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Zusammenfassung

Hintergrund: 2019 erfolgte an ausgewahlten Stationen am LKH-Univ. Klinikum Graz
die Umstellung von der gebrauchlichen Papierfieberkurve auf die elektronische
Fieberkurve (eFK). Durch diese Malinahme sollen Ablaufe im arztlichen und

pflegerischen Bereich optimiert und die Sicherheit fur Patient*innen erhéht werden.

Ziel: Das Ziel dieser Diplomarbeit war die Begleitung der Umstellung von der
Papierfieberkurve auf die eFK. Die drei zentralen Fragen waren: Wie ist der Ist-
Zustand mit der Papierfieberkurve im Hinblick auf Leserlichkeit und Vollstandigkeit
sowie Ubersichtlichkeit von Medikamenten- und Untersuchungsanordnungen? Wird
durch die Einfuhrung der eFK beim taglichen Dispensieren der Medikamente fur den
Folgetag Zeit eingespart? Wie sinnvoll und bedeutend wird die eFK von arztlichem

und pflegerischem Personal vor und nach Einfihrung subjektiv empfunden?

Material und Methoden: Um den Ist-Zustand mit der Papierfieberkurve zu erheben,

wurden vor der Einfuhrung der eFK 43 papierbasierte Fieberkurven anhand eines
etablierten Bewertungsbogens evaluiert. Dieser wurde in den Jahren 2017 und 2018
bereits zur Evaluierung der handschriftlich geflihrten Fieberkurven angewendet. Der
Bewertungsbogen beinhaltet 17 Unterpunkte mit besonderem Fokus auf
Leserlichkeit, Vollstandigkeit sowie Ubersichtlichkeit der
Medikamentenanordnungen. Jeder der Unterpunkte wurde nach einer Likert-Skala
von 1-4 folgend benotet: ,erflllt=1 (trifft auf alle Verordnungen zu), ,teilweise
erflllt=2 (eine Verordnung nicht Kkorrekt), ,ansatzweise erfullt=3 (zwei
Verordnungen nicht korrekt) und ,nicht erfullt“=4 (mehr als zwei Verordnungen nicht
korrekt). Zur besseren Veranschaulichung wurde jeder Fieberkurve nach ihrem
Mittelwert (MW) eine Farbe nach dem Ampelsystem zugeordnet. Einem Mittelwert
zwischen 1-1,4 (sehr zufriedenstellend) wurde die Farbe Grin zugewiesen, dem
Mittelwert zwischen 1,41-2 (zufriedenstellend) die Farbe Gelb und einem Mittelwert
uber 2,1 (nicht zufriedenstellend) die Farbe Rot.

Um den Einfluss der eFK auf den Faktor Zeit zu erheben, wurde vor und nach der
EinfUhrung jene Zeit gestoppt, die Pflegekrafte flir das tagliche Dispensieren der
Medikamente flr den Folgetag bendtigt und verglichen. Um einen besseren

Vergleich zu erhalten, wurde erhoben wie viel Zeit insgesamt von Anfang bis Ende




des Dispensierungsprozesses an einem Tag verwendet wurde (,Bruttozeit) und
stichprobenartig Messungen durchgefuhrt, welche fir einzelne Fieberkurven
effektiv bendtigt wurde (,Nettozeit). Aus der Differenz der ,Bruttozeit” und
,Nettozeit“ ergab sich im Folgenden die ,Stehzeit* und soll verdeutlichen, wie hoch
der Zeitaufwand ist, welcher nicht rein mit dem Dispensierungsprozess zu tun hat.
Eine Befragung des arztlichen und pflegerischen Personals mittels eines
Fragebogens in Bezug auf die subjektive Einstellung zur eFK sollte zeigen, wie
sinnvoll und hilfreich diese vor und nach der Einfuhrung empfunden wurde. Der
Fragebogen beinhaltet 19 Unterfragen, welche jeweils von 1 (Minimum) bis 7
(Maximum) bewertet werden konnten. Die Befragung vor Einfihrung der eFK im
November 2019 sollte erheben wie hoch die Erwartung an die eFK war. Die zweite
Befragung, welche im August 2020 und somit neun Monate nach Einfuhrung
durchgefuhrt wurde, sollte zeigen, ob die Erwartungen erflllt werden konnten und

ob die eFK subjektiv als Verbesserung oder Verschlechterung empfunden wurde.

Ergebnisse: Die Evaluierung der Papierfieberkurven ergab eine Verbesserung im
Vergleich zu den Bewertungen, welche bereits 2017/18 durchgefuhrt wurden.
72,1% konnten als grin (MW=1-1,4), 29,9% als gelb (MW=1,41-2) und keine der
Kurven als rot (MW=>2,1) identifiziert werden. In Bezug auf den Faktor Zeit beim
Dispensieren der Medikamentenanordnungen konnte eine Optimierung erreicht
werden. Mit einem Unterschied von 1:05 Minuten pro Fieberkurve bedeutet die
Umstellung auf die digitale Version eine wochentliche Einsparung von 4:10
Stunden, wenn die Station zu 100% ausgelastet ist. Die Erhebung der subjektiven
Einstellung des arztlichen und pflegerischen Personals zur eFK zeigte, dass die
Erwartungen beider Berufsgruppen an die eFK nicht erflllt werden konnten. Eine
Abnahme von durchschnittlich 14,4% zeigt, dass die eFK als keine Verbesserung

empfunden wird.

Conclusio: Die eFK hat das Potential, Arbeitsablaufe und den Informationsfluss zu
verbessern. Dies hat sich in der Untersuchung der Zeitmessung beim Dispensieren
der Medikamente deutlich gezeigt. Dennoch steht und fallt der Erfolg eines jeden
Systems mit der Akzeptanz der Anwender*innen. Die subjektive Einstellung der

Befragten zur eFK zeigte eine tendenzielle Abnahme der Akzeptanz.




Relevanz fur die klinische Praxis: Digitale Systeme beherrschen zunehmend

unseren privaten und professionellen Alltag. Unleserlichkeit und Ungenauigkeiten
der handgeschriebenen Medikamentenanordnungen stellen nach wie vor ein
groRes Risiko fur Patient*innensicherheit und eine erhebliche Mehrarbeit fur das
Pflegepersonal dar. Die eFK sollte als Moglichkeit gesehen werden, Arbeitsablaufe

zu optimieren und Patient*innensicherheit zu erhéhen.
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Abstract

Background: In 2019, the paper based fever chart was replaced with the electronic
fever chart at several wards at the University Hospital of Graz, Austria. The intention
of the implementation of a digital system was the improvement of workflow for

medical stuff and to increase patient safety.

Aims and objectives: The primary aim of the present thesis was the observation of

the conversion from the commonly used paper-based to the digital fever chart.
There were three central questions: What is the status of paper based fever chart in
terms of legibility, completeness and clarity of medication and examination
prescription? Can time be saved due to the implementation of a digital system in
terms of dispensing of medications for the following day done by nursing staff? Is
the digital fever chart considered as meaningful and helpful among medical staff

prior and after implementation?

Methods: To determine the status of the paper-based fever chart, 43 paper fever
charts were assessed using an established assessment method. This method was
already used in 2017 and 2018 for the evaluation of handwritten prescriptions. The
evaluation form contains 17 checklist items and attention was given to legibility,
completeness and clarity of medication and examination prescriptions. Each item
was rated on a 4-point Likert scale: “fulfilled”=1 (“all orders are correct”), “partially
fulfilled’=2 (“one order incorrect’), “to some extend fulfiled’=3 (“two orders
incorrect”) and “not fulfilled”=4 (“more than two orders incorrect”). In order to clearly
illustrate the results, a colour coded classification system was applied. Depending
on its mean, each fever chart was assigned to the colours green (mean=1-1,4),
yellow (mean=1,41-2) or red (mean=>2).

While nurses dispensed the patient’s medication for the following day, time was
measured to find out, how much time was needed before or after the
implementation. For better comparability, we scaled the time in three different
categories. As “brutto” we designated the total time, needed from the beginning to
the end of the daily dispensing and calculated a mean with the number of all
processed charts. As “netto” we determined the time effectively spent on individual

fever charts and calculated a mean as well. The difference between “brutto” and
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“‘netto” was defined as a “standing time” and included tasks unrelated to the
dispensation of medication.

Furthermore, we conducted a survey of the attitude towards the digital fever chart
before and after the implementation to determine its acceptance among medical
staff. The questionnaire contained 19 subpoints, which were to be rated from 1
(minimum) to 7 (maximum). A first interrogation in November 2019 aimed at
determining the height of expectations. The survey’s repetition in August 2020 (nine
months later) was conducted to find out, whether the digital fever chart was

considered as an improvement or a deterioration.

Results: The assessment of the paper-based fever charts showed an improvement
compared to the assessment completed in 2017/18. 72.1% of charts were rated as
green (mean=1-1.4), 29.9% as yellow (mean=1.41-2) and no chart was evaluated
as red (mean=>2.1). In terms of the factor time there was an improvement of 1:05
minutes per chart during dispensation after the implementation, resulting in a weekly
saving of 4:10 hours, given a fully occupied ward. However, the survey revealed
decreasing acceptance in both occupational groups (nurses and doctors) toward the

digital fever chart, in mean 14.4%.

Conclusions: The digital fever chart has the potential to optimize work and
information flow. This could be proven in terms of the time needed for the
dispensation of medications for the following day. Yet, every new tool strongly
depends of the acceptation of its users. The expectations towards the digital version
of the fever chart were higher at the beginning than after several months of working
with it.

Relevance to clinical practice: Electronic systems increasingly dominate our daily

and professional lives. lllegibility and incorrectness of handwritten prescriptions are
one of the main risks for patient safety and lead to additional workload among
nursing staff and doctors. The electronic fever chart should be seen as an
opportunity to improve workflow and increase patient safety.
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1 Einleitung

Wir leben in Zeiten, in welchen Computersysteme zunehmend unseren
personlichen und professionellen Alltag beherrschen und in einigen Bereichen
unseres Lebens nicht mehr wegzudenken sind. Dieser Fortschritt macht auch im
klinischen Arbeiten keinen Halt.

Die elektronische Fieberkurve als Tool fur die klinische Dokumentation,
Medikamenten- und Untersuchungsanordnungen verfolgt das Ziel, die Qualitat und
somit den Sicherheitsstandard fur Patient*innen zu erhéhen und gleichzeitig Kosten
im Gesundheitssystem zu senken (1).

