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Zusammenfassung

Einleitung: Medikationsfehler stellen ein ernstzunehmendes Gesundheitsrisiko fiir die
betroffenen Patientlnnen dar. Patientlnnen mit Diabetes mellitus Typ 2 — insbesondere
insulinpflichtige — scheinen diesbeziiglich besonders gefdhrdet zu sein, da die oft mit der
Krankheit einhergehende Multimorbiditit und Polymedikation wichtige Risikofaktoren fiir
das Auftreten von Medikationsfehlern darstellen. Dennoch gibt es bis zum heutigen Tag

wenige Erkenntnisse liber dieses Thema aus Sicht der PatientInnen.

Ziel: Ziel dieser Fragebogenerhebung war es, die Erfahrungen von hospitalisierten
PatientInnen mit Diabetes mellitus Typ 2 in Bezug auf allgemeine Therapiezufriedenheit,
Erfahrungen mit Medikationsfehlern — insbesondere unter Beriicksichtigung der
antidiabetisch wirksamen Medikation — und wahrgenommenem Umgang beim Auftreten

von Fehlern im Krankenhausalltag zu erfassen.

Methoden: Diese monozentrische Fragebogenerhebung wurde von April 2017 bis Februar
2019 an der Klinischen Abteilung fiir Endokrinologie und Diabetologie der Medizinischen
Universitit Graz durchgefiihrt. Das Kollektiv umfasste 50 PatientInnen mit praexistenter
Insulintherapie sowie 50 Patientlnnen, die mit oralen Antidiabetika/GLP-1 Agonisten
und/oder didtetisch vorbehandelt wurden. Diese wurden nach Aufkldrung und schriftlicher
Zustimmung zur Teilnahme an der Erhebung gebeten, die Fragebogen auszufiillen. Die

Auswertung der Fragebogen erfolgte in Abhédngigkeit von der praexistenten Therapieform.

Ergebnisse: Unabhéngig von der prdexistenten Therapieform gab ein Viertel aller
PatientInnen an, bereits mindestens einmal von einem Medikationsfehler betroffen gewesen
zu sein, wobei die hiufigsten Ursachen die Verabreichung einer falschen Dosis oder eines
falschen Wirkstoffes darstellen. 26% aller Patientlnnen in der Nicht-Insulin-Gruppe
gegeniiber 50% in der Insulin-Gruppe gehen davon aus, dass auftretende Fehler offen
angesprochen werden (p=0.084). 54% der Befragten in der Nicht-Insulin-Gruppe gegeniiber
80% der Befragten in der Insulin-Gruppe glauben, dass genligend Mallnahmen gesetzt
werden, um Medikationsfehler zu vermeiden (p=0.061). Unabhéngig von der Therapieform

sind 9 von 10 PatientInnen mit ihrer Therapie zufrieden.
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Schlussfolgerung: Insulinpflichtige Patientlnnen stehen ihrer eigenen Therapie nicht

kritischer gegeniiber und sind nicht hdufiger von Medikationsfehlern betroffen als nicht-
insulinpflichtige PatientInnen. Als ausbaufdhig erweist sich das Vertrauen der PatientInnen

in das innerklinische Fehlermanagement.
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Abstract

Background: Drug errors are an important health hazard for patients. Patients with type 2
diabetes mellitus seem to be especially endangered by this risk, as this disease is usually
concomitant with variable comorbidities and polypharmacy, which represent important risk
factors for the occurrence of drug errors. Nevertheless, there is little data about drug errors

from patients’ perspective.

Aim: The aim of the present survey was to investigate the viewpoints of patients with type
2 diabetes mellitus in relation to their experiences with medication errors (especially in terms
of diabetic medication), treatment satisfaction as well as their perceptions of how medication

errors are dealt with.

Methods: One-hundred inpatients from the department of Endocrinology and Diabetology
of the University Hospital Graz were included in the survey. Fifty patients had a preexisting
insulin therapy before hospitalization, fifty patients had no insulin-regime prior to admission.
After obtaining informed consent they were asked to fill out a 28-questions-survey. The
inquiry was then evaluated relative to their prior therapy regimen (non-insulin versus insulin

regime).

Results: Independent of their preexisting therapy one quarter of the patients report to have
already suffered at least one drug error, whereby the prescription of a wrong dosage/agent
seem to the most common type of error. Twenty-six percent of the patients in the non-insulin-
group versus fifty percent of the patients in the insulin-group (p=0.084) are convinced that
errors are addressed openly. Fifty-four percent in the non-insulin-group versus eighty
percent in the insulin-group (p= 0.061) assume that adequate measures are being taken to
prevent drug errors. Independent of their prior therapy regime nine out of ten patients seem

satisfied with their therapy.
Conclusion: Patients with an insulin-regime do not encounter more drug errors and are not

less satisfied than patients without an insulin-schedule. The confidence of patients in in-

clinic error management is improvable.
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1. Einleitung

Therapieassoziierte Fehler, beispielsweise in Form von Medikationsfehlern, nehmen in der
offentlichen Wahrnehmung einen immer grof3eren Raum ein. Beinahe wochentlich liest man
von Schadensersatzklagen oder Strafverfahren gegen Arztlnnen oder andere Vertreterlnnen
medizinischer Berufe. Ungeachtet dieser vordergriindigen Omnipridsenz ist jedoch
zweifelsohne festzuhalten, dass das Thema — therapieassoziierte Fehler im Allgemeinen
sowie Medikationsfehler im Speziellen — sowohl aus wissenschaftlicher Sicht als auch im
Arbeitsleben bis heute unterbeleuchtet ist und das trotz zunehmendem Forschungsinteresse
an den oben genannten Themen. Dies zeigt sich beispielsweise deutlich darin, dass bis heute
keine allgemeingiiltige Definition von Medikationsfehlern in der wissenschaftlichen
Literatur existiert und daraus folgend die Inzidenz von Medikationsfehlern in der Literatur
von 5 bis 967 pro 1000 Patiententage schwankt, zuriickzufiihren auf unterschiedliche
Definitionen und auch Studiendesigns.(1) Zudem kann davon ausgegangen werden, dass
eine grofle Zahl von Medikationsfehlern nicht 6ffentlich gemeldet werden und somit eine

hohe Dunkelziffer wahrscheinlich ist.(2)

Da es zurzeit — wie oben beschrieben — international keinen Konsensus iiber die Definition
von Medikationsfehlern gibt, basiert folgende Arbeit auf der von der World Health
Organization (WHO) iibernommenen Definition des ,,National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention”, mit Sitz in den USA, welches

Medikationsfehler folgendermafen definiert:

“A medication error is any preventable event that may cause or lead to inappropriate
medication use or patient harm while the medication is in the control of the health care
professional, patient, or consumer. Such events may be related to professional practice,
health care products, procedures, and systems, including prescribing, order communication,
product labeling, packaging, and nomenclature, compounding, dispensing, distribution,

administration, education, monitoring, and use.”(3)




Ungeachtet all dieser Einschrinkungen herrscht heutzutage jedoch Einigkeit dariiber, dass
Medikationsfehler ein ernstzunehmendes Risiko fiir das Wohl der Patientlnnen darstellen,
welches, sowohl in Hinblick auf die Inzidenz als auch in Hinblick auf die Auswirkungen der
Fehler, unterschitzt wird, sodass zunehmend Anstrengungen unternommen werden, die

Ursachen und Auswirkungen von Medikationsfehlern zu untersuchen.

Bis zum heutigen Tag finden sich jedoch kaum Daten zu Medikationsfehlern aus
Patientlnnensicht. Dies wére aber wichtig, um eventuelle Divergenzen zwischen der
Wahrnehmung der ArztInnen- und Pflegeteams und der der PatientInnen auszuloten. Durch
die Erfassung der Erfahrungen der Patientlnnen kdnnen sich also eventuelle Hinweise auf
bisher unerkannte Probleme ergeben. Zudem konnte durch die Erhebung konsekutiv die
hiusliche Compliance der PatientInnen gesteigert werden, indem man auf hdufig auftretende
Fragen und Unsicherheiten zukiinftig adiquat reagieren und eventuell bestehenden

Therapiehindernissen damit zeitnah begegnen kann.

Diabetes mellitus ist eine Volkskrankheit mit immenser Bedeutung, nicht nur fiir Betroffene,
sondern auch fiir deren Umfeld sowie das Gesundheitswesen, wobeil insbesondere die
Therapie des Diabetes mellitus sowohl Arztlnnen als auch Pflegekrifte vor grofe
Herausforderungen stellt: sowohl Insulin als auch bestimmte orale Antidiabetika (OADs)
zahlen zur Klasse der Hochrisikomedikamente, was das Auftreten von Medikationsfehlern
betrifft. Dies ist einerseits auf die Pharmakodynamik und das zum Teil breite
Nebenwirkungsprofil der Medikamente zurlickzufiihren, andererseits sind insbesondere
PatientInnen mit Diabetes mellitus Typ 2 héufig kognitiv eingeschriankt, multimorbid und
von Polypragmasie beziehungsweise Polypharmazie betroffen, was gleichzeitig wiederum
einen bedeutsamen Risikofaktor fiir das Auftreten von Medikationsfehlern darstellt (siehe

auch Kapitel 2.5).

Es liegt deshalb nahe, Medikationsfehler aus Sicht von Patientlnnen mit Diabetes mellitus
Typ 2 zu betrachten. Ziel dieser Diplomarbeit ist es daher, die Erfahrungen von
hospitalisierten Patientlnnen mit Diabetes mellitus Typ 2 systematisch — mithilfe eines
Fragebogens — in Bezug auf ihre allgemeine Therapiezufriedenheit wihrend eines
stationdren Aufenthaltes zu erfassen, im vorliegenden Fall definiert durch die Zufriedenheit

der PatientInnen mit der &rztlichen und pflegerischen Betreuung.




Zudem sollen die Erfahrungen der Patientlnnen mit Medikationsfehlern und der
wahrgenommene Umgang beim Auftreten von Fehlern im Krankenhausalltag erfragt
werden, um moglicherweise bisher unerkannte Probleme in der Patientlnnenversorgung
aufzudecken. Des Weiteren sollen diabetesspezifische Aspekte und die Ursachen von

Medikationsfehlern aus PatientInnensicht erfasst werden.

Es soll evaluiert werden, ob Patientlnnen mit praexistenter Insulintherapie diesbeziiglich
eine andere Wahrnehmung haben als Patientlnnen, deren Therapieschema OADs
beziehungsweise Glucagon-like-Peptid-1 (GLP-1) Agonisten und/ oder eine didtetische
Behandlung umfassen, da Patientlnnen mit vorbestehender Insulintherapie — aufgrund eines
meist deutlich komplexeren Therapieschemas und des Wirkmechanismus von Insulin —
hiufiger von Medikationsfehlern betroffen sind als Patientlnnen ohne vorbestehende
Insulintherapie.(4) Das Thema therapieassoziierte Fehler wird auflen vorgelassen, da
therapieassoziierte Fehler beispielsweise auch Beriihrungspunkte mit chirurgischen
Eingriffen umfassen, welche am Ort der Fragebogenerhebung, einer internistischen

Normalstation, jedoch nur selten auftreten.

Des Weiteren wurde diplomiertes Pflegepersonal, welches an der Klinischen Abteilung fiir
Endokrinologie und Diabetologie des Landeskrankenhauses (LKH) Universititsklinikum
Graz tatig ist, gebeten, ebenso einen Fragebogen auszufiillen, um das Thema
Medikationsfehler nicht nur aus Sicht der Patientlnnen, sondern auch aus Sicht des
Pflegepersonals zu beleuchten und eventuelle Divergenzen in der Wahrnehmung
aufzuzeigen. Ziel war es, ein erstes Stimmungsbild tiber das Thema Medikationsfehler zu
generieren. Dies kann im Folgenden als moglicher Ausgangspunkt filir weitere
Untersuchungen dienen, welche schlussendlich eventuell in Strategien miinden, die das
Auftreten von Medikationsfehlern — und damit auch deren personlichen sowie

volkswirtschaftlichen Schaden — zu reduzieren vermdgen.

Um diese Forschungsfrage zu beantworten, widmet sich die vorliegende Arbeit zunéchst
dem theoretischen Hintergrund von Medikationsfehlern, wobei insbesondere auf Ursachen
von Medikationsfehlern und deren Risikofaktoren eingegangen wird. Des Weiteren wird im
Theorieteil beleuchtet, warum Patientlnnen mit Diabetes mellitus Typ 2 eine

Hochrisikogruppe fiir das Auftreten von Medikationsfehlern darstellen.




Im Methodikteil dieser Arbeit werden neben der Fragestellung, der Stichprobe und deren
Rekrutierung, auch die Erhebungsinstrumente und die praktische Durchfiihrung der
Erhebung besprochen. Es folgt anschlieBend der Ergebnisteil mit deskriptiver und, wo
moglich, komparativer statistischer Analyse und Diskussion der Ergebnisse sowie die
Diskussion der Limitationen und moglicher Anschlussstudien. AbschlieBend erfolgt im

Schlusskapitel eine Zusammenfassung der wichtigsten Erkenntnisse der Erhebung.




2. Medikationsfehler

2.1. Definition

Wie in der Einleitung beschrieben, gibt es derzeit keinen internationalen Konsensus iiber die
Definition von Medikationsfehlern.(5) Neben der von der WHO iibernommenen Definition
vom ,,National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention®,
welche die Grundlage der vorliegenden Arbeit bildet und in der Einleitung niher beschrieben
wird, gibt es noch viele weitere Definitionen, die (inter-)national gebrduchlich sind: so
definiert die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft Medikationsfehler
beispielsweise als ein ,,Abweichen von dem flir den Patienten [/der Patientin; die Autorin]
optimalen Medikationsprozess, das zu einer grundsitzlichen vermeidbaren Schidigung des
Patienten [/der Patientin; die Autorin] fiihrt oder fiihren konnte.“ Somit ist beispielsweise
auch das Unterlassen einer medizinisch indizierten Arzneimitteltherapie, die
Nichtverordnung einer notwendigen Begleittherapie, der Verzicht auf eine Aufkldrung von
PatientInnen sowie ein nicht durchgefiihrtes Monitoring als Medikationsfehler zu werten.(6)
Wichtig in diesem Zusammenhang ist die unabsichtliche, versehentliche Abweichung im
Medikationsprozess.(7) Medikamentenmissbrauch, beispielsweise in suizidaler Absicht, gilt

deswegen klarerweise nicht als Medikationsfehler.(6)

Medikationsfehler konnen jeden Teilschritt des Medikationsprozesses betreffen und — wie
in der obigen Definition angedeutet — von den unterschiedlichsten Personengruppen
verursacht werden. Sowohl Angehorige des Gesundheitssystems — wie érztliches Personal,
Pflegekrifte und ApothekerInnen — als auch die PatientInnen selbst, sowie Angehdrige und

Dritte, konnen Medikationsfehler verursachen.(6)

2.1.1. Klassifikation

Klassifiziert man Medikationsfehler, ist es wichtig, zwischen Medikationsfehlern, die zu
unerwiinschten Arzneimittelereignissen (UAE) fithren, und Medikationsfehlern, die nicht zu
unerwiinschten Arzneimittelereignissen fithren, zu unterscheiden. Die dritte Kategorie
bilden Fehler, die rechtzeitig erkannt wurden und damit nicht zu einem potentiellen Schaden
fiir PatientInnen fithren konnen. Letztere werden im Englischen als ,,intercepted errors* oder

,,near misses‘ bezeichnet.(8)




Abbildung 1 verdeutlicht die Unterschiede zwischen diesen drei Kategorien. Als besonders
relevant fiir das Outcome der Patientlnnen sind in diesem Zusammenhang Fehler, die zu

UAE:s, also zu einem Schaden der PatientInnen fiihren, zu nennen.

Fehler : : 3 ) I
mit UAE Handlung ; Handlung,, W Fehler m ; -

Fehler : - - :

Bhne UAE Handlung , Handlung,, W Fehler m x -
abgefangener f " ) ;

=i Handlung , W Handlung,,, [ESETTTTEN ¢ @ X -

Abbildung 1: Klassifikation von Medikationsfehlern. Eigene Darstellung in Anlehnung an
European Medicines Agency (EMA/762563/2014).(8)

2.1.2. Medikationsfehler und unerwiinschte Arzneimittelereignisse

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft sowie die European Medicines
Agency (EMA) definieren UAEs als all jene schidlichen Ereignisse, die in einem zeitlichen
Zusammenhang mit der Anwendung von Arzneimitteln auftreten. Diese schidlichen
Ereignisse miissen jedoch nicht im kausalen Zusammenhang mit der Verabreichung des
Arzneimittels stehen. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAWSs) andererseits,
gemeinhin als Nebenwirkungen bezeichnet, sind all jene schidlichen und unbeabsichtigten
Reaktionen auf ein Arzneimittel, die kausal mit der Anwendung des Arzneimittels in
Verbindung stehen.! Wichtig ist hierbei die Unterscheidung zwischen UAWs, die bei
bestimmungsgeméaem Gebrauch auftreten und damit nicht vermeidbar sind, und
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen, die in Folge eines Medikationsfehlers oder
Arzneimittelmissbrauchs beziehungsweise in Folge beruflicher Exposition auftreten und

damit potentiell vermeidbar sind.(6, 8).

! Da eine Unterscheidung zwischen UAE und UAW nicht immer klar und unmissverstindlich getroffen werden

kann, werden die Begriffe nachfolgend synonym verwendet.(9.)




Zusammenfassend lédsst sich also festhalten, dass alle UAEs zu einem Schaden fiir die
PatientInnen fiihren, diese jedoch nicht immer vermeidbar sind. Auf der anderen Seite sind
jedoch alle Medikationsfehler vermeidbar, fithren aber nicht zwangsldufig zu einem Schaden

fiir die Patientlnnen, wie auch Abbildung 2 verdeutlicht.(10)

nicht vermeidbar

Medikationsfehler (kein

Schaden) unerwiinschtes

Arzneimittelereignis
rechtzeitig erkannter

Fehler (near miss)

vermeidbar

Abbildung 2: Korrelation zwischen Medikationsfehlern und UAEs. Als nachteilig fiir die Integritét der
betroffenen PatientInnen erweisen sich vor allem vermeidbare UAEs. Eigene Darstellung in Anlehnung an

Aronson (Br J Clin Pharmacol. 2009 Jun;67(6):599-604.).(11)

2.2. Ursachen

Die gebréiuchlichste Fehlertheorie, die in der Medizin heute Anwendung findet, liefert der
britische Psychologe James Reason, der mithilfe des ,,Swiss cheese model of system
accidents® eine systemorientierte Fehlertheorie postuliert.(12) Wie Abbildung 3 zeigt, fiihrt
eine Gefahr laut Reason nur dann zu einem Unfall oder Fehler, wenn verschiedene,
nachgeschaltete Sicherheitsbarrieren, die sowohl menschlicher als auch technischer Natur
sein konnen, auf gleicher Ebene versagen. Diese fehlerhaften Sicherheitsbarrieren
bezeichnet er bildhaft als Locher, wobei diese durch aktives und latentes menschliches
Versagen bedingt und duBlerst dynamisch sind. Dies bedeutet, dass die fehlerhaften

Systembarrieren keineswegs starr sind, sondern sich im Laufe der Zeit verdndern.(13)




Risiko/Gefahr

Sicherheitsbarriere

Schaden/

unerwiinschtes Ereignis

Abbildung 3: ,,Swiss cheese model". Die Abbildung verdeutlicht, dass Fehler nur dann auftreten, wenn
verschiedene, nachgeschaltete Sicherheitsbarrieren auf gleicher Ebene versagen. Abbildung adaptiert nach
Davidmack (By Davidmack [CC BY-SA 3.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0)], from
Wikimedia Commons) (14) in Anlehnung an Reason (BMJ. 2000 Mar 18;320(7237):768-70.).(13).

Unter aktivem Versagen subsummiert Reason all jene Handlungen, die von medizinischem
Personal, welches direkt mit PatientInnen beziehungsweise dem System in Kontakt kommt,
begangen werden und das Potential haben, Schaden beziehungsweise unerwiinschte
Ereignisse hervorzurufen. Aktives Versagen hat daher einen direkten, wenn auch meist nur

sehr kurzfristigen, negativen Einfluss auf die Sicherheitsbarrieren.(15)

Faktoren, die das Auftreten von aktivem Versagen beeinflussen, sind laut Reason unter
anderem

mangelnde Arbeitsmoral

Fehleinschédtzung von Risiken (mangelndes Risikobewusstsein)
mangelnde Freude an der Arbeit

niedriges Selbstwertgefiihl

Gefithl des mangelnden Interesses der Fiihrungsetagen an innerklinischen
Ablaufen(15)




Latentes Versagen andererseits entsteht durch Entscheidungen, die von hdheren
Organisationsstufen getroffen werden. Diese Entscheidungen konnen vor allem auf zwei
Ebenen wirken: einerseits konnen Arbeitsbedingungen vorliegen, die pradisponierend flir
das Auftreten von Fehlern sind (zum Beispiel Personalmangel, lange Arbeitszeiten,
mangelhafte Ausriistung etc.), andererseits konnen diese Entscheidungen direkt einen
negativen Effekt auf die Sicherheitsbarrieren haben (Konstruktionsméngel, keine
einheitlichen Guidelines, mangelhaftes Fehlermanagement).(13) Latente Bedingungen
konnen tliber lange Zeit unbemerkt bleiben und erst in Kombination mit aktivem Versagen

zu Fehlern fiihren.(13)

Faktoren, die unter anderem das Auftreten von latentem Versagen begiinstigen sind

inaddquate Ausbildung und Ausriistung

Zeitmangel (zum Beispiel aufgrund von Personalmangel)

unklare beziechungsweise nicht umsetzbare Arbeitsanweisungen

mangelnde Feedbackkultur sowie Supervision

schlechtes Arbeitsklima unter den Angestellten sowie zwischen dem Management
und Angestellten (15)

Im Gegensatz zum aktiven Versagen, das durch individuelles Versagen gekennzeichnet ist
und nur schwer verhindert werden kann, kdnnen die latenten Bedingungen jedoch relativ

einfach identifiziert und damit behoben werden.(13, 15, 16)

Wie beschrieben ist das Auftreten von Medikationsfehlern also stets das Resultat eines
multikausalen Geschehens und es wiirde der Komplexitit der Thematik nicht gerecht
werden, das Auftreten von Fehlern auf einige wenige Ursachen zu reduzieren. Dennoch
erfolgt im folgenden Abschnitt die Diskussion einiger wichtiger Risikofaktoren, die das

Auftreten von Fehlern begiinstigen konnen.

2.2.1. Mangelnde Berufserfahrung

Ein wichtiger potentieller Risikofaktor fiir das Auftreten von Medikationsfehlern kénnte laut
einer norwegischen Studie mangelnde Berufserfahrung sein. Simonsen et al. untersuchten
das pharmakologische Wissen von diplomierten Pflegekréften und sich noch in Ausbildung
befindlichen angehenden diplomierten Pflegekréiften mithilfe eines Multiple Choice Tests,
der sowohl theoretisches Wissen als auch Fragen zum Thema ,,Arzneimitte]l-Management

umfasste.




Die diplomierten Pflegekréfte wiesen in diesem Zusammenhang in praktischen Téatigkeiten
ein signifikant besseres Ergebnis, als die sich noch in Ausbildung befindlichen Pflegekréfte,
auf. Die StudienautorInnen zogen daraus die Schlussfolgerung, dass bei Pflegekréften mit
wenig Berufserfahrung ein erhdhtes Risiko besteht, einen Medikationsfehler zu
verursachen.(17) Ob dieses Ergebnis aufgrund anderer Ausbildungsordnungen auch fiir
Osterreich iibernommen werden kann, kann nicht konklusiv beurteilt werden, erscheint

jedoch durchaus méoglich.

