist, dass entweder keine Daten vorhanden oder keine Angebote fir
Benchmarking verfiigbar sind. AuRerdem wurden die Umsetzbarkeit, fehlende personelle
Ressourcen, fehlende Benchmarking-Partner oder die wenigen Daten aus anderen
Krankenanstalten bemangelt. In jenen zwei Krankenhausern, in denen Benchmarking
betrieben wird, wird ein eigenes internes Benchmarking durchgefihrt. In einer
Gesundheitseinrichtung werden die Daten von den Stationen quartalsweise ausgewertet und
zusatzlich ein Jahresvergleich ausgearbeitet. Das andere Krankenhaus arbeitet mit einer

Verlaufskontrolle Gber ein Prozessmanagementtool und analysiert die CIRS-Meldungen.
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9 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit lag darin, den Medikationsprozess in Krankenanstalten zu analysieren.
Im Zuge dessen wurde einerseits eine Literaturrecherche durchgefiihrt und andererseits der
Ist-Prozess in Krankenanstalten ndher betrachtet. Um Informationen liber den derzeitigen
Ablauf des Medikationsprozesses zu erhalten, wurde ein Fragebogen entwickelt und eine

Befragung durchgefiihrt.

Die Resultate aus der Literatur und dem Fragebogen geben einen guten Einblick in den
derzeitigen Medikationsprozess und werfen neue Forschungsfragen auf. Aus diesen
Fragestellungen konnen wiederum neue Ideen fir Verbesserungen oder neue Losungsansatze

entstehen.

Derzeit ist noch kein einheitlicher Medikationsprozess vorhanden und in der Literatur als auch
aus den Ergebnisses des Fragebogens wird deutlich, dass sich die einzelnen
Medikationsprozesse stark unterscheiden. Laut dem Ergebnis des Fragebogens beflirworten
aber dennoch 100 % der befragten Personen aus den Krankenanstalten eine Vorgabe eines
Standard-Prozesses. Aufgrund dieses Ergebnisses sollte eine Entwicklung eines Standard-
Prozesses in Betracht gezogen werden. Welche Prozessschritte dieser beinhalten soll, kénnte
in weiteren Forschungsprojekten erarbeitet werden. Ein Ansatz ware, mit Bediensteten in
Krankenanstalten zusammenzuarbeiten und eine klinische Studie durchzufiihren. Zusatzlich
sollte bei der Entwicklung des Prozesses auf Aspekte wie Ziele, Bettenanzahl, GréRe, Art der

Stationen in den Krankenanstalten, Ricksicht ggnommen werden.

Im Medikationsprozess sind viele verschiedene Schnittstellen (technisch wie auch personell)
vorhanden, welche potentielle Quellen fiir Medikationsfehler darstellen. Dennoch wird aus
dem Fragebogen deutlich, dass weniger als 2/3 aller befragten Krankenhauser
Medikationsfehler aufzeichnen. Auch wenn in 7 der 11 Krankenhduser die Fehler
aufgezeichnet werden, stimmen die Angaben der aufgetretenen Medikationsfehler mit den
Zahlen aus der Literatur nicht Gberein. Entweder wurden hier die Definitionen der einzelnen
Fehlertypen falsch verstanden oder die Auftrittswahrscheinlichkeit von Medikationsfehlern

stark unterschatzt.

Das Wort ,Fehler” ist in unserer Gesellschaft meist negativ behaftet und als sogenannte

,Fehlerkultur” verankert. Durch hohen Erfolgsdruck in der Gesellschaft werden oft Fehler
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nicht gemeldet und unter den Tisch gekehrt, weil die Angst vor Konsequenzen (z.B. Kiindigung,

Existenzangst, Aufstiegschance verloren etc.) zu hoch ist.

