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Vorbemerkung

Um die vorliegende Arbeit zu realisieren, durfte ich wahrend der Datenerhebung in der 2. Erfassungsphase auf
die Unterstutzung einer Pharmazie-Praktikantin z&hlen. Zudem hatte ich wahrend des Screenings der Frei-

textverordnungen Hilfe durch die klinischen Pharmazeuten.
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Zusammenfassung

Einleitung: Ein elektronisches Klinik-Informationssystem wie KISIM bietet die Mdglichkeit, Medikamentenleis-
tungen direkt daraus abzuleiten. Fir eine korrekte Kostenberechnung ist eine korrekte Dokumentation der ab-
gegebenen Medikamente zwingend. Im klinischen Alltag zeigt sich allerdings ein anderes Bild: Verordnung,
Abgabe und Dokumentation sind nicht immer kongruent. Es kommt vor, dass ein anderes Produkt (Generikum,
andere galenische Form / Starke) resp. eine andere Menge als verordnet abgegeben und dokumentiert wird.
Neben falsch abgerechneten Medikamentenleistungen stellt dies auch eine potentielle Quelle fir Medikations-

fehler dar und geféahrdet somit die Patientensicherheit.

Ziel: Die Qualitat der Dokumentation von Medikamentengaben im KISIM im stationaren Kontext sowie Diskre-
panzen zwischen Verabreichung und Dokumentation sollen analysiert und Massnahmen zur Verbesserung der
Dokumentationsqualitat entwickelt werden. Die Auswirkung von Dokumentationsfehlern auf die Ableitung der
Medikamentenleistungen aus dem KISIM und damit der Kostenberechnung medikamenttser Therapien soll
aufgezeigt werden. Zudem sollen Schwierigkeiten bei der Dokumentation von Medikamentengaben durch den

Pflegedienst sowie Schwierigkeiten bei der Medikamenten-Verordnung durch den Arztdienst erfasst werden.

Material und Methoden: Auf je finf chirurgischen und medizinischen Stationen (222 Betten) wurde eine Be-
obachtungsstudie mit drei Erfassungsphasen durchgefihrt. Die gerichtete Medikation (exklusiv Trinknahrung,
Zytostatika, Grundinfusionen) wurde fir jeweils einen 24-Stunden-Tag pro Station und Erfassungsphase auf der
Station erfasst resp. mittels Interview / Erfassungsformular aufgenommen und mit der Dokumentation im KISIM
verglichen. Abweichungen zwischen gerichteter und dokumentierter Medikation mit Einfluss auf die Medikamen-
tenleistung wurden gezéahlt und kategorisiert. Die 1. Erfassungsphase zeigte den Status quo auf (01/18, 02/18).
Auf dieser Basis wurden Informationsschreiben erstellt und Schulungen fir Arzt- und Pflegedienst durchgefihrt
(04/18, 05/18). Deren Effekt wurde in der 2. Erfassungsphase evaluiert (05/18, 06/18). Nach Einfihrung techni-
scher Modifikationen im KISIM wurde in einer 3. Erfassungsphase deren Einfluss erhoben (10/18). Zudem wur-
den Analysen mittels Modellpraparaten durchgefuihrt, um den Effekt der Neuerungen zu detektieren.

Die Abweichungen wurden pharmakodkonomisch analysiert: Preise firr ,gerichtet* und ,dokumentiert* sowie
deren Differenz wurden mittels Stammdaten berechnet. Pro Station resp. gesamthaft wurden negative (Preis
.gerichtet” >  ,dokumentiert”) oder positive Abweichungen (Preis ,gerichtet* < ,dokumentiert”) ermittelt. Zusatz-
lich wurden anhand von Modellpraparaten (Fragmin®, Esomep®, Nexium®) Fehldokumentationen im Jahr 2017
pharmakodkonomisch untersucht. Hochrechnungen fir die Anzahl Medikationen und Abweichungen sowie fir
die Kosten wurden fir die Gesamtbereiche Medizin und Chirurgie (411 Betten) durchgefiihrt. Um Schwierigkei-
ten beim Umgang mit KISIM zu erfassen, wurde eine Umfrage sowohl beim Pflege- als auch beim Arztdienst

der Chirurgie und der Medizin durchgeftihrt.

Resultate: In der 1. Erfassungsphase wurden 433 Abweichungen (16.8%) gefunden. Nach der Schulung zeigte
die 2. Erfassungsphase 241 Abweichungen (10.1%) auf, was eine statistisch signifikante Reduktion bedeutet.
Die Abnahme konnte dabei in allen Kategorien ausser der Kategorie andere galenische Form gesehen werden.
Der starkste Effekt wurde in der Kategorie Verwechslung von ,von Patient mitgebrachtes Medikament* mit Sta-
tionsmedikament erzielt (Reduktion von 4.5% auf 2.1%). Die technischen Modifikationen fuhrten in der 3. Erfas-
sungsphase zu einer weiteren, jedoch nicht signifikanten Abnahme auf 196 Abweichungen (9.2%). Bei der Ana-
lyse mittels Modellpraparaten, bei denen Dokumentationen mit fehlerhaften Dosierungen aufgrund fehlerhafter

Dosierungseinheiten ein Monat vor und nach Implementierung einer technischen Modifikation untersucht wur-
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den, wurden teilweise signifikante Reduktionen der Fehldokumentationen festgestellt. Als klinisch relevant wur-
den zwischen 5.8% und 10.1% aller Abweichungen in den drei Erfassungsphasen eingestuft.

Die pharmakodkonomische Analyse hat in der 1. Erfassungsphase einen Fehlbetrag von CHF + 4310.70 erge-
ben. Dieser Betrag ist v.a. auf eine einzelne Fehldokumentation von Fragmin® zuriickzuftihren, bei der 2500
Stk. anstelle I.E. dokumentiert wurden. Ohne diesen Ausreisser belduft sich der Betrag auf CHF + 62.40. In der
2. Erfassungsphase belief sich der Fehlbetrag auf CHF + 223.70, ohne Ausreisser auf CHF + 12.00. Die 3. Er-
fassungsphase hatte ein Plus von CHF 7.05 zu verzeichnen. Die pharmakodkonomische Untersuchung der
Fehldokumentationen im Jahr 2017 mittels Modellpréaparaten zeigte bei Fragmin® einen Fehlbetrag von rund
CHF 3 Millionen auf. Bei Esomep® / Nexium® wurden geringere Betrage berechnet.

Die Hochrechnung ergibt, dass jéahrlich mehrere 100‘000 Abweichungen in den Bereichen Medizin und Chirur-
gie vorkommen, was aufgrund von Ausreissern Fehlbetrage in Millionenhdhe generiert. Die Schwierigkeiten im

Umgang mit KISIM sind vielféltig und tauchen sowohl bei der Verordnung als auch bei der Dokumentation auf.

Diskussion und Schlussfolgerung: Im klinischen Alltag wird oftmals nicht das dokumentiert, was verabreicht
wird, sondern das, was verordnet ist. Solche Abweichungen kénnen klinisch relevant sein (Beispiel: Fluvastatin
80 mg ist verordnet und dokumentiert, Atorvastatin 80 mg wird verabreicht): Sie kénnen zu einer Fehlinterpreta-
tion bei der Beurteilung der Medikamentenwirkung durch den Arzt filhren und die Ursachenidentifizierung bei
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen erschweren. Fehldokumentationen kénnen daher die Patientensicherheit
gefahrden. Schulungen und Informationen kénnen Fehler sowohl bei der Dokumentation als auch bei der Ver-
ordnung reduzieren. Letzteres ist essentiell, da fehlerhafte Verordnungen Dokumentationsfehler provozieren, da
KISIM die Dokumentation des Verordneten (statt des Gegebenen) fordert. Die Implementierung technischer
Modifikationen im KISIM sollte helfen, den oft umstandlichen Prozess der Verordnung und der Dokumentation
zu vereinfachen sowie Fehlverordnungen und -dokumentationen aufgrund fehlerhafter Dosierungseinheiten und
somit falscher Dosierungen zu verhindern. Die unerwartet geringe Reduktion der Abweichungen kann daran
liegen, dass die Erfassung direkt in den ersten Tagen nach der Einfilhrung stattgefunden hat - wohl zu friih, um
einen Impact zu erkennen, weil noch ,alte* Verordnungen am Laufen waren, bei denen die Modifikation noch
nicht gegriffen hat. Zudem konnten nicht alle geplanten Modifikationen umgesetzt werden. Der Langzeiteffekt
der Schulung konnte in der 3. Erfassungsphase vier Monate nach der Schulung nicht abschliessend bewertet
werden. Eine nochmalige Untersuchung zu einem spéteren Zeitpunkt ist deshalb empfehlenswert. Sowohl Pfle-
gedienst als auch Arztdienst stehen Schulungen und technischen Modifikationen offen gegentiber, sofern eine
einfache Unterstitzung im Alltag geboten wird und keine zusétzlichen Hurden wie Pop-ups eingebaut werden.

Die pharmakotkonomische Betrachtung der abweichenden Betrage scheint auf den einzelnen Stationen minim
zu sein. Die Hochrechnung auf die Gesamtbereiche Medizin und Chirurgie und ein ganzes Jahr ergeben aber
betrachtliche Summen. Diese sind vor allem auf einzelne Ausreisser wie Fragmin® mit falscher Einheit doku-
mentiert zurlickzufihren, welche massive Folgen auf die Ableitung der Medikamentenleistungen haben. Zwar
haben die Fehlbetrage bei stationdren Fallen keine direkten monetaren Auswirkungen, verzerren aber die Fall-
kosten. Relevant werden Fehldokumentationen zudem bei hochteuren Medikamenten, die ausserhalb der Fall-
pauschale abgerechnet werden. Betréchtliche finanzielle Auswirkungen kénnen die Folge sein. Ausreisser wie
oben beschrieben kamen trotz Schulung und Information sowohl in der ersten als auch in der zweiten Erfas-
sungsphase vor. Die Einfiihrung der technischen Modifikationen zur Plausibilisierung von Einheit und Dosis
scheint hingegen zu helfen, solche Fehldokumentationen einzudammen. In der 3. Erfassungsphase wurde je-

denfalls kein Ausreisser mehr gefunden.
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1 Einleitung

Die elektronische Arzneimittelverordnung (computerized physician order entry (CPOE)) hat in den letzten Jah-
ren die Verordnung auf Papier in vielen Spitalern abgeldst'. Dank dem Einsatz von CPOE entfallt das Problem
der oft unleserlichen handischen Verordnungen und Ubertragungsfehler werden verhindert®. Ziel eines CPOE
ist die Erhéhung der Patientensicherheit und die Verbesserung der Qualitat, des Nutzens und der Wirtschaft-
lichkeit der Patientenversorgung3'4. Es hat sich gezeigt, dass ein CPOE die Anzahl an Medikationsfehlern (u.a.
Verschreibungsfehler), unerwiinschten Arzneimittelereignissen (UAE) und die L&ange eines Spitalaufenthalts
minimieren kann®. Das Problem der Medikationsfehler konnte jedoch nicht vollends geltst werden, vielmehr
entstehen aufgrund der Einfihrung eines CPOE auch neue Medikationsfehler. Eine Untersuchung von Koppel
et al.” deckte bisher unbekannte Medikationsfehler auf, die durch den Gebrauch eines CPOE neu entstehen.
Diese kdnnen in zwei Gruppen eingeteilt werden: Informationsfehler, die durch Fragmentierung von Daten und
ein erfolgloses Integrieren der verschiedenen Computer- und Informationssysteme im Spital generiert werden
(z.B. verspatetes Stoppen einer Medikation, da die Anzeige der Verordnungen im CPOE zerstlckelt dargestellt
wird) sowie Méangel bei der ,Schnittstelle” Mensch — Maschine, welche Vorgaben im CPOE widerspiegeln, die
nicht dem Arbeitsalltag oder dem gewdhnlichen Vorgehen entsprechen (z.B. Wahl des falschen Patienten am
Computer, da das CPOE unubersichtlich gestaltet ist, oder Schwierigkeiten der Pflegepersonen beim Erfassen
von Medikamentengaben im CPOE, da dies zeitintensiver ist als auf Papier). Auch Westbrook et al.® beschaftig-
ten sich mit dieser Thematik. Die Autoren zeigten, dass in einem CPOE 42% aller Verordnungsfehler system-
bezogene Fehler sind. Diese entstehen, wenn die verordnende Person eine Information z.B. aus einem
Dropdown-Meni auswéhlen oder Informationen wie Zeitpunkt der Gabe, Administrationsroute etc. ins System
eingeben muss. Ebenso fuhren Freitextverordnungen zu inkonsistenten Verordnungen und kénnen so Fehler
provozieren. Die Einfuhrung eines CPOE verdndert die Verschreibungskultur in einem Spital verglichen zur
frGheren Papierverordnung stark. Damit oben genannte Medikationsfehler reduziert werden kénnen, missen die
verordnenden Personen geschult und trainiert werden. Sie mussen ihr CPOE nicht nur bedienen kénnen, son-
dern auch verstehen, wie Eingaben im System umgesetzt werden und welche Folgen ein fehlerhafter Umgang
mit dem System nach sich ziehen kann. Dies ist nur moglich, wenn der Umgang fortlaufend geschult wird.®

Die im Folgenden beschriebenen Studien zeigen teilweise grosse Unterschiede in den Resultaten auf, dies
sowohl bei Prozentangaben als auch bei 6konomischen Angaben. Dies ist sowohl auf Unterschiede im Studien-
design (Beobachtungsstudie, Befragungsstudie, retrospektive Analysen etc.) als auch auf die untersuchte Pati-
entenpopulation (Alter, Geschlecht etc.) oder aber auf die Ausrichtung des Spitals (Akutspital, Langzeitinstituti-

on etc.) zurtickzufuhren.

1.1 Medikationsfehler und unerwiinschte Arzneimittel ereignisse

Das National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) ’ definiert den
Terminus ,Medikationsfehler” wie folgt: ,Ein Medikationsfehler ist jedes vermeidbare Ereignis, das zu einem
unangemessenen Medikamentengebrauch oder einer Schadigung des Patienten fiihrt oder fihren kann, wah-
rend die Medikation unter Kontrolle von medizinischem Fachpersonal, Patienten oder Verbrauchern ist. Solche

Ereignisse kdnnen mit der beruflichen Praxis, Gesundheitsprodukten, Eingriffen und Systemen in Zusammen-
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hang stehen, einschliesslich Verordnung, Bestellauftragen, Produktkennzeichnung, Verpackung und Nomenkla-
tur, Zubereitung, Abgaben, Distribution, Administration, Schulung, Monitoring und Verwendung."

Bei der Anwendung von Medikamenten kdnnen sowohl unerwiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) als auch
unerwinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) auftreten. Diese beiden Bezeichnungen muissen unterschieden
werden: gemass Institute of Medicine (IOM) 8 ist ein UAE ein Schaden, der als Folge einer medizinischen Inter-
vention in Verbindung mit einem Medikament auftritt. Eine UAW hingegen ist gemass World Health Organizati-
on (WHO) ° eine schadliche und unbeabsichtigte Reaktion auf ein Medikament, die bei Dosen auftritt, welche
normalerweise beim Menschen eingesetzt werden. Demzufolge ist eine UAW eine Untergruppe der UAE. Abb.
1 zeigt diesen Zusammenhang. Ebenfalls ersichtlich ist in dieser Abbildung, dass eine UAW nicht vermeidbar
ist, da sie ein inharentes Risiko des Medikaments darstellt. UAE hingegen kénnen vermeidbar oder nicht ver-
meidbar (preventable oder non-preventable) sein. Alle vermeidbaren UAE beruhen auf einem Medikationsfeh-

ler.

D R— UnerwﬂnschtesArzne'\mitte\ereignii — "

< Schaden > < Kein Schaden ———»
QOutcome
. : Vermeidbares : Potentielles : L
Unerwinschte : unerwiinschtes : unerwiinschtes : Trivialer
Arzneimittelwirkung L - L. L Medikationsfehler
i Arzneimittelereignis i Arzneimittelereignis i
<
4— Nicht vermeidbar — 4 Vermeidbar > Ursache

«4— Inhdrentes Risiko des 4.‘. Medikationsfehler|

Arzneimittels

Abb. 1: Ubersicht iiber die Zusammenhange von unerwiinschten Arzneimittelereignissen und -wirkungen mit Medikations-
fehlern sowie deren Auswirkungen. Adaptiert nach Otero et al.’®.

Wie in den letzten Jahren in diversen Studien beleuchtet wurde, kdnnen solche UAE zu Hospitalisationen fih-
ren. Es wurde aufgezeigt, dass 5.1% - 6.5% der Hospitalisationen auf ein UAE zurlckzufiihren sind, wovon

1113 Bates et al.'? zeigten auf, dass 5.7% der UAE gleichzeitig le-

28% - 40% vermeidbar (preventable) sind
bensbedrohlich und vermeidbar sind.

Der im Jahr 1999 veroffentlichte Bericht ,To Err is Human: Building a Safer Health System* vom IOM ® machte
vielfach beachtet auf die Problematik von medizinischen Fehlern in Spitdlern und die daraus resultierenden
Patientenschaden aufmerksam - ein damals wie heute aktuelles Thema. Es wird geschéatzt, dass in den USA
Fehler bei der medizinischen Behandlung 44'000 - 98'000 Todesopfer pro Jahr fordern. Dieser Bericht gibt
Empfehlungen ab fir Regierung, Gesundheitsdienstleister, Industrie und Verbraucher, um die Zahl vermeidba-
rer medizinischer Fehler zu minimieren und somit die Patientensicherheit zu erhéhen.

Der IOM-Bericht teilt medizinische Fehler in vier Kategorien ein: Diagnosefehler, Behandlungsfehler, Praven-
tionsfehler und andere. Die Medikationsfehler sind eine Untergruppe der Behandlungsfehler und enthalten unter
anderem Verordnungsfehler, Ubertragungsfehler, Verabreichungsfehler und Dokumentationsfehler®. Das heisst,
sie kdnnen im gesamten Medikationsprozess auftreten. Hierbei sind vor allem Fehler bei der Verabreichung,
Fehler durch eigenméchtige Medikamentengaben und Verordnungsfehler zu verzeichnen. Krahenbuhl et al.™
fanden in ihrem Review, dass im Spital durchschnittlich in ca. 5% aller Medikamentengaben ein Medikationsfeh-

ler vorkommt, wobei jedoch die Fehlerraten je nach Erfassungsmethode und Verabreichungsweg des Medika-
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ments schwanken. Solche Medikationsfehler sind Risikofaktoren fur UAEs und sind immer vermeidbar'* (siehe
auch Abb. 1). Geschéatzt einer von 100 Medikationsfehlern resultiert in einem UAE, wéhrend sieben von 100
Medikationsfehlern zu einem potentiellen UAE filhren?. Hardmeier et al."® fanden sogar noch héhere Zahlen.
Gemass ihrer Studie erleben 7.5% der hospitalisierten Patienten ein UAE. Folglich besteht wéahrend dem Spi-
talaufenthalt das Risiko, dass die Patientensicherheit durch einen Medikationsfehler und dem daraus resultie-
renden vermeidbaren UAE gefahrdet wird. Gerade die UAE, die durch Verordnungsfehler provoziert werden,
kénnen am ehesten vermieden werden. Hier kann die Einfilhrung von einem CPOE in Kombination mit einem

CDS-System (Clinical Decision Support System) eine entscheidende Rolle spielen.*®’

Das CDS-System kann
Verordnungen, die potentielle UAE darstellen, identifizieren und vor dem Auftreten eines Patientenschaden
abfangenls.

UAE gelten zudem als Hauptursache fir Morbiditat und Mortalitat bei hospitalisierten Patienten. Sie fihren auch
zu héheren Behandlungskosten und langeren Spitalaufenthalten”’ 19: UAE verursachen im Schnitt Mehrkosten
von ca. 3300 $ und eine verlangerte Liegedauer der Patienten von 2.2 bis 3.15 Tagen. Werden nur die ver-
meidbaren UAE betrachtet, zeigt sich, dass diese im Vergleich zum Durchschnittswert iber alle UAE héhere
Kosten von 3500 $ bis 5800 $ und langere Spitalaufenthalte von 3.37 Tage bis 4.6 Tage nach sich ziehen™ ?°.
Rottenkolber et al.** fiihrten eine Hochrechnung fiir Deutschland durch: ausgehend von einer Hospitalisations-
rate aufgrund einer schweren UAE von 3.25% (davon 20.1% vermeidbar) und Kosten pro UAE von durch-
schnittlich 2250 Euro ergeben sich Kosten von 434 Millionen Euro pro Jahr, die durch UAE entstehen. Berech-

net man die Kosten fur vermeidbare UAE, ergibt sich ein jahrliches Sparpotenzial von 87 Millionen Euro.

1.2 Diskrepanz zwischen Verordnung und Administrati on

Wie viele Medikationsfehler tatsachlich vorkommen, ist, wie bereits oben beschrieben, abhangig vom Studien-
design, den angewandten Methoden (Fragebdgen zur Selbsteinschatzung, direkte Beobachtung etc.) und den
verwendeten Definitionen von Medikationsfehlern. Dabei liefern direkte Beobachtungsstudien héhere Fehlerra-
ten als Methoden, bei denen beteiligte Personen Auskunft erteilen (selfreporting)zz. Somit sind in der Literatur
unterschiedliche Fehlerraten zu finden®®. Betrachtet man die Fehler bei der Medikamentenverabreichung (medi-
cation administration error, MAE), variieren die Fehlerraten von 8.6 bis 28.3% aller Medikamentenapplikationen,
wenn jede Dosis nur als entweder richtig oder falsch gezahlt wurde®. Dabei ist ein MAE definiert als Abwei-
chung von der arztlichen Medikamentenverordnung, wie sie in der Patientenakte geschrieben steht oder aber
als Abweichung von Zubereitungs- und Verabreichungsanweisungen des Herstellers oder von relevanten inter-
nen Richtlinien®.

Eine solche Abweichung kann verschiedenen Kategorien zugeteilt werden. Einer der am haufigsten beobachte-
te Fehlertyp ist das Auslassen einer Medikamentengabe, aber auch eine falsche Administrationstechnik und
das Verabreichen falscher oder verfallener Medikamente kann als MAE klassifiziert werden®2°,

Berdot et al.** filhrten eine direkte Beobachtungsstudie durch in einem Spital mit CPOE und Unit-Dose sowie
automatisierten Medikationsschranken, um Fehler bei der Medikamentenadministration zu evaluieren. Dabei
wurden die beobachteten, durch das Pflegepersonal ausgefiihrten Administrationen umgehend mit der &arztli-
chen Verordnung verglichen. Zum Einteilen der Administrationsfehler wurden die neun Kategorien verwendet,
die von der American Society of Health-system Pharmacists (ASHP) definiert worden sind: Auslassen einer
Dosis, falscher Zeitpunkt, eigenméchtige Medikamentengabe (ohne Verordnung oder falscher Patient), falsche

Dosierung, falsche Arzneiform, falsche Zubereitung, falsche Verabreichungstechnik/falscher Verabreichungs-
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weg, Verabreichung verfallener Medikamente und andere Administrationsfehler. Jeder Fehler wurde anschlies-
send von Experten beziiglich seinem Schweregrad beurteilt: kein klinischer Einfluss, schwerer oder signifikanter
klinischer Einfluss, lebensbedrohlicher Einfluss auf den Patienten. Das Resultat zeigt, dass 27.6% aller Medi-
kamentenadministrationen mindestens einen Fehler enthalten, wobei zahlreiche Fehler auf den falschen Zeit-
punkt der Medikamentengabe zurtickgefiihrt werden kénnen. Schliesst man diese Fehler aus, ergibt sich eine
Fehlerrate von 7.5%. 94% der Fehler wurden als harmlos bzgl. Einfluss auf den Patienten eingestuft und 6% als
schwer. Kein Fehler wurde als mdglicherweise lebensbedrohlich ausgezeichnet. Eine Hochrechnung auf ein
Spital mit 800 Betten wiirde 200 schwere Fehler monatlich bedeuten. Rodriguez-Gonzalez et al.*® widmeten
sich ebenfalls dem Thema Identifikation von MAE, d.h. dem Unterschied zwischen verabreichter und verordne-
ter Medikation. Diese Beobachtungsstudie wurde in einem Spital mit CPOE sowie mit einem automatisierten
Medikamentenschrank durchgefuihrt. Kategorisiert wurden die Diskrepanzen zwischen Verordnung und Verab-
reichung mit ahnlichen Kriterien wie von Berdot et al.** verwendet. Die Auswertung zeigte eine Fehlerrate tber
alle Kategorien von 22% resp. von 20.7%, wenn die Fehler bzgl. Zeitpunkts einer Administration ausgeschlos-
sen wurden. Die meisten MAE waren dabei auf falsche Techniken bzgl. Einnahme mit Essen zurlickzufiihren
(13.9%). Ursachen fiir MAE sind vielféltig. Ein Mangel an standardisierten Prozessen, fehlendes Wissen Uber
ein Medikament, Flichtigkeitsfehler aufgrund mangelnder Konzentration, Stress, Kommunikationsprobleme,
Fehlen eines Medikaments und weitere kénnen dazu fiihren, dass ein MAE zustande kommt und ein potenziel-
les Risiko fur den Patienten generiert wird®’.

Die Patientensicherheit steht im Mittelpunkt, wenn es um den Medikationsprozess und potentielle Medikations-
fehler geht. Dieser Aspekt wurde auch bei Vicente Oliveros et al.”® untersucht. Die Fehlerrate an Medikations-
fehlern bei der Verwendung eines elektronischen Systems zur Dokumentation der Medikamentengaben
(electronic medication administration record, eMAR) wurde auf einer medizinischen und einer chirurgischen
Station untersucht. Beide Stationen waren mit CPOE und automatisierten Medikationsschranken ausgestattet.
Durch direkte Beobachtung des eMAR wurden Fehler aufgedeckt, die kategorisiert wurden. Neben der klassi-
schen Medikationsfehler-Taxonomie wurde auch eine Technologie-induzierte Fehlertaxonomie etabliert (z.B.
Anwendungsfehler der Software). Medikationsfehler mit potenziell klinischer Relevanz fur einen Patienten wur-
den herausgefiltert. Gesamthaft wurde eine Medikationsfehlerrate von 36.9% gefunden, wobei auch bei dieser
Studie die Kategorie ,falscher Zeitpunkt der Dokumentation“ den Hauptanteil ausmacht (30.2%). Etwa ein Vier-
tel davon wurde dadurch verursacht, dass die Pflege die Dokumentation vor der Verabreichung vorgenommen
hat. Weitere Arten von Medikationsfehlern, die alle auf ,Anwendungsfehler* aufgrund menschlicher Faktoren
zuriickzufiihren sind, sind das Auslassen einer Medikation (6.0%), gefolgt von einer falschen Dosierung, einer
falschen Formulierung, einem falschen Applikationsweg oder einem falschen Zeitpunkt der Gabe. Die letzteren
Fehlerarten traten ausserst selten auf und waren als Abweichung der Dokumentation von der &rztlichen Verord-
nung definiert. Jedoch wurde nicht beobachtet, was tatsachlich dem Patienten verabreicht wurde, was zahlrei-
che Fehler unentdeckt belasst. Die Autoren dieser Studie®® diskutieren, dass die Integration des eMAR ins
CPOE-System zu zahlreichen Medikationsfehlern beitragt. Die arztliche Verordnung ist fehlerhaft und provoziert
so Fehler in der Dokumentation. Als Hauptursache fiir die Medikationsfehler wurde das Missachten von Ar-
beitsanweisungen identifiziert. Medikationsfehler in einem eMAR flihren zwar nicht direkt zu einem Patienten-
schaden, aber bilden die Grundlage dazu, dass ein solcher eher entsteht. So wurden 7.8% aller Medikationsfeh-
ler als moderates oder hohes potentielles Zukunftsrisiko kategorisiert.

Bei einer von Turple et al.® durchgefihrten Studie waren die arztliche Verordnung sowie die Dokumentation der

Medikamentengaben durch die Pflege handgeschrieben (im medication administration record, MAR), wahrend
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die Apotheke ein elektronisches Medikationsprofil zum Richten der Unit-Dose zur Verfligung hatte. Mittels Ver-
gleich dieser drei Dokumente wurden Diskrepanzen aufgedeckt, wobei &hnliche Kriterien wie bei Berdot et al.
verwendet wurden®*. Bei 13% tauchte eine Diskrepanz auf, wobei das Auslassen einer verordneten Dosis sowie
die Verabreichung nicht verordneter Medikamente die Spitzenreiter sind. Interessanterweise sind 66% aller
Diskrepanzen im elektronischen Medikationsprofil der Apotheke zu finden, wahrend 20% im MAR zu finden
sind. Die restlichen 14% sind sowohl im Apotheken- als auch im Pflegetool unterschiedlich zur Verordnung.
Eine Beurteilung der Diskrepanz auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Fehlers wurde zumeist als
unwahrscheinlich eingestuft. Falls jedoch in der Apotheke als auch bei der Pflegedokumentation eine Diskre-
panz entdeckt wurde, stieg die vermutete Fehlerwahrscheinlichkeit an.

In einer Studie von Baehr et al.”®, die in einem Spital mit einem CPOE/eMAR durchgefuhrt wurde, das mit
KISIM im KSA vergleichbar ist (siehe 1.5), wurden Abweichungen zwischen Verordnung und gerichteten Medi-
kamenten mittels einem &hnlich aufgebauten Katalog kategorisiert, wie er auch in der vorliegenden Arbeit ver-
wendet wurde (siehe 3.2.4). Nichtentsprechen zwischen bereitgestellter und verordneter Medikation in den Kri-
terien Identitat des bereitgestellten Arzneimittels, Darreichungsform, Starke, Einzeldosis und Tagesdosis fiihrten

zu 624 Abweichungen — dies entsprach einer Fehlerrate von 34% an der gesamten tberpriiften Medikation.

1.3 Diskrepanz zwischen Administration und Dokument ation

Viele Papers beleuchten Diskrepanzen zwischen Verordnungen und den tatsachlich applizierten Medikamen-
ten. Der Prozessschritt der Dokumentation wird indessen nur sparlich beschrieben. Franklin et al.* widmeten
sich als eine der ersten dem Thema und untersuchten neben dem Vergleich verabreichte Medikation inkl. Zube-
reitung — Verordnung auch die Richtigkeit der Dokumentation der Administrationen. Es wurde jedoch lediglich
der Aspekt untersucht, ob ein Medikament gegeben wurde oder nicht und wie dies dokumentiert wurde und ob
bei der Dokumentation einer ausgelassenen Dosis der richtige Grund notiert wurde. 96% der Medikamentenga-
ben wurden korrekt dokumentiert. Signifikante Dokumentationsfehler waren Dosen, die zuerst als nicht verfug-
bar und somit nicht gegeben dokumentiert wurden, anschliessend aber gefunden und noch verabreicht wurden
ohne Korrektur der Dokumentation. Dieselbe Definition von Dokumentationsdiskrepanz wurde auch anderenorts
verwendet®'. Dabei wurden 3.2% aller Dokumentationen als inkorrekt beschrieben. Bei elektronischen Doku-
mentationssystemen werden oftmals Medikamente als gegeben dokumentiert, obwohl keine Verabreichung
stattgefunden hat. Ein haufiger Grund dafir ist die Dokumentation der Medikamente als gegeben direkt nach
der Zubereitung, die bei einer nachfolgenden nicht durchgefiihrten Administration nicht verandert wurde.

Im Bereich der Anasthesie finden sich Studien, die sich mit dem Vergleich von Administration und Dokumentati-

3233 In diesem Bereich werden kontrollierte Substanzen wie Midazolam, Ketamin usw. verwen-

on beschéftigen
det, die aus gesetzlichen Griinden strengen Regeln unterliegen. Zudem sind es potente Arzneimittel, die bei
Fehlern die Patientensicherheit verletzen kénnen®. Bei einer Untersuchung wurden Daten von einem automati-
sierten Medikationsschrank mit Daten aus dem Anésthesie-Informationsmanagementsystem (AIMS)
verglichenss. In 15% der Falle wurden Diskrepanzen zwischen vom Medikationsschrank als abgegeben doku-
mentierter und im AIMS als verabreicht dokumentierter Medikation gefunden. Die meisten der Anwendungsfeh-
ler resultierten von einem Fehler bezliglich Dokumentation der verworfenen Medikamentenmenge im automati-
sierten Medikationsschrank (z.B. Ausschuss nicht oder falsche Menge dokumentiert) oder einem Dokumentati-

32
I

onsfehler der Medikation im AIMS (z.B. falsche Menge dokumentiert). Merry et al.™ untersuchten bei Operatio-

nen die Diskrepanzen zwischen tatsachlich gebrauchten Medikamenten und den dokumentierten Medikamen-
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tengaben. Dabei wurden zwei unterschiedliche Systeme eingesetzt: ein neues mit patientenspezifischen Medi-
kamentenbehaltern, vorgeflillten Spritzen, Barcode-Scanning u.a. sowie das konventionelle System mit manuel-
ler Bedienung. Fehler traten sowohl bei der Verabreichung (falsches Medikament, Weglassen) als auch bei der
Dokumentation (keine Dokumentation eines verabreichten Medikaments oder Dokumentation einer anderen
Dosis) auf. Von 100 Medikamentengaben trat bei sieben eine Diskrepanz von Dokumentation und beobachteter
Dosis auf. Gesamthaft wurde eine Fehlerrate von 9.1% im neuen System und 11.6% im konventionellen System
beobachtet.

Ein Abgleich zwischen den gerichteten Medikationen und den dokumentierten Medikamentengaben in einem

eMAR auf einer Bettenstation wurde in der bisherigen Literatur hingegen nicht gefunden.

1.4 Berechnung der Medikamentenleistung im stationd  ren Kontext

Die Spitalfinanzierung im stationaren Setting erfolgt nach SwissDRG (DRG = Diagnosis Related Groups). Dabei
wird der gesamte stationare Fall anhand von bestimmten Kriterien (Diagnosen, Behandlungen etc.) gewichtet,
einer Fallgruppe zugeordnet und pauschal vergitet.** Medikamentenkosten werden dabei im Rahmen dieser
Fallpauschalen vergiitet, d.h. es erfolgt keine Einzelabrechnung fir die wahrend dem Spitalaufenthalt verwen-
deten Arzneimittel. Somit hat die Fehldokumentation von Medikamentengaben im KISIM keinen direkten mone-
taren Einfluss. Jedoch hat das Erfassen von Medikamentengaben zukinftige Auswirkungen, denn anhand die-
ser Daten werden durchschnittliche Medikamentenkosten pro Fall ermittelt und die Fallpauschale je nach Er-
gebnis angepasst. Eine Ausnahme, wo ein direkter monetérer Einfluss zum Tragen kommt, sind die Zusatzent-
gelt (ZE)-Medikamente. Die Kosten fiir solche ZE-Medikamente kdnnen erganzend zur Fallpauschale abge-
rechnet werden. Welche Medikamente mit einem Zusatzentgelt versehen werden sowie in welcher Héhe das
Zusatzentgelt ausfallt, entscheidet die SwissDRG. Wird ein ZE-Medikament falsch dokumentiert, hat dies also
direkte finanzielle Konsequenzen. Neben der Liste der ZE-Medikamente gibt es die ,Liste der sehr teuren Medi-
kamente®, die ebenfalls von der SwissDRG veroffentlicht wird. Der Verbrauch der Medikamente auf dieser Liste
soll von den Spitélern erfasst werden. Ist dieser genug hoch, entscheidet die SwissDRG uber die Aufnahme des
Medikamentes in die nachstjahrige Liste der ZE-Medikamente. Somit stellt die ,Liste der sehr teuren Medika-
mente“ eine Vorstufe der Liste der ZE-Medikamente dar, deren Medikamente aber nicht zusatzlich abgerechnet
werden kdnnen.

Bei den nicht-ZE-Medikamenten, die stationdr verwendet werden, ergibt sich aufgrund der fehlenden 1:1-
Abbildung in den Fallpauschalen oftmals eine Diskrepanz zwischen den tatsachlichen Medikamentenkosten und
den verguteten Medikamentenkosten. Dies ist v.a. bei komplexen Patienten mit komplexer Medikation der Fall,
wie z.B. bei intensivmedizinischen Patienten. Hier ist der Preis, welcher von der Fallpauschale abgegolten wird,

nicht kostendeckend und das Spital muss die restlichen Kosten selbst tragen.

15 Klinik-Informationssystem KISIM im Kantonsspita | Aarau

Im Kantonsspital Aarau (KSA) wurde 2013 mit dem Rollout des Klinik-Informationssystems (KISIM) im Bereich
Medizin gestartet und in den néchsten Jahren wurde das System mit wenigen Ausnahmen® auf das gesamte

KSA ausgeweitet. Dieses elektronische System beinhaltet sowohl ein CPOE als auch ein eMAR. Arztliche Ver-

2 Die Ausnahmen betreffen die Verwendung des CPOE /eMAR des KISIM auf der medizinischen und chirurgischen Inten-
sivpflegestationen, die Intermediate Care Station des Bereichs Medizin, die Erwachsenen-Notfallstation, und ein Teil der
Ambulatorien, wobei bei letzteren das System noch implementiert werden soll.
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ordnungen und pflegerische Dokumentationen (Medikamentengaben, Vitalparameter, Wundversorgung etc.)
werden dabei im gleichen elektronischen Element des Patientendossiers, der Kurve, abgebildet. Zusatzlich
enthalt KISIM alle Patienteninformationen inklusive Krankengeschichte. Eine Abbildung einer Musterkurve ist in
Abb. 2 zu sehen.
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Abb. 2: Musterkurve im KISIM. 1) Kurvendarstellunﬁer VitalparametTr. 2) Verlaufs- und Lab?parameter. 3) M“_gdikamen-
tenverordnungen. 4) Spalte mit Namensbezeichnungen der Verordnungen. 5) Spalte mit Inhalt der Verordnung. 6) Zeitskala
mit Tag und Datum. 7) Kurvenzeile mit laufender Verordnung (griiner Balken) und Dokumentation (gelbe Kéastchen). 8) An-
zeigen von Mitteilungen (Offnen durch Doppelklick). 9) Anzeigen des aktuellen Zeitpunktes.
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1.5.1  Verordnung und Dokumentation im KISIM

Das Erstellen von Verordnungen und Dokumentationen im KISIM ist technisch einfach zu handhaben. Fir die
Erzeugung einer inhaltlich korrekten Verordnung braucht es aber Kenntnisse, was die verschiedenen Aus-
wabhloptionen bedeuten (z.B. n-Tagesplan oder Unterschiede in den Applikationsarten ,i.v.“ und ,als Infusion“ /
+in Infusion®). Es ist durchaus méglich, im KISIM unsinnige Verordnungen sowie folglich unsinnige Dokumenta-
tionen zu erstellen. So kann ohne Einwand des Programms eine Tablette mit der Verabreichungsart i.v. verord-
net werden, Dosierungseinheiten gewahlt werden, die nicht umsetzbar sind, oder aber falschliche Mengen ein-
getragen werden (siehe Abb. 3). Dies liegt im Falle der Applikationsarten und —einheiten daran, dass keine
Auswahleinschrankung besteht. Die Dokumentation auf eine solche Verordnung ist ohne Hindernisse ebenfalls
mdglich. Resultat solcher missverstandlicher oder nicht ausfiihrbaren Verordnungen ist das erhéhte Risiko fur
Medikationsfehler.
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Abb. 3: Verordnungsmaske (links) und Dokumentationsmaske (rechts) im KISIM mit falscher Verabreichungsart, fehlerhaf-
ter Einheit und fehlerhafter Menge.

Im KISIM besteht die Mdglichkeit, Medikamente als Freitext zu verordnen (Beispiel siehe Abb. 4). Grundsatzlich
sind im KISIM alle in der Schweiz verfligbaren / zugelassenen Medikamente sowie etliche Import-Produkte und
Formula hospitalis Medikamente hinterlegt. Die Daten dazu stammen aus der Datenbank Hospindex der HCI
Solutions AG. Der Katalog wird alle zwei Wochen aktualisiert. Folglich ist es nur selten nétig, eine Freitextver-
ordnung aufgrund eines fehlenden Medikaments zu erstellen. Der Klinikalltag zeigt jedoch, dass oft eine solche

erstellt wird, wenn ein Medikament zum Beispiel aufgrund eines Tippfehlers im KISIM nicht gefunden wird.

# Verordnung Medikament _1 Pausiert
KSATOJAKIZE.03.2018 17:09:42, letzte Anderung: KSASIWEND1.04.2018 13:28:40 ﬂ
Medikament Remeron 15 mg

Wirkstoff unbekannt
Verabreichung p.o.

O 1x @ Schema < periodisch O Tagesplan < n-Tagesplan < Wochenplan < freier Plan & Rate > Reserve

Schema - - -0.5 Einheit: Tabl Dauer:
Verordnung giltvon 29.03.2018 17:15 bis 01.04.2018 13:30
Anzahl Gaben 3 Letzte Gabe 31.03.2018 22:00

Abrechenbarkeit 1 von Patient mitgebrachtes Medikament
Bemerkung eigenes Medikament

Abb. 4: Beispiel fiir eine Freitextverordnung im KISIM

Freitextverordnungen umfassen mehrere Nachteile verglichen mit einer Medikamentenverordnung aus dem
KISIM: sie sind zeitaufwandiger, die nachgeschalteten Funktionen (z.B. Interaktionspriifung, Dosisprifung, spe-
zielle Verlaufsdarstellungen etc.) funktionieren nicht und es kann keine Leistungsableitung erfolgen. Oft sind
zudem die Angaben bei Freitextverordnungen unvollstéandig, weswegen sie eine potentielle Fehlerquelle dar-
stellen. Beispiel: im Freitext wird Quetiapin 50 mg verordnet, verabreicht werden zwei Tabletten Quetiapin
Sandoz® FilmTbl 25 mg (dieses Produkt ist auf der KSA-Medikamentenliste). Der Patient nimmt zu Hause aber
die retardierte Form Quetiapin XR 50 mg ein — aufgrund fehlender Angaben in der Freitextverordnung konnte
das Produkt nicht eindeutig identifiziert werden.

Sowohl bei der Verordnung als auch bei der Dokumentation von Medikamenten im KISIM kann die Checkbox
.von Patient mitgebrachtes Medikament* angekreuzt werden. Diese Kennzeichnung bedeutet, dass das Medi-
kament vom Patienten (bzw. seiner Versicherung) bezahlt wurde. Bringt ein Patient seine Medikamente von zu
Hause mit und werden diese wahrend seines Spitalaufenthalts verwendet, muss diese Checkbox angekreuzt
werden. Somit entgehen diese Medikamente der Ableitung der Medikamentenleistung.

Im KISIM des KSA sind ca. 1000 ,Favoriten* hinterlegt (Stand 03/2018). Dies sind vorgefertigte Sets mit Ver-

ordnungen (medikamentése und nicht medikamentdse), die auf einen Patienten angewendet werden kénnen.
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Sie vereinfachen die korrekte Verordnung und bilden Richtlinien sowie Behandlungsprotokolle ab. Die Favoriten
werden von den klinischen Pharmazeuten erstellt und gepflegt. Personliche, von den Arzten erstellte Favoriten
existieren nicht mehr. Ein Beispiel eines solchen Favoriten ist in Abb. 5 sichtbar. Umstellungen der am Spital
verfugbaren Praparate werden in den Favoriten nachgefihrt. Bei Lieferengpassen kann es auch nétig sein, das
betroffene Praparat durch die Alternative zu ersetzen. Dies wird grundsétzlich immer gemacht, wenn der ange-
kundigte Lieferengpass langer als zwei Wochen dauert. Es kann jedoch auch zu Verzdgerungen in den Anpas-
sungen kommen, da mehrere Personen resp. Abteilungen in der Spitalpharmazie mit der Bearbeitung eines
Lieferengpasses und dem Stammdatenmanagement beschaftigt sind. Falls der Lieferunterbruch von kurzer
Dauer und das Medikament in sehr vielen Favoriten vorhanden ist, wurde auch schon auf einen Austausch ver-
zichtet. Dies war z.B. beim Lieferengpass von Novalgin® Injektionslésung zu Beginn des Jahres 2018 der Fall,

als im KSA kurzzeitig auf Minalgin® Injektionslésung umgestellt wurde.

]| Hame Inhalt Start| Start +1
Di Mi
13.11.4 14.11.18

Vitalparameter

[ Blutdruck ¥-0-0-0, beidzeits mbglich X X

[ Blutdruck X-X-X-10, beidseits moglich X X x X X X

O Puls X-0-0-0 X X

O Puls K-X-X-0 X x| X X X X
Medikamente enteral

[ ACE-Hemmer ACE-Hemmer

[0 - Zestril (Tabl 5 mg) / Lisinopril 5 mg 1-0-0-0Tablp.o: ! 1

[ Beta-Blocker Beta-Blocker

[0 - Beloc Zok (Ret Tabl 25 mg) / Metoprolol tartrat... 0.5- 0 - 0 - 0 RetTabl p.o, 0.5 0.5

[ Calciumantagonisten Caici i

[ - Amlodipin Mepha (Tabl 5 mg) / Amlodipin 5mg  1-0-0-0Tablp.o. ! 1

[ Diuretika p.o. Diuretika p.o:

[0 - Lasix (Tabl 40 mg} / Furosemid 40 mg 1-0-0-0Taklp.o. 4 1

[0 - Metolazon Galepharm (Tabl & ma) / Metolazon .. 1-0-0 -0 Tablp.o. 1 1

[J - Torem (Tabl 10 mg) / Torasemid 10 mg 1-0-0-0Tablp.o: ! 1
Medikamente syst. parenteral

[ Diuretika i.v. Diuretika i.v,

[ - Lasix (inj Los 20 mg/2mi) Amp / Furosemid 20 ... 10 - 0 - 0 - 0 mg Gber 5 Min. Lv. 10 10
Medikamente in Reserve

[J NaCl 0.8% 1. Res. BD = 100 mmHg: max. 250 ml max. 1xi24h, min. Intervall 24h,...

[ Nitroderm (TTS 10 mg/24h) / Nitroglycerin 50 mg 1. Res. BD systol. = 170 mmHg: max. 1 Stk max. 1:024h, dber 12 hir..

[ Nitroderm (TTS 5 mgi24h) / Nitroglycerin 25 mg 1. Res. BD systol. > 170 mmHg: max. 1 Stk max. 1x/24h, Gber 12 htr..

[ Nitroghee Streuli (Kaukaps 0.8 mg) Blist / Nitrogly... 1. Res. BD systol. = 170 mmHg: max. 1 Kaps max. 5x24h buccal

Abb. 5: Favorit der Chirurgie im KISIM zum Thema Antihypertensiva / Diuretika. Es kdnnen sowohl nicht medikamentése
Verordnungen wie Blutdruck oder Puls als auch medikamentse Verordnungen angewdahlt werden. Durch Ankreuzen der
gewulinschten Verordnungen werden diese direkt in die Kurve des Patienten tGbertragen.

1.5.2 Medikamentenliste und Medikamentenstammdaten fur KISIM

Da 56% der verhinderbaren UAE bei der Verordnung auftreten'?, muss an diesem Punkt Unterstitzung ange-
boten werden, z.B. durch eine Medikamentenliste (ML). Ein definiertes Arzneimittelsortiment im Spital bietet den
Vorteil der Uberschaubarkeit. Arztdienst und Pflege kennen hiufig eingesetzte Medikamente besser beziiglich
Indikation, Dosierung, Interaktionen etc. Folglich werden ML-Medikamente bewusster eingesetzt und die Patien-
tensicherheit kann erhdéht werden. Neben diesen Aspekten spielt auch die Pharmakotkonomie eine wichtige
Rolle. Durch eine ML kdénnen Lager sowohl in der Spitalpharmazie als auch in den Stationsapotheken reduziert
werden. Dies fuhrt zu weniger gebundenem Kapital, geringeren Lagerkosten und verringert die Gefahr, dass
Medikamente auf Station verfallen.