Ahnlich wie bei den Pflegekriften, stellen auch Arztlnnen, die noch am Beginn ihrer
Ausbildung stehen, mdglicherweise einen Risikofaktor fiir das Auftreten von
Medikationsfehlern dar. Eine Studie, die das theoretische und praktische pharmakologische
Wissen von Studierenden im letzten Studienjahr in 17 europdischen Lindern untersuchte,
stellte fest, dass von Studierenden im letzten Studienjahr festgelegte pharmazeutische
Therapien in 46,2% (Spannweite 15%-76%) falsch waren und das 54,7% (Spannweite 34%-
65%) der Verschreibungen mindestens einen Fehler enthielten. Besonders haufige Fehler
waren hierbei die Wahl des falschen Wirkstoffs, eine unvollstdndige Rezeptur sowie die
Verabreichung einer falschen, meist zu hohen, Dosis. Anzumerken ist, dass sich
Studentlnnen im letzten Ausbildungsjahr auch subjektiv im Verschreibungsprozess nicht
sicher genug fiihlen, um nach Abschluss des Studiums Medikamente sicher und
bestimmungsgeméil zu verschreiben und sich wéhrend des Studiums eine tiefergehende

Ausbildung in diesem Gebiet wiinschen wiirden.(18)

Laut einer britischen Studie schiitzen auch 30% der ArztInnen im ersten Ausbildungsjahr ihr
Wissen in Bezug auf klinische Pharmakologie und pharmakologische Therapie als schlecht
ein, wihrend nur 8% es als gut einschitzen wiirden.(19) Dies ist insofern von Bedeutung,
als dass laut der grol angelegten EQUIP-Studie in 8,4% aller Verschreibungen von
ArztInnen im ersten Jahr mindestens ein Fehler enthalten war verglichen mit 5,9% der
Verschreibungen von (leitenden) Oberarztlnnen. Wéhrend die PROTECT Studie von Ryan
et al. in Bezug auf Arztlnnen im ersten Arbeitsjahr auf dhnliche Ergebnisse kommt
(Fehlerrate 7,4%) ist der Unterschied in der Fehlerquote zwischen Arztlnnen am Beginn
ithrer beruflichen Laufbahn und Fachérztlnnen (Fehlerrate 6,3%) jedoch nicht so eindeutig

wie in der EQUIP-Studie.(20)
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2.2.2. Handgeschriebene Verordnungen

Handgeschriebene Medikamentenverordnungen sind im Vergleich zur computerbasierten
Medikamentenverordnung mit zusdtzlichen Risiken behaftet. Laut einer englischen Studie
sind nur knapp mehr als die Hélfte der handgeschriebenen Verschreibungen als vollstandig
fehlerfrei zu werten. Das Spektrum umfasst hierbei die fehlende Applikationsart (in 8,0%
der Verschreibungen fehlend), die fehlende Angabe iiber den Applikationszeitpunkt (25,2%)
und eine fehlende oder falsche Angabe iiber die Dosis (11,7%).(21) Auch vollstindig
ausgefiillte Verordnungen konnen bedeutende Fehlerquellen darstellen, wenn die Lesbarkeit

der Verschreibungen nur mangelhaft ist.(22, 23)

Diese Fehlerquellen (insbesondere die Lesbarkeit, Vollstdndigkeit und Nachvollziehbarkeit)
konnten laut verschiedenen Studien jedoch durch die Einfithrung eines computerbasierten
Verordnungssystems (z.B. elektronische Fieberkurven) reduziert werden, was zu einer

deutlichen Senkung der Fehlerrate fithren konnte.(21, 24, 25)

2.2.3. Ablenkungen

Eine weitere Ursache fiir das Auftreten von Medikationsfehlern sind Unterbrechungen
wihrend der Vorbereitung und der Verabreichung der Medikamente. Es ist hervorzuheben,
dass Unterbrechungen vor allem zur Verabreichung von falschen Dosen beziehungsweise

falschen Wirkstoffen fiihren.(26)

So betrdgt das Risiko einer Pflegekraft, einen schweren Medikationsfehler zu verursachen,
laut Westbrook et al ohne Unterbrechungen 2,3%; bei vier kurzzeitigen Unterbrechungen
verdoppelt sich das Risiko jedoch schon auf 4,7%. Haufige Ursachen fiir Unterbrechungen
sind hierbei Unterbrechungen durch Monitoralarme, Anrufe durch Kolleglnnen sowie das

Betdtigen der Rufsysteme durch PatientInnen.(27)

2.2.4. Riickschaufehler

Fehler entstehen also durch ein komplexes Zusammenspiel mehrerer Ursachen und kdnnen
nur schwer vorausgesehen werden. Daher kdnnen diese meist nur retrospektiv betrachtet
werden. Dies ist insofern problematisch, als dass die Wahrscheinlichkeit einem

Riickschaufehler (hindsight bias) zu unterliegen in diesem Zusammenhang relativ hoch ist.
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Riickschaufehler bezeichnen in diesem Zusammenhang die Neigung Ereignisse retrospektiv
als vorhersehbar — und damit beispielsweise in Bezug auf Medikationsfehler als vermeidbar
— anzusehen, obwohl diese, zum Zeitpunkt des Ereignisse — objektiv betrachtet — nicht
vorhersehbar waren. Folge dieser Tendenz ist es, dass der multifaktoriellen Genese von
medizinischen Fehlern oft nicht genligend Beachtung geschenkt wird und einzelne, leicht

identifizierbare Faktoren als die alleinigen Ursachen fiir Fehler bezeichnet werden.(16, 28)

Beispielsweise wird laut Reason beim Auftreten von Fehlern iiberdurchschnittlich oft
alleinig dem Personal die Schuld fiir das Auftreten von Fehlern zugeschrieben und
institutionelles Versagen in den Hintergrund geriickt. So werden die wahren Ursachen der
Fehler tendenziell verschleiert, weil der Fehler eines Einzelnen oft offensichtlicher ist als
das dem Fehler zugrunde liegende latente Versagen.(13) Riickschaufehler haben also das
Potential, die wahren Ursachen von medizinischen Fehlern zu verschleiern und stellen daher

ein grofles Hindernis in der systematischen Fehlerforschung dar.(16)

2.3. Epidemiologie

Wie in der Einleitung beschrieben, gibt es derzeit keine allgemeingiiltige Definition von
Medikationsfehlern, sodass es nahezu unmdglich ist, vergleichende Aussagen iiber die
Inzidenz von Medikationsfehlern zu treffen. Zudem variieren auch die Studiendesigns in den
meisten Studien in einem solchen Ausmal, dass ein Vergleich nur beschrinkt sinnvoll
erscheint.(5) Im folgenden Abschnitt erfolgt dennoch eine kurze Gegeniiberstellung
aktueller Studien und Metaanalysen zur Epidemiologie von Medikationsfehlern, um einen

Uberblick iiber die betriichtliche epidemiologische Relevanz dieses Themas zu erhalten.

Laut einer Metaanalyse von Laue et al. (2003) liegen bis zu 57 Medikationsfehler pro 1000
Verordnungen vor; wobei 18,7 bis 57,7% dieser Fehler das Potential haben, zu einer
Schidigung der PatientInnen zu fiihren.(29) Eine Ubersichtsarbeit aus GroBbritannien
(2016) wiederum, die iiber 40 Studien zur Inzidenz von Medikationsfehlern in der
Intensivmedizin untersuchte, stellte, je nach Studiendesign und Definition von

Medikationsfehlern, Inzidenzen von 5 bis 967 pro 1000 Patiententage fest.(1)
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Eine Studie aus den USA, die sich ausschlieBlich der Hiufigkeit von Fehlern wéhrend des
Verschreibungsprozesses widmete, gibt eine Inzidenz von 62,4 Verschreibungsfehlern pro
1000 Verschreibungen an. 30% dieser Fehler werden als klinisch relevant eingestuft, wobei
die haufigsten Fehler die Verschreibung der falschen Dosis beziehungsweise des falschen
Wirkstoffs darstellen und die Fehler insbesondere bei der Verschreibung von anti-infektiven
Substanzen aufzutreten scheinen. Die meisten Fehler geschehen laut dieser Studie zudem
wéhrend der stationdren Aufnahme der PatientInnen. Im Vergleich dazu gibt die grof3
angelegte ,,PRACtICe*-Studie an, dass bis zu 12% aller Patientlnnen in
Primérversorgungseinrichtungen ~ wéhrend  eines  Kalenderjahres von  einem
Verschreibungsfehler beziehungsweise Fehler in der Therapiekontrolle betroffen sind,
wobei das Risiko auf bis zu 38% bei liber 75-Jdhrigen steigt. Auch Patientlnnen, die einer
Polymedikation unterliegen (> 5 Medikamente), erleiden mit einer Wahrscheinlichkeit von
30% pro Jahr mindestens einen Medikationsfehler und gelten deshalb als besonders

vulnerabel, was das Auftreten von Medikationsfehlern betriftt.(30)

Laut einer prospektiven Kohortenstudie von Barker geschehen in bis zu 20% aller
Medikationsprozesse Fehler, wobei die hiufigsten Fehler die Verabreichung der
Medikamente zur falschen Zeit (43%), das Vergessen der Verabreichung (30%) und die
Verabreichung der falschen Dosis waren (17%). Laut Barker haben 7% aller
Medikationsfehler das Potenzial unerwiinschte Arzneimittelereignisse hervorzurufen.(31)
Eine ausfiihrliche Diskussion tliber die relative Haufigkeit unterschiedlicher Fehler erfolgt in

Kapitel 5.1.

Grundsitzlich ist anzumerken, dass rezentere Studien aufgrund einer strengeren Definition
von Medikationsfehlern hohere Inzidenzen aufweisen, insgesamt zeigt sich jedoch deutlich,
dass die Ergebnisse der Studien in einem derart groBen Ausmal} variieren, dass nur schwer
Vergleiche gezogen werden konnen. Die Inzidenz von  unerwiinschten
Arzneimittelereignissen infolge der Medikationsfehler liegt mit 1 bis 96,5 pro 1000
Patiententage deutlich niedriger als die Inzidenz der Medikationsfehler und ist als Folge der
Tatsache zu sehen, dass nur ein Bruchteil aller Medikationsfehler auch zu einem

tatsdchlichen Schaden fiir PatientInnen fiihrt.(1)
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Ahnlich wie bei der Epidemiologie von Medikationsfehlern ist auch die Beurteilung der
Okonomischen Auswirkungen von Medikationsfehlern aufgrund grofler methodischer
Unterschiede von Studien, die sich den 6konomischen Folgen von Medikationsfehlern
widmen, nur schwer moglich. Dennoch stellen Medikationsfehler zweifelsohne nicht nur
eine gesundheitliche Bedrohung fiir PatientInnen, sondern auch eine substanzielle Belastung
fiir die Gesundheitsetats der jeweiligen Staaten dar.(32) So schitzt man, dass in Deutschland
allein im Fachgebiet der Inneren Medizin durch eine Reduktion von Medikationsfehlern

Kosten von bis zu 87 Millionen Euro jdhrlich eingespart werden konnten.(33)

2.3.1. Substanzklassen

Besonders haufig treten Medikationsfehler bei der Verabreichung von Antibiotika, aber auch
bei der Anwendung von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR), Narkotika,
Kortikosteroiden und Antidepressiva auf.(34) Eine systematische Ubersichtsarbeit
wiederum gibt an, dass Medikationsfehler vor allem bei der Anwendung von
Thrombozytenaggregationshemmern (16% aller Medikationsfehler), Diuretika (16%),
NSAR (11%) sowie Antikoagulantien (8%) auftreten, zusammen verursachen diese laut
Howard etc. liber 50% aller vermeidbaren UAEs.(35) Da diese Medikamente jedoch sehr
hiufig eingesetzt werden, ist eine abschlieBende Beurteilung, ob die Medikamente
tatsichlich ein hoheres Risikoprofil in Bezug auf das Auftreten von Medikationsfehlern
aufweisen, oder ob die erhohte Inzidenz von Medikationsfehlern bei der Verabreichung
dieser Medikamente eine direkte Folge der hohen Rate an Verschreibungen ist, nur schwer

moglich.

2.3.2. Risikopopulation

Altere PatientInnen (> 65 Jahre) haben ein hoheres Risiko von einem (vermeidbaren) UAE
oder anderweitigen Komplikationen bei medizinischen Behandlungen betroffen zu sein als
Patientlnnen im erwerbsfdhigen Alter (< 65 Jahre). Dabei stellt das Alter keinen
unabhingigen Risikofaktor fiir das Auftreten von (vermeidbaren) UAWSs dar, sondern ist
laut Thomas und Brennan, einer erhohten Komplexitit der Behandlung im Alter
(Multimorbiditit,  langere  Krankenhausaufenthalte, = Polymedikation,  fehlende
Mitdenkbereitschaft, atypische Présentation diverser Krankheiten etc.) geschuldet.(36)
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Auch die ,Harvard Medical Practice Study II“ zeigt eine Korrelation zwischen
fortgeschrittenem Alter der Patientlnnen und dem Auftreten von UAWSs infolge von
Medikationsfehlern, wobei auch hier vor allem die Komplexitit der Grunderkrankung sowie
eine eventuell bestehende Multimorbiditét als Ursachen fiir das erhohte Risiko élterer

PatientInnen genannt werden.(37)

Neben édlteren PatientInnen haben auch Kinder ein erhohtes Risiko, von einem
Medikationsfehler betroffen zu sein, vor allem bei der intravendsen Verabreichung von
Arzneimitteln(38). Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass in der Paddiatrie — anders als bei der
Behandlung von Erwachsenen — Standarddosierungen meist fehlen und vor Verabreichung
eines Medikaments meist erst die (vorwiegend korpergewichtsabhédngige) Dosis berechnet
werden muss.(39, 40) Die erforderlichen Dosisberechnungen stellen jedoch nicht nur bei
Kindern einen Risikofaktor fiir das Auftreten von Medikationsfehlern dar, sondern bergen
auch fiir Erwachsene, sollte dies, beispielsweise bei der Berechnung der benétigten

Insulindosis, notig sein, ein gewisses Fehlerpotential.(41)

2.4. Fehlermanagement

In der Literatur besteht Einigkeit dariiber, dass die Sicherheit von PatientInnen vor allem
dadurch gesteigert wird, dass kritische Zwischenfille zeitnah erkannt und anschlieBend
gemeldet werden, um eventuell bestehende systemimmanente Sicherheitsrisiken adressieren

zu konnen.(42-45)

Jedoch besteht bis zum heutigen Tage eine bedeutende Diskrepanz zwischen dem Ziel, alle
Medikationsfehler zu erfassen und der Bereitschaft von Arztlnnen, Pflegekriften oder
Apothekerlnnen beziehungsweise Pharmakologlnnen Fehler zu melden.(2, 46, 47)
Interessanterweise scheinen Arztlnnen im Vergleich zu Pflegekriiften eine deutlich

geringere Bereitschaft zu zeigen, Medikationsfehler zu melden.(46, 48)

International haben sich zur Meldung solch kritischer Zwischenfille vor allem das CIRS-
Konzept (Critical Incident Reporting System) und dhnliche Systeme durchgesetzt.(49) CIRS
dient unter anderem zur frithzeitigen Erkennung von Medikations- und Behandlungsfehlern

und leistet damit einen wichtigen Beitrag zur PatientInnensicherheit.(50)
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Seit 2013 steht auch in allen steirischen Landeskrankenhdusern das CIRS zur Meldung
potentiell kritischer Zwischenfille (sowohl tatsédchliche Behandlungs-/Medikationsfehler als
auch ,,near misses* sollen gemeldet werden) zur Verfligung.(50) Mitarbeiterlnnen konnen
anhand eines Online-Formulars aufgetretene Zwischenfille systematisiert und anonym
melden. Die Zwischenfille werden anschlieend von einem Review-Team analysiert und
anschlieBend je nach Bedarf an verschiedene Stabstellen (zum Beispiel Risikomanagement,
Qualitdtsmanagement) weitergeleitet, wo verschiedene Konzepte erarbeitet werden, um
eventuell bestehende Sicherheitsrisiken zu minimieren.(51) Im Jahr 2015 wurden auf diese

Weise am LKH-Universititsklinikum Graz 86 Falle gemeldet.(52)

Im Vergleich mit dem Universititsspital Ziirich, welches circa ein Drittel weniger Betten
hat, erkennt man jedoch, dass in Graz wahrscheinlich nur ein Bruchteil der auftretenden
Zwischenfille gemeldet werden, da in Ziirich im Geschéftsjahr 2015 1888 Meldungen
registriert wurden.(53) Ein mdglicher Erklarungsansatz fiir die Differenzen konnte in einer
unterschiedlichen Unternehmens- beziehungsweise Fehlerkultur liegen: Verschiedene
Untersuchungen zeigen, dass in Lindern, die eine offene Fehlerkultur pflegen, die Rate an
gemeldeten Fehlern deutlich hoher ist als in Léndern, wo die Angst vor dienst- oder
zivilrechtlichen Konsequenzen nach Melden eines Fehlers ein bedeutender Grund ist, Fehler
zu verschweigen. Westliche Lander scheinen dabei generell einen offeneren Umgang mit

Fehlern zu pflegen als zum Beispiel siidostasiatische Staaten.(54)

Werden Medikationsfehler nicht gemeldet, geschieht dies ndmlich oftmals aus Angst vor
Konsequenzen.(2, 44) Insbesondere die Angst fiir Fehler beschuldigt oder als inkompetent
angesehen zu werden, die Angst vor moglichen negativen Einfliissen auf die weitere Karriere
sowie die Angst vor (dienst)-rechtlichen Konsequenzen scheinen hier eine grofle Rolle zu
spielen.(44, 55) Weitere Griinde sind in der Unternehmenskultur unterschiedlicher
Krankenanstaltsgesellschaften zu finden. So sind mangelndes Feedback, fehlende
einheitliche Definitionen von Medikationsfehlern, Zeitmangel (beispielsweise aufgrund
personeller Unterbesetzung) oder kompliziert gestaltete Meldesysteme, deren Anwendung
sehr zeitaufwendig ist, ausschlaggebende Faktoren dafiir, dass Medikationsfehler nicht
gemeldet werden.(56) Insofern konnte der Unterschied in den gemeldeten Fallzahlen
zwischen der Schweiz und Osterreich durchaus auf eine — im Vergleich zu Osterreich —

offenere Fehlerkultur in der Schweiz zurtickzufiihren sein.
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Generell werden Fehler mit negativen gesundheitlichen Folgen fiir die Patientlnnen
(,,schwere Fehler) eher gemeldet als Fehler, die als harmlos angesehen werden. Auch die
Haufigkeit bestimmter Fehler sowie der involvierte Wirkstoff scheinen eine Rolle in der
Entscheidung zu spielen, ob ein Fehler gemeldet wird oder nicht.(57) Des Weiteren scheinen
UAWs — sowohl bei bestimmungsgemdem Gebrauch als auch in Folge eines
Medikamentenfehlers — vor allem dann gemeldet zu werden, wenn Medikamente neu auf
dem Markt sind. Treten UAEs auf, die bereits beschrieben wurden, sinkt die Bereitschaft des

Personals deutlich, diese aufzuzeichnen und zu melden.(58, 59)

2.5. Diabetesspezifische Risiken

Obwohl Diabetes mellitus kein unabhingiger Risikofaktor fiir das Auftreten von
Medikationsfehlern ist, sind doch Patientlnnen mit Diabetes — aufgrund der meist
insbesondere mit Diabetes mellitus Typ 2 einhergehenden Multimorbiditit und
Polymedikation — im Vergleich zu Patientlnnen ohne Diabetes circa doppelt so hdufig von
Medikationsfehlern betroffen. Denn Multimorbiditit und Polymedikation stellen wichtige
Risikofaktoren fiir das Auftreten von Medikationsfehlern dar. Sollte ein Medikationsfehler
auftreten, haben insbesondere PatientInnen mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus zudem
ein deutlich hoheres Risiko, einen schweren Medikationsfehler zu erleiden.(60) Laut einer
Studie von Connor konnten so bis zu 22,1% aller PatientInnen, die an Diabetes erkrankt sind,
mindestens einmal im Jahr von einem Diabetestherapie-spezifischen-Medikationsfehler

betroffen sein.(61)

Insbesondere Insulin zdhlt zur Klasse der sogenannten Hochrisikomedikamente; da es bei
falscher oder unterlassener Verabreichung ein sehr hohes Risiko birgt, zu einem
signifikanten Schaden fiir den Patienten oder die Patientin zu fithren. Neben Opiaten,
Narkotika, Elektrolytinfusionen sowie intravends zu verabreichenden Antikoagulantien
(beispielsweise Heparin) zdhlt es zu den fiinf Arzneimittelklassen, die das hochste Risiko
fir schwere unerwiinschte Arzneimittelwirkungen infolge eines Medikationsfehlers

haben.(62)

Wihrend Insulin also als Hochrisikomedikament in der Diabetestherapie gilt, konnen

natiirlich auch OADs Quelle von Medikationsfehlern sein.(4)
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In einer 5-jdhrigen Studie von Amori war in 82% aller Medikationsfehler betreffend
Antidiabetika zwar Insulin involviert, in 18% der Félle waren jedoch ausschlieBlich OADs
betroffen, wobei die Hilfte der Fehler auf den Einsatz von Sulfonylharnstoffen
zuriickgefiihrt wurde. Sulfonylharnstoffe weisen aufgrund ihres blutzuckerunabhingigen,
insulinfreisetzenden Wirkmechanismus — bei zu hoher Dosierung beziehungsweise einer
nicht zeitgerechten Einnahme (keine Mahlzeit nach der Einnahme) — ein hohes

hypoglykdamisches Potential auf.(4)

Eine der wichtigsten UAEs, die als Folge von unsachgemdfem Einsatz von Antidiabetika,
vor allem von Insulin, auftreten konnen, sind Hypoglykdmien. In den USA werden jéhrlich
98 000 PatientInnen mit Diabetes mellitus aufgrund einer Hypoglykdmie in Notaufnahmen
vorstellig, wovon circa 30% in weiterer Folge stationédr aufgenommen werden miissen. 60%
der Patientlnnen haben zum Zeitpunkt des Besuchs in der Notaufnahme schwere
neurologische Beeintrachtigungen und 50% einen Blutzuckerspiegel unter 50mg/dl. Vor
allem éltere insulinpflichtige Patientlnnen iiber 80 Jahre sind besonders gefdhrdet, eine
Hypoglykimie aufgrund einer Uberdosierung zu erleiden, da es in diesem Alter hiufiger zur
Falschberechnung der Insulindosen sowie zum Verwechseln von Insulinpriparaten
(beispielsweise die Verwechslung von langwirksamen mit kurzwirksamen Insulinen)
kommt.(63) Zudem reagieren &ltere Menschen aufgrund von Komorbidititen (wie
Niereninsuffizienz) oder Polypragmasie oft sensibler beziehungsweise variabler auf

vordefinierte Insulindosen.(64)

Die iiberwiegende Mehrheit der Medikationsfehler im ambulanten Setting scheint jedoch auf
mangelnde Therapieadhdrenz der Patientlnnen zuriickzufithren zu sein. So zeigen
McDonnell und Jacobs, dass eine grole Mehrheit der Hypoglykdmien auf eine Einnahme
von OADs (insbesondere Sulfonylharnstoffe) beziehungsweise Applikation von Insulin

ohne ausreichende Nahrungsaufnahme zuriickzufiihren sind.(65)

Patientlnnen mit insulinpflichtigem Diabetes stellen also eine besonders vulnerable
PatientInnengruppe — sowohl im Hinblick auf das Auftreten als auch den Schweregrad der
Medikationsfehler — dar. Daher stellt sich die Frage, ob sich das objektiv erhohte Risiko von
Patientlnnen mit insulinpflichtigem Diabetes, einen Medikationsfehler zu erleiden, auch
subjektiv in den Erfahrungen mit Medikationsfehlern — und damit einhergehend der

allgemeinen Therapiezufriedenheit wihrend eines stationdren Aufenthaltes — duf3ert.
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Im vorliegenden Fall wird dies durch die Zufriedenheit der Patientlnnen (insulinpflichtige
PatientInnen im Vergleich zu PatientInnen mit Typ 2 Diabetes ohne Insulintherapie) mit der
arztlichen und pflegerischen Betreuung wéhrend des stationdren Aufenthaltes definiert. Dies
ist insofern von Bedeutung, als dass eine hohere Therapiezufriedenheit mit einer hoheren
Compliance und Lebensqualitdt der PatientInnen korreliert und damit moglicherweise auch

klinische Endpunkte beeinflusst.(66)

Im folgenden Abschnitt widmet sich die vorliegende Arbeit also der Frage, ob PatientInnen
mit Diabetes mellitus Typ 2 und bereits etablierter Insulintherapie groBere Bedenken
beziiglich Medikationsfehler im Krankenhaus als insulinnaive Patientlnnen haben und ob
damit einhergehend die Therapiezufriedenheit der PatientInnen in dieser PatientInnengruppe
geringer ist als in der Gruppe der insulinnaiven Patientlnnen. Des Weiteren sollen
diabetesspezifische Aspekte und die Ursachen von Medikationsfehlern in den Augen der
PatientInnen erfasst werden beziehungsweise soll erfragt werden, wie sie den Umgang mit

bereits aufgetretenen Fehlern seitens des Krankenhauspersonals wahrnehmen.

Zusammenfassend sollen also folgende zwei Haupthypothesen untersucht werden:

Erfahrungen mit Medikationsfehlern: PatientInnen mit priaexistenter Insulintherapie

erleiden durchschnittlich mehr Medikationsfehler als Patientlnnen ohne praexistente
Insulintherapie. Daraus folgend haben sie groBere Bedenken beziiglich
Medikationsfehler im Krankenhaus als Patientlnnen, deren Therapieschema kein

Insulin umfasst.

Therapiezufriedenheit: Patientlnnen mit praexistenter Insulintherapie geben wéhrend

eines stationdren Aufenthaltes ein geringeres Maf3 an Therapiezufriedenheit an als

PatientInnen ohne préexistente Insulintherapie.

Um das Thema jedoch nicht nur einseitig aus Sicht der PatientInnen zu beleuchten, wurde
ebenso diplomiertes Pflegepersonal, welches an der Klinischen Abteilung fiir
Endokrinologie und Diabetologie des LKH Universitdtsklinikums Graz tétig ist, gebeten,
einen Fragebogen zum Thema Medikationsfehler auszufiillen, um das Thema auch aus Sicht
des Pflegepersonals zu beleuchten und eventuelle Divergenzen in der Wahrnehmung

aufzuzeigen.
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3. Methodik

3.1. Therapieassoziierte Fehler aus Sicht von PatientInnen mit

Diabetes mellitus Typ 2 auf einer internistischen Normalstation

3.1.1. Studiendesign

Diese monozentrische Fragebogenerhebung wurde — nach Einholung eines positiven
Bescheides der Ethikkommission (Nummer: 29-278 ex 16/17, Datum des Bescheides
13.03.2017) der Medizinischen Universitdt Graz — von April 2017 bis Februar 2019 an der
Bettenstation der Klinischen Abteilung fiir Endokrinologie und Diabetologie der
Medizinischen Universitdt Graz durchgefiihrt. Im Zuge der Fragebogenerhebung wurden
100 Patientlnnen, welche sich aus allgemeininternistischen Griinden stationdr am LKH
Universititsklinikum Graz befanden, befragt: das Kollektiv umfasste hierbei 50 PatientInnen
mit praexistenter Insulintherapie sowie 50 PatientInnen, die mit oralen Antidiabetika, GLP-
1 Agonisten und/oder durch didtetische MaBBnahmen vortherapiert wurden. Die Einteilung
der Gruppen erfolgte basierend auf dem Therapieschema der Patientlnnen vor stationérer
Aufnahme, da viele Teilnehmerlnnen, welche im héuslichen Setting mit OADs, GLP-1
Agonisten und/ oder durch didtetische Maflnahmen vortherapiert wurden, wihrend des

Krankenhausaufenthaltes — oft nur passager — auf eine Insulintherapie umgestellt wurden.

Nach  ausfiihrlicher =~ Aufkldrung  und  schriftlicher =~ Unterzeichnung  der
Einverstindniserkldarung wurden die Patientlnnen, die alle Ein- und keines der
Ausschlusskriterien erfiillten, in die Untersuchung eingeschlossen. Unter Angabe von
demographischen (Alter, Geschlecht, hochste abgeschlossene Schulbildung), biometrischen
(GroBe, Gewicht) und gesundheitsbezogenen Daten (Diabetesdauer, diabetesspezifische
Therapie, HbAlc aus dem Routinelabor), welche in entsprechenden Feldern des
Fragebogens erfasst wurden, wurden die PatientInnen gebeten, den eigens fiir die Befragung
erstellten  Fragebogen zum  Thema ,allgemeine Therapiezufriedenheit und
Medikationsfehler aus Sicht der Patientlnnen im Krankenhaus* auszufiillen und diesen
anschlieBend zu retournieren. Sowohl der Fragebogen als auch der informed consent sind im

Anhang zu finden.
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Einschlusskriterien
e Alter > 18 Jahre

e diagnostizierter Diabetes mellitus 2 mit oder ohne Insulintherapie

Ausschlusskriterien
e Diabetes mellitus Typ 1

e (estationsdiabetes
e pankreopriver Diabetes mellitus

e nicht einwilligungsfahiger Patient

Ausgewertet wurden alle Fragebogen, die ausgefiillt retourniert wurden. Hierzu zéhlen auch
die Fragebogen, bei denen einzelne Fragen nicht beurteilt wurden (,,Antwortausfall®). Die
unvollstindig ausgefiillten Frageb6gen wurden also aus der statistischen Auswertung nicht
vollstindig ausgeschlossen, sondern lediglich die Teile der Fragebodgen, die nicht
beantwortet wurden. Fragen mit einer Antwortrate von unter 100% werden bei der

statistischen Auswertung der Fragebdgen im Ergebnisteil gesondert gekennzeichnet.

3.1.2. Primiirziel

Es war das Primérziel dieser Arbeit herauszufinden, ob Patientlnnen mit priexistenter
Insulintherapie groflere Bedenken beziiglich Medikationsfehler haben als Patientlnnen,
deren Therapieschema keine Insulinapplikation vorsieht, da wie in Kapitel 2.5 beschrieben
— 1insbesondere insulinpflichtige — Patientlnnen mit Diabetes mellitus Typ 2 eine
Hochrisikogruppe fiir das Auftreten von Medikationsfehlern darstellen. Um dieses Ziel zu
erreichen, wurde eine semiquantitative und qualitative Untersuchung in Form einer

Fragebogenerhebung durchgefiihrt.