Handgeschriebene Medikamenten- und Untersuchungsanordnungen haben
aufgrund von Unleserlichkeit, Unvollstandigkeit sowie Inkorrektheit ein enormes
Potential, eine Gefahrenquelle flr die Gesundheit und Sicherheit von Patient*innen
zu haben und stellen ein signifikantes Problem in der Medizin dar (2). Verschiedene
Studien beschaftigen sich mit der Quantifizierung und Qualifizierung von
handgeschriebenen Verschreibungsfehlern und dessen Folgen (3-8). Die Arbeit von
Hartel et al. zeigte, dass jene handgeschriebenen Papierkurven in ihrer
Untersuchung lediglich in 2% ,vollstandig und gut leserlich“ waren (4). Eine Studie
in den USA konnte zeigen, dass beinahe jede 5. Medikamentenanordnung
fehlerhaft ist (9).

Zentrales Thema dieser Diplomarbeit ist die Begleitung der Umstellung von der
gebrauchlichen handgeschriebenen Papierfieberkurve auf die eFK an der
Klinischen Abteilung fur Kardiologie des LKH-Univ. Klinikum Graz, welche im

November 2019 eingeflhrt wurde.

Beginnend mit der Erhebung des Ist-Zustandes mit der analogen Variante wurde
eine Evaluierung von 43 Papierfieberkurven mittels eines bereits etablierten
Bewertungsbogens vor der Einfuhrung der eFK durchgefuhrt. Diese Form der
Beurteilung von handgeschriebenen Fieberkurven wurde bereits 2017/18 an
verschiedenen Abteilungen des LKH Univ.-Klinikums Graz durchgefihrt und
ermdglichte zusatzlich einen Vergleich uber die Jahre.

Das Augenmerk lag hier speziell auf der Leserlichkeit und der Ubersichtlichkeit von

Medikamenten- und Untersuchungsanordnungen, da diese eine potentielle
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Fehlerquelle darstellen und somit einen enormen Einfluss auf die Sicherheit von
Patient*innen haben (10).

Eine Studie von 2017 konnte zeigen, dass Verschreibungsfehler fur etwa 7000
Todesfalle jahrlich verantwortlich sind und es wird angenommen, dass die
Dunkelziffer eine sehr viel hdhere ist (11).

Eine Meta-Analyse von 2014 =zeigt, dass durch die Implementierung von
elektronischen  Verschreibungssystemen die Zahl der vermeidbaren

Verschreibungsfehler auf die Halfte reduziert werden konnte (12).

Doch ergeben sich mit der Implementierung der eFK neue Fragen. Wahrend einige
Studien beweisen, dass die eFK das Potential hat, Verschreibungsfehler zu
minimieren (5, 12-18), kamen Hinojosa-Amaya et al. 2016 in ihrer Studie zu dem
Ergebnis, dass die Verwendung von elektronischen Verschreibungssystemen sehr
wohl zu weniger Verschreibungsfehlern flhrte, diese in der eFK jedoch

schwerwiegendere Folgen hatten (11).

Die Bewertung der Sicherheit flr Patient*innen ist schwer zu beurteilen, stellt die
Kategorisierung des Schweregrades eines Fehlers an sich bereits eine
Herausforderung dar. So hat ein Verschreibungsfehler mit sehr haufig verwendeten
Antihypertensiva oder Antibiotika fir den einen Menschen weniger Einfluss, als auf
eine*n Patienten*in mit einer Allergie gegen das verabreichte Medikament oder

Vorliegen einer hypotensiven Kreislaufsituation (12).

Fehler aufgrund von handgeschriebenen Verordnungen stellen nicht nur eine
Gefahr fur die Gesundheit dar, auch der finanzielle Aspekt darf nicht aul3er Acht
gelassen werden. Dormann et al. konnten 2011 zeigen, dass 6% der
Krankenhausaufnahmen in  Deutschland aufgrund von unerwinschten
Arzneimittelvorkommnissen geschehen. Diese fuhren zu einer erheblichen
finanziellen Belastung des Gesundheitssystems von mehreren hundert Millionen
Euro im Jahr. Diese Studie zeigte ebenfalls, dass knapp die Halfte der Falle
vermeidbar gewesen waren und somit die Informationstechnologie einen
essentiellen Einfluss auf die Pravention von Fehlern und den damit verbundenen

Kosten fur das Gesundheitssystem haben (19).
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Um die Effizienz der eFK zu untersuchen, soll anhand dieser quantitativen Studie
jene Zeiten verglichen werden, welche das Pflegepersonal taglich fur das
Dispensieren der Medikamente fir den Folgetag bendtigt. Die zentrale
Fragestellung war, ob nach der Einfuhrung der eFK hierfur mehr oder weniger Zeit
verwendet wird und ob diese gewonnene Zeit schlussendlich fur die Betreuung von

Patient*innen zur Verfligung steht.

Der Faktor Zeit spielt eine erhebliche Rolle im klinischen Alltag und vor allem das
Pflegepersonal steht taglich unter einem grof3en Zeitdruck. Die eFK als Instrument
zur Prozessoptimierung hat hier das Potential einen enormen Einfluss auf die
Verbesserung von Arbeitsablaufen zu haben. Das Suchen von Kurven,
Verschiebungen des Dispensierens fur einzelne Patient*innen, deren Kurve sich mit
ihnen bei einer Untersuchung befinden und das Nachfragen bei Unleserlichkeit oder
einer ungenauen Dosierungsangabe fallen hierbei weg.

Verschiedene Studien beschaftigen sich mit der Zeitfrage, welche sich auf die

Kosten und Qualitat der Patient*innenversorgung niederschlagt (20-24).

Doch steht und fallt der Erfolg eines jeden neuen Systems mit der Akzeptanz des/r
Umsetzers*in. Eine Umfrage mittels eines Fragebogens, welche vor und nach der
EinfGhrung durchgefuhrt wurde, soll in dieser Arbeit zeigen, wie sich die subjektive
Einstellung von Pflege- und Arztepersonal zur eFK im Laufe der Zeit verandert hat
und wie sinnvoll beziehungsweise hilfreich diese empfunden wird und ob die
Erwartungen an jene schlussendlich erflllt werden konnten.

Das Feedback von Anwender*innen ist bei der Implementierung eines jeden neuen
Systems ein essentieller Faktor und sollte als Chance gesehen werden,

Verbesserungen und Weiterentwicklungen vornehmen zu kénnen (25).

Anhand von drei Untersuchungen mit unterschiedlicher Methodik und Fragestellung
wurde versucht, einen Vergleich zwischen der gebrauchlichen Papierfieberkurve
und eFK anzustellen. Die Struktur dieser Diplomarbeit orientiert sich an diesen drei

Fragestellungen:

1) Erhebung des Ist-Zustandes mit Papierfieberkurve mittels
Evaluierungsbogen mit der Fragestellung, wo die Fehlerquellen der

handgeschriebenen Verordnungen liegen
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2) Vergleich der Zeiten vor und nach der Einfuhrung der eFK, welche fir das
tagliche Dispensieren der Medikamente fur den Folgetag gebraucht werden, mit der

Frage, ob die eFK einen spurbaren Einfluss auf den Faktor Zeit hat

3) Erhebung der subjektiven Einstellung zur eFK vor und nach Einfuhrung
mittels Fragebogen, um zu erfahren, wie sinnvoll und hilfreich diese von dem

pflegerischen und arztlichen Personal empfunden wird.
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2 Material und Methoden

2.1 Evaluierung Papierfieberkurven

2.1.1 Qualitative Analyse mittels Bewertungsbogen
Vor der Einflhrung der eFK wurden 43 zufallig gewahlte Papierfieberkurven mit

einem bereits etablierten Bewertungsbogen evaluiert. Dieser Bewertungsbogen
wurde von der Stabstelle Qualitats- und Risikomanagement des LKH-Univ. Klinikum
Graz fur diese Diplomarbeit zur Verfligung gestellt. Spezielles Augenmerk wurde
auf die Leserlichkeit, Vollstandigkeit und Ubersichtlichkeit von Medikamenten- und

Untersuchungsanordnungen als mogliche Fehlerquelle gelegt.

Der Bewertungsbogen wurde 2017/18 am LKH-Univ. Klinikum Graz eingefuhrt und
diente zur Selbst- und Fremdevaluierung von handgeschriebenen Verordnungen
als Feedbacksystem und verfolgte das Ziel, die Qualitat von handgeschriebenen
Anordnungen zu verbessern. Denn Unleserlichkeit, Unvollstandigkeit und
Anordnungsfehler gelten neben einer erheblichen Mehrarbeit flir das

Pflegepersonal als groRRes Risiko fur die Patient*innensicherheit.

Jeder der 17 Unterpunkte der Checkliste wurde nach einer Likert-Skala folgend
bewertet: ,erfullt“=1 (trifft auf alle Verordnungen zu), ,teilweise erfillt“=2 (eine
Verordnung nicht korrekt), ,ansatzweise“=3 (zwei Verordnungen nicht korrekt) und
,hicht erfullt‘=4 (mehr als zwei Verordnungen nicht korrekt). Zusatzlich gab es die

Maglichkeit ,nicht anwendbar® auszuwahlen.

Zur besseren Veranschaulichung wurde der Bewertung jeder einzelnen
Papierfieberkurve nach ihrem Mittelwert (MW) eine Farbe nach dem Ampelsystem
zugewiesen. Ein Mittelwert zwischen 1-1,4 wurde der Farbe Griun zugewiesen und
entspricht als sehr zufriedenstellend. Mittelwerte zwischen 1,41-2 der Farbe Gelb
(zufriedenstellend) und Mittelwerte Uber 2 sind rot (unzufriedenstellend).
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2.1.2. Durchfuhrung
Der Ablauf dieser Untersuchung war wie folgt: Die Durchfihrung fand an sechs

verschiedenen Tagen in dem Zeitraum zwischen dem 30.10.2019 und 22.11.2019
kurz vor der EinflUhrung der eFK statt. Bewertet wurden zwischen 4 und 10

Papierkurven taglich.

Einschlusskriterien: Eingeschlossen wurden Papierfieberkurven von Patient*innen

unabhangig von Alter und Geschlecht, welche zumindest vier tagliche
Medikamentenverordnungen erhielten und eine stationare Verweildauer von
mindestens drei Tagen aufwiesen.

Ausschlusskriterien: Ausgeschlossen wurden Papierfieberkurven von Patient*innen

mit weniger als vier taglichen Medikamentenverordnungen und einer stationaren

Verweildauer von weniger als drei Tagen.
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EvaSys Selbst- bzw. Fremdbewertung

LKH-Univ. Klinikum Graz Landeskrankenhaus -
Universitatsklinikum Graz

Auswertung erfolgt Gber die Stabsstelle QM-RM

Markieren Sie so: ] Bl [J [J [ Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.