Diese Verhalten missen verhindert werden und neue Anreize geschaffen werden, um das
Erkennen und Aufzeigen von Fehlerquellen zu fordern. Dies wiirde zu einer Qualitats- und
einer Produktivitatssteigerung in Unternehmen und Krankenanstalten fihren und so zu einer
Kostenminimierung beitragen. Es gibt sogar Ansdtze in Unternehmen, welche fiir das
Erkennen und Melden von Fehlern Pramien ausbezahlen. Jeder Fehler der in der Gegenwart

entdeckt und gemeldet wird, kann helfen Fehler in Zukunft zu vermeiden.

Die Befragung hat ebenso gezeigt, dass Benchmarking derzeit nur in sehr wenigen
Krankenhdusern betrieben wird. Benchmarking koénnte helfen, MaRnahmen zur
Fehlerreduzierung besser bewerten zu koénnen und Fehlerquellen mit deren
Auftrittswahrscheinlichkeiten auszutauschen. Dadurch kénnen Trends von eingesetzten
Losungen oder Fehlerentwicklungen besser erkannt und abgeschatzt werden. Zudem
bekommt jede Krankenanstalt ein eigenes Feedback. Die Krankenhausleitung wiirde dadurch
bei der Definition von neuen Zielen oder bei der Entscheidung von neuen Malinahmen

unterstiitzt werden.

Obwohl in der Literatur technische Lésungsansatze im Medikationsprozess von Anfang bis
Ende eingesetzt werden konnen (vgl. Kapitel 4.3), sind bisher nur wenige im alltaglichen
Krankenhausbetrieb implementiert. In den Krankenhdusern werden bisher nur das ,Critical
Incidence Reporting System” (CIRS) eingesetzt. Unterstlitzende technische Systeme wie
elektronische Versorgungsschranke (0 % Umsetzungsrate) oder Computerized Physician Order
Entry (CPOE) (18 %) werden hingegen kaum eingesetzt. Abhdngig von verschiedenen Faktoren
(wie Budget, Bettenanzahl, Stationsart etc.) waren einige technische Losungsansatze
sinnvoller als andere zu implementieren. GroRRe Krankenhaduser kdnnten sich viel logistischen
Aufwand mit dem Einsatz von ,Automatischen Distributionssystemen” oder ,Unit Dose
Systemen” ersparen. Unabhangig von den Faktoren (s.v.) ist fir jede Krankenanstalt ein
,Computerized Physician Order Entry”“ (CPOE) und ein elektronisches Kontrollsystem (z.B.
Barcode-Scanning) sinnvoll, da die haufigsten Medikationsfehler in der Verordnungs- und
Applikationsphase auftreten (vgl. Kapitel 5.2). Beide Systeme zusammen mit einem
elektronischen Datentransfer kénnten einen grofRen Teil von Medikationsfehlern verhindern

und somit die Haufigkeit im Krankenhaus drastisch senken.
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Personelle Malnahmen werden bereits in den Krankenanstalten eingesetzt. Einzige
Ausnahme, die ,Prifung der Verordnungsnotwendigkeit” ware als sinnvoll zu bewerten. Der
Einsatz dieser MaBnahme kann helfen, unnotige viele Medikamente (welche sich in ihrer
Wirkung aufheben oder gegenseitig Nebenwirkungen auslésen) zu verschreiben und zu einer

Reduzierung der einzunehmenden Medikamente des Patienten flhren.

Interessant ist auch das Ergebnis bei der Umsetzung von organisatorischen MaBnahmen. In
uber 70% der Krankenanstalten werden keine Nebenwirkungen von Medikamenten intern
erhoben oder gesammelt. Zudem wird derzeit nur in einem Krankenhaus geplant, die

Nebenwirkungen in Zukunft aufzuzeichnen.
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10 Schlussfolgerung

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse (ADE) und Medikationsfehler treten sehr haufig in
Krankenanstalten auf und kénnen in jeder Phase im Medikationsprozess entstehen. Dennoch
ist die Anzahl von gemeldeten ADE und Medikationsfehler sehr gering. Die Fehlermeldekultur
ist derzeit nicht zufriedenstellend und aufgrund dessen koénnen Verbesserungen und
Losungsansatze, wie z.B. Benchmarking nicht genutzt werden. Die Auftrittswahrscheinlichkeit
von Medikationsfehlern und ADE stimmt nicht mit den Daten aus der Literatur Giberein und

wird stark unterschatzt.