Die Medikamentenliste des KSA enthdlt ca. 1500 Arzneimittel, die in der Spitalpharmazie vorréatig und auf das
Bedirfnis des Spitals ausgerichtet sind. Der Arztdienst ist angehalten, falls immer moglich Arzneimittel aus der
ML zu verordnen. Medikamente ausserhalb der ML werden mittels speziellen Arztrezepts in der Spitalpharma-
zie bestellt, vom zustandigen Tagdienst-Apotheker validiert und, falls méglich, auf ein ML-Medikament umge-

stellt. Im KISIM sind ML-Medikamente mit dem Symbol ¥ gekennzeichnet.
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Die Medikamentenstammdaten der Medikamente der ML werden von KISIM direkt aus dem Hospindex impor-
tiert (z.B. Produktname, Pharmacode, Zusammensetzung), jedoch anschliessend durch weitere Daten erganzt
oder korrigiert, die von der klinischen Pharmazie im Warenbewirtschaftungssystem SAP gepflegt und ins KISIM
exportiert werden. Dadurch werden die Daten mit fur die Verordnung hilfreichen Informationen aufgewertet (sie-
he auch Abb. 6), insbesondere:

- Korrektur der Bezeichnung und Zusammensetzung, wenn dies aus dem zugrundeliegenden Katalog
(Hospindex HCI Solutions) nicht eindeutig ist (z.B. fehlt bei flissigen Arzneimitteln oft der Bezug zwi-
schen Menge und Volumen)

- Vorgabe der tblichen Verabreichungsart

- Vorgabe der Ublichen Verordnungseinheit (gemass interner Definition)

- Vorgabe der Teilbarkeit gemass interner Liste: eine Verordnung mit einer nicht erlaubten Teilmenge ei-
nes Medikamentes kann nicht gespeichert werden; diese Funktion hat keinen Effekt auf die Dokumen-
tation.

- Vorgabe der maximalen Tagesdosis bei einzelnen Medikamentengruppen gemass interner Liste und
Absprache mit den Fachdisziplinen: Wird die maximale Tagesdosis bei der Verordnung Uberschritten,
erscheint ein Hinweis-Pop-Up beim Speichern. Durch Eingabe einer Begriindung kann die Verordnung
mit der zu hohen Dosis dennoch gespeichert werden. Diese Funktion hat keinen Effekt auf die Doku-
mentation. Seit Anfang 2017 sind in den Stammdaten der Medikamentengruppen Analgetika, Antikoa-
gulantien und Antidiabetika exkl. Insulin® die maximalen Tagesdosen hinterlegt.

- Zusatzliche Informationen bezuglich Verordnung, Zubereitung, Lieferengpéssen etc. in Textform

- Links auf KSA-interne Dokumente oder externe Ressourcen im Web

Patienten-Info Allergien  Allergie-Angaben fehlen
Medikament Clamoxyl (Trockensub 1 g) Durchstf @
Amoxicillin 1000 mg

Kurzwahl Infusionsldsungen vl
@ IVerabreil:hung in Infusion | "I p u_l iu | im l s.c. | als Infusiunl in |FIﬁJSi[]HI

3 1x @ Schema < periodisch O Tagesplan <*n-Tagesplan < Wochenplan < freierPlan £ Rate < Resemve

Schema | -| - - | Einheit mg I \f“ @ |/I
Verordnuna ailtvon [25.08.2012 | 7| 2fo7:30 | 4| 2] .| vis | EE el

Anzahl Gaben 0
Abrechenbarkeit _1 Von Patient mitgebrachtes Medikament

Erwefterungen |_i Hinmmgenl
Bemerkung |
LU} Kompendium... I 4 Packungen + Preise. . | 7 Interaktionen. .. I M ﬂJ
Informationen zu Clamoxyl {Trockensub 1 g) Durchstf
Hinweise Vorbereitung: 250 mg in 5 mi; 500 mg in 10 ml; 1 g in 20 mlAqua ad inj. od. NaCl 0.9% -> 5L = 50 mg/ml
Direkt i.v.: SL uber 3-& min (Dosen von 2 g in min. 40 ml infundieren).
Kurzinfusion i.v., in 50-100 ml NaCl 0.9% od. Ringerlaktat Gber 30 min (nicht Glucosel}.
@ Max. Infusionskonzentration: 50 mg/ml == SL unverdinnt
Haltbarkeit: Stammidsung: 30 min stabil, Infusion: in NaCl 0.%% 6 5td., in Ringer Laktat 3 Std. stabil bei RT

Verldngerte Infusionsdauer bis max. 3 h in Ringerlaktat, max. § h in NaCl 0.9%; Zubereitung unmittelar
vor Infusionsbeginn.

ATC JO1CAD4 Form Trockensub1g
OA-Visum nicht erforderlich Kategorie A - Rezeptpflicht fir jede Abgabe
Preis Allg.: CHF 98.96 Ausser Handel  Nein

@ |l Kinderdosisrung iKispi £H) I

Abb. 6: Ansicht der Verordnungsmaske im KISIM anhand des Beispiels Clamoxyl®. Die Nummern 1 — 5 bezeichnen hén-
disch eingepflegte Stammdaten, die z.T. nicht dem Katalog von Hospindex HCI Solutions entnommen werden kdénnen
(1 = Korrektur nicht eindeutiger Produktbezeichnungen. 2 = Ubliche Verabreichungsart. 3 = Ubliche Verordnungseinheit.
4 = zuséatzliche Informationen zu Zubereitung und Verabreichung. 5 = Link auf externe Ressource).

b Die Funktion und der Prozess zur Hinterlegung sind in einem KSA-internen Dokument ,Dosispriifungen in KISIM* be-
schrieben.
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1.5.3 Verordnungs- und Dokumentationsqualitat am KS A

Untersuchungen zu der Verordnungs- und Dokumentationsqualitat und somit zur Medikationssicherheit am KSA
wurden bereits einige durch die Spitalpharmazie durchgefiihrt. Somit liegen zu dieser Thematik diverse Zahlen
vor. Nachfolgend werden die durchgefiihrten Projekte kurz vorgestellt. Die ersten beiden Projekte legen den
Fokus auf die Verordnungsqualitat, wahrend sich das dritte Projekt mit dem gesamten Medikationsprozess be-

schéftigt. Die Daten stammen dabei aus internen, nicht veréffentlichten Quellen.

a) Visitenbegleitung durch klinische Pharmazeuten:

Im Rahmen der Visitenbegleitungen sowie Kardexvisiten der klinischen Pharmazie im KSA werden immer wie-
der fehlerhafte Verordnungen festgestellt. Ein Beispiel dafir ist das Verordnen eines Medikamentes in einer
Einheit, die technisch nicht applizierbar ist (z.B. Tramadol Mepha® Ldsung mit Dosierpumpe als Tropfen statt
Hub). Eine Auswertung der Zahlen der Visitenbegleitungen aus dem Jahr 2014 belegt dies. Damals wurden
145 Visiten in der Medizinischen Universitatsklinik des KSA durchgefiihrt, wobei die Medikationen von 923 Pati-
enten Uberprift wurden. 757 medikamentenbezogene Probleme wurden wahrend den Visiten zusammen mit
den Arzten besprochen. Davon betrafen 229 Probleme Medikationsfehler (30.3%), wovon wiederum 23.6% rein
technisch fehlerhafte Verordnungen waren. Weitere Medikationsfehler, die aufgedeckt wurden, waren fehlerhaf-
te Dosierungen, fehlende Verordnungen (Diagnose ohne Therapie), fehlerhafte galenische Form, Verabrei-

chungsart oder Intervall oder Duplikationen von Medikationen.

b) Kurvenscreening auf der Chirurgie:

Im Sommer 2017 wurden in einem Pilotprojekt einmal pro Woche die KISIM-Kurven verschiedener chirurgischer
Stationen durch klinische Pharmazeuten durchgeschaut. Ausloser fir dieses Projekt war der Wunsch des Pfle-
gepersonals aufgrund der schlechten Verordnungsqualitat des Arztdienstes. Dabei wurden die Punkte Verord-
nungsschema, Eindeutigkeit, Ausfiuihrbarkeit und Vollstandigkeit der Verordnung sowie unnétige Verordnungen
(Duplikationen) geprift. Medikamentenbezogene Probleme wie Interaktionen oder Korrektheit der Dosis wurden
nicht angeschaut. Es wurden total 565 Kurven gescreent, wobei 1276 Fehler gefunden wurden. Diese Fehler
betrafen nicht nur die Medikationen, sondern auch Verordnungen von Uberwachungsparameter wie Blutdruck
oder Wundverordnungen. Wie viele Verordnungen gesamthaft in diesen 565 Kurven enthalten waren, wurde
nicht erfasst. Von diesen 1276 Fehlern betrafen 133 die Dokumentation und 1143 die Verordnung. Zu den Ver-
ordnungsfehlern zéhlen nicht ausfuihrbare oder unvollstandige Verordnungen, eine fehlende Umstellung auf
Préaparate aus der ML, unzweckmassige Verordnungsarten, doppelte oder sich widersprechende Verordnungen
u.a. (siehe Abb. 7). Zu den Fehlern in der Dokumentation gehéren Dinge wie keine Dokumentation auf gultiger /
korrekter Verordnung, falsches Produkt dokumentiert (nicht ML-Produkt, Produkt ausser Handel, galenische
Form und Verabreichungsart stimmen nicht Giberein), falsche Dosis dokumentiert (nicht dosierbar), Dokumenta-
tion ohne Verordnung u.a. Wichtig zu erwahnen ist, dass Dokumentationsfehler nicht aufgrund von Live-
Beobachtungen aufgenommen wurden, sondern nur dann, wenn aus der Dokumentation selbst hervorging,
dass eine Medikamentengabe so nicht stattgefunden haben kann. Als Beispiel kann die Dokumentation einer
Tablette als i.v. Gabe angefihrt werden. Somit bildet die Zahl von 133 fehlerhaften Dokumentationen kein kor-
rektes Bild Uber die wahre Anzahl an Falschdokumentationen im KSA ab. Die ,Dunkelziffer* wird deutlich héher
ausfallen.

In 80% der 1276 Falle wurden keine unmittelbaren Massnahmen seitens der klinischen Pharmazeuten ergriffen
(da nicht als kritisch beurteilt), in den Gbrigen Fallen wurde zumeist eine Stationsmitteilung im KISIM an den

Arztdienst oder Pflegedienst erstellt mit Bitte der Prazisierung resp. Korrektur der betroffenen Verordnung oder
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Dokumentation. Der Arztdienst akzeptierte 60% der Vorschlage und verbesserte die fehlerhaften Verordnungen,

beim Pflegedienst wurden 70% der Empfehlungen umgesetzt.

munvollstandige / nicht ausfiihrbare
Verordnungen (n = 464)

#keine Umstellung auf Mediliste
(Neuverordnungen...) (n = 190)

“unzweckmassige Verordnungsart (n = 96)

ufehlende / falsche Kennzeichnung Patienten-
eigenes Medikament (n = 92)

udoppelte Verordnungen (n = 80)
usich widersprechende Verordnungen (n = 59)
u Standard-Verordnungseinheit gedndert

(n=158)
uVerkntipfungsfehler (n = 47)

uAnderes (n =57)

Abb. 7: Resultat des Kurvenscreenings auf der Chirurgie. 1143 Verordnungen zeigten Fehler auf, wobei die Hélfte davon
unvollstéandige oder nicht ausfiihrbare Verordnungen betrafen.

Untersuchung von Medikationsfehlern in der Klinik fur Kinder und Jugendliche (KKJ): Sowohl bei der Visitenbe-
gleitung als auch beim Kurvenscreening ist die Korrektheit der Dokumentation nicht direkt vollstandig tberpruf-
bar, da kein Vergleich mit dem gerichteten und abgegebenen Medikament mdglich ist. Es wurde jedoch davon
ausgegangen, dass der Anteil falscher Dokumentationen hoch ist. Im ersten Halbjahr 2018 wurde in der KKJ
eine prospektive Untersuchung der Medikationsfehler vorgenommen, bei der die Etappen der Verordnung, Zu-
bereitung, Applikation und auch der Dokumentation direkt beobachtet wurden. Hierbei wurde festgestellt, dass
von 387 Applikationen 264 (68%) falsch dokumentiert wurden, wobei 167 Fehldokumentationen rein formale
Fehler enthielten. Diese Dokumentationen enthielten teilweise mehr als einen Fehler, wodurch gesamthaft 435
Fehler erfasst wurden. Diese Fehler konnten als formaler Fehler oder als effektiver Fehler klassifiziert werden:
- Formale Fehler (n = 300; 69%): umfassen eine Abweichung des dokumentierten Applikationszeitpunkts
vom effektiven Applikationszeitpunkt von +/- 15 Minuten sowie eine Dokumentation vor der Applikation
- Effektive Fehler (n = 135; 31%): umfassen die Fehlerarten anderes Produkt dokumentiert als effektiv
appliziert (18%), andere Dosis dokumentiert als effektiv appliziert (30%), anderer Applikationsweg do-
kumentiert als effektiv dokumentiert (13%). Bei den Infusionen wurden zudem die Aspekte der Trager-
|6sung und des Ldsungsmittels (Art, Volumen) sowie der Infusions- und Injektionsart aufgenommen (to-
tal 38%).

Diese Untersuchung hat gezeigt, dass neben der Verordnung auch die Dokumentation von Medikamentenga-

ben fehleranfallig ist.
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1.5.4 Ableitung von Medikamentenleistungen aus KISI M

2016 wurde am KSA das Projekt PEGASUS (Prozess-Entwicklung und Grundlagen-Analyse zur Steuerung der
Unternehmerischen Sicherheit Gber die Kostentragerrechnung) gestartet. Im Rahmen dieses Projekts sollen
zukinftig Medikamentenleistungen direkt aus dem KISIM abgeleitet werden (Abb. 8). Um eine richtige Leis-
tungszuordnung auf den Fall zu erreichen, ist eine korrekte Dokumentation der abgegeben Medikamente im
KISIM zwingend. Es werden nur Medikamentengaben abgeleitet, die nicht als ,von Patient mitgebrachtes Medi-

kament* markiert sind. Ebenso wenig bericksichtigt werden Freitextverordnungen.

1. Kurve Medikamenteals gegeben dokumentieren: Heute

| = IR I 1
[} i B (B jnf
- -’ 5 | L

S e raety, I

|

2. KISIM Medi-Agent:

a) holt Daten: Heute minus 4 Tage syl el ' ey A 3. ALISSchrittstelle:

exportiert Leistungs-

Medi-Agent b) erzeugtim
Register
Leistungen:
1 Leistungs-
Sitzung pro
Fall/Tagund
Erbringer,
erbringende
KST

m:'— Sitzungen von KISIM
an Admin-System

Leistungssitzung

Abb. 8: Ubersicht tiber das Ableiten von Medikamentenleistungen aus dem KISIM (Quelle: KSA-internes Dokument)

Die Medikamentengaben fliessen wie dokumentiert in die Leistungsabrechnung ein. Wird zum Beispiel die Ga-
be einer Dosis Symbicort® Turbuhaler 200/6 als ,1 Stk* dokumentiert, wird ein ganzer Turbuhaler verrechnet
und nicht nur eine einzelne Dosis. Aus diesem Grund ist die Dokumentation der korrekten Einheit im KISIM
essentiell: in diesem Fall 1 Dosis statt 1 Stick. Im Warenbewirtschaftungssystem werden die méglichen Appli-
kationseinheiten und die entsprechenden Umrechnungsfaktoren auf die Abrechnungseinheit hinterlegt, womit
eine Umrechnung erfolgen kann. Betrachten wir wiederum den Symbicort® Turbuhaler 200/6, finden wir einen
Umrechnungsfaktor von 0.016666. Das heisst, eine Dosis macht 0.016666 der Gesamtmenge und somit auch

des Gesamtpreises eines Turbuhalers aus.
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2

Hypothese und Zielsetzung

Hintergrund fur die vorliegende Arbeit ist das Projekt PEGASUS, bei dem Medikamentenleistungen direkt von

der Dokumentation im KISIM abgeleitet werden sollen. Dies setzt voraus, dass Dokumentation und Verabrei-

chung ein und dasselbe Medikament umfassen. Wie in der Einleitung unter 1.5.3 erwahnt, zeigen vielfaltige

Erfahrungen am KSA jedoch, dass Verordnung, Abgabe und Dokumentation nicht immer kongruent sind. So

kommt es vor, dass ein anderes Produkt (Generikum, andere galenische Form oder Starke) resp. eine andere

Menge als verordnet abgegeben und / oder dokumentiert wird. Neben dem 6konomischen Aspekt wird naturlich

auch die Medikationssicherheit durch fehlerhafte Dokumentationen negativ beeinflusst. Der Einfluss dieser Feh-

ler auf die Patienten wird in dieser Arbeit jedoch nicht direkt evaluiert.

Mit der vorliegenden Arbeit

soll die Qualitat der Medikamentendokumentation im KISIM im stationdren Kontext und die Diskrepan-
zen zwischen Verabreichung und Dokumentation analysiert werden,

sollen Massnahmen zur Verbesserung der Dokumentation und damit der Kostenberechnung medika-
mentdser Therapien im stationdren Kontext entwickelt werden,

sollen Auswirkungen von Dokumentationsfehlern auf die Ableitung der Medikamentenleistungen aus
dem KISIM und damit der Kostenberechnung medikamentdser Therapien aufgezeigt werden,

sollen Schwierigkeiten bei der Dokumentation von Medikamentengaben durch die Pflege sowie Schwie-

rigkeiten bei der Verordnung von Medikamenten durch die Arzte erfasst werden.

Zur Erreichung obiger Ziele werden folgende Fragestellungen verfolgt:

Wie hoch ist der prozentuale Anteil der falsch dokumentierten Medikamentengaben?

Kann die Dokumentationsqualitat durch Inputs wie Schulungen, Informationen und technische Verande-
rungen des KISIM verbessert werden?

Wie hoch ist der Fehlbetrag bei der Berechnung der Medikamentenleistungen, der durch Fehldokumen-
tationen zustande kommt?

Wo liegen die Schwierigkeiten bei der Dokumentation und Verordnung im KISIM?

Hypothesen:

1. Aktuell sind ca. 65% der Dokumentationen kongruent mit der effektiven Abgabe (Schatzwert auf Basis der

Visitenbegleitung und des Kurvenscreenings am KSA sowie aufgrund der Untersuchung durch Baehr et

al.”?).

Durch Informationsmassnahmen und Schulungen kann der Fehleranteil um 10%, durch zusétzliche techni-

sche Massnahmen im KISIM um 20% reduziert werden.

Diplomarbeit von Manuela Jost, Spitalpharmazie Kantonsspital Aarau, November 2018 14



3 Material und Methoden

Das KSA gliedert sich in verschiedene Bereiche: Medizin, Chirurgie, Frauen und Kinder, Perioperative Medizin,
Zentrale Medizinische Dienste und Zentrum fiir Notfallmedizin. In dieser Arbeit standen die Bereiche Medizin
und Chirurgie aufgrund ihrer Heterogenitat und Vielfaltigkeit bzgl. Medikation im Fokus. Der Bereich Medizin
umfasst 163 Betten, der Bereich Chirurgie deren 248 (exklusiv Intensivstationen) (gemass KSA-interner Be-

triebsnorm Zentrale Bettenplanung (239/1)).

3.1 Studiendesign

Mit einer dreiphasigen prospektiven Beobachtungsstudie wurde die Dokumentationsqualitdét von Medikamen-
tengaben im KISIM in verschiedenen Kliniken des KSA analysiert. Um eine Heterogenitat zu erreichen sowie
eine Vielzahl diverser Medikationen abzudecken, wurden je funf Stationen der Bereiche Chirurgie (Station 151,
162, 181, 221, 441) und Medizin (701, 711, 721, 741, 431) ausgewahlt; auf diesen Stationen werden Patienten
aller chirurgischen und medizinischen Disziplinen des KSA behandelt. Zudem befanden sich sowohl Stationen
fur allgemein als auch fir halbprivat- und privatversicherte Patienten darunter.

Die Erfassung der Daten erfolgte an einem Tag (24 Stunden) je Station und Erfassungsphase, womit sich eine
Punktpravalenz ergab. Die Analyse erfolgte in drei Erfassungsphasen. Zwischen den Erfassungsphasen erfolg-

ten Schulungen resp. technische Madifikationen im KISIM (Abb. 9):

a) 1. Erfassungsphase: Status quo, Ist-Zustand (Januar / Februar 2018)
b) 2. Erfassungsphase: Status nach Informationskampagne und Schulung / Informationsmassnahmen
(Mai / Juni 2018)

c) 3. Erfassungsphase: Status nach technischer Modifikation im KISIM

Eingeschlossen wurden die Medikationen aller Patienten, die am Erfassungstag auf Station lagen, mit Ausnah-
me von Tragerldsungen fir Infusionen (z.B. Ringerlactat, NaCl 0.9%), Zytostatika (oral und intravends) und
Trinknahrungen (z.B. Fresubin Protein Energy® Drink, Ensure plus®). Es wurden keine Patientendaten wie
Geschlecht, Alter etc. erhoben, da diese Angaben fir die vorliegende Arbeit irrelevant sind. Neueintritte wurden
bis mittags noch in die Analyse miteinbezogen, Eintritte am Nachmittag wurden nicht berticksichtigt. Bei Austrit-
ten wahrend des Erfassungstages wurden die Medikationen bis zum Zeitpunkt des Austritts erfasst. Der Fokus
bei der Erfassung lag auf den Abweichungen, die einen Einfluss auf die Medikamentenleistung haben, und so-
mit in erster Linie auf Ebene des Produktes. Abweichungen bei der Verabreichungsdauer oder der Verabrei-
chungsart (z.B. Infusion Uber 15 Minuten statt Bolusinjektion, Medikamentengabe Uber Sonde statt peroral)
wurden somit nicht erfasst, sofern sie keine Abweichung der galenischen Form oder Starke oder der verabreich-

ten Dosis verursachten®.

¢ Eine andere Verabreichungsart oder -dauer kann hingegen einen Einfluss auf die Pflegeleistung haben; dies ist aber nicht
Bestandteil dieser Arbeit
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Januar/Februar « 1. Erfassungsphase:
2018 Status quo

April/Mai «Information &
2018 Schulung

Mai/Juni «2. Erfassungsphase: Status
2018 nach Informationskampagne

TS E|o s < technische
Modifikationen

2018 im KISIM

Oktober « 3. Erfassungsphase:
Status nach
2018 technischer
Modifikation

Abb. 9: Zeitlicher Ablauf der Datenerfassung fur die Diplomarbeit.

Um die Medikamentenristprozesse auf den chirurgischen und medizinischen Stationen kennenzulernen, wur-
den Gespréache mit Pflegefachpersonen gefuihrt. Es wurden Aspekte wie Zeitpunkt des Rustens von Oralia so-
wie Infusionen, Umgang mit Betdubungsmitteln und Zeitpunkte teaminterner Standortbestimmungen (kurzer

Informationsaustausch unter den Pflegenden) diskutiert.

Fur den Nachweis eines signifikanten Unterschieds bei der Datenerfassung wurde eine Fallzahl (Anzahl Medi-
kationen) von n = 800 berechnet (Signifikanzniveau a = 5 %, Power 90 %). Die Fallzahlberechnung und die
zugrunde liegenden Annahmen sind dem Anhang | zu entnehmen. Die Analyse eines Datenexports der Medi-
kamentengaben aus KISIM von 18 Stationen (chirurgische und medizinische) hat ergeben, dass im Schnitt 293
Medikamentengaben pro Tag und Station stattfinden (Spanne von 66 bis 502). Um die nétige Fallzahl zu errei-
chen, wurden 10 Stationen (finf medizinische [115 Betten] und funf chirurgische [107 Betten]) in die Datener-
fassung eingeschlossen. Die Auswahl der teilnehmenden Stationen wurde den Bereichsleitungen und den Sta-
tionsleitungen Uberlassen. In Zusammenarbeit mit den chirurgischen resp. medizinischen Bereichsleitungen
wurde auch das Vorgehen fir die Datenerfassung auf den Stationen definiert. Diese fand unter der Woche

(Montag bis Freitag) an einem mit der Stationsleitung vereinbarten Tag statt.
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3.2 Datenerfassung

Die Datenerfassung wurde in allen drei Erfassungsphasen durch die gleiche Person durchgefihrt, in der zwei-
ten Erfassungsphase wurde jedoch zusétzlich eine Pharmaziestudentin (Bachelor abgeschlossen) miteinge-
bunden.

Die Datenerfassung erfolgte in allen drei Erfassungsphasen identisch. Am Vorabend der Datenerfassung wurde
aus dem KISIM (Version 4.964b, ab 16.07.2018 Version 5.0.06) eine Arbeitsliste der zu verabreichenden Medi-
kamente am Erfassungstag ausgedruckt. Diese Liste diente am Erfassungstag als Grundlage zur Kontrolle.

Bei chirurgischen und medizinischen Stationen verlief die Datenerfassung am Erfassungstag leicht anders auf-

grund der unterschiedlichen Arbeitsprozesse in den beiden Bereichen. Abb. 10 zeigt den Ablauf der Datener-

fassung.
CHIRURGIE MEDIZIN
00:00
06-00 Uberpriifung der gerichteten Uberpriifung der gerichteten

Medikamente (p.o.); Medikamente [p.o.);

Interview Nachtdienst Interview Nachtdienst

07:00 \ (‘ﬁ

08:00 Auswertung der erhobenen
Daten i |
09-00 Abgleich mit Medikamenten-
Dokumentation im KISIM L[ Y Prisenz vor Stationsapotheke: o
10-00 Vorbereitung der Interview-Liste Aufnehmen der vorbersiteten
in Medikationen ad hoc A
11-00 (Beobachtung, Befragung)
- Auswertung der erhobenen —|
12-00 \ Daten wom Morgen
Abgleich mit Medikamenten- B
13:00 Pflegerapport: Interviews Dokumentation im KISIM
r | | u
] Abgleich mit Medikamenten-
14:00 Dokumentation im KISIM
Vorbereitung der Interview-Liste
15:00 Pflegerapport: Interviews
16:00
17:00 Erfassung von Abweichung durch Erfassung von Abweichung durch
Pflege mittels u Pflege mittels ]
18:00 Dokumentationsblatt Dokumentationsblatt
19:00
T T e Station
20:00 l Telefonan Stationen I l Telefon an Staticnen I —— Spitalpharmazie
T 7| = 7y Hause
21:00
i T ] Dokumentation durch
22:00 Pliege

Abb. 10: Ablauf der Datenerfassung auf den chirurgischen (links) und medizinischen Stationen (rechts) (eigene Darstellung)
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Bei den chirurgischen Stationen wurden die vom Nachtdienst gertsteten Medikamente (Peroralia fur 24 Stun-
den) vor dem Verteilen durch den Friihdienst kontrolliert. Dazu wurden die Medikamentenschieber aller Patien-
ten fotografiert und die gerichteten Medikamente mit der am Vortag ausgedruckten Arbeitsliste verglichen. Zeit-
gleich wurden die Pflegenden des Nachtdienstes gefragt, ob sie Medikamentengaben vorgenommen haben, die
von der Verordnung im KISIM abwichen.

In der Spitalpharmazie wurden die aktuellsten Verordnungen aus dem KISIM exportiert sowie die Notizen und
Fotos vom Morgen wurden damit verglichen. Fixe Medikamente, die nicht vorgeristet, sondern den Tag hin-
durch ad hoc zubereitet wurden (z.B. flissige Arzneiformen, Infusionen) sowie applizierte Reservemedikamente
wurden in einer Datei zusammengefasst (sortiert nach Patienten und verantwortlicher Pflegeperson). Anhand
dieser Liste fuhrte die Pharmazeutin um jeweils 13:00 und 15:00 Uhr (Standortbestimmung auf den chirurgi-
schen Stationen) mit den Pflegenden Befragungen zu den Medikamentengaben durch (welches Medikament,
wie appliziert). Wéhrend des Tages wurden die durch die Pflegenden erstellten Dokumentationen der Medika-
mentengaben im KISIM verfolgt und festgehalten.

Fur den Spatdienst wurde ein Dokumentationsformular zur Erfassung der Medikamentengaben erstellt (siehe
Anhang l1l). Die Pflegenden des Spatdienstes wurden vorgéngig von der Stationsleitung sowie am Erfas-
sungstag durch die Pharmazeutin instruiert. Auf dem Blatt sollten Medikamentengaben, die von der bestehen-
den Verordnung in KISIM abwichen, dokumentiert werden (Bsp.: Verordnung: Ondansetron Labatec® 4 mg p.o.
in Reserve. Situation: Patient hat Ubelkeit. Verabreichung: Ondansetron Labatec® 4 mg i.v.). Abends zwischen
20:30 und 21:00 Uhr wurde beim Spatdienst telefonisch nachgefragt, ob mit dem Dokumentationsformular alles
funktioniert und die Pflegenden wurden nochmals gebeten, das Formular auszufiillen. Dieses Dokumentations-
formular wurde am nachsten Tag auf der Station abgeholt und die bestehende Datei wurde mit den Daten er-
ganzt. Es entstand so pro Station und Tag (von Mitternacht bis Mitternacht) eine Datei mit den Spalten verord-
netes Medikament, gerichtetes Medikament, dokumentiertes Medikament, Bemerkungen und Abweichungen
ja/nein.

Bei den medizinischen Stationen wurden die vom Spétdienst geriisteten Medikamente (Peroralia fiur 24 Stun-
den) vor dem Verteilen durch den Friihdienst kontrolliert. Dazu wurden die Medikamentenschieber aller Patien-
ten fotografiert und die gerichteten Medikamente mit der am Vortag ausgedruckten Arbeitsliste verglichen. Zeit-
gleich wurden die Pflegenden des Nachtdienstes gefragt, ob sie Medikamentengaben vorgenommen haben, die
von der Verordnung im KISIM abwichen.

Anschliessend wurden aus dem KISIM die aktuellsten Verordnungen exportiert und in eine Datei Gbertragen.
Die Fotos und Notizen vom Morgen wurden mit dieser Datei abgeglichen. Den Tag verbrachte die Pharmazeu-
tin auf der Station (bis ca. 15:30). Alle Medikamentengaben, die in der Stationsapotheke ad hoc gerustet wur-
den, wurden beobachtet und in die Datei eingetragen. Die Medikamentendokumentationen der Pflegenden im
KISIM wurden laufend geprift und ebenfalls in die Datei Gbertragen.

Fur den Spéatdienst wurde dasselbe Dokumentationsformular zur Erfassung der Medikamentengaben verwendet
wie fir die chirurgischen Stationen (siehe Anhang Il). Die Pflegenden des Spatdienstes wurden beim Eintreffen
auf Station durch die Pharmazeutin instruiert. Abends zwischen 20:30 und 21:00 Uhr wurde beim Spéatdienst
telefonisch nachgefragt, ob mit dem Dokumentationsformular alles funktioniert und die Pflegenden wurden
nochmals gebeten, das Formular auszufillen. Dieses Dokumentationsformular wurde am nachsten Tag auf der
Station abgeholt und die Daten wurden in der bestehenden Datei erganzt.

Es entstand so pro Station und Tag (von Mitternacht bis Mitternacht) eine Datei mit den Spalten verordnetes

Medikament, gerichtetes Medikament, dokumentiertes Medikament, Bemerkungen und Abweichungen ja/nein.
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3.2.1 Erste Erfassungsphase (Status quo)

In einer ersten Erfassungsphase wurde im Januar und Februar 2018 der Ist-Zustand erfasst. Dazu wurden auf
den funf chirurgischen und finf medizinischen Stationen jeweils wahrend eines Tages Daten zur Dokumentati-
onsqualitat wie unter 3.2 beschrieben erhoben. Den Stationsleitungen wurde vorgéngig explizit mitgeteilt, dass
sie die Pflegenden nur beziglich Anwesenheit der Pharmazeutin informieren sollen, nicht aber Uber den ge-
nauen Inhalt und das Ziel der Erfassung. Somit sollte ein Uberkorrektes Arbeiten ausserhalb der taglichen Rou-

tine verhindert werden (Bias-Reduktion).

3.2.2 Informationskampagne (zweite Erfassungsphase)

Ausgehend von den Daten aus der ersten Erfassungsphase wurden die am haufigsten angetroffenen Dokumen-
tationsprobleme identifiziert. Daraus wurde ein mehrseitiges Informationsschreiben mit verschiedenen Kapiteln
erstellt. Die Kapitel enthielten eine Beschreibung der Problematik inklusive Printscreens aus dem KISIM sowie
Grundsatze, die das Problem scharf umrissen und als Aufhénger dienen sollten. Als Anhang wurden diverse
Anleitungen erstellt, die als Hilfestellungen fir die praktische Umsetzung sowie als weiterfihrende Erklarungen
hinzugezogen werden konnten. Dieses Informationsschreiben wurde mit den Bereichsleitungen Pflege Chirurgie
und Medizin vor dem KSA-internen Versand an Arztdienst und Pflegepersonal besprochen.

Zusatzlich wurden ,Medinfos" verschickt. Dies sind Informationen rund um das Thema Medikamente / Medikati-
on, die wdchentlich von der Spitalpharmazie an den Arzt- und Pflegedienst versendet werden. Im Bereich Chi-
rurgie wurden diese Informationen von der Assistentin der Bereichsleitung Chirurgie (Leitende Arztin) nochmals
mit Nachdruck per Mail an alle Arzte versandt. Weiter wurden die Informationen auf der Willkommensseite des
KISIM verlinkt und waren so fir jeden User verfligbar. Fehlende Inhalte wurden in den monatlich stattfindenden
Einfuhrungsschulungen fur neueintretende Pflegende und Arzte/Arztinnen ergénzt.

Die Pflegenden der Stationen, bei welchen die Datenerfassung durchgefihrt wurde, wurden in einer zehnminu-
tigen Kurzschulung zu den wichtigsten Punkten geschult. Diese Information wurde auf jeweils zwei A4-Blattern
zusammengefasst und zum Aufhédngen abgegeben. Dem Arztdienst der Medizin wurden in einer 20-mindtigen
Préasentation die Themen Medikationsfehler und UAW, Verordnungsfehler, aktuelle Daten aus der ersten Erfas-
sungsphase sowie Tipps zum Gebrauch von KISIM erlautert. Der chirurgische Arztdienst erhielt im Rahmen des
Kurvenscreenigs (siehe 1.5.3) im Méarz 2018 eine Schulung zur genannten Thematik, durchgefiihrt von der Ab-
teilung Klinische Pharmazie der Spitalpharmazie.

Die Informationskampagne fand in den Monaten April und Mai 2018 statt. Im Anschluss an die Informations-
kampagne fand im Mai und Juni 2018 die zweite Erfassungsphase statt. Dabei sollte der Einfluss der Informati-
on und Schulung auf die Dokumentationsqualitat von Medikamentengaben untersucht werden. Auf denselben
zehn Stationen wie in der ersten Erfassungsphase wurde an jeweils einem Tag die Daten wie unter 3.2 be-

schrieben erhoben.
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3.2.3 Technische Modifikationen im KISIM (dritte Er  fassungsphase)

Vor der dritten Erfassungsphase im Oktober 2018 wurden im KISIM technische Modifikationen vorgenommen.

Aufgrund der Dauer zur Umsetzung einer technischen Modifikation wurden diese bereits vor Beginn der pros-

pektiven Untersuchung auf Basis der Resultate des Projekts Kurvenscreening 2017 festgelegt. Sie sollten fol-

gende Abweichungen reduzieren:

Anderes Produkt verabreicht bei fehlender generischer Substitution in der Verordnung: Bei einer Verord-
nung eines Produktes ausserhalb der Medikamentenliste, bei dem jedoch ein Produkt zur aut idem Substi-
tution gelistet ist, sollte auf dieses verwiesen werden. Da die gewiinschte technische Implementierung
durch den Software-Betreiber nicht rechtzeitig erfolgte, wurde eine manuelle Massnahme auf Ebene der
Stammdaten vorgenommen. Die Bezeichnungen der ML-Produkte wurden um die am haufigsten verordne-
ten nicht-ML-Produkte erganzt, sofern die Bezeichnung der nicht-ML-Medikamente nicht auf dem Wirk-
stoffnamen beruhte. Ein Beispiel ist in Abb. 11 zu sehen. Als Basis zur Auswahl der Medikamente, bei de-
nen eine entsprechende Anpassung vorgenommen wurde, dienten die durch die Arzneimittelkommission
des KSA genehmigten Produkteumstellungen, Umstellungen aufgrund von Lieferengpassen sowie wah-
rend der (Kardex)-Visiten durch die klinische Pharmazie beobachteten (Fehl-)Verordnungen. Auf diese
Weise wurde bei verschiedenen Dosierungen von 38 ML-Arzneimitteln (fur total 77 ML-Préaparate) die am

haufigsten verordneten nicht-ML-Produkte in Klammern hinterlegt.

Ezomep MUPS Tabl 20 mg (enstpr. Mexium) / Ezomeprazol 20 mig 1-0-0-0Tablp.o.

Abb. 11: Kurvenansicht einer Verordnung von Esomep® ab Oktober 2018. Neu wird in Klammer das haufig verordnete
nicht-ML-Produkt Nexium® angezeigt.

Fehlerhafte Dosis durch nicht beachten der Verordnungseinheit:

1. Erweiterung der hinterlegten maximalen Tagesdosen: Mit dieser Massnahme sollten in der 1. Erfas-
sungsphase beobachtete Fehlverordnungen durch falsche Einheiten (z.B. Meronem® 2000 g anstelle
Meronem® 2000 mq) verhindert werden. Dies wurde bei verschiedenen Antiinfektiva sowie bei Sup-
positorien umgesetzt.

2. Einfuhrung der Einheiten in der kompletten Kurvenzeile: Bisher wurde in der Kurve die Einheit der
verordneten Dosis nur in der Inhaltsspalte angegeben (vgl. Abb. 12). Durch Abbildung der Einheiten
im Zeitverlauf sowohl auf der Verordnung als auch in der Dokumentation sollten fehlerhafte Einheiten

(z.B. Esomep® i.v. 1 mg anstelle 1 Stk) besser detektiert werden.

+ | 'Beloc Zok (Ret Tabi 50 mg) / Metopr_{1-0- 0- 0 RetTabi p.o. [

g LAXOBERON Abfiihriropfen 7.5 mg/_.. |0 - 0- 0 - 10 mg p.o.

g Marcoumnar (Tabl 3 mg) / Phenproco... | indiv. Plan p.o.
Calcimagon D3 Forte (Kautabl) zitron /C.. 1-0-0-0 Stk p.o. 1 Stk

8 Cafalgan (Fimtabl 1 g) / Paracetamel 10..  1-1-1-1 Tabl p.o. 1 Takl 1 Takl

< Lyrica (Kaps 100 mg)/ Pregabalin 100 mg 1-0-1-0 Stk p.o. 1 Stk

Abb. 12: In der bisherigen Kurvenansicht (oben) ist die Einheit nur in der zweiten Spalte (Inhalt der Verordnung)
sichtbar. In der Zeitskala (griin) ist sowohl bei den geplanten Gaben (schwarze Kastchen auf griinem Balken; dieser
stellt die laufende Verordnung dar) als auch bei den dokumentierten Gaben (gelbe Kastchen) nur die Menge sichtbar.
In der neuen Kurvenansicht (unten) ist die Einheit nun sowohl bei den geplanten Gaben als auch bei den dokumen-
tierten Gaben sichtbar.
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3. Lo6schen der Menge bei Wechsel des Produktes in der Verordnungd: Wird ein Produkt in der Verord-
nungsmaske durch ein anderes ausgetauscht, wird neu die Menge durch ,?" ersetzt, wenn die Einhei-
ten nicht identisch sind. Dies soll verhindern, dass Dosierungen ohne Anpassung auf das neue Pro-

dukt Ubertragen werden. Ein Beispiel kann in Abb. 13 betrachtet werden.

Medikament Dafalgan (Brausetanl 1 g) Medikament Dafalgan (Supp 600 mg)

Paracetamol 1000 mg Paracetamol 600 mg
Kurzwahl Infusionslésungen ~~ Kurzwahl Infusionslésungen VI
Verabreichung p.0. | po.|_iv | im.| s |alsinfusion » Verabreichung rektal 4] po.| v | im.| s.c|als infusion
3 1x ® Schema O periodisch O Tagesplan < n-Tagesplan < Wochenplan < r1x ® Schema < periodisch & Tagesplan < n-Tagesplan < Wochenplan €
Schema P EnneitFabt [ Schema Bk i I Einheit Supp ||

Abb. 13: Ansicht der Verordnungsmaske beim Ersatz von Dafalgan Brausetabl 1 g 1-1-1 durch Dafalgan Supp 600
mg. Da ein Wechsel der Einheit von Tabl auf Supp erfolgt, wird die Dosierung 1-1-1 nicht Glbernommen, sondern
durch ?-?-? ersetzt.
Weitere technische Massnahmen wurden zwar vorgeschlagen und an den Software-Betreiber weitergeleitet,
konnten jedoch nicht innert der nétigen Frist fir diese Arbeit umgesetzt werden. Dies betrifft fast ausschliesslich

Massnahmen auf Ebene der Dokumentation.

3.2.4 Kategorisierung der Abweichungen

Die KISIM Arbeitsliste (pdf-Format), welche die Medikamentenverordnung enthielt, wurde mittels des Pro-
gramms NitroPro (Version 11.0.3.173) in eine Excel-Datei umgewandelt (Microsoft Excel Version
14.0.7194.5000). In dieser Datei wurden die tatsachlich gerichteten (Beobachtung / Befragung) sowie die im
KISIM dokumentierten Medikationen (KISIM-Abgleich) erganzt.

,Gerichtet* und ,dokumentiert* wurden verglichen: Abweichungen wurden mit einem ,j* gekennzeichnet. Diese
Datensatze wurden extrahiert und in acht definierte Kategorien (teilweise mit Unterkategorien) eingeteilt (Tab.
1). Kategorie 6 wurde ausgewiesen, hatte jedoch keinen Einfluss auf die weitere Auswertung (Grund: der
Standort des Medikaments (Stationsapotheke oder Patientenzimmer) hat keinen Einfluss auf die Ableitung der

Medikamentenkosten).

d Urspriinglich war es nicht mdglich, das Produkt einer Verordnung nach dem Speichern derselben zu @ndern. Die Verord-
nung musste gestoppt und eine neue erstellt werden. Die Méglichkeit der direkten Anderung wurde mit einem Update ver-
mutlich zu Beginn 2018 mdglich und war im Rahmen des Kurvenscreenings ebenfalls gefordert worden. Von Seiten des
Software Anbieters wurde aber nicht kommuniziert, dass dies umgesetzt worden war, sondern es wurde seitens der Lokal-
Administratoren ,entdeckt”. Diese neue Funktion konnte folglich nicht getestet werden und es wurde folgendes Problem
festgestellt: Beim Wechsel des Produkts wird die Verabreichungsart und die Verordnungseinheit auf diejenige des neuen
Produktes geéndert, was leicht Gibersehen werden kann und somit fehlerhafte Dosierungen fordert, gerade beim Wechsel
von galenischen Formen (Beispiel: 1 Tabl Dafalgan® 500 mg = 1 mg Perfalgan® [statt 500 mg oder Wechsel der Einheit
auf Amp]).
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Tab. 1: Kategorien zur Einteilung der Abweichungen. Kategorie 6 (*) wurde nicht in die Gesamtzahl der Abweichungen ein-

gerechnet.
Kategorie Erlaut erung und B eispi ele
1 andere Verabreichungsart (z.B. Tab- Die dokumentierte und tatséchlich applizierte Verabreichungsart stimmen

letten i.v.)

nicht berein (Unvereinbarkeit galenische Form und Applikationsart).
Bsp: Verordnung: Dafalgan® 1 g p.o., Verabreichung: Perfalgan® 1 g i.v.,
Dokumentation: Dafalgan® 1 g i.v.

2 Umstellungen aufgrund Lieferengpass  Ein in der Medikamentenliste enthaltenes Produkt ist nicht lieferbar und
wird voribergehend durch ein gleichwertiges Produkt ersetzt.
Bsp.: Novalgin® Injektionslésung wird voriibergehend ersetzt durch Minal-
gin® Injektionslésung, dokumentiert wird weiterhin Novalgin®
3 Patientenmedikament < Stationsme-  Verwechslung von vom Patienten mitgebrachten Medikamenten und Sta-
dikament tionsmedikamenten
3a Patientenmedikament gerichtet, Stati-  Von Patienten mitgebrachte Medikamente kénnen im KISIM mittels Akti-
onsmedikament dokumentiert vierung einer Checkbox gekennzeichnet werden. Es wurde ein vom Pati-
enten mitgebrachtes Medikament gerichtet und appliziert, jedoch als Stati-
onsmedikament (Checkbox nicht aktiviert) dokumentiert.
Bsp: Symbicort® TH 400/12 wird vom Patienten mitgebracht und verwen-
det, jedoch nicht so dokumentiert
3b Stationsmedikament gerichtet, Patien- Umgekehrte Situation von 3a: ein Medikament ist im KISIM als vom Pati-
tenmedikament dokumentiert enten mitgebracht gekennzeichnet, wird aber vom Lager der Stationsapo-
theke gerlstet.
4 andere Stéarke (gleiches Produkt) Die dokumentierte und gerichtete Starke eines Produkts stimmen nicht
Uberein.
Bsp.: Verordnung: Januvia® 50 mg 1 Thl, Verabreichung: Januvia® 25 mg
2 Thl., Dokumentation: Januvia® 50 mg 1 Thl
5 anderes Produkt Dokumentiertes und gerichtetes Produkt stimmen nicht Giberein.
5a anderes Produkt: Original «» Generi- Anstelle des Originalmedikaments wurde ein Generikum verwendet oder
kum umgekehrt.
Bsp: Verordnung und Dokumentation: Nexium®; Verabreichung: Eso-
mep® (= gelistetes Produkt)
5b anderes Produkt: andere galenische Es wurde eine andere galenische Form verwendet.
Form (z.B. Dispersible <> normal) Bsp.: Verordnung und Dokumentation: Co-Amoxi Mepha® Dispersible;
Verabreichung: normale Tabletten Co-Amoxi Mepha®
5¢ anderes Produkt: therapeutische Sub-  Es wurde eine therapeutische Substitution durchgefiihrt, die korrekt oder
stitutionen (korrekt oder falsch) falsch sein kann.
Bsp.: Verordnung und Dokumentation: Fluvastatin® 80 mg; Verabrei-
chung: Atorvastatin® 80 mg
6 * ganze Packung in Patientenzimmer; Die Packung befindet sich im Patientenzimmer, der Patient appliziert das
Mitgabe (Inhaler, Tuben, ...) Medikament selbststandig oder es wird von der Pflege angewendet.
Bsp: ganze Tube Bepanthen® Salbe ist im Patientenzimmer, dokumentiert
wird die Menge (z.B. 3 cm)
7 andere Menge (z.B. cm bei halbfesten  Die dokumentierte und gerichtete Menge eines Produkts stimmen nicht
Arzneimitteln; Stiick < Dosis) Uberein.
Bsp: Verordnung und Dokumentation: Relvar® 1 Stiick; Verabreichung:
Relvar® 1 Dosis
8 Freitextverordnung Es wurde eine Freitextverordnung erstellt anstelle der Auswahl des Pro-

dukts aus der Medikamentenliste / dem Gesamtkatalog.
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3.2.5 Genauere Betrachtung einzelner Kategorien

Kategorie 4 (andere Starke):

Abweichungen der Kategorie 4 wurden bezuglich Fehlerursache untersucht. Es wurde beurteilt, ob die Abwei-

chung auf einen arztlichen Verordnungsfehler oder auf einen pflegerischen Richt- oder Dokumentationsfehler

zuriickzufiihren war. Folgende Kategorien dienten zur Einteilung der Abweichungen:

- Fehler Arzt, verordnete Starke ist nicht in der ML

- Fehler Arzt, Vereinfachung durch Pflege (z.B. eine halbe Tablette ist verordnet, Pflege richtet eine ganze
Tablette einer geringeren Stéarke)

- Fehler Pflege, gerichtete Starke ist nicht in der ML (verordnete Stérke ist aber in der ML)

- Fehler Pflege, verordnete Starke wurde nicht bestellt

- Fehler Pflege, Richtfehler (falsche Starke gerichtet)

- Nicht zuordenbar (z.B. sowohl verordnete als auch gerichtete Starke nicht in der ML)

Diese Einteilung erfolgte in jeder Erfassungsphase und die Ergebnisse wurden miteinander verglichen.