Korrektur |:| . |:| E |:| Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfillen.

1. Allgemeine Angaben
1.1 Datum der Bewertung

VI

1.2 Fallnummer
!/

1.3 IUniv.l KIin‘ik fur o

14 Kinische Abteilung for .

1.6 Name der Priferln - Arztin

1.7 Sie sind Risikomanagerin? Oja [ nein

1.8 Name der Priferln - DGKP

1.9 Sie sind Risikomanagerin? Oija [ nein

1.10 Name der PriiferIn - Stabsstelle QM-RM

Abbildung 1: Der Bewertungsbogen im Original, Seite 1
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2. Selbsthewertung - Teil 1

%, %,
G,
(7
» %,
% % %

21 Werden Risikofaktoren/Allergien auf O O

der Fieberkurve dokumentiert bzw.

wird das dafiir vorgesehene Feld bei

keinen Risikofaktoren/keinen

Allergien entwertet

(z.B. mit Keine")?
22 Werden Risikofaktoren/Allergien in O O O

openMEDOCS dokumentiert?
3. Selbsthewertung - Teil 2

.?
)
/> .
Q. S 4% 6@
'5/ 07
%, % %, % %
2 X

3.1 Werden Verordnungen auf der O O O O O

Fieberkurve lesbar geschrieben?

Erfullt: Alle Verordnungen sind lesbar.

Teilweise: Eine Verordnung ist nicht lesbar.

Ansatzweise: Zwei Verordnungen sind nicht lesbar.

Nicht erfullt:  Mehr als zweil Verordnungen sind nicht lesbar.
3.2 Werden Verordnungen mit O O O O O

wasserfesten Stiften z.B.

Kugelschreiber geschrieben

(verwischbare Stifte wie z.B. Bleistift

und Fineliner sind unzuldssig)?

Erfullt: Alle Verordnungen werden mit wasserfesten Stiften geschrieben.

Teilweise: Eine Verordnung wurde nicht mit wasserfesten Stiften geschrieben.

Ansatzweise: Zwel Verordnungen werden nicht mit wasserfesten Stiften geschrieben.

Nicht erfullt: ~ Mehr als zwei Verordnungen werden nicht mit wasserfesten Stiften geschrieben.
3.3  Wird das aktuelle O O O O ([l

Austauschmedikament/Generikum

auf der Fieberkurve verordnet?

Erfallt: Alle Austauschmedikamente/Generika werden verordnet.

Teilweise: Ein Austauschmedikament/Generikum wird nicht verordnet.

Ansatzweise: Zwei Austauschmedikamente/Generika werden nicht verordnet.

Nicht erfallt:  Mehr als zwel Austauschmedikamente/Generika werden nicht verordnet.
3.4 Werden Medikamente mit Dosis & [l [l O | [l

Einheit verordnet (Richtig: 15mg,
falsch: 1 Ampulle)?

Erfullt: Bei allen Medikamenten werden Dosis & Einheit angegeben.

Teilweise: Bei einem Medikament fehlt die Angabe von Dosis & Einheit.
Ansatzweise: Bei zwei Medikamenten fehlen die Angaben von Dosis & Einheit.

Nicht erfullt:  Bei mehr als zwei Medikamenten fehlen die Angaben von Dosis & Einheit.

Abbildung 2: Der Bewertungsbogen im Original, Seite 2
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3. Selbstbewertung - Teil 2 [Fortsetzung]

35

36

3T

38

39

3.10

.
(i
T Yoy
4‘@. U, s L "a%
% e e
S G G Oy o
% @4 4 % 2
Werden Medikamente mit O O O O O
Konzentrationen verordnet (Richiig:
500mq in 100ml NaCl 0,9%; falsch:
ad KI)?
Erfulit: Bei allen Medikamenten werden die Konzentrationen angegeben.
Teilweise: Bei einem Medikament fehit die Angabe der Konzentration.
Ansatzweise: Bei zwei Medikamenten fehlen die Angaben der Konzentrationen.
Micht erfilll.  Bei mehr als zwei Medikamenten fehlen die Angaben der Konzentrationen.
Wird der Zeitpunkt der O O O O O

Verabreichung richtig verordnet
(Richtig: 1-0-1-0; falsch: 2x1) bzw.
werden bei z.B. wichentlichen
Gaben Tag/Datum angegeben?

Erfillit: Bei allen Medikamenten wird der Zeitpunkt der Verabreichung richtig verordnet.
Teilweise: Bei einem Medikament wird der Zeitpunkt der Verabreichung falsch verordnet.
Ansatzweise: Bei zwei Medikamenten wird der Zeitpunkt der Verabreichung falsch verordnet.
Micht erfiill:.  Bei mehr als zwei Medikamenten wird der Zeitpunkt der Verabreichung falsch verordnet.

Werden Medikamente vollstiandig O O O O O
ausgeschrigben (z.B. Neodolpasse

statt NDP)?

Erfilit: Alle Medikamente werden vollstdndig ausgeschrieben.

Teilweise: Ein Medikament wird nicht vollstdndig ausgeschrieben.

Ansatzweise:  Zwei Medikamente werden nicht vollstandig ausgeschrieben.

Micht erfillt: Mehr als zwei Medikamente werden nicht vollstandig ausgeschrieben.

Werden Verordnungen arztlich O O O O O
paraphiert?

Erfllit: Alle Verordnungen werden arztlich paraphiert.

Teilweise: Eine Verordnung wird nicht &rztlich paraphiert.

Ansatzweise: Zwei Verordnungen werden nicht Arztlich paraphiert.
Micht erfiillt: ~ Mehr als zwei Verordnungen werden nicht arztlich paraphiert.

Werden Anderungen der O O O O O
Verordnung drztlich paraphiert?

Erfulit: Alle Andemungen der Verordnung werden arztlich paraphiert.

Teilweise: Eine Anderung der Verordnung wird nicht arztlich paraphiert.

Ansatzweise. Zwei Anderungen der Verordnung werden nicht arztlich paraphiert.

Micht erfiillt: ~ Mehr als zwei Anderungen der Verordnung werden nicht drztlich paraphiert.

Werden Verordnungen bei O O O O O
Anderungen so durchgestrichen,
dass sie leshar bleiben?

Erfllit: Alle Anderungen der Verordnungen werden kenntlich durchgestrichen.

Teilweise: Eine Anderung der Verordnungen wird nicht kenntlich durchgestrichen.

Ansatzweise:  Zwei Anderungen der Verordnungen werden nicht kenntlich durchgestrichen.

Micht erflllt: Mehr als zwei Anderungen der Verordnungen werden nicht kenntlich durchgestrichen.

Abbildung 3: Der Bewertungsbogen im Original, Seite 3
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3. Selbstbewertung - Teil 2 [Fortsetzung]

3.12

314

3.16

L
‘5"9 %
o
& e Gy
) L G &,
O‘?f:- %‘% % % %,

Werden Medikamente O a O O [
ausschlieflich in der
Anordnungsspalte verordnet?
Erfillt: Alle Medikamente werden in der Anordnungsspalte verordnet.
Teilweise: Ein Medikament wird nicht in der Anordnungsspalte verordnet (z B. in Tagesspalte).

Ansatzweise: Zwel Medikamente werden nichf in der Anordnungsspalte verordnet (z.B. in Tagesspalte).
MNicht erfallt:  Mehr als zwei Medikamente werden nicht in der Anordnungsspalte verordnet (z.B. in Tagesspalte).

Wird in einer Zeile ausschlieilich O O O O O
ein Medikament verordnet?

Erflit: Alle Medikamente werden in einer eigenen Zeile verordnet.

Teilweise: In einer Zeile werden zwei oder mehrere Medikamente verordnet.

Ansatzweise: In zwei Zeilen werden zwei oder mehrere Medikamente verordnet.
Nicht erfiillt:  In mehr als zwei Zeilen werden zweil oder mehrere Medikamente verordnet.

Werden Medikamente fir den O O O O O
Folgetag weiterverordnet?

Erfillt: Alle Medikamente werden fiur den Folgetag weiterverordnet.

Teilweise: Ein Medikament wird fiir den Folgetag nicht weiterverordnet.

Ansatzweise: Zwei Medikamente werden fir den Folgetag nicht weiterverordnet.

Nicht erfallt:  Mehr als zwei Medikamente werden fiir den Folgetag nicht weiterverordnet.

Wird bei der Bedarfsmedikation der | O O O O
Bedarf definiert (z.B. bei
Schmerzen, bei Ubelkeit)?

Erfiilli: Bei allen Bedarfsmedikationen wird der Bedarf definiert.

Teilweise: Bei einer Bedarfsmedikation wird der Bedarf nicht definiert (z.B. _b. B )
Ansatzweise: Beil zwei Bedarfsmedikationen wird der Bedarf nicht definiert (z. B. bB )

Nicht erfillt.  Bei mehr als zwei Bedarfsmedikationen wird der Bedarf nicht definiert (z.B. .b.B").

Wird bei der Bedarfsmedikation die O O O O O
tagliche Maximaldosis angegehen
(z.B. bis 3x tgl. oder alle 8 Std.)?

Erfullt: Bei allen Bedarfsmedikationen wird die Maximaldosis verordnet.

Teilweise: Bei einer Bedarfsmedikation wird die Maximaldosis nicht verordnet.
Ansatzweise. Bei zwei Bedarfsmedikationen wird die Maximaldosis nicht verordnet.

Nicht erfallt: Beil mehr als zwel Bedarfsmedikationen wird die Maximaldosis nicht verordnet.

Was sonst noch aufgefallen ist:

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Abbildung 4: Der Bewertungsbogen im Original, Seite 4
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2.2 Dispensierung

2.2.1. Quantitative Analyse mittels Zeitmessung
Fir diese Untersuchung wurden Messpunkte vor und nach der Einfihrung der eFK

festgelegt. Die Zeit zwischen den Messpunkten betrug zumindest sechs Monate und
gab dem Pflegepersonal somit genug Zeit, sich an das Arbeiten mit der digitalen

Version der Fieberkurve zu gewohnen.

1. Messpunkte vor der Einflhrung: Oktober/November 2019
2. Messpunkte nach der Einfuhrung: Mai/Juni/August 2020

2.2.2. Durchfiihrung
Mittels Stoppuhr wurde jene Zeit gemessen, welche das Pflegepersonal bendtigt,

um die taglich angeordneten Medikamente flr stationare Patient*innen flr den
darauffolgenden Tag zu dispensieren.