Die Erfahrungen von hospitalisierten PatientInnen mit Diabetes mellitus Typ 2 wurden
systematisch — in Bezug auf allgemeine Therapiezufriedenheit, Erfahrungen mit
Medikationsfehlern und wahrgenommenem Umgang beim Auftreten von Fehlern im
Krankenhausalltag — erfasst. Ziel dabei war es zu klédren, ob das in der wissenschaftlichen
Literatur angegebene erhohte Risiko von Patientlnnen mit insulinpflichtigem Diabetes einen
Medikationsfehler zu erleiden — im Vergleich zu PatientInnen, deren Therapieschema keine
Insulinapplikation vorsieht — auch einen Einfluss auf das subjektive Empfinden der

PatientInnen hat.
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Definiert wird Therapiezufriedenheit im vorliegenden Fall durch die Zufriedenheit der
Patientlnnen mit der drztlichen und pflegerischen Betreuung wéhrend des stationédren
Aufenthaltes. Dariiber hinaus war es das Ziel der Arbeit zu erfassen, ob demographische
Faktoren einen Einfluss auf die Wahrnehmung der Patientlnnen in Bezug auf
Medikationsfehler haben. Daher folgte des Weiteren eine Subgruppenanalyse in
Abhingigkeit vom Geschlecht, Alter (<65 Jahre beziehungsweise >65 Jahre), formellen
Bildungsniveau (hochste abgeschlossene Ausbildung Hauptschule/ Lehre beziehungsweise
Matura oder hoherer Abschluss) und von der Diabetesdauer (<10 Jahre beziehungsweise >10

Jahre).

Durch die Erfassung der Erfahrungen der Patientlnnen und der anschlieBenden Diskussion
der Ergebnisse im Kontext pri-existenter Studienergebnisse sollten sich also eventuelle
Hinweise auf bisher unerkannte Probleme in Bezug auf eine allgemeine
Therapiezufriedenheit und den Umgang mit Medikationsfehlern ergeben. Dies konnte in
weiterer Folge eventuell in Maflnahmen miinden, um bestehende Probleme, denen derzeit
eventuell noch nicht ausreichend Beachtung geschenkt wird, zukiinftig addquat zu begegnen,
um damit beispielsweise auf eventuell bestehende Therapiehindernisse frithzeitig und

ausreichend reagieren zu konnen.

Eine Befragung von Patientlnnen zum Thema Medikationsfehler ist dabei grundséitzlich
nicht unproblematisch, da, wie in Kapitel 2.3. beschrieben, nur ein Bruchteil aller
Medikationsfehler auch zu einem Schaden fiir die PatientInnen fiihrt und sich nur ein Teil
der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen tatsichlich auch auf Medikationsfehler
zuriickzufiihren ldsst. Diese Unterscheidung, die in der klinischen Forschung eine grofie
Relevanz besitzt, ist fiir PatientInnen jedoch oft abstrakt, denn diese nehmen oft nur das

Resultat, im vorliegenden Fall den moglicherweise erlittenen Schaden, wabhr.

Bei Nicht-Auftreten von UAWs in Folge von Medikationsfehlern besteht daher durchaus die
Gefahr, dass Patientlnnen, vor allem bei einem eher zuriickhaltenden Umgang mit dem
Eingestehen von Fehlern seitens der ArztInnen und Pflegekriifte, das Auftreten von Fehlern
nicht bemerken. Andererseits ist es auch denkbar, dass Patientlnnen nicht vermeidbare

UAWSs dem Terminus Medikationsfehler zuordnen.
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Insofern ist es schwierig Patientlnnen zum Thema Medikationsfehler zu befragen, da die
Gefahr besteht, dass die Erfahrungen der Patientlnnen sich eventuell nicht auf
Medikationsfehler beziehen, sondern auf unerwiinschte Wirkungen, die auch ohne Fehler
auftreten konnen. Dennoch ist es wichtig, die Sichtweise der PatientInnen zu erfragen, da
sie schlussendlich die Betroffenen der Fehler sind. Deshalb wurde im Rahmen der
Fragebogenerhebung darauf geachtet, den Befragten wihrend der Erhebung zu erkliren,
dass Medikationsfehler zum Beispiel die Verabreichung einer falschen Dosis, eines falschen
Wirkstoffes etc. umfassen, nicht aber UAWs, die bei fachgerechter Anwendung von
Arzneimitteln auftreten.

Trotzdem sind zwei Szenarien in der Erhebung denkbar, die die Qualitit der Erhebung

beeinflussen konnten:

a) die Fehlerrate wird {iberschétzt, weil nicht vermeidbare UAWs in die Rate
eingerechnet wurden; oder
b) sie wird unterschitzt, da Fehler ohne Auswirkungen nicht gemeldet und die

PatientIlnnen dariber nicht in Kenntnis versetzt wurden.

Diesen potentiellen Einschrankungen ist jedoch ein systematischer Review von Doyle et al.,
erschienen im British Medical Journal, gegeniiberzustellen. Sie rdt davon ab, die
Erfahrungen der PatientInnen als zu subjektiv und gefiihlsgesteuert zu marginalisieren und
diesen Erfahrungen — aufgrund des vermeintlichen Unwissens der PatientInnen — nur geringe
Relevanz zuzuschreiben. Laut Doyle gibt es eine konsistente positive Korrelation zwischen
den  subjektiven  Erfahrungen  der  Patientlnnen @ und der  objektiven

PatientInnensicherheit.(67)

3.1.3. Fragebogen

Der erste Teil des Fragebogens umfasste Angaben zu Geschlecht, Alter, hdchster
abgeschlossener Ausbildung, HbAlc, BMI, Diabetesdauer sowie priexistenter Therapie.
Der zweite Teil des Fragebogens umfasste 32 Fragen, welche im folgenden Abschnitt

aufgelistet werden.
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Medikationsfehler

12 Fragen beschéftigten sich mit Medikationsfehlern. Erfragt wurden die personlichen

Erfahrungen mit Medikationsfehlern, der wahrgenommene Umgang mit Medikationsfehlern

im klinischen Alltag und mogliche Ursachen von Medikationsfehlern. Des Weiteren wurde

ergriindet, welche Maflnahmen aus Sicht der Patientlnnen notwendig sind, um deren

subjektives Sicherheitsgefiihl zu verbessern. Die letzte Fragestellung umfasste die

Einschitzung, ob elektronische Fieberkurven das Auftreten von Medikationsfehlern

verhindern konnen.

Folgende Fragen boten den Teilnehmerlnnen die Moglichkeit, die Fragen frei zu

beantworten:

Haben Sie schon einmal falsche Medikamente erhalten? Wenn ja, wissen Sie, was
der Fehler war (zum Beispiel Dosierung, falscher Wirkstoff)? Welche Auswirkungen
hatte der Medikationsfehler?

Was sind — Threr Meinung nach — die Ursachen fiir Medikationsfehler?

Welche MaBnahmen sollten ergriffen werden, damit Sie sich sicherer fiihlen?

Folgende Fragen boten den Teilnehmerlnnen je 4 Antwortmoglichkeiten (,,Ja, ,,Eher Ja“,

»Eher Nein“ und ,,Nein*):

Haben Sie schon einmal irrtimlich die Medikamente von Threm
Zimmernachbarn/Ihrer Zimmernachbarin erhalten?

Haben Sie — aus Angst vor Nebenwirkungen — schon einmal auf die Einnahme von
Medikamenten verzichtet?

Haben Sie schon einmal abgelehnt, Thre Medikamente einzunehmen, aus Angst
falsche Medikamente zu bekommen?

Glauben Sie, dass geniigend unternommen wird, um Medikationsfehler zu
vermeiden?

Glauben Sie, dass es ein System gibt, in dem Medikationsfehler objektiv gemeldet
werden?

Glauben Sie, dass Medikationsfehler offen adressiert werden?

Glauben Sie, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von Medikationsfehlern

vermeiden kénnen?
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Allgemeine Therapiezufriedenheit

7 Fragen befassten sich mit der allgemeinen Therapiezufriedenheit der PatientInnen: Erfragt
wurden die allgemeine Zufriedenheit der Patientlnnen mit der drztlichen und pflegerischen
Betreuung wihrend ihres stationdren Aufenthaltes, wie sich Patientlnnen iiber ihre
Medikation informiert fithlen und wie eventuell auftretenden Fragen — seitens des érztlichen

und des pflegerischen Personals — begegnet wird.

Die Fragen boten den Teilnehmerlnnen je 4 Antwortmdglichkeiten (,,Ja*, ,,Eher Ja*, ,,Eher
Nein* und ,,Nein®):
e Sind Sie mit der drztlichen Betreuung wihrend Thres Aufenthalts zufrieden?
¢ Sind Sie mit der pflegerischen Betreuung wihrend Thres Aufenthalts zufrieden?
e Werden Ihre Fragen zu Threr notwendigen Medikation ausreichend und verstandlich
erklart?
e Sind Sie iiber die Medikamente, die Sie erhalten, ausreichend informiert?
e Informieren Sie sich selbst iiber Medikamente (zum Beispiel Hausarzt, Freunde,
Bekannte, Internet, Zeitschriften etc.)?
e Haben Sie Bedenken, im Krankenhaus falsche Medikamente verabreicht zu
bekommen (zum Beispiel falscher Wirkstoff, falsche Dosierung)?
e Wird auf Thre Bedenken geniigend eingegangen, sofern solche auftreten (z.B.

Therapie, Medikamente, etc.)?

Diabetesspezifische Aspekte

9 Fragen beschiftigten sich mit diabetesspezifischen Aspekten. Erfragt wurden die
Selbsteinschidtzung der Blutzuckereinstellung, Erfahrungen mit Hypoglykdmien sowie die
Einschitzung, ob elektronische Entscheidungsunterstiitzungssysteme die

Diabeteseinstellung verbessern konnen.
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Bei einem Grofteil der Fragen bestanden jeweils vier Antwortmoglichkeiten (,,Ja*, ,,Eher
Ja*, ,,Eher Nein“ und ,,Nein*). Gaben die PatientInnen jedoch an, bereits mindestens einmal
eine Hypoglykdmie erlitten zu haben, wurden diese gebeten, das Auftreten von
Hypoglykdmien zu quantifizieren:
e Glauben Sie, dass Thr Blutzucker passend eingestellt ist?
e Haben Sie Angst vor Hypoglykédmien (=Unterzuckerungen)?
e Hatten Sie schon einmal Hypoglykdmien durch Selbstverabreichung von
Medikamenten? Wenn ja, wie oft?
e Hatten Sie schon einmal Hypoglykdmien nach drztlicher/pflegerischer
Verabreichung von oralen Antidiabetika? Wenn ja, wie oft?
e Hatten Sie schon einmal Hypoglykdmien nach &rztlicher/pflegerischer
Verabreichung von Insulin? Wenn ja, wie oft?
e Glauben Sie, dass ein elektronisches Entscheidungsunterstiitzungssystem fiir das

Diabetesmanagement die Blutzuckereinstellung verbessern kann?

3.1.4. Statistische Methoden

Die zu evaluierende Studienpopulation umfasste alle 100 Patientlnnen, die an der

Fragebogenerhebung teilnahmen.

Nach Retournierung der Fragebogen erfolgte die Eingabe der Daten und die Auswertung
ebendieser tiber IBM SPSS Statistics Version 25. Die Stichprobe wurde mittels Alter,
Geschlecht, Bildungsstand, HbAlc-Wert, Body Mass Index, priexistenter Therapie und
Diabetesdauer beschrieben. Die Fragen wurden hinsichtlich der priexistenten Therapieform
sowie der Altersgruppe, des Geschlechts, des Bildungsstandes und der Diabetesdauer
getrennt deskriptiv ausgewertet. Das HbA1c wurde in der Auswertung (mit Ausnahme einer
Frage) nicht beriicksichtigt, da der Zielwert in Abhéngigkeit von Alter, Komorbiditdten und
Therapiezielen bei den Teilnehmerlnnen unterschiedlich hoch angesetzt wurde und eine
Subgruppenanalyse von TeilnehmerInnen mit hohem und niedrigem HbAlc-Wert deshalb
nicht als sinnvoll erachtet wurde. Anschliefend erfolgte die interferenz-statistische
Auswertung der Daten durch Kreuztabellen (Chi2-Test). Das Signifikanzniveau wurde bei

a=5% festgelegt.

26




3.2. Medikation aus Sicht des Pflegepersonals auf einer

internistischen Normalstation

3.2.1. Studiendesign

Diese monozentrische Fragebogenerhebung wurde im Mirz und April 2017 an der
Klinischen Abteilung fiir Endokrinologie und Diabetologie der Medizinischen Universitét
Graz durchgefiihrt. Unter Angabe von Geschlecht, Altersgruppe, Berufserfahrung und
Beschiftigungsausmall wurden alle zwdlf diplomierten Pflegekrifte gebeten, einen
Fragebogen zum Thema Medikationsfehler auszufiillen. Um die Anonymitit der
Teilnehmerlnnen zu gewéhrleisten, wurden diese ersucht, den Fragebogen zu Hause
auszufiillen und anschlieBend gesammelt — in Kuverts — abzugeben, worauthin zehn

Fragebogen ausgefiillt retourniert wurden. Der Fragebogen ist im Anhang zu finden.

Der Fragebogen wurde in Anlehnung an die Fragebogenerhebung ,Medication

Administration Error Reporting Survey* von Wakefield et al. erstellt.(68)

Einschlusskriterien
e diplomiertes Pflegepersonal, welches an der Klinischen Abteilung fiir

Endokrinologie und Diabetologie tétig ist.

Ausschlusskriterien
e nicht diplomiertes Pflegepersonal

Ausgewertet wurden alle Fragebdgen, die ausgefiillt retourniert wurden. Hierzu z&hlen auch
die Fragebogen, bei denen einzelne Fragen nicht beurteilt wurden (,,Antwortausfall®). Die
unvollstindig ausgefiillten Fragebogen wurden also aus der statistischen Auswertung nicht
vollstindig ausgeschlossen, sondern lediglich die Teile der Fragebdgen, die nicht
beantwortet wurden. Fragen mit einer Antwortrate von unter 100% werden bei der

statistischen Auswertung der Fragebogen im Ergebnisteil gesondert gekennzeichnet.
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3.2.2. Primiirziel

Das Primérziel dieser Erhebung war es, die Erfahrungen von diplomierten Pflegekréften zum
Thema Medikationsfehler zu sammeln. Um dieses Ziel zu erreichen, wurde eine
semiquantitative und qualitative Untersuchung in Form einer Fragebogenerhebung
durchgefiihrt. Diese ist als Ergdnzung zur Fragebogenerhebung ,,Therapieassoziierte Fehler
aus Sicht von PatientInnen mit Diabetes mellitus Typ 2 zu sehen und ermoéglichte es, auf
eine strukturierte Art und Weise, die Erfahrungen des Pflegepersonals zum Thema

Medikationsfehler zu sammeln.

Durch die Erfassung der Erfahrungen von in der Pflege titigem Personal konnen eventuelle
systematische Probleme im Bereich des Fehlermanagements aufgezeigt werden und dadurch
kann in weiterer Folge an der Verbesserung der Situation gearbeitet werden. Zudem sollen
durch den Vergleich der PatientInnen- und der Personalerhebung eventuelle Divergenzen in
der Wahrnehmung von PatientInnen und betreuendem Personal analysiert werden und die

Ergebnisse anschlieBend im Kontext priaexistenter Studienergebnisse interpretiert werden.

Aufgrund der sehr kleinen Anzahl der Befragten dient die Fragebogenerhebung vor allem
dazu, ein Stimmungsbild hinsichtlich des Themas Medikationsfehler zu erlangen.
Statistische Zusammenhénge konnen aufgrund der kleinen Anzahl an TeilnehmerInnen nicht
erortert werden, jedoch lassen sich, wie sich im Folgenden zeigen wird, durchaus Tendenzen
hinsichtlich spezieller Fragestellungen herauslesen. Aufgrund der kleinen Anzahl an
Teilnehmerlnnen wurde des Weiteren darauf verzichtet, das Kollektiv zur Auswertung in

weitere Subgruppen einzuteilen.

3.2.3. Fragebogen

Der erste Teil des Fragebogens umfasste Angaben zu Geschlecht, Altersgruppe,
Berufserfahrung und BeschéftigungsausmaB3 der befragten Pflegekrifte. Der zweite Teil des

Fragebogens umfasste 32 Fragen, welche im folgenden Abschnitt aufgelistet werden:

Griinde, warum Medikationsfehler auftreten

7 Fragen der Erhebung beschéftigten sich mit den Einflussfaktoren, die das Auftreten von

Medikationsfehlern beglinstigen.
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Folgende Fragen boten den Teilnehmerlnnen jeweils vier Antwortmoglichkeiten (,,Ja“,

,Eher Ja“, , . Eher Nein“ und ,,Nein®):

Glauben Sie, dass folgende Faktoren Medikationsfehler begiinstigen?

Die Namen vieler Medikamente sind dhnlich.

Verschiedene Medikamente sehen gleich aus.

Die Verpackungen verschiedener Medikamente sind sehr dhnlich.
Die Angaben der ArztInnen sind unleserlich / schwer zu entziffern.
Stress flihrt eher zu Medikationsfehlern.

Patientlnnen mit &hnlichem Namen sind gefdhrdeter.

Um weitere Ursachen von Medikationsfehlern abzufragen, wurden die Pflegekrifte gebeten,

die folgende Frage frei zu beantworten:

Nennen Sie weitere Ursachen fiur das Auftreten von Medikationsfehlern?

Fehlermeldungen

7 Fragen beleuchteten die Beweggriinde, warum Medikationsfehler gemeldet werden.

Die Fragen boten den TeilnehmerInnen jeweils vier Antwortmoglichkeiten (,,Ja“, ,,Eher Ja*,

,Eher Nein* und ,,Nein“):

Ich melde grundsitzlich alle Medikationsfehler.

Wenn ich das falsche Medikament verabreicht habe, melde ich es.

Wenn ich die falsche Dosis verabreicht habe, melde ich es.

Wenn ich das Medikament zum falschen Zeitpunkt verabreicht habe, melde ich es.
Wenn ich das Medikament dem falschen Patient/der falschen Patientin verabreicht
habe, melde ich es.

Fehler, die wenig bis gar keine Folgen haben, melde ich eher, als Fehler, die groere
Auswirkungen haben.

Fehler, die grofBere Auswirkungen haben, melde ich eher, als kleine Fehler, die wenig

bis gar keine Folgen haben.
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Griinde, warum Medikationsfehler nicht gemeldet werden.

4 Fragen dienten dazu, Umstinde zu erortern, unter denen Medikationsfehler nicht gemeldet

werden.

Die Fragen boten den TeilnehmerInnen jeweils vier Antwortmoglichkeiten (,,Ja“, ,,Eher Ja*,
,Eher Nein® und ,,Nein‘):
Beeinflussen folgende Faktoren, dass Sie Medikationsfehler an Ihrer Station nicht melden?
e Ich stimme nicht mit der hausinternen Definition von Medikationsfehlern iiberein.
e Ich erkenne Medikationsfehler nicht immer.
e Medikationsfehler offiziell zu melden, nimmt zu viel Zeit in Anspruch.

e Ich habe Angst vor Konsequenzen.

Hiaufigkeit von Medikationsfehlern.

4 Fragen befassten sich mit der Hiufigkeit von Medikationsfehlern im klinischen Alltag.

Die Fragen boten den Teilnehmerlnnen jeweils vier Antwortmoglichkeiten (,,Ja“, ,,Eher Ja“,
»Eher Nein“ und ,,Nein*):

e Medikationsfehler treten meiner Meinung nach héufig auf.

e Im letzten Jahr ist mir mindestens ein Medikationsfehler passiert.

e Im letzten Monat ist mir mindestens ein Medikationsfehler passiert.

e In der letzten Woche ist mir mindestens ein Medikationsfehler passiert.

Fehlerarten

2 Fragen befassten sich mit der Haufigkeitsverteilung unterschiedlicher Fehlerarten.

Die befragten Pflegekrifte wurden gebeten, die folgenden Fehlerarten nach ihrer Hiufigkeit
des Auftretens zu ordnen, wobei 1 dem hiufigsten und 5 dem seltensten Fehler zuzuordnen
war.

Orale Applikation von Medikamenten:

(__ ) falsche Anwendung
(__ ) falsche Dosis
(__ ) falsches Medikament
(__ ) falscher Patient/falsche Patientin
(__ ) falscher Zeitpunkt
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iv-/ subkutan-Applikation von Medikamenten:

(__) falsche Anwendung
(__) falsche Dosis
(__ ) falsches Medikament

(__ ) falscher Patient/falsche Patientin
(__ ) falscher Zeitpunkt

Diabetes

6 Fragen beleuchteten das Auftreten von Medikationsfehler im Rahmen der Therapie von

Diabetes mellitus.

Die Fragen boten den TeilnehmerInnen jeweils vier Antwortmdoglichkeiten (,,Ja*, ,,Eher Ja*,

»Eher Nein“ und ,,Nein*):

Haben Sie Angst davor, dass der Patient/die Patientin durch die falsche
Verabreichung von Medikamenten eine Hypoglykémie erleiden konnte?

Wenn ich Medikamente verabreiche, die potentiell eine Hypoglykédmie hervorrufen
konnen, bin ich bei der Applikation besonders vorsichtig.

Im letzten Jahr ist mir mindestens ein Medikationsfehler, der zu einer Hypoglykdmie
fiihrte, passiert.

Im letzten Monat ist mir mindestens ein Medikationsfehler, der zu einer
Hypoglykémie fiihrte, passiert.

In der letzten Woche ist mir mindestens ein Medikationsfehler, der zu einer

Hypoglykémie fiihrte, passiert.

Um die folgende Frage zu beantworten, wurden die TeilnehmerInnen gebeten, das Auftreten

von Hypoglykdmien auf ihrer Station zu quantifizieren:

Wie oft hatten PatientInnen auf Ihrer Station im letzten Monat einen Blutzucker unter

70 mg/dl?

(__)0Mal
() 1-2Mal
(__)2-4 Mal
(__)5-8Mal
(__)iber 8 Mal
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Elektronische Fieberkurven/Unterstiitzungssysteme

2 Fragen befassten sich mit der Wirksamkeit von elektronischen Unterstiitzungssystemen.

Die Fragen boten den TeilnehmerInnen jeweils vier Antwortmoglichkeiten (,,Ja*, ,,Eher Ja*,
,Eher Nein“ und ,,Nein‘):
e (Glauben Sie, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von Medikationsfehlern
vermeiden konnen?
e Glauben Sie, dass ein elektronisches Entscheidungsunterstiitzungssystem fiir das

Diabetesmanagement die Blutzuckereinstellung verbessern kann?

3.2.4. Statistische Methoden

Die zu evaluierende Studienpopulation umfasste 10 diplomierte Pflegekrifte, die an der

Fragebogenerhebung teilnahmen.

Den Teilnehmerlnnen wurde freigestellt, ob sie die demographischen Daten Geschlecht,
Altersgruppe, Berufserfahrung und Beschiftigungsausmall ausfiillen oder nicht, um
eventuell bestehende Bedenken in Bezug auf die Anonymitit der Teilnehmerlnnen —

aufgrund des sehr kleinen Studienkollektives — zu zerstreuen.

Nach Retournierung der Fragebogen erfolgte die Eingabe der Daten und Auswertung
ebendieser iiber IBM SPSS Statistics Version 25. Die Auswertung erfolgte aufgrund der
kleinen GrofBe des Kollektivs rein deskriptiv. Auf eine Charakterisierung der Stichprobe und
eine Subgruppenanalyse musste aufgrund der geringen Stichprobenanzahl und teilweise
fehlenden demographischen Daten (beispielsweise Altersgruppe, Geschlecht) verzichtet

werden.
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4. Ergebnisse

4.1. Therapieassoziierte Fehler aus Sicht von PatientInnen mit

Diabetes mellitus Typ 2 auf einer internistischen Normalstation

4.1.1. Resultate

Insgesamt wurden 100 Patientlnnen in die Fragebogenerhebung eingeschlossen. 50
Patientlnnen hatten vor der Erhebung ein Therapieschema, welches (unter anderem) Insulin
umfasste; 50 Patientlnnen wurden didtetisch oder mit OADs beziehungsweise GLP-1

Agonisten behandelt.

4.1.1.1. PatientInnencharakteristika
Die Studienpopulation war vorwiegend ménnlich (57%); so betrug der Frauenanteil in der
Nicht-Insulin-Gruppe 38% gegeniiber 48% in der Insulin-Gruppe. Eine Gegeniiberstellung
von Geschlecht, Alter, Diabetesdauer, HbAlc und BMI der beiden Kohorten findet sich in
Tabelle 1.

Tabelle 1: Charakteristika der StudienteilnehmerInnen.

PatientInnencharakteristika

c Frauen Alter Diabetesdauer HbAlc BMI
ruppe _ i
(%te” (Jahre) (Jahre) (mmol/mol)  (kg/m?)
0

Mittelwert + 38 67,9119 59465 63425 29,8468
Nicht- Standardabweichung
Insulin- Minimum 42 0 38 21,5
Gruppe ) foximum 89 25 127 50,2

Mittelwert + 48 71,1£11,9  20,0410,3 66220 31,046,4
Insuli Standardabweichung

nSWn= -\ finimum 34 1 40 16,7

Gruppe

Maximum 89 55 128 50,2

Wie Abbildung 4 zeigt, war das mediane Alter in der Nicht-Insulin-Gruppe 69 Jahre
gegeniiber 73 Jahre in der Insulin-Gruppe. Der/die jiingste Studienteilnehmer/in war in der
Nicht-Insulin-Gruppe 42 Jahre gegeniiber 34 Jahre alt in der Insulin-Gruppe, die éltesten

Befragten waren in beiden Gruppen jeweils 89 Jahre alt.
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3

Micht-Insulin-Gruppe Insulin-Gruppe
Gruppe

Abbildung 4: Altersstruktur der Nicht-Insulin- und der Insulin-Gruppe. Alfersangabe in Jahren.

In beiden Gruppen gab, wie Abbildung 5 zeigt, die Mehrheit der Befragten als hochste
abgeschlossene Ausbildung die Lehre an (68% in der Nicht-Insulin-Gruppe gegeniiber 58%

in der Insulin-Gruppe).

Hochste abgeschlossene Ausbildung
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% l
0% [] - -

Keine Hauptschule Lehre Matura Universitat Andere
Angabe

M nicht-Insulin-Gruppe Insulin-Gruppe

Abbildung 5: Hochste abgeschlossene Ausbildung in Abhéingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Angaben in Prozent.
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4.1.1.2. Fragenauswertung/Ergebnisse

Medikationsfehler
Haben Sie schon einmal falsche Medikamente erhalten? Wenn ja, wissen Sie, was der

Fehler war (zum Beispiel falsche Dosierung, falscher Wirkstoff)? Welche
Auswirkungen hatte der Fehler?