Kategorie 5 (anderes Produkt):

Fur die Erfassung klinisch relevanter Abweichungen (Beurteilung aus Sicht der Pharmazeutin) wurden die Ka-
tegorien 5b (anderes Produkt: andere galenische Form (z.B. Dispersible <» normal)) und 5c (anderes Produkt:
therapeutische Substitutionen (korrekt oder falsch)) naher betrachtet. Fir jede Abweichung wurde beurteilt, ob
sie als klinisch relevant einzustufen ist oder nicht. Diese Einteilung erfolgte in jeder Erfassungsphase und die

Ergebnisse wurden miteinander verglichen.

3.2.6  Hochrechnung der Gesamtmedikation und Abweich ungen

Die Erfassung auf den 10 Stationen schliesst 222 Betten ein (gemass KSA-interner Betriebsnorm Zentrale Bet-
tenplanung (239/1)), die Gesamtbereiche Medizin und Chirurgie umfassen total 411 Betten. Die Anzahl Ge-
samtmedikationen sowie die Anzahl Abweichungen wurden entsprechend auf die 411 Betten hochgerechnet,
womit die ganzen Bereiche Medizin und Chirurgie abgedeckt wurden. Die Hochrechnung erfolgte fur ein ganzes
Jahr.

3.3 Screening Freitextverordnungen

Von April bis Mitte Juni 2018 erhielt die Spitalpharmazie im KISIM eine Meldung, sobald eine Freitextverord-
nung im KISIM erstellt wurde. Die so detektierten Freitextverordnungen wurden von der Pharmazeutin ange-
schaut und kategorisiert in ,ersetzbar (d.h. die Freitextverordnung ist nicht zwingend nétig) oder ,zwingend"
(Freitextverordnung stellt die einzige Mdglichkeit zur Verordnung des Arzneimittels dar). Ersetzbare Meldungen
wurden bearbeitet: es wurde eruiert, um welches Produkt es sich handeln kénnte und, falls méglich, wurde die
korrekte Verordnung dem verantwortlichen Arzt zur Annahme vorgeschlagen. Diese Informationen wurden als
Mitteilung via KISIM an den verordnenden Arzt geschickt. Nach zwei bis drei Tagen wurde im KISIM Uberprift,
ob die Empfehlungen umgesetzt wurden.

Diese Massnahme hatte somit potentiell einen direkten Einfluss auf die Anzahl Freitextverordnungen in der 2.
Erfassungsphase, und einen indirekten (Teaching-Effekt) auf die Anzahl Freitextverordnungen in der 3. Erfas-

sungsphase.
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3.4 Pharmakodkonomische Analysen

3.4.1 Modellierung des Einflusses der Abweichungen der Erfassungsphasen auf die berechnete Me-

dikamentenleistung

Aus dem Warenbewirtschaftungssystem SAP (Version 7.40) wurde eine Stammdatenliste aller in der Spitalpha-
rmazie verfligbaren Medikamente generiert. Darin enthaltene Informationen waren: Bezeichnung des Produkts,
Basismengeneinheit (meistens Stiick), Preiseinheit (z.B. 100 in einer Packung a 100 Tabletten), Preis pro Ba-
sismengeneinheit (in CHF), Verordnungseinheit (z.B. Tabl, mg), Umrechnungsfaktor Verordnungseinheit zu
Abrechnungseinheit, gleitender Preis bzw. Standardpreis (in CHF) (Abb. 14).

C) @ ® @ ® ®
ESOMEP Mups Tbl 40 mg 5 x 20 Stk ST 100 0.03 Tabl 1.000000
ESOMEP TS 40 mg i.v. Amp ST 1 0.82 mg 0.025000

Abb. 14: Auszug aus der Stammdatenliste. ® Bezeichnung des Produkts, @ Basismengeneinheit, ® Preiseinheit, @ Preis
pro Basismengeneinheit [CHF], ® Verordnungseinheit, ® Umrechnungsfaktor Verordnungseinheit zu Abrechnungseinheit.

Mittels der Excel-Funktion SVerweis wurden die Preise der gerichteten sowie der dokumentierten Medikamente
bei den in den drei Erfassungsphasen gefundenen Abweichungen berechnet. Aus der Differenz dieser Daten
konnte fir jede Station und gesamthaft errechnet werden, ob eine negative oder positive Abweichung (,Verlust*
oder ,Gewinn“) erzielt wurde. Die Resultate, die von den 10 Stationen (222 Betten) generiert wurden, wurden
auf die Gesamtbereiche Chirurgie und Medizin (411 Betten) fiir ein ganzes Jahr hochgerechnet.

Diese Hochrechnung wurde ebenfalls fir alle drei Erfassungsphasen durchgefihrt.

3.4.2 Retrospektive Modellierung des Einflusses feh  lerhafter Dokumentationen auf Basis von Mo-

dellmedikamenten

Vorangegangene Erfahrungen (Projekt Kurvenscreening auf der Chirurgie, Visitenbegleitung (siehe 1.5.3) und
zu Testzwecken exportierte Listen von Medikamentendokumentationen) haben gezeigt, dass oft Mengen ver-
ordnet werden, die nicht zur gewahlten Verordnungseinheit passen und zwingend fehlerhaft sein missen. Der
Einfluss dieses Problems auf die Medikamentenleistung sollte auf Basis von zwei Leit-Medikamenten retrospek-
tiv Uber die Dauer von einem Jahr untersucht werden.

Auf Basis der Verordnungshaufigkeit und des Einflusses auf die abgeleiteten Leistungen wurden hierfir Dalte-
parin (Fragmin®) und Esomeprazol (Esomep®) ausgewahlt. Bei beiden Medikamenten kommt es zu einer Ver-
wechslung von ,Stk* und Substanzeinheiten (I.E. resp. mg). Esomep® ist zudem ein Beispiel, bei dem immer
noch oft das Originalmedikament Nexium® verordnet wurde statt des im KSA verwendeten Generikums, und
bei dem auch Wechsel der Verabreichungsart und somit galenischen Form durch die Pflege beobachtet wurden
(z.B. Dokumentation von Esomep® Tabletten als i.v. Gabe bei einer i.v. Applikation einer Esomep® Ampulle).
Fur diese Analyse wurden sémtliche Medikamentendokumentationen des KSA aus dem Jahr 2017 aus dem
KISIM exportiert, in eine Excel-Liste konvertiert und die offensichtlich falschen Dokumentationen manuell her-

ausgefiltert.
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Folgende Annahmen wurden fur die Analyse getroffen:

- Dalteparin:

o0 Einzelne Fragmin®-Gaben, die mit einer Dosis > 1000 Stk oder einer Dosis von 1 |.E. dokumentiert
sind, kénnen als falsch betrachtet werden (Verwechslung Stiick und Einheit bei den Fertigspritzen). Es
wird davon ausgegangen, dass 1 Stk verabreicht wurde.

o Einzelne Fragmin®-Gaben, die mit einer Dosis von 1 |.E. dokumentiert sind, kdnnen als falsch be-
trachtet werden, da sie nicht durchfuhrbar sind (Selektionsfehler zwischen dem Multidosevial und der
Fertigspritze).

0 Wurde Fragmin® mit 1 I.E. statt Stk. dokumentiert oder als Freitextverordnung erfasst, wurde der do-
kumentierte Preis mit CHF O gerechnet.

- Esomeprazol:

0 Dokumentationen von Nexium® (alle galenischen Formen): die Umstellung erfolgte 2015, daher kann
davon ausgegangen werden, dass 2017 keine effektive Abgabe von Nexium® mehr stattfinden konn-
te. Es wird davon ausgegangen, dass in jedem Fall die Gabe von Esomep® erfolgte.

0 Einzelne i.v.-Gaben von Nexium® oder Esomep®, die mit einer Dosis von 1 mg dokumentiert sind,
kénnen als falsch betrachtet werden, da sie nicht durchfihrbar sind und keine pharmazeutisch sinn-
volle Dosierung darstellen. Es wird davon ausgegangen, dass stattdessen 1 Ampulle verabreicht wur-
de.

o0 Einzelne Gaben, bei denen eine Tablette Nexium® oder Esomep® als i.v. Gabe dokumentiert wurde
(siehe Abb.3 (Einleitung) zur lllustration), kénnen als falsch betrachtet werden und es kann davon
ausgegangen werden, dass die intravendse Form verwendet wurde, sowohl bei Nexium® als auch bei
Esomep®.

Die Werte fur die gemass obigen Annahmen falsch dokumentierten Medikamente sowie diejenigen fir die ge-
richteten Medikamente (basierend auf einer Annahme der Pharmazeutin) wurden berechnet. Grundlage daftr
war wiederum die unter 3.4.1 erwahnte Stammdatenliste aus SAP, die mittels SVerweis in Excel verknipft wur-
de.

3.5 Verordnung falscher Einheiten: Vergleich vor un  d nach Implementierung Einheitenan-

sicht in Kurve

Um den Einfluss der Einfiihrung der Einheiten in der kompletten Kurvenzeile im KISIM auf die Korrektheit der
Dokumentation zu evaluieren (siehe dazu auch 3.2.3 und Abb. 12), wurden zwei Datenexporte aus KISIM
durchgefuhrt: der eine deckte den Monat vor der Umstellung ab, der andere den Monat nach der Umstellung.
Es sollte verglichen werden, ob sich die Anzahl an Verordnungen und Dokumentationen mit fehlerhaften Dosen
aufgrund fehlerhafter Einheiten reduziert hat. Aufgrund der Resultate aus der Datenerfassung in dieser Arbeit
sowie aus Erfahrungen bei Visiten wurden die in Tab. 2 aufgelisteten Modellpraparate ausgewahlt. Bei diesen
Medikamenten wurden immer wieder falsch verordnete Dosen gesehen, z.B. Esomep® i.v. ,1 mg"“ anstelle ,1
Ampulle” resp. ,40 mg".
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Tab. 2: Modellpréaparate, die oft mit falscher Einheit und falscher Dosis verordnet und dokumentiert werden.

Modellpraparat Einh eitenprobl ematik

Esomep® TS 40 mg i.v. Amp mg < Ampulle (resp. 40 mg)

Vitamin D3 Streuli® 4000 IE/ml Prophylaxe < 20 I.E. (d.h. Verwechslung mit Tropfenanzahl oder ml)
Fragmin® 10’000 IE/4ml Vial 1 I.E. statt Stiick

Novalgin® Tabletten, Tropfen, Injektionslésung mg < g

Novalgin® Tropfen 0.5 g/ ml < 40 mg (d.h. Verwechslung mit Tropfenanzahl)
Augentropfen: Alle Produkte mit ,,Gtt Opht” im ml <« Tropfen, Stick < Tropfen (exklusiv Monodosen, da
Medikamentennamen diese in Stiick verordnet werden)

3.6 Umfragen
3.6.1 Umfrage Pflege

Mit dem freien Online-Umfrage-Programm LimeSurvey (Version 3.14.2) wurde eine Umfrage fur das Pflegeper-
sonal der chirurgischen und medizinischen Teststationen (siehe 3.1) erstellt und zwischen der 2. und 3. Erfas-
sungsphase durchgefuihrt. Gesamthaft umfasste die Umfrage 30 Fragen, wobei je nach Antwort Folgefragen
ausgelassen wurden. Mit der Umfrage wurden nach den ersten beiden Erfassungsphasen weitere Informatio-
nen rund um das Thema Dokumentation im KISIM erlangt. Ziel war es, Schwierigkeiten bei der Dokumentation
und deren Grinde zu erfassen. Um qualitativ gut auswertbare Antworten zu erhalten, wurde die Umfrage an
jeweils zwei bis drei Pflegende pro Station gesendet, die sich freiwillig gemeldet haben.

Die Umfrage kann im Anhang V eingesehen werden.

3.6.2 Umfrage Arzte

Mit dem Programm LimeSurvey (siehe 3.6.1) wurde eine Umfrage fur den Arztdienst erstellt und zwischen der
2. und 3. Erfassungsphase durchgefiihrt. Diese bestand aus 36 Fragen, wobei je nach Antwort Folgefragen
angezeigt oder ausgeblendet wurden. Ziel der Umfrage war das Eruieren von Schwierigkeiten beim Verordnen
sowie deren Grinde. Die Umfrage wurde im Bereich Chirurgie an die KISIM-Beauftragten (pro Klinik gibt es
einen KISIM-Beauftragten) gesendet mit der Bitte, je eine interessierte Person (Assistenz- oder Oberarzt) aus
ihrer Klinik fir das Ausfillen zu rekrutieren. Im Bereich Medizin wurde, da es nur zwei KISIM-Beauftragte gibt,
die Umfrage an den kompletten Arztdienst (Assistenzart bis Chefarzt) verschickt. Diese Vorgehen erfolgten in
beiden Bereichen nach Riicksprache mit einer Leitenden Arztin resp. einem Oberarzt.

Die Umfrage kann im Anhang VI eingesehen werden.

3.7 Statistische Analyse

Die deskriptive statistische Analyse erfolgte mit den Programmen Excel (Version siehe 3.2.4) sowie dem Statis-
tik-Programm SPSS (IBM SPSS Statistics Version 24). Fur die Bestimmung der statistischen Signifikanz zwi-
schen den einzelnen Erfassungsphasen (Gesamtanzahl an Abweichungen resp. kategoriell) sowie beim Mo-
natsvergleich vor und nach Implementierung der Einheitendarstellung in der KISIM-Kurve wurde ein Chi-
Quadrat-Test (X?) resp. ein exakter Test nach Fisher fir erwartete Zellhaufigkeiten < 5 verwendet. Ein statis-
tisch signifikanter Unterschied bestand bei einem p-Wert < 0.05 (* = p < 0.05, ** = p < 0.01, *** = p < 0.001). Fir
die statistische Auswertung der pharmakotkonomischen Analyse wurde ein Welch-t-Test herangezogen (t-Test

bei ungleichen Varianzen).
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3.8  Ethische Uberlegungen

Fur diese Untersuchung wurden keine soziodemographischen Patientendaten verwendet. Die Zuordnung Pati-
ent — Medikament wurde nicht Giber den Zeitpunkt des Abgleichs Dokumentation - Abgabe hinaus festgehalten,
sondern nur die Medikation ohne Kontext zum Patienten betrachtet. Die Arbeit ist auf die Verbesserung der
Qualitat der Dokumentation von Medikamtentengaben am Kantonsspital Aarau ausgelegt und hat keinen Ein-
fluss auf die Betreuung der Patienten oder deren medikamentdsen Therapien.

Die Pflegefachkrafte auf den Teststationen, die beobachtet oder interviewt wurden resp. die selbststandig das
Erfassungsformular ausfullten, waren tber die Anwesenheit der Pharmazeutin informiert. Sollten wahrend der
Erfassungsphasen schwerwiegende Medikationsfehler durch die Pharmazeutin bemerkt werden, die die Patien-
tensicherheit gefahrden wiirden, wiirde die Pharmazeutin jedoch intervenieren.

Aufgrund obiger Ausfiihrungen war fir die vorliegende Untersuchung keine Bewilligung der Ethikkommission

notig.
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4 Resultate

4.1 Resultate der Datenerfassung

4.1.1 Anzahl Medikationen und Abweichungen in den d

rei Erfassungsphasen

In der ersten Erfassungsphase wurden total 2574 Medikamentendokumentationen erfasst (Chirurgie: 1364,
Medizin: 1210), davon enthielten 433 (16.8%) eine Abweichung (Chirurgie: 294 (21.6%), Medizin: 139 (11.5%)).
In der zweiten Erfassungsphase wurden total 2396 Medikamentendokumentationen erfasst (Chirurgie: 1065,
Medizin: 1331), davon enthielten 241 (10.1%) eine Abweichung (Chirurgie: 112 (10.5%), Medizin: 129 (9.7%)).

In der dritten Erfassungsphase wurden total 2125 Medikamentendokumentationen erfasst (Chirurgie: 870, Me-

dizin: 1255), davon enthielten 196 (9.2%) eine Abweichung (Chirurgie: 96 (11.0%), Medizin: 100 (8.0%)).

Die detaillierte Auflistung fur alle drei Erfassungsphasen kann Tab. 3 enthommen werden. Abb. 15 dient der

Illustration der erwahnten relativen Werte.

Tab. 3: Dokumentationen von Medikamentengaben, Daten aus allen drei Erfassungsphasen. Abweichungen = gerichtete
Medikation entspricht nicht dokumentierter Medikation. Total = Gesamtzahl erfasster Medikationen. Abs. Fehler = absolute
Fehlerrate, bezogen auf das Total erfasster Medikationen.

1.Erfassungsphase

2. Erfassungsphase

3. Erfassungsphase

Abwe i- Total abs. | Abwei- Total abs. | Abwei- Total abs.

chungen Fehler |chungen Fehler |chungen Fehler

MEDIZIN 139 1210 11.5% 129 1331 9.7% 100 1255 8.0%

431 11 193 5.7% 15 255 5.9% 11 182 6.0%

701 21 166 12.7% 16 123 13.0% 15 158 9.5%

711 24 287 8.4% 21 340 6.2% 15 335 4.5%

721 33 288 11.5% 38 319 11.9% 27 302 8.9%

741 50 276 18.1% 39 294 13.3% 32 278 11.5%

CHIRURGIE 294 1364 21.6% 112 1065 10.5% 96 870 11.0%

151 84 293 28.7% 8 146 5.5% 18 162 11.1%

162 80 313 25.6% 37 238 15.5% 21 217 9.7%

181 52 300 17.3% 31 235 13.2% 32 261 12.3%

221 40 241 16.6% 22 260 8.5% 8 127 6.3%

441 38 217 17.5% 14 186 7.5% 17 103 16.5%

TOTAL 433 2574 16.8% 241 2396 10.1% 196 2125 9.2%
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Abb. 15: Vergleich des prozentualen Anteils der Abweichungen in der 1. Erfassungsphase (P1), der 2. Erfassungsphase
(P2) und der 3. Erfassungsphase (P3).

Tab. 4 zeigt die Berechnungen des X2 zwischen der 1. Erfassungsphase und der 2. Erfassungsphase. Mit ei-
nem X2 von 48.43 (p-Wert < 0.001) ist der Unterschied in beiden Bereichen zusammengenommen statistisch
signifikant. Beim Bereich Medizin ist das Resultat mit einem X2 von 2.17 (p-Wert = 0.141) nicht signifikant, wah-
rend beim Bereich Chirurgie die Reduktion mit einem X2 von 52.34 (p-Wert < 0.001) wiederum statistisch signifi-
kant ist.

Tab. 4: Berechnungen des X? zwischen der 1. Erfassungsphase und der 2. Erfassungsphase fur die Gesamtmedikation
sowie die Bereiche Medizin und Chirurgie

Gesamtmedikation Abweichung

ja nein Summe
1. Erfassungsphase 433 2141 2574
2. Erfassungsphase 241 2155 2396
X2 48.43
p-Wert < 0.001
Medizin Abweichung

ja nein Summe
1. Erfassungsphase 139 1071 1210
2. Erfassungsphase 129 1202 1331
X2 2.17
p-Wert 0.141
Chirurgie Abweichung

ja nein Summe
1. Erfassungsphase 294 1070 1364
2. Erfassungsphase 112 953 1065
X2 52.34
p-Wert <0.001
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Tab. 5 zeigt die Berechnungen des X2 zwischen der 1. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase. Der Un-
terschied ist statistisch signifikant sowohl fir die beiden Bereiche allein (Medizin: X2 = 8.72, p-Wert = 0.003;
Chirurgie: X2 =40.80, p-Wert < 0.001) als auch fir beide Bereiche zusammen (X2 =57.97, p-Wert > 0.001).

Tab. 5: Berechnungen des X? zwischen der 1. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase fur die Gesamtmedikation
sowie die Bereiche Medizin und Chirurgie

Gesamtmedikation Abweichung

ja nein Summe
1. Erfassungsphase 433 2141 2574
3. Erfassungsphase 196 1929 2125
X2 57.97
p-Wert <0.001
Medizin Abweichung

ja nein Summe
1. Erfassungsphase 139 1071 1210
3. Erfassungsphase 100 1155 1255
X2 8.72
p-Wert 0.003
Chirurgie Abweichung

ja nein Summe
1. Erfassungsphase 294 1070 1364
3. Erfassungsphase 96 774 870
X2 40.80
p-Wert <0.001

Tab. 6 zeigt die Berechnungen des X2 zwischen der 2. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase. Mit ei-
nem X2 von 0.90 (p-Wert = 0.343) ist das Resultat fur beide Bereiche zusammengenommen statistisch nicht
signifikant. Ebenso zeigen sich beim Bereich Medizin mit einem X2 von 2.38 (p-Wert = 0.123) und beim Bereich

Chirurgie mit einem X2 von 0.13 (p-Wert = 0.714) keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Tab. 6: Berechnungen des X? zwischen der 2. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase fiir die Gesamtmedikation
sowie die Bereiche Medizin und Chirurgie

Gesamtmedikation Abweichung

ja nein Summe
2. Erfassungsphase 241 2155 2396
3. Erfassungsphase 196 1929 2125
X2 0.90
p-Wert 0.343
Medizin Abweichung

ja nein Summe
2. Erfassungsphase 129 1202 1331
3. Erfassungsphase 100 1155 1255
X2 2.38
p-Wert 0.123
Chirurgie Abweichung

ja nein Summe
2. Erfassungsphase 112 953 1065
3. Erfassungsphase 96 774 870
X2 0.13
p-Wert 0.714
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4.1.2 Informationskampagne nach der 1. Erfassungsph  ase

Auf Basis der Daten aus der ersten Erfassungsphase wurden funf Hauptprobleme identifiziert, die als funf
Grundsatze Einfluss auf die Information und Schulung von Arzt- und Pflegedienst fanden:

- Bei Neuverordnungen von Medikamenten: Suche nach Wirkstoffen, nicht nach Handelsnamen
Erklarung: Mit der Wirkstoff-Suche werden automatisch nur Treffer innerhalb der Medikamentenliste
angezeigt, wohingegen die Suche mit Handelsnamen nur Treffer explizit mit diesem Namen liefert, auch
wenn diese ausserhalb der Medikamentenliste sind.

- Freitextverordnungen nur wenn das Medikament wirklich nicht im Gesamtkatalog enthalten ist (Uberpri-

fen)
Erklarung: Der Gesamtkatalog, der hinter KISIM steht, enthélt die aktuell in der Schweiz verfugbaren /
zugelassenen Medikamente sowie etliche Importprodukte. Eine Freitextverordnung ist somit fast immer
auf Tippfehler zurtickzufihren. Probleme bei Freitextverordnungen: zeitaufwandiger, oft unvollstandig,
nachgeschaltete Priifungen wie Interaktions- oder Dosisprifung funktionieren nicht, die Leistungsablei-
tung wird verhindert

- Von Patienten mitgebrachte Medikamente und Stationsmedikamente klar unterscheiden
Erklarung: Die Checkbox ,von Patient mitgebrachtes Medikament" bedeutet, dass das Medikament vom
Patienten (bzw. seiner Versicherung) bezahlt, ins Spital mitgebracht und fir seine Behandlung verwen-
det wurde. Medikamente, die so markiert sind, werden bei der Ableitung von Medikamentenleistungen
nicht berticksichtigt.

- Pflegedienst: Ersetzen verordneter Medikamente durch solche des KSA in Riicksprache mit Arztdienst
Arztdienst: Umverordnen, damit Verordnung und Verabreichung tbereinstimmen
Erklarung: Verordnungen von Medikamenten, die nicht in der Medikamentenliste sind, bergen ein er-
hohtes Risiko fur Fehler (Umdenken der Pflege auf das ML-Produkt) und sind selten kostenaquivalent.
Neben der generischen Substitution wurde auch therapeutisches Substituieren beobachtet, wobei auch
ein fehlerhaftes Ersetzten beim Richten beobachtet werden konnte.

- Dokumentiere, was verabreicht wird, nicht, was verordnet ist
Erklarung: Wird eine von der Verordnung abweichende Medikation gerichtet und appliziert, soll dies
entsprechend dokumentiert werden (allenfalls als Dokumentation ohne zugrunde liegende Verordnung).
Dies gewahrleistet die korrekte Ableitung von Medikamentenleistungen sowie Nachvollziehbarkeit bei

potentiellen Problemen.

Das zehnseitige Informationsschreiben erlauterte diese Grundsatze und bot Hilfestellungen zum Umgang mit
KSIM. Die Unterlagen fur die Kurzschulung der Pflege (Prasentation und Abgabe) fassten die Grundséatze auf
bildliche Art zusammen. Die drei ,Medinfos”, die zusatzlich verschickt wurden, behandelten folgende Themen:
- Freitextverordnungen im KISIM: nur wenn das Medikament wirklich nicht im Gesamtkatalog enthalten
ist (Uberprifen)”
- ,Empfehlung bei Neuverordnungen von Medikamenten im KISIM: Suche nach Wirkstoffen*

- KISIM: Medikamentenverordnung — immer auf korrekte Einheit achten!”

Samtliche fur die Informationskampagne erstellten Dokumente kénnen im Anhang Il und Anhang IV eingese-

hen werden.
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4.1.3 Kategorisierung der Abweichungen

Die Abweichungen wurden in die unter 3.2.4 erwahnten Kategorien eingeteilt, siehe Tab. 7. Da eine Abwei-
chung mehreren Kategorien zugeteilt werden konnte, ist die Anzahl der kategorisierten Abweichungen grosser
als die in Tab. 7 gezeigte Anzahl an Abweichungen. Beispiele flir Abweichungen in den einzelnen Kategorien
kdnnen Tab. 8 entnommen werden.

Tab. 7: Kategorisierung der Abweichungen aus den drei Erfassungsphasen. In der 1. Erfassungsphase wurden 433 Abwei-
chungen kategorisiert, in der 2. Erfassungsphase 241 und in der 3. Erfassungsphase 196. Eine Abweichung konnte mehre-
ren Kategorien zugeteilt werden, wodurch das in dieser Tabelle ausgewiesene Total grosser ist als die Anzahl gefundener
Abweichungen. Kategorie 3 und 5 wurden in Unterkategorien unterteilt; die Zahlen in den Unterkategorien flossen nicht ins
Total ein. Kategorie 6 (*) wurde nicht in die Berechnung der totalen Anzahl (numerisch und prozentual) einbezogen.
Rel. Fehler = relativer Fehleranteil, bezogen auf ausgewiesenes Total der Abweichungen. Abs. Fehler = absolute Fehlerrate,
bezogen auf Gesamtmedikation (n).

1. Erfassungs phase 2. Erfassungs phase 3. Erfassungs phase

(n =2574) (n =2396) (n =2125)
Kategorien An- Rel. Abs. An- Rel. Abs. An- Rel. Abs.
zahl Fehler Fehler | zahl Fehler Fehler | zahl Fehler Fehler
1 andere Verabreichungsart 14 3.1% 0.5% 5 1.9% 0.2% 5 2.2% 0.2%
2 t’a”;?e”””ge” aufgrund Liefereng- | 2 17000 300 | 26 99% 11% | 15 66% 0.7%
g  Patientenmedikament o Stations- | 415 55105 450 | 51 195% 21% | 34 150% 1.6%

medikament

Patientenmedikament gerichtet,

0, 0, 0, 0, 0, 0,
3 stationsmedikament dokumentiert | 107 234% 42% | 43 164% 8% 1 26 1LS% 12%
gp Stationsmedikament gerichtet, 8  1.7% 0.3% 8 31% 0.3% 8  35% 04%
Patientenmedikament dokumentiert
4 andere Starke (gleiches Produkt) 68 14.8% 2.6% 56 21.4% 2.3% 53 233% 2.5%
5 anderes Produkt 117 255% 4.5% 80 30.5% 3.3% 73 32.1% 3.4%

anderes Produkt:
Original <« Generikum

anderes Produkt: andere galenische

5b 2 0im (2.6, Dispersible c» normal) 19 41% 07% | 21 80% 09% | 23 101% 1.1%
N anderes Produkt: therapeutische | o .o o oa U v 1 a U R

oC Substitutionen (korrekt oder falsch) s 2 S SR

7 f‘e”ndirl\‘jl_'\g‘fl?g: gc'gi'scggcb)e' halbfes- | oo 95706  23% | 42 160% 1.8% | 37 163% 1.7%

8 Freitextverordnung 8 1.7% 0.3% 2 0.8% 0.1% 10 4.4% 0.5%

TOTAL * 458 100% 17.8% | 262 100% 10.9% | 227 100% 10.7%
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Tab. 8: Beispiele fur Abweichungen in den einzelnen Kategorien.

Kategori en Gericht etes Produkt Dokum enti ertes Produkt

1 Perfalgan® Inf. Los 1 g/100 ml Dafalgan® FilmTbl 1 g i.v. verabreicht
(Paracetamol 1000 mg) (Paracetamol 1000 mg)

2 Novalgin® Inj. Lds 1g/2ml Minalgin® Inj. L6s 1g/2ml
(Metamizol 1000 mg/2ml) (Metamizol 1000 mg/2ml)

4 Januvia® FilmTbl 50 mg 1 Tablette Januvia® FilmTbl 25 mg 2 Tabletten
(Sitagliptin 50 mg) (Sitagliptin 25 mg)

5a Zestril® Thl 5 mg Lisitril® Tbl 5 mg
(Lisinopril 5 mg) (Lisinopril 5 mg)

5a Rosuvastatin Sandoz® FilmTbl 10 mg Crestor® FilmThbl 10 mg
(Rosuvastatin 10 mg) (Rosuvastatin 10 mg)

5b Kalium Effervetten Hausmann® BrThl KCI Retard Hausmann® RetDrg 10 mmol
(Kalium 30 mmol als Kaliumcitrat und Kali- (Kalium 10 mmol als Kaliumchlorid)
umhydrogencarbonat)

5b Temesta Expid et® Thl 1 mg Temesta® Thl 1 mg
(Lorazepam 1 mgq) (Lorazepam 1 mgq)

5c Calcium D3 Sandoz® KauTbl 500/1000 Calcimagon® D3 KauTbl
(Calcium 500 mg, Vitamin D3 1000 IU) (Calcium 500 mg, Vitamin D3 800 1U)

5c Venlafaxin Mepha® ER Depocap 150 mg Venlafaxin Pfizer® ER RetKps 150 mg
(Venlafaxin 150 mg) (Venlafaxin 150 mg)

5c Atorvastatin Pfizer® FilmTbl 80 mg Fluvastatin Sandoz® RetTbl 80 mg
(Atorvastatin 80 mg) (Fluvastatin 80 mg)

5c Esomep® Mups Tbl 40 mg Pantozol® FilmTbl 40 mg
(Esomeprazol 40 mg) (Pantoprazol 40 mg)

7 Paspertin® Inj. Lés 10 mg/2 ml 1 Ampull e Paspertin® Inj. Lés 10 mg/2 ml 1 mg
(Metoclopramid 10 mg/2ml) (Metoclopramid 10 mg/2ml)

7 Excipial® Fettcreme 10 cm Excipial® Fettcreme 1 cm

8 NaCl Braun® 0.9% Miniplasco 5 ml NaCl-Inhalationen (Freitext)
(Natriumchlorid 9 mg/ml)

4.1.4  Vergleich der Kategorisierung in den drei Erff  assungsphasen

Im Folgenden werden die einzelnen Kategorien néher betrachtet. Dabei werden zuerst die beiden Bereiche

Medizin und Chirurgie zusammengenommen dargestellt (entspricht ,Total"), gefolgt von der Einzelbetrachtung

des Bereiches Medizin sowie des Bereiches Chirurgie (Aufbau: grafische Darstellung prozentual Kategorien 1

bis 8, Resultate statistische Berechnungen, grafische Darstellung prozentual Unterkategorien 3a, 3b, 5a, 5b,

5c). Analog den Berechnungen fir alle Arten von Abweichungen zusammengenommen (vgl.4.1.1) wurde der

X2-Test fir die einzelnen Abweichungskategorien durchgefihrt, wiederum sowohl fiir beide Bereiche zusam-

mengenommen als auch einzeln fir den Bereich Medizin und den Bereich Chirurgie. Die Berechnungen sind im

Anhang IX aufgefiihrt. Im Folgenden werden nur die Resultate des X2-Tests sowie die p-Werte gezeigt (Tab. 9:

beide Bereiche zusammengenommen; Tab. 10: Medizin; Tab. 11: Chirurgie). Statistisch signifikante Unter-

schiede sind fett hervorgehoben. Fir erwartete Zellhdufigkeiten < 5 wurde anstelle eines X2-Tests ein exakter

Test nach Fisher durchgefihrt.
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Bereich Medizin und Chirurgie zusammengenommen

Abb. 16 zeigt den Vergleich des prozentualen Anteils der Abweichungen fiir die verschiedenen Kategorien in

den drei Erfassungsphasen, zusammengefasst fir die beiden Bereiche Medizin und Chirurgie.

Total

5.0%

45%

40% - :
g 35% Kategorien :
c 1 andere Verabrei-
o 3.0%
o chungsart
225% 1 — =P1 2 Umstellung auf-
S 20% - upP2 grund Liefereng-
2 15% uP3 pass :
< 3 Patientenmedi <

1.0% : :

: Stationsmedi
0.5% 4 andere Starke
0.0% L—‘ il 5 anderes Produkt

1 2 3 4 5 7 8 7 andere Menge
Kategorien 8 Freitextverordnung

Abb. 16: Vergleich des prozentualen Anteils der Abweichungen je Kategorie in der 1. Erfassungsphase (P1), der 2. Erfas-
sungsphase (P2) und der 3. Erfassungsphase (P3) in beiden Bereichen.

Tab. 9: Resultate des X*Tests fir die Gesamtabweichungen (Bereich Medizin und Bereich Chirurgie zusammen) zwischen
den einzelnen Erfassungsphasen

Gesamt - 1. Erfassungsphase und 1. Erfassungsphase und 2. Erfassungsphase und
abweichungen 2. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase
X2 p-Wert X2 p-Wert Xz p-Wert
Kategorie 1 3.66 0.056 2.75 0.097 ---* 1.000*
Kategorie 2 22.92 <0.001 32.42 <0.001 1.80 0.179
Kategorie 3 21.03 <0.001 31.18 <0.001 1.71 0.192
Kategorie 3a 23.66 <0.001 36.42 <0.001 2.44 0.118
Kategorie 3b 0.02 0.886 0.15 0.701 0.06 0.810
Kategorie 4 0.47 0.492 0.10 0.750 0.12 0.731
Kategorie 5 4.75 0.029 3.70 0.054 0.03 0.858
Kategorie 5a 8.50 0.004 11.65 0.001 0.50 0.482
Kategorie 5b 0.30 0.586 1.56 0.212 0.50 0.482
Kategorie 5¢ 1.48 0.224 1.13 0.289 0.01 0.909
Kategorie 7 1.58 0.209 1.54 0.214 0.001 0.976
Kategorie 8 ---* 0.111* 0.78 0.377 6.38 0.012

* exakter Test nach Fisher anstelle X2-Test, da die erwartete Zellhaufigkeit < 5 ist.

Die Resultate des X2-Tests flir beide Bereiche zusammengenommen zeigen zwischen der 1. Erfassungsphase
und der 2. Erfassungsphase statistische signifikante Unterschiede in den Kategorien 2, 3 sowie 5. Bei den Ubri-
gen Kategorien konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Zwischen der 1. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase wurde eine statistisch signifikante Abnahme in
den Kategorien 2 und 3 festgestellt. Die restlichen Kategorien zeigen mit Ausnahme von Kategorie 8 eine Re-
duktion, die jedoch nicht statistisch signifikant ist. In der Kategorie 8 wurde eine leichte Zunahme gesehen.
Vergleicht man die 2. Erfassungsphase mit der 3. Erfassungsphase, zeigt sich in Kategorie 8 eine statistisch

signifikante Zunahme. Die restlichen Kategorien zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Die Kategorien 3 und 5 wurden in Unterkategorien unterteilt (siehe auch Tab. 1 und Tab. 7). Der Vergleich des

prozentualen Anteils der Abweichungen fiir diese Unterkategorien in den einzelnen Erfassungsphasen ist in

Abb. 17 dargestellt. Hierbei sind die Daten fiir beide Bereiche zusammengefasst.

Total
45% -
40% -
$£35% -
£ 30% -
g’z.s% »
£ 20% -
2 15% -
< 1.0% -
05% - ﬂ
3a 3b 5a 5b 5¢
Kategorien

EP 1
P 2
uP 3

Kategorien

3a

Patientenmedigerichtet,
Stationsmedi dokumentiert

3b

Stationsmedi gerichtet,
Patientenmedi dokumen-
tiert

5a

Original <> Generikum

5b

andere galenische Form
(z.B. Dispersible & normal)

5c

therapeutische Substitutio-
nen (korrekt oder falsch)

Abb. 17: Vergleich des prozentualen Anteils der Abweichungen in den Unterkategorien 3a, 3b, 5a, 5b und 5c in der 1. Er-
fassungsphase (P1), der 2. Erfassungsphase (P2) und der 3. Erfassungsphase (P3) in beiden Bereichen.

Die Resultate des X2-Tests fir die beiden Bereiche zusammengefasst zeigen zwischen der 1. Erfassungspha-

se und der 2. Erfassungsphase in den Kategorien 3a und 5a einen statistisch signifikanten Unterschied. Die

Kategorien 3b, 5b und 5c¢ zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Vergleicht man die 1. Erfassungsphase mit der 3. Erfassungsphase, kann in den Kategorien 3a und 5a eine

statistisch signifikante Reduktion gesehen werden. Die Kategorien 3b, 5b und 5c zeigen keine statistisch signifi-

kanten Unterschiede.

Zwischen der 2. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase zeigen sich keine statistisch signifikanten Unter-

schiede.
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Medizin
Betrachtet man die prozentualen Anteile der Abweichungen fir die verschiedenen Kategorien im Bereich Medi-

zin, zeigen sich die in Abb. 18 dargestellten Verhaltnisse.

Medizin
35%
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0.0% = 7 _andere Menge
1 2 3 4 5 7 8 8 _Freitextverordnung
Kategorien

Abb. 18: Vergleich des prozentualen Anteils der Abweichungen der Kategorien in der 1. Erfassungsphase (P1), der 2. Er-
fassungsphase (P2) und der 3. Erfassungsphase (P3) im Bereich Medizin.

Tab. 10: Resultate des X*-Tests fiir die Abweichungen im Bereich Medizin zwischen den einzelnen Erfassungsphasen

Medizin 1. Erfassungsphase und 1. Erfassungsphase und 2. Erfassungsphase und
2. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase
Xz p-Wert Xz p-Wert Xz p-Wert
Kategorie 1 1.57 0.211 ---* 0.002* ---* 0.063*
Kategorie 2 0.00 1.000 3.76 0.053 3.87 0.049
Kategorie 3 7.36 0.007 7.96 0.005 0.03 0.863
Kategorie 3a 4.47 0.035 10.13 0.001 1.44 0.230
Kategorie 3b ---* 0.059* 0.00 0.949 ---* 0.063*
Kategorie 4 0.27 0.606 1.13 0.287 0.33 0.568
Kategorie 5 0.59 0.443 0.20 0.656 1.51 0.219
Kategorie 5a 1.57 0.211 0.33 0.565 0.46 0.496
Kategorie 5b 0.35 0.553 0.50 0.480 0.02 0.900
Kategorie 5¢ 0.39 0.532 0.27 0.602 1.35 0.245
Kategorie 7 3.03 0.082 4.24 0.039 0.13 0.721
Kategorie 8 ---* 0.476* 7.07 0.008 - 0.001*

* exakter Test nach Fisher anstelle X2-Test, da die erwartete Zellhdufigkeit < 5 ist.

Die Resultate des X2-Tests beim Bereich Medizin zeigen zwischen der 1. Erfassungsphase und der 2. Erfas-
sungsphase eine statistisch signifikante Reduktion in der Kategorie 3. Die lUibrigen Kategorien zeigen keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede.

Beim Vergleich der 1. Erfassungsphase mit der 3. Erfassungsphase wurde eine statistische Signifikanz in den
Kategorien 1, 3, 7 und 8 festgestellt. Die Kategorien 2, 4 und 5 zeigen keine statistisch signifikanten Unter-
schiede.

Beim Vergleich der 2. Erfassungsphase mit der 3. Erfassungsphase wurde in der Kategorie 2 eine statistisch
signifikante Abnahme, in der Kategorie 8 eine signifikante Zunahme gesehen. Die restlichen Kategorien zeigen

keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Die Differenzierung der Kategorien 3 und 5 in finf Unterkategorien im Bereich Medizin ist in Abb. 19 dargestellt,

ausgewiesen als prozentualer Anteil der Abweichungen in den einzelnen Erfassungsphasen.

Medzin
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. 25% +
X
s 2.0% Kategorien
g) 3a Patientenmedigerichtet,
E 1.5% P 1 Stationsmedi dokumentiert
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uP 3 tiert
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3a 3b 5a 5b 5¢c
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Kategorien nen (korrekt oder falsch)

Abb. 19: Vergleich des prozentualen Anteils der Abweichungen in den Unterkategorien 3a, 3b, 5a, 5b und 5c in der 1. Er-
fassungsphase (P1), der 2. Erfassungsphase (P2) und der 3. Erfassungsphase (P3) im Bereich Medizin.

Die Resultate des X2-Tests beim Bereich Medizin zeigen beim Vergleich der 1. Erfassungsphase mit der 2.
Erfassungsphase lediglich in der Kategorie 3a einen statistisch signifikanten Unterschied. Die restlichen Katego-
rien zeigen Trends, jedoch ohne statistische Signifikanz.

Vergleicht man die 1. Erfassungsphase mit der 3. Erfassungsphase, zeigt sich auch hier nur in der Kategorie 3a
eine statistisch signifikante Abnahme. Die Ubrigen Kategorien zeigen keine statistisch signifikanten Unterschie-

de.

Zwischen der 2. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase wurden keine statistisch signifikanten Unter-
schiede festgestellt.
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Chirurgie
Betrachtet man die prozentualen Anteile der Abweichungen fir die verschiedenen Kategorien im Bereich Chi-
rurgie, zeigen sich die in Abb. 20 dargestellten Verhaltnisse.
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Abb. 20: Vergleich des prozentualen Anteils der Abweichungen der Kategorien in der 1. Erfassungsphase (P1), der 2. Er-
fassungsphase (P2) und der 3. Erfassungsphase (P3) im Bereich Chirurgie.

Tab. 11: Resultate des X*-Tests fir Abweichungen im Bereich Chirurgie zwischen den einzelnen Erfassungsphasen

Chirurgie 1. Erfassungsphase und 1. Erfassungsphase und 2. Erfassungsphase und
2. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase
Xz p-Wert Xz p-Wert Xz p-Wert
Kategorie 1 — 0.072* ---* 0.525* ---* 0.018*
Kategorie 2 36.13 <0.001 26.21 < 0.001 ---* 0.739*
Kategorie 3 10.32 0.001 18.25 <0.001 1.98 0.160
Kategorie 3a 15.67 <0.001 19.83 < 0.001 0.82 0.366
Kategorie 3b S 0.048* ---* 0.645* ---* 0.199*
Kategorie 4 0.25 0.620 0.57 0.451 1.35 0.246
Kategorie 5 2.46 0.117 4.80 0.028 0.52 0.473
Kategorie 5a 5.34 0.021 11.94 0.001 2.53 0.111
Kategorie 5b 0.18 0.674 1.92 0.166 0.84 0.359
Kategorie 5¢ 0.43 0.511 2.07 0.150 0.65 0.421
Kategorie 7 8.33 0.004 11.01 0.001 0.55 0.460
Kategorie 8 ---* 0.314* ---* 0.048* ---* 0.505*

* exakter Test nach Fisher anstelle X2-Test, da die erwartete Zellhdufigkeit < 5 ist.

Im Bereich Chirurgie zeigen die Resultate des X2-Tests zwischen der 1. Erfassungsphase und der 2. Erfas-
sungsphase in folgenden Kategorien statistisch signifikante Unterschiede: Kategorie 2, 3 und 7. Die Unterschie-
de in den Ubrigen Kategorien weisen keine statistische Signifikanz auf, zeigen aber allesamt eine Tendenz zur
Reduktion.

Der Vergleich der 1. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase zeigt in den Kategorien 2, 3, 5, 7 und 8 sta-
tistisch signifikante Abnahmen. Die Kategorien 1 und 4 weisen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf.
Zwischen der 2. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase kann in der Kategorie 1 ein statistisch signifikan-
ter Unterschied festgestellt werden. Bei den restlichen Kategorien konnten keine statistisch signifikanten Unter-

schiede festgestellt werden.

Diplomarbeit von Manuela Jost, Spitalpharmazie Kantonsspital Aarau, November 2018 38



Die Kategorien 3 und 5 wurden auch im Bereich Chirurgie in die Unterkategorien 3a, 3b, 5a, 5b und 5c aufge-

teilt. Die Darstellung der prozentualen Anteile der Abweichungen in den einzelnen Erfassungsphasen ist in Abb.

21 dargestellt.
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Abb. 21: Vergleich des prozentualen Anteils der Abweichungen in den Unterkategorien 3a, 3b, 5a, 5b und 5c in der 1. Er-
fassungsphase (P1), der 2. Erfassungsphase (P2) und der 3. Erfassungsphase (P3) im Bereich Chirurgie.

Die Resultate des X2-Tests im Bereich Chirurgie zeigen zwischen der 1. Erfassungsphase und der 2. Erfas-

sungsphase in den Kategorien 3a, 3b und 5a einen statistisch signifikanten Unterschied, wéhrend in den Kate-

gorien 5b und 5c keine statistische Signifikanz zu verzeichnen ist.

Vergleicht man die 1. Erfassungsphase mit der 3. Erfassungsphase, sind statistisch signifikante Reduktionen in

den Kategorien 3a und 5a zu sehen. Die librigen Kategorien zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Zwischen der 2. Erfassungsphase und der 3. Erfassungsphase gibt es keine statistisch signifikanten Unter-

schiede.
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4.1.5 Genauere Betrachtung einzelner Kategorien

Kategorie 4 (andere Starke):

In der 1. Erfassungsphase wurden 68 Abweichungen der Kategorie 4 zugeteilt. Die Einteilung dieser Abwei-
chungen in die unter 3.2.5 genannten Kategorien zeigte, dass 29 Fehler durch eine fehlerhafte arztliche Ver-
ordnung verursacht wurden, wahrend pflegerische Fehler fur 28 Falle verantwortlich waren. 11 Abweichungen
konnten nicht kategorisiert werden.

In der 2. Erfassungsphase fielen 56 Abweichungen in die Kategorie 4. In 20 Fallen war die arztliche Verordnung
Ursache der Abweichung, in 31 Fallen war die Abweichung durch die Pflege verursacht. 5 Abweichungen konn-
ten keiner Kategorie zugeordnet werden. In der 2. Erfassungsphase lagen deutlich mehr Richtfehler vor, d.h. es
wurde eine andere Starke gerichtet als verordnet war und dokumentiert wurde (13 in der 2. Erfassungsphase
vs. 2 in der 1. Erfassungsphase).

Die 3. Erfassungsphase wies 53 Abweichungen in dieser Kategorie auf. Die arztliche Verordnung war in 15
Fallen der Grund fur eine Abweichung, wahrend ein Fehler durch die Pflege 16 Abweichungen verursachte.
Auch in der 3. Erfassungsphase gab es mit 9 Richtfehlern mehr als in der 1. Erfassungsphase (2 Richtfehler).
Nicht zuordenbar waren 13 Abweichungen.

Die genaue Aufschlisselung ist in Abb. 22 ersichtlich.