Ebenso hat sich gezeigt, dass kein einheitlicher Prozess vorhanden ist, um Fehler den
einzelnen Prozessphasen zuzuordnen. Ein Standard-Prozess wird von allen befragten
Personen der Krankenanstalten erwiinscht. Dieser konnte helfen eine genaue Analyse der
Fehler in jeder einzelnen Phase durchzufiihren, um in weiterer Folge bestehende
Losungsansatze weiterzuentwickeln und neue Malnahmen zur Fehlerreduzierung zu
entwickeln. Aullerdem konnte explizit an speziellen Fehlerquellen und an Fehlerquoten in
Prozessschritten gearbeitet werden. Mit einem einheitlichen Prozess wiirde Benchmarking
zwischen den Krankenhdusern vereinfacht werden, solange Krankenhduser auch alle
auftretenden Medikationsfehler aufzeichnen und diese Daten fiir ein Benchmarking zur

Verfligung stellen.

Personelle und organisatorische LOosungen sind derzeit, im Gegensatz zu technischen
Loésungsansatzen, sehr haufig in den Krankenanstalten umgesetzt. Obwohl auch sehr viele
technische MalRnahmen als sinnvoll erachtet werden, wird bisher nur das CIRS in
Krankenanstalten genutzt. Andere technische MaRnahmen wie ,,Unit Dose Systeme” oder

,elektronische Versorgungschranke” werden kaum eingesetzt.
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12 Anhang

Im Anhang befinden sich das Deckblatt mit Informationen rund um den Fragebogen und der
Fragebogen selbst. Der Fragebogen hat, wie oben schon beschrieben, insgesamt sechs Seiten.
Flinf Seiten davon bilden die Umfrage an die Krankenanstalten und die letzte Seite stellt ein
Glossar zur besseren Verstandlichkeit der Begriffe dar. Aufgrund der besseren Lesbarkeit und
der Ubersichtlichkeit wurden das Deckblatt und der Fragebogen auf eigenen Seiten

dargestellt.
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Sehr geehrte Damen und Herren!

Mein Name ist Patrick Hahnkamper und ich studiere Biomedical Engineering an der
Technischen Universitat Graz. Derzeit befinde ich mich in der Bearbeitung meiner
Masterarbeit mit dem Titel “Medikationsprozess in Krankenanstalten”, die ich am IHCE unter
Betreuung von Prof. Schrottner schreibe. Ziel der Arbeit ist es Informationen rund um den
Medikationsprozess in Krankenanstalten zu erhalten. Ein Hauptaugenmerk liegt dabei auf den
Medikationsfehlern und sinnvollen Losungsansdtzen um die Fehlerquote im Prozess zu

reduzieren.

Aus diesem Grund wurde ein Fragebogen erstellt, welcher dazu dient ein Gesamtbild tGiber den
laufenden Medikationsprozess in lhrem Krankenhaus zu erhalten. Ich bitte Sie daher den
Fragebogen sorgfaltig und wenn moglich vollstandig auszufiillen. Handelt es sich bei einer
Frage um keine Entscheidungsfrage (ja/nein), sind Mehrfachnennungen erlaubt. Sie helfen mir
damit, den Medikationsprozess im klinischen Alltag besser zu rekonstruieren,

Fehleranfalligkeiten zu erkennen und MalRnahmen zur Reduzierung von Fehlern zu bewerten.

Die Beantwortung aller Fragen wird ca. 15 Minuten bendétigen. lhre Angaben werden
vertraulich behandelt und ausschlielRlich fiir diese Masterarbeit verwendet. Wenn Sie Fragen

haben wenden Sie sich bitte an mich personlich.

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung!