Wie Tabelle 2 zeigt, gaben in der Nicht-Insulin-Gruppe 28% aller Patientlnnen gegentiber
22% in der Insulingruppe an, bereits mindestens einmal einen Medikationsfehler erlitten zu
haben. Bei Vergleich zwischen den beiden Gruppen zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (p=0,3635).

Des Weiteren zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Abhingigkeit von der Dauer
der Erkrankung (p=0,539), dem formellen Ausbildungsniveau (p=0,800), dem Alter
(p=0,325) und dem Geschlecht (p=0,123).

Tabelle 2: Anzahl an PatientInnen, die bereits mindestens einmal einen Medikationsfehler erlitten

haben, in Abhiingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Haben Sie schon einmal falsche Medikamente erhalten?

Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%) Nein (%)
Nicht-Insulin-

26 2 0 72
Gruppe
Insulin-Gruppe 22 0 4 74

Die Patientlnnen, die bereits mindestens einmal einen Medikationsfehler erlitten haben,
waren hierbei vor allem, wie auch Tabelle 3 zeigt, von der Verabreichung einer falschen
Dosis beziehungsweise eines falschen Wirkstoffes/ einer falschen Wirkstoffkombination

betroffen.

Tabelle 3: Fehlerart in Abhédngigkeit von der priexistenten Therapieform.

Was war der Fehler?

Keine genaueren Falscher Wirkstoff/ falsche
Gruppe Falsche Dosis

Angaben Wirkstoffkombination
Nicht-Insulin-

1 6 8
Gruppe
Insulin-Gruppe 1 7 4

Angegeben ist die Anzahl der Nennungen der Fehlerarten
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Tabelle 4 zeigt, dass die Auswirkungen der Medikationsfehler divers waren. Wihrend ein
Teil der Fehler rechtzeitig erkannt wurde beziehungsweise zu keinem Schaden fiir die

PatientInnen gefiihrt hat, hatte der andere Teil der Fehler UAWSs zur Folge.

Tabelle 4: Auswirkungen der Medikationsfehler in Abhiingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Welche Auswirkungen hatte der Medikationsfehler?

Nicht-Insulin-Gruppe Insulin-Gruppe

Keine 2 2
Rechtzeitig erkannt (von PatientInnen, Apotheke

etc.) :
Thoraxschmerzen 1 0
Husten 1 0
Atemnot 0 1
Kopfschmerzen 0 1
Schwindel 1 1
Kollaps 1 0
Verwirrtheit 0 2
Ubelkeit, Brechreiz, Erbrechen 1 1
Blutungen 2 |
30kg Gewichtsverlust in einem Monat 1 0
Odeme 0 1
SchweiBausbriiche 1 0
Blutungen 2 1
Medikamentenvergiftung 1 0
Verschlechterung der vorbestehenden Symptome 1 0
Viele Nebenwirkungen 1 0

angegeben ist die Anzahl der Nennungen der Auswirkungen

Haben Sie schon einmal irrtiimlich die Medikamente von Threm Zimmernachbarn/
Ihrer Zimmernachbarin erhalten?

Sowohl in der Insulin- als auch in der Nicht-Insulin-Gruppe verneinten alle Teilnehmerlnnen
die Aussage, bereits mindestens einmal irrtimlich die Medikamente von

Zimmernachbarlnnen erhalten zu haben.
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Glauben Sie, dass geniigend unternommen wird, um Medikationsfehler zu vermeiden?
Wie Tabelle 5 zeigt, gingen 54% der Befragten in der Nicht-Insulin-Gruppe gegeniiber 80%
der Befragten in der Insulin-Gruppe davon aus, dass generell geniigend Maflnahmen gesetzt
werden, um Medikationsfehler zu vermeiden. Im Vergleich zwischen den zwei Gruppen
waren die Unterschiede jedoch knapp nicht statistisch signifikant (p=0,061).

Des Weiteren zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Abhéngigkeit von der Dauer
der Erkrankung (p=0,653), dem formellen Ausbildungsniveau (p=0,956), dem Alter
(p=0,764) und dem Geschlecht (p=0,302).

Tabelle 5: Einschiitzung, ob geniigend gegen Medikationsfehler unternommen wird, in Abhingigkeit
von der priexistenten Therapieform.

Glauben Sie, dass geniigend unternommen wird, um Medikationsfehler zu vermeiden?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
36 18 32 12 2
Gruppe
Insulin-Gruppe 60 20 12 8 0

Glauben Sie, dass es ein System gibt, in dem Medikationsfehler objektiv gemeldet
werden?

Wie Tabelle 6 zeigt, gingen 38% der Befragten in der Nicht-Insulin-Gruppe gegeniiber 54%
der Befragten in der Insulin-Gruppe davon aus, dass es Fehlermeldesysteme gibt, in dem
Medikationsfehler objektiv gemeldet werden. Im Vergleich zwischen den zwei Gruppen
waren die Unterschiede jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,208).

Des Weiteren zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Abhéngigkeit von der Dauer
der Erkrankung (p=0,213), dem formellen Ausbildungsniveau (p=0,570), dem Alter
(p=0,893) und dem Geschlecht (p=0,360).

Tabelle 6: Einschiitzung, ob es Fehlermeldesysteme gibt, in Abhiingigkeit von der priexistenten

Therapieform.

Glauben Sie, dass es ein System gibt, in dem Medikationsfehler objektiv gemeldet werden?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
18 20 30 22 10
Gruppe
Insulin-Gruppe 36 18 18 24 4
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Glauben Sie, dass Medikationsfehler offen adressiert werden?

Wie Tabelle 7 zeigt, gingen 26% der Befragten in der Nicht-Insulin-Gruppe gegeniiber 50%
der Befragten in der Insulin-Gruppe davon aus, dass Fehler offen benannt werden. Im
Vergleich zwischen den zwei Gruppen waren die Unterschiede jedoch nicht statistisch
signifikant (p=0,084).

Des Weiteren zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in Abhingigkeit von
der Dauer der Erkrankung (p=0,860), dem formellen Ausbildungsniveau (p=0,247), dem
Alter (p=0,292) und dem Geschlecht (p=0,214).

Tabelle 7: Einschitzung, ob Medikationsfehler offen adressiert werden, in Abhéngigkeit von der
priexistenten Therapieform.

Glauben Sie, dass Medikationsfehler offen adressiert werden?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
10 16 28 36 10
Gruppe
Insulin-Gruppe 32 18 18 26 6

Was sind, IThrer Meinung nach, die Ursachen fiir Medikationsfehler

In der Gruppe der Patientlnnen ohne préexistente Insulintherapie enthielten sich 12% der
Befragten der Stimme. In der Gruppe der Patientlnnen mit préexistenter Insulintherapie
beantworteten 20% der Befragten die Frage nach den Ursachen von Medikationsfehlern

nicht, sodass sich insgesamt eine Riicklaufquote von 84% ergibt.

All jene Ursachen von Medikationsfehlern aus Sicht der Patientlnnen mit mehr als 3

Nennungen in einem der beiden Therapiearme, sind in Abbildung 6 dargestellt.

Als weitere Ursachen fiir das Auftreten von Fehlern wurde unter anderem junges Personal,
(Ubermiidung durch) lange Arbeitszeiten, Polymedikation, das Einfilhren neuer
Medikamente, Anderungen im Therapieschema, Fehler der Patientlnnen, Unehrlichkeit

sowie Fehldiagnosen beziehungsweise Fehleinschidtzung von Situationen genannt.
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Ursachen von Medikationsfehlern

Ahnliche Namen/ dhnliche Verpackungen
Ausbildung

Fehlende Kontrollmechanismen
Organisationsverschulden

Multitasking/ Ablenkungen

Kommunikationsmangel/
unklare Kompetenzverteilung

Lesbarkeit von Anordnungen
Menschliches Versagen
Unachtsamkeit/ Unaufmerksamkeit
Personalmangel

Stress/ Zeitdruck

o
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N
o
N
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Insulin-Gruppe M Nicht-Insulin-Gruppe

Abbildung 6: Ursachen von Medikationsfehlern aus Sicht von PatientInnen mit Diabetes mellitus Typ 2
in Abhéngigkeit von der priexistenten Therapieform. Angegeben sind all jene Ursachen mit mindestens 3

Nennungen in einer der beiden Gruppen.

Glauben Sie, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von Medikationsfehlern
vermeiden konnen?

Wie Tabelle 8 zeigt, gingen 28 % der Befragten ohne priaexistente Insulintherapie gegeniiber
42% der Befragten mit prédexistenter Insulintherapie davon aus, dass der Finsatz von
elektronischen Fieberkurven das Auftreten von Medikationsfehlern verhindern
beziehungsweise vermeiden kann. Im Vergleich zwischen den zwei Gruppen waren die
Unterschiede jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,592).

Des Weiteren zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Abhéngigkeit von der Dauer
der Erkrankung (p=0,863), dem formellen Ausbildungsniveau (p=0,544), dem Alter
(p=0,363) und dem Geschlecht (p=0,180).
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Tabelle 8: Einschitzung, ob elektronische Fieberkurven das Auftreten von Medikationsfehlern
verhindern kénnen, in Abhiingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Glauben Sie, dass elektronische Fieberkurven Medikationsfehler vermeiden kénnen?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
16 12 20 40 12
Gruppe
Insulin-Gruppe 22 20 16 36 6

Welche Mafinahmen sollten ergriffen werden, damit Sie sich sicherer fiihlen?

In der Gruppe der PatientInnen ohne praexistente Insulintherapie beantworteten 23 Befragte
(46%), in der Gruppe der Patientlnnen mit préexistenter Insulintherapie beantworteten 22
Befragte (44%), die Frage, welche MaBBnahmen ergriffen werden sollten, um ihr subjektives

Sicherheitsgefiihl zu steigern.

Die Frage, welche Mallnahmen aus Sicht der PatientInnen ergriffen werden sollten, um das
subjektive Sicherheitsgefiihl ebendieser zu erhohen, lieferte, wie Tabelle 9 zeigt,
verschiedenste Vorschldge, die sowohl aktive als auch latente Faktoren ansprechen.
Besonders hdufig wurden in diesem Zusammenhang der Wunsch nach mehr Informationen
und Erkldrungen (zum Beispiel iiber die Therapie im Allgemeinen beziehungsweise die
Wirkungsweise und potentiellen UAWs der Medikamente im Speziellen), nach mehr
Kontakt mit drztlichem oder pflegerischem Personal beziehungsweise der Wunsch nach

mehr Zeit seitens des Behandlungsteams fiir die PatientInnen genannt.

Ebenso wurde der Wunsch nach mehr Personal, der Wunsch nach einer klareren und
offeneren Kommunikation — sowohl im Behandlungsteam als auch zwischen PatientInnen
und Personal — sowie der Wunsch nach einer offeneren Fehlerkultur, in der auftretenden

Fehlern ohne Scham- und Angstgefiihl begegnet werden kann, 6fters genannt.

40




Tabelle 9: Erwiinschte Maflnahmen seitens der Patientlnnen, um das subjektive Sicherheitsgefiihl
ebendieser zu steigern, in Abhiéingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Welche Mallnahmen sollten ergriffen werden, damit sie sich sicherer fiihlen?

Nicht-Insulin-Gruppe Insulin-Gruppe
Keine (konkrete) Antwort 27 28

Mehr Informationen, Erklérungen (z. B. iiber Wirkungsweise
und potentielle UAWs der Medikamente, Therapie etc.)

4 4

Mehr Personal/mehr Kontakt zu Personal 5 3

Klarere/ deutlichere/mehr Kommunikation (z.B. zwischen Personal
oder zwischen Personal und Patienten)

(@)}
[\

Mehr Zeit (zum Beispiel bei Fragen oder im Gesprach
mit Patienten)

Offenere/ bessere Fehlerkultur (z. B. offenerer Umgang

mit Fehlern ohne Angst und Schamgefiihle) 3

[\

Weniger Stress/ Hektik 2
Schneller reagieren bei Beschwerden 1
Personlichere Medizin 1
Kein Multitasking (zum Beispiel beim Medikamente austeilen) 1
Schnellere Behandlung in Akutsituationen |
Management und Abldufe verbessern |
Bessere/mehr Betreuung |
Weniger hierarchisches System |
Mehr Verstindnis |
Kiirzere Arbeitszeiten |
Freundlichkeit |
Klare Kompetenzverteilung |
Schulungen fiir Sicherheit, Pravention |
Durchgingig fixe Ansprechperson 0
Selbstkontrolle 0
Genaues Wissen iiber Medikamente 0
Schmerzbefreitheit 0
Wihrend des drztlichen Gespréaches keine Interaktion mit 0

0

Computer
Handy stumm wihrend Arzt/Arztin-Patienten/Patientin-Gespriche

—_—— e O OO O O O OO O O o~ O

—_

angegeben ist die Anzahl der Nennungen der Auswirkungen

Haben Sie Bedenken, im Krankenhaus falsche Medikamente verabreicht zu
bekommen (zum Beispiel falscher Wirkstoff, falsche Dosierung)?

Wie Tabelle 10 zeigt, hatten 28% der PatientInnen in der Nicht-Insulin-Gruppe und 22% der
PatientInnen in der Insulin-Gruppe tendenziell Bedenken, dass sie im Krankenhaus die
falschen Medikamente verabreicht bekommen. Vergleicht man die beiden Gruppen, waren

diese Unterschiede nicht signifikant (p=0,859).
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Ebenso gab es keine signifikanten Unterschiede in Abhidngigkeit von der Dauer der
Erkrankung (p=0,768), der Ausbildung (p=0,857), dem Alter (p=0,428) und dem
Geschlecht (p=0,718).

Tabelle 10: Bedenken, im Krankenhaus falsche Medikamente zu bekommen, in Abhéngigkeit von der
priexistenten Therapieform.

Haben Sie Bedenken, im Krankenhaus falsche Medikamente verabreicht zu bekommen?

Gruppe Ja (%) eher Ja (%) eher Nein (%) Nein (%)
Nicht-Insulin-

14 14 10 62
Gruppe
Insulin-Gruppe 10 12 14 64

Wird auf IThre Bedenken geniigend eingegangen, sofern solche auftreten (zum Beispiel
Therapie, Medikamente etc.)?

Wie Tabelle 11 zeigt, waren 76% der PatientInnen in der Nicht-Insulin-Gruppe und 82% der
Patientlnnen in der Insulin-Gruppe davon iiberzeugt, dass ihren Bedenken, sollten diese
beispielsweise in Bezug auf die Therapie oder Medikamente auftreten, tendenziell geniigend
Beachtung geschenkt wird. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren hierbei nicht
signifikant (p=0,694).

Ebenso haben die Dauer der Erkrankung (p=0,784), das Ausbildungsniveau (p=0,087), das
Alter (p=0,233) und das Geschlecht (p=0,251) keinen signifikanten Einfluss auf die Frage,
ob den Bedenken der PatientInnen geniigend Beachtung geschenkt wird.

Tabelle 11: Einschiitzung, ob den Bedenken der PatientInnen geniigend Beachtung geschenkt wird, in

Abhiingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Wird auf Thre Bedenken geniigend eingegangen?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
44 32 20 4 0
Gruppe
Insulin-Gruppe 52 30 14 2 2
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Haben Sie, aus Angst vor Nebenwirkungen, schon einmal auf die Einnahme von
Medikamenten verzichtet?

Tabelle 12 zeigt, dass 40% der Patientlnnen, die mit Insulin vortherapiert wurden, bereits
mindestens einmal die Einnahme von Medikamenten, aus Angst vor Nebenwirkungen,
abgelehnt haben. Auch in der Gruppe der Patientlnnen ohne préiexistente Insulintherapie
verweigerten dies 38% der TeilnehmerInnen mindestens einmal. Im Vergleich zwischen den
Therapieformen zeigten sich hier keine signifikanten Unterschiede (p=0,927).

Ebenso korrelierten die Dauer der Erkrankung (p=0,468), das Ausbildungsniveau
(p=0,540), das Alter (p=0,113) und das Geschlecht (p=0,633) nicht signifikant mit der
Ablehnung Medikamente, aus Angst vor Nebenwirkungen, einzunehmen.

Tabelle 12: Verweigerung Medikamente einzunehmen, aus Angst vor Nebenwirkungen, in Abhingigkeit

von der priexistenten Therapieform.

Haben Sie aus Angst vor UAWs die Einnahme von Medikamenten schon einmal abgelehnt?

Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%) Nein (%)
Nicht-Insulin-

34 4 6 56
Gruppe
Insulin-Gruppe 38 2 6 54

Haben Sie schon einmal abgelehnt, Ihre Medikamente einzunehmen, aus Angst falsche
Medikamente zu bekommen?

Wie Tabelle 13 zeigt, lehnten in beiden Gruppen 22% aller PatientInnen bereits mindestens
einmal die Einnahme von Medikamenten ab, aus Angst falsche Medikamente verabreicht zu
bekommen. Dieser Unterschied war somit nicht signifikant (p=0,796).

Ebenso korrelierten das Ausbildungsniveau (p=0,133), die Dauer der Erkrankung
(p=0,203), das Alter (p=0,531) und das Geschlecht (p=0,081) nicht signifikant mit dieser
Fragestellung.

Tabelle 13: Verweigerung Medikamente einzunehmen, aus Angst falsche Medikamente zu bekommen,
in Abhiingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Haben Sie aus Angst vor falschen Medikamenten die Einnahme ebendieser schon einmal abgelehnt?

Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%) Nein (%)
Nicht-Insulin-

14 8 12 66
Gruppe
Insulin-Gruppe 18 4 10 68
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Die Ergebnisse dieses Abschnittes zusammenfassend, muss die Hypothese, dass
PatientInnen mit préexistenter Insulintherapie signifikant hdufiger von Medikationsfehlern
betroffen sind als Patientlnnen ohne priaexistente Insulintherapie als auch die Hypothese,
dass PatientInnen mit priaexistenter Insulintherapie den Umgang mit Medikationsfehlern

kritischer beurteilen als PatientInnen ohne praexistente Insulintherapie, verworfen werden.

Therapiezufriedenheit
Sind Sie mit der drztlichen Betreuung wihrend Ihres Aufenthalts zufrieden?

Wie Tabelle 14 zeigt, gaben 86% der Patientlnnen in der Gruppe ohne préexistente
Insulintherapie an, tendenziell mit der drztlichen Betreuung wihrend des stationéren
Aufenthalts zufrieden zu sein — im Vergleich zu 94% der PatientInnen in der Gruppe mit
priexistenter Insulintherapie. Beim Vergleich beider Therapiearme zeigten sich
diesbeziiglich keine signifikanten Unterschiede (p=0,498).

Auch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Abhdngigkeit von der Dauer der
Erkrankung (p=0,492), dem Ausbildungsniveau (p=0,053), dem Alter (p=0,910) und dem
Geschlecht (p=0,759).

Tabelle 14: Zufriedenheit mit der irztlichen Betreuung wihrend des stationiren Aufenthaltes in
Abhéngigkeit von der priiexistenten Therapieform.

Sind Sie mit der drztlichen Betreuung wéhrend Ihres Aufenthalts zufrieden?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
64 22 12 0 2
Gruppe
Insulin-Gruppe 66 28 6 0 0

Sind Sie mit der pflegerischen Betreuung wihrend Ihres Aufenthaltes zufrieden?

Wie Tabelle 15 zeigt, zeigten sich 86% der PatientInnen ohne préiexistente Insulintherapie
und 94% der PatientInnen mit préexistenter Insulintherapie tendenziell mit der pflegerischen
Betreuung wihrend ihres stationdren Aufenthaltes zufrieden. Vergleicht man die beiden
Therapiearme, zeigten sich hier keine signifikanten Unterschiede (p=0,463).

Auch die Diabetesdauer (p=0,731), das formelle Ausbildungsniveau (p=0,423), das Alter
(p=0,848) und das Geschlecht (p=0,580) korrelierten nicht signifikant mit der Zufriedenheit

mit der pflegerischen Betreuung wihrend des stationéren Aufenthaltes.
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Tabelle 15: Zufriedenheit mit der pflegerischen Betreuung wihrend des stationiiren Aufenthaltes in
Abhéngigkeit von der priexistenten Therapieform.

Sind Sie mit der pflegerischen Betreuung wéhrend Thres Aufenthaltes zufrieden?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
68 18 10 2 2
Gruppe
Insulin-Gruppe 66 28 6 0 0

Werden Ihre Fragen zu Ihrer notwendigen Medikation ausreichend und verstiindlich
erkliart?

Wie Tabelle 16 zeigt, gaben 72% aller Befragten in der Gruppe ohne priexistente
Insulintherapie und 86% der Befragten in der Gruppe mit praexistenter Insulintherapie an,
dass ihre Fragen zu Medikamenten tendenziell ausreichend und verstidndlich beantwortet
werden. Zwischen den Gruppen zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied
(p=0,073).

Auch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Abhédngigkeit von der Dauer der
Erkrankung (p=0,436), dem Ausbildungsniveau (p=0,852), dem Alter (p=0,919) und dem
Geschlecht (p=0,662).

Tabelle 16: Anzahl aller PatientInnen, denen mogliche Fragen zur Medikation ausreichend und
verstindlich erkléirt werden, in Abhéingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Werden Thre Fragen zu Threr Medikation ausreichend und verstindlich erklart?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
48 24 18 8 2
Gruppe
Insulin-Gruppe 54 32 2 12 0

Sind Sie iiber die Medikamente, die Sie erhalten, ausreichend informiert?

Wie Tabelle 17 zeigt, gaben 70% der PatientInnen in der Nicht-Insulin-Gruppe gegeniiber
76% der Patientlnnen in der Insulin-Gruppe an, sich tendenziell ausreichend iiber ihre
Medikation informiert zu fiihlen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren hierbei

nicht signifikant (p=0,313).
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Ebenso wenig zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede in Abhdngigkeit von der
Diabetesdauer (p=0,052), dem Ausbildungsniveau (p=0,084), dem Alter (p=0,705) und
dem Geschlecht (p=0,468).

Tabelle 17: Anzahl aller PatientInnen, die sich iiber ihre Medikation ausreichend informiert fiihlen, in
Abhingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Sind Sie iiber die Medikamente, die Sie erhalten, ausreichend informiert?

Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%) Nein (%)
Nicht-Insulin-

36 34 22 8
Gruppe
Insulin-Gruppe 54 22 16 8

Informieren Sie sich selbst iiber Medikamente (zum Beispiel Hausarzt, Freunde,
Bekannte, Internet, Zeitschriften etc.)?

Wie Tabelle 18 zeigt, gaben 62% der Patientlnnen in der Gruppe ohne und 66% der
PatientInnen mit praexistenter Insulintherapie an, dass sie sich proaktiv iiber Medikamente
informieren, zum Beispiel beim Hausarzt, {iber das Internet oder iiber Zeitschriften. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen waren hierbei nicht signifikant (p=0,929).

Ebenso wenig zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede in Abhéngigkeit von der
Diabetesdauer (p=0,600), dem Ausbildungsniveau (p=0,164), dem Alter (p=0,883) und
dem Geschlecht (p=0,717).

Tabelle 18: Anzahl an PatientInnen, die sich selbst iiber ihre Medikation informieren, in Abhiingigkeit

von der priexistenten Therapieform.

Informieren Sie sich selbst iiber Medikamente?

Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%) Nein (%)
Nicht-Insulin-

54 8 10 28
Gruppe
Insulin-Gruppe 60 6 10 24

Die Ergebnisse dieses Abschnittes zusammenfassend muss die Hypothese, dass
PatientInnen mit préexistenter Insulintherapie im Durchschnitt ein geringeres Maf3 an
Therapiezufriedenheit wihrend eines stationdren Aufenthaltes zeigen als PatientInnen ohne

priexistente Insulintherapie, verworfen werden.
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Diabetesspezifische Aspekte
Glauben Sie, dass Ihr Blutzuckerspiegel passend eingestellt ist?

Wie Tabelle 19 zeigt, war jede/r zweite Befragte in der Nicht-Insulin-Gruppe und 6 von 10
Befragte in der Insulin-Gruppe davon {iberzeugt, dass sein/ihr Blutzuckerspiegel tendenziell
passend eingestellt ist. Stellt man die Ergebnisse der Gruppen gegeniiber zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Therapiearmen (p=0,394).

Ebenso wenig korrelierte das Ausbildungsniveau (p=0,190), das Geschlecht (p=0,365), die
Diabetesdauer (p=0,411) und das Alter mit dieser Uberzeugung (p=0,257).

Demgegeniiber glaubten 72% der PatientInnen, deren HbAlc < 60 mmol/mol betrug, dass
ihr Blutzuckerspiegel tendenziell passend eingestellt ist gegeniiber 36% der PatientInnen,
deren HbAlc > 60 mmol/mol betrug. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren

statistisch signifikant (p=0,004).

Tabelle 19: Selbsteinschiitzung der Blutzuckereinstellung in Abhiingigkeit von der priexistenten
Therapie.

Glauben Sie, dass Ihr Blutzuckerspiegel passend eingestellt ist?

Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%) Nein (%)
Nicht-Insulin-

40 10 24 26
Gruppe
Insulin-Gruppe 40 20 14 26

Haben Sie Angst vor Hypoglykimien (=Unterzuckerungen)?

Wie Tabelle 20 zeigt, gaben 42% der Befragten in der Insulin-Gruppe an, tendenziell Angst
vor Hypoglykdmien zu haben, gegeniiber 14% der Befragten in der Nicht-Insulin-Gruppe.
Dieses Ergebnis war statistisch signifikant (p=0,023).

Demgegeniiber korrelierten das Alter (p=0,899), das Geschlecht (p=0,680), das
Ausbildungsniveau (p=0,419) und die Dauer der Erkrankung (p=0,096) nicht mit der Angst
vor Hypoglykdmien.

Hypoglykdmische Episoden in der Vorgeschichte, ausgeldst durch die Selbstverabreichung
von Medikamenten (p=0,028) oder durch die drztliche oder pflegerische Verabreichung von
Insulin (p=0,044), nicht jedoch durch die drztliche oder pflegerische Verabreichung von
OADs (p=0,728), korrelierten signifikant mit der Angst vor Hypoglykédmien.
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Tabelle 20: Angst vor Hypoglykimien in Abhiingigkeit von der priexistenten Therapieform.
Haben Sie Angst vor Hypoglykdmien?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
6 8 76 2
Gruppe
Insulin-Gruppe 32 10 8 50 0

Hatten Sie schon einmal Hypoglykimien durch Selbstverabreichung von
Medikamenten? Wenn ja, wie oft?

Wihrend in der Nicht-Insulin-Gruppe 6% der TeilnehmerInnen angaben, bereits mindestens
einmal eine Hypoglykédmie durch Selbstverabreichung von Medikamenten erlebt zu haben,
gaben 56% der Befragten in der Insulin-Gruppe an, bereits mindestens einmal eine
Hypoglykémie durch die Selbstverabreichung von Medikamenten erlitten zu haben. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant (p<0,001).

Ebenso korrelierte die Dauer der Erkrankung mit dem Auftreten von Hypoglykdmien. Bei
einer Erkrankungsdauer unter 10 Jahren gaben 11,3% an, bereits eine Hypoglykdmie durch
Selbstverabreichung von Medikamenten erlitten zu haben, gegeniiber 53,5% bei einer
Erkrankungsdauer iiber 10 Jahren (p<0,001).