1. Erfassungsphase 2. Erfassungsphase

1.5% 5.4%

5.9%

3. Erfassungsphase
# Fehler Arzt, nicht ML

 7.5%

¥ Fehler Arzt, Vereinfachung durch Pflege
M Fehler Pflege, nicht ML

® Fehler Pflege, Ware nicht bestellt

¥ Richtfehler

¥ nicht zuordenbar

Abb. 22: Kategorisierung der Abweichungen der Kategorie 4. Die 1. Erfassungsphase beinhaltet 68 Abweichungen, die 2.
Erfassungsphase 56, die 3. Erfassungsphase 53. Die absoluten Zahlen sind (1. Erfassungsphase / 2. Erfassungsphase / 3.
Erfassungsphase): Fehler Arzt, nicht ML (1 / 3 / 4), Fehler Arzt, Vereinfachung durch Pflege (28 / 17 / 11), Fehler Pflege,
nicht ML (4 / 0/ 0), Fehler Pflege, Ware nicht bestellt (22 / 18 / 16), Richtfehler (2 / 13/ 9), nicht zuordenbar (11 /5 / 13).
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Beispiele fur die einzelnen Unterkategorien von Kategorie 4 sind in Tab. 12 zu sehen. Zu der Kategorie nicht
zuordenbar gehéren Abweichungen,
- bei denen sowohl die verordnete Dosierung als auch die gerichtete Dosierung eine korrekte Medikation
darstellen und beide Produkte in der ML sind,
- bei denen weder die verordnete Dosierung noch die gerichtete Dosierung in der ML sind oder
- bei denen eine Reservemedikation mit einer Maximaldosierung verordnet ist, jedoch nur ein Teil dieser
Dosierung gegeben wird (z.B. Dafalgan® 1g maximal 1 Tablette ist verordnet, die Pflege richtet
Dafalgan® 500mg 1 Tablette).

Tab. 12: Beispiele fur die Unterkategorien der Kategorie 4.

Fehlerart Verordnung Gericht et
Fehler Arzt, nicht ML Zestril® 30mg 1 Tablette (nicht  Zestril® 20mg 1 Tablette +
ML) Zestril® 10mg 1 Tablette (ML)
Fehler Arzt, Vereinfachung durch Pflege  Beloc Zok® 50mg %2 Tablette Beloc Zok® 25mg 1 Tablette
Fehler Pflege, nicht ML Clamoxyl® 1g 2 Vial (ML) Clamoxyl® 2g 1 Vial (nicht ML)
Fehler Pflege, Ware nicht bestellt Januvia® 50mg 1 Tablette Januvia® 25mg 2 Tabletten
Richtfehler Betmiga® 50mg 1 Tablette Betmiga® 25mg 1 Tablette
Nicht zuordenbar Vanocin®1g 1.5 Vials Vancocin® 1g 1 Vial +

Vancocin® 500mg 1 Vial

Kategorie 5 (anderes Produkt):

Von den in der 1. Erfassungsphase erfassten Abweichungen in der Kategorie 5b (Verabreichung einer anderen
galenischen Form) stufte die Pharmazeutin 3 der 19 Falle als klinisch relevant ein. In der Kategorie 5¢ (thera-
peutische Substitutionen) erachtete die Pharmazeutin 25 der 60 Abweichungen als klinisch relevant. Somit
konnten total 28 klinisch relevante Abweichungen identifiziert werden. Dies entspricht 6.5% aller Abweichungen
(433) resp. 1.1% aller Medikationen (2574).

In der 2. Erfassungsphase waren aus Pharmazeutinnensicht 6 von 21 Abweichungen der Kategorie 5b und 8
von 44 Abweichungen der Kategorie 5c als klinisch relevant einzustufen. Gesamthaft wurden in der 2. Erfas-
sungsphase also 14 klinisch relevante Abweichungen festgestellt. Dies entspricht 5.8% aller Abweichungen
(241) resp. 0.6% aller Medikationen (2396).

Die 3. Erfassungsphase enthielt nach Einschatzung der Pharmazeutin von total 23 Abweichungen in der Kate-
gorie 5b 11 Klinisch relevante Abweichungen. In der Kategorie 5¢ wurden 12 der 40 Abweichungen als klinisch
relevant betrachtet. Somit ergeben sich total 23 klinisch relevante Abweichungen in dieser Erfassungsphase.
Dies entspricht 10.1% aller Abweichungen (227) resp. 1.1% aller Medikationen (2125).

Die klinischen relevanten Abweichungen sind in Tab. 13 aufgelistet.

Tab. 13: Klinisch relevante Abweichungen aus den drei Erfassungsphasen. Beigezogen wurden die Kategorien 5b (andere
galenische Form) und 5c (therapeutische Substitutionen).

Phase Kat. Medikation v erordn et & dokum entiert Medikation g ericht et Anzahl
Kalium Effervetten Hausmann® BrThl
1 5b KCI .Retard Hausmann®'RetDrg .10 mmol (Kalium 30 mmol als Kaliumcitrat und Kalium- 1
(Kalium 10 mmol als Kaliumchlorid)
hydrogencarbonat)
1/3 5p Voltaren® Drg 50 mg Voltaren® rapid Drg 50 mg 2/9
(Diclofenac natrium 50 mg) (Diclofenac kalium 50 mg)
1/2 5¢ Baldriparan® Drg (Baldrianwurzel 95 mg, Hop-  Baldriparan® fiir die Nacht Drg 21
fenzapfen 15 mg, Melissenblatter 85 mg) (Baldrianwurzel 441 mg)
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Calcimagon® D3 KauThbl

Calcium D3 Sandoz® KauTbl 500/1000

L 5¢ (Calcium 500 mg, Vitamin D3 800 IU) (Calcium 500 mg, Vitamin D3 1000 IU) 2

1 5¢ Quetiapin Sandoz® FilmThbl 300 mg Quetiapin XR Sandoz® RetThl 300 mg 1
(Quetiapin 300 mg) (Quetiapin 300 mg)
Transipeg® Macrogol Sandoz® (Macrogol 3350 13.125 g,

1 5c (Macrogol 3350 2.95 g, Natriumhydrogencar- Natriumhydrogencarbonat 178.5 mg, NaCl 1
bonat 84 mg, NaCl 73 mg, KCI 37.5 mg) 350.7 mg, KCI 46.6 mg)

1 5¢ Novasource® Gl Advance (Energie 775 kcal, Novasource® Gl Forte (Energie 775 kcal, 4
Proteine 48g, Kohlenhydrate 87.5g, Fett 23.5g) Proteine 30g, Kohlenhydrate 91.5g, Fett 29.5g)

1/3 5¢ Pantozol® FilmTbl 40 mg Esomep® MupsThl 40 mg 5/3
(Pantoprazol 40 mg) (Esomeprazol 40 mg)

1 5¢ Crestor® FilmTbl 20 mg Atorvastatin Pfizer® FilmTbl 20 mg 1
(Rosuvastatin 20 mg) (Atorvastatin 20 mg)

1 5¢ Pantozol® FilmTbl 20 mg Esomep® MupsThl 20 mg 2
(Pantoprazol 20 mg) (Esomeprazol 20 mg)

1 5¢ Ipramol® Steri-Nebs Inh Lds (Ipratropiumbro- NaCl Braun 0.9 % Miniplasco® 4
mid 0.5 mg, Salbutamol 2.5 mg) (NaCl 9 mg/ml)

1 5¢ Somnium® Thl Temesta® Tbhl 1 mg 1
(Lorazepam 1 mg, Diphenhydramin 25 mg) (Lorazepam 1 mg)

1 5¢ Vita-POS® Augensalbe Vitamin A Blache® Augensalbe 1
(Retinolpalmitat 250 I.E./g) (Retinolpalmitat 15'000 I.E./qg)

1 5¢ Fluvastatin Sandoz® RetTbl 80 mg Atorvastatin Pfizer ® FilmTbl 80 mg 1
(Fluvastatin 80 mg) (Atorvastatin 80 mg)
Kalium Effervetten Hausmann® BrTbl

2 5b (Kalium 30 mmol als Kaliumcitrat und Kalium- KCI _Retard Hausmann®_RetDrg _10 mmol 2
hydrogencarbonat) (Kalium 10 mmol als Kaliumchlorid)

ydrog

2 5b Dafalgan® BrTbl 500 mg Dafalgan® FilmTbl 1 g 4
(Paracetamol 500 mg) (Paracetamol 1000 mg)

> 5¢ Resyl plus® Tropfen 1 ml Codeinphosphat KSA Lsg oral 1 ml 1
(Codeinphosphat 10 mg, Guaifenesin 100 mg)  (Codeinphosphat 20 mg)

5 5¢ Janumet® FilmTbl 50/2000 mg Metfin® FilmThbl 1000 mg 2
(Metformin 1000 mg, Sitagliptin 50 mg) (Metformin 1000 mg)

> 5¢ Augmentin® Tbl 500/125 mg (625 mg) Amoxicillin Sandoz® FilmTbl 500 mg 1
(Amoxicillin 500 mg, Clavulanséure 125 mg) (Amoxicillin 500 mg)

5 5¢ Augmentin® Tbl 875/125 mg (1000 mg) Amoxicillin Sandoz® FilmTbl 1000 mg 1
(Amoxicillin 875 mg, Clavulansaure 125 mg) (Amoxicillin 2000 mg)
Laxipeg® Pulver Macrogol Sandoz® (Macrogol 3350 13.125 g,

2 5¢ (Macrogol 4000 10 g) Natriumhydrogencarbonat 178.5 mg, NaCl 1

350.7 mg, KCI 46.6 mg)

> 5¢ Calcimagon® D3 forte KauTbl Calcium D3 Sandoz® KauThbl 500/1000 1
(Calcium 1000 mg, Vitamin D3 800 IU) (Calcium 500 mg, Vitamin D3 1000 IU)

3 5p Rinosedin® Nasentropfen 0.05% Rinosedin® Nasenspray 0.1% 1
(Xylometazolin 0.5mg/ml) (Xylometazolin 1mg/ml)

3 56 Voltaren® rapid Drg 50 mg Voltaren® Drg 50 mg 1
(Diclofenac kalium 50 mg) (Diclofenac natrium 50 mg)

3 5¢ Mg5-Longoral® KauTbl 5 mmol Mg5-Oraleff® BrTbl 7.5 mmol 2
(Magnesiumaspartat 1.8 g) (Magnesiumaspartat 2.43 g)
Sinupret® Drg Sinupret® forte Drag

3 5¢ (Enzianwurzel 6mg, Primelbliiten 18mg, Krau- (Enzianwurzel 12mg, Primelbliiten 36mg, 1
se Ampfer Kraut 18mg, Holunderbliten 18mg, Krause Ampfer Kraut 36mg, Holunderbliten
Eisenkraut 18mg) 36mg, Eisenkraut 36mg)

3 5¢ Calcium D3 Sandoz® Plv 500/440 Calcium D3 Sandoz® KauThbl 500/1000 1
(Calcium 500 mg, Vitamin D3 440 IU) (Calcium 500 mg, Vitamin D3 1000 IU)

3 5¢ Siccaprotect® Augentropfen Lacrinorm® Augengel 2
(Dexpanthenol 30 mg/ml) (Carbomer 980 2 mg/g)

3 5¢ Siccaprotect® Augentropfen Fermavisc® sine Augentropfen 2
(Dexpanthenol 30 mg/ml) (Natriumhyaluronat 1 mg/ml)

3 5¢ Kalcipos® D3 FilmTbl 500/800 Calcium D3 Sandoz® KauThbl 500/1000 1
(Calcium 500 mg, Vitamin D3 800 IU) (Calcium 500 mg, Vitamin D3 1000 IU)
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4.1.6 Hochrechnungen

Die Hochrechnung auf die Gesamtbereiche Medizin und Chirurgie (total 411 Betten) fir ein ganzes Jahr erge-

ben die in Tab. 14 aufgefiihrten Zahlen.

Tab. 14: Hochrechnung der Medikationen und Abweichungen auf ein ganzes Jahr fiir die Gesamtbereiche Medizin und
Chirurgie (411 Betten).

Anzahl M edikation en Anzahl Abw eichung en
1. Erfassungsphas e 1'739'363 292'597 (16.8%)
2. Erfassungsphas e 1'619'081 162'854 (10.1%)
3. Erfassungsphas e 1'435'954 132'446 (9.2%)

4.2 Screening Freitextverordnungen

Gesamthaft erhielt die Spitalpharmazie 168 Meldungen zwischen April 2018 und Mitte Juni 2018 aufgrund von
Freitextverordnungen im KISIM. Dies stellt somit auch die Gesamtanzahl von Freitextverordnungen in diesem
Zeitraum dar. In 84 Féllen (50.0%) wurde die Freitextverordnung als ersetzbar betrachtet. Zu 59 dieser Falle
(70.2%) wurde eine Mitteilung an den Stationsarzt verfasst, mit Bitte um Korrektur der Verordnung. In den Gbri-
gen Fallen wurde aus folgenden Griinden darauf verzichtet: pausierte Freitextverordnung oder einmalige Gabe,
bzw. die betroffene Verordnung war bereits wieder gestoppt. In Anhang VIl ist ein Beispiel einer solchen Mittei-
lung abgebildet.

Von den 59 betroffenen Freitextverordnungen wurden 22 korrigiert (37.3%), 31 wurden nicht korrigiert (52.5%)
und in 6 Fallen (10.2%) wurde die Mitteilung nicht gelesen (Abb. 23).

M korrigiert
H nicht korrigiert

M nicht gelesen

Abb. 23: Resultat der Umsetzung der Empfehlungen bzgl. Umverordnung von Freitextverordnungen (n = 59).
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4.3 Pharmakodkonomische Analysen

4.3.1 Pharmakodkonomische Analyse der Daten aus den Erfassungsphasen

Die Zahlen der pharmakotkonomischen Analyse sind in Tab. 15 dargestellt. In der 1. Erfassungsphase liegen
fur sechs Stationen die Gesamtwerte (in CHF) an gerichteten Medikamenten Uber denjenigen der dokumentier-
ten Medikamente. Dies wird als negativer Betrag (,Verlust”) ausgewiesen. Die anderen vier Stationen erzielen
einen positiven Betrag (,Gewinn®), d.h. der Wert der gerichteten Medikamente ist kleiner als der Wert der do-
kumentierten Medikamente. Neun der zehn Betrage rangieren im ein- oder zweistelligen Bereich, wahrend der
Betrag der Station 721 sich auf CHF + 4'314.23 belauft. Der Grund fur diesen hohen Wert ist die Dokumentation
von Fragmin® als 2500 Stiick anstelle von 2500 IE, was einem Wert von CHF 4248.30 entspricht. Ohne diesen
Ausreisser betragt der Betrag bei der Station 721 CHF + 65.93.

In der 2. Erfassungsphase zeigen sich geringere Betrage als in der ersten Erfassungsphase. Zwei Stationen
zeigen einen leicht negativen Wert, wahrend sechs Stationen mit einem einstelligen positiven Wert einen mini-
men ,Gewinn“ ausweisen. Die Stationen 721 und 741 zeigen einen vergleichsweise hohen positiven Betrag von
CHF 96.29 resp. 114.32. Auch hier ist wie bereits in der 1. Erfassungsphase nur jeweils ein Medikament fiir den
Ausreisser verantwortlich. Bei der Station 721 wurden zwei Stick Eklira® anstelle von zwei Dosen dokumentiert
sowie das Medikament als Stationsmedikament anstelle als vom Patient mitgebrachtes Medikament deklariert,
bei der Station 741 fuhrte die Dokumentation von einer Tablette Opsumit® als Stationsmedikament anstatt als
vom Patient mitgebrachtes Medikament zu diesem Wert.

Im Vergleich zu den beiden ersten Erfassungsphasen weist die 3. Erfassungsphase keinen Ausreisser auf. Funf
Stationen zeigen einen leicht negativen Wert, wahrend die anderen finf Stationen einen positiven Wert aufwei-
sen. Die Werte liegen, mit Ausnahme der Station 741 mit einem Betrag von CHF 11.53, alle im einstelligen
Frankenbereich.

Die Unterschiede der Betrage zwischen den einzelnen Erfassungsphasen weisen keine statistischen Signifikan-
zen auf:

1. Erfassungsphase — 2. Erfassungsphase (mit / ohne Ausreisser): t(1) = 0.90, p =0.368 / t(1) = 0.30, p = 0.599
1. Erfassungsphase — 3. Erfassungsphase (mit / ohne Ausreisser): t(1) = 0.99, p = 0.345 / t(1) = 0.35, p = 0.569
2. Erfassungsphase — 3. Erfassungsphase (mit / ohne Ausreisser): t(1) = 2.40, p = 0.155/t(1) = 0.08, p = 0.782
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Tab. 15: Ubersicht der pharmakodkonomischen Auswirkungen von Diskrepanzen zwischen gerichteten und dokumentierten
Medikamenten. Ein negativer Betrag bedeutet, dass die Kosten der dokumentierten Medikamentengaben tiefer liegen als
diejenigen der gerichteten (d.h. es gibt einen ,Verlust” fir die Station). Ein positiver Betrag bedeutet, dass héhere Medika-
mentenkosten dokumentiert wurden als der Betrag der gerichteten Medikamente (d.h. es gibt einen ,Gewinn“ flr die Stati-
on).

Station Diskrepanz zwischen gerichteten und dokumentierten Medikamenten [CHF]
1. Erfassungsphase 2. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase
(Status quo) (Status nach Informations- (Status nach technischer
kampagne) Modifikation)
151 -22.19 0.93 1.89
162 36.31" 4.31 -0.75
181 -8.01 4.25 -0.93
221 21.95 2.05 2.28
431 -1.72 -0.13 5.53
441 -4.20 -0.92 0.37
701 -34.86 0.96 -6.05
711 -1.29 1.66 -5.73
721 4314.23 (65.93)° 96.29 (-2.47)° -1.10
741 10.45 114.32 (1.38)* 11.53
TOTAL 4'310.68 223.71 7.05
TSIL?;ssher;e 62.38 12.01 7.05

" hoher Anteil an verwendeten Patientenmedikamenten, die als Stationsmedikamente dokumentiert wurden

22500 Stk. Fragmin® anstelle 2500 IE Fragmin® dokumentiert; 65.93 entspricht dem Gesamtbetrag ohne diesen

Ausreisser

32 Stk. EKlira® anstelle 2 Hilbe dokumentiert; -2.47 entspricht dem Gesamtbetrag ohne diesen Ausreisser

“1 Tabl. Opsumit® von Patient genommen, aber als Stationsmedikament dokumentiert; 1.38 entspricht dem Gesamtbetrag
ohne diesen Ausreisser

Hochrechnungen auf die Gesamtbereiche Medizin und Chirurgie (total 411 Betten) fir ein Jahr sind in Tab. 16
dargestellt. Einzelne Ausreisser haben grosse Auswirkungen auf die hochgerechneten Jahresbetrdge. So be-
lauft sich die Hochrechnung einer einzelnen falschen Fragmin®-Dokumentation, entdeckt in der 1. Erfassungs-
phase, auf einen Betrag von CHF 2'‘870'760.

Tab. 16: Hochrechnung der pharmakotkonomischen Analyse auf den Gesamtbereich Medizin und Chirurgie (411 Betten).
Die Betrage bedeuten einen ,Gewinn“, d.h. der Gesamtwert der dokumentierten Medikamente liegt Uber dem Gesamtwert
der gerichteten Medikamente.

Diskrepanz zwischen gerichteten und dokumentierten Medikamenten [CHF]
1. Erfassungsphase 2. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase
(Status quo) (Status nach Informa- (Status nach techni-
tions-kampagne) scher Modifikation)
TOTAL 2'912'910.15 151'169.18 4'762.47
TOTAL ohne Ausreisser 42'150.13" 8'114.34 4'762.47

"Ausreisser 1. Erfassungsphase: Fragmin® 2500 Stk. anstatt 2500 IE. 2 Ausreisser 2. Erfassungsphase: Eklira® 2 Stk.
anstatt 2 Dosen sowie Dokumentation als Stationsmedikament anstatt als von Patient mitgebrachtes Medikament und Op-
sumit® 1 Tabl. als Stationsmedikament anstatt als von Patient mitgebrachtes Medikament
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4.3.2 Pharmakodkonomische Betrachtung verschiedener Medikationen im Jahr 2017

Anhand der Leit-Medikamente Dalteparin (Fragmin®) und Esomeprazol (Esomep®, Nexium®) wurden Medika-
mentendaten aus dem Jahr 2017 pharmakodkonomisch betrachtet. Es wurde analysiert, was fur einen finanziel-
len Einfluss fehlerhafte Verordnungen und Dokumentationen dieser Produkte mit sich ziehen. Tab. 17 bietet
einen Uberblick tiber die Anzahl Medikationen im 2017 sowie (iber die erfassten Medikationen in den drei Erfas-

sungsphasen der vorliegenden Arbeit.

Tab. 17: Uberblick tiber die Medikationen im Jahr 2017, unterschieden in Gesamt-KSA (= alle Stationen) sowie in die zehn
Teststationen dieser Arbeit, und tber die Medikationen in den einzelnen Erfassungsphasen (P1 — P3).

Gesamtm edikation 2017 * Medikation d er 3 Erfassungsphas en *
All e Station en Teststation en P1 P2 P3
Total M edikation en | 1'972'257 973810 2'574 2'396 2'125
Fragmin® 91'929 (4.66%)  47'126 (4.84%) | 113 (4.40%) 101 (4.22%) 103 (4.85%)
Esom ep® 46'185 (2.34%)  22'722 (2.33%) | 57 (2.21%) 46 (1.92%) 46 (2.16%)
Nexium®
mit Granulat 3806 (0.19%) 2051 (0.21%) 5 (0.19%) 2 (0.08%) 0 (0.0%)
ohn e Granulat 3750 (0.19%) 2047 (0.21%) 5 (0.19%) 2 (0.08%) 0 (0.0%)

* Infusionslésungen und Zytostatika wurden ausgeschlossen

4.3.2.1 Pharmakodkonomische Betrachtung der Fragmin  ®-Dokumentationen

Von den total 91'929 Fragmin®-Dokumentationen konnten 493 als fehlerhaft (0.5%) identifiziert werden. Bei 483
Dokumentationen wurden Stick (Stk.) und Einheiten (I.E.) verwechselt: bei 234 waren Stk. anstelle 1.E. (47.5%)
und bei 249 |L.E. anstelle Stk. (50.5%) verordnet und dokumentiert. Bei den restlichen zehn Fehldokumentatio-
nen (2.0%) wurden mmol oder Dos als Einheit ausgewahlt (siehe Abb. 24). Diese Einheiten kdnnen nicht abge-
rechnet werden und wurden, wie die niedrigen |.E.-Fehldokumentationen (z.B. 1 I.E.), mit dem Betrag CHF 0 als
dokumentierten Betrag versehen. Durch die falschen Stk.-Dokumentationen entstand ein abweichender Betrag
von CHF + 3'064‘223.80. In Tab. 18 sind Beispiele fiir fehlerhafte Fragmin®-Dokumentationen aufgefihrt.

alle Stationen Teststationen

2.0% 3.4%

M Stk. anstelle I.E. H Stk. anstelle I.E.

(n =234) (n=199)
H |.E. anstelle Stk. ® |.E. anstelle Stk.
(n = 249) (n=189)
ufalsche Einheit u falsche Einheit
(n=10) (n =10)

Abb. 24: Falsche Fragmin®-Dokumentationen, die im Jahr 2017 im KISIM erfasst wurden.
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Tab. 18: Beispiele fur fehlerhafte Fragmin®-Dokumentationen und deren betragsmassige Auswirkungen (in CHF). Die obere
Zeile zeigt den Fall, bei dem Stk. anstelle I.E. dokumentiert wurde, in der unteren Zeile sieht man eine Dokumentation in I.E.
anstelle Stk.

Produkt Ang etroff ene Betrag Richtig e Betrag Differenz
Dokumentation [CHF] Dokumentation [CHF] [CHF]

Fragmin® Fspr )

50001E/0.2 ml 5000 Stk 11'900 5000 IL.E. 2.38 11897.62

Fragmin® Fspr

25001E/0.2 ml 1I.E. 0 2500 L.E. 1.70 1.70

Betrachtet man die Ergebnisse fiir die zehn Teststationen, findet man 298 von total 42'776 Falle (0.7%), bei
denen Fragmin®-Gaben falsch dokumentiert wurden. Davon wurde in 99 Dokumentationen Stk. anstelle I.E.
(33.2%) und in 189 Dokumentationen I.E. anstelle Stk. (63.4%) dokumentiert. Die oben erwahnten zehn Doku-

mentationen mit falschen Einheiten (3.4%) (mmol, Dos) wurden alle bei den Teststationen gefunden.

4.3.2.2 Pharmakodkonomische Betrachtung der Nexium® - und Esomep®-Dokumentationen

a) Dokumentation von Nexium®

Im KSA fand die Umstellung vom Originalprodukt Nexium® auf das Originalgenerikum Esomep® im Jahr 2015
statt. Somit sollten KISIM-Verordnungen und —Dokumentationen von Nexium® im Jahr 2017 in der Kurve nicht
mehr vorkommen.

Es konnten 3806 Nexium®-Dokumentationen herausgefiltert werden. 56 davon betrafen Nexium® Granulat 10
mg. Dieses Produkt wird in der Spitalpharmazie immer noch an Lager gefiihrt, da es kein Generikum davon
gibt, und kommt vor allem in der Kinderklinik zur Anwendung. Somit verblieben noch 3750 Dokumentationen.
Acht Tabletten-Dokumentationen wurden in Realitat als i.v.-Gabe appliziert, umgekehrt wurden zwei i.v.-
Dokumentationen tatséachlich als per os Gabe vorgenommen. Somit wurde bei ,Preis dokumentiert* die Tablette
verrechnet, bei ,Preis gerichtet* die Ampulle resp. umgekehrt. In 33 Nexium®-Gaben wurde falschlicherweise
eine Dokumentation einer i.v. Applikation mit ,1 mg“ vorgenommen, in Wirklichkeit wurde in diesen Fallen eine
ganze Ampulle verabreicht. Der Gesamtbetrag fir Nexium®-Dokumentationen belief sich auf CHF 905.64, die
tatséchlich applizierten Esomep®-Produkte hatten hingegen nur einen Wert von CHF 566.70. Dies entspricht
einer Differenz von CHF 338.94. Tab. 19 zeigte die Ubersicht (iber die Resultate.

Tab. 19: Ubersicht der Nexium®-Dokumentationen im Jahr 2017, denen die Gabe von Esomep® zugrunde liegt (Nexium®
ist kein Lagermedikament im KSA). Preise dokumentiert fir Nexium® entsprechen den im 2017 angetroffenen KISIM-
Dokumentationen. Preise dokumentiert fir Esomep® wurden berechnet, indem die tatsachlich gesichteten Nexium®-
Dokumentationen in hypothetische Esomep®-Dokumentationen umgewandelt wurden. Die Preise sind in CHF angegeben.

Nexium® Esomep® Diff erenz
- - - - - - Nexium®
Produkt Anzahl Preis Preis Differenz  Preis Preis Differenz dokumen-
doku. gerichtet doku. gerichtet tiert—
Esomep®
gerichtet
Nexium® Mups 698 28.34 29.81 147 21.26 22.08 -0.82 6.26
Tabletten 20 mg
Nexium® Mups 2504 99.93  108.70 8.78 74.94 84.54 -9.60 15.38
Tabletten 40 mg
Nexium® Trocken- 548 77737 82475  -47.38 43363  460.08  -26.45 317.29
substanz 40 mg
TOTAL 3750 905.64 963.26 -57.62 529.83 566.70 -36.87 338.94
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2047 der total 3750 Nexium®-Dokumentationen (exklusive Nexium® Granulat 10 mg) entfallen auf die zehn
Teststationen. In funf Fallen wurde eine i.v.-Applikation vorgenommen, die als Tabletten-Gabe i.v. dokumentiert
wurde und in zwei Féllen wurde die Verabreichung einer Ampulle dokumentiert, wo in Wirklichkeit eine Tablette

per os gegeben wurde. Eine Dokumentation einer i.v. Applikation mit ,1 mg“ wurde finf Mal angetroffen.

b) Fehlerhafte Dokumentationen von Esomep®

Bei der Sichtung der peroralen Esomep®-Dokumentationen (total 41'030) wurden 160 Falle (0.4%) entdeckt, wo
eine Tabletten-Dokumentation in Wirklichkeit als i.v.-Gabe stattgefunden hat. Diese Preisdifferenz, d.h. der
Preis fur die dokumentierten Esomep®-Tabletten verglichen mit dem Preis fiir die applizierten Esomep®-
Ampulle, betrug CHF - 124.61. Konkret heisst dies, dass ein kleinerer Betrag (CHF 4.90) fur die Tabletten aus-
gewiesen als schlussendlich den Stationen fir die teureren Ampullen (CHF 129.52) seitens der Spitalpharmazie
verrechnet wurde.

Die Betrachtung der intravendsen Esomep®-Dokumentationen (total 5147) zeigte 207 Félle (4.0%) auf, bei
denen die dokumentierte Medikation nicht mit der tatsachlich gerichteten Medikation Ubereinstimmt. Vier Mal
wurde eine falsche Einheit gewahlt (Dos, ml), die nicht abgerechnet werden kann und somit in der Kategorie
.Preis dokumentiert* einen Betrag von CHF 0 ausweist. Bei den restlichen 203 Falle wurde jeweils ,1 mg" an-
stelle von ,40 mg"“ (= 1 Stiick) dokumentiert. Diese fuhrte zu einer Preisdifferenz von CHF - 162.34, da der do-
kumentierte Preis (CHF 4.31) unter dem Preis fir die gerichteten Esomep®-Ampullen (CHF 166.64) liegt. Eso-
mep®-Dokumentationen von Ampullen, wo in Wirklichkeit eine per os Applikation von Tabletten stattgefunden
hat (d.h. Esomep® Ampulle wurde als p.o. Gabe dokumentiert), konnten nicht eruiert werden.

Betrachtet man die Ergebnisse fiir die zehn Teststationen, findet man 50 von total 20'177 Fallen (0.2%), bei
denen Esomep®-Tabletten falsch dokumentiert wurden (Applikation als i.v. Gabe). Dies ergibt eine Preisdiffe-
renz von CHF - 38.91. Bei den Dokumentationen von Esomep® i.v., bei denen falsch dokumentiert wurde (1 mg
statt 40 mg), findet man 63 Félle von total 2545 Fallen (2.5%). Dies ergibt eine Preisdifferenz von CHF - 50.37:
der Preis fur die dokumentierte Medikation (CHF 1.29) liegt unter dem Preis der tatsachlich gerichteten Medika-
tion (CHF 51.66).
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4.4 Verordnung falscher Einheiten: Vergleich vor un  d nach Implementierung Einheitenan-

sicht in Kurve

Die aus dem KISIM-Export ausgewerteten Daten aus dem Monat vor und nach der Implementierung des Anzei-

gens der Einheiten in der kompletten KISIM-Kurvenzeile kénnen in Tab. 20 eingesehen werden.

Tab. 20: Modellpraparat, bei denen oft fehlerhafte Dosen und Einheiten verzeichnet wurden. Die Daten wurden vor Imple-
mentierung des Anzeigens der Einheiten in der kompletten KISIM-Kurvenzeile sowie danach wéhrend jeweils einem Monat
ausgewertet (Gesamtzahl = alle Dokumentationen eines Modellpraparats im betrachteten Zeitraum).

Anzahl an Dokumentationen mit
falschen Dosen aufgrund fehlerhaften Einheiten

Modellpraparat Einheiten - Vor technischer Modifikation Nach technischer Modifikation
problematik Abweichung / Gesamtzahl (%) Abweichung / Gesamtzahl (%)
Esomep® TS 40 mg i.v. Amp 1 mg statt 1 Amp 10/ 252 (4.0%) 1/614 (0.2%)
40 Amp statt 40 mg 9/ 252 (3.6%) 7 /614 (1.1%)
?’é}?nr?g‘rgsh;gig"C@ 4000 <20 IE. 14715 (2.0%) 12 / 861(1.4%)
Fragmin® 10’000 IE/4ml Vial 1I.E. statt 1 Stk 20/ 36 (55.6%) 0/ 71 (0.0%)
Novalgin® Tabletten, Tropfen, mg statt g 24 /10’868 (0.2%) 7111929 (0.1%)
Injektionslosung g statt mg 0/10'868 (0.0%) 8/11'929 (0.1%)
Novalgin® Tropfen 0.5 g/ ml <40 mg 161 /1572 (10.2%) 14 /1324 (1.1%)
Augentropfen: Alle Produkte 1milstatt1 Tr 123 /1530 (8.0%) 119 /1776 (6.7%)
it ,GUOpht”im Medikamen okt Monodosen) 0 /1530 (0.0%) 0/1776 (0.0%)
TOTAL 361 /13401 (2.7%) 168 / 15251 (1.1%)

Der X*-Test (Vierfelder-Test mit Anzahl Dokumentationen mit / ohne Abweichung) wurde fir jedes Modellprapa-
rat einzeln berechnet, sowie fir alle Modellpraparate zusammengenommen. Die Berechnungen sind im Anhang
X zu finden, die Resultate des X2-Tests sowie die p-Werte sind in Tab. 21 aufgefihrt. Fir erwartete Zellhaufig-

keiten < 5 wurde anstelle eines X2-Tests ein exakter Test nach Fisher durchgefihrt.

Der Vergleich der Werte vor und nach der Implementierung der technischen Modifikation ergibt einen signifikan-
ten Unterschied fur die Modellpraparate Esomep®, Fragmin® und Novalgin® (jeweils fur alle Einheitenproble-
matiken). Auch das Total aller Dokumentationen mit falschen Dosen aufgrund fehlerhafter Einheiten zeigt einen

signifikanten Unterschied.

Tab. 21: Resultate des X*-Tests fur die verglichenen Modellpraparate

Modellpraparat Einheiten - X? p-Wert
problematik

Esomep® TS 40 mg i.v. Amp 1 mg statt 1 Amp ---* < 0.001*
40 Amp statt 40 mg ---* 0.016*

Vitamin D3 Streuli® 4000 <20 1E 0.77 0.381

IE/ml Prophylaxe B T

Fragmin® 10’000 IE/4ml Vial 1I.E. statt 1 Stk 48.51 < 0.001

Novalgin® Tabletten, Tropfen, mg stattg 11.01 0.001

Injektionslésung g statt mg ---* 0.008*

Novalgin® Tropfen 0.5 g/ ml <40 mg 106.77 <0.001

Augentropfen: Alle Produkte 1mlstatt1 Tr 2.17 0.141

mit ,,GttOpht* im Medikamen- 1 Stk statt 1 Tr (exkl. X% k%

tennamen Monodosen)

TOTAL 99.79 <0.001

* exakter Test nach Fisher anstelle X2-Test, da die erwartete Zellhaufigkeit < 5 ist.
** kein X2-Test durchfiihrbar, da Wert 0
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4.5 Umfragen

45.1 Umfrage Pflege

Gesamthaft wurden 24 Umfragen beantwortet, wovon 13 von Pflegenden aus einer chirurgischen Abteilung und
11 von Pflegenden aus einer medizinischen Abteilung stammten. Eine Person (4.2%) hatte KISIM-Erfahrung
von weniger als einem Jahr, vier Personen (16.7%) hatten 1 — 2 Jahre Erfahrung mit dem Programm, 10 Perso-
nen (41.7%) 2 — 3 Jahre und 9 Personen (37.5%) mehr als drei Jahre . Drei Pflegende hatten bereits vor ihrer
Tatigkeit im KSA mit KISIM gearbeitet.

An der Kurzschulung, die im Rahmen der Datenerfassung fiir die Stationen durchgefiihrt wurde (siehe 3.2.2),
haben 10 Personen (41.7%) teilgenommen. Bei 7 Pflegenden (70.0%) hat die Schulung zu einer Veranderung
ihrer Dokumentationsart im KISIM gefiihrt, bei 3 Pflegenden (30.0%) blieb die Art und Weise der Dokumentation
gleich wie vor der Schulung. Die Kommentare zeigten, dass vor allem die in der Schulung aufgezeigten Punkte
(von Patient mitgebrachtes Medikament, Handhabung von i.v. Gabe eines peroral verordneten Medikaments,
Dokumentation des verabreichten Produkts, nicht des verordneten) die Dokumentation der Pflegenden beein-
flusst hat. Zudem machen die Pflegenden die Arzte vermehrt auf die Umverordnung von nicht in der ML geliste-
ten Produkten aufmerksam. Eine Veranderung der Dokumentation wurde sowohl von Teilnehmenden mit wenig
KISIM-Erfahrung (< 1 Jahr) als auch von solchen mit > 3 Jahren Erfahrung angegeben.

In der Umfrage wurde die Situation skizziert, dass ein Patient mit einer Verordnung von Dafalgan® per os auf-
grund von Ubelkeit keine Tabletten schlucken kann und deshalb Perfalgan® i.v. verabreicht werden muss. Auf
die Frage, wie sie die Dokumentation vornehmen, antworteten 79.2% mit dem ,Gold-Standard" (korrekte Leis-
tungsableitung und vollstandig nachvollziehbar): Dokumentation der per os Verordnung als nicht durchgefihrt
und Erstellung einer neuen Dokumentation fur die i.v. Gabe. 16.6% wirden nur eine neue Dokumentation fr
die i.v.-Gabe erstellen und eine Person (4.2%) dokumentiert die Tablette, notiert aber im Bemerkungsfeld die
i.v.-Gabe.

Diejenigen Personen, die sich fiir den Gold-Standard entschieden haben, beurteilen diesen Weg sehr unter-
schiedlich (siehe Abb. 25). Diejenigen 5 Pflegenden, die sich fiir einen anderen Weg entschieden haben, be-
grinden ihre Wahl damit, dass der korrekte Weg nicht bekannt sei oder dass stressbedingt keine Zeit fir den
korrekten Weg bliebe. Es wurde auch vorgeschlagen, dass die perorale Dafalgan®-Medikation pausiert und das

Perfalgan® als neue Dokumentation erstellt werden wiirde.

® sehr umstandlich
® umstandlich

1 ganz in Ordnung
M gut

H sehr gut

Abb. 25: Beurteilung des Dokumentationsweges ,Gold-Standard“ (p.o. Verordnung als nicht durchgefiihrt dokumentieren
und neue Dokumentation fir i.v.-Gabe erstellen (n = 19)).
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Es kommt vor, dass eine Pflegefachperson einem Patienten ein Reservemedikament i.v. statt wie verordnet p.o.
geben muss. Wenn sie dies auf die Verordnung der Tabletten dokumentiert und dabei den Verabreichungsweg
in der Dokumentationsmaske auf i.v. abandert, sieht man dies der Dokumentation in der KISIM-Kurve nicht an.
Den Umfrageteilnehmenden ist es aber sehr wichtig (45.8%) oder wichtig (37.5%), dass man einen anderen
Verabreichungsweg direkt in der KISIM-Kurve erkennen wuirde. Die Antworten egal (4.2%) oder weniger wichtig
(12.5%) wurden selten gewabhilt.

Die Bedeutung des Feldes ,von Patient mitgebrachtes Medikament* in der Dokumentations- und Verordnungs-
maske kennen 58.3% der Teilnehmenden (Der Patient hat seine eigenen Medikamente von zu Hause mitge-
bracht und diese werden fiir die Therapie wahrend dem Spitalaufenthalt verwendet (durch den Patienten selber
oder das Pflegepersonal) UND Ist dieses Feld angekreuzt, werden die Medikamente nicht abgerechnet). Eine
richtige Antwort gewusst haben weitere 25.0%. 6 der 14 Pflegenden, die die vollstandig korrekte Bedeutung
kannten, haben an der Kurzschulung der Pharmazeutin teilgenommen. Der Halfte davon war die Bedeutung
des Feldes bereits vorher bekannt, der anderen Halfte erst nach der Schulung. Solche Medikamente, die der
Patient von zu Hause mitgebracht hat, werden sowohl auf den chirurgischen als auch auf den medizinischen
Abteilungen fir die Versorgung der Patienten eingesetzt. Der Einsatz wird von den Pflegenden mit unterschied-

lichen Haufigkeiten angegeben (siehe Abb. 26).

P N

M taglich
H2 -3 x/Woche
M1 x/Woche

M mehrmals pro
Monat

Abb. 26: Haufigkeiten des stationdren Einsatzes von Medikamenten, die der Patient von zu Hause mitgebracht hat (n = 24).

Bei der Verwendung von Medikamenten, die der Patient selbst mitgebracht hat, besteht fir das Pflegepersonal
die Mdglichkeit, aktiv in der Dokumentationsmaske das Feld ,von Patient mitgebrachtes Medikament* anzu-
kreuzen, falls dies durch die arztliche Verordnung noch nicht gekennzeichnet ist. 3 Teilnehmende kreuzen das
Feld in der Dokumentationsmaske immer an, 7 meistens, 2 selten und 3 nie. 14 der 24 Teilnehmenden (58.3%)
kreuzen das Feld (zusétzlich) in der Verordnungsmaske an oder bitten den Arzt, dies zu tun.

87.5% der Pflegefachpersonen weisen den Arzt darauf hin, wenn er ein nicht in der ML gelistetes Praparat ver-

ordnet, fur das es eine ML-Alternative gibt.

Die Dokumentation von peroralen Medikamenten durch die Pflegenden erfolgt zu unterschiedlichen Zeitpunk-

ten, was in Tab. 22 dargestellt ist.
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Tab. 22: Zeitpunkt der Dokumentation von peroralen Medikamenten.

Zeitpunkt d er Dokum entation Anzahl Nennung en  Nennung en in %

Direkt vor der Abgabe an den Patienten (im Patientenzimmer 7 29.2%
oder vor der Tir zu diesem)

Bis maximal 15 Minuten nach der Abgabe an den Patienten 8 33.3%
15 Minuten bis 1 Stunde nach der Abgabe an den Patienten 7 29.2%
> 1 Stunde nach der Abgabe an den Patienten 1 4.2%
Vor Schichtende 1 4.2%

Zahlreiche Kommentare zu diesem Thema wurden verfasst. Diejenigen, die die Medikamente vor Abgabe an
den Patienten dokumentieren, kontrollieren danach, ob der Patient die Medikamente eingenommen hat. Falls
ndtig andern sie die Dokumentation bei nicht eingenommenen Medikamenten noch ab. Griinde fur spéates Do-
kumentieren sind zumeist Stress, unvorhergesehene Dinge, die dazwischenkommen oder Zeitmangel respekti-
ve fehlende Kapazitaten.

Fehlerhafte Verordnungen wie z.B. Esomep® Trockensubstanz 40 mg i.v. — 1-0-0-0 mg in Infusion kénnen im
KISIM vorkommen. Auf die Frage, wie gut dieser Fehler in der KISIM-Kurve erkennbar ist, gab es wie in Abb. 27

sichtbar unterschiedliche Meinungen.

0.0%

H sehr gut
Hgut

i eher gut

1 eher schlecht
H schlecht

® sehr schlecht

Abb. 27: Meinungen, wie gut eine fehlerhafte Verordnung in der KISIM-Kurve erkennbar ist (n = 24).

Das Abandern einer solchen fehlerhaften Verordnung in der Dokumentationsmaske machen 45.8% der Pfle-
genden immer, 33.3% meistens, 12.5% selten und 4.2% nie. Bei einer Person (4.2%) ist dies abhangig vom
Arbeitsstress. Beim Ab&ndern der Verordnung wurden die Antworten unterschieden in ich &ndere die Verord-
nung selbst und ich lasse den Arzt die Verordnung andern. Der Grossteil der Pflegenden éndert die Verordnung
meistens (41.7%) selbst ab. Beim Abandern lassen durch den Arzt wurde die Antwort selten am haufigsten
gewabhlt (45.8%) (siehe Abb. 28).
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Abb. 28 Haufigkeiten, wie oft eine fehlerhafte Verordnung selbst geandert wird oder es dem Arzt zum Andern gesagt wird

(n = 24 pro Frage).

Den Umfrageteilnehmenden wurde die Aufgabe gestellt, sie sollen die Benutzerfreundlichkeit der Dokumentati-

on einer Medikamentengabe fiir unterschiedliche Verabreichungswege einstufen. Das Ergebnis ist in Abb. 29

aufgezeigt. Grundséatzlich kann gesagt werden, dass ein einfacher Verabreichungsweg wie eine p.o. Medikation

einfacher ist in der Dokumentation als ein komplexer Verabreichungsweg wie eine Ratentherapie (Infusion mit

andernder Infusionsgeschwindigkeit).

Verabreichungsweg

Dauerinfusion

Kurzinfusion

i.v. Injektion

Ratentherapie (Infusion mit
andernder Infusionsgeschwindigkeit)

p.o.

|

|

10 15 20 25
Anzahl Nennungen

m sehr schlecht

m schlecht
ganz in Ordnung
gut

m sehr gut

Abb. 29: Einstufung der Benutzerfreundlichkeit der KISIM-Dokumentation von verschiedenen Verabreichungswegen von
Medikamenten (n = 24 pro Verabreichungsweg).

Die grossten Probleme in der Handhabung von KISIM wurden durch die Umfrageteilnehmenden beschrieben.

Die Kommentare sind vielfaltig. Eine kleine Auswahl ist hier aufgelistet:

- Teils investiert man viel Zeit flr eine korrekte Dokumentation, wodurch in manchen Situationen eine zeit-

nahe und vollstandig korrekte Dokumentation nicht immer gewéhrleistet werden kann. Weiter ist 6fters eine

fehlende / fehlerhafte Verordnung ebenso ein grosses Problem. Beide Probleme stellen eine grosse Feh-

lerquelle dar.
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- Bei den Kurzinfusionen gehen zum Dokumentieren immer zwei Fenster auf. Es ware einfacher, wenn es
wie bei den p.o. Medikamenten einfach angekreuzt werden konnte (d.h. direkt in der Kurve ohne Offnen ei-
nes Fensters; Anmerkung der Pharmazeutin).

- Es wird von vielen unterschiedlich dokumentiert. Sprich die meisten erkennen Fehldokumentationen und

intervenieren und andere ignorieren dies oder die Kenntnis fehlt, wie es richtig verordnet sein muss.

Als Ausblick wurde in der Umfrage eine neue Darstellung in der KISIM-Kurve vorgestellt: zum Zeitpunkt der
Umfrage wurden in der Kurve noch keine Einheiten angezeigt, sondern nur ganze Zahlen (z.B. , 1" anstelle ,1
Tabl*). Dies soll geandert werden und zukilnftig sollen auch die Einheiten angezeigt werden (z.B. 1 Tabl).
87.5% der Befragten sind der Meinung, dass diese technische Neuerung zu einer Fehlerreduktion fihren wur-

de. Den Kommentaren ist zu enthehmen, dass diese Idee grossen Anklang findet.

Zum Abschluss der Umfrage wurden zwei Beispiele aufgefiihrt, die das Dokumentationsverhalten der Pflegen-
den beleuchten sollten. Beim ersten Beispiel liegt ein Patient mit Schmerzen vor, der kein Schmerzmedikament
in der Reserve verordnet hat. Nach telefonischer Riicksprache mit dem Assistenzarzt darf die Pflegefachper-
son 1 Tablette Dafalgan® 1 g verabreichen. Die Pflegenden sollten antworten, wie sie in einer solchen Situati-
on dokumentieren wiirden. Das Ergebnis ist in Tab. 23 zusammengefasst. Unter der Kategorie Sonstiges konn-

ten die Teilnehmenden Kommentare frei notieren.

Tab. 23: Dokumentation einer Reservemedikation auf miindliche arztliche Verordnung (ohne schriftliche Verordnung) (n =
24).

Dokum entation Anzahl Nennung en  Nennung enin %
Ich warte, bis der Assistenzarzt eine Verordnung macht und do- 1 4.2%
kumentiere erst dann

Ich mache einen Verlaufseintrag ohne weitere Dokumentation 0 0.0%

Ich mache einen Verlaufseintrag und dokumentiere, sobald die 5 20.8%
Verordnung vorliegt

Ich mache eine Dokumentation ohne Verordnung 12 50.0%

Ich dokumentiere nichts 0 0.0%
Sonstiges: 6 25.0%

- Doku ohne Verordnung mit Kommentar unter Bemerkung: verabreicht
mit telefonischer Absprache mit Dr. ...

- Selbststéandige Verordnung als einmalige Gabe mit Kommentar unter
Bemerkung: auf mundl. Verordnung von Dr. ...Danach Dokumentation
und zeitgleich Erstellung eines Verlaufseintrags

- Erstellung einer einmaligen Verordnung und Dokumentation dieses
Vorgehens im Verlaufsbericht

- Zusatzlich zur Dokumentation Erstellung eines Verlaufseintrags

- Alles wird selbststandig dokumentiert (der Arzt kommt nicht immer da-
zu, eine Verordnung zu erstellen). Mundliche Verordnung wird im Ver-
laufseintrag erwahnt.