Der Ablauf des Dispensierens erfolgt nach dem Vier-Augen-Prinzip so, dass eine
Person die taglichen Medikamentenanordnungen vorliest, wahrend die zweite
Person die Anordnung laut wiederholt und die jeweiligen Medikamente in die

Medikamentenbox des/r Patient*in einordnet.

Erhoben wurde eine ,Brutto“-Zeit, welche sich aus der gesamt bendtigten Zeit von
Anfang bis Ende eines Tages und der Gesamtzahl der bearbeiteten Fieberkurven
an einem Tag ergibt und sich damit ein Mittelwert pro Patient*in errechnen |asst.
Diese Zeit beinhaltet neben jener Zeit, die rein fir das Dispensieren gebraucht wird,
auch jene Zeiten zwischen den einzelnen Kurven und inkludiert Tatigkeiten, die
nicht an die Kurve gebunden sind. Dazu gehoren Tatigkeiten wie Kurven suchen,
Ruckfragen stellen und Unterbrechungen jeglicher Art.

Zusatzlich wurde eine ,Netto“-Zeit erhoben. Diese resultiert aus stichprobenartigen
Messungen, die rein zum Dispensieren der einzelnen Fieberkurven verwendet
wurde bzw. nur Tatigkeiten beinhaltet, welche fur die Kurve selbst aufgewendet
wurde. Auch hier wurde ein Durchschnitt aus der Summe aller Messungen und
Anzahl der Stichproben und somit ein Mittelwert pro Patient*in erhoben.

Die Differenz aus ,Brutto“ und ,Netto“-Zeit ergibt wiederum jene Zeit, die im
Folgenden als ,Stehzeit” definiert wurde. Diese Zeit ist im Umkehrschluss jene Zeit,

welche nicht mit dem Dispensieren einer Fieberkurve verbunden ist und beinhaltet
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Aufgaben, wie bereits oben beschrieben: Kurven suchen, Rickfragen stellen und
Unterbrechungen jeglicher Art.

Der Vergleich der ,Bruttozeiten® vor und nach Einfuhrung der eFK dient der
Beantwortung der Frage, ob sich durch die Einfuhrung eines digitalen Tools wie der

eFK Zeit beim Dispensierungsprozess einsparen lasst.

2.3 Subjektive Einstellung zur elektronischen Fieberkurve

2.3.1 Qualitativer Vergleich mittels Fragebogen
Um die subjektive Einstellung von Arzt*innen und Pfleger*innen zur eFK zu

erheben, wurde eine Befragung vor und nach der Einfihrung der eFK
durchgefuhrt.

Hierflr wurde ein Fragebogen mit insgesamt 19 Unterpunkten verwendet, welche
von 1 (Minimum) bis 7 (Maximum) bewertet werden konnten. Dieser
Einstellungsbogen wurde von der Stabstelle Qualitats- und Risikomanagement

des LKH-Univ. Klinikum Graz fur diese Diplomarbeit zur Verfugung gestellt.

2.3.2 Durchfiihrung
Die Befragungen wurden vor Einfihrung der eFK im November 2019 und nach

EinfUhrung der eFK im August 2020 durchgefihrt. Zwischen der ersten und der
zweiten Befragung lagen somit 9 Monate, und dadurch die Mdglichkeit, sich an das
Arbeiten mit der digitalen Version der Fieberkurve zu gewdhnen und Vor- und

Nachteile zu identifizieren.

Einschlusskriterien: Alle Personen aus dem pflegerischen und arztlichen Bereich,

unabhangig von Position und Alter, welche an der Klinischen Abteilung fur
Kardiologie, LKH-Univ. Klinikum Graz tatig sind.
Ausschlusskriterien: keine Ausschlusskriterien
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EvaSys Einstellung zur elekironischen Fieberkurve

LKH Univ. Klinikum Graz

| E Electric Paper
i =

Landeskrankenhaus - g3 —
Universititsklinikum Graz %

Bitte so markieren: [_| B [[] [] [] Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Homektur: OmQd E [] sitt= beachten Sie im Interesse siner optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfillen.

1. Allgemeine Informationen

1.1 Berufsgruppe: O ArztfArztin O Pflege

2. Einstellung zur elektronischen Fieberkurve (eFK)

Bitte bewerten Sie folgend lhre Einstellung zur elektronische Fieberkurve:

1 2 3 4 5 6 7

21 unverstdndlich ] O O O O 0O »O verstandlich
22 sinnles 1 OO O O O O O sinnvoll
23 angenehm O O O O O O O unangenshm
24 berzeugend (] O O O O O O nicht

berzeugend
25 wervoll 1 OO O O O O O wertlos
26 negativ 0 O O O O O 0O positv
27 nicht 0 O O O O O 0O intzlligent

intelligent

28 hequem (] O O O O O 0O unbequem
29 icht 0 OO O O O O O schwer
210 unrealistisch O OO0 O O O O 0O realistisch
21 hilfreich O O O O O O O hinderlich
212 inefiektiv L1 [0 OO O O 0O [0 effekiiv
213 bedewtend O OO0 O O O O 0O unbedeutend
214 relevant ] O O O O O 0O imelevant
215 unnitz [1 [0 O O O O O ndtzlich
216 zweckmatig 0 O O O 0O O 0O unzweckmakig
217 akzeptahel 0 O O O O O 0O inakzeptabel
218 schiecht 0 O O O O O O gut
218 orginel O O O O 0O O 0O belanglos

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Abbildung 5: Der Fragebogen mit 19 Unterfragen im Original zur Erhebung der subjektiven Einstellung zur eFK, welcher

vor und nach Einflihrung der eFK durchgefiihrt wurde
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3 Ergebnisse

3.1 Evaluierung Papierfieberkurven
Insgesamt wurden 43 Papierfieberkurven von stationaren Patient*innen der

Klinischen Abteilung fur Kardiologie am LKH-Univ. Klinikum Graz mittels eines

Bewertungsbogens evaluiert.

Untenstehende Tabelle (1.) zeigt die Ergebnisse der Auswertung aller 43
Papierfieberkurven und deren 17 Unterpunkte, aufgeschlisselt in Prozent und
deren Mittelwerte. Ein Mittelwert von 1 gilt als sehr zufriedenstellend (,erfullt=trifft
auf alle Verordnungen zu“), ein Mittelwert von 2 als zufriedenstellend (,teilweise
erfillt=eine Verordnung nicht korrekt‘), ein Mittelwert von 3 als wenig
zufriedenstellend (,ansatzweise erflllt=zwei Verordnungen nicht korrekt®) und ein
Mittelwert von 4 als nicht zufriedenstellend (,nicht erflllt=mehr als zwei

Verordnungen nicht korrekt®).

Frage Trifft zu Trifft nicht zu
1. 100% 0%
2, 86% 14%

Erfiillt Teilweise Ansatzweise Nicht erfillt Mittelwert
3 69% 28,6% 2,4% 0% 1,3
4 100% 0% 0% 0% 1
5. 94,9% 5,1% 0% 0% 1,1
6 65,1% 32,6% 2,3% 0% 1,4
7 43,3% 50% 3,3% 3,3% 1,7
8 79,1% 20,9% 0% 0% 1,2
9. 90,7% 9,3% 0% 0% 1,1
10. 46,3% 4,9% 7,3% 41,5% 24
1. 26,3% 28,9% 15,8% 28,9% 2,5
12. 77,1% 17,1% 57% 0% 1,3
13. 100% 0% 0% 0% 1
14. 100% 0% 0% 0% 1
15. 95,3% 2,3% 0% 2,3% 1,1
16. 100% 0% 0% 0% 1
17. 87,1% 12,9% 0% 0% 1,1

Tabelle 1: Auswertung der Evaluierung der Papierfieberkurven nach Prozent und Mittelwert der einzelnen
Punkte 1-17 der Checkliste; n=43
1. Dokumentation Allergien/Risikofaktoren; 2. Dokumentation openMEDOCS; 3. Leserlichkeit
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4. Wasserfester Stift verwendet; 5. Austauschmedikament/Generikum; 6. Medikamente korrekte Dosis/Einheit
7. Medikamente Konzentration; 8. Zeitpunkt richtig verordnet; 9. Medikamente vollstdndig ausgeschrieben; 10.
Verordnungen paraphiert; 11. Anderungen paraphiert;

12. Durchgestrichenes leserlich; 13. Anordnungsspalte; 14. Medikament pro Zeile; 15. Verordnung Folgetag;
16. Bedarfsmedikamente definiert; 17. Maximaldosis Bedarfsmedikamente

Das untenstehende Netzdiagramm in Abbildung 6. zeigt die Unterpunkte 1-17,
aufgeschlisselt nach ihren Mittelwerten von 1-4 und soll veranschaulichen, wo die

Fehlerquellen der handgeschriebenen Verordnung liegen.

1. Dokumentation

Risikofaktoren/Allergien
2. Dokumentation

openMEDOCS

17. Maximaldosis
Bedarfsmedikamente

16. Bedarfsmedikakmente
definiert

3. Leserlichkeit

15. Verordnung Folgetag 4. wasserfester Stift verwendet

5

1% Medikamcal pra Zeile Austauschmedi.ka/Generikum

13. Anordnungsspalte 6. Medikamente Dosis/Einheit

12. Durchgestrichenes leserlich 7. Medikamente Konzentration

8. Zeitpunkt richtig verordnet

9. Medika vollstandig
ausgeschrieben

11. Anderungen paraphiert
10. Verordnungen paraphiert

Abbildung 6: Das Netzdiagramm zeigt die Ergebnisse der einzelnen 17 Unterpunkte des Bewertungsbogens
aufgeschliisselt nach ihren Mittelwerten von 1 (,trifft auf alle zu*), 2 (,trifft auf eine Verordnung nicht zu*), 3
(,trifft auf zwei Verordnungen nicht zu*) und 4 (,trifft auf mehr als zwei Verordnungen nicht zu*)
n=43

Bereits auf den ersten Blick fallt auf, dass die Unterpunkte ,Arztliche Anordnungen
paraphiert‘ (10.) und ,Arztliche Anderungen paraphiert* (11.) in ihren Mittelwerten
am schlechtesten abgeschnitten haben. In 46,3% wurden arztliche Anordnungen
vollstéandig paraphiert, in 41,5% fehlten in mehr als zwei Anordnungen die arztliche

Paraphe. Anderungen der Anordnungen teilen sich beinahe gleichmaRig auf, in
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26,3% waren alle Anderungen paraphiert, in 28,9% fehlte bei einer Anderung die

Paraphe und in 28,9% traf dies auf mehr als zwei Anderungen nicht zu.