Auch Frauen (41,9%) gaben im Vergleich zu Miannern (22,8%) haufiger an, bereits selbst
mindestens einmal eine Hypoglykdmie hervorgerufen zu haben (p=0,041).

Demgegeniiber korrelierten die hochste abgeschlossene Ausbildung (p=0,374) und das Alter
(p=0,119) in der vorliegenden Kohorte nicht signifikant mit dem Auftreten von
Hypoglykémien.

Die PatientInnen, die angaben bereits mindestens einmal eine Hypoglykdmie durch die
Selbstverabreichung von Medikamenten hervorgerufen zu haben, waren, wie Tabelle 21
zeigt, unterschiedlich oft davon betroffen. So reichten die Angaben der PatientInnen iiber
die Haufigkeit der Hypoglykdmien von einmal bis hin zu mehrmals pro Monat, wobei bei
einem grofen Teil dieser Patientlnnen rezidivierende Hypoglykdmien aufzutreten zu

scheinen.
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Tabelle 21: Anzahl von Hypoglykimien durch die Selbstverabreichung von Medikamenten in
Abhéngigkeit von der priexistenten Therapieform.

Wie oft hatten Sie Hypoglykdmien durch die Selbstverabreichung von Medikamenten?

Ofters/ Andere Angaben
Gruppe 1-3 Mal 4-5 Mal
mehrmals (selten, ein paar Mal etc.)
Nicht-Insulin-
0 2 0
Gruppe
Insulin-Gruppe 12 4 13 3

Angegeben ist die Anzahl der Personen

Hatten Sie schon einmal Hypoglykimien nach érztlicher/ pflegerischer Verabreichung
von oralen Antidiabetika? Wenn ja, wie oft?

6% der PatientInnen in der Insulin-Gruppe gegeniiber 2% in der Nicht-Insulin-Gruppe gaben
an, bereits mindestens einmal eine Hypoglykdmie durch die drztliche oder pflegerische
Verabreichung von OADs erlitten zu haben. Zwischen den Therapiegruppen zeigten sich
hierbei keine signifikanten Unterschiede (p=0,307). Ebenso wenig gab es einen
geschlechtsspezifischen Unterschied (p=0,773) oder einen Unterschied in Abhingigkeit
vom formellen Bildungsniveau (p=0,072), Alter (p=0,824) oder von der Diabetesdauer
(0,439).

Die Patientlnnen, die bereits eine Hypoglykdmie nach arztlicher oder pflegerischer
Verabreichung von oralen Antidiabetika hatten, waren eigenanamnestisch ein (2 Befragte)

beziehungsweise zwei Mal (2 Befragte) davon betroffen.

Hatten Sie schon einmal Hypoglykamien nach irztlicher/pflegerischer Verabreichung
von Insulin? Wenn ja, wie oft?

30% der PatientInnen in der Insulin-Gruppe gegeniiber 4% der PatientInnen in der Nicht-
Insulin-Gruppe gaben an, bereits mindestens einmal eine Hypoglykdmie nach arztlicher oder
pflegerischer Verabreichung von Insulin erlitten zu haben. Der Unterschied zwischen den
Gruppen war statistisch signifikant (p=0,001). Ebenso gaben Frauen (25,6%) héiufiger als
Miénner (10,5%) an, bereits mindestens einmal eine Hypoglykdmie nach
arztlicher/pflegerischer Verabreichung von Insulin erlitten zu haben. Auch dieser
Unterschied war statistisch signifikant (p=0,047). Des Weiteren korrelierte die Dauer der
Erkrankung mit der Angabe, nach &drztlicher oder pflegerischer Verabreichung von Insulin

bereits mindestens einmal eine Hypoglykdmie erlitten zu haben.
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Patientlnnen mit einer Erkrankungsdauer von unter 10 Jahren gaben signifikant seltener
(7,5%) als PatientInnen mit einer Erkrankungsdauer von {iber 10 Jahren (25,6%) an, davon
betroffen gewesen zu sein (p=0,016). Demgegeniiber korrelierten das formelle
Ausbildungsniveau (p=0,758) und das Alter (p=0,222) nicht mit dem Auftreten von
Hypoglykdmien nach &rztlicher/pflegerischer Verabreichung von Insulin.

Wie Tabelle 22 zeigt, ist den Patientlnnen, die von einer Hypoglykdmie nach
arztlicher/pflegerischer Verabreichung von Insulin betroffen waren, diese Komplikation bis

zu drei Mal widerfahren.

Tabelle 22: Anzahl von Hypoglykimien nach érztlicher/pflegerischer Verabreichung von Insulin in
Abhéngigkeit von der priexistenten Therapieform.

Wie oft hatten Sie Hypoglykdmien nach arztlicher/pflegerischer Verabreichung von Insulin

Gruppe 1 Mal 2 Mal 3 Mal Keine Angabe
Nicht-Insulin-
2 0 0 0
Gruppe
Insulin-Gruppe 4 1 3 7

Angegeben ist die Anzahl der Personen

Glauben Sie, dass ein elektronisches Entscheidungsunterstiitzungssystem fiir das
Diabetesmanagement die Blutzuckereinstellung verbessern kann?

Wie Tabelle 23 zeigt, gingen 32% der Befragten in der Nicht-Insulin-Gruppe gegentiber 44%
der Befragten in der Insulin-Gruppe davon aus, dass elektronische Entscheidungs-
unterstiitzungssysteme das Diabetesmanagement verbessern konnen. Im Vergleich zwischen
den zwei Gruppen war der Unterschied nicht statistisch signifikant (p=0,465).

Des Weiteren zeigten sich keine Unterschiede in Abhdngigkeit von der Dauer der
Erkrankung (p=0,229), dem formellen Ausbildungsniveau (p=0,383), dem Alter (p=0,206)
und dem Geschlecht (p=0,442).

Tabelle 23: Einschitzung, ob elektronische Entscheidungsunterstiitzungssysteme  das
Diabetesmanagement verbessern konnen, in Abhéingigkeit von der priexistenten Therapieform.

Konnen elektronische Entscheidungsunterstiitzungssysteme das Diabetesmanagement verbessern?

Keine
Gruppe Ja (%) Eher Ja (%) Eher Nein (%)  Nein (%)
Antwort (%)
Nicht-Insulin-
18 14 28 34 6
Gruppe
Insulin-Gruppe 34 10 20 30 6
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4.2. Medikation aus Sicht des Pflegepersonals auf einer internistischen

Normalstation

4.2.1. Resultate

Im Mirz 2017 wurde allen zwolf diplomierten Pflegekréften der Klinischen Abteilung fiir
Endokrinologie und Diabetologie ein Fragebogen zum Thema Medikationsfehler
ausgehédndigt; im April 2017 wurden darauthin zehn Fragebdgen retourniert. Somit sind

zwei der Pflegekrifte (Karenz, Krankheit) vorzeitig aus der Studie ausgetreten.

Charakteristika der TeilnehmerInnen
Alle TeilnehmerInnen waren als diplomiertes Pflegepersonal am LKH Universitétsklinikum

Graz, Klinische Abteilung fiir Endokrinologie und Diabetologie, angestellt.

Den Teilnehmerlnnen wurde freigestellt, ob sie die demographischen Daten Geschlecht,
Altersgruppe, Berufserfahrung und Beschéftigungsausmal3 ausfiillen oder nicht, da es bei
einigen Teilnehmerlnnen aufgrund des sehr kleinen Studienkollektivs Bedenken in Bezug
auf die Anonymitdt gab. Da daher nicht alle TeilnehmerInnen diese Daten ausfiillten, erfolgt

im Folgenden keine weitere Charakterisierung der teilnehmenden Pflegekrifte.

Fragenauswertung/Ergebnisse’

Griinde, warum Medikationsfehler auftreten

Die Namen vieler Medikamente sind #hnlich.
Das befragte Kollektiv zeigte sich uneinig, ob dhnliche Medikamentennamen eine
potentielle Fehlerquelle darstellen. Sechs Teilnehmerlnnen stimmten der Aussage

tendenziell zu, vier TeilnehmerInnen verneinten diese Aussage tendenziell.

2 Sémtliche, dem folgenden Kapitel zugrundeliegenden, Tabellen finden sich — aus Griinden der besseren
Ubersichtlichkeit — im Anhang unter ,,Tabellen“. Im folgenden Abschnitt sind explizit nur jene Tabellen

aufgeflihrt, die fiir das Verstdndnis des Ergebnisteiles unerldsslich sind.
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Verschiedene Medikamente sehen gleich aus.
Auch ob dhnlich aussehende Medikamente eine potentielle Fehlerquelle darstellen, wurde
sehr unterschiedlich interpretiert. Fiinf TeilnehmerIlnnen gingen davon aus, dass dies Fehler

begiinstigen konnte, finf Teilnehmerlnnen glaubten dies nicht.

Die Verpackungen verschiedener Medikamente sind sehr dhnlich.
Sechs von zehn Befragten waren nicht der Meinung, dass sich dhnelnde Verpackungen das

Auftreten von Fehlern beglinstigen.

Die Angaben der ArztInnen sind unleserlich / schwer zu entziffern.
Neun von zehn Befragten stimmten der Aussage zu, dass die Angaben der Arztlnnen teils

unleserlich sind und damit eine potentielle Fehlerquelle darstellen.

Stress fithrt eher zu Medikationsfehlern.
Alle Befragten waren davon iiberzeugt, dass Stress eher zum Auftreten von

Medikationsfehlern fuihrt.

PatientInnen mit dhnlichem Namen sind gefahrdeter.

Uneinigkeit bestand dahingehend, ob Patientlnnen mit &hnlich klingendem Namen
gefahrdeter sind, einem Medikationsfehler zu unterliegen. Sechs Teilnehmerlnnen gingen
davon aus, dass Patientlnnen mit dhnlich klingendem Namen gefdhrdeter sind, einen

Medikationsfehler zu erleiden; vier TeilnehmerInnen glaubten dies nicht.

Nennen Sie weitere Ursachen fiir das Auftreten von Medikationsfehlern.

Als weitere Ursachen fiir Medikationsfehler fiihrten die diplomierten Pflegekrifte die
Ablenkung durch Telefonanrufe, Lirm sowie durch andere Mitarbeiterlnnen (Arztlnnen,
Kolleglnnen, Sekretirlnnen, Abteilungshilfsdienste) an, wobei die Anzahl der
Unterbrechungen wihrend des Medikationsprozesses mit der Fehlerhdufigkeit korreliere.
Auch das Verabreichen von Generika beziehungsweise Austauschpriparaten und
Anderungen im Dosierungsschema kénnten, laut der Befragung, das Auftreten von Fehlern

begiinstigen.
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Fehlermeldungen

Ich melde grundsitzlich alle Medikationsfehler.
Alle Befragten gaben an, grundsitzlich sdmtliche Medikationsfehler, die im Klinikalltag

auftreten, zu melden.

Wenn ich das falsche Medikament verabreicht habe, melde ich es.
Alle an der Fragebogenerhebung teilnechmenden Pflegekréifte gaben an, dass sie die

Verabreichung eines falschen Medikaments melden.

Wenn ich die falsche Dosis verabreicht habe, melde ich es.

Auch die Verabreichung einer falschen Dosis wiirde immer eine Meldung nach sich ziehen.

Wenn ich das Medikament zum falschen Zeitpunkt verabreicht habe, melde ich es.
Die Verabreichung eines Medikaments zum falschen Zeitpunkt wiirden tendenziell alle

Pflegekrifte melden.

Wenn ich das Medikament dem falschen Patienten/der falschen Patientin verabreicht
habe, melde ich es.
Auch die Verabreichung eines Medikaments an den falschen Patienten/die falsche Patientin

wiirde immer eine Meldung nach sich ziehen.

Fehler, die wenig bis gar keine Folgen haben, melde ich eher, als Fehler, die groflere
Auswirkungen haben.
Keiner der Befragten stimmte der Aussage zu, dass sie Fehler mit wenig bis gar keinen

Folgen eher melden als Fehler mit groBeren Auswirkungen.

Fehler, die grofiere Auswirkungen haben, melde ich eher, als kleine Fehler, die wenig
bis gar keine Folgen haben.
Sechs von zehn befragten Pflegekriften gaben an, Fehler, die groBere Auswirkungen haben,

eher zu melden als kleine Fehler, die wenig bis gar keine Folgen haben.
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Griinde, warum Medikationsfehler nicht gemeldet werden.

Ich stimme nicht mit der hausinternen Definition von Medikationsfehlern iiberein.
Die  Steiermirkische  Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes) definiert
Medikationsfehler als ,jegliche[n] Fehler in der Verschreibung, Ubertragung, Einteilung
und Verteilung [...], der eine Konsequenz haben kann, aber nicht notwendigerweise
muss.““(69)

Acht der zehn Befragten stimmten mit der hauseigenen Definition von Medikationsfehlern

uberein.

Ich erkenne Medikationsfehler nicht immer.

Die Aussage, dass man Medikationsfehler personlich nicht immer erkennt, ergab ein sehr
differenziertes Antwortmuster. Wihrend die eine Héilfte der Befragten dieser Aussage
zustimmte, verneinte diesen Umstand die andere Gruppe. Zwei TeilnehmerInnen enthielten

sich der Antwort.

Medikationsfehler offiziell zu melden, nimmt zu viel Zeit in Anspruch.
Nur eine Pflegekraft war der Ansicht, dass das Melden von Fehlern zu viel Zeit in Anspruch

nimmt. Neun TeilnehmerInnen verneinten diese Aussage.

Ich habe Angst vor Konsequenzen.
Acht von zehn Befragten gaben an, keine Angst vor Konsequenzen zu haben, wenn sie

Medikationsfehler melden.

Haufigkeit von Medikationsfehlern.

Medikationsfehler treten meiner Meinung nach héufig auf.
Ob Medikationsfehler hiufig auftreten, wurde sehr unterschiedlich eingeschétzt. Etwas mehr

als die Hélfte der Befragten vertrat die Meinung, dass dies nicht so sei.

Im letzten Jahr ist mir mindestens ein Medikationsfehler passiert.
Wihrend sieben Pflegekriften im Jahr der Befragung mindestens ein Medikationsfehler

unterlief, hatten drei Pflegekréfte im Laufe des Jahres keinen Medikationsfehler verursacht.

Im letzten Monat ist mir mindestens ein Medikationsfehler passiert.
Im Monat vor der Befragung unterlief zwei der Pflegekridfte mindestens ein

Medikationsfehler.
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In der letzten Woche ist mir mindestens ein Medikationsfehler passiert.
In der Woche vor der Befragung verursachten die Teilnehmerlnnen keinen

Medikationsfehler.

Fehlerarten

Das diplomierte Pflegepersonal wurde gebeten, die folgenden Fehlerarten nach Haufigkeit
zu sortieren (1-5), wobei 1 dem héufigsten Fehler zugeordnet werden sollte und 5 dem
seltensten.

e Falsche/r Patient/in

e Falscher Zeitpunkt
Falsches Medikament
Falsche Dosis
Falsche Anwendung

Da die Teilnehmerlnnen die verschiedenen Ziffern teils mehrfach vergaben, sind im

Folgenden die absoluten Héufigkeiten manchmal gréBer als 10.

Orale Applikation von Medikamenten/ intravenose Applikation von Medikamenten

Wie Tabelle 24 zeigt, war die Verabreichung einer falschen Dosis laut den Befragten sowohl
bei parenteraler als auch bei oraler Applikation die haufigste Fehlerquelle im klinischen
Alltag. Es ist anzumerken, dass auch die Verabreichung eines ginzlich falschen
Medikamentes im Krankenhausalltag im Vergleich zu den anderen Fehlerquellen relativ

hiufig aufzutreten scheint.

Tabelle 24: Fehlerhiiufigkeiten bei oraler und intravendser Applikation von Arzneimitteln.

Hiufigster Zweithiufigster Dritthiiufigster Vierthiufigster Seltenster

Fehler Fehler Fehler Fehler Fehler
Anwendung oral iv oral iv oral iv oral iv oral iv
Falsche

7 7 3 3 0 0 0 0 0 0
Dosis
Falscher

4 4 1 2 2 0 1 1 3 3
Zeitpunkt
Falsche/r

4 2 0 1 1 4 2 0 1

Patient/in
Falsche

0 2 2 0 2 2 0 2 6 3
Anwendung
Falsches

3 2 4 3 1 3 2 1 3 1
Medikament

Angegeben ist die Anzahl der Nennungen
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Uneinigkeit bestand dahingehend, ob die Verabreichung eines Medikaments zum falschen
Zeitpunkt eine hdufige Fehlerquelle darstellt. Wahrend ein Teil der Befragten annahm, dass
dies der hdufigste Fehler im klinischen Alltag ist, vertrat der andere Teil der Befragten die

Meinung, dass der Fehler im Vergleich sehr selten auftritt.
Die falsche Anwendung eines Medikaments/Wirkstoffes war hingegen sowohl bei der oralen

Applikation als auch bei der parenteralen Applikation eines Medikaments als seltener Fehler

einzustufen.

Diabetesspezifische Fragen

Haben Sie Angst davor, dass der Patient/die Patientin durch die falsche Verabreichung
von Medikamenten eine Hypoglykimie erleiden konnte?

Sechs von zehn Pflegekriften gaben an, Angst vor Hypoglykdmien bei Patientlnnen zu
haben; ausgeldst durch die falsche Verabreichung von Medikamenten, die potentiell eine

Hypoglykédmie hervorrufen kénnen.

Wenn ich Medikamente verabreiche, die potentiell eine Hypoglykimie hervorrufen
konnen, bin ich bei der Applikation besonders vorsichtig.
Neun von zehn Befragten gaben an, bei der Verabreichung von Medikamenten, die eine

Hypoglykdmie induzieren kdnnen, besonders vorsichtig zu sein.

Im letzten Jahr ist mir mindestens ein Medikationsfehler, der zu einer Hypoglykéimie
fiihrte, passiert.
Nur einer Pflegekraft unterlief im Jahr vor der Befragung ein Medikationsfehler, der zu einer

Hypoglykédmie fiihrte.

Im letzten Monat ist mir mindestens ein Medikationsfehler, der zu einer Hypoglykimie

fiihrte, passiert.
Die befragten Pflegekrifte gaben an, im Monat der Befragung keinen Medikationsfehler mit

dem Resultat einer Hypoglykdmie begangen zu haben.

In der letzten Woche ist mir mindestens ein Medikationsfehler, der zu einer

Hypoglykimie fithrte, passiert.
Keiner der Befragten gab an, in der Woche der Befragung einen Fehler, der zu einer

hypoglykédmischen Situation gefiihrt hat, begangen zu haben.
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Wie oft hatten PatientInnen auf Ihrer Station im letzten Monat einen Blutzucker unter
70 mg/d1?

Wie Tabelle 25 zeigt, herrschte im Kollektiv Uneinigkeit iiber die Anzahl der
Hypoglykdmien im letzten Monat.

Tabelle 25: Monatliche Haufigkeit von Hypoglykimien auf Station.

Wie oft hatten PatientInnen auf Threr Station im letzten Monat einen Blutzucker unter 70 mg/d1?

Haufigkeit Anzahl der Nennungen
1-2 Mal 2
2-4 Mal 3
5-8 Mal 3
Uber 8 Mal 2

Elektronische Fieberkurven/Unterstiitzungssysteme

Glauben Sie, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von Medikationsfehlern
vermeiden konnen?
Sechs von zehn Befragten gaben an, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von

Medikationsfehlern verhindern konnen. Eine Pflegekraft enthielt sich der Antwort.

Glauben Sie, dass ein elektronisches Entscheidungsunterstiitzungssystem fiir das
Diabetesmanagement die Blutzuckereinstellung verbessern kann?
Acht von zehn Teilnehmerlnnen gingen davon aus, dass ein elektronisches

Entscheidungsunterstiitzungssystem das Blutzuckermanagement verbessern kann.
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5. Diskussion

Es war das Ziel dieser Fragebogenerhebung, Erfahrungen von Patientlnnen mit Diabetes
mellitus Typ 2 zum Thema Medikationsfehler sowie allgemeiner Therapiezufriedenheit zu
sammeln und zu evaluieren, ob die Therapieform der betroffenen Patientlnnen einen
Einfluss auf deren Erfahrungen und Therapiezufriedenheit hat. Das Studiendesign wurde so
gewihlt, dass die Meinungen von 50 Personen unter vorbestehender Insulintherapie und 50
PatientInnen mit praexistenter Therapie mit OADs/GLP-1 Agonisten und/ oder didtetischer

Therapie mittels Fragebogen erfasst, und anschlieBend gegentibergestellt werden kdnnen.

Zudem sollten Erfahrungen von diplomierten Pflegekriften zum Thema Medikationsfehler
gesammelt werden. Auch wenn es im Fall der Befragung der Pflegekrifte aufgrund der
GroBle des Kollektivs nicht moglich war, allgemein giiltige Aussagen zu treffen oder gar
statistische Kennzahlen zu berechnen, so wurde das Ziel, ein erstes Stimmungsbild eines

bisher relativ wenig beleuchteten Themas zu zeichnen, doch erreicht.

Im folgenden Kapitel erfolgt nun eine eingehende Gegeniiberstellung der beiden
Erhebungen sowie eine Diskussion der Ergebnisse im Kontext der priexistenten

Studienlage.
5.1. Medikationsfehler

5.1.1. Erfahrungen mit Medikationsfehlern

Obwohl Patientlnnen mit insulinpflichtigem Diabetes, wie in Kapitel 2.5 beschrieben,
klassischerweise als Hochrisikogruppe gelten, was das Auftreten von Medikationsfehlern
anbelangt, konnten in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit, mit
der die PatientIlnnen — in Abhédngigkeit von der priexistenten Therapieform — selbst von
Medikationsfehlern betroffen waren, festgestellt werden. Fasst man beide Gruppen
zusammen, geben 25% der Patientlnnen an, bereits mindestens einmal von einem
Medikationsfehler betroffen gewesen zu sein, wobei die haufigsten Fehler die

Verabreichung einer falschen Dosis beziehungsweise eines falschen Wirkstoffes waren.
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Einhergehend mit den Ergebnissen rezenter Studien (sieche Kapitel 2.3) fiihrte jedoch nur ein
Teil der Fehler zu ernsthaften gesundheitlichen Konsequenzen fiir die Betroffenen, ein
grofler Teil der Fehler flihrte entweder zu keinem Schaden fiir die Patientlnnen, wurde
rechtzeitig erkannt (zum Beispiel von der Apotheke) oder hatte Symptome wie

Kopfschmerzen zur Folge.

Einschiitzung der Pflegekriifte

Laut den befragten Pflegekriften ist die Verabreichung einer falschen Dosis — sowohl bei
intravendser als auch bei parenteraler Applikation — die hidufigste Fehlerquelle im klinischen
Alltag. Auch die Verabreichung eines falschen Medikaments (falscher WirkstofY) tritt laut
den Befragten unabhéngig vom Applikationsmodus relativ hiufig auf. Insofern decken sich
die Erfahrungen der PatientInnen, die bei Auftreten von Medikationsfehlern vor allem von
der Verabreichung einer falschen Dosis beziehungsweise eines falschen Wirkstoffes/einer
falschen Wirkstoffkombination betroffen waren, mit den Angaben der Pflegekrifte. Die
Verabreichung eines Medikaments an den falschen Patienten/die falsche Patientin scheint
laut den befragten Pflegekréften hingegen insbesondere bei parenteraler Applikation von
Relevanz zu sein. Bei oraler Anwendung scheint diese Fehlerart eine untergeordnete Rolle
zu spielen. Dies konnte dadurch bedingt sein, dass PatientInnen in der Regel die Anzahl und
das Aussehen ihrer Tabletten kennen und so bei diesbeziiglichen Abweichungen die
Verabreichung der Medikamente kritisch hinterfragen. Dadurch wird die Verabreichung

eines falschen Medikaments eventuell verhindert.

Diese Ergebnisse stehen zu einem grolen Teil, auch wenn die Héaufigkeitsverteilung der
Fehlerarten abhdngig von der Studie ein wenig schwankt, im Einklang mit bisher
publizierten Studien zum Thema.(70-72) Wihrend sich das befragte Pflegepersonal jedoch
uneinig zeigt, ob das Verabreichen von Medikamenten zum falschen Zeitpunkt ein hiufiger
Fehler ist, weisen viele Studien diesen Fehler als sehr hdaufig beziehungsweise sogar als den

hiufigsten Medikationsfehler iiberhaupt aus.(72, 73)

Von der Fragebogenerhebung wurden die Fehler ,,falsche Infusionsrate* beziehungsweise
das Vergessen der Verabreichung eines Medikamentes nicht erfasst, diese Fehler scheinen
jedoch laut diversen Studien zusétzlich von groBer epidemiologischer Relevanz zu sein.(70,

71, 74)
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Circa die Hélfte der befragten Pflegekréfte stufen das Auftreten von Fehlern auf ihrer Station
generell als seltenes Ereignis ein. Dieses Ergebnis steht in klarem Kontrast zur aktuellen
Studienlage, die darauf hinweist, dass Medikationsfehler im Krankenhausalltag ein sehr
haufiges Ereignis sind und signifikant zu Morbiditdt und Mortalitdt der PatientInnen
beitragen (siehe Kapitel 2.3). Lisby et al., Autorlnnen einer Querschnittsstudie aus
Dénemark, geben beispielsweise die Fehlerhdufigkeit mit 43% aller Medikationen an,
wovon circa 20 bis 30% das Potential haben, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

hervorzurufen.(75)

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch eine steirische Studie aus dem Jahr 2016:
diese Studie zeigt, dass die Inzidenz von unerwiinschten Wirkungen (sowohl vermeidbar als
auch nicht vermeidbar) in steirischen Krankenhdusern als sehr gering eingeschitzt wird (15
bis 100 UAWSs pro Jahr in der gesamten Steiermark), wohingegen man in internationalen
Studien von einer viel hoheren Inzidenz ausgeht.(76) Daten aus anderen Osterreichischen

Bundesldndern liegen der Autorin nicht vor.

Die Unterschiede in der Inzidenz sind nach eingehender Recherche nicht erklédrbar. Es wiirde
also weiterer Studien bediirfen, um abschlieBend zu kliren, ob die Fehlerrate
beziehungsweise die Rate an unerwiinschten Arzneimittelwirkungen in steirischen
Krankenhdusern tatsdchlich weitaus niedriger ist als im internationalen Vergleich oder ob
das Bewusstsein fir UAWs/Medikationsfehler hierzulande geringer ausgeprigt ist. Dies
erscheint in Zusammenschau mit der oben besprochenen Tatsache, dass im LKH
Universititsklinikum Graz im Jahr 2015 circa 90 Fille tiber CIRS gemeldet wurden, im
Klinikum Ziirich, welches ein Drittel weniger Betten hat als das LKH Universitétsklinikum
Graz, jedoch im Vergleichszeitraum circa 1900 Félle gemeldet wurden, als nicht

unwahrscheinlich.