- Dokumentation ohne Verordnung mit Zusatz: mindl. Verordnung

Als zweites Beispiel wurde eine Medikamentenverordnung gezeigt, deren Produkt in der Stationsapotheke
nicht vorhanden ist. Die Pflegenden sollten sagen, wie sie in einer solchen Situation vorgehen wirden (Anmer-

kung: Der Patient hat keine eigenen Medikamente mitgebracht). Die Verteilung der Antworten auf die vorgege-

Diplomarbeit von Manuela Jost, Spitalpharmazie Kantonsspital Aarau, November 2018 54



ben Antwortmdglichkeiten ist in Tab. 24 ersichtlich. Unter Anderes konnten die Teilnehmenden Antworten im

Freitext verfassen.

Tab. 24: Vorgehen, wenn ein verordnetes Medikament nicht in der Stationsapotheke vorhanden ist (n = 24).

Vorg ehen Anzahl Nennung en  Nennung en in %
Ich stelle selbststéndig auf folgendes Produkt um (bitte im Kom- 0 0.0%
mentarfeld notieren)

Ich kontaktiere den Assistenzarzt und fordere ihn auf, auf ein ML- 16 66.7%

Produkt umzuverordnen

Ich bestelle das Produkt in der Spitalpharmazie 3 12.5%
Ich frage den Patienten, ob er das Medikament bringen lassen 2 8.3%
kann

Ich pausiere das Medikament 0 0.0%
Anderes: 3 12.5%

- Meldung an Assistenzarzt, ob ein anderes Praparat gegeben werden
kann oder ob Bestellung mit Chefrezept nétig. Bei ,wichtigen* Medis di-
rekt Telefon Dienstarzt / Assistenzarzt

- Im Kompendium den Wirkstoff nachschlagen und schauen, ob es noch

andere Medikamente mit demselben Wirkstoff gibt. Falls ja: Meldung

an Arzt und Umverordnung verlangen. Falls es ein Kombipréparat ist,
wird in der Spitalpharmazie nachgefragt, welches die korrekten Medi-
kamente sind (erneut Meldung an Arzt)

Patient fragen, ob er das Medikament mitbringen lassen kann. Falls

nein, Verordnung des gelisteten Medikaments nach Riicksprache mit

dem Stationsarzt

Zu dieser Frage wurden weitere Kommentare verfasst. Eine Person wirde zusatzlich zum Kontaktieren des
Assistenzarztes auf anderen Stationen nachfragen, ob das Medikament vorhanden ist. Wenn der Assistenzarzt
keine Verordnung verfasst oder er sich beziiglich Umstellung nicht sicher ist, wirde jemand zur Klarung die
Spitalpharmazie kontaktieren. Eine Pflegefachperson, die als erste Option den Patienten das Medikament brin-
gen lassen wirde, sagt, sie wirde als Alternative den Arzt um eine Umverordnung bitten oder aber selbststan-
dig umstellen, wenn sie sich sicher ist und den Arzt bitten gegenzuvisieren. Auch das Nachfragen in der Spital-
pharmazie stellt fir diese Person eine Option dar. Eine weitere Pflegende, die zuerst den Assistenzarzt kontak-
tieren wirde, wirde als zweite Wahl den Patienten bitten, das Medikament bringen zu lassen. Wenn dies auch

nicht geht und eine Umverordnung nicht méglich ist, wird das Medikament in der Spitalpharmazie bestellt.

45.2 Umfrage Arzte

Es wurden total 27 Umfragen vollstandig ausgefiillt, wovon 8 Arzte aus dem Bereich Chirurgie und 16 Arzte aus
dem Bereich Medizin teilnahmen. 3 Arzte gaben den Bereich nicht an. Eine detaillierte Ubersicht kann Tab. 25

entnommen werden.

Tab. 25: Ubersicht iiber die Umfrage-Teilnehmenden. AA = Assistenzarzt, OA = Oberarzt, LA = Leitender Arzt, CA = Chef-
arzt

AA OA LA CA
Bereich Chirurgie 6
Bereich M edizin 4
Unbekannt 2

3 1

|00 N
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Die Arbeitserfahrung mit KISIM reichte von unter einem Jahr (18.5%) tber 1 — 2 Jahre (18.5%) und 2 — 3 Jahre
(14.8%) bis hin zu tber drei Jahre (48.1%) (Info: KISIM wurde im Bereich Medizin 2013, im Bereich Chirurgie
2015 eingefiihrt). 8 Arzte (29.6%) hatten bereits vor inrer Tatigkeit im KSA mit KISIM gearbeitet.

13 Fallbeispiele, bei denen eine von der Pharmazeutin als klinisch relevant beurteilte Abweichung zwischen
gerichtetem und dokumentiertem Medikament wahrend der Datenerfassung festgestellt worden ist, wurden den
Arzten zur Beurteilung der klinischen Relevanz vorgelegt. Auf die Stufe klinisch irrelevant (Stufe 1) entfielen
3.7% der Stimmen, auf die Stufe klinisch wenig relevant (Stufe 2) 16.5% der Stimmen, auf die Stufe klinisch
relevant (Stufe 3) 29.6% der Stimmen und auf die Stufe klinisch sehr relevant (Stufe 4) 44.2% der Stimmen.
6.0% der Stimmen wurden in der Kategorie weiss nicht gezéahlt. In Abb. 30 ist die Verteilung innerhalb der ein-

zelnen Falle aufgezeigt.

m 1 - klinisch irrelevant 2 - klinisch wenig relevant 3 - klinisch relevant  ®m4 - klinisch sehr relevant  mweiss nicht

Resyl plus® - Codeinphosphat KSA Lésung L
Augmentin® 500/125mg - Amoxicillin Sandoz® 500mg

Janumet® 50/1000mg - Metfin® 1000mg ]

KCI Retard Hausmann® 10mmol - Kalium Effervetten Hausmann® 30mmol _-

Ipramol® Steri-Nebs - NaCl Braun® 0.9% ]

Somnium® 1/25mg- Temesta® 1mg ]

Fluvastatin Sandoz® 80mg - Atorvastatin Pfizer® 80mg -

Pantozol® 20mg - Esomep® MUPS 40mg

Novasource® Gl Advance - Novasource® Gl Forte

Calcimagon® D3 forte 1000/800 - Calcium D3 Sandoz® 500/1000
Transipeg® - Macrogol Sandoz®

Quetiapin Sandoz® 300mg - Quetiapin XR Sandoz® 300mg
Baldriparan® - Baldriparan® fiir die Nacht

0 5 10 15 20 25 30
Anzahl Nennungen

Abb. 30: Beurteilung der klinischen Relevanz von 13 Fallen. Bei den Fallen wurde eine Abweichung zwischen gerichteter
und dokumentierter Medikation festgestellt, die von der Pharmazeutin als klinisch relevant beurteilt wurde (n = 27 pro Fall).

Auf die Frage, wie gut eine fehlerhafte Verordnung (z.B. Esomep® Trockensubstanz 40 mg i.v. — 1-0-0-0 mg in

Infusion) im KISIM nach dem Verordnen erkennbar sei, antworteten die meisten Arzte mit einem eher negativen

Voting. Die Aufteilung in die Kategorien sehr gut bis sehr schlecht kann in Abb. 31 betrachtet werden.
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3.7%

H sehr gut

M gut

Lieher gut

i eher schlecht
E schlecht

H sehr schlecht

Abb. 31: Beurteilung, wie gut eine fehlerhafte Verordnung im KISIM erkennbar ist (n = 27).

Beim Verordnen eines Medikamentes im KISIM sind die Einheiten vorgegeben. So findet man bei flissigen
Arzneiformen und Parenteralia die Substanzeinheiten (mg, mmol, I.E.), bei festen Arzneiformen die entspre-
chende Einheit oder Stk. (Tabl, Kaps etc.). Diese Einteilung finden 66.7% der Arzte logisch und hilfreich. 29.6%
wirden eine eingeschréankte vorgegebene Anzahl an mdéglichen Einheiten zum Auswéahlen bevorzugen. Ein
Oberarzt (3.7%) wahlte die Option Anderes und kommentierte dies wie folgt: ,Fir die Personen, die taglich Me-
dikamente verordnen, sind die vorgegebenen Einheiten hilfreich. Fir diejenigen, die damit nur sporadisch arbei-
ten, ist es bei vielen Medikamenten unmdglich, diese korrekt zu verordnen. Das System sollte anwenderfreund-
lich sein, und bisher war das nicht der Fall. Elektronische Verordnung sollte dem Anwender Zeit sparen, und
ich, der nur gelegentlich etwas verordnen will, brauche zum Teil eine Viertelstunde, um eine korrekte Verord-
nung korrekt zu tatigen, was mir friiher bei Papierverordnungen nur 10 sek gekostet hatte.”

77.8% der Arzte konnen die fertige Verordnung immer oder meistens nochmals durchlesen, wahrend 22.2% nur
selten dafur Zeit finden. Gemass Kommentaren sind haufige Stérungen oder Unterbrechungen Griinde daftr,
dass fertige Verordnungen nicht nochmals in Ruhe sorgfaltig geprift werden kénnen. Auch der Zeitdruck ist ein
Faktor, der ausschlaggebend sein kann.

Der Weg, eine Verordnung im KISIM zu erstellen, wird von den Arzten unterschiedlich beurteilt (siehe Abb. 32).
Die Teilnehmenden kommentieren, dass das Verordnen bei komplexen Verordnungen wie Kurzinfusionen um-
standlich ist und dass allgemein sehr viel Klicken und Eingeben notwendig ist. Auch das Wechseln zwischen i.v.
und p.o. Verordnungen sei wenig praktikabel.

3.7%+ 3.7%

® sehr umstandlich
H umstandlich

1 ganz in Ordnung
M gut

H sehr gut

Abb. 32: Beurteilung der Erstellung einer Verordnung im KISIM (n = 27).
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Beim Verordnen von Medikamenten gibt es zwei Méglichkeiten: Suche nach Wirkstoff oder Suche nach Spezia-
litastenname. Die Umfrage zeigt, dass 10 Arzte (37.0%) mehrheitlich nach Wirkstoffen und 13 Arzte (48.1%)
mehrheitlich nach Spezialititenname suchen. 4 Arzte (14.8%) geben ein Verhaltnis von 50:50 an. Bei den Ant-

worten gibt es keine Unterschiede zwischen den einzelnen Funktionen (Assistenz-, Ober- oder Leitender Arzt).

Grinde fir Freitextverordnungen, d.h. einer Verordnung eines Medikaments ohne Auswahl aus dem Gesamtka-
talog, gibt es diverse. Der haufigste Grund ist kein Treffer im Gesamtkatalog. Details kdnnen Tab. 26 entnom-

men werden.

Tab. 26: Grunde fir Freitextverordnungen.

Grund Anzahl Nennung en  Nennung enin %
Kein Treffer im Gesamtkatalog 16 41.0%
Auslandisches Praparat 6 15.4%
Ich weiss nicht genau, wie der Praparatename geschrieben wird 3 7.7%
Ich habe keine genauen Angaben, um welches Praparat / welche o
Starke es sich handelt ! 17.9%
Ich mache nie eine Freitextverordnung 6 15.4%
Sonstiges (,Ich weiss nicht, welches Praparat vom Apotheker 1 2 6%

ausgegeben wird.")

Im Frithjahr 2018 sendete die Spitalpharmazie jeweils eine Mitteilung mit Empfehlungen an die Arzte, falls eine
Freitextverordnung gemacht wurde. Von den an der Umfrage teilnehmenden Arzten haben 3 (11.1%) eine sol-
che Mitteilung erhalten. Diese wurde in zwei Fallen als sehr gut und einmal als ganz in Ordnung befunden. Die
restlichen Teilnehmer, die keine Mitteilung erhalten haben, fanden eine solche sehr hilfreich (25.9%), hilfreich
(44.5%) oder ganz in Ordnung (14.8%). Eine Person (3.7%) fande eine solche Intervention unnotig. Freitextver-
ordnungen bieten gemass 85.2% der Teilnehmenden ein erhohtes Risiko fir Fehler. Griinde dafir sind vielfal-
tig. Oft genannt wurden die fehlende Eindeutigkeit des verordneten Praparats (Name, Dosierung) und somit die
Verwechslungsgefahr mit einem anderen Produkt, die fehlenden Prufungen (z.B. Interaktionen, Teilbarkeit) und
Schreibfehler, die zu Missverstandnissen fiihren kénnen (Kommentar: ,Wenn der Verordner nicht weiss, was er
will, wie soll dann die Pflege, die es verabreichen soll, wissen, was der Verordner wirklich wollte.”). Diejenigen,
die kein erhéhtes Fehlerrisiko hinter Freitextverordnungen sehen, argumentieren, dass man sich mehr Gedan-
ken macht (Dosierungsempfehlung und Einheiten werden genauer kontrolliert) und dass friher auf Papier auch
alles in Freitext verordnet worden ist und es auch funktioniert habe.

Die von der Pharmazeutin kreierte Freitextverordnung Carbamazepin 400 mg (Carbamazepin) 1-0-1-0 Tabl p.o.
sollte von den Teilnehmenden auf Eindeutigkeit hin beurteilt werden. 77.8% der Arzte fanden die Verordnung
eindeutig. Jedoch gibt es mit dem Wirkstoff Carbamazepin sowohl retardierte als auch unretardierte Tabletten;
eine eindeutige Identifikation ist mit obiger Verordnung nicht méglich.

Als technische Modifikation wurden im KISIM seit August 2018 beim Verordnen eines Spezialititennamens, bei
dem ein Generikum in der Medikamentenliste gefihrt wird, automatisch Treffer aus der Medikamentenliste an-
gezeigt (dies wird manuell eingepflegt und ist nur bei Umstellungen aufgrund von Beschliissen der Arzneimittel-
kommission vorhanden). Der Spezialititenname ist dabei in der Klammer hinterlegt. Diese Hilfestellung wird als
sehr positiv bewertet (sehr hilfreich (66.7%) oder hilfreich (29.6%)). Eine Person (3.7%) fand es verwirrend.
Eine Meldung im KISIM, wenn ein Arzneimittel nicht in der ML ist (z.B. ,Dieses Medikament ist nicht in der ML,

folgende gleichwertige Arzneimittel sind in der ML: ...."), wiirde die Arzteschaft begriissen (sehr gut (51.9%), gut
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(44.4%), ganz in Ordnung (3.7%)). Geméass einem Kommentar besteht jedoch die Gefahr, dass zu viele Mel-
dungen die Verordnung stdren. Ob die Verordnung eines nicht in der ML gelisteten Produkts, von dem das
aquivalente Produkt in der ML ist und folglich gerichtet wird (z.B. Singulair® (nicht ML) — Lukair® (ML)), eine

Fehlerquelle darstellt, schatzen die Teilnehmenden ambivalent ein (siehe Abb. 33).

H sehr gross
M gross
Ligeht so

1 gering

M sehr gering

Abb. 33: Einschatzung des Fehlerpotentials einer Verordnung eines nicht ML-Medikaments, bei dem das aquivalente Pro-
dukt in der ML ist und gerichtet wird (n = 27).

Bittet die Pflege die Arzte um eine Umverordnung auf ein ML-Produkt, wenn eine wie oben beschriebene Ver-
ordnung vorliegt, gehen die meisten Arzte dieser Aufforderung nach (immer (33.3%), meistens (59.3%),
manchmal (7.4%)). Die Antwort manchmal wird mit dem Nicht-Kennen des entsprechenden ML-Produkts oder
mit der fehlenden Zeit fir eine Umverordnung begriindet.

Ebenfalls in Zusammenhang mit der ML wurde gefragt, ob beim Verordnen das grine ML-Symbol respektive
der Text Uber der Trefferanzeige (Treffer innerhalb der Mediliste respektive Treffer ausserhalb der Mediliste)
beachtet werden. Dies bejahten die meisten Teilnehmenden (immer (51.9%), meistens (37.0%)). Jeweils eine
Person (3.7%) gab manchmal, selten oder nie als Antwort. Falls beim Verordnen ein Treffer ausserhalb der ML
auftritt, kann direkt in der Verordnungsmaske nach dem entsprechenden ML-Produkt gesucht werden. Diese
Hilfestellung wird nicht von allen Arzten gleich genutzt (siehe Abb. 34), einem Assistenzarzt ist diese Funktion
nicht bekannt. Als weitere Mdglichkeit steht im KISIM die Suche nach aquivalenten Produkten zur Verfigung.
Dabei wird unterschieden in ,Generikasuche" (Dosierung und Intervall identisch) und Suche mit z.B. gleicher
Form, gleichem Wirkstoff oder ahnlichem Wirkstoff (gegentiber dem Ausgangspraparat kdnnen Anpassungen
der Dosierung, des Dosierintervalls und evtl. des Applikationsweges noétig sein). 33.3% der Teilnehmenden
kannten diesen Unterschied, den restlichen 66.7% war er unbekannt. Ein Kommentar eines Teilnehmenden
lautete wie folgt: ,Hierauf wurde in der 2,5-stiindigen Einfihrung nicht eingegangen... und seitdem hatte ich
keine KISIM-Schulung mehr.”
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0.0%

Himmer

H meistens
M manchmal
M selten

M nie

Abb. 34: Nutzung der Suche nach dem entsprechenden ML-Produkt in der Verordnungsmaske (n = 27).

Die Bedeutung des Feldes ,von Patient mitgebrachtes Medikament” in der Verordnungsmaske kennen 29.6%
der Teilnehmenden (Der Patient hat seine eigenen Medikamente von zu Hause mitgebracht und diese werden
fur die Therapie wahrend dem Spitalaufenthalt verwendet (durch den Patienten selber oder das Pflegepersonal)
UND Ist dieses Feld angekreuzt, werden die Medikamente nicht abgerechnet)). Wenigstens eine richtige Ant-
wort gewusst haben 55.6%.

Im KISIM erscheint bei der Verordnung von > 4 g Paracetamol ein Pop-up mit einem Hinweis auf die zu hohe
Dosis (hinterlegte maximale Tagesdosis im KISIM; siehe 3.2.3). Bis auf eine Person (3.7%; braucht es nicht)
finden alle Teilnehmenden dies sehr hilfreich (63.0%), hilfreich (18.5%) oder ganz in Ordnung (14.8%). Diejeni-
ge Person, die eine solche Meldung nicht braucht, kommentiert dies wie folgt: ,Ich habe mittlerweile genug Er-
fahrung, um das zu merken. Da aber manchmal Medikamente durch die Pflege ilbernommen werden (Aufwach-
raum, IPS-Verlegung), ohne dass diese checken, ob die Medikamente in der Kurve sind, kann es zu Doppel-
verordnungen kommen." Weitere solche Dosisfehlermeldungen waren geméss 96.3% der Teilnehmenden wiin-

schenswert.
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5 Diskussion

Mit der vorliegenden Arbeit sollten vier verschiedenen Fragen aus drei unterschiedlichen Themenbereichen
beantwortet werden: Dokumentationsqualitdt von Medikamentengaben im KISIM, Berechnungen und Betrage
von Medikamentenleistungen und Schwierigkeiten im Umgang mit KISIM. Im Folgenden werden die beiden
Bereiche Dokumentationsqualitdt und Schwierigkeiten mit KISIM miteinander diskutiert, anschliessend erfolgt
die pharmakotkonomische Diskussion der Medikamentenleistungen.

Die Daten aller Erfassungsphasen kénnen hierbei als eine repréasentative Aufnahme der Dokumentationsquali-
tdt am KSA in den Bereichen Medizin und Chirurgie angesehen werden, da die untersuchten Stationen (222

Betten) rund die Halfte der Gesamtbereiche Medizin und Chirurgie (411 Betten) ausmachen.

5.1 Dokumentationsqualitéat von Medikamentengaben im KISIM

Zu Beginn der vorliegenden Arbeit wurde die Frage gestellt, wie hoch der prozentuale Anteil der falsch doku-
mentierten Medikamentengaben im KISIM ist. Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass aktuell nur ca. 65% der
Dokumentationen kongruent sind mit der effektiven Medikamentenabgabe. Mit der Erfassung des Status quo (1.
Erfassungsphase) sollte dies tberprift werden. Es hat sich gezeigt, dass ,nur* 16.8% aller Dokumentationen
auf den insgesamt zehn chirurgischen und medizinischen Teststationen fehlerhaft sind, wobei im Bereich Medi-
zin mit 11.5% deutlich weniger Abweichungen festgestellt wurden als im Bereich Chirurgie mit 21.6%. Somit hat
sich mit der durchgefiihrten Beobachtungsstudie herausgestellt, dass die eingangs getétigte Hypothese zu ne-
gativ war. Dies hatte mit den Daten, die Scheier® in der KKJ am KSA erhoben hat, besser geschatzt werden
kénnen. Sie fand in ihrer Arbeit, dass 25% aller Dokumentationen fehlerhaft sind, wobei sie im Gegensatz zur
vorliegenden Arbeit noch zusatzliche Fehlerarten ausgewiesen hat (z.B. Infusionsrate). Allerdings standen die-
se Daten erst nach der Formulierung der genannten Hypothese zur Verfigung. Weiter wurden zwar diverse
Projekte am KSA zum Thema Verordnungs- und Dokumentationsqualitdt durchgefihrt, jedoch war die Erfas-
sungsart der Fehler anders als in der vorliegenden Arbeit und erlaubte keine Pravalenzberechnung.

In einer zweiten Fragestellung sollte beantwortet werden, ob die Dokumentationsqualitat durch Inputs wie Schu-
lungen, Informationen und technische Veranderungen des KISIM verbessert werden kann. Die aufgestellte Hy-
pothese schatzte, dass durch Schulungen und Informationsmassnahmen der Anteil fehlerhafter Dokumentatio-
nen um 10% und durch zuséatzliche technische Massnahmen im KISIM um 20% reduziert werden kann. Die
Reduktion der Haufigkeit der Abweichungen von der 1. Erfassungsphase (16.8%) zur 2. Erfassungsphase
(10.1%) um 6.7% ist aufgrund der tieferen Ausgangsrate sogar besser als die hypothetisch angenommene Re-
duktion um 10% (relative Fehlerreduktion 40% vs. 29%) und bestétigt, dass Schulung und Information einen
positiven Einfluss auf die Dokumentationsqualitat ausuben; der Unterschied der Dokumentation mit/ohne Ab-
weichung ist auch statistisch signifikant. Vergleicht man die Haufigkeit der Abweichungen in der 2. Erfassungs-
phase (10.1%) mit derjenigen in der 3. Erfassungsphase (9.2%), stellt man lediglich eine Abnahme um 0.9%
fest. Dies liegt deutlich unter den vermuteten 10% (relative Fehlerreduktion 9% vs. 40%). Der Unterschied der
Dokumentation mit/ohne Abweichung zwischen der 2. und 3. Erfassungsphase ist zudem statistisch nicht signi-
fikant. Eine ausfuhrliche Diskussion Uber die méglichen Grinde fir diese geringe Reduktion ist im Kapitel 5.1.2
zu finden

Die Frage nach Schwierigkeiten bei der Dokumentation und Verordnung im KISIM wurde mittels Umfragen beim

Pflege- resp. Arztdienst herausgearbeitet. Diese wurden nach der 2. Erfassungsphase durchgefiihrt. Genaueres

Diplomarbeit von Manuela Jost, Spitalpharmazie Kantonsspital Aarau, November 2018 61



kann der nachfolgenden Diskussion in diesem Kapitel entnommen werden. Interessant ist die genauere Be-
leuchtung der Teilnehmenden der Arzte-Umfrage. Sie zeigten eine grosse Heterogenitéat beziiglich Funktion
(von Assistenzarzt bis Chefarzt waren alle Funktionen vertreten) und KISIM-Erfahrung. Somit kann das Ergeb-
nis der Umfrage als reprasentativer Auszug tber die Bereiche Medizin und Chirurgie gesehen werden, was den

Umgang mit KISIM anbelangt.

In der Literatur findet man zwar einige Studien, die sich im Rahmen der Untersuchung von Medikationsfehlern
auch mit Dokumentationsfehlern beschaftigen. Dabei ist die genaue Definition von Dokumentationsfehlern je-
doch nicht immer eindeutig und unterscheidet sich teilweise von der in dieser Arbeit untersuchten Art von Do-
kumentationsfehlern. Poon et al.*® zum Beispiel zahlten einen Dokumentationsfehler, wenn die Medikamenten-
dosis korrekt verabreicht wurde, aber entweder nicht oder unvollstandig / falsch im MAR dokumentiert wurde.
Die vorliegende Arbeit hingegen erfasste verabreichte, jedoch nicht dokumentierte Medikamentengaben nicht.

Oftmals wird als Dokumentationsfehler auch ein Transkriptionsfehler definiert 8739

. Diese geschehen bei einem
Medienbruch, wenn z.B. die Medikation von einer Papierverordnung in ein elektronisches Dokumentationssys-
tem Ubertragen wird. Mit Einschluss dieses Kriteriums ergeben sich Fehlerraten in der Dokumentation von 17 -
21% in Kinderkliniken®®. Unter Verwendung eines CPOE mit integriertem eMAR, wie es im KISIM der Fall ist,
verschwinden solche Transkriptionsfehler. Wie die vorliegende Arbeit jedoch aufzeigt, taucht eine Vielzahl neu-
er Dokumentationsfehler auf. Daten bezuglich Dokumentationsqualitat liegen aus zwei Arbeiten vor, die im Kan-
tonsspital Aarau in der Kinderklinik durchgefuihrt wurden. Die Datenerhebung wurde in beiden Untersuchungen
durch prospektive Beobachtung durchgefihrt. Die erste Arbeit wurde vor Implementierung von KISIM, die zwei-
te Arbeit danach realisiert. Bei der durch Schaller® durchgefiihrten Studie waren 10 Dokumentationen (3%)
fehlerhaft. Da die Verordnungen noch auf Papier erfolgten, wurden Ubertragungsfehler angetroffen (4). Die
restlichen 6 Fehler beruhten auf der Dokumentation des Originalprodukts, obwohl das Generikum appliziert
wurde. Diese absolute Fehlerrate von 1.8% fehlerhaften Dokumentationen kénnen unter Zuhilfenahme der in
der vorliegenden Arbeit definierten Kategorien in die Kategorie 5a (Verwechslung Original - Generikum) einge-
teilt werden. In der 1. Erfassungsphase der hier prasentierten Arbeit konnte in der Kategorie 5a eine absolute
Fehlerrate von 1.5% festgestellt werden. Somit scheinen sowohl in der Kinderklinik als auch auf den Stationen
der Erwachsenenmedizin in sehr &hnlichem Ausmass Generika mit Originalprodukten verwechselt zu werden.
Die Arbeit von Scheier®® wurde nach der KISIM-Einfiihrung durchgefiihrt. Es wurden 97 fehlerhafte Dokumenta-
tionen mit effektiven Fehlern bei einem total von 387 untersuchten Dokumentationen identifiziert (25%). Rein
formale Fehler, d.h. eine Abweichung des dokumentierten vom effektiven Applikationszeitpunkt, sind hier aus-
geschlossen, da diese Fehlerart in der vorliegenden Arbeit aufgrund des fehlenden Einflusses auf die Medika-
mentenleistung nicht untersucht wurde. Da jede falsche Dokumentation mehrere Fehler beinhalten konnte,
ergab sich eine Fehleranzahl von 135. 24 Fehler waren darauf zurtickzufihren, dass ein anderes Produkt do-
kumentiert als effektiv appliziert wurde (6.2% der 387 Dokumentationen). Bei 41 Fehlern gab es Diskrepanzen
zwischen der dokumentierten und der applizierten Dosis (10.6%). Einen Unterschied zwischen dem dokumen-
tierten und dem effektiven durchgefiihrten Applikationsweg wurde in 18 Fallen gesehen (4.7%). Die weiteren
Dokumentationsfehler betrafen Tragerlésungen und Lésungsmittel (Art / Volumen) sowie Infusionsraten, welche
in der vorliegenden Arbeit nicht eingeschlossen wurden. In der vorliegenden Arbeit wurden in der 1. Erfas-
sungsphase 16.8% Dokumentationsfehler detektiert. Die von Scheier® ausgewiesene Fehlerart ,anderes Pro-
dukt” ist deckungsgleich mit der Kategorie 5 in der vorliegenden Arbeit. In der 1. Erfassungsphase wurde eine

absolute Fehlerrate von 4.5% fur diese Fehlerart detektiert. Die Dosisfehler sind in der vorliegenden Arbeit in
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zwei Kategorien zu finden: Kategorie 4 (andere Starke) und Kategorie 7 (andere Menge). Zusammen wurden in
der 1. Erfassungsphase 4.9% falsche Dokumentationen entdeckt. Fehler beziiglich Applikationsweg wurden in
der vorliegenden Arbeit nicht live" beobachtet, da die Pharmazeutin nicht im Patientenzimmer anwesend war
bei der Applikation. Es konnte deshalb nicht festgestellt werden, ob z.B. eine Injektion stattgefunden hat, die
Gabe aber als Kurzinfusion dokumentiert wurde. Deshalb wurden in die Kategorie 1 (andere Verabreichungsart)
nur offensichtliche Fehler eingeschlossen, wie Tabletten, die als i.v. Gabe dokumentiert wurden. Die so gefun-
dene Fehlerrate lag in der 1. Erfassungsphase bei 0.5%. Alle in der Erwachsenenmedizin gefundenen Fehlerra-
ten liegen somit leicht unter den Werten der Kinderklinik. Dies kann diverse Griinde haben. Medikationen in der
Kinderklinik sind oftmals komplexer und ein Wechsel der galenischen Form (z.B. von Tablette auf Suppositori-
um) ist haufiger notwendig. All dies fihrt dazu, dass die Dokumentation des effektiv applizierten Medikaments
aufwéandiger ist und deshalb aus Zeitmangel nicht richtig ausgefihrt wird.

In der 1. Erfassungsphase war es interessant festzustellen, dass im Bereich Medizin deutlich weniger Abwei-
chungen vorgekommen sind als im Bereich Chirurgie (11.5% vs. 21.6%). Ein mdglicher Grund dafir ist, dass
auf den medizinischen Stationen im Gegensatz zu den chirurgischen Stationen die Visitenbegleitung durch die
klinischen Pharmazeuten etabliert ist. Auf solchen Visitenbegleitungen werden nicht nur patientenspezifische
Medikationsprobleme besprochen, sondern auch Unterstitzung bei der Bedienung von KISIM geboten. Somit
sind sowohl Pflege- als auch Arztdienst bereits vor Start dieser Arbeit auf Verordnungs- und Dokumentations-

probleme sensibilisiert worden, was sich anscheinend in der Qualitat der KISIM-Eintrage widerspiegelt.

5.1.1 Einfluss von Schulungen und Information

In der Literatur gibt es bisher keine Studien zum Thema Einfluss von Schulung und Information auf die Doku-
mentation. Somit kann diesbeziiglich kein Vergleich mit anderen Daten gezogen werden. Allerdings wurde der
Einfluss von Schulung auf anderen Gebieten wie z.B. der Verordnungs- oder der Zubereitungs- und Verabrei-

#4330 schulten Niemann et al.** die Pflege einer padiatrischen Intensivstation mit

chungsqualitat untersucht
Informationshandouts, Trainingskursen und Nachschlagewerken bzgl. sicherer Arzneimittelanwendung. Es
konnte dadurch eine Reduktion der Fehlerpravalenz von 83% auf 63% erreicht werden. Chedoe et al.** vermit-
telten dem Pflegepersonal auf einer neonatalen Intensivstation im Plenum sowie durch Selbststudium Informati-
onen zum richtigen Zubereiten und Verabreichen von Medikamenten. Dadurch verringerte sich die Fehlerquote
von 49% auf 31%. Verschiedene Interventionen, u.a. ein Schulungsprogramm fir eine korrekte Verordnung,
wurden durch Martinez-Anton et al.*® auf einer padiatrischen Intensivstation durchgefiihrt. Die Massnahmen
fuhrten zu einer Reduktion der Haufigkeit von Verordnungsfehlern von 34.2% auf 21.7%. Somit wurde der Ein-
fluss von Schulung und Information in verschiedenen Bereichen bereits nachgewiesen. Dieser positive Impact
wurde auch in der vorliegenden Arbeit eindriicklich aufgezeigt. Die intensiven Schulungen sowohl fir den Pfle-
gedienst als auch fir den Arztdienst sowie die zahlreichen Informationsdokumente zu den haufigsten Problema-
tiken im Umgang mit der Dokumentation von Medikamentengaben im KISIM sowie mit der Verordnung von
Medikamenten, deren Inhalte auf den Ergebnissen der 1. Erfassungsphase beruhten, fihrten zu einer deutli-
chen Verbesserung der Dokumentationsqualitat um 6.7%. Dies wird auch subjektiv durch die Teilnehmenden
der Pflege-Umfrage bestatigt. 70% der Pflegenden, die eine Kurzschulung zur Medikamentendokumentation im
KISIM erhalten haben, gaben an, ihre Dokumentationsart anschliessend geandert zu haben. Dies betrifft insbe-
sondere diejenigen Punkte, die von der Pharmazeutin intensiv geschult wurden. Dazu zahlen die Kennzeich-

nung von Medikamenten, die der Patient mitgebracht hat und der Hinweis, es soll dasjenige Medikament doku-
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mentiert werden, welches verabreicht wird und nicht dasjenige, was im KISIM verordnet ist. Interessanterweise
ist das Veradndern von Verhaltensmustern bei der Dokumentation dabei nicht abhangig von der KISIM-
Erfahrung: sowohl Pflegende mit mehreren Jahren KISIM-Erfahrung als auch ,KISIM-Neulinge* zeigten sich

lernbereit.

Die Schulung und Information nach der 1. Erfassungsphase umfasste die Thematiken, wann die Checkbox ,von
Patient mitgebrachtes Medikament" angekreuzt werden soll, dass die Pflegenden diejenigen Medikamente do-
kumentieren sollen, die sie auch tatsachlich gerichtet haben, dass eine Substitution eines verordneten, jedoch
nicht vorhandenen Medikaments nur nach Rucksprache mit dem Arztdienst durchgefiihrt werden soll und wie
beim Verordnen korrekt nach den Medikamenten gesucht werden soll. Dies schloss auch mit ein, wann Frei-
textverordnungen nétig sind und wann nicht. Somit sollte die Informationskampagne v.a. auf die Kategorien 1
(andere Verabreichungsart), 3 (Verwechslung Stationsmedikament und ,von Patient mitgebrachtes Medika-
ment”), 5 (anderes Produkt) sowie 8 (Freitextverordnungen) einen positiven Einfluss haben. Betrachtet man die
Resultate, kann dieser Effekt eindriicklich gesehen werden: In allen vier erwahnten Kategorien konnten in der 2.
Erfassungsphase markant weniger Abweichungen festgestellt werden (14 vs. 5, 115 vs. 51, 117 vs. 80 und 8
vs. 2). Dieses Resultat trifft sowohl auf die Gesamtzahl der Abweichungen zu als auch auf die einzelnen Berei-

che Medizin und Chirurgie.

Der grosste Einfluss der Schulungen und Informationen kann in der Kategorie 3 (Verwechslung von ,von Patient
mitgebrachtes Medikament* mit Stationsmedikament) gesehen werden. Hier ist von der 1. Erfassungsphase zur
2. Erfassungsphase eine starke relative Fehlerreduktion um 56% erzielt worden (Abnahme der Abweichungen
von 115 auf 51); der Unterschied der Dokumentation mit/ohne Abweichung ist auch statistisch signifikant. Ne-
ben diesen offensichtlichen Zahlen bestétigt auch die Umfrage, dass die Bedeutung dieses Feldes vorgangig
oftmals nicht klar war und dies ein Hauptproblem beim Dokumentieren darstellte (pro memoria: ,von Patient
mitgebrachtes Medikament* bedeutet, dass der Patient / seine Krankenversicherung bereits fir das Medikament
bezahlt haben; sie fliessen nicht in die Ableitung der Medikamentenleistungen aus KISIM ein). Ein Grund fir die
Unkenntnis kdnnte sein, dass diese Checkbox nicht seit Beginn des KISIM Rollouts im KSA vorhanden war,
sondern erst spater hinzukam (2014). Zudem war ihr aufgrund der fehlenden Ableitung der Medikamentenleis-
tung vorerst bei der Schulung der Pflege kaum Bedeutung beigemessen worden. Die im Rahmen der vorliegen-
den Arbeit durchgefiihrte Schulung hat aber bei einigen Pflegenden Licht ins Dunkel gebracht: 58% der Pfle-
genden wussten zum Umfragezeitpunkt die korrekte Antwort. Durch die Aufklarung kann die Checkbox nun in
den richtigen Momenten angewéahlt werden und somit zu einer korrekten Leistungsableitung beitragen. Befragt
man den Arztdienst zur Bedeutung des Feldes ,von Patient mitgebrachtes Medikament”, kennen nur 30% die
vollstandig korrekte Antwort. Dies ist im Vergleich zur Pflege (58%) doch ein sehr viel kleinerer Prozentsatz.
Somit kann in diesem Punkt, d.h. dem Nicht-Kennen einer Funktion, die aber einfach begriffen werden kann, mit
relativ geringem Aufwand, namlich der kurzen Erklarung der Bedeutung dieser Checkbox, ein grosser Effekt
erzielt werden. Dies ist ein sehr schénes Beispiel, das zeigt, was eine Schulung bewirken kann.

Interessanterweise wurden in der 1. Erfassungsphase bei den chirurgischen Stationen viel mehr Fehler in die-
ser Kategorie festgestellt als bei den medizinischen Stationen (80 vs. 35). Dies lasst die Vermutung aufkom-
men, dass in der Chirurgie viel mehr von Patienten mitgebrachte Medikamente eingesetzt werden. Betrachtet
man allerdings die Daten, findet man in der Chirurgie 70 Mal ein gerichtetes, vom Patienten mitgebrachtes Me-

dikament, in der Medizin 55 Mal. Die Umfrage bestétigt dieses Ergebnis. In der Chirurgie geben 4 von 13 Teil-
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nehmenden an, taglich Medikamente des Patienten einzusetzen, wahrend in der Medizin 2 von 11 Pflegenden
dies tun. Die Antwort mehrmals pro Monat wahlten 2 Pflegende aus der Chirurgie und 3 aus der Medizin. Die
Kategorien dazwischen waren in beiden Bereichen ahnlich verteilt. Schaut man die Medikamente genauer an,
die vom Patienten mitgebracht und gebraucht wurden, zeigen sich Unterschiede zwischen Chirurgie und Medi-
zin. Medikamente, die in der 1. Erfassungsphase in der Chirurgie als ,von Patient mitgebrachtes Medikament*
gekennzeichnet sind, sind in 74% der Falle in der ML resp. kénnten auf ein aut simile Praparat (z.B. Wechsel
innerhalb der Statin-Wirkstoffgruppe) umgestellt werden. 26% betreffen komplexere Medikamente, bei denen
eine Umstellung nicht méglich ist und die in der Spitalpharmazie bestellt werden mussten. In der Medizin sind
es 56%, die umgestellt werden kénnten, und 44%, die komplexere Medikationen betreffen. Das heisst, die Chi-
rurgie konnte zahlreiche Medikamente, die vom Patienten gebraucht werden, einfach auf Lagerartikel umstellen.
In der Medizin wurde wahrend den wdchentlichen Visitenbegleitungen nach der 1. Erfassungsphase durch die
klinischen Pharmazeuten aktiv darauf hingewiesen, das Feld ,von Patient mitgebrachtes Medikament* anzu-
kreuzen. Dies hat sicherlich auch dazu beigetragen, den guten Ausgangswert in der Kategorie 3a (Kennzeich-
nung als Stationsmedikament, obwohl ein Medikament vom Patienten gebraucht wurde) von 2.4% auf 1.3% zu
senken. In der Chirurgie ist samtlicher Effekt der Verbesserung auf die Schulung zuriickzufihren. Der Aus-
gangswert von 5.7% konnte hier deutlich auf 2.4% reduziert werden. Der Wert in der 2. Erfassungsphase ent-
spricht somit dem Wert der Medizin in der 1. Erfassungsphase, was belegt, dass die medizinischen Stationen
durch stetige Visitenbegleitungen bereits vor dieser Arbeit auf die Thematik sensibilisiert waren.

Die Unterkategorie 3b, bei der Stationsmedikamente verabreicht wurden, aber als ,von Patient mitgebrachtes
Medikament* gekennzeichnet wurde, machen nur einen minimen Anteil aller Abweichungen der Kategorie 3 aus
(jeweils 8 Abweichungen in allen drei Erfassungsphasen). Diese Fallzahl ist zu gering, um eine eindeutige Aus-

sage Uber die Entwicklung dieser Kategorie zu machen.

Das zweithaufigste Problem, bei dem Medikationsfehler in der 1. Erfassungsphase detektiert wurden, betraf die
Abgabe eines anderen Produkts als schlussendlich dokumentiert wurde. Dies wird von den Kategorien 2 (Um-
stellung aufgrund Lieferengpass) und 5 (anderes Produkt) représentiert, wobei Kategorie 2 auch als Unterkate-
gorie der Kategorie 5 angesehen werden kann. Die hohe Fehlerrate von 17.0% in der Kategorie 2 der 1. Erfas-
sungsphase kann mit dem Lieferengpass von Novalgin® Injektionslésung 1 g/2 ml erklart werden, das v.a. in
der Chirurgie haufig und pro Patient bis vier Mal taglich eingesetzt wird: 68% aller Abweichungen sind auf die-
sen einen Lieferengpass und die nétige Umstellung auf Minalgin® Injektionslésung 1 g/2 ml zurlickzufiihren
(d.h. es wurde bei jeder i.v.-Verordnung von Novalgin® Minalgin® verabreicht, jedoch Novalgin® dokumentiert).
Die statistisch signifikante Abnahme zur 2. Erfassungsphase, die v.a. durch die chirurgischen Stationen herbei-
gefuihrt wurde, ist somit logische Konsequenz der Wiederverfligbarkeit von Novalgin® Injektionslésung. Bei
dieser Kategorie ist mit Schulung nur sehr schwer etwas zu erreichen. Der pharmakotkonomische Einfluss von
Lieferengpassen wird in 5.2 naher erlautert.

Abweichungen, bei denen ein anderes Produkt gerichtet als dokumentiert wurde (Kategorie 5), kdnnen in drei
Unterkategorien unterteilt werden. Dabei sind therapeutische Substitutionen (Kategorie 5c¢) fihrend, gefolgt von
der Verwechslung zwischen Original und Generikum (Kategorie 5b) und dem Einsatz einer anderen galeni-
schen Form (Kategorie 5b). Auf die ganze Kategorie 5 sollte derjenige Schulungsteil, der besagte, dass die
Pflegenden dasjenige Medikament dokumentieren sollen, welches sie auch abgeben und nicht das, was der
Arztdienst verordnet hat, einen spirbaren Einfluss haben. Auch die Schulung zum Vorgehen beim Substituieren

eines Medikaments aufgrund Nichtverfligbarkeit in der Stationsapotheke sollte hier Auswirkungen haben. In der
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Schulung wurde auch vermittelt, dass nebst pharmakodkonomischen Aspekten das korrekte Dokumentieren
aus Grunden der Patienten- und Medikationssicherheit sehr wichtig ist. Zur Veranschaulichung soll ein tatsach-
lich angetroffenes Beispiel herangezogen werden, das auch in der Schulung zur lllustration verwendet wurde:
Die Verordnung lautete ,Fluvastatin 80 mg 1 Tablette”, die Dokumentation nannte dasselbe Produkt. Bereitge-
stellt wurde jedoch ,Atorvastatin 80 mg 1 Tablette" - ein acht Mal potenteres Statin. Statine kdnnen schwerwie-
gende Nebenwirkungen wie Rhabdomyolysen oder Hepatotoxizitat verursachen, die zudem dosisabhangig sind.
Unter Fluvastatin treten diese UAW seltener auf. Deshalb ist dieses Statin im Falle von Myopathien unter Stati-
nen eine mdgliche Alternative. Im Falle einer UAW im obigen Beispiel wird die Ursachenforschung fiir die Ver-
schlechterung des Patientenzustandes erschwert: es wird der Fehlschluss gezogen, der Patient kdnne gar kei-
ne Statine mehr bekommen. Dass der Patient Atorvastatin 80 mg erhalten hat, kann nicht mehr nachvollzogen
werden. Neben diesem Risiko fur den Patienten wird auch ein anderes Medikament abgeleitet als tatsachlich
verwendet wurde. Dieser Punkt wird v.a. dann relevant, wenn sich die beiden Produkte preislich stark vonei-
nander unterscheiden und je nachdem ein hdherer oder geringerer Betrag abgeleitet wird. Dies verzerrt das Bild
der Medikamentenkosten im stationdren Setting (siehe dazu auch 5.2). Mit diesen Erklarungen wurde vielen
Pflegenden die Bedeutung einer korrekten Dokumentation bewusst. Dies zeigte sich auch zahlenmassig. Kate-
gorie 5 als Ganzes betrachtet zeigt eine relative Fehlerreduktion von 32% (Abnahme der Abweichungen von
117 auf 80). In den Kategorien 5a (Verwechslung Original - Generikum) und 5c (therapeutische Substitutionen)
wurde mit einem Rickgang von 38 auf 15 Abweichungen resp. von 60 auf 44 Abweichungen eine relative
Fehlerreduktion von 61% resp. 27% gesehen. Hier spielt sicher auch eine Rolle, dass vermehrt bei einem nicht
vorhandenen, aber verordneten Produkt auf ein in der Stationsapotheke gelagertes Produkt umverordnet wird.
Eine Zusammenarbeit zwischen Arzt- und Pflegedienst ist dabei essentiell, um diesen Prozessschritt optimal
durchfiihren zu kénnen. Dies sehen auch die Pflegenden, die an der Umfrage teilgenommen haben: 87.5%
weisen den Arzt darauf hin, wenn er ein nicht in der ML gelistetes Produkt verordnet, fiir das es eine ML-
Alternative gibt. Auch wenn eine Verordnung eines Medikaments vorliegt, das in der Stationsapotheke nicht
vorhanden ist, kontaktieren zwei Drittel der Pflegenden den Arzt und bitten ihn um eine Umverordnung. Die
Kontaktaufnahme mit der Spitalpharmazie zur Abklarung einer Alternative wird ebenfalls erwahnt. Dies ist er-
freulich, da somit die interprofessionellen Ressourcen genutzt werden und Fachpersonen der verschiedenen
Disziplinen zum Patientenwohl beitragen kénnen. Ein selbststdndiges Umstellen auf ein anderes, vorhandenes
Medikament wird von der Pflege verneint. Dies kénnte auch ein Ergebnis der Schulung sein, bei der betont
wurde, dass Substitutionen falsch herauskommen und fiir den Patienten negative Konsequenzen haben kon-
nen. Dieser Hinweis scheint bei den Pflegenden angekommen zu sein und sie Uberlassen das Umverordnen
den Arzten. Der Arztdienst seinerseits gibt an, dass er einer Aufforderung zur Umverordnung immer oder meis-
tens nachkommt (93%). Diejenigen, die dies nur manchmal umsetzen, geben zumeist Zeitmangel als Grund an.
Somit ist eine gute Grundlage gelegt, dass korrekte Verordnungen und daraufhin auch korrekte Dokumentatio-
nen im KISIM vorgenommen werden.

Bei der Abgabe einer anderen galenischen Form (Kategorie 5b) wurde zwischen den einzelnen Erfassungspha-
se ahnliche Fehlerraten erfasst. Somit hat die Schulung auf diese Kategorie keinen Effekt ausgetibt. Es wurde
meist ein Wechsel zwischen Filmtabletten und Brausetabletten oder Schmelztabletten gesehen, dies oftmals
aufgrund der klinischen Situation des Patienten. Aufgrund der gleichbleibenden Dosierung und des gleichen
Applikationsweges gab es keine Gefahrdung fir den Patienten. Jedoch ist der bereits oben erwéhnte pharma-
kodkonomische Aspekt geltend zu machen, wobei ein anderes Produkt gerichtet als dokumentiert und abgelei-

tet wird. Fur die Pflegefachperson der nachfolgenden Schicht ist zudem nicht ersichtlich, dass der Patient eine
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andere galenische Form erhalten hat - sie wird wiederum das verordnete Produkt applizieren wollen. Hat der
Patient bereits mehrmals erwéhnt, dass er z.B. die grossen Dafalgan® 1 g Filmtabletten nicht schlucken kann
und lieber eine Brausetablette erhalten mochte, kann diese Situation auch die Patientenzufriedenheit negativ

beeinflussen.