In 65,1% wurden alle Medikamente mit Dosis und Einheit korrekt ausgefullt, in
einem knappen Drittel (32,6%) war zumindest eine Anordnung nicht korrekt
angeordnet. In 43,3% waren alle Verordnungen mit den richtigen Konzentrationen
angegeben, die Halfte (50%) wies zumindest eine inkorrekte Konzentrationsangabe

auf.

In 69% wurden alle Verordnungen leserlich geschrieben, in 28,6% der Falle war
zumindest eine Verordnung nicht leserlich. In 2,4% konnten zwei Anordnungen als
nicht leserlich identifiziert werden und keine der Kurven wies mehr als zwei

unleserlich geschriebene Anordnungen auf.

Folgende Punkte konnten zu 100% mit ,trifft auf alle zu® (=1) bewertet werden:
,Dokumentation Allergien und Risikofaktoren® (1.), ,Verwendung von wasserfesten
Stiften“ (4.), ,Medikamentenverschreibung ausschlief3lich in Anordnungsspalte
geschrieben® (13.), ,pro Zeile ausschlieBlich ein Medikament® (14.), und ,bei
Bedarfsmedikation Bedarf definiert” (16.).

Abbildung 7 zeigt ein Balkendiagramm, wobei jeder einzelnen Kurve je nach
Mittelwert eine Farbe nach dem Ampelsystem zugeordnet wurde. Die Farbe Grin
bedeutet einen Mittelwert zwischen 1-1,4; die Farbe Gelb einen Mittelwert zwischen
1,41-2; die Farbe Rot einen Mittelwert >2.

Die Farbenzuordnung wurde urspringlich als Feedback flir den/die Verschreiber*in
verwendet, um das Bewusstsein flr den/die selbige*n zu erhdhen. Bei einem
Mittelwert >2 (Rot), wurde dem/der Verschreiber*in ein zusatzliches Training
angeboten. Bei einem Mittelwert von 1,41-2,0 (Gelb) oder 1-1,40 (Grun) wurde kein

Training mehr angeboten.
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27,91%

u Werte von 1-1,40 Werte von 1,41-2,0

Abbildung 7: Jeder einzelnen Fieberkurve wurde nach ihrem Mittelwert eine Farbe nach dem Ampelsystem
zugeordnet: Grin (MW= 1,0-1,4), Gelb (MW= 1,41-2,0) und Rot (MW= >2)

Ca. 3/4, namlich 72,09% der Papierfieberkurven befanden sich im grinen Bereich,
die restlichen 27,91% wurden mit gelb evaluiert und keine einzige Papierfieberkurve

wurde mit Rot identifiziert.

3.2 Dispensierung

3.2.1 Definition Zeiten
Als ,Bruttozeit (blauer Balken) wurde jene Zeit definiert, welche Pflegekrafte im

Durchschnitt fir den Dispensierungsprozess pro Tag bendtigen. Sie errechnet sich
aus der Gesamtzeit von Dispensierungsstart bis —ende durch die Gesamtzahl der
bearbeiteten Kurven. Diese Zeit beinhaltet auch Tatigkeiten, die nicht an eine Kurve
gebunden sind, wie zum Beispiel Kurven suchen, Rulckfragen stellen und

Unterbrechungen jeglicher Art.

Fur die ,Nettozeit“ (gelber Balken) wurden stichprobenartig einzelne Zeitmessungen
durchgefuhrt und beinhaltet nur jene Zeit, die ausschlief3lich fur das Dispensieren

einer Kurve verwendet wurde. Hier sind demzufolge Tatigkeiten, die nicht an eine
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Kurve gebunden sind, exkludiert. Auch hier wurde wiederum ein Durchschnitt aus

der Gesamtzeit der Stichproben und der Anzahl der bearbeiteten Kurven erhoben.

Aus der Differenz von ,Brutto-“ und ,Nettozeit” ergibt sich die ,Stehzeit” (roter
Balken). Im Umkehrschluss beinhaltet sie nur jene Tatigkeiten, die nicht rein fir das
Dispensieren aufgewendet werden. Der Vergleich der ,Bruttozeiten® vor und nach
der Einflhrung der eFK diente der Beantwortung der Frage, ob und wie viel Zeit
durch die Implementierung eFK eingespart werden kann, wenn gewisse
Hindernisse beseitigt werden, die flr die papierbasierte Version der Fieberkurve

typisch sind.

3.2.2 Ergebnisse
Die Abbildungen 8. und 9. zeigen die Ergebnisse der Messungen der einzelnen

Tage und den Gesamtdurchschnitt vor und nach Einfuhrung der eFK, welche in

Abbildung 10. nochmals gegenubergestellt sind.

I 00:03:27
VOR Einfuhrung der eFK 00:01:23

I 00:02:04

I 00:05:06
30.10.2019 00:01:17

I 00:03:49
I 00:03:12

06.11.2019 00:01:26
B 00:01:46

B 00:02:04
22.11.2019 00:01:26

Bl o0:00:38

m Brutto Netto m Stehzeit

Abbildung 8: Ergebnisse der einzelnen Messungen und im Durchschnitt vor Einfiihrung der eFK.
Blauer Balken = ,Bruttozeit”; Gelber Balken = ,Nettozeit“; Roter Balken = ,Stehzeit”
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I 00:02:22
NACH Einfiihrung der eFK 00:01:44
B 00:00:38

26.05.2020 00:01:53
03.06.2020 00:01:44
28.08.2020 00:01:18

02.09.2020 00:02:02
- 00:00:40

m Brutto Netto m Stehzeit

Abbildung 9: Ergebnisse der einzelnen Messungen und im Durchschnitt nach Einfiihrung der eFK
Blauer Balken = ,Bruttozeit’; Gelber Balken = ,Nettozeit®; Roter Balken = ,Stehzeit”

00:03:27

VOR Einfluihrung der eFK 00:01:23

00:02:04

00:02:22

NACH Einflihrung der eFK 00:01:44

00:00:38

m Brutto Netto m Stehzeit

Abbildung 10: Gegenliberstellung der Ergebnisse VOR und NACH Einfiihrung der eFK im Gesamtdurchschnitt
Blauer Balken = ,Bruttozeit”; Gelber Balken = ,Nettozeit“; Roter Balken = ,Stehzeit”
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Die ,Bruttozeit®, definiert als jene Zeit, welche Pflegekrafte im Durchschnitt fur den
Dispensierungsprozess pro Patient*in bendtigen, betrug vor der Einfihrung der eFK
noch 3:27 Minuten und konnte nach der Einfuhrung auf 2:22 Minuten verkurzt
werden. Das ergibt einen Unterschied von 1:05 Minuten pro Patient*in.

Die ,Netto“-Zeit welche aus den Stichproben errechnet wurde, und nur jene Zeit
beinhaltet, welche rein flr das Dispensieren einer Kurve aufgewendet wurde, betrug
vor der Einfuhrung 1:23 Minuten und nach der Einfihrung 1:44 Minuten. Hier betragt
der Unterschied zwischen vor und nach der Implementierung pro Patient*in 21

Sekunden und bedeutet somit eine leichte Zunahme.

Der interessanteste Unterschied zeigt sich im Vergleich der ,Stehzeiten® vor und
nach der Implementierung. Sie beschreibt jene Zeit, die zwischen der ,Bruttozeit®
und der ,Nettozeit“ liegt und beinhaltet Tatigkeiten, die nicht an die Tatigkeit des
reinen Dispensierens gebunden sind. Wahrend vor der EinfiUhrung der
elektronischen Fieberkurve diese bei 2:04 Minuten lag, konnte die Zeit nach der
EinfGhrung auf 0:38 Minuten verklrzt werden. Die Differenz zwischen vorher und
nachher ergibt einen Unterschied von 1:26 Minuten pro Patient*in. Diese
Zeitdifferenz zeigt, dass die eFK einen spurbaren Einfluss auf die Effizienz beim

Dispensierungsprozess hat.

Zur Beantwortung der Frage, ob durch die Einfihrung der eFK Zeit eingespart
werden konnte, sollen die Ergebnisse der ,Bruttozeiten“ verglichen werden. Wie
bereits erwahnt, betragt der Unterschied pro Fieberkurve vor und nach Einfuhrung
1:05 Minuten im Durchschnitt. Ein Rechenbeispiel soll die Zeitersparnis
verdeutlichen. Bei einer 100%igen Auslastung befinden sich derzeit (Stand 2021)
33 Patient*innen auf der Station. Bei einem Unterschied von 1:05 Minuten pro
Fieberkurve ergibt sich eine Einsparung von 33:45 Minuten taglich
beziehungsweise 4:10 Stunden wdchentlich. Somit hat die eFK einen erheblichen
Einfluss auf den Faktor Zeit, welche dem Pflegepersonal schlussendlich fur die

direkte Betreuung von Patient*innen zur Verfigung steht.
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3.3 Subjektive Einstellung zur elektronischen Fieberkurve

Die untenstehenden Balkendiagramme (Abb. 11-29) stellen die Ergebnisse der
einzelnen Unterfragen 1-19 der Befragung vor (links) und nach (rechts) der
Einfuhrung der eFK dar.