5.1.2. Umgang mit Medikationsfehlern

In der Gruppe der Patientlnnen ohne préexistente Insulintherapie gehen lediglich 26%
gegeniiber 50% in der Gruppe der PatientInnen mit priexistenter Insulintherapie davon aus,

dass auftretende Fehler offen angesprochen werden.
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Gleichzeitig gehen nur 54% der Befragten in der Nicht-Insulin-Gruppe gegeniiber 80% der
Befragten in der Insulin-Gruppe davon aus, dass geniigend unternommen wird, um
Medikationsfehler zu vermeiden. Mann muss also davon ausgehen, dass das Vertrauen der
Patientlnnen in die Fehlerkultur des Krankenanstaltensystems durchaus noch ausbaufdhig
ist. Zudem wissen nur 38% in der Nicht-Insulin-Gruppe gegeniiber 54% der Patientlnnen in
der Insulin-Gruppe um das Vorhandensein von Fehlermeldesystemen wie CIRS.
Andererseits hat ein Grofiteil der Patientlnnen, unabhéngig von der priexistenten
Therapieform, jedoch keine Angst davor, einen Medikationsfehler zu erleiden und fiihlt sich
bei auftretenden Bedenken beziiglich ihrer Therapie beziehungsweise ihrer Medikation

ausreichend ernst genommen.

Dementsprechend muss die Hypothese, dass Patientlnnen mit priexistenter Insulintherapie
dem innerklinischen Fehlermanagement kritischer gegentiberstehen als PatientInnen ohne
préexistente Insulintherapie, verworfen werden. Ein moglicher Erkldrungsansatz hierfiir
konnte sein, dass, anders als vor der Erhebung postuliert, PatientInnen mit insulinpflichtigem
Diabetes mellitus Typ 2 subjektiv nicht mehr Medikationsfehler erleiden als nicht-
insulinpflichtige PatientInnen. Tendenziell scheinen nicht-insulinpflichtige PatientInnen das
innerklinische Fehlermanagement sogar kritischer einzuschitzen als Patientlnnen mit
insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2, auch wenn die Unterschiede knapp nicht
statistisch signifikant sind. Dies konnte eventuell dadurch bedingt sein, dass PatientInnen
mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2 oft mehr Zuwendung seitens des Personals
im Sinne von Zeit, beispielsweise in Form von Patientlnnen-Schulungen, beanspruchen.
Dies konnte sich direkt auf die Einschitzung des innerklinischen Fehlermanagements
auswirken, denn heute weill man, dass zwischenmenschliche Kommunikation eine wichtige

Rolle in der Vermittlung eines subjektiven Sicherheitsgefiihls spielt.

Demgegeniiber geben alle befragten Pflegekréfte an, sémtliche Medikationsfehler, die sie
erkennen, zu melden, unabhéngig von der Art (falsches Medikament, falsche Dosis, falscher
Zeitpunkt, falsche/r Patient/in, falsche Anwendung) und der Schwere des Fehlers. Dieses
Ergebnis widerspricht nicht nur der Einschédtzung der PatientInnen, sondern auch bisherigen
Studienergebnissen, welche darauf hinweisen, dass nur ein Bruchteil der auftretenden Fehler

tatsichlich auch gemeldet wird, deutlich.(44, 77)
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So haben Hahnkamper et al. im Jahr 2016 erhoben, dass in steirischen Krankenhdusern laut
Selbstauskunft derzeit 64% aller Medikationsfehler — meist nur handschriftlich — gemeldet
werden.(76) Auch dieser Prozentsatz liegt deutlich iiber dem internationalen

Durchschnitt.(44, 77)

Faktoren, die sich in anderen Studien als potentielles Hindernis fiir das Melden von Fehlern
herausgestellt haben — darunter fallen die Angst vor Konsequenzen ebenso wie ein grofler
administrativer und zeitlicher Aufwand, um Fehler zu melden — werden in dieser
Fragebogenerhebung von den Pflegekriften als wenig relevante Faktoren in Bezug auf die
potentielle Bereitschaft, Fehler zu melden, gesehen. So hat die gro3e Mehrheit der Befragten
keine Angst vor Konsequenzen, wenn sie Fehler meldet und schétzt den zeitlichen Bedarf,
Medikationsfehler offiziell zu melden, als nicht zu hoch ein. Jedoch gibt die Hélfte der

Befragten an, Medikationsfehler nicht immer zu erkennen.

Zudem ist die Bereitschaft, Fehler zu melden, im vorliegenden Kollektiv héher als in den
meisten bisher publizierten Studien. Hier wire eine weitere Studie wiinschenswert, um zu
eruieren, ob die Selbsteinschitzung der Pflegekrifte, in Bezug auf das Melden von Fehlern,
mit den tatsdchlich gesetzten Handlungen iibereinstimmt. Ermittelt werden sollte dabei
auch, ob die Pflegekrifte in vorliegender Kohorte Fehler tatsdchlich weitaus haufiger
melden, als im internationalen Vergleich und warum hier die Bereitschaft Fehler zu melden,

um so viel hoher ist als in bisher untersuchten Kohorten.

5.1.3. Adhéirenz

Chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus erfordern oft eine jahrelange gewissenhafte
Einnahme von Medikamenten, um einen bestmdglichen Therapieerfolg zu erzielen.
Dennoch geht man heute nach konservativen Schéitzungen davon aus, dass mehr als 50%
aller PatientInnen ihre Medikamente nicht so einnehmen wie verschrieben und damit ihren
eigenen Therapierfolg gefdhrden. Als Griinde fiir die Non-Adhérenz werden in der Literatur
vor allem eine ungeniigende Gesundheitskompetenz, eine problematische Beziehung
zwischen Arztlnnen und Patientlnnen (vor allem im Sinne einer paternalistischen
Vorgehensweise seitens des drztlichen Personals), komplexe Therapieschemata,
Kommunikationsprobleme, ungeniigende Information tiber UAEs oder ein erschwerter

Zugang zum Gesundheitssystem genannt.(78)
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In vorliegender Kohorte gibt ein knappes Viertel aller Patientlnnen — unabhingig von der
préexistenten Therapieform — an, bereits mindestens einmal die Einnahme von
Medikamenten, aus Angst einem Medikationsfehler zu unterliegen, verweigert zu haben.
Demgegentiber haben vier von zehn Patientlnnen bereits mindestens einmal die Einnahme

von Medikamenten aus Angst vor UAEs abgelehnt.

Wihrend die Angst der Patientlnnen vor UAEs — wie oben beschrieben — jedoch einen
bereits gut untersuchten Risikofaktor fiir die Non-Adhdrenz der Patientlnnen darstellt, ist
der Angst, einem Medikationsfaktor zu unterliegen, als Risikofaktor fiir Non-Adhédrenz bis
jetzt wenig Beachtung geschenkt worden. Insofern wire es anzustreben, zusétzlich zu den
in der Literatur regelméBig diskutierten Griinden, auch die Angst der Patientlnnen vor
Medikationsfehlern vermehrt als Grund fiir das Auftreten von Fehlern zu adressieren, um

der multifaktoriellen Genese der Non-Adhérenz gerecht zu werden.

5.1.4. Ursachen von Medikationsfehlern

Wie in Kapitel 4.1.1. beschrieben, sieht eine grole Mehrheit der befragten PatientInnen die
Ursache von Medikationsfehlern in Stress sowie in Personalmangel. Aber auch
Unachtsamkeit und Nachldssigkeit, das Fehlen von Kontrollmechanismen (beispielsweise
das Fehlen vom 4-Augen-Prinzip), Multitasking, Kommunikationsmingel sowie
Ahnlichkeiten zwischen Namen oder Verpackungen von Medikamenten werden unter
anderem als wichtige Ursachen von Medikationsfehlern genannt. Immer wieder betont
wurde die menschliche Fehlbarkeit und damit einhergehend die Tatsache, dass Fehler immer

passieren konnten, da die Fehlbarkeit dem Menschen inhédrent sei.

Ebenso wie die befragten Patientlnnen bezeichnen auch die befragten Pflegekrifte Stress,
Ablenkungen wihrend des Medikationsprozesses (zum Beispiel durch Telefonate, Alarme,
Kolleglnnen etc.) sowie unleserliche Angaben des &rztlichen Personals als wichtige
Risikofaktoren, die das Auftreten von Medikationsfehlern begiinstigen konnen. Ob dhnlich
klingende Medikamentennamen beziehungsweise dhnlich aussehende Medikamente Fehler
begiinstigen konnten, wird von den Pflegekriften sehr unterschiedlich wahrgenommen.
International gelten jedoch Medikamente mit #hnlich klingendem Namen (79, 80)
beziehungsweise mit dhnlichem Aussehen (81) durchaus als anerkannte Risikofaktoren fiir

das Auftreten von Medikationsfehlern.
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So schétzt man, dass 7 bis 20% aller Medikationsfehler auf die Verwechslung &hnlich
klingender beziehungsweise dhnlich aussehender Medikamente zuriickzufiihren sind. Im

angloamerikanischen Sprachraum werden solche Medikamente als ,,LASA“~Medikamente

bezeichnet (look-alike und sound alike).(82)

Insgesamt decken sich die Ergebnisse der Befragung mit dem momentanen
Forschungsstand, welcher in Kapitel 2.2 genauer beschrieben wird. So wurden in Anlehnung
an James Reason sowohl latente Faktoren (zum Beispiel Personalmangel, Fehlen von
Kontrollmechanismen) als auch aktive Faktoren (wie Unachtsamkeit, Desinteresse etc.) als
Ursache von Medikationsfehlern angegeben. Interessant ist jedoch, dass die Befragten
iiberraschenderweise eher latente — also systemimmanente — Faktoren als Ursachen fiir
Medikationsfehler nannten, wiahrend, wie in Kapitel 2.2.4 beschrieben, normalerweise eher

aktive Faktoren in den Vordergrund gestellt werden.

Durch die grofle Anzahl an Befragten konnten viele Risikofaktoren, die auch in der Literatur
als Risikofaktoren beschrieben sind, genannt werden. Der multifaktoriellen Genese von
Medikationsfehlern jedoch wenig Attribut zollend, nannte der groite Anteil der Befragten
nur eine oder zwei Ursachen flir das Auftreten von Medikationsfehlern. Nur ein kleiner
Anteil der Befragten gab mehrere Risikofaktoren an, die das Auftreten von
Medikationsfehlern begiinstigen konnten. Das gezeigte Antwortverhalten spiegelt hierbei
durchaus die bereits besprochene Problematik wieder, dass der multikausalen Genese von
Medikationsfehlern oft viel zu wenig Beachtung geschenkt wird. Uberproportional hiufig
werden nur einzelne Griinde fiir das Auftreten von Fehlern genannt und der Komplexitét von
Fehlern im Gesundheitssystem wird deswegen nur begrenzt Geniige geleistet. Folge dieser
Tendenz ist natiirlich auch hier, dass 6ffentliche Diskurse tiber das Auftreten von Fehlern
eher an der Oberfldche kratzen als die wahren Ursachen von Fehlern zu elaborieren. Damit
wird die Chance vertan, sinnvolle Maflnahmen, um sowohl die Inzidenz als auch die Folgen

von Medikationsfehlern zu verringern, in die Wege zu leiten.
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5.1.5. Computerbasierte Entscheidungsunterstiitzungssysteme

Patientlnnen mit Diabetes mellitus Typ 2 stehen dem Einsatz von elektronischen
Fieberkurven beziehungsweise Entscheidungsunterstiitzungssystemen, zur Reduktion der
Haufigkeit von Medikationsfehlern beziehungsweise zu einer Verbesserung der Einstellung
eines bestehenden Diabetes mellitus, eher mit gemischten Gefiihlen gegeniiber. Dies ist
unabhédngig von der priexistenten Therapieform, des Geschlechts, Alters, formellen
Bildungsstandes und der Diabetesdauer. Die befragten Pflegekrifte sind tendenziell davon
iiberzeugt, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von Medikationsfehlern zu
verhindern  beziehungsweise zu  reduzieren vermdgen und  elektronische
Entscheidungsunterstiitzungssysteme die stationdre Blutzuckereinstellung verbessern

konnen.

Verschiedene Metaanalysen zeigen deutlich, dass der Einsatz von computerbasierten
Entscheidungsunterstiitzungssystemen die Inzidenz von Medikationsfehlern zu reduzieren
vermag, als auch die allgemeine Therapieeinstellung(83, 84) — beispielsweise auch bei
Diabetes mellitus — verbessern kann.(85, 86) Die Datenlage zu klinischen Endpunkten ist

zum heutigen Zeitpunkt indes noch nicht eindeutig.(87, 88)

Zudem scheinen verschiedene elektronische Systeme, die sich direkt an Patientlnnen mit
Diabetes mellitus Typ 2 richten, zu einer signifikanten Verbesserung der
Blutzuckereinstellung um durchschnittlich -0,44% HbAlc zu fiihren. Derartige Systeme
konnen auch zu einer erhohten Selbstwirksamkeit der PatientInnen fiihren, was sich
wiederum positiv auf die Lebensqualitit und Therapiekontrolle der Betroffenen
auswirkt.(89) Festzuhalten ist, dass tendenziell jedoch eher jiingere Patientlnnen vom
Einsatz dieser Applikationen profitieren, zuriickzufiihren auf eine vorbestehende stirkere
Nutzung von Informationstechnologien und damit einhergehend eventuell groferer
Offenheit gegeniiber der Anwendung dieser Applikationen.(90) Frei am Markt — und direkt
an PatientInnen adressierte — erhédltliche Smartphone-Apps zur Berechnung der Insulindosis
stellen demgegeniiber derzeit groBtenteils noch keine Alternative zur manuellen Berechnung
der Insulindosis dar. Im Gegenteil, sie konnen sogar ein gesundheitliches Risiko fiir die

betroffenen PatientIlnnen darstellen.
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Laut einer Metaanalyse von Huckvale ist das Risiko symptomatischer Hypoglykdmien
beziehungsweise einer suboptimalen Blutzuckereinstellung bei Verabreichung der — von den

Apps empfohlenen — Insulindosis derzeit ndmlich als relativ hoch einzustufen. (91)

5.1.6. Verbesserungsvorschlage

Insgesamt fiihlt sich die gro3e Mehrheit der Patientlnnen im klinischen Alltag sicher und
duBert keine konkreten Verbesserungsvorschlidge. Der Wunsch der PatientInnen nach mehr
Kommunikation mit Angehdrigen medizinischer Berufe als Malnahme, um das subjektive
Sicherheitsgefiihl der Patientlnnen zu erhohen, scheint jedoch ein globales Anliegen der
PatientInnen zu sein. Besonders betont werden hierbei der Wunsch nach mehr Zeit fiir das
arztliche Gesprach und die Aufklarung tiber Krankheit und Therapie. Insofern konnte der
Wunsch nach mehr Personal auf ein Bediirfnis vermehrter Kommunikation zuriickzufiihren
sein. Insgesamt ergibt sich durch die Befragung das Bild, dass vor allem Aspekte der
zwischenmenschlichen Beziehung (z.B. wertschitzender, offener Umgang) dazu beitragen,

dass subjektive Sicherheitsgefiihl der PatientInnen zu steigern.

Die Wertigkeit eines offenen und wertschiitzenden Arzt/Arztin-Patienten/Patientin-
Gespriches wird auch von der wissenschaftlichen Literatur als duBerst hoch eingeschitzt.
Man geht heute davon aus, dass eine effektive und wertschitzende Arzt/Arztin-
Patienten/Patientin-Kommunikation nicht nur positive Auswirkungen auf das subjektive
Krankheitsgefiihl der Patientlnnen hat, sondern moglicherweise sogar auch primére und
sekundire Endpunkte, zum Beispiel als Resultat einer verbesserten Compliance und
Therapieadhérenz, positiv beeinflusst. Eventuell fiihrt dies sogar zu einer niedrigeren Rate

an Komplikationen.(92)

Die Wertigkeit guter Kommunikation zeigt sich aber schlussendlich auch ganz deutlich
darin, dass die meisten Beschwerden iiber Arztlnnen nicht aufgrund ihrer fachlichen
Kompetenz, sondern aufgrund von Kommunikationsproblemen erfolgen.(93)
Dementsprechend ist es zweifelsohne wahrscheinlich, dass eine solide Arzt/Arztin-
Patienten/Patientin -Beziehung nicht nur die Compliance der PatientInnen und damit auch
primidre und sekundire Endpunkte positiv beeinflusst, sondern durchaus auch einen

positiven Einfluss auf das subjektive Sicherheitsgefiihl der PatientInnen hat.
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Dies ist insbesondere auch deswegen von Bedeutung, da gezeigt wurde, dass PatientInnen,
die sich gut betreut und informiert fiihlen, signifikant seltener Beschwerden oder sogar
Klagen bei Auftreten von Behandlungsfehlern oder Komplikationen einreichen. Dies stellt

aus drztlicher Sicht sicherlich einen gro3en Vorteil dar.(94)

5.2. Allgemeine Therapiezufriedenheit

Grundsatzlich ist es &uBerst schwierig, die Therapiezufriedenheit von Patientlnnen zu
evaluieren. Die Definition von Therapiezufriedenheit in der medizinischen Literatur ist oft
sehr unprézise. Sie divergiert in einem starken Ausmal} zwischen unterschiedlichen Studien
und schlussendlich fehlt oft sogar ein theoretisches Konzept beziehungsweise eine
konzeptuelle Entwicklung hinter dem Terminus. Daher ist sowohl von einer relativ geringen
Reliabilitit als auch Validitdt verschiedener Studien - aufgrund fehlender
Standardisierbarkeit — auszugehen.(95) Folgende Arbeit basiert daher auf der Theorie von
Fitzpatrick (1997), welche PatientInnenzufriedenheit als ein multidimensionales Konzept
ansieht, das durch diverse Faktoren, in einem fiir verschiedene Patientlnnen
unterschiedlichen Ausmall, beeinflusst wird. So werden unter dem Terminus
Therapiezufriedenheit der Patientlnnen oft ein Zusammenspiel von Zufriedenheit mit der
arztlichen und pflegerischen Betreuung, Zufriedenheit mit der &drztlichen
Informationsbereitstellung — sowie mit geringerer Bedeutung — der Zugang zu
Gesundheitsleistungen und die allgemeinen Rahmenbedingungen eines Gesundheitssystems
subsummiert. Die Rolle der zwischenmenschlichen Kommunikation scheint dabei, mit
groBem Abstand, der wichtigste Einflussfaktor beziiglich der Zufriedenheit der PatientInnen
zu sein.(96)

Die vorliegende Erhebung hat den Patientlnnen daher Fragen zur Zufriedenheit mit der
arztlichen und pflegerischen Betreuung wahrend des stationdren Aufenthalts sowie mit der
Zufriedenheit mit den vom Gesundheitspersonal bereitgestellten Informationen gestellt, um
die Therapiezufriedenheit der Patientlnnen zu evaluieren. Die Einschétzung iiber den
Zugang zum Gesundheitssystem beziehungsweise zu den allgemeinen Rahmen-
bedingungen des Gesundheitssystems zu evaluieren, hédtte den Umfang dieser Arbeit
gesprengt. Insofern sind die im folgenden Abschnitt diskutierten Ergebnisse lediglich als
erste Anhaltspunkte beziiglich dieses Themas zu sehen. Um eine genaue Evaluierung der
Therapiezufriedenheit zu ermdglichen, wire zukiinftig eine Erhebung mit strengerem Fokus

auf einen multimodalen, standardisierten Ansatz nétig.
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Unabhédngig vom priexistenten Therapieschema zeigen sich circa neun von zehn
Patientlnnen zufrieden mit der drztlichen und pflegerischen Betreuung wihrend ihres
stationdren Aufenthaltes im Befragungszeitraum. Zudem fiihlen sich — unabhingig von der
praexistenten Therapieform — circa drei von vier Patientlnnen ausreichend iiber ihre
Therapie informiert. Auch gibt der Grofiteil der befragten Patientlnnen an, dass ihre Fragen
zu Medikamenten tendenziell ausreichend und verstindlich beantwortet werden. Diese
Ergebnisse zusammenfassend, muss somit die Hypothese, dass Patientlnnen mit
praexistenter Insulintherapie ein geringeres Mall an Therapiezufriedenheit aufweisen als
Patientlnnen ohne préexistente Insulintherapie, widerlegt werden. Dies ist vor allem
deswegen von Bedeutung, da gezeigt werden konnte, dass es eine starke Assoziation
zwischen der Therapiezufriedenheit von PatientInnen und dem Outcome der Erkrankung,

gibt(97).

Dieses Ergebnis steht jedoch im Widerspruch zu anderen Erhebungen, die zeigen, dass die
Therapiezufriedenheit von Patientlnnen mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2

durchschnittlich geringer ist als von nicht-insulinpflichtigen PatientInnen.(98-100)

Mogliche Erklarungsansétze fiir die unterschiedlichen Ergebnisse konnten sein, dass der
Fragebogen anders als bei anderen Studien, die die Therapiezufriedenheit von PatientInnen
mit Diabetes untersuchten, nicht ausschlieBlich auf die Therapiezufriedenheit der
PatientInnen abzielte. Daher konnten bei einer genaueren Evaluierung (beispielsweise mehr
Fragen zum Thema Therapiezufriedenheit, basierend auf einem multimodalen Ansatz),
eventuell mit anderen Studien vergleichbare Ergebnisse resultieren. Da PatientInnen mit
insulinpflichtigem Diabetes mellitus ndmlich meist langjdhrig von der Krankheit betroffen
sind, an mehr diabetes-bedingten-Komplikationen leiden und auBlerdem die tdglichen
Injektionen von Insulin fiir die Patientlnnen hdchstwahrscheinlich unangenehmer sind als
die Einnahme von Tabletten, ist es durchaus nicht unwahrscheinlich, dass insulinpflichtige

PatientInnen tendenziell eher unzufrieden mit ihrer Therapie sind.

Die in anderen Studien festgestellte verminderte Therapiezufriedenheit von PatientInnen mit

niedrigerem formellen Bildungsniveau konnte ebenso nicht bestétigt werden(100).
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Da der Unterschied zwischen beiden Gruppen (Hauptschule/Lehre versus Matura oder
hoherer Abschluss) jedoch nur knapp nicht signifikant war (p=0,053), ist durchaus davon
auszugehen, dass die Korrelation zwischen Bildungsniveau und Therapiezufriedenheit bei
Vorliegen einer groBeren Kohorte bestitigt worden wire. Des Weiteren konnte mit
vorliegender Erhebung nicht bestitigt werden, dass Frauen tendenziell mit ihrer Therapie
unzufriedener als Minner sind.(99-101) Vorliegende Studie erfasste die
Therapiezufriedenheit von Patientlnnen in Abhédngigkeit von der Existenz von
diabetesbedingten Komplikationen zwar nicht, generell scheint jedoch das Vorhandensein

ebendieser ein starker Pradiktor fiir schlechte Therapiezufriedenheit zu sein.(98-100)
5.3. Diabetesspezifische Aspekte
5.3.1. Angst vor Hypoglykimien

Wihrend in der Insulin-Gruppe 42% der Befragten Angst vor Hypoglykédmien haben, stellt
die Angst vor Hypoglykdmien in der Nicht-Insulin-Gruppe — erwartungsgemal — ein eher
geringes Problem dar. Dies ldsst sich auch durch den Wirkungsmechanismus und damit
einhergehenden moglichen Komplikationen der Antidiabetika logisch erkliren. Alter,
Diabetesdauer, Geschlecht und Bildungsstand korrelieren demgegeniiber nicht mit der Angst
vor Hypoglykdmien. Die vorliegenden Ergebnisse sind dabei prinzipiell mit Ergebnissen
anderer Studien zum Thema vergleichbar. Eine Erhebung mit 355 Patientlnnen mit
insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2 gibt beispielsweise an, dass 27,7% aller
PatientInnen mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus Angst vor Hypoglykdmien haben.
Dabei sind (ebenso wie bei vorliegender Erhebung) PatientInnen mit Hypoglykdmien in der
Anamnese deutlich hiufiger von dieser Angst betroffen.(102) Da die Angst vor
Hypoglykdmien erwiesenermalen eines der groften Hindernisse fiir eine strikte
Blutzuckerkontrolle darstellt und einen schwerwiegenden negativen Einfluss auf die
Lebensqualitit der Betroffenen hat, sollte dieses Ergebnis als besonders relevant

eingeschétzt werden.

Die Angst vor Hypoglykdmien, verursacht durch die Verabreichung von Medikamenten,
stellt auch bei Pflegekriften ein verbreitetes Phdnomen dar. Die Mehrheit der Befragten gibt
daher an, bei der Verabreichung von Medikamenten, die potentiell eine Hypoglykdmie

hervorrufen konnen, besonders vorsichtig zu sein.
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5.3.2. Haufigkeit

Jedoch stellt, aus der Perspektive der PatientInnen, nicht nur die Angst vor Hypoglykdmien
ein signifikantes Therapiehindernis dar. Auch das Auftreten von Hypoglykdmien per se kann
nicht nur schwerwiegende gesundheitliche Konsequenzen nach sich ziehen, sondern auch
wiederum die Lebensqualitdt der betroffenen Patientlnnen negativ beeinflussen.(103) Wie
aufgrund der Wirkungsweise der Antidiabetika zu erwarten, waren PatientInnen, die bereits
vor ihrem stationdren Aufenthalt mit Insulin behandelt wurden, signifikant haufiger von
Hypoglykdmien betroffen als Patientlnnen, deren Therapieschemata keine Insulingabe
vorsehen. Dies fiihrt, entgegen der Hypothese, dass PatientInnen unter Insulintherapie ihrer
eigenen Therapie kritischer gegeniiberstehen und tendenziell weniger zufrieden als nicht-
insulinpflichtige Patientlnnen sind, in vorliegendem Kollektiv jedoch nicht zu einer
verminderten Therapiezufriedenheit. Laut heutigen Studienerkenntnissen — und wie oben
besprochen — wire dies ein wichtiger Risikofaktor fiir eine verminderte Compliance.

Insofern ist dieses Ergebnis durchwegs als positiv zu bewerten.

Insgesamt geben in der Insulingruppe 56% der befragten PatientInnen an, bereits eine oder
mehrere Episoden von Hypoglykdmien, hervorgerufen durch die Selbstverabreichung von
Medikamenten, erlitten zu haben. Dies deckt sich mit bestehenden Erhebungen, die das
Auftreten von symptomatischen Hypoglykdmien bei Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ
2, im Vergleich zu Patientlnnen mit Diabetes mellitus Typ 1, auch als relativ seltenes
Ereignis einstufen. Patientlnnen mit insulinpflichtigem Diabetes und PatientInnen, deren
Therapieschema unter anderem Sulfonylharnstoffe umfassen, sind jedoch auch hier relativ
hiufig betroffen. Einschrinkend muss erwdhnt werden, dass durch einen eventuell
vorhandenen Recall Bias die Rate an Hypoglykdmien eigenanamnestisch wahrscheinlich

unterschitzt wird.(104)

Da Sulfonylharnstoffe — aufgrund der Wirkungsweise und damit einhergehenden
potentiellen Nebenwirkungen und Komplikationen — mittlerweile an Stellenwert in der
Diabetestherapie verloren haben und nur noch selten (neu) verschrieben werden, ist jedoch
anzunehmen, dass sich das Problem zukiinftig zunehmend zur insulintherapierten Gruppe

verschieben wird.
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Beziiglich des Auftretens von hypoglykdmischen Episoden nach é&rztlicher oder
pflegerischer Verabreichung von Insulin gab nur eine befragte Pflegekraft an, im letzten Jahr
einen Medikationsfehler verursacht zu haben, der zu einer Hypoglykdmie fiihrte. Ein
moglicher Erkldrungsansatz dafiir konnte sein, dass ein Grofiteil der diplomierten
Pflegekrifte Angst vor hypoglykdmischen Episoden nach Verabreichung von
blutzuckersenkenden Medikamenten hat und daher besonders vorsichtig bei der

Verabreichung ebendieser, insbesondere Insulin, ist.