Kategorie 1, bei der eine ,unsinnige" Verabreichungsart wie z.B. eine Tablette als i.v.-Gabe dokumentiert wur-
de, wurde ebenso wie Kategorie 5 mit dem folgendem Grundsatz geschult: Dokumentiere, was verabreicht wird,
nicht, was verordnet ist. Die erfassten Fallzahlen (14 in der 1. Erfassungsphase resp. 5 in der 2. Erfassungs-
phase) sind jedoch zu klein, um eine abschliessende Aussage Uber einen Einfluss machen zu kénnen. Es kann
hochstens ein geringer Trend zu einer Abnahme hin vermutet werden. Um eine bessere Aussage treffen zu
kénnen, brauchte es eine retrospektive Analyse mittels Modellsubstanzen, so wie es fir die Verordnung von
falschen Einheiten (4.4) durchgefihrt wurde. Als Modellsubstanzen kénnten hier die Wirkstoffe Paracetamol
und Ondansetron gewahlt werden, da bei diesen aus Praxiserfahrungen oftmals ein Wechsel zwischen p.o.-

und i.v.-Gabe geschieht.

Bei der Kategorie 8, in der Dokumentationen auf Freitextverordnungen erfasst wurden, wurde eine Reduktion
der Abweichungen von 8 (1. Erfassungsphase) auf 2 (2. Erfassungsphase) festgestellt, wobei die beiden Frei-
textverordnungen der 2. Erfassungsphase ebenfalls hatten vermieden werden kdnnen. Auch hier sind die Fall-
zahlen zu klein, um eine abschliessende Aussage treffen zu kénnen, ob die Schulung einen Effekt hatte oder
nicht. Ebenso kann mit der Datenerfassung in dieser Beobachtungsstudie nicht gesagt werden, wie viele Frei-
textverordnungen taglich neu erstellt werden. Das Screening der Freitextverordnungen durch die Spitalpharma-
zie, das nach der 1. Erfassungsphase stattgefunden hat und wahrend der 2. Erfassungsphase noch andauerte,
wurde insgesamt wahrend 10 Wochen durchgefiihrt. Beim Erstellen einer Freitextverordnung erhielt die Spital-
pharmazie jeweils eine Mitteilung. Gesamthaft wurden so 168 Mitteilungen in dieser Zeitperiode registriert, was
2.4 Meldungen resp. folglich 2.4 neu erstellten Freitextverordnungen pro Tag entspricht. Die Reduktion der Fall-
zahl in der 2. Erfassungsphase ist auf den Einfluss dieser direkt eingreifenden Massnahme zuriickzufiihren. Da
weniger Freitextverordnungen erstellt wurden, wurden entsprechend auch weniger Freitextverordnungen ausge-
fuhrt und dokumentiert. In der 3. Erfassungsphase war wieder eine Zunahme der Dokumentationen auf Frei-
textverordnungen auf 10 gesehen worden, wobei 8 der 10 Falle durch die Verordnung ,NaCl-Inhalationen“ auf
der gleichen Station verursacht wurden. Diese wurden bei lediglich zwei Patienten so verordnet, aber aufgrund
der vier Mal taglichen Gabe insgesamt acht Mal fehlerhaft dokumentiert. Da in dieser Erfassungsphase keine
Mitteilungen mehr durch die Spitalpharmazie versendet wurden, wurde dieser Fehler auch nicht abgefangen.
Durch Screening und eine Mitteilung an den Stationsarzt héatte eine solche Freitextverordnung friihzeitig erkannt
und abgeandert werden kénnen.

Es kann also geschlussfolgert werden, dass sowohl die Schulung als auch das Screening von Freitextverord-
nungen keinen Teaching-Effekt aufweist. Beim Screening kann dies insofern nachvollzogen werden, als dass
die Mitteilungen immer an einen anderen Arzt gesendet wurden, nur sehr selten gab es wohl Arzte, die mehrere
solcher Mitteilungen erhalten haben. Umgekehrt gibt es zahlreiche Arzte, die nie eine Mitteilung erhalten haben.
Dies wird auch von der Umfrage bei den Arzten bestétigt: nur gerade 11.1% der Teilnehmenden erhielten eine
Mitteilung. Der sogenannte ,Paracetamol-Agent”, der im ganzen Jahr 2017 im KSA lief, beruhte auf einem &hn-
lichen Konzept. Dieser Algorithmus detektiert automatisch Paracetamol-Uberdosierungen (absolut sowie unter

Berucksichtigung von Gewicht und Alter) und generiert Warnmeldungen an die Spitalpharmazie. In der Spital-
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pharmazie werden die Meldungen bearbeitet und je nach Relevanz eine Mitteilung an den Arzt- oder Pflege-
dienst im KISIM verfasst. 2017 wurden 557 Mitteilungen geschrieben. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Arzt am
KSA zumindest einmal eine solche Mitteilung erhalten hat, ist bei diesem haufig eingesetzten Wirkstoff somit
deutlich grosser. Die Auswertung hat aber gezeigt, dass vom 1. Quartal zum 4. Quartal 2017 keine Abnahme
der fehlerhaften Verordnungen zu verzeichnen war (nicht vertffentliche Zahlen). Das heisst, es konnte auch
hier kein Teaching-Effekt nachgewiesen werden. Eine Mitteilung hat nur gerade in dem Moment einen Effekt, in
dem sie verschickt wird und den Adressaten auffordert, etwas zu andern. Langfristig hingegen war kein Einfluss
bemerkbar.

Freitextverordnungen gefahrden auch immer die Patientensicherheit™, da sie oft unvollstandig sind. So konnen
Dosierungen oder galenische Formen fehlen oder Medikamentennamen falsch geschrieben werden, so dass
die Pflege das gemeinte Produkt nicht identifizieren kann und die Gefahr besteht, dass falschlicherweise ein
falsches Medikament appliziert wird. Des Weiteren funktionieren die im KISIM hinterlegten Sicherheitsschran-
ken (z.B. Interaktionspriifung, Dosisprifung) nicht bei Freitextverordnungen und Gefahrdungen kénnen unbe-
merkt den Patienten erreichen. Auch die Leistungsableitung kann nicht erfolgen. Geméass Umfrage bei den Arz-
ten machen 78% ab und zu Freitextverordnungen. Grinde dafur sind vielféltig, am haufigsten wird kein Treffer
im Gesamtkatalog angetroffen. Jedoch sehen die Teilnehmer auch, dass dies immer eine potentielle Fehler-
quelle aufgrund der fehlenden Eindeutigkeit des Produkts ist und somit ein erhéhtes Risiko darstellt. Wie gefahr-
lich eine unvollstandige Freitextverordnung sein kann, zeigte das Vorlegen einer solchen in der Umfrage: rund
drei Viertel der Befragten waren der Meinung, dass diese Verordnung eindeutig ausfuhrbar sei (obwohl dies
nicht der Fall war, siehe 4.5.2).

Dass kein Schulungs- und kein Langzeiteffekt in dieser Kategorie 8 festgehalten werden konnte, lasst vermuten,
dass das Thema ,Freitextverordnungen“ komplexer zu schulen ist als z.B. die Bedeutung der Checkbox ,von
Patient mitgebrachtes Medikament“. Es braucht mehr Hintergrundwissen, in welchen Fallen eine Freitextver-
ordnung nétig ist und in welchen Féllen eine solche vermieden werden kann. Wie von Hajihashemi** erortert,
ware eine technische Implementierung zur Erkennung von Freitextverordnungen das hilfreichste Mittel, um Frei-
textverordnungen zu reduzieren. Der Arztdienst jedenfalls wirde einer solchen Mitteilung positiv gegeniiber
stehen. Ein anderer Punkt ist, dass die Schulung anscheinend einen geringeren Einfluss auf den Arztdienst als
auf den Pflegedienst hatte. Die Schulung des Arztdienstes ist insofern aber wichtig, als dass Dokumentations-
fehler auch durch fehlerhafte Verordnungen provoziert werden. So wird auf Basis der erfassten Datensatzen in
dieser Arbeit davon ausgegangen, dass ca. 22% der fehlerhaften Dokumentationen eine fehlerhafte Verordnung
zugrunde liegt. Das Auftreten von fehlerhaften Verordnungen hat sicherlich auch damit zu tun, dass 23% der
Arzte wegen Stérungen, Unterbriichen und Zeitdruck die fertige Verordnung nicht nochmals priifen kénnen.
Auch der Weg, eine Verordnung zu erstellen, bewerten 44% mit umstandlich. Wie Westbrook et al.® bereits
erwdhnt haben, missen die Bediener eines CPOE wie KISIM nicht nur wissen, wie man ein solches System
gebraucht. Vielmehr missen sie verstehen, was fir Funktionen dahinter stecken. Von den Autoren wird ein
Vergleich mit der Aviatik herbeigezogen. In dieser Disziplin fiihrte die Einfihrung komplexerer Systeme zu einer
Anpassung des Pilotentrainings. Da auch CPOE immer komplexer werden, miissen auch die CPOE-User ein
neues Schulungsprogramm erhalten, um das System effektiv und sicher bedienen zu kénnen. Die Komplexitéat
des KISIM war auch Thema bei den Umfragen. Die Umfrage bei den Pflegenden hat dabei gezeigt, dass Fehl-
dokumentationen auch entstehen kdnnen, weil die Bedienung von KISIM seine Tucken aufweist. Je komplexer
die Verabreichung eines Medikaments ist, desto weniger benutzerfreundlich zeigt sich KISIM und desto grosser

ist das Risiko fur Fehler. Auch wird von vielen Personen unterschiedlich dokumentiert. Die Komplexitét ist auch
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beim Verordnen durch den Arztdienst relevant. Je komplexer die vorzunehmende Verordnung (z.B. Kurzinfusio-
nen) ist, desto mehr Klicken und Eingeben sei geméass Umfrage notwendig. Ein Arzt, der selten mit Medikamen-
tenverordnungen konfrontiert ist, beméangelt die fehlende Anwenderfreundlichkeit von KISIM sowie das deshalb
zeitintensive Verordnen. Dies zeigt, dass die Bedienung eines KISIM sehr stark von der taglichen Routine ab-
hangig ist. Dies bestatigt auch die Analyse von Kim et al.”®. Sie sammelten Probleme, die beim Einsatz eines
CPOE aufgetaucht sind. Dabei wurde ersichtlich, dass nicht geschulte Personen resp. Themen, die nicht an
der Schulung aufgegriffen wurden, zu Problemen flhrten. Es ist deshalb wichtig, dass alle Fachleute (auch die-
jenigen, die wenig mit KISIM arbeiten) regelmassig geschult werden, damit sie im Umgang mit dem System
sattelfest werden, und Schwierigkeiten beim Umgang mit KISIM aktiv von den Usern gemeldet werden, damit

die Schulungsthemen angepasst werden kdnnen.

Neben den bisher erwahnten schriftlichen Verordnungen im KISIM kommen im Klinikalltag auch mindliche Ver-
ordnungen vor. Die Halfte der Pflegenden macht in einem solchen Fall korrekterweise eine Dokumentation ohne
bestehende Verordnung, weitere 25% kommentieren zusétzlich, dass die Medikamentengabe auf mundliche
Anordnung des Arztes erfolgt ist. Der Kommentar kann auch in einem Verlaufseintrag im KISIM getatigt werden.
Es gibt auch 20%, die zum Zeitpunkt der Applikation nur einen Verlaufseintrag machen und angeben, sie wir-
den die Dokumentation erstellen, sobald die arztliche Verordnung vorliegt. Dabei besteht jedoch das Risiko,
dass dies am Ende aufgrund des Arbeitsstresses vergessen geht. Die Folgen sind, dass die nachfolgende
Schicht keine Kenntnis hat von der Medikamentengabe und allenfalls eine zweite, gleiche Applikation vornimmt.
Dies konnte zu einer Uberdosierung und einer Gefahrdung des Patienten filhren. Der Umgang mit solchen
mindlichen Verordnungen war nicht Gegenstand der Schulung und wurde in der vorliegenden Arbeit nicht eva-

luiert. Die Umfrage zeigte aber, dass auch hier Schulungsbedarf besteht.

5.1.2 Einfluss von technischen Modifikationen

Zwischen der 2. und der 3. Erfassungsphase wurden diverse technische Modifikationen im KISIM vorgenom-
men. Diese sollten einerseits die Verordnungsqualitéat verbessern, andererseits auch einen positiven Einfluss
auf die Dokumentationsqualitat bewirken. Zudem konnte in dieser 3. Erfassungsphase, die rund vier Monate
nach der Informationskampagne durchgefiihrt wurde, ein gewisser Langzeiteffekt der Schulungen untersucht
werden. Betrachtet man nur die Haufigkeit der Abweichungen in der 2. resp. 3. Erfassungsphase, ist eine leich-
te Reduktion festzustellen (10.1% vs. 9.2%), die jedoch auf den Bereich Medizin zurtickzufuhren ist (9.7% vs.
8.0%), wahrend im Bereich Chirurgie eine geringfligige Zunahme zu verzeichnen ist (10.5% vs. 11.0%).

Fur eine Differenzierung des Einflusses der verschiedenen Massnahmen missen die einzelnen Kategorien der
Abweichungen néher betrachtet werden. Es kann auch durchaus sein, dass ein nachlassender Schulungseffekt
in der 3. Erfassungsphase den effektiven Impact der technischen Massnahmen maskiert und den wahren Wert
dieser Modifikationen schmaélert. Der allgemeine Trend lasst jedoch erahnen, dass Modifikationen direkt im
KISIM einen positiven Einfluss auf die Verordnungs- und Dokumentationsqualitat zu haben scheinen.

Die technischen Neuerungen sollten helfen, Verordnungen von Medikamenten ausserhalb der ML sowie Ver-
ordnungen und Dokumentationen falscher Einheiten und falscher Dosierungen einzuddmmen. Dieser Einfluss
sollte v.a. bei der Verwechslung von Original und Generikum (Kategorie 5a) als auch beim Richten anderer
Mengen als dokumentiert (Kategorie 7), wie z.B. die Gabe von ,1 Ampulle* Esomep i.v. und das Dokumentieren

von ,1 mg", gesehen werden kénnen. Die anderen Kategorien waren nicht von diesen Modifikationen betroffen
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und folglich kbnnen Zu- oder Abnahmen im Vergleich zur 2. Erfassungsphase nicht auf diesen Impact zurtickge-
fuhrt werden. Zu Beginn dieser Arbeit war die Umsetzung weiterer technische Modifikationen angedacht, die
einen Einfluss auf weitere Kategorien gehabt hatten. Eine solche Modifikation héatte die Einschréankung der
freien Wahl einer Verordnungseinheit durch eine Vorgabe von drei Auswahlmdglichkeiten pro Produkt betroffen,
wodurch z.B. die Dokumentation einer i.v.-Gabe einer Tablette verunmdglicht wiirde (Einfluss auf Kategorie 1
(andere Verabreichungsart)). Eine weitere Modifikation hatte die Vereinfachung des Produktwechsels in der
Dokumentationsmaske herbeigefiihrt (in der Verordnungsmaske bereits moglich ist), wodurch der umstandliche
Dokumentationsweg® sehr viel einfacher wiirde (Einfluss auf Kategorien 1, 4 (andere Starke) und 5b (andere
galenische Form)). Leider wurden diese technischen Modifikationen seitens des Software-Betreibers nicht um-
gesetzt und konnten im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht evaluiert werden. Das heisst, die eingangs auf-
gestellte Hypothese, dass durch technische Modifikationen eine Reduktion der Abweichungen um 10% erreicht
wird, war auf Verbesserungen in den bereits genannten Kategorien 5a und 7 beschrankt. Dies stellte sich als
kaum realisierbar heraus, wenn man bedenkt, dass diese Kategorien in den beiden ersten Erfassungsphasen
lediglich fur einen Anteil von 22% der Abweichungen bzw. fiir eine Fehlerrate von 3.7% resp. 2.4% bezogen auf
alle Dokumentationen verantwortlich waren. Die Hypothese basierte natirlich nur auf Vermutungen, da keine
vergleichbaren Daten vorhanden waren. Dass die nicht realisierten technischen Modifikationen nétig sind, zeigt
auch die Umfrage beim Pflegedienst. Wie das richtige Dokumentieren beim Ersetzen einer per os Verordnung
durch eine i.v. Gabe durchgefuhrt werden sollte, wissen gemass Umfrage namlich 79.2%. Jedoch finden tber
50% diesen Dokumentationsweg umsténdlich oder sogar sehr umstandlich. Das heisst, richtiges Dokumentie-
ren ist aktuell zeitaufwandig und im oft hektischen Pflegealltag ist Zeit Mangelware. Dies bestétigen auch die
Antworten auf die Frage, zu welchem Zeitpunkt die Dokumentation stattfindet. Gut ein Drittel der Befragten do-
kumentieren mehr als 15 Minuten nach der Medikamentenabgabe, dies zumeist aus Stress oder fehlender Ka-
pazitat. Somit wird vielmals ein schnelles, jedoch falsches Dokumentieren dem korrekten Weg vorgezogen,
obwohl das Wissen uber den Fehler vorhanden ist. Hier wirde eine technische Modifikation, die erlaubt, das
Medikament direkt in der Dokumentationsmaske zu andern, einen sehr guten Lésungsansatz zur Vereinfachung
der Dokumentation und folglich zur Reduktion von Dokumentationsfehlern darstellen. So kénnte z.B. aus einer
per os Dafalgan® Verordnung mit einem Klick eine Perfalgan® Dokumentation generiert werden. Die Pflegen-
den sind zu fast 85% der Ansicht, dass es wichtig ist, dass ein anderer Verabreichungsweg, z.B. das Abandern
von p.o. auf i.v., direkt in der Kurve ersichtlich ist. Auch hier wirrde die oben erwahnte technische Modifikation
dazu fuhren, dass ein einzelnes Abandern der Verabreichungsart gar nicht mehr nétig ist, da das ganze Medi-

kament abgeandert werden kann.

Betrachtet man nun die Kategorien 5a und 7, bei denen ein Einfluss der technischen Modifikation gesehen wer-
den sollte, fallt das Resultat nicht so eindeutig aus. Uber alle Stationen gesehen sowie im Bereich Chirurgie
wurde eine wenn auch teilweise marginale Reduktion der Anzahl Abweichungen in den zwei Kategorien zwi-
schen der 2. und der 3. Erfassungsphase festgestellt (Kategorie 5a: Total 15 vs. 10, Chirurgie 10 vs. 3. Katego-
rie 7: Total 42 vs. 37, Chirurgie 15 vs. 9). Im Bereich Medizin hingegen weisen beide Kategorien eine Zunahme
an Abweichungen auf (Kategorie 5a: 5 vs. 7. Kategorie 7: 27 vs. 28). Interessant ist zudem, dass von der 1. zur
2. Erfassungsphase eine um einiges deutlichere Reduktion in den Kategorien 5a und 7 gesehen wurde (Aus-

nahme ist Kategorie 7 im Bereich Medizin). Diese Tatsache lasst sich nicht vollstandig erklaren; bei Kategorie

© Produkt A wird als nicht eingenommen dokumentiert, fiir Produkt B, welches appliziert wird, muss eine separate Dokumen-
tation erstellt werden
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5a greift dabei am ehesten der Schulungseffekt. Analysiert man Kategorie 5a im Bereich Chirurgie genauer,
findet man in der 2. Erfassungsphase einige Male eine Dokumentation von Augmentin®, einem nicht-ML-
Produkt. Verabreicht wurde aber entweder korrekt substituiert das im Haus gefuhrte Co-Amoxi Mepha® oder
aber aufgrund falscher Substitution das Monopréaparat Amoxicillin. Diese Fehldokumentationen wurden durch
fehlerhafte Verordnungen provoziert, denen ein falsches Suchverhalten, ndmlich die Suche nach dem Speziali-
tatennamen und nicht nach dem Wirkstoff, zugrunde liegt. Die Umfrage beim Arztdienst zeigte leider, dass fast
die Halfte der Arzte mehrheitlich nach Spezialitaitennamen suchen. Zwischen den beiden Bereichen Chirurgie
und Medizin gab es hierbei keine gravierenden Unterschiede in der Verteilung. Dieses Verhalten zu durchbre-
chen ist schwierig, da trotz mehrmaliger Schulung und Ansprechen der Problematik wahrend den Visiten immer
noch ungern nach Wirkstoffen gesucht wird. Ein Grund kdnnte sein, dass die Spezialititennamen gelaufiger
sind und deshalb vermehrt auf diese zurtickgegriffen wird. Zur Einddmmung dieser Problematik wurde die tech-
nische Modifikation mit den Klammerbemerkungen der nicht-ML-Produkte implementiert. Erfolgreich, denn in
der 3. Erfassungsphase sind Dokumentationen von nicht-ML-Produkten (und die entsprechenden Verordnun-
gen) fast komplett verschwunden. Dies ist relevant, denn immerhin 44% der Umfrageteilnehmer des Arztdiens-
tes sehen es als Fehlerpotential, wenn die Pflege bei einer nicht-ML-Verordnung umdenken und das vorhande-
ne ML-Produkt richten muss.

Da im Bereich Chirurgie in der 2. Erfassungsphase mehr Verwechslungen zwischen Original und Generikum
gesehen wurden als im Bereich Medizin (10 vs. 5), ist der Unterschied zur 3. Erfassungsphase hier besser
sichtbar. Diejenigen Produkte, die in der 3. Erfassungsphase noch in die Kategorie 5a eingeteilt wurden, kbnnen
zwei Gruppen zugeordnet werden: die erste Gruppe umfasst ,alte” Verordnungen, die bereits vor der Imple-
mentierung der technischen Modifikation erstellt wurden. Somit enthalten diese immer noch nicht-ML-Produkte,
die von den Pflegefachpersonen durch die entsprechenden ML-Produkte ersetzt werden, jedoch ohne korrekte
Dokumentation. Die zweite Gruppe enthélt die korrekt verordneten ML-Produkte. Wenn aber eine Produktum-
stellung erst kirzlich stattgefunden hat, wie es beim Wechsel von Targin® auf Oxycodon-Naloxon Sandoz® der
Fall war, kann es sein, dass einige Stationen noch das bisherige Targin® in ihren Stationsapotheken fuhren.
Folgedessen geben die Pflegenden auf eine Oxycodon-Naloxon Sandoz® Verordnung hin dieses Produkt ab,
wodurch eine Abweichung zwischen Applikation und Dokumentation entsteht. Dokumentationsfehler in der Ka-
tegorie 5a kdnnen demzufolge durch technische Modifikation nie ganz reduziert werden, da bei Produktumstel-
lungen das Angleichen der Stammdaten und der Wechsel in den Stationsapotheken immer mit einer gewissen
Verzégerung stattfinden.

Exemplarisch soll hier der Einfluss der technischen Modifikation, bei der Stammdaten der ML-Produkte mit den
haufigsten verordneten nicht-ML-Medikamenten erganzt wurden, aufgezeigt werden. Daflr wird das nicht in der
ML gelistete Produkt Calcimagon® D3 Kautabletten betrachtet. In der 2. Erfassungsphase wurde dieses Pro-
dukt acht Mal dokumentiert, wohingegen das ML-Produkt Calcium D3 Sandoz® Kautabletten gerichtet wurde.
Um dies zu verhindern, wurden die Stammdaten von Calcium D3 Sandoz® mit der Ergdnzung ,entspr. Cal-
cimagon® D3" versehen. Dass in der 3. Erfassungsphase kein einziges Calcimagon® D3 mehr anzutreffen war,
zeigt eindrtcklich den Einfluss von technischen Modifikationen. Da dies keine Original-Generika-Substitution ist,
wurde dies der Kategorie 5¢ (therapeutische Substitution) zugewiesen - als einzige Stammdatenmodifikation
ausserhalb der Kategorie 5a.

Als Fazit zu dieser technischen Modifikation kann gesagt werden, dass eine Tendenz zur Reduktion da ist (Ab-
nahme der Abweichungen von 15 auf 10), fir eine abschliessende Aussage uber den Einfluss der Neuerung

mussten aber noch mehr Erhebungen stattfinden.
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Kategorie 7 (andere Menge) verhalt sich tber die verschiedenen Erfassungsphasen und Bereiche ziemlich am-
bivalent. In dieser Kategorie kénnen verschiedene Fehler auftauchen: Richtfehler, d.h. es wurde eine andere
Menge gerichtet als dokumentiert, Einheitenfehler (z.B. 1 mg dokumentiert, jedoch 1 Ampulle verabreicht oder
bei Augentropfen 1 ml dokumentiert, aber 1 Tropfen appliziert) oder eine andere Menge einer halbfesten Arznei-
form. Bei Cremen wird oftmals 1 cm verordnet, in der Realitat wird jedoch eine gréssere Menge verwendet. Dies
ist nur schwierig zu &ndern, da der Arzt meist nicht genau weiss, welche Menge die Pflege anwendet. Fehler-
hafte Verordnungen wie z.B. Esomep® Trockensubstanz 40 mg i.v. 1-0-0-0 mg waren gemass der Halfte der
Pflegenden vor der Einheitendarstellung in der KISIM-Kurve nur schlecht erkennbar. Dies kann dazu fihren,
dass Verordnungen falsch ausgefiihrt werden. Wenn aber eine falsche Verordnung gesichtet wird, korrigieren
79% der Pflegenden diese meistens oder immer in der Dokumentation ab. Ein Ab&ndern eines Einheitenfehlers
in der Verordnung wird auch meistens durch die Pflege selbst durchgefihrt, nur selten wird der Arzt aufgefor-
dert, dies zu tun. Dies ist aus Sicht der Pharmazeutin heikel, da eigentlich der Arztdienst fir das Verordnen
zustandig und auch verantwortlich sein sollte. Auch kann eine Verordnungsanderung durch die Pflege zu einem
Fehler fiihren, da sie die arztliche Verordnung interpretiert und das ihrer Meinung nach Richtige verordnet. Ob
dies auch das ist, was der Arzt urspriinglich plante, ist jedoch unklar. Auch der Arztdienst wurde gefragt, wie gut
eine fehlerhafte Verordnung wie oben beschrieben im KISIM erkennbar war (vor Einfihrung der Einheitendar-
stellung). Hier fiel das Urteil noch negativer aus als bei der Pflege. Zwei Drittel beurteilten das Erkennen mit
eher schlecht bis sehr schlecht. Die Implementierung der technischen Modifikation der Einheitendarstellung in
der KISIM-Kurve war also unerlasslich, um die Patientensicherheit zu erh6hen. Die Einheitenfehler sollten seit
dem Anzeigen der Einheit in der kompletten Kurvenzeile reduziert worden sein, da eine falsche Einheit besser
ins Auge sticht. Tatsachlich wurde bei der Durchsicht der Abweichungen in Kategorie 7 in der 3. Erfassungs-
phase nur noch ein einziges Mal eine Verordnung resp. Dokumentation von ,1 mg" anstelle ,1 Ampulle* gefun-
den. In den vorhergehenden Erfassungsphasen wurden immer mehrere solcher Fehldokumentationen entdeckt.
Bei den Augentropfen wird jedoch auch nach der technischen Modifikation noch ,1 ml* anstelle von ,1 Tr* ange-
troffen. Es gilt bei der Einheiten-Problematik zwischen ML-Produkten und nicht-ML-Produkten zu unterscheiden.
Bei nicht-ML-Produkten muss der Verordner kontrollieren, ob die Einheit sinnvoll ist, da es vorkommen kann,
dass die vom System vorgeschlagene Einheit nicht sinnvoll ist. Dies ist bei allen Augentropfen der Fall, wo bei
Mehrdosenbehéaltnissen stets ,ml“ vorgeschlagen wird. Bei ML-Produkten hingegen sind sinnvolle und der KSA-
Norm entsprechende Einheiten vorgegeben und lassen weniger Spielraum fiir Fehler. Zwei Drittel der Arzte
finden diese Vorgabe hilfreich, wahrend andere lieber aus einer vorgegeben Anzahl Einheiten auswahlen wir-
den. Diese beschrankte Auswahlmdglichkeit sollte durch den Software-Betreiber in Zukunft auch implementiert
werden. Dieses Umfrage-Resultat zeigt aber auch, dass es schwierig ist, ein elektronisches System zu kreieren,
dass fur alle stimmig ist.

Aufgrund der nicht eindeutigen Entwicklungen in Kategorie 7 ist es durchaus mdglich, dass einerseits die
Punktpravalenz in dieser Beobachtungsstudie nicht ausreichend ist fiir das Aufzeigen des Einflusses der Einhei-
teneinfihrung. Auch deshalb, weil in dieser Kategorie verschiedene Fehlerarten zusammengefasst sind und
Fehler, die tatsachlich die Einheitenproblematik widerspiegeln, nur in geringer Anzahl vorkommen. Andererseits
ist es moglich, dass die Erfassung zu frih nach der Implementierung durchgefiihrt wurde. Auf einigen Stationen
erfolgte die Datenerfassung bereits in den ersten Tagen nach der Umstellung, als einige KISIM-User trotz vor-
gangiger Information noch nicht im Bild waren tber die Neuerung und die neue Darstellung teilweise auch irri-

tierte.
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Da vermutet wurde, dass die erfassten Zahlen zu klein sind, wurde ein retrospektiver Vergleich durchgefihrt,
bei dem die Dokumentationen wéhrend eines Monats vor sowie nach der Implementierung analysiert wurden.
Die ausgewahlten Modellpraparate, bei denen friher oft fehlerhafte Dosen aufgrund fehlerhafter Einheiten de-
tektiert wurden, zeigten im X’-Test eine signifikante Reduktion der Fehlerhaufigkeit von 2.7% auf 1.1%. Im bes-
ten Fall kdnnte also Kategorie 7, ausgehend von diesem Monatsvergleich, auf eine Fehlerrate von ca. 1% redu-
ziert werden. Zum Vergleich: in der 3. Erfassungsphase lag der Fehleranteil bei 1.7% gemessen an der Ge-

samtmedikation.

Die eingefiihrten technischen Modifikationen haben den Vorteil, dass sie einfach ins KISIM implementiert wer-
den konnten, ohne den Verordnungs- oder Dokumentationsprozess zu stéren, wie dies z.B. durch zusétzliche
Pop-ups geschehen wirde. Denn durch eine Zunahme solcher Pop-ups konnte die Verordnung gestort werden,
wie ein Arzt anmerkt. Wenn die Arzte beim Verordnen unzéhlige Meldungen erhalten, die sie dann ohne zu
Lesen einfach wegklicken, fuhrt dies zu reduzierter Aufmerksamkeit und allenfalls zum Verpassen einer wichti-
gen Meldung (,alarm fatigue“). Somit ist es ein Abwagen, wie viele und welche Arten von elektronischen Ent-
scheidungshilfen in einem CPOE implementiert werden, um die Patientensicherheit zu erhéhen und gleichzeitig
ein Abstumpfen gegentiiber solchen Meldungen zu verhindern®®. Wie der Monatsvergleich der Einheitendarstel-

lung in der Kurve zeigt, ist zudem auch dem Design bzw. der Darstellung Aufmerksamkeit zu schenken.

Wie bereits zu Beginn dieses Kapitels beschrieben, sollte ein einfacher Produktwechsel in der Dokumentati-
onsmaske die Fehlerrate in Kategorie 4 reduzieren. Leider wurde dies jedoch nicht rechtzeitig realisiert. Des-
halb ist bei Kategorie 4 Uber alle Erfassungsphasen hin ein uneinheitliches Bild bezlglich Verteilung der Abwei-
chungen zu sehen, das gesamthaft keine Aussage Uber Trends und Einflisse zulasst. Kategorie 4 wurde in
diverse Unterkategorien eingeteilt. Betrachtet man die durch die arztliche Verordnung provozierten Abweichun-
gen, wo eine nicht in der ML gefuihrte Dosierung eines Produkts (z.B. Zestril® 30 mg) verordnet wurde oder wo
z.B. eine halbe Tablette Beloc Zok® 50 mg anstelle einer Tablette Beloc Zok® 25 mg verordnet wurde, scheint
ein Trend in Richtung Reduktion tber alle Erfassungsphasen gesehen vorhanden zu sein (42.7%, 35.8% resp.
28.3% Anteil an Kategorie 4). Somit scheinen die &rztlichen Verordnungen an Qualitat gewonnen zu haben.
Abweichungen in dieser Kategorie, die durch den Pflegedienst verursacht wurden (z.B. Applikation einer nicht in
der ML befindlichen Dosierung (zuféllig auf Station vorhanden) oder gezwungenermassen Ersetzen einer Do-
sierung mit einer vorhandenen, da die verordnete Dosierung nicht bestellt wurde in der Spitalpharmazie), blie-
ben relativ konstant (38.3%, 32.1% resp. 34.0%, Anteil an Kategorie 4). Richtfehler durch die Pflegenden nah-
men allerdings stark zu seit der 1. Erfassungsphase (2.9%, 23.2% resp. 18.9% Anteil an Kategorie 4). An der
Gesamtmedikation der einzelnen Erfassungsphasen machen diese Richtfehler 0.1%, 0.5% resp. 0.4% aus.
Zahlt man die Richtfehler aus Kategorie 7 dazu, bei denen andere Mengen des gleichen Medikaments gerustet
wurden, erhdhen sich die Richtfehler auf 0.3%, 1.1% resp. 0.8%. Grinde fiur die Zunahme in den einzelnen
Erfassungsphasen kénnen nicht genannt werden. Es muss an dieser Stelle betont werden, dass die gefunde-
nen (Richt-)Fehler vor der Zweitkontrolle durch die die Medikamente verteilende Pflegefachperson aufgenom-
men wurden. Somit besteht die Mdglichkeit, dass wahrend der Kontrolle ein falsch gerichtetes Medikament
identifiziert und durch das korrekte Medikament ausgetauscht wurde und der Fehler somit nicht den Patienten
erreichte. Deshalb kdnnen die in dieser Arbeit gefundenen Daten nicht 1:1 mit Literaturdaten verglichen werden,
die das applizierte Produkt unmittelbar vor der Verabreichung erfassten. Ein Blick auf die in der Literatur vor-

handenen Studien, die sich mit Richt- und Abgabefehlern befassen, ist trotzdem interessant und zeigt, dass die
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in dieser Arbeit gefundenen Fehlerraten in ahnlichem Masse in anderen Spitdlern vorkommen . Kiing et a
untersuchten in einem Schweizer Spital diese Thematik. Eine Fehlerart war die Bereitstellung und Applikation
einer falschen Dosierung, die in 0.60% aller validierten Medikamentendosen gefunden wurde. Poon et al.* stell-
ten 2.0% Dosisfehler in einem Spital ohne elektronisch unterstitztes Dokumentationssystem fest, nach der Ein-

fuhrung eines Barcode-gestitzten eMAR reduzierte sich diese Fehlerrate auf 1.1%.

Eine Kategorie, die nicht von den technischen Modifikationen betroffen war und somit als eine Art Indikator fur
den Langzeiteffekt der Schulung herangezogen werden kann, ist Kategorie 3 (Verwechslung ,von Patient mit-
gebrachtes Medikament" und Stationsmedikament). Es zeigt sich, dass in der 3. Erfassungsphase eine Ten-
denz zur nochmaligen Reduktion im Vergleich zur 2. Erfassungsphase erkennbar ist, dies sowohl bei der Ge-
samtubersicht als auch in den beiden Bereichen Chirurgie und Medizin (2.1% vs. 1.6%, 1.4% vs. 1.3% resp.
3.1% vs. 2.1%; Anteil an Gesamtmedikation). Die Schulung hat offensichtlich auch nach vier Monaten noch

einen anhaltenden Effekt, zumindest auf diese Fehlerart.

Die Einfiihrung technischer Modifikationen bedingt auch, dass die KISIM-User Kenntnis Uber die Neuerung ha-
ben und bestenfalls geschult werden. Denn Hilfestellungen, die im KISIM vorhanden sind, sollten zuerst vollum-
fanglich genutzt werden, bevor zahlreiche neue Funktionen implementiert werden. Eine Funktion, die auf gros-
sen Zuspruch beim Arztdienst stdsst, ist die Warnmeldung bei der Verordnung einer zu hohen Paracetamol-
Dosis. Weitere solche Dosisfehlermeldungen werden als sehr wiinschenswert erachtet, wohl auch darum, da
hier ein direkter Link zwischen Uberdosierung und Risiko fiir den Patienten gemacht werden kann. Eine weitere
KISIM-Funktion, die bereits seit lAngerem besteht, unterstitzt die Suche nach einem entsprechenden ML-
Produkt, wenn beim Verordnen eines Medikaments nur Treffer ausserhalb der ML auftreten. Ein Drittel der Arz-
teschaft verwendet diese Hilfestellung nur manchmal oder selten, einem Assistenzarzt ist diese Funktion ganz-
lich unbekannt. Erfragt man Details zu dieser Funktion, kénnen zwei Drittel die Unterschiede nicht benennen.
Es zeigt sich also, dass hier Schulungsbedarf besteht, um die Funktionen von KISIM vollumfanglich zu nutzen.
Ein Arzt hat folgenden Kommentar bei der Umfrage hinterlassen: ,Hierauf wurde in der 2,5-stiindigen Einfih-
rung nicht eingegangen... und seitdem hatte ich keine KISIM-Schulung mehr.” Das ist jedoch nicht korrekt, denn
auf diese Funktionen wird wahrend der Einfihrungsschulung eingegangen. Es zeigt, dass repetitive Schulungen
also gefordert sind, denn in einem einmaligen Einflhrungskurs kénnen einerseits nur eine beschrankte Anzahl
an Informationen vermittelt werden und andererseits bleibt bei einer Informationsflut auch nur ein Bruchteil des
Erlernten im Gedachtnis jedes Einzelnen haften.

Dass das Fachpersonal technischen Neuerungen und Hilfestellungen im KISIM offen gegeniiber steht, bestatigt
das Umfrageresultat. So stiess die eine technische Neuerung, bei der die Einheiten in der KISIM-Kurve darge-
stellt werden, bei der Pflege auf positives Feedback. Ein Grossteil war vorgangig der Meinung, dass somit eine
Fehlerreduktion erreicht werden kénnte. Die Implementierung der Angaben der nicht-ML-Produkte in Klammern
bei den entsprechenden ML-Produkten wurde von der Arzteschaft sehr positiv bewertet, nur gerade eine Per-
son fand den Eintrag verwirrend. Ebenso wiirden Hilfestellungen wie Mitteilungen beim Umverordnen von nicht-
ML-Produkten gern gesehen werden. Diese Offenheit gegenliber Neuerungen und auch regelmassigen Schu-

lungen zeigt, dass KISIM ein komplexes System ist und die Bediener fiir jegliche Unterstiitzung dankbar sind.
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5.1.3 Klinische Relevanz der Abweichungen

Die klinische Relevanz wurde bei Abweichungen in den Kategorien 5b (andere galenische Form) und 5c (thera-
peutische Substitutionen) untersucht. Dabei wurde aus Kapazitatsgriinden jedoch keine standardisierte Metho-
de wie z.B. nach Dean und Barber* durchgefiihrt. Vielmehr liegt der Auswahl eine subjektive Einschatzung der
Pharmazeutin zugrunde. 13 der 42 als klinisch relevant eingestuften Abweichungen aus der 1. und 2. Erfas-
sungsphase wurden in der Arzte-Umfrage aufgefiihrt. Die Teilnehmenden wurden gebeten, ihre Einschatzung
der klinischen Relevanz abzugeben. 73.8% aller Stimmen entfielen auf die Kategorien klinisch relevant oder
sogar klinisch sehr relevant. Nur gerade beim Beispiel des pflanzlichen Produkts ,Baldriparan® Dragée verord-
net/dokumentiert — Baldriparan® fiir die Nacht Dragée gerichtet” wurde die klinische Relevanz mehrheitlich als
irrelevant oder klinisch wenig relevant eingestuft. Dies bestatigte die Pharmazeutin in ihrer Auswahl der klinisch
relevanten Abweichungen. Gemessen an der Gesamtmedikation pro Erfassungsphase machen diese Medikati-
onsfehler 1.1%, 0.6% resp. 1.1% aus. Klinisch relevante Abweichungen zwischen gerichteter und dokumentier-
ter Medikation kénnen zu einer Fehlinterpretation bei der Beurteilung der Medikamentenwirkung durch den Arzt
fuhren: aufgrund fehlerhafter Dokumentation kann er nicht nachvollziehen, dass der Patient ein anderes Medi-
kament erhalten hat und die klinische Wirkung resp. Nebenwirkungen verursacht. So wird auch die Ursa-
chenidentifizierung bei auftretenden Nebenwirkungen erschwert und das Risiko fir den Patienten steigt an.

Folgendes Gedankenexperiment kann basierend auf obiger Erkenntnis durchgespielt werden: Exemplarisch soll
die 1. Erfassungsphase mit 28 klinisch relevanten Abweichungen genommen werden (gefunden in 10 ,Stations-
tagen“ bei 222 Betten). Eine Hochrechnung auf die Gesamtbereiche Medizin und Chirurgie mit 411 Betten
ergibt pro Jahr 18920 Medikationsfehler wegen klinisch relevanter Abweichungen. Aus Literaturdaten weiss
man, dass ca. 6% aller Medikationsfehler zu UAE fuhren'® '* *°. Dies bedeutet, dass die hochgerechneten Me-
dikationsfehler im KSA jahrlich ca. 1135 UAE verursachen. Bates et al.”? fanden in ihrer Studie, dass ca. 5%
aller UAE lebensbedrohlich und vermeidbar sind. Somit sind von den potentiellen 1135 UAE im KSA ca. 57
UAE lebensbedrohlich und vermeidbar. Rechnet man mit Kosten von im Schnitt CHF 3000 pro UAE?, entste-
hen somit pro Jahr Kosten von ca. CHF 3.4 Millionen fiir UAE. Wenn 50% verhindert werden kénnten™, kénnten
CHF 1.7 Millionen eingespart werden. Diese Zahlen zeigen eindriicklich, wie Fehldokumentationen einerseits
die Patientensicherheit gefahrden und andererseits enormen Einfluss auf die finanzielle Situation eines Spitals

haben. Korrektes Dokumentieren schiitzt somit die Patienten und kann zu grossen Einsparungen fuhren.

5.2 Pharmakodkonomische Analysen

Mit der vierten Fragestellung sollte herausgefunden werden, wie hoch der Fehlbetrag der Berechnung der Me-
dikamentenleistungen ist, der durch Fehldokumentationen zustande kommt. Die pharmakotkonomische Analy-
se der drei Erfassungsphasen hat dabei gezeigt, dass die Betrage der einzelnen Fehldokumentationen relativ
gering sind und die positiven und negativen Abweichungen sich innerhalb der Station fast ausgleichen. Jedoch
sind einzelne Ausreisser, wie z.B. das einmalige Dokumentieren von Fragmin® 2500 Stiick anstelle 2500 I.E.,
fur extrem hohe Fehlbetrage verantwortlich (+ CHF 4248.30). Hochgerechnet auf ein Jahr ergeben sich am
KSA somit Fehlkalkulationen in Millionenhéhe. Beim Fragmin®-Ausreisser bedeutet dies in Zahlen eine Abwei-
chung von CHF 2‘870'760. Dies ist ein nicht unerheblicher Betrag, wenn man diese Zahl mit dem Medikamen-
tenumsatz am KSA 2017 mit einem Wert von ca. CHF 65 Millionen vergleicht. Der Umsatz der Fragmin®-
Produkte belief sich 2017 auf einen Wert von ca. CHF 300'000; ein zehn Mal geringerer Betrag als durch die

Jahreshochrechnung eines einzelnen Ausreissers verursacht wird. Bei stationaren Fallen haben diese Abwei-
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chungen keine direkten monetaren Auswirkungen, da Medikamente in der Fallpauschale abgegolten werden.
Jedoch werden die Fallkosten verzerrt. Es gibt allerdings auch den Fall, wo falsches Dokumentieren einer Me-
dikamentengabe direkte Konsequenzen nach sich zieht. Zusatzentgelt-Medikamente, stets hochteure Medika-
mente, kdnnen zusatzlich zur Fallpauschale abgerechnet werden. Dokumentationsfehler und somit fehlerhafte
Ableitungen der Medikamentenleistungen aus KISIM kdnnen hier zu einem erheblichen finanziellen Verlust fur
das Spital fihren, wenn z.B. ein Stationsmedikament verwendet wird, jedoch als von Patient mitgebrachtes
Medikament dokumentiert wird. Umgekehrt kénnen Betrage, die falschlicherweise abgeleitet und abgerechnet
werden, zu Nachfragen und Rickweisungen seitens der Krankenversicherung kommen. Ein erheblicher admi-
nistrativer Mehraufwand fiir beide Parteien ist die Folge. Dieser letzte Fall kénnte zudem auch zu einem Image-

verlust des Spitals fiihren, wenn er von den Medien aufgegriffen wiirde.

Der pharmakodkonomische Vergleich der gerichteten und dokumentierten Medikamente hat gezeigt, dass je
nach Fehlerart der abgeleitete Betrag einen positiven oder aber einen negativen Wert aufweist. Ein positiver
Betrag, d.h. der Wert der gerichteten Medikamente ist kleiner als derjenige der dokumentierten Medikamente,
tritt unter anderem ein, wenn vermehrt Medikamente von Patienten eingesetzt werden, diese jedoch als Stati-
onsmedikamente dokumentiert werden. Negative Betrage, d.h. der Wert der gerichteten Medikamente ist gros-
ser als derjenige der dokumentierten Medikamente, treten unter anderem dann auf, wenn eine Freitextverord-
nung erstellt wird und daraus keine Ableitung erfolgen kann.

Von Erfassungsphase zu Erfassungsphase konnte innerhalb der Stationen sowie im Total eine Reduktion der
Betrage festgestellt werden. Ausreisser ahnlich dem oben beschriebenen Fragmin®-Fehler kommen nur in den
ersten beiden Erfassungsphasen vor. Es scheint, dass die Schulung und das Scharfen des Bewusstseins fir
die Konsequenzen von Dokumentationsfehlern bei Pflege- und Arztdienst zu einer verbesserten Dokumentati-
onsqualitat gefihrt haben. Zudem wurden offensichtlich durch die technischen Modifikationen vor der 3. Erfas-
sungsphase einige Fehler abgefangen. So fihrt die Funktion ,Dosisbegrenzung” zu einer Meldung, wenn ein
Arzt eine zu hohe Dosis gewisser hinterlegter Medikamente verordnet will. Was friiher einfach gespeichert wer-
den konnte, muss somit neuerdings nochmals Uberpriift und gegebenenfalls begrindet werden. Das Anzeigen
der Einheiten in der KISIM-Kurve macht Einheitenfehler besser sichtbar. Deshalb werden fehlerhafte Verord-

nungen wahrscheinlich 6fters korrigiert und schlussendlich korrekt dokumentiert.

Die wahrend den drei Erfassungsphasen aufgenommenen Daten haben reprasentativen Charakter. Dies zeigt
der Vergleich mit den Dokumentationen, die im ganzen Jahr 2017 durchgefiihrt worden sind: die Anzahl aller
erfasster Medikationen sowie die Anzahl der beobachteten Fragmin®-, Esomep®- und Nexium®-
Dokumentationen auf den 10 Teststationen ergeben hochgerechnet &hnliche Werte wie die 2017er-Zahlen. Zur
Veranschaulichung ein Beispiel: in der 1. Erfassungsphase wurden 57 Esomep®-Dokumentationen (2.21% an
Gesamtmedikation) eingeschlossen. Hochgerechnet auf ein Jahr ergibt dies 20805 Dokumentationen. Die
Analyse der KISIM-Daten 2017 ergibt fir die 10 Teststationen einen Wert von 22'722 Esomep®-
Dokumentationen (2.33% aller Medikationen).