Kontakt:

Patrick Hahnkamper BSc

Email: p.hahnkamper@student.tugraz.at, Tel.: +43660/7376712
Technische Universitadt Graz, Institut fir Health Care Engineering
Streymaygasse 16/II, A— 8010 Graz
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Bitte geben Sie vor Beginn lhre Berufsgruppe an:

(] Arzt ] Dipl. Gesundheits- & Krankenpfleger/-schwester

|:| Qualitdtsmanagement |:| Sonstiges:

Hinweis: Sollten Begriffe unbekannt sein, befindet sich auf der letzten Seite ein Glossar.

Teil A: Standard-Prozess

Der Medikationsprozess im Krankenhaus kann aus der Literatur grob in vier Prozessschritte aufgeteilt werden (s.u.). Jedoch treten
von Krankenhaus zu Krankenhaus Unterschiede im Detailierungsgrad der Medikationsprozesse auf.

Verordnungs- Transkriptions-
phase phase
Applikations- Distributions-
phase phase

-

Abbildung 17: Beispiel eines Closed Loop Medikationsprozesses (Verordnung — Verordnungsiibertragung — Medikaausteilung — Verabreichung)

1) Ist eine ,Prozessdarstellung” des Medikationsprozesses in Ihrem Krankenhaus vorhanden?

[] Ja ] Nein

a) Wenn ja, in welche Phasen ist der Medikationsprozess in lhrem Krankenhaus eingeteilt?

[] Nicht bekannt

2) Wird in lhrem Krankenhaus ein Closed-Loop Medikationsprozess (geschlossener Kreislauf s.0.) sichergestellt?

(1 Ja [] Nein

3) Wiirden Sie es fiir sinnvoll erachten, wenn es fiir den Medikationsprozess eine Vorgabe im Sinne eines Standard-
Prozesses geben wiirde?

|:| Ja |:| Nein
a) Wenn ja, wie soll diese Prozess-Vorgabe verfiigbar sein?
|:| Gesetzlich verankert |:| Als Qualitatsmanagement-Vorgabe
|:| Durch eine Richtlinie/Leitlinie |:| Sonstiges:

Seitelvon 5



Ty

Teil B: Richtlinien, Leitlinien

iHCE

Medikationsprozess in Krankenanstalten

1) Werden Richtlinien oder Leitlinien, welche den Medikationsprozess beeinflussen, in lhrem
Krankenhaus/Bereich verwendet?

(] 1Ja ]

Nein

a) Wenn ja, welche Art von Richtlinien/Leitlinien werden in lhrem Krankenhaus/Bereich verwendet?

Allgemein 6ffentlich zugangliche Richtlinie,

] Krankenhausinterne ] namlich
] Richtlinien der Holding/Gesellschaft ] Nicht bekannt
] Richtlinie aus einer Qualitdtsmanagement- ] Sonstiges:

Vorgabe

b) Wenn nicht, warum werden keine Richtlinien verwendet?

Keine Forderungen im internen

] Richtlinien werden als nicht sinnvoll erachtet ] o
Qualitatsmanagement-System

] Keine speziellen Richtlinien bekannt ] Sonstiges:

] Richtlinien werden grundsatzlich vom Personal

schlecht angenommen

2) Welche Bereiche im Medikationsprozess werden durch die Richtlinien beeinflusst?

] Diagnostik und Therapieplanung ] Information und Motivation des Patienten
|:| Verordnung / Transkription |:| Wirkung / Monitoring und Ergebnisbewertung
|:| Dispensierung und Distribution |:| Nicht bekannt

[] Anwendung (Einnahme / Verabreichung)

3) Wie kénnen Beteiligte auf die Richtlinien/Leitlinien zugreifen?

|:| Intranet |:|

[]  Ausdruck vor Ort (Papierform) ]

4) Wie wird die Umsetzung der Richtlinien sichergestellt?

[] Schulung des Personals []

[] Benchmarking? ]

|:| Messung und Vergleich von eigenen internen |:|
Erfahrungen

Teil C: Medikationsfehler

Internet

Sonstiges:

Laufende Kontrollen

Nicht bekannt

Sonstiges:

Unter Medikationsfehler sind alle tatscichlich aufgetretenen und alle beinahe Fehler einzubeziehen und zu verstehen.