42,9%

19,0%
48% 4.8%

28,6%
25,9%
22,2%
18,5% 18,5%

11,1%
. 3‘7%

munverstandlich (1) =2 m4 5 w6 mverstandlich (7)

Abbildung 11: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 1 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von unversténdlich (1=Minimum) bis versténdlich (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

57,1%

37,0%

222%
18,5%

19,0%
14 3%

1,1% 11 1%
4,8%

msinnlos (1) 3 m4 5 =6 msinnvoll (7)

Abbildung 12: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 2 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von sinnlos (1=Minimum) bis sinnvoll (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK
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33,3%

23,8%
19,0%
14 3%

48% 4.8%

munangenehm (1) =2

19,2% 19,2%

15,4% 15,4%
11,5% 11 5%
77%

5 w6 mangenehm (7)

Abbildung 13: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 3 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von: unangenehm (1=Minimum) bis angenehm (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

33,3%

23,8% 23,8%

95% 95%

mnicht berzeugend (1) =2

22,2% 22.2%
14,8% 148% 14 8%

3,7%
[ |

5 =6 muberzeugend (7)

Abbildung 14: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 4 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von nicht iiberzeugend (1=Minimum) bis (iberzeugend (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK
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38,1%

28,6%

25,9%

19,0%
14 3%

14 8% 14 8% 14, 8%
1,1%

Abbildung 15: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 5 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von wertlos (1=Minimum) bis wertvoll (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

mwertlos (1) m2 =3 =4 =6 mwertvoll (7)

42,9%

28,6%

25,9%

22,2%
18,5%
1,1% 11 1%
7.4%
3 7%

mnegativ (1) =2 =3 w4 5 =6 mpositiv(7)

14,3%
9,5%
4 8%

Abbildung 16: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 6 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von negativ (1=Minimum) bis positiv (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK
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28,6%

23,8% 23,8% 22.2% 22,2%
18,5%
14 3% 1.1% 11.1%
9,5% . . 7.4% 7,4%

mnichtintelligent (1) m2 =3 »4 5 w6 wmintelligent (7)

Abbildung 17: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 7 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von nicht intelligent (1=Minimum) bis intelligent (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

23,8% 23.8% 22.2%

19,0% 18,5% 18,5%
14,3% 14 3% 14,8%
11 1%
8% 74%

munbequem (1) m2 =3 w4 5 w6 mbequem (7)

Abbildung 18: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 8 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von unbequem (1=Minimum) bis bequem (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK
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42,9%

29,6%

23.8% 22.2%
18,5%
14,3%
9.5% 111%
4,8% 4,8% 7%

mschwer (1) m2 =3 w4 =6 mleicht (7)

74%

Abbildung 19: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 9 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von schwer (1=Minimum) bis leicht (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

33,3%

28,6%
' 25,9%
22,2%

19,0%

18,5%
143% 143%

14,3%

3,7%

munrealistisch (1) =2 =3 w4 5 =6 mrealistisch (7)

Abbildung 20: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 10 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von unrealistisch (1=Minimum) bis realistisch (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK
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42,9%

33,3%

25,9%
22.2%

18,5%
14,8%
74% 7.4%
HEN =
[ ]

whinderlich (1) ®2 #3 w4 5 =6 uhilireich (7)

14,3%

9,5%

Abbildung 21: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 11 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von hinderlich (1=Minimum) bis hilfreich (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

33,3%
28,6%

23,8% 23,1% 23,1%

19,2% 19,2%
T7% 71,7%

mineffektiv (1) =2 =3 w4 5 w6 meffektiv(7)

9,5%

=

Abbildung 22: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 12 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von ineffektiv (1=Minimum) bis effektiv (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK
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42,9%

33,3%

25,9%
22.2%

18,5%
14,8%
1,1%
7:4% .

munbedeutend (1) ®m2 =3 w4 5 w6 mbedeutend (7)

14,3%

9,5%

Abbildung 23: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 13 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von unbedeutend (1=Minimum) bis bedeutend (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

52,4%

26,9%

23,1%
19,2%
15,4%
11,5%

mirrelevant (1) m2 =3 w4 5 =6 mrelevant (7)

23,8%

19,0%

Abbildung 24: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 14 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von irrelevant (1=Minimum) bis relevant (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK
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47,6%

28,6%

19,0%

munnutz (1) =2

25,9%
22.2%

18,5%
1,1% 11,1% 11,1% I I

m4 5 w6 mnatzlich (7)

Abbildung 25: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 15 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von unniitz (1=Minimum) bis niitzlich (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

38,1%

28,6%

14,3% 14,3%

4,8%

munzweckmafig (1) =2

25,9%

18,5% 18 5%
4,8%
I 11,1% 11 1%

©3 m4 5 m6 mzweckmaBig (7)

Abbildung 26: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 16 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von unzweckméBig (1=Minimum) bis zweckmaRig (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK
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52,4%

29,6%
22.2%

19,0%

18,5%

95% 9,5% “-‘% 7 4%
48% 48%

3,7%
.

minakzeptabel (1) #2 =3 =4 - 5 » 6 makzeptabel (7)

Abbildung 27: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 17 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von inakzeptabel (1=Minimum) bis akzeptabel (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

38,1%

33,3%

18,5%
14,8%

23,8%
11 1% 11 1%
7,4%

19,0%
14,3%
4.8% . - 3,7%

mschlecht(1) m2 w3 w4 -5 w6 mgut(7)

Abbildung 28: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 18 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von schlecht (1=Minimum) bis gut (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK
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47,6%

29,6%

22.2%
19,0%

14,3% 14,3% 14,8% 14,8%
11,1%
7.4%

mbelanglos (1) m2 3 w4 5 w6 moriginell (7)

Abbildung 29: Graphische Darstellung des Ergebnis der Frage 19 der Befragung zur subjektiven Einstellung:
Punkteverteilung von belanglos (1=Minimum) bis originell (7=Maximum)
vor (links) und nach (rechts) Einfiihrung der eFK

Die Tabellen 2. und 3. zeigen die Ergebnisse in ihren Mittelwerten (1-7). Hier wurden
neben dem Gesamtergebnis, auch die Ergebnisse der einzelnen Berufsgruppen der
Pflege und der Arzteschaft getrennt dargestellt. Bei getrennter Betrachtung der
Bewertung nach den Berufsgruppen erkennt man, dass die Teilnehmer*innen aus
dem Bereich Pflege die eFK anfangs mit 5,9/7 Punkten im Durchschnitt bewertet
haben, diese jedoch in der zweiten Befragung mit 5,3/7 Punkten benotet haben,
dies bedeutet eine Abnahme von 0,6 Punkten im Durchschnitt. Die Befragung der
Teilnehmer*innen der Arzteschaft zeigen eine eindeutigere Tendenz. Die
Ergebnisse zeigten vor Einfihrung der eFK eine Benotung von 5,4/7 Punkten. Bei
der Wiederholung neun Monate spater wurde diese jedoch nur noch mit 3,8/7
Punkten bewertet. Eine Abnahme von durchschnittlichen 1,6 Punkten zeigt deutlich,

dass die Erwartung an die eFK in beiden Berufsgruppen zu Beginn hdher war.
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Frage Arzt*innen Pfleger*innen Gesamt

1. 5,75 6,0 5,86
2, 6,08 5,89 6,00
3. 5,00 5,44 5,19
4, 4,92 6,11 5,43
5. 5,58 6,11 5,81
6. 5,50 6,44 5,90
7. 5,17 5,78 5,43
8. 4,67 5,22 4,90
9. 3,92 4,56 4,19
10. 5,33 6,00 5,62
1. 5,75 6,11 5,90
12, 5,50 5,67 5,57
13. 5,50 6,22 5,81
14. 6,00 6,44 6,19
15. 6,00 6,33 6,14
16. 5,42 6,00 5,67
17. 5,33 6,67 5,90
18. 5,50 6,11 5,76
19. 4,75 5,22 4,95

Tabelle 2: Ergebnisse der 1. Befragung zur eFK vor der Einfiihrung, aufgeschliisselt nach ihren Mittelwerten
von 1 (Minimum) bis 7 (Maximum); n (gesamt)=23

Frage Arzt*innen Pfleger*innen Gesamt
1. 4,17 5,53 4,93
2, 4,92 6,13 5,59
3. 3,82 4,67 4,31
4, 3,67 4,47 411
5. 4,00 5,13 4,63
6. 3,83 5,60 4,81
7. 3,50 4,73 419
8. 3,25 5,33 4,41
9. 3,25 4,73 4,07
10. 3,92 5,40 4,74
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Arzt*innen Pfleger*innen Gesamt

1. 3,42 5,87 4,78
12 3,33 5,50 4,50
13. 4,25 5,60 5,00
14. 4,33 5,86 5,15
15. 4,17 5,60 4,96
16. 3,92 5,27 4,67
17. 3,67 5,47 4,67
18. 3,50 5,27 4,48
19. 4,17 5,00 4,63

Tabelle 3: Ergebnisse der 2. Befragung zur eFK nach der Einfiihrung, aufgeschliisselt nach ihren Mittelwerten
von 1 (Minimum) bis 7 (Maximum), n (gesamt)=28

Die folgenden Unterpunkte ,uberzeugend®, ,wertvoll®, ,intelligent®, ,akzeptabel” und
,gut® haben am meisten an Punkten verloren (1,3-1,4 im Mittelwert), wahrend die
Unterfragen ,sinnvoll®, ,leicht® und ,originell“ am wenigsten Punkte (0,3-0,4 im
Mittelwert) eingebut haben. Im Mittelfeld mit einer Abnahme von 0,9-1,1 Punkten
liegen die Punkte ,verstandlich®, ,angenehm®, ,realistisch®, ,bedeutend®, ,relevant®

und ,zweckmafig".

44



Polarititsdiagramm — Mitiehwerte VOR

Mitiehwverte MACH
unverstandlich L] verstandlich
sinnlos __,l"a sinnvoll
unangenehm t—""f angenehm
nicht Gberzeugend \\"m (berzeugend
wertlos " wertvoll
negativ 1 positiv
nicht intelligent J,,--”K intelligent
unbequem - bequem
schwer «-::'_f__ leicht
unrealistisch N realistisch
hinderlich > hilfreich
ineffektiv 4 effieldiv
unbedeutend ) bedeutend
irrelevant relevant
unnitz notzlich
unzweckmafkig o<‘ oweckmaRkig
inakzeptabel Y akzeptabel
schlecht o gut
belanglos — ariginell

1 2 3 4 5 G 7

Abbildung 30: Polaritédtsdiagramm der Ergebnisse der subjektiven Einstellung vor (blau) und nach (gelb) der
Einfiihrung der eFK (n(vor)=23; n(nach)=28))

Das Polaritatsdiagramm in Abbildung 30. stellt die Ergebnisse beider
Berufsgruppen nochmals grafisch dar, wobei die Ergebnisse der Befragung vor
EinfUhrung in Blau und die Ergebnisse nach Einfuhrung der eFK in Gelb gehalten

sind.

Bei der Betrachtung erkennt man, dass durchgehend alle der 19 Unterfragen nach
Einfuhrung der eFK beinahe symmetrisch an Punkten verloren haben. Bei einer
Abnahme von durchschnittlich 1.005 Punkten, bedeutet dies eine negative Tendenz
von 14.4%.
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4 Diskussion

Durch die Umstellung von der gebrauchlichen Papierfieberkurve auf die eFK an der
Klinischen Abteilung fur Kardiologie am LKH Univ.-Klinikum Graz wurde ein
Vergleich zwischen beiden Verwendungsarten angestellt. Folgende drei zentrale

Fragen wurden im Zuge dessen untersucht:

1) Lesbarkeit, Ubersichtlichkeit und Vollstandigkeit von handgeschriebenen
Medikamenten- und Untersuchungsanordnungen bei papierbasierten
Fieberkurven

2) Einfluss auf den Faktor Zeit durch Verwendung der eFK bei der
Dispensierung von Medikamenten fur den Folgetag

3) Erwartungshaltung zu einem elektronischen Tool und letztlich die Akzeptanz

der eFK nach Verwendung dieser.