Auch wenn die Anzahl fehlerhafter Fragmin®-Dokumentationen 2017 im gesamten KSA mit 493 Fallen ver-
schwindend klein erscheinen mag im Vergleich zur Anzahl Gesamtdokumentationen 2017 mit 1'972'257, so ist
das Betrachten der finanziellen Auswirkung umso beeindruckender: CHF + 3'064'223.80. Dieser Betrag wirde
theoretisch aus dem KISIM abgeleitet werden, was nattrlich nicht der Realitat entsprache. Trotz der Umstellung

von Nexium® auf Esomep®, die bereits 2015 stattgefunden hat, konnten 2017 noch 3750 Nexium®-
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Dokumentationen identifiziert werden. Diesen liegen mit grosser Wahrscheinlichkeit auch Nexium®-
Verordnungen zugrunde. Dies zeigt, dass Spezialitatennamen von Medikamenten in vielen Képfen mehr veran-
kert sind als die Wirkstoffnamen. Folglich werden auch Spezialitdtennamen verordnet, ungeachtet dessen, ob
sie in der ML sind oder nicht. Um solche Fehler zu verhindern, ist das richtige Suchen beim Verordnen von Me-
dikamenten essentiell: es soll nhach Wirkstoffen gesucht werden. Somit werden im KISIM automatisch Treffer
aus der ML angezeigt. Pharmakookonomisch hat dies ebenfalls Konsequenzen. Es wurde nicht Nexium® ab-
gegeben, sondern das an Lager gefiihrte Esomep®. Nexium® wird mit einem grésseren Preis abgerechnet als
Esomep®. Folglich wird ein hdherer Betrag abgerechnet als tatsachlich eingesetzt wurde (2017 ca. CHF +
338.94). Da es sich hier um ein Tiefstpreis-Medikament handelt, ist der finanzielle Effekt vernachlassigbar. Das-
selbe Problem kdnnte aber auch bei anderen Medikamenten auftreten, z.B. bei hochteuren Medikamenten, die
generikafahig werden. Als aktuelles Beispiel kann hier Vfend® - Voriconazol Pfizer® genannt werden, das im
KSA 2016 vom Originalprodukt auf das Generikum umgestellt wurde. Eine Dokumentation von Vfend® anstelle
Voriconazol Pfizer® hétte einen um einiges hdheren Einfluss, da dieses Produkt als ZE-Medikament zusatzlich
zur Fallpauschale abgerechnet werden kann. Diese Umstellung konnte jedoch fir die vorliegende Arbeit nicht
als Modellpraparat gewahlt werden, da einerseits der Verbrauch zu gering ist fir reprasentative Ergebnisse und
es andererseits 2017 einen Lieferengpass von Voriconazol Pfizer® gab und zwischenzeitlich wieder auf Vfend®
umgestellt werden musste. Welches Produkt also zu dieser Zeit auf den Stationen vorhanden war und appliziert
wurde und ob eine korrekte Dokumentation durchgefihrt wurde, kann nicht genau gesagt werden. Liefereng-
passe spielen also auch eine wichtige Rolle, wenn es um die Ableitung der Medikamentenleistungen geht. Da
diese in den letzten Jahren stetig zugenommen haben®®, wird diese Problematik immer wieder auftauchen. Bei
langfristigen Lieferengpassen kann eine Anpassung der Stammdaten erfolgen, um den Ersatzartikel im KISIM
abzubilden und die Verordnung dessen zu férdern. Bei kurzfristigen Engpassen ist dieses aufwendige Vorgehen
jedoch nicht méglich und es wird weiterhin das nicht lieferbare Produkt verordnet und dokumentiert. Dies hat
zwar keinen Einfluss auf die Patientensicherheit, da bei Umstellungen aufgrund Lieferengpéssen die Spitalpha-
rmazie die Ersatzprodukte auf ihre Eignung hin evaluiert und falls immer maglich eine 1:1-Umstellung anstrebt.
Aus pharmakodkonomischer sowie aus Statistiker-Sicht spielt es aber eine Rolle, dass das korrekte Medika-
ment dokumentiert wird.

Ein weiteres Problem, das bei der Untersuchung der Nexium®- und Esomep®-Dokumentationen angetroffen
wurde, ist das Dokumentieren von i.v.-Gaben auf per os Verordnungen und umgekehrt. So wurden Dokumenta-
tionen angetroffen wie ,Esomep® MUPS Tablette 40 mg"“, wo die Verabreichungsart auf i.v. abgeandert wurde.
Hier kann davon ausgegangen werden, dass 1 Ampulle Esomep® 40 mg verabreicht wurde. In einem solchen
Fall wird eine Tablette als Medikamentenleistung aus dem KISIM abgeleitet. Dieser Betrag liegt unter demjeni-
gen der tatsachlich applizierten Ampulle. Uber das ganze Jahr 2017 gesehen entspricht dies einem negativen
Wert von CHF — 124.61; auch hier entsteht also kein realitatsgetreues Abbild der Medikamentenleistungen.
Auch wurden 203 Félle von Dokumentationen von Esomep® Ampullen mit ,1 mg"“ statt ,1 Ampulle gefunden.
Hier werden ebenfalls zu geringe Betrage abgeleitet, namlich nur 1/40 des tatsachlichen Betrages. Jahrlich fuhrt
dies zu einer negativen Abweichung von CHF — 162.35. Als Fazit dieser pharmakotkonomischen Esomep® /
Nexium® - Analyse kann gesagt werden, dass die einzelnen aufgefiihrten Betrage gering erscheinen mogen.
Es muss jedoch vor Augen gefiihrt werden, dass hier nur ein Modellpraparat analysiert wurde. Bei allen ande-
ren Medikamenten, die im KSA angewendet werden, werden ebenfalls Abweichungen vorkommen. Somit wird
aus vielen kleinen Betrédgen schnell ein grosser Betrag, der auch Einfluss auf die Ableitung haben kann, insbe-

sondere wenn ZE-Medikamente von Dokumentationsfehlern betroffen sind. Um ein Projekt wie das in der Einlei-
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tung erwahnte PEGASUS-Projekt korrekt durchfiihren zu kénnen, diurfen also solche Fehlbetrage nicht vor-
kommen. Deshalb ist es wichtig, dass dem Pflegedienst die Wichtigkeit einer richtigen Dokumentation von Me-

dikamentengaben und dem Arztdienst die Wichtigkeit einer korrekten Verordnung bewusst ist.
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6 Limitationen

Die Beobachtungsstudie wurde auf jeweils flnf chirurgischen und medizinischen Stationen in einem Akutspital
durchgefihrt. Folglich kénnen die Resultate nicht direkt auf andere Bereiche oder andere Spitéler oder Instituti-
onen Ubertragen werden, zumal je nach Nutzung der verschiedenen Funktionen im KISIM oder je nach Einsatz
einer anderen Software andere Ergebnissen erzielt werden kénnen. Da KISIM jedoch im Gegensatz zu anderen
Klinik-Informationssystemen eine sehr stark standardisierte Kurve mit Verordnung und Dokumentation anbietet,
kann von ahnlichen Tendenzen auch in anderen Spitdlern ausgegangen werden. Die Erhebung von Scheier®
an der KKJ des KSA zeigt die gleichen Grundproblematiken mit anderer Erfassungsmethode und im Bereich
Péadiatrie.

Fur die Datenerfassung wurden frihmorgens die von der Spat- resp. Nachtschicht vorgerichteten Peroralia kon-
trolliert. Bei diesen erfolgt vor der Abgabe an den Patienten immer noch eine Zweitkontrolle durch die verabrei-
chende Pflegeperson. Es kann also sein, dass allfallige Fehler entdeckt und noch Anderungen an der Medikati-
on in diesem Schritt vorgenommen wurden. Dieser Austausch konnte nicht festgestellt werden. Somit ist es
maoglich, dass die dokumentierte Anzahl an Abweichungen leicht Uberschétzt ist.

Die Methoden zur Datenerfassung unterschieden sich in den beiden Bereichen leicht. Es kann sein, dass direk-
te Beobachtung auf der Medizin mehr Abweichungen aufgedeckt hat als die Interviews auf der Chirurgie. Auch
das Ausfiillen des Dokumentationformulars fiir den Spatdienst lasst die Moglichkeit offen, dass nicht alle Abwei-
chungen erfasst wurden. Die Datenerfassung erfolgte in allen drei Erfassungsphasen durch die gleiche Person.
Dies kann insofern zu einem Bias flihren, als dass viele Pflegende die Pharmazeutin wahrend der zweiten und
dritten Erfassungsphase bereits kannten und wussten, was das Ziel der Datenerfassung war. Somit ist es mog-
lich, dass ein leicht korrekteres Arbeiten gesehen werden konnte als es im normalen Alltag der Fall gewesen
ware.

Die 2. Erfassungsphase wurde unmittelbar nach den Schulungen und Informationsmassnahmen durchgefihrt,
wodurch der ,best case" des Einflusses dieser Massnahmen skizziert wurde. Ob dieser Einfluss auch noch eini-
ge Zeit spater sichtbar ist, wurde mit der 3. Erfassungsphase vier Monate nach der Schulung evaluiert. Diese
Zeitspanne ist jedoch immer noch nicht sehr lang, weshalb der tatsachliche Langzeiteffekt zu einem spateren
nochmals untersucht werden sollte, um eine abschliessende Aussage machen zu kénnen. Auch zu einem spa-
teren Zeitpunkt sollte die technische Modifikation der Einheitendarstellung in der KISIM-Kurve nochmals evalu-
iert werden, um den wahren Nutzen aufzuzeigen. Da die 3. Erfassungsphase quasi am ersten Tag der Einfuh-
rung durchgefuhrt wurde, waren die KISIM-User noch nicht an das neue Erscheinungsbild gewdhnt. Zudem
waren noch alte Verordnungen am Laufen, bei denen die technischen Modifikationen noch nicht gegriffen ha-
ben. Daher wurde auch der Monatsvergleich vor und nach Implementierung der Modifikation der Einheitendar-
stellung in der Kurve durchgefiihrt, um deren Einfluss zu evaluieren.

Als letztes gilt es festzuhalten, dass die Punktpravalenz in dieser Beobachtungsstudie fur die Anzahl erfasster
Medikationen sowie fir die Gesamtzahl der Abweichungen reprasentativ ist. Um jedoch fir die einzelnen Kate-
gorien gentigend Daten fur eine fundierte Aussage zu generieren, scheint ein Tag je Station und Erfassungs-
phase oftmals zu wenig zu sein. Somit brauchte es eine langere Zeitspanne fir die Datenerfassung, um die hier
aufgezeigten Trends zu bestétigen.

Bei der Umfrage wurde bewusst darauf verzichtet, sie an alle zu streuen. So sollten nur motivierte Personen
rekrutiert werden, die bereit waren, sich die Zeit fiir die Umfrage zu nehmen und diese seriés auszufillen.

Dadurch ist ein Bias moglich, da es vielleicht nicht reprasentativ ist.
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7 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass das Dokumentieren von Medikamentengaben in einem elektronischen
System wie KISIM fehlerhaft ist und KISIM es férdert, dass das dokumentiert wird, was verordnet ist, und nicht
das, was gerichtet und appliziert wird. Die Hochrechnung aller Abweichungen auf ein ganzes Jahr in den Ge-
samtbereichen Medizin und Chirurgie zeigt eindriicklich, dass sich die Abweichungen wohl in einem sechsstelli-
gen Bereich bewegen. Auch wenn nicht alle Abweichungen klinisch relevant sind, haben diese einerseits eine
Gefahrdung der Patientensicherheit zur Folge, da falsche Dokumentationen zu einer Fehlinterpretation bei der
Beurteilung der Medikamentenwirkung durch den Arzt filhren und die Ursachenidentifizierung bei UAW er-
schweren. Andererseits hat eine schlechte Dokumentationsqualitat einen direkten Einfluss auf die Pharma-
kookonomie, indem Medikamentenleistungen falsch aus dem System abgeleitet werden. Auch wenn die Fehl-
betrdge durch Abweichungen zwischen gerichteter und dokumentierter Medikation im Allgemeinen eher gering
sind, kdnnen einzelne Ausreisser zum Teil enorme finanzielle Auswirkungen haben. Solche Ausreisser kénnen
entstehen, wenn z.B. falsche Einheiten dokumentiert werden. Im stationaren Kontext haben diese Fehlbetrage
zwar keine direkten monetaren Auswirkungen, sie verzerren aber die Fallkosten im Rahmen von DRG. Im Falle
von hochteuren ZE-Medikamenten, die neben diesen Fallpauschalen zusétzlich abgerechnet werden kdnnen,
wird das korrekte Dokumentieren nochmals relevanter. Hier haben Fehldokumentationen tatséchlich eine direk-

te finanzielle Auswirkung fir das Spital.

In dieser Arbeit konnte der Nachweis erbracht werden, dass Schulungen und Informationsschreiben zu einer
signifikanten Verbesserung der Dokumentationsqualitét fihren kénnen. Dass sowohl Pflegepersonen mit wenig
Berufserfahrung als auch erfahrene Pflegende sich lernbereit zeigen und ihr Verhaltensmuster bei der Doku-
mentation gerne verbessern méchten, sollte zum Anlass genommen werden, regelméssige Schulungen durch-
zufiihren, um die Qualitat der Dokumentation im KISIM laufend zu verbessern. Konkret heisst das, dass einer-
seits das Konzept der KISIM-Einfuhrungsschulung fiir Pflege- und Arztdienst tberarbeitet werden muss, da zur
Zeit zu viel Information in zu kurzer Zeit vermittelt wird und es fiir die Teilnehmenden unmadéglich ist, samtliche
Informationen abzuspeichern. Andererseits sollte eine kontinuierliche Weiterbildung angeboten werden (das
aktuelle Angebot dafir ist sehr beschrankt), um die neusten Veranderungen im KISIM zu schulen. Die Relevanz
dafir zeigt das Beispiel, dass der Software-Betreiber den Produktwechsel in der Verordnungsmaske technisch
ermaglicht hat, dies jedoch nicht kommuniziert hat. Dieser einfache Prozess wurde somit nie geschult, wodurch
die Funktion den wenigsten bekannt ist. Durch Schulung dieser Funktion kénnte mit hoher Wahrscheinlichkeit
eine Verbesserung der Verordnungs- und somit der Dokumentationsqualitat erreicht werden. Welche Schu-
lungsart dabei am effektivsten ware (Prasenzschulung, e-Learning etc.), miisste dabei mit den jeweiligen Berei-
chen abgeklart werden. Prasenzschulungen werden zu festen Zeiten gehalten. Dabei kdnnen zwar allfallige
Fragen direkt durch die Lehrperson beantwortet werden, aufgrund des Schichtbetriebs ist die Teilnahme jedoch
nicht fur alle mdglich. Zudem muss eine Lehrperson zur Verfiigung stehen, was geniigend Personalressourcen
voraussetzt. E-Learnings haben den Vorteil, dass sie zu einem beliebigen Zeitpunkt durchgefihrt werden kon-
nen, jedoch ist diese Schulungsart abhangig von der Bereitschaft, sich im Selbststudium Wissen anzueignen
und es braucht immer einen gewissen Druck resp. eine Kontrolle zur Durchfuihrung. Die schlussendlich gewahl-
te Schulungsart sollte am besten praxisorientiert sein. Ford et al.>® haben gezeigt, dass Simulationsschulungen
einen grosseren Effekt auf die Anzahl Medikationsfehler zeigen als reine Vortragsschulungen. Naturlich ist es

dabei essentiell, dass neben dem Pflegedienst auch der Arztdienst regelméassig geschult wird, denn korrekte
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Verordnungen bilden die Basis fir korrekte Dokumentationen, und nur durch Einbinden aller Berufsgruppen
lasst sich das beste Outcome erzielen.

Wie lange der Effekt der Schulung anhélt und einen direkten Einfluss auf die Dokumentationsqualitat austbt, ist
mit den erfassten Daten schwierig zu sagen. Zwar wurde in der 3. Erfassungsphase ein gewisser Langzeiteffekt
gesehen, jedoch ist die Zeitspanne von vier Monaten zwischen Schulung und dieser Erfassung nicht sehr lange.
Deshalb sollte die Datenerfassung zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden, um mit Bestimmtheit von
einem Langzeiteffekt sprechen zu kénnen.

Neben Schulungsmassnahmen kdénnen auch technische Modifikationen im KISIM dazu fuhren, dass neben der
Dokumentationsqualitat v.a. die Verordnungsqualitat verbessert wird. Die 3. Erfassungsphase lasst einen positi-
ven Einfluss solcher Implementierungen erahnen. Um eine eindeutigere Aussage treffen zu kénnen, sollte eine
nochmalige Untersuchung des Einflusses zu einem spéteren Zeitpunkt durchgefiihrt werden. Auch deshalb, weil
einerseits zum Zeitpunkt der vorliegenden Datenerfassung noch alte Verordnungen am Laufen waren, bei de-
nen die technischen Modifikationen noch nicht gegriffen haben, und andererseits die KISIM-User noch nicht an
die neue Einheitendarstellung im KISIM gewohnt waren. Dies kénnte zu einem verzerrten Bild des Einflusses
fuhren. Retrospektive Analysen kénnten auch helfen, den Einfluss technischer Modifikationen zu evaluieren. So
ware es interessant zu sehen, wie oft aktuell noch Tabletten als i.v.-Gaben oder umgekehrt Ampullen als p.o.-
Gaben dokumentiert werden. Als Modellsubstanzen kdnnten hier Paracetamol und Ondansetron dienen.

Leider wurden nur wenige technische Modifikationen vor der 3. Erfassungsphase durch den Software-Betreiber
implementiert und somit auch evaluiert. Es bestiinden aber noch diverse weitere Ideen zur Vereinfachung der
Verordnung und der Dokumentation, wie z.B. der Produktwechsel direkt in der Dokumentationsmaske. Es ware
winschenswert, wenn die Implementierungen in naher Zukunft erfolgen, denn mit grosser Wahrscheinlichkeit
kann damit eine weitere Reduktion von Medikationsfehlern erreicht werden. Ein weiteres Tool zur Reduktion der
Dokumentationsfehler ware die Erweiterung der Funktion der Dosisprifung auf die Dokumentation. Aktuell ist
diese nur in der Verordnungsmaske aktiv. Es koénnte z.B. bei Uberschreiten einer gewissen dokumentierten
Dosis eine Meldung erscheinen, die die Pflegeperson auffordert, die Dokumentation auf Tippfehler zu prifen
oder aber den zusténdigen Arzt zu kontaktieren. Wahrend der Datenerfassung wurde auch gesehen, dass die
technischen Modifikationen bei parenteral verabreichten Medikationen noch nicht ganz ausgereift sind. So ist
bei einer Verordnung von Novalgin® Injektionslésung 1000 mg in der Kurvenzeile nur ,100...“ zu lesen anstelle
»,1000 mg“. Es wird nicht die Dosierung inklusive Einheiten abgebildet. Dies kann eine Fehlerquelle darstellen,
da nicht auf den ersten Blick erkennbar ist, welche Dosis tatsachlich appliziert werden soll resp. bereits appli-

ziert wurde. Eine Verbesserung muss hier erfolgen, damit sémtliche Information angezeigt wird.

Fur das Projekt PEGASUS, das sich mit der Ableitung von Medikamentenleistungen auseinandersetzt, gibt es
sicherlich noch einige Punkte, die bedacht werden missen. So wurde wahrend der Datenerfassung miterlebt,
wie Medikamente von den Pflegenden gerichtet und dem Patienten gebracht, jedoch im KISIM nicht dokumen-
tiert wurden. In solchen Fallen entsteht aufgrund der fehlenden Dokumentation einerseits eine ,Einbusse” fir
das Spital, da keine Ableitung erfolgen kann. Andererseits - und weitaus gewichtiger - ist das Risiko fur den
Patienten erhéht, da eine nochmalige Applikation durch eine andere, unwissende Pflegeperson erfolgen und im
schlimmsten Fall zu einer Uberdosierung filhren kann. Fur einen Patienten vorgerichtete Medikamente, die von
diesem aber nicht eingenommen werden, werden entsorgt. Dieser Verlust muss durch das Spital gedeckt wer-

den, da es nirgendwo festgehalten wird.
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Bereits wahrend dem Entstehen der vorliegenden Arbeit stiess das Thema ,,Dokumentationsqualitat von Medi-
kamentengaben im KISIM* auf breites Interesse. Die Stationsleitungen der involvierten Stationen sowie die Be-
reichsleitungen der Bereiche Chirurgie und Medizin standen hinter dem Projekt und unterstitzten die Umset-
zung. Daneben wurden auch andere Gruppen im KSA aufmerksam. So durfte die Pharmazeutin ihre Ergebnis-
se aus den einzelnen Erfassungsphasen bei den Pflegexpertinnen vorstellen. Diese Prasentation fuhrte dazu,
dass zukinftig wohl im KSA das richtige Dokumentieren in die bestehende 5-R-Regel (richtiger Patient, richti-
ges Arzneimittel, richtige Dosierung, richtige Applikationsart, richtiger Zeitpunkt) integriert und diese somit zur 6-

R-Regel ausgeweitet werden wird, inklusive richtige Dokumentation.
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9 Anhange
Anhang I: Fallzahlberechnung

Damit ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden kann, wurde eine Fallzahlberechnung durchgefihrt.
Es wurde ein Signifikanzniveau a von 5 % und eine Power von 90 % eingesetzt. Basierend auf den Resultaten
von Baehr et al.?® wurde von einer geschatzten Fehlerquote von 34 % bei Medikamentendokumentationen aus-
gegangen. Gemass Hypothese wird durch eine Intervention eine Verbesserung von 10 % der Dokumentations-

qualitat erwartet. Nachstehende Formel wurde fiir die Fallzahlberechnung verwendet™:

)+ o)
(M — po)?

u: ergibt sich aus angestrebten Power (oft 90%) = 90%-Quantil der Normalverteilung 2>u,, = 1.28
v: ergibt sich aus Signifikanzniveau a (oft 0.05) 2 (1 — a/2)-Quantil der Normalverteilung 2 v, ;5 = 1.96
Uo: Fehlerquote ohne Intervention, bei uns 0.34

u,: Fehlerquote nach Intervention, bei uns 0.24 (Annahme, dass Intervention eine 10%-ige Verbesserung

bringt)

_ (128 +1.96)2(0.24 + 0.34)

= 608.86
(0.24 — 0.34)2

Somit sind 609 Dokumentationen nétig, um ein signifikantes Resultat zu erhalten. Man geht davon aus, dass
aus verschiedenen Griinden nicht alle Dokumentationen eingeschlossen werden kénnen. Wird mit einer Aus-

schlussquote von 30 % gerechnet, erhoht sich die Anzahl Medikamentendokumentationen, die eingeschlossen

werden muss, auf 792.
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Anhang IlI: Erfassungsformular fiir Spatdienst

STATION: Datum:

Erhebung im Rahmen Pegasus

Dokumentation der von der Verordnung abweichenden Medikamentengaben

Bitte dokumentieren Sie hier ALLE Medikamentengaben, die von der bestehenden Verordnung in
KiSIM abweichen, Die Dokumentation im KISIM soil wie gewohnt stattfinden und nicht durch das
Ausflllen dieses Dokumentationsblattes beeinflusst werden!!!

Beispiela:

» Verordnung: Ondansetron Labatec 4 mg p.o. i.R.
Situation: Patient hat Ubelkeit
Verabreichung: Ondansetron Labatec 4 mg L.
= Dokumentotion auf diesem Blatt: Ondansetron 4 mg iv. um 22:00

r Verordnung: Lyrica Kps 150 mg
Situwation: auf Station gibt es kein Lyrica mehr, sondern bereits Pregabalin Pfizer Kps 150 mg
Verabreichurg: Pregabalin Plizer Kps 150 mg
=2 Dokumentation auf diesem Blatt: Pregabalin Pfizer Kps 150 mg um 19:00

Patient Verabreichtes Medikament Zeitpunkt
der Gabe
Manueta Jost, KSA Spitalpharmazie 17.01.2018
Tel.Nr.: 9304

Mail: manuela jost@ksa.ch
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Anhang lll: Schulungsunterlagen Kurzschulung Pflege

nach 1. Erfassungsphase

Medikamentendokumentation im KISIM

SRUNDSATZ _

Von Patienten mitgebrachte

ch Patienten mltgebrachtes Medlkament

Medikamente und j 5 ——
Stationsmedikamente klar &par; mmmmp KEINE Verrechnung von

. . Medikamentenleistungen
unterscheiden

Stationsmedikament:
A4 o
Avrpchendacialt ] Voo Pallent milgebrachies Mediamant
) \/errechnung von
Medikamentenleistungen

Dokumentiere, was verabreicht Dokumentation einer Medikamentengabe ohne vorhandene drztliche

Wifd, nicht, Wasverordnebist Ve;ordnung ist technisch maoglich:

Ersteit: N8023018 002723
Zugeordnet zu. Dalgan (Fimtabl | g} [ Paracetamat 1580 sy
1 s, Sehmetz utd Fisber: mas, 1 Tabl max. &u24n, me eyl 38 0.6

T eETaT T
2 Daner
Megaamente enteral -
At (Tai 1 o) R 1523 “1.9-g.05mpe =2}

' Datalgan (Fitati 1 g Faracetumsi 1093 mg At & 510 1 Tao (50:00, DS 08, 1200, 185 [t

Medaamente syat. pacentaral
Infawanen ~
Fretatgan in1 158 § /1Bl Dunchalt  Paracetans . T80

Meddamante andere

—> Dokumentation als Perfalgan 1giwv

Spitalpharmazie KSA Mai 2018

Medikamentendokumentation im KISIM

Ersetzenverordneter
- Fluy q dosen nicht
Medikamente durch solche des 1 Tablette 1 Table beachtet: Fluvastatin 80 mg

entspricht Atervastatin 10 mg

KSAin Rucksprache mit AD Galenische Form nicht beachtet:
retardiert (XR) vs. unretardiert

Quetiapin Sandoz
300 mg 1 Tablette

N 2

Quetiapin XR Sandoz
300 mg 1Tablette

Fehlerhaites Ersetzen
Bei Neuverordnungenvon Q
Medikamenten:Suche nach ”§@ oo® f/@ g
Wirkstoffen, nicht nach (( - M“‘ 4
Handelspraparaten & - ‘
Medikamenten- Suche mittels KISIM Treffer: Medi
verordnung im Gesamtkatalog ": innerhalb oder

Wirkstoff-Suche! ausserhalb ML?2

Freitextverordnungen nur
wenn Medikament wirklich
nicht im Gesamtkatalog
enthaltenist (liberpriifen)

KEIN TREFFER (Tippfehler ausschliessen!): Freitextverordnung

* Gesamtkatalog: enthaltalle in CHverfiigharen / zugelassenen Medikamente & viele Importprodukte
* Mediliste
Spitalpharmazie KSA Mai 2018
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1. Erfassungsphase

Anhang IV: Informationsschreiben und Medinfos nach
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Anhang V: Umfrage Pflege

Dokumentationsqualitat von Medikamentengaben im KIS IM

Im Rahmen meiner Diplomarbeit in der Spitalpharmazie untersuche ich die Qualitat der
Medikamentendokumentationen im KISIM. Fur die Datenerhebung war ich bereits wéh-
rend zweier Tage auf lhrer Station unterwegs und durfte auf lhre tolle Unterstiitzung
zahlen. Mit der vorliegenden Umfrage méchte ich weitere Informationen rund um das
Thema Dokumentation im KISIM erlangen. Es ist dabei keineswegs das Ziel, Ihr Wis-
sen zu testen. Vielmehr méchte ich herausfinden, wo Schwierigkeiten bei der Doku-
mentation vorhanden sind und was die Griinde sind. Ich bitte Sie deshalb, die Fragen
so zu beantworten, wie Sie im Alltag auch dokumentieren und sich nicht durch die ,Um-
frage-Situation“ beeinflussen zu lassen. Ganz herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme.

Allgemeine Informationen

#In welchem Bereich arbeiten Sie?
O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Chirurgie
Medizin
Pool
#Seit wann arbeiten Sie im KSA mit KISIM?
O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
<1 Jahr
1-2Jahre
2-3]ahre

=3 Jahre

@ Info: im Bereich Medizin wurde KISIM 2013, im Bereich Chirurgie 2015 eingefiihrt

Diplomarbeit von Manuela Jost, Spitalpharmazie Kantonsspital Aarau, November 2018

#Haben Sie bereits vor Ihrer Tatigkeit im KSA in einem anderen Spital mit KISIM gearbeitet?

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Ja

Nein
#Haben Sie an der Kurzschulung im Mai / Juni 2018 zum Thema Dokumentation von Medikamentengaben
im KISIM teilgenommen?

@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
O Diese Frage muss beantwortet werden.

Ja

MNein

Falls ,Ja“:

#Hat die Kurzschulung im Mai / Juni 2018 Ihre Art zu dokumentieren verandert?

#Falls nein, wieso nicht?

#Falls ja, inwiefern?
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Ich &ndere den Verabreichungsweg und die Einheit ab

Beispiel zum Einstieg

. . </ Medik
*Es liegt folgende Verordnung fur Patient XY vor: Zogeordnet zu: Dafaigen (Fimtabi 1 g)/ Paracetamel 1000 1 ]
1-1-1-1Tablpo
I Dafalgan (Fimtabl 1 g} / Paracetamol 1000 mg 1-1-1-1Tablp.o. Medikament Dafalgan (Filmtabl 1 g)
Aufgrund von Ubelkeit ist eine per os Einnahme der Morgendosis nicht maglich und Sie verabreichen statt- Serbralcrng
dessen Perfalgan 1 g i.v. Wie dokumentieren Sie in der Regel im KISIM? Zeitpunkt
. ~ L Wirkstofimenge:
O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten: Wi

Charge-Nummer. |

Ich dokumentiere die Verordnung ohne Veranderungen vorzunehmen
Abrechenbarkeit  _| Von Patient mitgebrachtes Medikament

«/ Medikamentengabe Spezielles ] Wicht durchgefiinm
Zugeordnet zu: Dafalgan (Fmtabl 1 g) / Paracetamol 1000 mg .;.d Erwait & ﬁMﬂl
1-1.1-1Tablpo. Bemerkungen |
Medikament Dafalgan {Filmtabl 1 g}
Paracetamol 1000 mg Ich dokumentiere die Tablette, notiere aber im Bemerkungsfeld die i.v-Gabe

Verabreichung . et

Zeitpunkt 19072018 | 2Jo7:30 | 4| 2] .| Daver 14 </ Medikamentengabe  Erstellt: KSAMAJOT/19,07 2018 081730
4l

Menge: 1 Einheit Tabl | 7| Zugeordnet zu: Dafelgan (Filmtabi 1 g) / Paracetarmol 1000 mg
“1-1-1Te .0
Charge-Nummer. 1-1-1-1Tetlp.o
Medikament Dafalgan (Filmtabl 1 o)

Abrechenbarkelt  _| Von Patient mitgebrachtes Medikament
Paracetamal 1000 mg

Spezielles _1 Nicht durchgefiihrt Verabreich
5 - rabreichung .0 | -/|
ek | ol bigen] Zetpunid o730 [apor0 [alllad psver |5
Bemerkungen | Menge: |1_ Einheit Tabl E
Charge-Nummer. |
Abrechenbarkeit  _] Von Patient mitgebrachles Medikament
Spezielies ] Nicht durchgetinrt

Erweiterungen I»‘l Hlnmﬁnsnl
IBemeﬂmngen Eabe von Perfalgan 1 g i.v. wegen U i
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Ich dokumentiere die per os Verordnung als nicht durchgefiihrt und erstelle eine neue Dokumentation fur die
iv-Gabe

o aatie 8 091730 o
Zugeesnet Ty Catagan FEma 1 5 ( Paracesamel 1630 mg

1o1-te 1 Tatine Megament Perfaigan Jnd Lba 1 gri00mi) Dutchst
Usament Dafaigan Fimiasi 1¢) e T

Fateontanil 1000 g Vemsesichang  alh Infiesioa
verasesichung ; Zeitpurit 1eeze or Dauet:
Zaitpunkd S57. 7018 0 T | PLUS  pssommenge: 1 v FRate
Ueoge [ Entwr Tabt__ o] WokmAn Rt
Chage-Hummar
e
Speziees - Micht qurctipasio
Bemesiungen

Ich erstelle eine neue Dokumentation fir die i.v-Gabe

+/ Medikementengabe  Erstellt: KSAMAIOT/G.07.2018 08:21:29

Medikament I man !nl' Lis 1 2100m|!Dum’l‘lsl{ I

Paracetamol 10ma/mi

Vi hung als Infusi

Zeitpunkt 19.07.2018 07:30 Dauer.
Wirkstoffmenge: 1 ] Rate:

Volumen: Rate:
Charge-Nummer.

Abrechenbarkeit  _1 Von Patient mitgebrachtes Medikament
Spezielles 1 Nicht durchgefunrt

Bemerkungen

Falls Antwort 1, 2 oder 3:

#Der von Thnen gewahlte Weg flhrt nicht zu einer eindeutigen Dokumentation und somit zu keiner korrek-
ten Leistungsableitung. Fir die richtige Dokumentation wird die per os Verordnung von Dafalgan als nicht
durchgefuhrt dokumentiert und es wird eine neue Dokumentation fir Perfalgan i.v. erstellt. Dies sieht in der
Kurve wie folgt aus:

Medikamente enteral

| Datmigan ramtati 1 g} Parncetamed 1900 mg 1-1-1-1Tabige I T
Medikamente syst. parenteral

Humalog fnj Las 100 E/mi Durchst! 10 mi / nsuin i 7 LE. gem Zeplan (08:00, 12:00, 12.00) s c . |
Insuin Levemir FlaxPen 100 Eimi/ Insuln datemr 10 gem. Zetpian (0800, 20.00) s.c. A ——_"
Infusicnen

Perfaigan (inf Lés 1 g/100mi) Durchatf / Paracetam. . —

Wieso haben Sie sich fiir Thren Dokumentationsweg entschieden?
@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Der korrekte Weg war mir nicht bekannt

Der korrekte Weg ist mir zu kompliziert

Keine Zeit fir den korrekten Weg (stressbedingt)

Die Dokumentation mache ich erst vor Schichtende, weshalb die Verwendung von Perfalgan anstelle
Dafalgan vergessen wurde

Sonstiges:
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Falls Antwort 4:
#Der von Ihnen gewahlte Dokumentationsweg ist der Gold-Standard. Wie erachten Sie den Weg fur diese
Dokumentation?

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

sehr umstandlich
umstandlich
ganz in Ordnung
gut

sehr gut

Falls Antwort 5:
#Der von Ihnen gewahlte Dokumentationsweg ist gut und fihrt zu einer korrekten Leistungsableitung des
verabreichten Perfalgan. Jedoch ist nicht ersichtlich, was mit der effektiven Dafalgan-Verordnung passiert ist.
Es kdnnte somit sein, dass eine andere Pflegeperson denkt, die Dafalgan-Gabe sei vergessen gegangen und
sie nachholt. Dies kénnte zu einer Paracetamol-Uberdosierung fihren.

Der Gold-Standard fir die Dokumentation beinhaltet neben der neuen Dokumentation fir Perfalgan iv. auch
die Dokumentation der per os Verordnung von Dafalgan als nicht durchgefihrt. Dies sieht in der Kurve wie
folgt aus:

‘mmrﬂ
| Dataigan (Famtabi 1 g} / Paracetamed 1000 mg 1-1-1-1Tublpe

sysL. parentersl
Humalog | Las 100 Eimi Durchst? 10 mi f insulin bs... 7 LE. gem Zetplan (08:00, 12:00, 18:00) ».c...

Insuln Levem FiaxPen 100 EAm [ insuln deteme 10... gam Zedpian (0800, 20:00) s.c.
Infusionen
Perfaigan (nf Lés 1 /100 Durchst | Parcetam. =}

Wieso haben Sie sich fur Thren Dokumentationsweg entschieden?
@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Der korrekte Weg war mir nicht bekannt

Der korrekte Weg ist zu kompliziert

Keine Zeit fiir den korrekten Weg (stressbedingt)

Die Dokumientation mache ich erst vor Schichtende, weshalb die Verwendung von Perfalgan anstelle
Dafalgan vergessen wurde

Sonstiges:
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Ubersicht in der Kurve
#Die Pflegefachperson der vorgangigen Schicht musste einem Patienten ein Reservemedikament (Paspertin)
i.v. statt wie verordnet p.o. geben. Sie dokumentiert dies auf die Verordnung der Paspertin Tabletten und an-
dert in der Dokumentationsmaske den Verabreichungsweg auf i.v. ab. Dies sieht man der Dokumentation in
der KISIM-Kurve nicht an.

Medkamente in Aesore - |
| Poapert Farests 10 ma) s eioceproma nycrochl_ 1. e Hacsen: max: 1 Tabimax. :z2en, .| T O

Re: Limiten) 1 : =
i Faspertin (Fiimtasl 10 mg) { Metoclopramid hydrochlana 10myg

10 mg
B o Do 19.07.18 03:00
I o« 5r0ert KSAAIOT 19.07.18 08:49

Erndtrung
Resource 2.% Compact (38 KHrI2Smi X - X- X - 0; normaie Portion
Volost sulntherace % - X~ X - 0 noemaie Forton

Wie wichtig ist es Ihnen, dass Sie direkt in der Kurve erkennen, wenn ein anderer Verabreichungsweg ge-
wahlt wurde?
@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

nicht wichtig
weniger wichtig
egal

wichtig

sehr wichtig

"von Patient mitgebrachtes Medikament"

*Was bedeutet das Feld "von Patient mitgebrachtes Medikament", das sowohl in der Dokumentationsmaske
als auch in der Verordnungsmaske angekreuzt werden kann?

Abrechenbarkeit x| Von Patient mitgebrachtes Medikament
0 Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:

Der Patient hat seine eigenen Medikamente von zu Hause mitgebracht und diese werden fir die Thera-
pie wahrend dem Spitalaufenthalt verwendet (durch den Patienten selber oder das Pflegepersonal)

Diese Medikamente hat der Patient bereits vor Spitaleintritt zu Hause eingenommen
Dieses Feld hat keinen Einfluss auf die Abrechnung der Medikamente

Ist dieses Feld angekreuzt, werden die Medikamente nicht abgerechnet
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Das Feld "von Patient mitgebrachtes Medikament” bedeutet folgendes:

Der Patient hat seine eigenen Medikamente von zu Hause mitgebracht und diese werden fiir die Therapie
wahrend dem Spitalaufenthalt verwendet (durch den Patienten selber oder das Pflegepersonal). Der Patient
(bzw. seine Versicherung) hat bereits fir das Medikament bezahit. Ist das Feld angekreuzt, wird das doku-
mentierte Medikament NICHT durch das Spital abgerechnet.

Abrechenbarkeit x| Von Patient mitgebrachtes Medikament

Falls Teilnahme an Kurzschulung:
#War Ihnen die Bedeutung des Feldes "von Patienten mitgebrachtes Medikament" bereits vor der Kurzschu-
lung im Mai / Juni 2018 bekannt?

v @

Ja Nein

#Wie oft verwenden Sie Medikamente, die der Patient von zu Hause mitgebracht hat?
@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

taglich

2-3x/Woche

1x/ Woche

mehrmals pro Monat

<1 x/ Monat
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*Es liegt folgende Medikamentenverordnung vor: *Wieso weisen Sie den Arzt nicht darauf hin?

|Elricany| Turbuhaler (Inh Phv 0.5 mg) / Terbutalin sulfat 0.5 mg  Alle 8 Std. 1 Dos (00:00, 06:00, 12:00, 18:00) Inhalation . - . .
O Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:

Der Patient verwendet jedoch seinen eigenen, von zu Hause mitgebrachten Turbuhaler. Wie oft kreuzen Sie
in einem solchen Fall das Feld .von Patient mitgebrachtes Medikament” aktiv in der Dokumentation an (in
der Medikamentenverordnung fehlt das Kreuz)? Ich will den Arzt nicht stéren

O Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:
Der Arzt verordnet das Medikament sowieso nicht um

immer
Ich weiss, welches das entsprechende ML-Produkt ist und gebe dieses auch ohne richtige Verordnung
meistens . . ) )
Ich bestelle das verordnete Produkt in der Spitalpharmazie ohne Ricksprache mit dem Arzt
selten
Sonstiges:
nie

Zeitpunkt der Dokumentation

Ich kreuze in der Verordnung das Feld "von Patient mitgebrachtes Medikament" an oder bitte den Arzt

dies zu tun
#Wann dokumentieren Sie im Normalfall im KISIM die Medikamentengaben von peroral gegebenen Medika-
menten?
@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Direkt vor der Abgabe an den Patienten (im Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
H H Patientenzimmer oder vor der Tar zu die-
Medikamentenliste
sem)
#Weisen Sie den Arzt darauf hin, wenn er ein nicht in der Medikamentenliste (ML) gelistetes Préparat verord- Bis maximal 15 Minuten nach der Abgabe
net, fiir das es eine ML-Alternative gibt? an den Patienten
15 Minuten bis 1 Stunde nach der Abgabe
v @ an den Patienten
Ja Nein

=1 Stunde nach der Abgabe an den Patien-
ten

Vor Schichtende
Falls Antwort 3, 4 oder 5:
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#Was sind die Grunde, weshalb die Dokumentation so viel spater als die Abgabe der Medikamente erfolgt?

O Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:

Die Dokumentation ist zwischenzeitlich vergessen gegangen

Stress
Andere Arbeiten haben Vorrang
Es ist einfacher, samtliche Dokumentationen aufs Mal zu erledigen

Sonstiges:

Fehlerhafte Verordnung

#Folgende fehlerhafte Verordnung liegt vor:

Hame Inhak Do 02.08. | 1200

Infusionen

Escmep Trockensub 40 mg iv. / Esomeprazol 40mg  1-0-0- 0 mg in Wnfusion

Wie gut erkennt man in der Kurve, dass es sich um eine fehlerhafte Verordnung von "1 mg" handelt?
0 Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

sehr gut

gut

eher gut
eher schlecht
schlecht

sehr schlecht

#*Wie oft andern Sie eine solche fehlerhafte arztliche Verordnung in der Dokumentation ab? (Annahme: Sie
haben eine Ampulle Esomep Trockensub 40 mg i.v. verabreicht)

immer

meistens

selten

nie

dies ist abhangig vom Arbeitsstress
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*Wie oft andern Sie die Verordnung selbst oder lassen Sie durch einen Arzt andern?

dies ist ab-
héngig
vom Ar-

immer meistens selten nie beitsstress

Ich dndere die Verordnung selbst

Ich lassen den Arzt die Verord-
nung andern

Benutzerfreundlichkeit der Dokumentation

#Wie benutzerfreundlich stufen Sie die Dokumentation einer Medikamentengabe fur folgende Verabrei-
chungswege im KISIM ein?

sehr ganz in
schlecht schlecht Ordnung gut sehr gut
p.o.
i.v. Injektion
Kurzinfusion
Dauerinfusion
Ratentherapie (Infusion mit an-

dernder Infusionsgeschwindig-
keit)

#Bitte beschreiben Sie kurz, was die grossten Probleme in der Handhabung sind.

[
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#Ein Patient hat Schmerzen, jedoch kein Schmerzmedikament in der Reserve verordnet. Nach telefonischer
. T . . . Ricksprache mit dem Assistenzarzt diirfen Sie dem Patienten 1 Tablette Dafalgan 1 g verabreichen. Was do-
Ausblick auf moégliche kunftige Entwicklungen Kumentieren Sie?
#Aktuell werden in der Kurve keine Einheiten angezeigt, sondern nur Zahlen. . _ L
i ) o 0 Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Dafalgan (Brausetabl { g} /Paracetamol 1000mg  1-1-1-1Tabl p.o. ' i | 1

Ich warte, bis der Assistenzarzt eine Verordnung macht und dokumentiere erst dann

Zukanftig sollen zusatzlich die Einheiten in der Kurve ersichtlich sein. Ich mache einen Verlaufseintrag ohne weitere Dokumentation

Medikamente enteral T
Dafalgan (Fimtabl 1 g)/ Paracetamol 1000 mg 1-1-1-0Tablpo. | i Tabi 1 Tabi Ich mache einen Verlaufseintrag und dokumentiere, sobald die Verordnung vorliegt
Med‘i‘lmmc‘m‘le syéi. parenteral . [ ~ . .
Fragmin (InjLés 5000 E/0.2mi) Fertspr/ Dateparin.  Einmal taglich 1 Stk s.c. | Ich mache eine Dokumentation ohne Verordnung
Lantus Inj Lis fiir Clikstar/OptiPen 100 Efml/ Insufin. 10-0-8-01E s.c . [oiE '
Morphin HCI Sintetica (nj Lbs 10 ma/ml) Amp / Morp.. 5-5-5-0 mgiv. - Ema Ich dokumentiere nichts
lnfus‘ionen ~ I
NaCl 0.8% Alle 8 Std. 100 m Gber 30 Min, (00:00, ..~ 10(700.] Sonstiges:
- Co-Amoxi Trockensub 2200 mg (2/0.2 g} Mepha .. Alle 8 5td. 2.2 g Ober 30 Min. {00:00, 08:00,.. 2322 . .
Ringeriactat nach KSA Alle 12 Sid. 500 ml (07:00, 19:00) aks Infusion  50( 500 mi ) *Es liegt folgende Medikamentenverordnung vor:

I Simvastatin Mepha (Lactab 80 mg) / Simvastatin 80 mg  0-0-1-0 Stk p.o.

In der Stationsapotheke ist dieses Produkt nicht vorhanden. Wie gehen Sie vor? (Der Patient hat keine eige-

Hatten Sie das Gefiihl, dass diese technische Neuerung Fehler vermindern kénnte (z.B. Verordnung von nen Medikamente mitgebracht)

Esomep iv. 1 mg anstelle 1 Ampulle)?

R Walian e G oo T K AWy, O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Je Hife geben Sl e Theea Kgmicntarein: Ich stelle selbststandig auf folgendes Pro- Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
. dukt um (bitte im Kommentarfeld notieren)
MNein
Ich kontaktiere den Assistenzarzt und for-
dere ihn auf, auf ein ML-Produkt umzuver-
. . ordnen
Beispiele

Ich bestelle das Produkt in der Spitalphar-
mazie

Ich frage den Patienten, ob er das Medika-
ment bringen lassen kann

Ich pausiere das Medikament

Anderes (bitte im Kommentarfeld notieren)
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Abschluss

#Zum Schluss haben Sie hier Platz fur Ihre Bemerkungen (z.B. Verbesserungsvorschlage fir die Medikamen-
tendokumentation im KISIM, Kommentare zur Schulung etc.)

Ich bedanke mich ganz herzlich bei Ihnen, dass Sie sich Zeit genommen haben, an
dieser Umfrage teilzunehmen.

Anhang VI: Umfrage Arzte

Verordnung von Medikamenten im KISIM

Im Rahmen meiner Diplomarbeit in der Spitalpharmazie untersuche ich die Qualitat der
Medikamentendokumentationen im KISIM. Beim Abgleich zwischen den tatséchlich
gerichteten Medikamenten und den dokumentierten im KISIM habe ich zahlreiche Ab-
weichungen festgestellt: den Patienten wurde ein anderes Medikament oder eine ande-
re Dosis verabreicht als dokumentiert. Einige dieser falschen Dokumentationen wurden
durch eine zugrunde liegende fehlerhafte Verordnung mitverursacht (22%). Mit der
vorliegenden Umfrage mdchte ich herausfinden, wo Schwierigkeiten beim Verordnen
liegen und was die Grunde daflr sind. Ich bitte Sie deshalb, die Fragen so zu beantwor-
ten, wie Sie im Alltag auch verordnen und sich nicht durch die ,Umfrage-Situation“
beeinflussen zu lassen. Ganz herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme.

Allgemeine Informationen

#In welcher Klinik arbeiten Sie aktuell?
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#Bitte geben Sie Ihre Funktion an.
O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Assistenzart

Oberarzt
Sonstiges:

#Seit wann arbeiten Sie im KSA mit KISIM?

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
<1 Jahr
1-2)ahre
2-3)ahre

=3 Jahre

@ Info: im Bereich Medizin wurde KISIM 2013, im Bereich Chirurgie 2015 eingefuhrt
#Haben Sie bereits vor Ihrer Tatigkeit im KSA in einem anderen
Spital mit KISIM gearbeitet?

v 7]

Ja Nein

Klinische Relevanz

% Bei der Datenerhebung zur Dokumentationsqualitdt von Medikamenten im KISIM wurde beobachtet, dass
Verordnung - Verabreichung - Dokumentation nicht immer Gbereinstimmen. Wie stufen Sie die klinische
Relevanz folgender Abweichungen ein?