1) Wie wichtig erachten Sie die Bekimpfung von Medikationsfehlern in lhrem Krankenhaus?

|:| aullerordentlich |:| ziemlich |:| kaum

|:| gar nicht
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2) Wie wichtig erachten Sie die Aufzeichnung der Medikationsfehler?

[] auBerordentlich [] ziemlich [ ] kaum [ ] gar nicht

3) Werden erkannte Medikationsfehler in Ihrem Krankenhaus/Bereich aufgezeichnet und dokumentiert?

|:| Ja |:| Nein
a) Wenn ja, wie werden die Medikationsfehler aufgezeichnet?
Automatische Erkennung (z.B. bei -
[] Scanvorgang) [] Schriftliche Formulare
|:| Eingabe am Stationscomputer per Hand |:| Sonstiges:

b) Wenn ja, wie viele Medikationsfehler treten in lhrem Krankenhaus / lhrer Abteilung pro Jahr auf?

[ ] 1-2/1ahr []  41-100/Jahr
[] 3-15/Jahr [] >100/1ahr
[] 16-40/1ahr ] Nicht bekannt

c) Wenn ja, werden die Medikationsfehler den einzelnen Phasen (vgl. Teil A) im Medikationsprozess

zugeordnet?
|:| Ja |:| Nein
d) Wenn ja, was passiert anschlieBend mit den aufgezeichneten Daten?
[]  AnVerantwortliche(n) weitergeleitet [] Verarbeitet und ausgewertet
[] Benchmarking? ] Nicht bekannt
[] Berichte/Jahresbericht [] Sonstiges:

4) Konnen Sie die durch Medikationsfehler entstandenen Kosten in lhrem Krankenhaus/Bereich
abschiatzen?

|:| Ja, ca. |:| Nein

Teil D: Losungsansatze

1) Bitte geben Sie an, ob Sie die folgende MaBnahme grundsatzlich fiir sinnvoll oder nicht sinnvoll
erachten und ob diese in lhrem Krankenhaus/Bereich geplant oder bereits umgesetzt ist.

nicht nichts von

Technlsche Ma[;nahmen sinnvoll sinnvoll geplant umgesetzt beiden

Critical Incidence Reporting System(CIRS)?
Elektronische Versorgungsschrinke?

Computerized Physician Order Entry (CPOE)*
Automatische Distributionssysteme®

Elektronischer Datentransfer

Unit Dose System®

Elektronische Kontrollsysteme (RFID Tags, Barcodes,...)’

Oodoooon
I
I
I
I

Sonstige:
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2) Bitte geben Sie an, ob Sie die folgende MaRnahme grundsatzlich fiir sinnvoll oder nicht sinnvoll
erachten und ob diese in Ihrem Krankenhaus/Bereich geplant oder bereits umgesetzt ist.

nicht nichts von

Organisatorische MaRnahmen sinnvoll | geplant  umgesetzt T .

Prozessanalyse

Restriktives Medikamentensortiment
Medienbriiche vermeiden (Wechsel des
informationstragenden Mediums)
Schnittstellenmanagement
Mehrfachkontrolle (2- oder 3-fach)

Globale Standardisierung (einheitlicher Medikationsprozess,
Medikamentenanforderungen,...)

Erhebung von Nebenwirkungen (Krankenhaus intern)
Zugriffskontrollen

Arbeitsanweisungen

Einsatz von “Evidence Based Medicine”®

oD d odd o oo
I o R R
OOdon dod o ono
OOdon dod o ono
OOdon dod o ono

Sonstige:

3) Bitte geben Sie an, ob Sie die folgende MaBnahme grundsatzlich fiir sinnvoll oder nicht sinnvoll
erachten und ob diese in Ihrem Krankenhaus/Bereich geplant oder bereits umgesetzt ist.

nicht nichts von

Personelle MaRhahmen sinnvoll | geplant  umgesetzt T L

Schulung des Personals

Kommunikation zwischen Arzt-Krankenschwester-Apotheker
Information und Integration des Patienten