Die Ergebnisse zeigten, dass die handgeschriebenen Anordnungen zu einem
Groldteil gut lesbar und nachvollziehbar waren. In einigen Bereichen, wie
Paraphieren von Verordnungen und Anderungen dieser, Konzentrations- und
Dosierungsangaben zeigten sich Verbesserungspotentiale. Auch konnte
beobachtet werden, dass durch die fehlende 100%ige Lesbarkeit der
Verordnungen, das Dispensieren einen erhohten Zeitaufwand bendtigte. Die
EinfGhrung der eFK konnte die wesentlichen Fehlerquellen zu 100% reduzieren,
was sich letztendlich auch in einer Verbesserung der Dispensierablaufe zeigte. Auf
die Frage nach der Einstellung und Erwartungshaltung an ein digitales Tool wie die
eFK, zeigte sich, dass die Vorfreude groRer war, als es nach der EinfUhrung
tatsachlich empfunden wurde. Ein elektronisches Tool bendtigt mehr Zeit zum
Zeitpunkt des ,Beflllens” und bindet dadurch mehr Zeit des arztlichen Personals im

Rahmen der Visiten.

Betrachtet man die drei Kernfragen dieser Diplomarbeit, zeigten sich folgende
Details.
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Evaluierung

Eine korrekte Verschreibung beinhaltet Leserlichkeit, Vollstandigkeit und
Verfolgbarkeit. Studien zeigen, dass handgeschriebene Verschreibungen die
grolRte Fehlerquelle darstellen (13, 26).

Wie in den Ergebnissen ersichtlich, weisen die Punkte in Bezug auf die arztliche
Paraphierung (10. + 11.) in nur beinahe der Halfte eine Vollstandigkeit auf. Das
Paraphieren der Anordnungen und Anderungen dieser mag fir den/die
Verschreiber*in eine lastige Arbeit darstellen, ist jedoch wichtig, um Ruckfragen an
die richtige Person stellen zu konnen. Aber auch wenn Anordnungen paraphiert
sind, heil’t das noch lange nicht, dass diese lesbar und nach zum Beispiel der dritten
Anderung noch nachvollziehbar sind. Anhand einer markanten Handschrift lassen
sich ganz ausgeschriebene Worter wie Medikamentennamen eventuell noch
ruckverfolgen, eine durchgestrichene Zahl oder eine Klammer zum Absetzen eines
Medikamentes jedoch nicht. Eine Pflegekraft, die neu auf der Station oder gar nur
eine kurzfristige Vertretung von Krankenstanden oder Urlauben ist, kann in diesem
Fall kaum nachvollziehen, wer ein Medikament verordnet oder eine Anderung
vorgenommen hat. Da gerade das pflegerische Personal als letzte Kontrollinstanz
gilt, ist die Ruckverfolgung der Anordnung von enormer Wichtigkeit. Die
Identifikation des/der Verschreiber*in stellt nicht nur erhebliche Mehrarbeit und
Zeitverzogerung fur das Pflegepersonal dar, sondern bedeutet auch eine
zusatzliche Hemmschwelle, Rickfragen erst nachzugehen.

Eine sehr ahnlich durchgefiihrte Studie in Texas kam zu dem gleichen Schluss. In
Summe waren 78% der Unterschriften unleserlich oder schwer lesbar (7). Dass die
Verwendung einer Pagernummer oder eines Stempels als Alternative zur
Identifikation des/r Verschreibenden bereits einen positiven Effekt hatte, zeigte
Boehringer et al. Hier konnte die Zeit fur die Kontaktaufnahme mit dem/der
verschreibenden Arzt*in zur Klarung von Verordnungen von mehr als 10 Minuten
auf 1-5 Minuten verkurzt werden (27).

Das Paraphieren von Anordnungen und eventueller Anderung dieser fallt nach der
Einfihrung der eFK weg, da jede/r Arzt*in mit seiner/ihrer Kennungsnummer im
System eingeloggt ist. Somit lassen sich alle Anordnungen, Anderungen und
Notizen einfach ruckverfolgen und ermdglichen ein einfacheres Ruckfragen bei

Unklarheiten.
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Die Punkte ,werden Medikamente mit Dosis & Einheit verordnet®, sowie ,werden mit
Konzentrationen verordnet (6. + 7.) schneiden am zweitschlechtesten ab. Die
richtige Konzentration ware zum Beispiel ,500mg in 100mI NaCl 0,9%" wahrend ,ad
KI“ inkorrekt ware. Gerade Anordnungen wie ,ad KI“ (als Kurzinfusion verabreichen)
ist eine gebrauchliche Verschreibungsform. Auch ,1 A“ (1 Ampulle) ware eine
falsche Angabe zu Dosis & Einheit, richtig ware Wirkstoff in mg Angabe. Man kann
sich vorstellen, wie wichtig die korrekte und klar ausgedruckte Angabe von Dosis,
Einheiten und Konzentrationen ist.

In der eFK sind hierflr Hitlisten hinterlegt, die der/die Verschreiberin auswahlen
kann. Das bedeutet nicht nur weniger Mehrarbeit fir den/die Verschreiber*in,
sondern lasst keine wagen Angaben bzw. Interpretation von Konzentrationen und
Dosierungen seitens des/r Verabreicher*in zu. Das System zeigt auch an, welche
Medikamente bzw. Generika in der Hausapotheke verfligbar sind. Jedoch bendétigt
das Beflillen vor allem beim Anlegen der ersten Kurve teilweise deutlich mehr Zeit
als die Erstellung per Hand. Das liegt einerseits an der Neuheit eines Systems an
sich, andererseits an der Starrheit des Systems. Hitlisten sind bequem und
prasentieren die haufigsten Verschreibungsvarianten, méchte man diese jedoch

verandern, kann es in speziellen Fallen aufwandig werden.

Die Analyse in Bezug auf Leserlichkeit von handgeschriebenen Verordnungen
zeigte grofitenteils Nachvollziehbarkeit. In 69% wurden alle Verordnungen leserlich
geschrieben, in 31% wurden ein bis zwei Verordnungen als unleserlich identifiziert.
Hier sei nochmals erwahnt, dass es einen Unterschied macht, ob ein*e Kolleg*in
bereits mit der Handschrift des/der Verfasser*in vertraut und ,eingelesen® ist, oder
neu auf der Station, sei es als Pflegeschiler®in, Student*in oder neue/r
Mitarbeiter*in.

Wenn man nochmals das Balkendiagramm in Abbildung 7. betrachtet, fallt auf, dass
ca. % der Kurven (72,09%) als grin bewertet werden konnten und 27,91% mit gelb.
AuRerst positiv zu bewerten ist, dass keine einzige der 43 Fieberkurven als rot
identifiziert wurde. Dem zugrunde liegen kdénnte das Feedbacksystem durch Selbst-
und Fremdevaluierung sein, in welches die Station seit 2017/18 integriert ist. Auch
hier lag das Ziel in der Erhdhung des Bewusstseins flr Leserlichkeit und
Ubersichtlichkeit von handgeschriebenen Medikamenten- bzw.

Untersuchungsanordnungen und dass diese eine potentielle Gefahr flr
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Patient*innen-Sicherheit darstellen. Im Vergleich zu den Studienergebnissen von
Sendlhofer et al. waren zu Beginn noch 18,5% der Kurven von nicht-chirurgischen
Abteilungen durch Fremdevaluierung im roten Bereich. Nach einer Re-evaluierung
6 Monate spater, konnten keine Fieberkurven mehr mit einem Mittelwert Gber 2 (rot)
identifiziert, jedoch 59,3% mit gelb und lediglich 40,7% mit grin bewertet werden
(10). Hier scheint ein Lernprozess stattgefunden zu haben, konnte zum jetzigen
Zeitpunkt die Anzahl der mit grun bewerteten Fieberkurven um mehr als 30%
gesteigert, die Anzahl der mit gelb bewerteten fast um die Halfte reduziert (von

59,3% auf 27,9%) und rote Bewertungen nach wie vor bei 0 gehalten werden.

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass arztliches Personal eine begrenzte
Fahigkeit aufweist, die eigene Handschrift realistisch einschatzen zu konnen (28).
Wie wichtig die Integration der Verschreiber*innen in den Lernprozess ist, konnte
auch Akoria et.al. zeigen. Auch hier wurden retrospektiv handgeschriebene
Rezepte von 40 Arzt*innen bewertet und im Anschluss gemeinsam daran
gearbeitet. Bei denjenigen Verschreiber*innen, die neben den face-to-face
Schulungen auch noch an Gruppenseminaren teilnahmen, konnte eine
Verbesserung der Handschrift und Vollstandigkeit erzielt werden - im Gegensatz zu

jenen, die lediglich an den face-to-face Schulungen teilnahmen (29).

Leserlichkeit ist ein Zeitfaktor. Man kann davon ausgehen, dass die Handschrift
einer Person auf einer Postkarte anders aussieht, als die auf einer
Papierfieberkurve, davon ausgehend, dass Geschriecbenes im Kontext
.entschlisselbar” fir den/die Leser*in ist. Eine Studie aus Wales zeigte jedoch, dass
die Handschrift von Arzt*innen, selbst wenn sie darum gebeten werden so ordentlich
wie moglich zu schreiben, immer noch deutlich schlechter bewertet wurde, als die
Handschrift von Personen anderer Berufsgruppen (30).

Die eFK als digitale Version der Verschreibung hat das Potential, Fehlerquellen
aufgrund einer unleserlichen Handschrift bei papierbasierten
Verschreibungssystemen zu reduzieren (5, 12, 14-18). Dies bedeutet jedoch nicht,
dass Verschreibungsfehler kein Alltag mehr sind. Auch ein digitales Tool wie die
eFK muss ebenso evaluiert und deren Risikoquellen detektiert werden, da sich

durch die elektronische Variante der Verschreibung neue Fehlerquellen auftun.
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Hierzu gehoren Verwechslungen von Medikamenten und Dosierungen,
ignorierendes Verhalten gegenuber Alarmen bei Medikamenteninteraktionen und
unflexible Bestellformate, die zu falschen Anordnungen fihren (31). Eine Arbeit aus
dem ,Journal American Academy of Pediatrics” zeigt eine Zunahme von Todesfallen
nach der Implementierung eines elektronischen Tools der Dokumentation. Sie
beobachteten, dass die Sterberate in einer 18-monatigen Periode von 2,8% auf
6,57% gestiegen ist (32).