Ob die angegebene niedrige Fehlerquote tatsdchlich mit der angegebenen Quote in der
PatientInnenerhebung (30% aller PatientInnen mit insulinpflichtigem Diabetes hatten im
Verlauf ihrer Erkrankung beispielsweise bereits mindestens eine Hypoglykdmie durch die
arztliche oder pflegerische Verabreichung von Insulin) korreliert, kann jedoch nur schwer
festgestellt werden. Die Erfahrungen des Pflegepersonals beziiglich dieser Frage bezogen
sich auf das Jahr der Erhebung. Die PatientInnen mit Diabetes mellitus Typ 2 wurden jedoch
iiber Hypoglykdmien im Rahmen ihrer gesamten Erkrankungsdauer befragt. Verstirkt wird
diese Problematik auch dadurch, dass die Inzidenz von — auf der betroffenen Station
auftretenden — Hypoglykdmien (Blutzuckerspiegel unter 70mg/dl) vom Pflegepersonal
zudem sehr unterschiedlich wahrgenommen wird. So schwanken die wahrgenommenen
Inzidenzen zwischen ein bis zwei Mal pro Monat und iiber acht Mal pro Monat. Des
Weiteren konnte nicht eruiert werden, ob die auftretenden Hypoglykdmien auf der
betroffenen Station durch die Selbstverabreichung von Medikamenten seitens der

PatientInnen oder durch drztliche/pflegerische Verabreichung von Insulin bedingt sind.

Zurzeit gibt es zum Thema ,,Hypoglykdmien in stationdren Einrichtungen noch relativ
wenige Daten, was die Vergleichbarkeit mit Studien erschwert. Laut der ,,Heidelberger
Diabetesstudie®, die die Inzidenz von Hypoglykdmien in stationdren und ambulanten
Versorgungseinrichtungen untersuchte, liegt die Inzidenz schwerer Hypoglykédmien jedoch
beispielsweise bei circa 7,8 %/PatientIn/Jahr.(105) Laut einer anderen Studie betrigt die
Pravalenz von Hypoglykdmien bei stationdren Patientlnnen auf Intensivstationen

durchschnittlich 10,1% und auf Normalstationen 3,5%.(106)
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Da Hypoglykdamien mit einer erhohten Mortalitét assoziiert sind, werden in Zukunft weitere
Studien ndtig sein, um die Pravalenz von Hypoglykédmien wéhrend stationdrer Aufenthalte
zu untersuchen.(107, 108) Unklar bleibt jedoch, ob Hypoglykédmien per se zu einer erhdhten
Mortalitdt fithren, oder ob die Anzahl beziehungsweise der Schweregrad der Hypoglykdmien
viel mehr als Marker fiir den Schweregrad einer Krankheit dienen.(108)

5.3.3. Risikofaktoren

Der in anderen Studien als Risikofaktor fiir das Auftreten von Hypoglykdmien beschriebene
Faktor der Diabetesdauer konnte in vorliegender Studie bestétigt werden. Dies erscheint
aufgrund der mit der Dauer der Erkrankung meist einhergehenden notwendigen Integration
von Insulin in das Therapieschema auch nachvollziehbar. Allerdings hat in der aktuellen
Erhebung — im Gegensatz zur Literatur — ein hoheres Lebensalter nicht signifikant mit dem
vermehrten Auftreten von Hypoglykdmien korreliert.(104) In vorliegender Kohorte waren
Frauen zudem signifikant hdufiger von Hypoglykdmien durch Selbstverabreichung von
Medikamenten betroffen als Manner. Auch wenn es derzeit noch relativ wenige Daten zum
Einfluss des Geschlechts auf das Auftreten von Hypoglykadmien gibt, stimmt das vorliegende
Ergebnis doch mit anderen Studien iiberein, die beschreiben, dass Frauen hédufiger von
Hypoglykédmien in Folge einer Insulintherapie betroffen sind als Ménner.(109) Dies kénnte
eventuell durch unterschiedliche Therapieziele bedingt sein. Mdglicherweise streben Frauen
eine bessere Blutzuckereinstellung als Méanner an. Damit einhergehend wiirde jedoch auch
thr Hypoglykdmierisiko ansteigen, auch wenn sich in vorliegender Kohorte keine

signifikanten Unterschiede in der Diabeteseinstellung zwischen den Geschlechtern zeigen.

Auffallend ist zudem, dass PatientInnen, die bereits eine Hypoglykémie erlitten haben, meist
mehrmals davon betroffen waren, und diese somit durchaus auch als Hochrisikopatienten

fiir das Auftreten von Fehlern angesehen werden kdnnen.

5.3.4. Zusammenhang mit Medikationsfehlern

Folgt man der Definition des ,,National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention®, so miisste ein Teil der Hypoglykdmien, die in Folge der
Verabreichung von blutzuckersenkenden Medikamenten auftreten, eigentlich als
Medikationsfehler gelten. Denn Hypoglykdamien sind — wie in Kapitel 2.5 beschrieben —
meist Folge einer akzidentellen Verabreichung einer zu hohen Insulindosis beziechungsweise

einer zu geringen Nahrungsaufnahme.
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Insofern miisste der Anteil an Hypoglykdmien, der aus einer Verabreichung einer zu hohen
(Insulin-)Dosis resultiert, als Medikationsfehler klassifiziert werden. Unklar bleibt in
vorliegender Erhebung jedoch, ob die auftretenden Hypoglykdmien nun Folge eines
Medikationsfehlers oder einer zu geringen Nahrungsaufnahme sind. Laut derzeitigem
Wissenstand scheint der Grof3teil der hypoglykdamischen Episoden Folge einer zu geringen

Nahrungsaufnahme nach Insulinapplikation zu sein.(110)

Wihrend stationdrer Aufenthalte scheinen hypoglykdmische Episoden demgegeniiber vor
allem Folge einer konsistent verringerten (und nicht ungeplant verringerten)
Nahrungsaufnahme beziehungsweise die Folge einer erforderlichen Nahrungskarenz ohne
gleichzeitige Anpassung des Therapieschemas zu sein, was daher jedoch durchaus als
Medikationsfehler zu werten wire. Wenig Relevanz haben laut Smith et al. demgegeniiber
die akzidentelle Verabreichung einer falschen Dosis beziehungsweise eines falschen

Préparats.(111)

5.4. Limitationen

Trotz der sorgféltigen Planung und Durchfiihrung der Fragebogenerhebungen, haben beide

Befragungen einige Limitationen, welche im folgenden Abschnitt diskutiert werden.

5.4.1. PatientInnenerhebung

Die Fragebogenerhebung wurde monozentrisch an nur einer klinischen Abteilung
durchgefiihrt. Dementsprechend ist die generelle Aussagekraft der Erhebung eventuell
eingeschriankt. Zudem wurde die Erhebung an einem tertidren Zentrum durchgefiihrt, sodass
das Patientenkollektiv moglicherweise nur beschrankt mit Patientenkollektiven in priméren
oder sekundédren Zentren vergleichbar ist, auch wenn sich Patientlnnen aus diversen
allgemeininternistischen Griinden auf der Bettenstation des LKH Universititsklinikums

Graz befanden und damit der selection bias nur sehr begrenzt zum Tragen kommt.

Wie bei allen Fragebogenerhebungen kann es natiirlich auch bei dieser Fragebogenerhebung
aufgrund einer Tendenz der Befragten, sozial erwiinschte Antworten zu geben, zu
Verzerrungen der Antworten gekommen sein. Dies betrifft insbesondere Fragen zur eigenen
Therapietreue und Therapiezufriedenheit, was jedoch durch das Stellen offener Fragen und

Anonymisierung zu umgehen versucht wurde.
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Des Weiteren enthielten sich einige TeilnehmerInnen bei verschiedenen Fragen der Stimme,
insbesondere bei Fragen zum wahrgenommenen Umgang mit Medikationsfehlern und zum
Einsatz von computerbasierten Entscheidungsunterstiitzungssystemen. Dies konnte in der
Interpretation zu einer Positivselektion gefiihrt haben, da moglicherweise tendenziell nur die
Befragten die Fragen beantwortet haben, die dem Einsatz von computerbasierten
Entscheidungsunterstiitzungssystemen als auch der  Fehlerkultur im LKH
Universitdtsklinikum Graz positiv gegeniiberstehen. Auch bei Fragen beziiglich des
wahrgenommenen Medikationsmanagements enthielten sich einige TeilnehmerIlnnen der

Stimmen.

Da einige PatientIlnnen die genaue Linge ihrer Diabeteserkrankung nicht wussten, erfolgte
bei der Subgruppenanalyse beziiglich der Diabetesdauer diesbeziiglich ein Ausschluss dieser
Patientlnnen. Der bei einigen Patienten fehlende HbAlc-Wert hingegen hatte keine
Limitationen zur Folge, da, mit Ausnahme einer Frage, keine Auswertung der Ergebnisse in

Abhingigkeit von der Hohe des HbAlc-Wertes erfolgte.

Die Zustimmungstendenz, welche laut wissenschaftlicher Datenlage, vor allem bei
Menschen mit niedrigerem Bildungsstand, zu einer systemischen Verzerrung der Antworten
fiihrt, konnte bei vorliegendem Fragebogen insofern ausgeschlossen werden, als dass
Befragte mit niedrigerer formeller Bildung sich nicht statistisch signifikant zufriedener mit
der Therapie beziehungsweise mit dem innerklinischen Fehlermanagement zeigten als

PatientInnen mit hoherem formellen Bildungsgrad.

5.4.2. Befragung der Pflegekrifte

Auch diese Fragebogenerhebung wurde monozentrisch an nur einer klinischen Abteilung
durchgefiihrt. Dementsprechend ist das Studienkollektiv mit zehn Teilnehmerlnnen sehr
klein und die generelle Aussagekraft der Erhebung eingeschrinkt. Zudem wurde die
Erhebung in einem Kollektiv durchgefiihrt, welches mit diabetischen Erkrankungen und
Diabetesmedikation gut vertraut ist. Insofern ist das Ergebnis diesbeziiglich eventuell nicht

auf die allgemeine Meinung fiir Personen in Pflegeberufen tibertragbar.
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Des Weiteren konnten die TeilnehmerInnen die Fragen aufgrund von Bedenken, anhand des
Fragebogens erkannt zu werden, nicht wahrheitsgemaf3 beantwortet haben. Es wurde jedoch
versucht, der Angst vor mangelnder Anonymitit entgegenzutreten, indem den
Teilnehmerlnnen freigestellt wurde, die demographischen Daten auszufiillen. Dariiber
hinaus wurden die Teilnehmerlnnen gebeten, die Fragebogen zu Hause auszufiillen und in
einem Kuvert abzugeben. Jedoch kann die Beeinflussung der Erhebung durch eine
Antworttendenz (response bias, social bias) der Befragten dennoch nicht mit letzter

Gewissheit ausgeschlossen werden.

5.5. Aussicht

Grundsitzlich sind viele Ergebnisse der beiden vorliegenden Fragebogenerhebungen mit
den Ergebnissen verschiedener internationaler Studien konkordant. Zudem konnten neue
Aspekte, die fiir die Fehlerforschung relevant sind, aufgezeigt werden. Nach Abschluss der
Erhebungen stellt sich allerdings die Frage, wie sich die divergierende Einschidtzung des
innerklinischen Fehlermanagements zwischen Patientlnnen und Personal erkldren lasst,
zumal die Einschitzung der Patientlnnen eher mit den Ergebnissen verschiedener
internationaler Studien konkordant ist. Wie oben beschrieben, geben die befragten
Pflegekrifte eine relativ niedrige Inzidenz von Medikationsfehlern auf ihrer Station an
bezichungsweise werden auftretende Fehler in vorliegender Kohorte laut den befragten
Pflegekriften viel offener adressiert als in verschiedenen internationalen retrospektiven

beziehungsweise auch prospektiven Studien.

Ob diese Differenz in der Fehlerhdufigkeit und im Umgang mit Fehlern auf wahren
Gegebenheiten beruht, sollte in Zukunft mithilfe weiterer, eventuell prospektiver Studien
geklart werden. Als alternative Erkldrungsansidtze wiren aber beispielsweise auch eine
eingeschrinkte Aussagekraft vorliegender Ergebnisse aufgrund der kleinen Stichprobe oder

Unterschiede in der Wahrnehmung, was ein Medikationsfehler ist, denkbar.
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6. Fazit

Es ist eine Tatsache, dass das Auftreten von Medikationsfehlern durchaus als
gesamtgesellschaftliches Problem angesehen werden kann, welches sowohl die
Lebensrealitidt der Patientlnnen als auch des medizinischen Personals betrifft. Ziel dieser
Arbeit war es daher zu evaluieren, ob sich das — in anderen Studien beschriebene — erhGhte
Risiko von PatientInnen mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2 im Vergleich zu
nicht-insulinpflichtigen PatientInnen, einen Medikationsfehler zu erleiden, auch subjektiv in
den Erfahrungen mit Medikationsfehlern und der allgemeinen Therapiezufriedenheit
wihrend eines stationdren Aufenthaltes widerspiegelt. Des Weiteren sollten die Erfahrungen

von Pflegekréften zu diesem Thema evaluiert werden.

Zu diesem Zweck wurden 50 Patientlnnen mit priexistenter Insulintherapie und 50
PatientInnen ohne préexistente Insulintherapie in eine Fragebogenerhebung eingeschlossen
und die Angaben in Abhédngigkeit des praexistenten Therapieschemas ausgewertet. Zudem
wurde den Pflegekriften einer internistischen Normalstation ebenso ein Fragebogen zum

Thema ausgeteilt.

Entgegen der urspriinglichen Hypothese, dass PatientInnen mit priexistenter Insulintherapie
durchschnittlich mehr Medikationsfehler als Patientinnen ohne préaexistente Insulintherapie
erleiden, diese dem innerklinischen Fehlermanagement kritischer gegeniiberstehen und
gleichzeitig ein geringeres Mall an Therapiezufriedenheit als nicht-insulinpflichtige
Patientlnnen aufweisen, zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede in den
Erfahrungen mit Medikationsfehlern, der Einschdtzung des innerklinischen

Fehlermanagements und der Therapiezufriedenheit zwischen den zwei Gruppen.

Was die Erfahrungen mit Medikationsfehlern betrifft, so konnte gezeigt werden, dass —
unabhéngig von der priexistenten Therapieform — circa ein Viertel aller Patientlnnen
angeben, bereits mindestens einmal von einem Medikationsfehler betroffen gewesen zu sein.
Es fiihrte jedoch nur ein Teil der Fehler zu gesundheitlichen Konsequenzen fiir die
Betroffenen, wéahrend der andere Teil folgenlos blieb — entweder, weil der Fehler rechtzeitig
erkannt wurde, oder, weil der Fehler keine unerwiinschten Arzneimittelwirkungen nach sich

zog.
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Die haufigsten Fehlerarten waren hierbei die Verabreichung einer falschen Dosis
beziehungsweise eines falschen Wirkstoffes. Demgegeniiber gaben im Jahr vor der
Befragung sieben von zehn Pflegekréften an, mindestens einmal einen Medikationsfehler
verursacht zu haben. Die grof3e epidemiologische Relevanz von Medikationsfehlern konnte
somit bestétigt werden; nicht jedoch, dass Therapieschemata, die Insulin beinhalten, zu einer
erhohten Suszeptibilitit fiir das Auftreten von Medikationsfehlern fithren. Ein knappes
Viertel aller Patientlnnen hat des Weiteren bereits mindestens einmal die Einnahme von
Medikamenten, aus Angst einem Medikationsfehler zu unterliegen, verweigert.
Dementsprechend sollte diesen Bedenken als Ursache von Non-Adhérenz zukiinftig mehr

Beachtung geschenkt werden.

Ebenso konnten keine Unterschiede in der Einschitzung des innerklinischen
Fehlermanagements — in Abhidngigkeit von der préaexistenten Therapieform — gezeigt
werden. Sehr wohl jedoch divergierte die Einschitzung des innerklinischen
Fehlermanagements zwischen den befragten Patientlnnen und dem Pflegepersonal stark.
Wihrend die Pflegekrifte angeben, mit Fehlern offen umzugehen und auftretende
Medikationsfehler jeglicher Art zu melden, unabhingig von der Art beziechungsweise der
Auswirkungen des Fehlers, weill weniger als die Hilfte der Patientlnnen um die Existenz
von Fehlermeldesystemen. Zudem geht ein grofler Teil der Patientlnnen davon aus, dass
auftretende Fehler nicht offen angesprochen werden. Trotz eines ausbaufdhigen Vertrauens
der PatientInnen in den Umgang mit Fehlern, hat ein GroBteil der PatientInnen jedoch keine
Angst vor dem Auftreten von Fehlern und glaubt, dass geniigend Mallnahmen gesetzt
werden, um das Auftreten ebendieser zu verhindern. Um das subjektive Sicherheitsgefiihl
der Patientlnnen noch weiter zu erhdhen, ist die besondere Wertigkeit einer offenen und
wertschitzenden Kommunikation zwischen Patientlnnen und Personal zu betonen, mit

besonderer Berlicksichtigung des Faktors Zeit.

Beziiglich der ebenfalls erfragten Ursachen von Medikationsfehlern konnte gezeigt werden,
dass sowohl systemimmanente Faktoren wie Personalmangel, Stress, Ablenkungen wihrend
des Medikationsprozesses und fehlende Kontrollmechanismen als auch personenbezogene
Faktoren wie Unachtsamkeit und Kommunikationsdefizite als Ursachen genannt werden.
Ob é&hnlich aussehende oder #hnlich klingende Medikamente fiir Medikationsfehler

pradisponieren, bleibt jedoch umstritten.
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Insgesamt ergab sich jedoch der Eindruck, dass der multifaktoriellen Genese von

Medikationsfehlern seitens der PatientInnen zu wenig Beachtung geschenkt wird.

Beziiglich der — durch Verabreichung von blutzuckersenkenden Medikamenten verursachten
— Hypoglykidmien konnte gezeigt werden, dass eine knappe Mehrheit der Pflegekréfte Angst
vor Hypoglykdmien bei Patientlnnen nach Verabreichung von blutzuckersenkenden
Medikamenten hat. Es scheinen jedoch nur wenig Fehler seitens der Pflegekrifte
aufzutreten, die hypoglykdmische Episoden nach sich ziehen. Demgegeniiber haben auch
vier von zehn Patientlnnen mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2 Angst vor
Hypoglykdmien nach Verabreichung von blutzuckersenkenden Medikamenten. Mehr als die
Halfte aller Patientlnnen mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2 hat bereits
mindestens eine hypoglykdmische Episode, hervorgerufen durch die Selbstverabreichung
von Medikamenten, erlitten. Frauen und bereits linger an Diabetes mellitus Erkrankte
erleben dabei signifikant héufiger hypoglykdmische Episoden als andere
PatientInnengruppen. Unklar bleibt nach der Erhebung jedoch, welcher Anteil der
Hypoglykdmien tatsdchlich auf Medikationsfehler zurlickzufiihren ist und nicht

beispielsweise durch eine zu geringe Nahrungsaufnahme nach Insulinapplikation bedingt ist.

Nach Einschitzung der Autorin war vorliegende Erhebung die erste {iberhaupt, welche sich
dem Thema Medikationsfehler aus Sicht der Patientlnnen widmete und es konnte bestitigt
werden, dass Medikationsfehler Teil der Behandlungs- und Lebensrealitit von Patientlnnen
und Personal sind. Es konnte gezeigt werden, dass sich die Wahrnehmung der Patientlnnen
in vielen Bereichen mit der Wahrnehmung der Pflegekrifte beziehungsweise mit den
aktuellen Studienerkenntnissen deckt. Daher sollten die Bedenken seitens der Forschung,
dass Patientlnnen dieses komplexe Thema nur ungeniigend beurteilen konnen, als

unbegriindet angesehen werden.

Insofern konnte durch eine vermehrte Einbindung der PatientInnen — nicht nur im Sinne
einer partizipativen Kommunikation im Rahmen der Therapieplanung sondern auch beim
Auftreten von Fehlern — eine offenere und bewusstere Fehlerkultur resultieren, in der

Medikationsfehler nicht mehr so schambesetzt sind wie heute.
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Fiir den klinischen Alltag scheint zudem vor allem der Fakt, dass das Vertrauen der
PatientInnen in das innerklinische Fehlermanagement noch als ausbaufihig zu betrachten
ist, von Bedeutung zu sein, da viele PatientInnen davon ausgehen, dass Fehler eher vertuscht
als offen angesprochen werden. Durch eine vermehrte Aufkliarung der Patientlnnen tiber
innerklinische Fehlermanagementsysteme konnten diese Zweifel ausgerdumt und damit ein
Klima des Vertrauens, welches fiir eine effektive Behandlung als essentiell zu betrachten ist,

geschaffen werden.
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Reflexion

Im Zuge der Fragebogenerhebung ergaben sich sehr oft interessante Gespriche mit
PatientInnen, die zu einem GroBteil ungemein auskunftsfreudig waren und mir die Fragen
sehr geduldig beantworteten. Allzu oft hétte ich in diesen Momenten gerne noch weitere
Fragen in den Fragebogen aufgenommen beziehungsweise andere Fragen vertieft, um der
Mitteilungsbereitschaft der Patientlnnen gerecht zu werden. Insbesondere die Einstellung
der Teilnehmerlnnen zur Fehlbarkeit des Menschen als auch die Definition von
Medikationsfehlern aus Sicht der PatientInnen wére im Zuge der Erhebung durchaus auch
interessant und diskussionswiirdig gewesen und hitte wahrscheinlich einen noch besseren
Uberblick iiber dieses schwierige Kapitel erlaubt. Es wire der Qualitit der Arbeit
dementsprechend nicht abtriglich gewesen und hétte die Arbeit wahrscheinlich noch
bereichert, wenn man einen groBeren Fokus auf (zusétzliche) qualitative Interviews gelegt

hitte.

Zudem wire es noch interessant gewesen, die Therapiezufriedenheit der Patientlnnen
genauer zu evaluieren, um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu

gewdhrleisten, dies hétte den Rahmen der Diplomarbeit allerdings gesprengt.

Trotz alldem stehe ich der Erhebung heute mit einem ambivalenten Gefiihl gegeniiber. Zwar
hatte ich bei den meisten Teilnehmerlnnen das Gefiihl, dass diese mir durchaus ehrlich
antworteten, dennoch hat mich das Gefiihl, dass das Thema Fehler beziehungsweise auch
Compliance bei Patientlnnen &uflerst schambesetzt ist, nicht verlassen. Ratlos haben mich
auch die Angaben der Pflegekrifte gemacht, da deren Angaben zum Umgang mit
Medikationsfehlern meine diesbeziiglichen Erfahrungen nur zu einem kleinen Teil

widerspiegeln.
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Anhang




Tabellen: Fragenauswertung der Erhebung ,,Medikation aus Sicht des

Pflegepersonals auf einer internistischen Normalstation*

Griinde, warum Medikationsfehler auftreten

Frage 1: Die Namen vieler Medikamente sind dhnlich.

Die Namen vieler Medikamente sind dhnlich.

Keine Antwort Ja FEher Ja FEher Nein Nein

0 1 5 4 0

Frage 2: Verschiedene Medikamente sehen gleich aus.

Verschiedene Medikamente sehen gleich aus.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein

0 2 3 2 3

Frage 3: Die Verpackungen verschiedener Medikamente sind sehr dhnlich.

Die Verpackungen verschiedener Medikamente sind sehr &hnlich.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein

0 3 1 6 0

Frage 4: Die Angaben der ArztInnen sind unleserlich / schwer zu entziffern.

Die Angaben der Arztlnnen sind unleserlich / schwer zu entziffern.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein

0 2 7 1 0

Frage 5: Stress fiihrt eher zu Medikationsfehlern.

Stress fithrt eher zu Medikationsfehlern.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein

0 9 1 0 0

Frage 6: PatientInnen mit fihnlichem Namen sind gefihrdeter.

PatientInnen mit &hnlichem Namen sind geféhrdeter.

Keine Antwort Ja Eher Ja Eher Nein Nein

0 3 3 4 0

II




Fehlermeldungen

Frage 8: Ich melde grundsitzlich alle Medikationsfehler.

Ich melde grundsitzlich alle Medikationsfehler.

Keine Antwort Ja FEher Ja FEher Nein Nein
0 9 1 0 0

Frage 9: Wenn ich das falsche Medikament verabreicht habe, melde ich es.

Wenn ich das falsche Medikament verabreicht habe, melde ich es.

Keine Antwort Ja FEher Ja FEher Nein Nein
0 9 1 0 0

Frage 10: Wenn ich die falsche Dosis verabreicht habe, melde ich es.

Wenn ich die falsche Dosis verabreicht habe, melde ich es.

Keine Antwort Ja FEher Ja FEher Nein Nein
0 9 1 0 0

Frage 11: Wenn ich das Medikament zum falschen Zeitpunkt verabreicht habe, melde

ich es.

Wenn ich das Medikament zum falschen Zeitpunkt verabreicht habe, melde ich es.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 6 4 0 0

Frage 12: Wenn ich das Medikament dem falschen Patienten/ der falschen Patientin

verabreicht habe, melde ich es.

Wenn ich das Medikament dem falschen Patienten/ der falschen Patientin verabreicht habe, melde ich es.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 10 0 0 0

Frage 13: Fehler, die wenig bis gar keine Folgen haben, melde ich eher, als Fehler, die
groflere Auswirkungen haben.

Fehler, die wenig bis gar keine Folgen haben, melde ich eher, als Fehler, die groere Auswirkungen haben.

Keine Antwort Ja Eher Ja Eher Nein Nein
0 0 0 3 7

III




Frage 14: Fehler, die groflere Auswirkungen haben, melde ich eher, als kleine Fehler,
die wenig bis gar keine Folgen haben.

Fehler, die wenig bis gar keine Folgen haben, melde ich eher, als Fehler, die groere Auswirkungen haben.

Keine Antwort Ja Eher Ja Eher Nein Nein
0 4 2 1 3

Griinde, warum Medikationsfehler nicht gemeldet werden.

Frage 15: Ich stimme nicht mit der hausinternen Definition von Medikationsfehlern

iiberein.

Ich stimme nicht mit der hausinternen Definition von Medikationsfehlern iiberein.