Einsatz eines klinischen Pharmakologen (Zweite Meinung,...)
Prifung der Verordnungsnotwendigkeit
Mitarbeiterumfragen

Externer logistischer Dienstleister

OOooaooon
Oodaooon
Oodaooon
Oodaooon
Oodouoon

Sonstige:

4) Welchen zusiatzlichen Nutzen wiirden die von lhnen als sinnvoll erachteten MaBnahmen lhrer
Meinung nach bringen?
] Eigenwerbung (modernstes Krankenhaus, ] Kostensenkung durch reduzierte
einziges Krankenhaus mit diesem System,...) Medikationsfehler

] Anpassung an den technischen Fortschritt ]
(,,Stand der Technik”)

|:| Erhohung der Patientensicherheit

Sonstiges:
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5) Welcher Losungsansatz wird in den einzelnen Phasen des Medikationsprozesses (vgl. Teil A) in lhrem
Krankenhaus/Bereich angewandt, um die Fehlerquote zu senken?

Die Fehlerquoten stellen keine genauen Zahlen in Ihrem Krankenhaus dar, sondern sollen die Hdufigkeit von
Medikationsfehlern im Medikationsprozess veranschaulichen.

Phase im Medikationsprozess Losungsansatz

1. Verordnung
Ca. 40% Fehlerquote

2. Transkription
Ca. 10% Fehlerquote

3. Distribution
Ca. 10% Fehlerquote

4. Applikation
Ca. 40% Fehlerquote

6) Wird die Effektivitdt von umgesetzten MaBnahmen in lhrem Krankenhaus/Bereich ermittelt?

|:| Ja |:| Nein |:| Nicht bekannt

a) Wenn ja, wie werden die Effekte gemessen?

] Nicht bekannt

7) Nehmen Sie an Benchmarkings® zu Medikationsfehlern teil?

|:| Ja |:| Nein |:| Nicht bekannt

a) Wenn ja, wie und mit welchen Hilfsmitteln vergleichen Sie lhre aufgenommenen Daten?

[] Nicht bekannt

b) Wenn nein, warum nicht?

[] Keine Daten vorhanden [] Nicht sinnvoll
[] Zu teuer [] Nie davon gehort
[] Keine Angebote fiir Benchmarking?! verfugbar [] Sonstiges:
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Anhang: Glossar

1)

2)

3.)

4.)

5.)

6.)

7.)

8.)

Benchmarking: bezeichnet den kontinuierlichen Vergleich von Ergebnissen, Methoden sowie

Prozessen mit festgelegten Bezugswerten oder Vergleichsprozessen (,MaRstabe vergleichen®)

Critical Incidence Reporting System (CIRS): System um Fehler und beinahe Fehler in der medizinischen

Versorgung von Patienten zu erkennen und zu dokumentieren

Elektronische Versorgungsschrinke: geben nur jene Medikamente aus, die von einem Arzt oder

Pharmazeut als Dosis fiir einen bestimmten Patienten freigegeben worden sind (es sind Informationen
wie z.B. Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten oder Unvertraglichkeiten gespeichert)

Computerized Physician Order Entry (CPOE): elektronische Arzneimittelverordnung, beinhaltet die

elektronische Erfassung und Verarbeitung von der therapeutischen Anordnung des Arztes

automatische Distributionssysteme: automatisches System fiir sichere und effiziente Lagerung und

Verteilung von Medikamenten (Dokumentation samtlicher Vorgange, kontrollierte Zugange...)

Unit Dose System: Zusammenstellung aller oral zu verabreichenden Medikamente direkt durch die

Apotheke fiir jeden einzelnen Patienten (einzeln abgepackt)

elektronische Kontrollsysteme: Einsatz von Codes (Strichcode, RFID Tags,...) um die Kontrolle im

Medikamentenmanagement zu erleichtern (z.B. Uberpriifung der Ubereinstimmung von richtigen
Medikament mit dem richtigen Patienten)

Evidence Based Medicine: Entscheidungen liber medizinische Behandlungen werden auf Grundlage

von empirisch nachgewiesener Wirksamkeit getroffen
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