Kommentare kénnen bei der ndchsten Frage vermerkt werden (nach driicken des Weiter-Button)

Bitte bewerten Sie untenstehende Beispiele von 1 (k linisch irrelevant) bis 4 (klinisch sehr
relevant) oder antworten Sie mit ,weiss nicht":
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Verordnung & Dokumentation Verabreichung Problem
Baldriparan Drg (Baldrizawurss! 55 mg, Baldriparan fir die Nacht Drg andere Zusammensetzung 3 andere
Hopfenrapfen 15 mg Melissenbaltter 85 mgl {Badcrianwurzel £41 mg) Wi rkung

Quetiapin Sandoz FlmThl 300 mg
| Cretiapin 300 mg)

Quetiapin XR Sandoz RetThl 300 mg
| Cruetiapin 300 mg)

Unterschiedliche galenische Form =
Wirkeintritt und
=daver unterschiedlich

Transipeg {Macsoged 3350 2.95 &
Matriumhydrogeacarbonat 84 mg, Nall 73 mg, 601
37.5 mg)

Macrogol Sandoz iMacegol 335013.125 ¢
Hatrjumhydmgencarbonat 1785 mg, NaCl 3507 mg,
ML 46.6 mal

Hohere Dosis verabraicht
(1 Btl Macrogal = 4 Bl Transipeg)

Calcimagon D3 forte KauThl icaicum
1000 my, Vitamin D500 1U}

Calcium D3 Sandoz KauThl 500/1000
{Caloiem 500 mg, Vitain D3 1000 1U)

Unterschiedliche Mengen an Calcium
und Vitamin D3

Novasource Gl Advance (Energle 775 bl

Prabeine 48 g, Kohionhydmte B7.5 g Fett 235 g)

Novasource G| Forte {energe 773 kal,
Frateine 30 g, Kohlenkydnate 91,55, Fect 395 g)

Unterschiedliche Zusammensetzung
(Proteine, KH, Fett)

Pantozol FilmThbl 20 mg jPantopasct 20
mg)

Esomep Mups Thl 40 mg (Esomesrami 4o
migl

Anderer Wirkstoff und 2x hthere
Dosis verabreicht (Esomep ist 4x
potenter als Pantozol)

Fluvastatin Sandoz RetThl BO mg

| Fluvastatin 30 mg}

Atarvastatin Plizer FilmTbl 80 mg
{Atarvastatin 80 mg)

Anderer Wirkstoff, nicht Sgquivalente
Diosis

Semnium Thl (Leaesam 1mg

Temesta Tbl 1 mgiomampam 1 mgl

andere Zusammensetiung = andere

Diphenhydramin 25 mg) Wirkung
|pramal Steri-Nebs Inh Lés NaCl Braun 0.9 % Miniplasco (netis Anderes Produkt ohne Wirkstoff =
{Ipratropiumbaoenin 0.5 mg, Saibutamal 2.5 mg) mgfmij andere Wirkung

KCl Retard Hausmann RetDrg 10
mimol Kasem 10 mmal als Ealiumc hlarkd)

Kalium Effervetten Hausmann BrThbl
{Kalkum 30 mmol s Kadumettrar und
Eatmhydragencarbanat)

Andere Salzform, andere Dosis,
andere Indikation [Hypokalidmie bei

Azidose [/ Alkalose)
Janumet FilmTbl 50/1000 mg Metfin FilmThl 1000 mg ismetarmin 1000 | andere Zusammensetiung = andere
{Matiammin 1000 mg, Sitagliptin 50 mg) mgl Wirkung

Augmentin Tabl 500/125 mg {625
ME) jammecilin 500 mg. Cavulansdurs 125 mg)

Amoxicillin Sandoz FlmTo! 500 mg

A Amandicifien 500 mg)

andere Zusammensetiung = andere
Wirkung

Resyl plus Tropfen 1 mi icodeinhosahat
10 mg, Guadenasin 100 mg)

Codeinphosphat KSA Lsg oral 1 ml
{Caduinphesahat 20 mg)

Maono- statt Komblpraparat, andere
Dosis

Verordnung
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#Folgende fehlerhafte Verordnung wurde bei der Datenerhebung angetroffen:

Name nhat Do 02.08. | 12:00 'ln 0308,
Infusionen ~ ] l
Escmep Trockensub 40 myg v / Esomeprazol 40 mg 1.0+ 0. 0 mg in nfusion | " :

Wie gut erkennt man nach dem Verordnen in der Kurve, dass es sich um eine fehlerhafte Verordnung han-
delt?

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

sehr gut

gut

eher gut
eher schlecht
schlecht

sehr schlecht

*Beim Verordnen sind in der Verordnungsmaske die Einheiten vorgegeben. Folgende Logik steckt hinter der
Einheiten-Vorgabe:

» Feste Arzneiformen wie Tabletten, Kapseln, Suppositorien, Pflaster etc: Stiick-Einheiten (Tabl, Kaps,
Supp. Stk etc.)

» Flissige Arzneiformen, Parenteralia: Substanz-Einheiten (ml, mg, etc) (Voraussetzung: Hauptsubstanz
muss vorhanden sein)

* Ausnahme: Fertigspritzen ohne Graduierung (z.B. Fragmin) werden in 5tk verordnet

Wie beurteilen Sie diese vorgegebenen Einheiten?

@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Ich finde die Einteilung logisch und hilf-
reich.

Bitte geben Sie hier IThren Kommentar ein:
Ich wiirde die Einheiten lieber immer frei

wahlen.

Eine eingeschrankte vorgegebene Anzahl

an maglichen Einheiten zum Auswahlen

wiirde ich bevorzugen.

Anderes (bitte im Kommentarfeld notieren)
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*Kdnnen Sie die fertige Verordnung nochmals durchlesen, um allfallige Fehler zu korrigieren?
O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Immer Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
Meistens
Selten
Nie
*Wie beurteilen Sie den Weg, eine Verordnung zu erstellen?

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
sehr umstandlich Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:

umstandlich
ganz in Ordnung
gut

sehr gut

% Wie suchen Sie nach Medikamenten beim Verordnen? Bitte geben Sie an, wie die Verteilung prozentual
aussieht.
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@ Nur Zahlen darfen in diese Felder eingegeben werden.

@ Die Summe muss gleich 100 sein.
0 |ede Antwort muss zwischen 0 und 100 sein

-
0

Nach Wirkstoffen

MNach Spezialitatennamen

Remaining: 100

Total: 0O

@ Wirkstoff = Levetiracetam oder Esomeprazol

Spezialitatenname = Keppra oder Nexium

100

100
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Freitextverordnungen
#Was sind Griinde, weshalb Sie Freitextverordnungen vornehmen?

£ Vercrdnung Medkament  Pausen
KEANAIOTRT 8 B VAT

e _

Veabcheng po.

©fe ® schema O pencdsch CTagasplan O n-Tagaspn © Wochengian O el Plan O Rate & Redane
Senama 1 - o . Eintad Tabl Dizuar

Vermionung gitven 07.08.2018 1030 Ll

AnzatiGaten w0

a Updiament

Bemerhung

0 Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:

Kein Treffer im Gesamtkatalog
Auslandisches Praparat
Ich weiss nicht genau, wie der Praparatename geschrieben wird

Ich habe keine genauen Angaben, um welches Praparat / welche Starke es sich handelt (mangelhafte
Aussage des Patienten, fehlende Dokumente des Hausarztes etc.)

Ich mache nie eine Freitextverordnung

Sonstiges:

#Von April bis Juni 2018 analysierte die Spitalpharmazie Freitextverordnungen. Bei relevanten Medikamen-
ten wurde eine Mitteilung an den verordnenden Arzt verfasst mit Empfehlung zum weiteren Vorgehen (z.B.
Hinweis, um welches Produkt es sich handeln kdnnte) und allenfalls Anfiigen der korrekten Verordnung.

Haben Sie eine solche Mitteilung erhalten?

v 7]

Ja Nein
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Falls ,Ja":
#Wie fanden Sie diese Mitteilung?

Bitte notieren Sie im Kommentarfeld, was Sie gut resp. schlecht fanden.

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

sehr gut Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
gut

ganz in Ordnung

schlecht

sehr schlecht

Falls ,Nein®:
#Fanden Sie solche Mitteilungen hilfreich, um Freitextverordnungen zu korrigieren?

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

sehr hilfreich Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:

hilfreich
ganz in Ordnung
nicht sehr hilfreich

unndtig

#Denken Sie, Freitextverordnungen bieten ein erhdhtes Risiko fur Fehler?

v 7]

Ja Nein

Falls ,Ja":
*Inwiefern?

Falls ,Nein*“:
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*Wieso nicht?

#Es liegt folgende Freitextverordnung vor:

Carbamazepin 400 mg (Carbamazepin} 1-0-1-0Tablp.o.

Kann diese Verordnung Ihrer Meinung nach eindeutig durch die Pflege ausgefiihrt werden?

@

Falls ,Ja":
In der Schweiz gibt es mit dem Wirkstoff Carbamazepin sowochl retardierte als auch unretardierte Tabletten

(z.B. Tegretol CR Divitabs und Tegretol Tabletten). Die Pflege kann aufgrund dieser Verordnung nicht wissen,
welche galenische Form verwendet werden soll. Therapiert man einen eingestellten Patienten mit der ande-

ren galenischen Form, kann es zu einer veranderten Wirksamkeit kommen.

Falls ,Nein*:
Richtig, die Verordnung ist nicht eindeutig. Mit dem Wirkstoff Carbamazepin gibt es in der Schweiz sowohl
retardierte als auch unretardierte Tabletten (z.B. Tegretol CR Divitabs und Tegretol Tabletten). Therapiert
man einen eingestellten Patienten mit der anderen galenischen Form, kann es zu einer veranderten Wirk-
samkeit kommen.

Technische Modifikationen im KISIM

#Seit August 2018 werden beim Vercrdnen eines Spezialitatennamens, bei dem ein Generikum in der Medi-
kamentenliste gefihrt wird, automatisch Treffer aus der Medikamentenliste angezeigt. Der Spezialitatenna-
me ist dabei in der Klammer hinterlegt.

E] Mesfkarment erfamsen

¢ [yrica
Medliste |Medlste KSA/SZ =

Treffer innerhath der Mediliste "Medsiste KSA (527

Pregabalin Pfizer Kaps 100 mg (entspe Lynca) Eﬂ.

balin Pfizar Kaps 150 mg (antspr. Lynca) BESE
n 160 et

Wie hilfreich finden Sie diese Klammerbemerkunaen beim Verordnen?
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sehr hilfreich
hilfreich

ganz in Ordnung
verwirrend

sehr verwirrend

braucht es nicht

#Aktuell werden diese Klammerbemerkungen manuell eingepflegt. Deshalb ist dieser Hinweis nur bei Pro-
dukten hinterlegt, wo im Rahmen eines AMKO-Beschlusses eine Umstellung vom Originalprodukt aufs Gene-
rikum stattgefunden hat. Aus Kapazitatsgrinden ist es nicht maglich, fur alle Generika einen solchen Hinweis
aufs Mediliste (ML)-Produkt zu hinterlegen.

Wie fanden Sie eine Meldung im KISIM, wenn ein Arzneimittel nicht in der ML ist, z.B.: .Dieses Medikament ist
nicht in der ML. folgende gleichwertige Arzneimittel sind in der ML: ...."

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
sehr gut Bitte geben Sie hier Inren Kommentar ein:
gut
ganz in Ordnung
braucht es nicht unbedingt
braucht es Gberhaupt nicht

Falls Antwort 3, 4 oder 5:
#Was sind die Grinde, weshalb sie eine solche Meldung nicht so schatzen wirden?

Umstellung auf ML-Produkte
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#Folgende Verordnung liegt vor:
Singulair (Filmtabl 10 mg) / Mentelukast 10 mg 1-0-0-0Tablpo.

Im Haus wird Lukair Filmtabl 10 mg gefuhrt, welches die Pflege auch richtet. Jedoch muss sie bei jeder Gabe
den Umdenkprozess Singulair —> Lukair durchfihren. Wie gross schatzen Sie dies als Fehlerguelle ein?

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

sehr gross Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
gross

geht so

gering

sehr gering

#Die Pflege bittet Sie, ein verordnetes Medikament auf ein Préparat aus der ML umzuverordnen. Stellen Sie
das Arzneimittel um?

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

immer Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
meistens

manchmal

selten

nie

Falls Antwort 3, 4 oder 5:
#Was sind die Grinde, weshalb Sie die Umverordnung nicht immer vornehmen?

0 Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus:

Dies liegt in der Kompetenz der Pflege

Ich erachte dies als nicht relevant

Ich kenne das entsprechende ML-Produkt nicht

Ich habe keine Zeit for eine Umverordnung

Sonstiges:
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"von Patient mitgebrachtes Medikament"

*Was bedeutet das Feld ..von Patient mitgebrachtes Medikament”, das sowohl in der Dokumentationsmaske
als auch in der Verordnungsmaske angekreuzt werden kann?

Abrechenbarkeit x| Vion Patient mitgebrachtes Medikament

Der Patient hat seine eigenen Medikamente von zu Hause mitgebracht und diese werden fiir die Thera-
pie wahrend dem Spitalaufenthalt verwendet (durch den Patienten selber oder das Pflegepersonal)

Diese Medikamente hat der Patient bereits vor Spitaleintritt zu Hause eingenommen
Dieses Feld hat keinen Einfluss auf die Abrechnung der Medikamente

Ist dieses Feld angekreuzt, werden die Medikamente nicht abgerechnet
Das Feld .von Patient mitgebrachtes Medikament” bedeutet folgendes:

Der Patient hat seine eigenen Medikamente von zu Hause mitgebracht und diese werden fir die Therapie
wahrend dem Spitalaufenthalt verwendet (durch den Patienten selber oder das

Pflegepersonal). Der Patient (bzw. seine Versicherung) hat bereits fur das Medikament bezahlt. Ist das Feld
angekreuzt, wird das dokumentierte Medikament NICHT durch das Spital abgerechnet.

Medikamentenliste

#*Beachten Sie beim Verordnen das ML-Zeichen (i) resp. den grauen bzw. roten Text (iber der Trefferanzei-
ge?

Untenstehend finden Sie ein Beispiel, wie Treffer innerhalb und ausserhalb der Mediliste angezeigt werden.

Trafter innarhalb der Mediiate ‘Mediliste KSA | 827 Traffer aussertialb der Mediliste
Brufen (Bransegran 500 mg) B: Wil 8¢ Irfen (Lactab 200 mg) [SE
Inuproten 000 mg Inuptoten 200 mp

Brafen (Fimtati 200 mg) MEC Trfen (Lactab 400 mg) |86

@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

immer Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
meistens

manchmal

selten

nie
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#Falls Sie beim Verordnen einen Treffer ausserhalb der Mediliste haben: Suchen Sie im Fenster ,Medikament

#Bei der Verordnung von > 4 g Paracetamol werden Sie mittels Pop-up darauf hingewiesen, dass eine zu ho-
erfassen” nach dem entsprechenden ML-Produkt?

he Dosis verordnet wurde.

. - o Hedikament Dafalgan (Filmtasi 1 g)
O Bitte wahlen Sie die zutreffenden Antworten aus: Paracatamel 1000 mg

Kumwahl  ndislonsiosungen

po. 1] ol tv | im | s | als infesion] in tatusion|
immer © 1 @ schoma O © Tagesplan O o OtplerPlan O R O Rusal
Schima /| :
Verordnung gilt
. ‘Anzahl Gaben
meistens prm—
Ermaiterungen
Bemefiung
manchmal [ Kompensem |
Infnrmarinasn 3§
Wie hilfreich finden Sie diesen Warnhinweis im Alltag?
selten
O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
nie
sehr hilfreich Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
Ich weiss nicht, wie das geht hilfreich

#Im Fenster .Medikament erfassen” kann mittels Rechtsklick aufs angezeigte Arzneimittel direkt nach aqui-
valenten Produkten gesucht werden:

ganz in Ordnung

JGenerikasuche”: Dosierung und Intervall icht hilfreich
des Ausgangspraparats konnen 1:1 nicht hilfreicl
(bernommen werden.

Taftal amssnihats ot baddonte
il Tt § ot (86

braucht es nicht

Gegenlber dem Ausgangspraparat kdnnen |

3 #Fanden Sie es gut, wenn weitere Dosisfehlermeldungen wie beim Paracetamol implementiert wirden?
“I‘_‘:'_":_'_""f ol """“"‘nmm* mpassungen der Dosnamng, des Dosler-
P ::‘;'g“':!’sn““d evil-des Applikationsweges Beispiele: Mindestdosierungen (z.B. Meldung bei Esomep 1 mg). Maximale Einzeldosierungen
e 5

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Ripe o s i Unisrgrupe (2304 AT Lo
L o bt i ATE e 1)

ja Bitte geben Sie hier Thren Kommentar ein:
War Ihnen der Unterschied zwischen den einzelnen Kategorien bekannt? nein
@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Medikamentenanamnese
ja Bitte geben Sie hier Thren Kommentar ein:

nein

Dosisfehlermeldungen
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*Bei Neueintritt eines Patienten missen die Medikamente, die er zu Hause einnimmt, erfasst werden. Wie
gehen Sie in der Regel vor?

@ Bitte wihlen Sie eine der folgenden Antworten:

Ich erstelle die Anamnese im Berichtswesen Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
und verordne die Medikamente anschlies-
send in der Kurve

Ich verordne die Medikamente zuerst in der
Kurve und ziehe sie dann ins Berichtswesen

Ich verordne die Medikamente nur in der
Kurve

Abschluss

#Zum Schluss haben Sie hier Platz fur Ihre Bemerkungen (z.B. Verbesserungsvorschlage fur die Medikamen-
tenverordnung im KISIM, Kommentare etc.)

Ich bedanke mich ganz herzlich bei lhnen, dass Sie sich Zeit genommen haben,
an dieser Umfrage teilzunehmen.
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Anhang VII: Beispiel fur eine Mitteilung bei einer Freitextverordnung

Guten Tag
Im Rahmen der Vorbereitung zur Leistungserfassung erhalten wir eine Nachricht bei Freitextverordnungen.

Sintrom 4 mg wurde als Freitext verordnet.

Das als Freitextverordnung erfasste Medikament istim Katalog enthalten, sie kénnen es finden, indem Sie beim
Yerordnen auf die Option "Suche im ganzen Katalog " klicken. Unter den vorbereiteten Verordnungen finden Sie die
entsprechende Verordnung. Bitte (iberragen Sie diese und stoppen Sie statt dessen die Freitextverordnung.

Bitte beachten Sie, dass Freitextverordnungen weder in Priifungen {Interaktion, Dosis etc.) noch in die
Leistungserfassung einfliessen. Sie sollten daher vermieden werden.

Herzlichen Dank im Voraus.
Beste Grilsse

Manuela Jost
Spitalpharmazie

Vorbereitete Verordnungen O Ubertragen als vollstandig visiert

ﬂ Verordnung Sintrom
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Anhang VIII: Kategorisierung der Abweichungen aus d en drei Erfassungsphasen fir
den Bereich Medizin und den Bereich Chirurgie

MEDIZIN
1. Erfassungsphase 2. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase
(n=1210) (n=1331) (n =1255)
Kategorien An- Rel. Abs. An- Rel. Abs. An- Rel. Abs.
zahl Fehler Fehler | zahl Fehler Fehler | zahl Fehler Fehler
1 andere Verabreichungsart 9 6.2% 0.7% 5 3.7% 0.4% 0 0.0% 0.0%

Umstellungen aufgrund Liefereng-

2 pass 20 13.8% 1.7% 22 16.4% 1.7% 10 7.8% 0.8%
3 s]zté?li‘éiz‘gfd'kame”t oS@tons- | 55 5490 209% | 18 13.4% 14% | 16  125%  1.3%
3 Patientenmedikament gerichtet, 29 200% 24% | 17 127% 13% | 10 7.8% 0.8%
Stationsmedikament dokumentiert
""""" Stationsmedikament gerichtet, | . ... e, | . oo .| o
3b . . . 6 41% 0.5% 1 0.7% 0.1% 6 4.7% 0.5%
Patientenmedikament dokumentiert
4 andere Starke (gleiches Produkt) 33 228% 2.7% 32 239% 2.4% 26 20.3% 2.1%
5 anderes Produkt 33 228% 2.7% 30 224% 2.3% 38 29.7% 3.0%

anderes Produkt:
Original <« Generikum

anderes Produkt: andere galenische

5b 2 m (2B, Disperaible «» mormal) 6 41% 05% 9 67% 0.7% 9  7.0% 0.7%
5c asﬁ?)‘;ﬁjtz rnoed:lzli:otrtgli??)zztrliglhsih) 18 124% 15% | 16 11.9% 12% | 22 172% 1.8%
7 f‘enndirl\j,'\gf;?f S(;E;S‘zglcbf' halbfes- | 4, 9706 1206 | 27 201% 20% | 28 21.9% 2.2%
8 Freitextverordnung 1 0.7% 0.1% 0 0.0% 0.0% 10 7.8% 0.8%

TOTAL * 145 100% 12.0% | 134 100% 10.1% | 128 100% 10.2%
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CHIRURGIE

1. Erfassungsphase 2. Erfassungsphase 3. Erfassungsphase
(n=1364) (n = 1065) (n=870)
Kategorien An- Rel. Abs. An- Rel. Abs. An- Rel. Abs.

zahl Fehler Fehler | zahl Fehler Fehler | zahl Fehler Fehler

1 andere Verabreichungsart 5 1.6% 0.4% 0 0.0% 0.0% 5 5.1% 0.6%

Umstellungen aufgrund Liefereng-

2 e 58 185% 43% | 4 31% 04% | 5 51% 06%

3 Eaet('ﬁ;;‘f]:‘er?]‘fd'kame”t ostatons- | g5 2560 59% | 33 258% 3.1% | 18 182% 2.1%

3a gf‘;'tleonrf;?{ggﬂgﬂgﬁféglflz'ﬂgﬁ;ert 78 24.9% 57% | 26 203% 24% | 16 162% 1.8%

3p Stationsmedikament gerichtet, 2 06% 0.1% 7 55% 0.7% 2 20% 0.2%
Patientenmedikament dokumentiert

4 andere Stéarke (gleiches Produkt) 35 112% 2.6% 24 188% 2.3% 27 27.3% 3.1%

5  anderes Produkt 122 39.0% 89% | 50 391% 47% | 35 354% 4.0%

anderes Produkt:
Original <> Generikum

anderes Produkt: andere galenische

5b 2 0im (2.5, Dispersible c» normal) 13 42% 10% | 12 94% 1.1% | 14 141% 1.6%
N anderes Produkt: therapeutische | . .o . o A R I v oe U P

oC Substitutionen (korrekt oder falsch) a2 deeh B 29 2l 29 15 dean 2l

7 f‘e”ndirla_'\g‘f;g: (Séii'scg:cb)el halbfes- |\, 94106 320 | 15 127% 14% | 9 91%  1.0%

8 Freitextverordnung 7 2.2% 0.5% 2 1.6% 0.2% 0 0.0% 0.0%

TOTAL * 313 100% 22.9% | 128 100% 12.0% | 99 100% 11.4%
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Anhang IX: X2-Berechnungen fir die einzelnen Kategorien

Vergleich 1. Erfassungsphase — 2. Erfassungs-
phase, Gesamtabweichungen

Abweichung
Kategorie 1 ja nein Gesamt
Phase 1 14 2560 2574
2 5 2391 2396
Gesamt 19 4951 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 3.66
p-Wert 0.056
Abweichung
Kategorie 2 ja nein Gesamt
Phase 1 78 2496 2574
2 26 2370 2396
Gesamt 104 4866 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 22.92
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3 ja nein Gesamt
Phase 1 115 2459 2574
2 51 2345 2396
Gesamt 166 4804 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 21.03
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3a ja nein Gesamt
Phase 1 107 2467 2574
2 43 2353 2396
Gesamt 150 4820 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 23.66
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3b ja nein Gesamt
Phase 1 8 2566 2574
2 8 2388 2396
Gesamt 16 4954 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 0.02
p-Wert 0.886
Abweichung
Kategorie 4 ja nein Gesamt
Phase 1 68 2506 2574
2 56 2340 2396
Gesamt 124 4846 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 0.47
p-Wert 0.492

Abweichung
Kategorie 5 ja nein Gesamt
Phase 1 117 2457 2574
2 80 2316 2396
Gesamt 197 4773 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 4.75
p-Wert 0.029
Abweichung
Kategorie 5a ja nein Gesamt
Phase 1 38 2536 2574
2 15 2381 2396
Gesamt 53 4917 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 8.50
p-Wert 0.004
Abweichung
Kategorie 5b ja nein Gesamt
Phase 1 19 2555 2574
2 21 2375 2396
Gesamt 40 4930 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 0.30
p-Wert 0.586
Abweichung
Kategorie 5¢ ja nein Gesamt
Phase 1 60 2514 2574
2 44 2352 2396
Gesamt 104 4866 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 1.48
p-Wert 0.224
Abweichung
Kategorie 7 ja nein Gesamt
Phase 1 58 2516 2574
2 42 2354 2396
Gesamt 100 4870 4970
Chi-Quadrat nach Pearson 1.58
p-Wert 0.209
Abweichung
Kategorie 8 ja nein Gesamt
Phase 1 8 2566 2574
2 2 2394 2396
Gesamt 10 4960 4970
Exakter Test nach Fisher, p- 0.111
Wert
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Vergleich 1. Erfassungsphase — 2. Erfassungs-

phase, Medizin

Abweichung
Kategorie 1 ja nein Gesamt
Phase 1 9 1201 1210
2 5 1326 1331
Gesamt 14 2527 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 1.57
p-Wert 0.211
Abweichung
Kategorie 2 ja nein Gesamt
Phase 1 20 1190 1210
2 22 1309 1331
Gesamt 42 2499 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 0.00
p-Wert 1.000
Abweichung
Kategorie 3 ja nein Gesamt
Phase 1 35 1175 1210
2 18 1313 1331
Gesamt 53 2488 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 7.36
p-Wert 0.007
Abweichung
Kategorie 3a ja nein Gesamt
Phase 1 29 1181 1210
2 17 1314 1331
Gesamt 46 2495 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 4.47
p-Wert 0.035
Abweichung
Kategorie 3b ja nein Gesamt
Phase 1 6 1204 1210
2 1 1330 1331
Gesamt 7 2534 2541
Exakter Test nach Fisher, p- 0.059
Wert
Abweichung
Kategorie 4 ja nein Gesamt
Phase 1 33 1177 1210
2 32 1299 1331
Gesamt 65 2476 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 0.27
p-Wert 0.606

Abweichung
Kategorie 5 ja nein Gesamt
Phase 1 33 1177 1210
2 30 1301 1331
Gesamt 63 2478 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 0.59
p-Wert 0.443
Abweichung
Kategorie 5a ja nein Gesamt
Phase 1 9 1201 1210
2 5 1326 1331
Gesamt 14 2527 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 1.57
p-Wert 0.211
Abweichung
Kategorie 5b ja nein Gesamt
Phase 1 6 1204 1210
2 9 1322 1331
Gesamt 15 2526 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 0.35
p-Wert 0.553
Abweichung
Kategorie 5¢ ja nein Gesamt
Phase 1 18 1192 1210
2 16 1315 1331
Gesamt 34 2507 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 0.39
p-Wert 0.532
Abweichung
Kategorie 7 ja nein Gesamt
Phase 1 14 1196 1210
2 27 1304 1331
Gesamt 41 2500 2541
Chi-Quadrat nach Pearson 3.03
p-Wert 0.082
Abweichung
Kategorie 8 ja nein Gesamt
Phase 1 1 1209 1210
2 0 1331 1331
Gesamt 1 2540 2541
Exakter Test nach Fisher, p- 0.476
Wert
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Vergleich 1. Erfassungsphase — 2. Erfassungs-

phase, Chirurgie

Abweichung

Abweichung
Kategorie 1 ja nein Gesamt
Phase 1 5 1359 1364
2 0 1065 1065
Gesamt 5 2424 2429
Exakter Test nach Fisher, p- 0.072
Wert
Abweichung
Kategorie 2 ja nein Gesamt
Phase 1 58 1306 1364
2 4 1061 1065
Gesamt 62 2367 2429
Chi-Quadrat nach Pearson 36.13
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3 ja nein Gesamt
Phase 1 80 1294 1364
2 33 1032 1065
Gesamt 113 2316 2429
Chi-Quadrat nach Pearson 10.32
p-Wert 0.001
Abweichung
Kategorie 3a ja nein Gesamt
Phase 1 78 1286 1364
2 26 1039 1065
Gesamt 104 2325 2429
Chi-Quadrat nach Pearson 15.67
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3b ja nein Gesamt
Phase 1 2 1362 1364
2 7 1058 1065
Gesamt 9 2420 2429
Exakter Test nach Fisher, p- 0.048
Wert
Abweichung
Kategorie 4 ja nein Gesamt
Phase 1 35 1329 1364
2 24 1041 1065
Gesamt 59 2370 2429
Chi-Quadrat nach Pearson 0.25
p-Wert 0.620

Kategorie 5 ja nein Gesamt
Phase 1 84 1280 1364
2 50 1015 1065
Gesamt 134 2295 2429
Chi-Quadrat nach Pearson 2.46
p-Wert 0.117
Abweichung
Kategorie 5a ja nein Gesamt
Phase 1 29 1335 1364
2 10 1055 1065
Gesamt 39 2390 2429
Chi-Quadrat nach Pearson 5.34
p-Wert 0.021
Abweichung
Kategorie 5b ja nein Gesamt
Phase 1 13 1351 1364
2 12 1053 1065
Gesamt 25 2404 2429
Chi-Quadrat nach Pearson 0.18
p-Wert 0.674
Abweichung
Kategorie 5¢ ja nein Gesamt
Phase 1 42 1322 1364
2 28 1037 1065
Gesamt 70 2359 2429
Chi-Quadrat nach Pearson 0.43
p-Wert 0.511
Abweichung
Kategorie 7 ja nein Gesamt
Phase 1 44 1320 1364
2 15 1050 1065
Gesamt 59 2370 2429
Chi-Quadrat nach Pearson 8.33
p-Wert 0.004
Abweichung
Kategorie 8 ja nein Gesamt
Phase 1 7 1357 1364
2 2 1063 1065
Gesamt 9 2420 2429
Exakter Test nach Fisher, p- 0.314
Wert
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Vergleich 1. Erfassungsphase — 3. Erfassungs-
phase, Gesamtabweichungen

Abweichung

Abweichung
Kategorie 1 ja nein Gesamt
Phase 1 14 2560 2574
3 5 2120 2125
Gesamt 19 4680 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 2.75
p-Wert 0.097
Abweichung
Kategorie 2 ja nein Gesamt
Phase 1 78 2496 2574
3 15 2110 2125
Gesamt 93 4606 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 32.42
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3 ja nein Gesamt
Phase 1 115 2459 2574
3 34 2091 2125
Gesamt 149 4550 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 31.18
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3a ja nein Gesamt
Phase 1 107 2467 2574
3 26 2099 2125
Gesamt 133 4566 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 36.42
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3b ja nein Gesamt
Phase 1 8 2566 2574
3 8 2117 2125
Gesamt 16 4683 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 0.15
p-Wert 0.701
Abweichung
Kategorie 4 ja nein Gesamt
Phase 1 68 2506 2574
3 53 2072 2125
Gesamt 121 4578 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 0.10
p-Wert 0.750

Kategorie 5 ja nein Gesamt
Phase 1 117 2457 2574
3 73 2052 2125
Gesamt 190 4509 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 3.70
p-Wert 0.054
Abweichung
Kategorie 5a ja nein Gesamt
Phase 1 38 2536 2574
3 10 2115 2125
Gesamt 48 4651 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 11.65
p-Wert 0.001
Abweichung
Kategorie 5b ja nein Gesamt
Phase 1 19 2555 2574
3 23 2102 2125
Gesamt 42 4657 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 1.56
p-Wert 0.212
Abweichung
Kategorie 5¢ ja nein Gesamt
Phase 1 60 2514 2574
3 40 2085 2125
Gesamt 100 4599 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 1.13
p-Wert 0.289
Abweichung
Kategorie 7 ja nein Gesamt
Phase 1 58 2516 2574
3 37 2088 2125
Gesamt 95 4604 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 1.54
p-Wert 0.214
Abweichung
Kategorie 8 ja nein Gesamt
Phase 1 8 2566 2574
3 10 2115 2125
Gesamt 18 4681 4699
Chi-Quadrat nach Pearson 0.78
p-Wert 0.377
117

Diplomarbeit von Manuela Jost, Spitalpharmazie Kantonsspital Aarau, November 2018



Vergleich 1. Erfassungsphase — 3. Erfassungs-

phase, Medizin

Abweichung

Abweichung
Kategorie 1 ja nein Gesamt
Phase 1 9 1201 1210
3 0 1255 1255
Gesamt 9 2456 2465
Exakter Test nach Fisher, p- 0.002
Wert
Abweichung
Kategorie 2 ja nein Gesamt
Phase 1 20 1190 1210
3 10 1245 1255
Gesamt 30 2435 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 3.76
p-Wert 0.053
Abweichung
Kategorie 3 ja nein Gesamt
Phase 1 35 1175 1210
3 16 1239 1255
Gesamt 51 2414 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 7.96
p-Wert 0.005
Abweichung
Kategorie 3a ja nein Gesamt
Phase 1 29 1181 1210
3 10 1245 1255
Gesamt 39 2426 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 10.13
p-Wert 0.001
Abweichung
Kategorie 3b ja nein Gesamt
Phase 1 6 1204 1210
3 6 1249 1255
Gesamt 12 2453 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 0.00
p-Wert 0.949
Abweichung
Kategorie 4 ja nein Gesamt
Phase 1 33 1177 1210
3 26 1229 1255
Gesamt 59 2406 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 1.13
p-Wert 0.287

Kategorie 5 ja nein Gesamt
Phase 1 33 1177 1210
3 38 1217 1255
Gesamt 71 2394 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 0.20
p-Wert 0.656
Abweichung
Kategorie 5a ja nein Gesamt
Phase 1 9 1201 1210
3 7 1248 1255
Gesamt 16 2449 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 0.33
p-Wert 0.565
Abweichung
Kategorie 5b ja nein Gesamt
Phase 1 6 1204 1210
3 9 1246 1255
Gesamt 15 2450 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 0.50
p-Wert 0.480
Abweichung
Kategorie 5¢ ja nein Gesamt
Phase 1 18 1192 1210
3 22 1233 1255
Gesamt 40 2425 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 0.27
p-Wert 0.602
Abweichung
Kategorie 7 ja nein Gesamt
Phase 1 14 1196 1210
3 28 1227 1255
Gesamt 42 2423 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 4.24
p-Wert 0.039
Abweichung
Kategorie 8 ja nein Gesamt
Phase 1 1 1209 1210
3 10 1245 1255
Gesamt 11 2454 2465
Chi-Quadrat nach Pearson 7.07
p-Wert 0.008
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Vergleich 1. Erfassungsphase — 3. Erfassungs-

phase, Chirurgie

Abweichung
Kategorie 1 ja nein Gesamt
Phase 1 5 1359 1364
3 5 865 870
Gesamt 10 2224 2234
Exakter Test nach Fisher, p- 0.525
Wert
Abweichung
Kategorie 2 ja nein Gesamt
Phase 1 58 1306 1364
3 5 865 870
Gesamt 63 2171 2234
Chi-Quadrat nach Pearson 26.21
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3 ja nein Gesamt
Phase 1 80 1284 1364
3 18 852 870
Gesamt 98 2136 2234
Chi-Quadrat nach Pearson 18.25
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3a ja nein Gesamt
Phase 1 78 1286 1364
3 16 854 870
Gesamt 94 2140 2234
Chi-Quadrat nach Pearson 19.83
p-Wert 0.000
Abweichung
Kategorie 3b ja nein Gesamt
Phase 1 2 1362 1364
3 2 868 870
Gesamt 4 2230 2234
Exakter Test nach Fisher, p- 0.645
Wert
Abweichung
Kategorie 4 ja nein Gesamt
Phase 1 35 1329 1364
3 27 843 870
Gesamt 62 2172 2234
Chi-Quadrat nach Pearson 0.57
p-Wert 0.451

Abweichung
Kategorie 5 ja nein Gesamt
Phase 1 84 1280 1364
3 35 835 870
Gesamt 119 2115 2234
Chi-Quadrat nach Pearson 4.80
p-Wert 0.028
Abweichung
Kategorie 5a ja nein Gesamt
Phase 1 29 1335 1364
3 3 867 870
Gesamt 32 2202 2234
Chi-Quadrat nach Pearson 11.94
p-Wert 0.001
Abweichung
Kategorie 5b ja nein Gesamt
Phase 1 13 1351 1364
3 14 856 870
Gesamt 27 2207 2234
Chi-Quadrat nach Pearson 1.92
p-Wert 0.166
Abweichung
Kategorie 5¢ ja nein Gesamt
Phase 1 42 1322 1364
3 18 852 870
Gesamt 60 2174 2234
Chi-Quadrat nach Pearson 2.07
p-Wert 0.150
Abweichung
Kategorie 7 ja nein Gesamt
Phase 1 44 1320 1364
3 9 861 870
Gesamt 53 2181 2234
Chi-Quadrat nach Pearson 11.01
p-Wert 0.001
Abweichung
Kategorie 8 ja nein Gesamt
Phase 1 7 1357 1364
3 0 870 870
Gesamt 7 2227 2234
Exakter Test nach Fisher, p- 0.048
Wert
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Vergleich 2. Erfassungsphase — 3. Erfassungs-
phase, Gesamtabweichungen

Abweichung
Kategorie 1 ja nein Gesamt
Phase 2 5 2391 2396
3 5 2120 2125
Gesamt 10 4511 4521
Exakter Test nach Fisher, p- 1.000
Wert
Abweichung
Kategorie 2 ja nein Gesamt
Phase 2 26 2370 2396
3 15 2110 2125
Gesamt 41 4480 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 1.80
p-Wert 0.179
Abweichung
Kategorie 3 ja nein Gesamt
Phase 2 51 2345 2396
3 34 2091 2125
Gesamt 85 4436 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 1.71
p-Wert 0.192
Abweichung
Kategorie 3a ja nein Gesamt
Phase 2 43 2353 2396
3 26 2099 2125
Gesamt 69 4452 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 2.44
p-Wert 0.118
Abweichung
Kategorie 3b ja nein Gesamt
Phase 2 8 2388 2396
3 8 2117 2125
Gesamt 16 4505 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 0.06
p-Wert 0.810
Abweichung
Kategorie 4 ja nein Gesamt
Phase 2 56 2340 2396
3 53 2072 2125
Gesamt 109 4412 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 0.12
p-Wert 0.731

Abweichung
Kategorie 5 ja nein Gesamt
Phase 2 80 2316 2396
3 73 2052 2125
Gesamt 153 4368 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 0.03
p-Wert 0.858
Abweichung
Kategorie 5a ja nein Gesamt
Phase 2 15 2381 2396
3 10 2115 2125
Gesamt 25 4496 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 0.50
p-Wert 0.482
Abweichung
Kategorie 5b ja nein Gesamt
Phase 2 21 2375 2396
3 23 2102 2125
Gesamt 44 4477 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 0.50
p-Wert 0.482
Abweichung
Kategorie 5¢ ja nein Gesamt
Phase 2 44 2352 2396
3 40 2085 2125
Gesamt 84 4437 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 0.01
p-Wert 0.909
Abweichung
Kategorie 7 ja nein Gesamt
Phase 2 42 2354 2396
3 37 2088 2125
Gesamt 79 4442 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 0.00
p-Wert 0.976
Abweichung
Kategorie 8 ja nein Gesamt
Phase 2 2 2394 2396
3 10 2115 2125
Gesamt 12 4509 4521
Chi-Quadrat nach Pearson 6.38
p-Wert 0.012
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Vergleich 2. Erfassungsphase — 3. Erfassungs-

phase, Medizin

Abweichung

Abweichung
Kategorie 1 ja nein Gesamt
Phase 2 5 1326 1331
3 0 1255 1255
Gesamt 5 2581 2586
Exakter Test nach Fisher, p- 0.063
Wert
Abweichung
Kategorie 2 ja nein Gesamt
Phase 2 22 1309 1331
3 10 1245 1255
Gesamt 32 2554 2586
Chi-Quadrat nach Pearson 3.87
p-Wert 0.049
Abweichung
Kategorie 3 ja nein Gesamt
Phase 2 18 1313 1331
3 16 1239 1255
Gesamt 34 2552 2586
Chi-Quadrat nach Pearson 0.03
p-Wert 0.863
Abweichung
Kategorie 3a ja nein Gesamt
Phase 2 17 1314 1331
3 10 1245 1255
Gesamt 27 2559 2586
Chi-Quadrat nach Pearson 1.44
p-Wert 0.230
Abweichung
Kategorie 3b ja nein Gesamt
Phase 2 1 1330 1331
3 6 1249 1255
Gesamt 7 2579 2586
Exakter Test nach Fisher, p- 0.063
Wert
Abweichung
Kategorie 4 ja nein Gesamt
Phase 2 32 1299 1331
3 26 1229 1255
Gesamt 58 2528 2586
Chi-Quadrat nach Pearson 0.33
p-Wert 0.568

Kategorie 5 ja nein Gesamt
Phase 2 30 1301 1331
3 38 1217 1255
Gesamt 68 2518 2586
Chi-Quadrat nach Pearson 1.51
p-Wert 0.219
Abweichung
Kategorie 5a ja nein Gesamt
Phase 2 5 1326 1331
3 7 1248 1255
Gesamt 12 2574 2586
Chi-Quadrat nach Pearson 0.46
p-Wert 0.496
Abweichung
Kategorie 5b ja nein Gesamt
Phase 2 9 1322 1331
3 9 1246 1255
Gesamt 18 2568 2586
Chi-Quadrat nach Pearson 0.02
p-Wert 0.900
Abweichung
Kategorie 5¢ ja nein Gesamt
Phase 2 16 1315 1331
3 22 1233 1255
Gesamt 38 2548 2586
Chi-Quadrat nach Pearson 1.35
p-Wert 0.245
Abweichung
Kategorie 7 ja nein Gesamt
Phase 2 27 1304 1331
3 28 1227 1255
Gesamt 55 2531 2586
Chi-Quadrat nach Pearson 0.13
p-Wert 0.721
Abweichung
Kategorie 8 ja nein Gesamt
Phase 2 0 1331 1331
3 10 1245 1255
Gesamt 10 2576 2586
Exakter Test nach Fisher, p- 0.001
Wert
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Vergleich 2. Erfassungsphase — 3. Erfassungs-

phase, Chirurgie

Abweichung
Kategorie 1 ja nein Gesamt
Phase 2 0 1065 1065
3 5 865 870
Gesamt 5 1930 1935
Exakter Test nach Fisher, p- 0.018
Wert
Abweichung
Kategorie 2 ja nein Gesamt
Phase 2 4 1061 1065
3 5 865 870
Gesamt 9 1926 1935
Exakter Test nach Fisher, p- 0.739
Wert
Abweichung
Kategorie 3 ja nein Gesamt
Phase 2 33 1032 1065
3 18 852 870
Gesamt 51 1884 1935
Chi-Quadrat nach Pearson 1.98
p-Wert 0.160
Abweichung
Kategorie 3a ja nein Gesamt
Phase 2 26 1039 1065
3 16 854 870
Gesamt 42 1893 1935
Chi-Quadrat nach Pearson 0.82
p-Wert 0.366
Abweichung
Kategorie 3b ja nein Gesamt
Phase 2 7 1058 1065
3 2 868 870
Gesamt 9 1926 1935
Exakter Test nach Fisher, p- 0.199
Wert
Abweichung
Kategorie 4 ja nein Gesamt
Phase 2 24 1041 1065
3 27 843 870
Gesamt 51 1884 1935
Chi-Quadrat nach Pearson 1.35
p-Wert 0.246

Abweichung
Kategorie 5 ja nein Gesamt
Phase 2 50 1015 1065
3 35 835 870
Gesamt 85 1850 1935
Chi-Quadrat nach Pearson 0.52
p-Wert 0.473
Abweichung
Kategorie 5a ja nein Gesamt
Phase 2 10 1055 1065
3 3 867 870
Gesamt 13 1922 1935
Chi-Quadrat nach Pearson 2.53
p-Wert 0.111
Abweichung
Kategorie 5b ja nein Gesamt
Phase 2 12 1053 1065
3 14 856 870
Gesamt 26 1909 1935
Chi-Quadrat nach Pearson 0.84
p-Wert 0.359
Abweichung
Kategorie 5¢ ja nein Gesamt
Phase 2 28 1037 1065
3 18 852 870
Gesamt 46 1889 1935
Chi-Quadrat nach Pearson 0.65
p-Wert 0.421
Abweichung
Kategorie 7 ja nein Gesamt
Phase 2 15 1050 1065
3 9 861 870
Gesamt 24 1911 1935
Chi-Quadrat nach Pearson 0.55
p-Wert 0.460
Abweichung
Kategorie 8 ja nein Gesamt
Phase 2 2 1063 1065
3 0 870 870
Gesamt 2 1933 1935
Exakter Test nach Fisher, p- 0.505
Wert
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Anhang X: X2-Berechnungen des Monatsvergleichs vor und nach tec hnischer
Modifikation
Abweichung Novalgin Tabl., Tropfen, Abweichung
Esomep® 1mg statt 1 Amp ja nein Gesamt Inj.L&s. g statt mg ja nein Gesamt
Phase  Vor techn. Mod. 10 242 252 Phase  Vor techn. Mod. 0 10868 10868
Nach techn. Mod. 1 613 614 Nach techn. Mod. 8 11921 11929
Gesamt 11 855 866 Gesamt 8 22789 22797
Exakter Test nach Fisher, p- 0.000 Exakter Test nach Fisher, p- 0.008
Wert Wert
Esomep® 40 Amp statt 40 Abweichung Abweichung
mg ja nein Gesamt Novalgin® Tropfen < 40 mg ja nein Gesamt
Phase  Vor techn. Mod. 9 243 252 Phase  Vor techn. Mod. 161 1411 1572
Nach techn. Mod. 7 607 614 Nach techn. Mod. 14 1310 1324
Gesamt 16 850 866 Gesamt 175 2721 2896
Exakter Test nach Fisher, p- 0.024 Chi-Quadrat nach Pearson 106.77
Wert p-Wert 0.000
Abweichung Abweichung
Vitamin D3 Streuli® < 20 IE ja nein __Gesamt Augentropfen 1 mistatt 1 Tr  ja nein  Gesamt
Phase  Vor techn. Mod. 14 701 715 Phase  Vor techn. Mod. 123 1407 1530
Nach techn. Mod. 12 849 861 Nach techn. Mod. 119 1657 1776
Gesamt 26 1550 1576 Gesamt 242 3064 3306
Chi-Quadrat nach Pearson 0.77 Chi-Quadrat nach Pearson 2.17
p-Wert 0.381 p-Wert 0.141
Abweichung Abweichung
Fragmin® 1 IE statt 1 Stk. ja nein Gesamt Augentropfen 1 Stk statt 1 Tr___ja nein Gesamt
Phase  Vor techn. Mod. 20 16 36 Phase  Vor techn. Mod. 0 1530 1530
Nach techn. Mod. 0 71 71 Nach techn. Mod. 0 1776 1776
Gesamt 20 87 107 - Chi-Test nicht durchfiihrbar
Chi-Quadrat nach Pearson 48.51 Abweichung
p-Wert 0.000 TOTAL ja nein Gesamt
Novalgin Tabl., Tropfen, Abweichung Phase  Vor techn. Mod. 361 13040 13401
Inj.L6s. mg statt g ja nein Gesamt Nach techn. Mod. 168 15083 15251
Phase  Vor techn. Mod. 24 10844 10868 Gesamt 529 28123 28652
Nach techn. Mod. 7 11922 11929 Chi-Quadrat nach Pearson 99.79
Gesamt 31 22766 22797 p-Wert 0.000
Chi-Quadrat nach Pearson 11.01
p-Wert 0.001
Diplomarbeit von Manuela Jost, Spitalpharmazie Kantonsspital Aarau, November 2018 123