Keine Antwort Ja Eher Ja Eher Nein Nein
0 1 1 3 5

Frage 16: Ich erkenne Medikationsfehler nicht immer.

Ich erkenne Medikationsfehler nicht immer.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
2 1 3 3 1

Frage 17: Medikationsfehler offiziell zu melden, nimmt zu viel Zeit in Anspruch.

Medikationsfehler offiziell zu melden, nimmt zu viel Zeit in Anspruch.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 0 1 3 6

Frage 18: Ich habe Angst vor Konsequenzen.

Ich habe Angst vor Konsequenzen.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 0 2 2 6

Haufigkeit von Medikationsfehlern.

Frage 19: Medikationsfehler treten meiner Meinung nach hiufig auf.

Medikationsfehler treten meiner Meinung nach haufig auf.

Keine Antwort Ja Eher Ja Eher Nein Nein
0 0 4 6 0

IV




Frage 20: Im letzten Jahr ist mir mindestens 1 Medikationsfehler passiert.

Im letzten Jahr ist mir mindestens 1 Medikationsfehler passiert.

Keine Antwort Ja FEher Ja FEher Nein Nein
0 3 4 2 1

Frage 21: Im letzten Monat ist mir mindestens 1 Medikationsfehler passiert.

Im letzten Monat ist mir mindestens 1 Medikationsfehler passiert.

Keine Antwort Ja FEher Ja FEher Nein Nein
0 2 0 1 7

Frage 22: In der letzten Woche ist mir mindestens 1 Medikationsfehler passiert.

In der letzten Woche ist mir mindestens 1 Medikationsfehler passiert.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 0 0 1 9
Fehlerarten

Frage 23: Orale Applikation von Medikamenten/ Frage 24: Intravenose Applikation

von Medikamenten

Hiéufigster Zweithiufigster Dritthiufigster Vierthiufigster Seltenster

Fehler Fehler Fehler Fehler Fehler
Anwendung oral v oral v oral iv oral iv oral iv
Falsche Dosis 7 7 3 3 0 0 0 0 0 0
Falscher

4 4 1 2 2 0 1 1 3 3
Zeitpunkt
Falsche/r

4 2 0 1 1 4 2 0 1

Patient/in
Falsche

0 2 2 0 2 2 0 2 6 3
Anwendung
Falsches

3 2 4 3 1 3 2 1 3 1
Medikament

Angegeben ist die Anzahl der Nennungen




Diabetesspezifische Fragen

Frage 25: Haben Sie Angst davor, dass der Patient/die Patientin durch die falsche

Verabreichung von Medikamenten eine Hypoglykéimie erleiden konnte?

Haben Sie Angst davor, dass der Patient/die Patientin durch die falsche Verabreichung von Medikamenten

eine Hypoglykédmie erleiden konnte?

Keine Antwort Ja FEher Ja FEher Nein Nein
0 2 4 2 2

Frage 26: Wenn ich Medikamente verabreiche, die potentiell eine Hypoglykimie

hervorrufen konnen, bin ich bei der Applikation besonders vorsichtig.

Wenn ich Medikamente verabreiche, die potentiell eine Hypoglykdmie hervorrufen konnen, bin ich bei der

Applikation besonders vorsichtig.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 4 5 0 1

Frage 27: Im letzten Jahr ist mir mindestens 1 Medikationsfehler, der zu einer

Hypoglykimie fiithrte, passiert.

Im letzten Jahr ist mir mindestens 1 Medikationsfehler, der zu einer Hypoglykémie fiihrte, passiert.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 1 0 5 4

Frage 28: Im letzten Monat ist mir mindestens 1 Medikationsfehler, der zu einer

Hypoglykimie fiithrte, passiert.

Im letzten Monat ist mir mindestens 1 Medikationsfehler, der zu einer Hypoglykémie fiihrte, passiert.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 0 0 3 7

Frage 29: In der letzten Woche ist mir mindestens 1 Medikationsfehler, der zu einer

Hypoglykimie fithrte, passiert.

In der letzten Woche ist mir mindestens 1 Medikationsfehler, der zu einer Hypoglykémie fiihrte, passiert.

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 0 0 0 10

VI




Frage 30: Wie oft hatten PatientInnen auf Ihrer Station im letzten Monat einen

Blutzucker unter 70 mg/dl?

Wie oft hatten PatientInnen auf Ihrer Station im letzten Monat einen Blutzucker unter 70 mg/d1?

Hiufigkeit  Anzahl der Nennnungen

1-2 Mal 2
2-4 Mal 3
5-8 Mal 3
Uber 8 Mal 2

Elektronische Fieberkurven/Unterstiitzungssysteme

Frage 31: Glauben Sie, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von

Medikationsfehlern vermeiden konnen?

Glauben Sie, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von Medikationsfehlern vermeiden kénnen?

Keine Antwort Ja FEher Ja FEher Nein Nein
0 6 1 2 0

Frage 32: Glauben Sie, dass ein elektronisches Entscheidungsunterstiitzungssystem fiir

das Diabetesmanagement die Blutzuckereinstellung verbessern kann?

Glauben Sie, dass ein elektronisches Entscheidungsunterstiitzungssystem fiir das Diabetesmanagement die

Blutzuckereinstellung verbessern kann?

Keine Antwort Ja FEher Ja Eher Nein Nein
0 5 3 2 0

VII




Fragebogen und Informed Consent PatientInnenerhebung

VIII




Patienteninformation und Einwilligungserkliarung

zur Teilnahme an einer Befragung:

Medikation aus Sicht von Patienten/Patientinnen
auf einer endokrinologischen Station— eine

Fragebogenerhebung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir laden Sie ein, an der oben genannten Fragebogenerhebung teilzunehmen.
Die Aufklirung dariiber erfolgt in einem ausfiihrlichen &drztlichen Gesprach.
Die Teilnahme an dieser Erhebung ist freiwillig. Wenn Sie den Fragebogen
nicht ausfiillen wollen, kann ohne Angabe von Griinden eine Ablehnung
erfolgen, ohne dass Thnen hierdurch Nachteile entstehen.

Diese Fragebogenerhebung wird im Rahmen einer Diplomarbeit einer
Studentin der Humanmedizin der Medizinischen Universitit Graz mit dem Ziel
durchgefiihrt, Thre Erfahrungen zum Thema Medikation zu sammeln und
auszuwerten, um daraus Schliisse fiir die Zukunft zu ziehen. Unverzichtbare
Voraussetzung fiir die Durchfiihrung dieser Fragebogenerhebung ist, dass Sie
Ihr Einverstindnis zur Teilnahme schriftlich erklidren. Bitte lesen Sie den
folgenden Text als Ergdnzung zum Informationsgesprich mit Threm Arzt
sorgfiltig durch und zogern Sie nicht, Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur wenn Sie bereit sind,
der Teilnahme zuzustimmen.

Zu dieser Patienteninformation und Einwilligungserkldarung wurde von der

zustandigen Ethikkommission eine befiirwortende Stellungnahme abgegeben.
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1. Was ist der Zweck der Fragebogenerhebung?

Die Zufriedenheit von Patienten und Patientinnen wéhrend ihres Aufenthaltes
ist ein wichtiger Bestandteil des Genesungsprozesses/Heilungsprozesses.
Zufriedene und iiber ihre Behandlung aufgeklirte Patienten/Patientinnen
nehmen Eher eine proaktive Rolle im Heilungsprozess und/oder
Behandlungsprozess ein, was — wie Studien beweisen - zu besseren
Ergebnissen fiihrt. Eine wichtige Rolle beziiglich der Patientenzufriedenheit
spielt der Umgang mit Medikamenten. Im klinischen Alltag passiert es nicht
allzu selten, dass sich Patienten und Patientinnen nicht ausreichend iiber die
verabreichten = Medikamente informiert fiilhlen oder unangenehme
Nebenwirkungen durch eine Medikamentengabe erfahren haben; dies kann
dazu fiihren, dass die Bereitschaft die Medikamente auch zu Hause
einzunehmen, betrichtlich sinkt.  Uber die Behandlung/Medikamente
aufgeklarte Patienten/ Patientinnen — scheinen laut Studienlage — jedoch eine
grofBere Adhdrenz (= das heilit, dass das Verhalten des Patienten/der Patientin
mit den gemeinsam mit den Therapeuten festgesetzten Therapiezielen
iibereinstimmt) zur empfohlenen Therapie zu zeigen, sodass damit bessere

Ergebnisse erreicht werden konnen.

Wir versuchen durch die Auswertung dieses Fragebogens daher herauszufinden
wie Sie als Patient/in mit Typ 2 Diabetes iiber Ihren stationdren Aufenthalt
denken und was Ihre Erfahrungen zum Thema Medikationsfehler sind. Anhand
dieser Informationen konnen wir erkennen, woran wir als Gesundheitspersonal
noch arbeiten miissen, um Thren Aufenthalt so angenehm wie moglich zu
gestalten, bzw. um héufige Probleme beim Verabreichen von Medikamenten
zu identifizieren und dann an Konzepten zu arbeiten, um diese Probleme in

Zukunft zu vermeiden.
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2. Wie lauft diese Fragebogenerhebung ab?

Diese Fragebogenerhebung wird bei 100 Patientlnnen mit Typ 2 Diabetes
durchgefiihrt. 50 der befragten Patientlnnen werden schon vor dem stationiren
Aufenthalt mit Insulin behandelt, die anderen 50 PatientInnen konnen mit

jeglicher Diabetestherapie auBBer Insulin, behandelt werden.

Nachdem Sie die Einverstidndniserklarung gelesen und Ihre Einwilligung zur
Studie schriftlich gegeben haben, werden Sie gebeten, ein paar Angaben iiber
Ihre Person (Alter, Geschlecht, Ausbildung, Diabetesdauer,
Diabetesvortherapie) schriftlich zu beantworten. Gesundheitsbezogene
Informationen (HbAlc, GroBe, Gewicht, BMI) wird der Fieberkurven-
Dokumentation auf Station entnommen. AnschlieBend bitten wir Sie, den

beiliegenden Fragebogen (28 Fragen) zu beantworten.

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Fragebogenerhebung?

Anhand der FErgebnisse konnen wir Thre Meinungen zum Thema
Patientlnnenzufriedenheit bei stationirem Aufenthalt und Ihre Erfahrungen
beziiglich Medikationsfehlern erheben und daraus wichtige Schliisse ziehen,
um die Betreuung von PatientInnen in Zukunft noch weiter zu verbessern. Sie
personlich werden jetzt jedoch nicht von der Beantwortung dieses Fragebogens

profitieren.

4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?
Bei dieser Fragebogenerhebung ist mit keinerlei Risiken, Beschwerden und

Begleiterscheinungen zu rechnen.
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5. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Fragebogenerhebung
gesammelten Daten verwendet?
Bei den Daten, die liber Sie im Rahmen dieser klinischen Priifung erhoben und

verarbeitet werden, ist grundsétzlich zu unterscheiden zwischen

1)jenen personenbezogenen Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind
(z.B. Name, Geburtsdatum...),

2)pseudonymisierten (verschliisselten) personenbezogenen Daten, bei denen
alle Informationen, die direkte Riickschliisse auf Ihre Identitdt zulassen, durch
einen Code (z. B. eine Zahl) ersetzt bzw. unkenntlich gemacht werden. Dies
bewirkt, dass die Daten ohne Hinzuziehung zusdtzlicher Informationen und
ohne unverhéltnisméBig groen Aufwand nicht mehr Threr Person zugeordnet
werden konnen und

3)anonymisierten Daten, bei denen eine Riickfiihrung auf Thre Person nicht

mehr moglich ist.

Der Code zur Verschliisselung wird von den verschliisselten Datensitzen

streng getrennt und nur an Threm Priifzentrum aufbewahrt.

Zugang zu lhren nicht verschliisselten Daten haben der Priifarzt und andere
Mitarbeiter des Priifzentrums, die an der klinischen Priifung oder Threr
medizinischen Versorgung mitwirken. Die Daten sind gegen unbefugten
Zugriff geschiitzt. Zusatzlich konnen autorisierte und zur Verschwiegenheit
verpflichtete Beauftragte des Sponsors (Medizinische Universitidt Graz) sowie
Beauftragte von in- und/ oder ausldndischen Gesundheitsbehorden und jeweils
zustindige Ethikkommissionen in die nicht verschliisselten Daten Einsicht
nehmen, soweit dies fiir die Uberpriifung der ordnungsgemiBen Durchfiihrung

der klinischen Priifung notwendig ist
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Eine Weitergabe der Daten an seine Vertragspartner, erfolgt nur in
verschliisselter oder anonymisierter Form. Auch fiir etwaige Publikationen

werden nur die verschliisselten oder anonymisierten Daten verwendet.

Sdmtliche Personen, die Zugang zu Ihren verschliisselten und nicht
verschliisselten Daten erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie den Osterreichischen

Anpassungsvorschriften in der jeweils giiltigen Fassung.

Sie konnen Thre Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten
jederzeit widerrufen. Nach Threm Widerruf werden keine weiteren Daten mehr
tiber Sie erhoben. Die bis zum Widerruf erhobenen Daten konnen allerdings

weiter im Rahmen dieser klinischen Priifung verwendet werden.

Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben haben Sie auerdem, sofern dies nicht die
Durchfiihrung der klinischen Studie voraussichtlich unmdéglich macht oder
ernsthaft beeintrichtigt, das Recht auf Einsicht in die Ihre Person betreffenden
Daten und die Mdéglichkeit der Berichtigung, falls Sie Fehler feststellen.

Sie haben auch das Recht, bei der Osterreichischen Datenschutzbehorde eine
Beschwerde iiber den Umgang mit [hren Daten einzubringen (www.dsb.gv.at).
Falls Sie Fragen zum Umgang mit [hren Daten in dieser klinischen Studie
haben, wenden Sie sich zunédchst an Thren Priifarzt. Dieser kann Thr Anliegen
ggf. an die Personen, die beim Sponsor oder am Priifzentrum fiir den
Datenschutz verantwortlich sind, weiterleiten.

Datenschutzbeauftragte/r des Priifzentrums, Krankenhaustréiger:

Kontakt: datenschutz@medunigraz.at oder datenschutz@kages.at.
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6. Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder
eine Vergiitung?
Durch Ihre Teilnahme an dieser Fragebogenerhebung entstehen fiir Sie keine

Kosten. Fin Kostenersatz /eine Vergiitung ist nicht vorgesehen.

7. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Fragebogenerhebung stehen
Ihnen Ihr Priifarzt und seine Mitarbeiter gerne zur Verfligung. Auch Fragen,
die Thre Rechte als Patient und Teilnehmer an dieser Fragebogenerhebung

betreffen, werden Thnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson:

Ass. Dr. Felix Aberer, Universitiatsklinik fiir Innere Medizin Graz,
Medizinische

Universitit Graz, Auenbruggerplatz 15, 8036 Graz, Osterreich.

Erreichbar unter: Tel: 0316-385-86113

Ass. Prof. Dr. Julia Mader, Universitatsklinik fiir Innere Medizin Graz,
Medizinische

Universitit Graz, Auenbruggerplatz 15, 8036 Graz, Osterreich.

Erreichbar unter: Tel: 0316-385-13270 oder 12383
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8. Einwilligungserklirung

Geb. Datum: .......cccoeevvveieennen. COdE: i
Ich erkldre mich bereit, an der Fragebogenerhebung zum Thema: ,,Medikation
aus Sicht von Patienten/Patientinnen auf einer endokrinologischen Station —

eine Fragebogenerhebung* teilzunehmen.

Ich bin von Herm/Frau (Dr.med.) .......ccccoviimioiiiiiiiiiiiiiiiieeeeieee e
ausfiihrlich und verstdandlich iiber Wesen und Bedeutung dieser schriftlichen
Erhebung aufgeklart worden. Ich habe dariiber hinaus den Text dieser
Patientenaufkldrung und FEinwilligungserklarung, die insgesamt 6 Seiten
umfasst, gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Priifarzt verstindlich
und geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich

habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.
Ich stimme ausdriicklich zu, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
erhobenen Daten wie im Abschnitt ,,Datenschutz® dieses Dokuments

beschrieben verwendet werden.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserkldrung habe ich

erhalten. Das Original verbleibt beim Priifarzt.

...................................................................................................

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes/der Arztin)
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Erhebungsdatum: /[ Patientennummer:

Medikation aus Sicht von PatientInnen auf einer internistischen

Normalstation — eine Fragebogenerhebung

Einverstindniserkldrung unterschrieben am /]

Demographische Daten des/ der Befragten: (durch Arzt auszufiillen)

Geschlecht: O ménnlich O weiblich

Geburtsdatum: / / / (tt/mm/jjjj)
Héchste abgeschlossene Ausbildung: O Hauptschule O Lehre
O Matura O Fachhochschule O Universitit O
Diabetes seit:  Jahren
Aktueller HbAlc:  mmol/mol (aus dem stat. Aufenthalt)
Grofe: cm Gewicht: kg BMI: kg/m?
Derzeitige Diabetestherapie: O didtetisch O OAD/GLP-1

O Insulin (+OADs)

Priaparat 1:

Dosierung 1:

Priparat 2: Dosierung 2:

Priparat 3: Dosierung 3:

Priparat 4: Dosierung 4:

Insulin 1: Dosierung 1:

Insulin 2: Dosierung 2:

Insulin 3: Dosierung 3:

Investigator:

1 =Ja/2=Eher Ja/3 = Eher Nein / 4= Nein

1) Sind Sie mit der drztlichen Betreuung wéhrend Thres Aufenthalts zufrieden? 1/2/3/4
2) Sind Sie mit der pflegerischen Betreuung wéhrend Thres Aufenthalts zufrieden? 1/2/3/4
3) Werden Ihre Fragen zu Threr notwendigen Medikation ausreichend und 1/72/3/74

verstindlich erklart?
4) Sind Sie iiber die Medikamente, die Sie erhalten, ausreichend informiert? 1/2/3/4
5) Informieren Sie sich selbst iiber Medikamente? 1/2/3/4

(zum Beispiel Hausarzt, Freunde, Bekannte, Internet, Zeitschriften etc.)
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Erhebungsdatum: / Patientennummer:

1=1Ja/2=EherJa/3 = Eher Nein / 4= Nein

6) Haben Sie Bedenken, im Krankenhaus falsche Medikamente 1/2/3/4
verabreicht zu bekommen? (zum Beispiel falscher Wirkstoff,
falsche Dosierung)

7) Wird auf Thre Bedenken geniigend eingegangen, sofern solche auftreten? 1/2/3/4
(z.B. Therapie, Medikamente, etc.)

8) Haben Sie - aus Angst vor Nebenwirkungen - schon einmal 1/2/3/4
auf die Einnahme von Medikamenten verzichtet?

9) Haben Sie schon einmal abgelehnt, IThre Medikamente einzunehmen, 1/2/3/4
aus Angst falsche Medikamente zu bekommen?

10) Haben Sie schon einmal falsche Medikamente erhalten? 1/2/3/4

11) Wenn ja, wissen Sie, was der Fehler war (zum Beispiel Dosierung, falscher Wirkstoff)?

12) Welche Auswirkungen hatte der Medikationsfehler?

13) Haben Sie schon einmal irrtiimlich die Medikamente von 1/2/3/4

Threm Zimmernachbarn/Ihrer Zimmernachbarin erhalten?

14) Glauben Sie, dass Thr Blutzucker passend eingestellt ist? 1/2/3/4
15) Haben Sie Angst vor Hypoglykdmien (=Unterzuckerungen)? 1/2/3/4
16) Hatten Sie schon einmal Hypoglykdmien durch 1/2/3/4

Selbstverabreichung von Medikamenten?

17) Wenn ja, wie oft?

18) Hatten Sie schon einmal Hypoglykédmien nach drztlicher/pflegerischer 1/2/3/4
Verabreichung von oralen Antidiabetika?

19) Wenn ja, wie oft?

20) Hatten Sie schon einmal Hypoglykdmien nach rztlicher/pflegerischer 1/2/3/4
Verabreichung von Insulin?

21) Wenn ja, wie oft?

22) Glauben Sie, dass geniligend unternommen wird, um 1/2/3/4
Medikationsfehler zu vermeiden?

23) Glauben Sie, dass es ein System gibt, in dem Medikationsfehler 1/2/3/4
objektiv gemeldet werden?

24) Glauben Sie, dass Medikationsfehler offen adressiert werden? 1/2/3/4
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25) Was sind — Threr Meinung nach — die Ursachen fiir Medikationsfehler?

1=Ja/2=EherJa/3=

26) Glauben Sie, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von
Medikationsfehlern vermeiden kénnen?

27) Glauben Sie, dass ein elektronisches Entscheidungsunterstiitzungssystem
fiir das Diabetesmanagement die Blutzuckereinstellung verbessern kann?

28) Welche MafBinahmen sollten ergriffen werden, damit Sie sich sicherer fithlen?

Eher Nein / 4= Nein
1/2/3/4

1/2/3/4
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Fragebogen Personalerhebung

XIX



Erhebungsdatum: __ /  / Initialen: Nummer:

Medikation aus Sicht des Pflegepersonals auf einer internistischen Normalstation

— eine Fragebogenerhebung

Demographische Daten des/der Befragten

Geschlecht: O ménnlich O weiblich
Altersgruppe: O bis 20 Jahre O 20 bis 30 Jahre
O 30 bis 40 Jahre O 40 bis 50 Jahre
O 50 bis 60 Jahre O ab 60 Jahre
Berufserfahrung: O bis 2 Jahre O 2 bis 5 Jahre
O 5 bis 10 Jahre O 10 bis 20 Jahre
O 20 bis 30 Jahre O ab 30 Jahre
Beschiftigungsausmaf3: %
Griinde, warum Medikationsfehler auftreten 1=1Ja/2=EherJa/3 =Eher Nein /4 = Nein

Glauben Sie, dass folgende Faktoren Medikationsfehler begiinstigen?

1) Die Namen vieler Medikamente sind dhnlich. 1/2/3/4
2) Verschiedene Medikamente sehen gleich aus. 1/2/3/4
3) Die Verpackungen verschiedener Medikamente sind sehr dhnlich. 1/2/3/4
4) Die Angaben der ArztInnen sind unleserlich / schwer zu entziffern. 1/2/3/4
5) Stress fiihrt Eher zu Medikationsfehlern. 1/2/3/4
6) PatientInnen mit &hnlichem Namen sind gefahrdeter. 1/2/3/4

7) Nennen Sie weitere Ursachen fiir das Auftreten von Medikationsfehlern?

Fehlermeldungen 1=1Ja/2=EherJa/3 = Eher Nein /4 = Nein
8) Ich melde grundsitzlich alle Medikationsfehler. 1/2/73/4
9) Wenn ich das falsche Medikament verabreicht habe, melde ich es. 1/2/3/4
10) Wenn ich die falsche Dosis verabreicht habe, melde ich es. 1/2/3/4
11)Wenn ich das Medikament zum falschen Zeitpunkt verabreicht habe, 1/2/3/4

melde ich es.
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Erhebungsdatum: __ /  / Initialen: Nummer:

12) Wenn ich das Medikament dem falschen Patient/ 1/2/3/4
der falschen Patientin verabreicht habe, melde ich es.

13) Fehler, die wenig bis gar keine Folgen haben, melde ich Eher, als Fehler, 1/2/3/4
die groBere Auswirkungen haben.

14) Fehler, die groflere Auswirkungen haben, melde ich Eher, als kleine Fehler, 1/2/3/4

die wenig bis gar keine Folgen haben.

Griinde, warum Medikationsfehler nicht gemeldet werden. 1 = Ja /2 = Eher Ja/ 3 = Eher Nein / 4 = Nein

Beeinflussen folgende Faktoren, dass Sie Medikationsfehler an Ihrer Station nicht melden?

15) Ich stimme nicht mit der hausinternen Definition von 1/2/3/4

Medikationsfehlern iiberein.

16) Ich erkenne Medikationsfehler nicht immer. 1/2/3/4
17) Medikationsfehler offiziell zu melden, nimmt zu viel Zeit in Anspruch. 1/2/3/4
18) Ich habe Angst vor Konsequenzen. 1/2/3/4
Hiufigkeit von Medikationsfehlern. 1 =Ja/2=EherJa/3 =Eher Nein/4 = Nein
19) Medikationsfehler treten meiner Meinung nach héufig auf. 1/2/3/4
20) Im letzten Jahr ist mir mindestens 1 Medikationsfehler passiert. 1/2/3/4
21) Im letzten Monat ist mir mindestens 1 Medikationsfehler passiert. 1/2/3/4
22) In der letzten Woche ist mir mindestens 1 Medikationsfehler passiert. 1/2/3/4
Fehlerarten

23) Orale Applikation von Medikamenten:
Ordnen Sie bitte folgende Medikationsfehler nach ihrer Hiufigkeit des Auftretens,

wobei 1 der héiufigste Fehler und 5 der seltenste Fehler ist.

(__ ) falsche Anwendung

(__ ) falsche Dosis

(__ ) falsches Medikament

(__) falscher Patient/falsche Patientin
(__ ) falscher Zeitpunkt
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Erhebungsdatum: __ /  / Initialen: Nummer:

24) iv-/ subkutan-Applikation von Medikamenten:
Ordnen Sie bitte folgende Medikationsfehler nach ihrer Haufigkeit des Auftretens,

wobei 1 der héiufigste Fehler und 5 der seltenste Fehler ist.

(__ ) falsche Anwendung

(__ ) falsche Dosis

(__ ) falsches Medikament

(__ ) falscher Patient/falsche Patientin
(__ ) falscher Zeitpunkt

Diabetes 1=1Ja/2=EherJa/3 =Eher Nein /4 = Nein

25) Haben Sie Angst davor, dass der Patient/die Patientin durch die falsche 1/2/3/4
Verabreichung von Medikamenten eine Hypoglykédmie erleiden kdnnte?

26) Wenn ich Medikamente verabreiche, die potentiell eine Hypoglykémie 1/2/3/4
hervorrufen kdnnen, bin ich bei der Applikation besonders vorsichtig.

27) Im letzten Jahr ist mir mindestens 1 Medikationsfehler, 1/2/3/4
der zu einer Hypoglykémie fiihrte, passiert.

28) Im letzten Monat ist mir mindestens 1 Medikationsfehler, 1/2/3/4
der zu einer Hypoglykémie fiihrte, passiert.

29) In der letzten Woche ist mir mindestens 1 Medikationsfehler, 1/2/3/4
der zu einer Hypoglykémie fiihrte, passiert.

30) Wie oft hatten PatientInnen auf Threr Station im letzten Monat einen Blutzucker unter 70 mg/d1?

(_)0Mal
()12 Mal
(_)2-4Mal

() 5-8Mal
(___)tiber 8 Mal

Elektronische Fieberkurven/Unterstiitzungssysteme 1=1Ja/2=EherJa/3 = Eher Nein/ 4 = Nein

31) Glauben Sie, dass elektronische Fieberkurven das Auftreten von 1/2/3/4

Medikationsfehlern vermeiden konnen?

32)Glauben Sie, dass ein elektronisches Entscheidungsunterstiitzungssystem 1/2/3/4

fiir das Diabetesmanagement die Blutzuckereinstellung verbessern kann?
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