Dies verdeutlicht nochmals, wie wichtig es ist, dass an einem vergleichsweise
neuen Tool standig gearbeitet und Verbesserungen vorgenommen werden — was
wiederum das Frustrationslevel seitens des damit arbeitenden Personals erhoht, da
Neuerungen den Workflow storen kdnnen bzw. es wieder Zeit bendtigt, bis sich ein

gewisser Automatismus einstellt.

Dispensieren

Diese Diplomarbeit konnte zeigen, dass die eFK als Instrument zur
Prozessoptimierung einen Einfluss auf den Faktor Zeit hat. Wahrend beim
Dispensieren von Medikamenten flr den Folgetag vor Einfihrung der eFK noch
2:04 Minuten fur Tatigkeiten gebraucht wurden, welche mit dem Dispensieren selbst
nichts zu tun hatten (,Stehzeit”), konnte nach Einfuhrung der eFK diese Zeit auf
00:38 Minuten gekurzt werden.

Zeitverzdogerungen und Stehzeiten ergeben sich aus verschiedenen Grinden.
Sollte sich zum Beispiel ein/e Patient*in gerade in einer ambulanten Untersuchung
befinden, ist seine/ihre Fieberkurve mit ihm/ihr an dem jeweiligen Ort. Das bedeutet,
zu dieser Zeit stehen seine/ihre Unterlagen nicht zur Verfigung und das
Dispensieren kann erst nach der Rickkehr des/r Patient*in samt Fieberkurve auf
die Station erfolgen. Ist dies am Tag o6fters der Fall, bedeutet das eine erhebliche
Mehrarbeit fur das Pflegepersonal, da sich wieder zwei Pflegekrafte die Zeit nehmen
mussen, um das Dispensieren durchfuhren zu kdnnen. Sollte sich der/die Patient*in
erst sehr viel spater mit seiner Kurve wieder auf der Station einfinden, kann es
durchaus passieren, dass der/die verschreibende Arzt*in bereits auRer Dienst ist
und folglich flr Ruckfragen nicht mehr zur Verfigung steht. Jene Fragen kdnnen
dann wiederum erst am Folgetag geklart werden und haben das grof3e Potential,

bei der Ubergabe an den nachsten Dienst vergessen zu werden.
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Oft kann es vorkommen, dass die Fieberkurve zur Bearbeitung im Arztezimmer liegt
und zum Dispensieren eigentlich zu Verfigung stehen musste. Die Suche nach den
Fieberkurven in analoger Form ist Alltag und eine zeitraubende Aufgabe. Diese
Begebenheiten fallen nach der EinfUhrung der eFK weg, da der Zugriff auf die
Unterlagen jederzeit und Uberall erfolgen kann und somit Medikamente aller
Patient*innen im gleichen Zeitfenster dispensiert werden kénnen.

Die erhohte Verfugbarkeit der Fieberkurven zeigte sich in der Anzahl der
bearbeiteten Kurven beim Dispensieren. Wahrend diese vor Einfuhrung der eFK
noch wesentlich niedriger war und starker fluktuierte, konnte beobachtet werden,
dass zur Hauptzeit des Dispensierens nach Einfuhrung der eFK eine groflere
Anzahl an Kurven zur gleichen Zeit bearbeitet werden konnten und diese auch
konstanter war.

Dies lasst sich auf die Tatsache ruckflihren, dass der Zugriff auf die Fieberkurve
von Uberall und jederzeit erfolgen kann und die Fieberkurve nicht an den Ort der/s
Patienten*in gebunden ist.

Die Zunahme der ,Nettozeit® von 21 Sekunden pro Fieberkurve lasst sich nur
schwer erklaren. Eine Begrindung fur die Zunahme kénnte sein, dass der Prozess
des Dispensierens mit einem relativ neuen System mehr Zeit in Anspruch nimmt

und sich dadurch auch mehr Zeit genommen wird.

Ein sehr groRer Zeitfaktor stellt das Riickfragen an den/die verschreibende*n Arzt*in
bei Unklarheiten dar. Das Rulckfragen in Bezug auf Unleserlichkeit der
Verschreibung, Generikum, Dosierung und Konzentration beansprucht sehr viel Zeit
und bedeutet eine erhebliche Mehrarbeit fur Pflegekrafte (10). Sollten Anordnungen
oder Anderungen dieser zusatzlich nicht paraphiert sein, muss der/die Arzt*in bei
Ruckfragen zuerst einmal aufgespurt werden. Dies ist nicht nur mit einem enormen
Zeitaufwand verbunden, auch die Hemmung einer Frage nachzugehen erhodht sich
damit, denn der Zeitdruck ist im klinischen Alltag hoch.

Der Einfluss einer unleserlichen Handschrift reicht weit Gber die Station selbst
hinaus. Auch klinische Apotheker*innen sind bei einer papierbasierten Form der
Medikamentenanordnung betroffen. Eine Pilotstudie aus Australien, welche
zunachst eine Schulung von klinischen Apotheker*innen flr ein elektronisches

Verschreibungstool mit anschlielender Umfrage durchfihrte, zeigte, dass die

51



EinfUhrung des digitalen Systems einen positiven Einfluss auf deren Produktivitat
und Arbeitskapazitat hatte (33).

Einstellung

Veranderungen stellen naturgemald eine Herausforderung dar. Ein System, mit
welchem schon lange gearbeitet wird und sich ein gewisser Automatismus
eingestellt hat, wird weniger hinterfragt als ein System, welches neu und ungewohnt
ist. Eine Befragung jener Personen, die schlussendlich damit arbeiten, ist ein
wichtiges Instrument, um ein Tool laufend verbessern zu kénnen.

Ziel dieser Befragungen war es, herauszufinden, ob sich die subjektive Einstellung
unter dem Pflege- und Arztepersonal vor und nach der Einfiihrung zur eFK
verandert hat. Ein Vergleich also zwischen der Erwartung an die eFK und dem

tatsachlichen Empfinden, nachdem einige Zeit damit gearbeitet worden war.

Diese Diplomarbeit konnte zeigen, dass die Erwartung an die eFK zuvor gro3er war
und eine durchschnittliche Abnahme von 14,4% zeigt, dass diese nicht erfullt wurde.
Interessant ist der Unterschied, wenn man die Befragungen von Arzt*innen und
Pflegepersonal getrennt betrachtet. Insgesamt kann man sagen, dass bei beiden
Berufsgruppen die Erwartung hoher bewertet als nach der Verwendung von 9
Monaten tatsachlich empfunden wurde. Die Bewertung durch das Pflegepersonal
war im Vergleich zu den Arzt*innen anfangs héher (im Durchschnitt bei 5,9/7
Punkten) und hat auch nur um 0,6 Punkte abgenommen. Anders sieht es bei der
Berufsgruppe der Arzt*innen aus. Auch hier war die Erwartung zu Beginn gréRer als
schlussendlich nach Einfuhrung der eFK empfunden, allerdings nicht so hoch wie
beim pflegerischen Personal. Die Abnahme von 5,4/7 auf 3,8/7 Punkten (-1,6) zeigt
eine starke Tendenz der Unzufriedenheit.

Dies kann man dadurch begrinden, dass Pflegekrafte bereits langer mit
computerisierter Dokumentation konfrontiert und beschaftigt sind und insgesamt
auch mehr Vorteile mit der Umstellung zu haben scheinen.

Vorteile kdnnten in der erhdhten Verfugbarkeit der Kurven, bessere und genauere
Dokumentation seitens der Arzteschaft, weniger Raum fir Interpretation von
Unleserlichkeit und Medikamentenkonzentrationen, erleichterte Ruckverfolgbarkeit

von Anordnungen und Anderungen liegen.
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Im Umkehrschluss muss man sich die Frage stellen, wo die Vor- und Nachteile flr
das Arztepersonal liegen. Zu den am meisten angegebenen Vorteilen gehéren
neben der verbesserten Lesbarkeit, die erleichterte Erreichbarkeit von
Informationen und die kurzeren Auftragsdurchlaufzeiten. Haufig berichtete
Nachteile sind der Zeitaufwand des Beflllens, die Problematik in der Benutzer-
System-Interaktion und die Starrheit eines Systems, welches mit linearen und
vordefinierten Arbeitsschritten konzipiert ist. Denn da man bei einem komplexen
System wie dem der eFK um Einfachheit bemuht ist, nimmt es damit wenig
Rucksicht auf die Komplexitat des klinischen Arbeitens (25, 34). Dies sei laut
Richard L. Byyny nur wenig Uberraschend, sind elektronische Gesundheitssysteme
von Programmierer*innen designt und entwickelt, und nicht von Arzt*innen oder
Patient*innen. In seinem Artikel ,the tragedy oft he electronic health record fasst er
die Probleme, die sich durch das Arbeiten mit einem elektronischen Tool der
medizinischen Dokumentation ergeben, sehr eindrucklich zusammen. Er betont,
dass Systeme wie die elektronische Gesundheitsakte davon ausgehen, dass
Patient*innen ,durchschnittlich® waren und ihre Beschwerden, Symptome,
Bedurfnisse, Krankheiten und Leiden in einen Algorithmus passen missen — was
jedoch in Anbetracht der Individualitat von Patient*innen nicht realistisch ist (25).
Die Bereitschaft fur Veranderung, wenn man darin nur wenig Vorteile fur sich selbst
sieht, ist naturgemal® gering. Dies hat sich auch in den Ergebnissen dieser
Diplomarbeit gezeigt.

Man wirde annehmen, dass sich die subjektive Einstellung nach Ablaufen einer
Zeitspanne verbessert, da sich ein gewisser Automatismus und Schnelligkeit
einstellt. Dass dem nicht so ist, zeigte eine Studie zum Einfluss von elektronischen
Krankenakten auf die Zufriedenheit von Arzt*innen. Hier kam man zu dem Ergebnis,
dass sich die Zufriedenheit gegenlber der eFK nicht erhéhte. Dies rihrte daher,
dass die Systeme Uber die Zeit immer mehr an Funktionen erhielten, welche den
Ablauf und das klinische Arbeiten noch komplexer machten und subjektiv noch mehr
Zeit damit verbracht wurde. Je mehr Alarme integriert waren, umso stérender
wurden diese empfunden und weniger Beachtung selbigen gegeben. Bemangelt
wurde auch, dass die erhohte System-Benutzer-Interaktion stark auf Kosten der
Versorgung von Patient*innen ging und die Beziehung zwischen Arzt*in und
Patient*in leidet. Auch die Qualitat der Dokumentation nahm ab, da diese meist aus

starren Vorlagen bestunden (35).
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Das Institute of Medicine (IOM) zeigte in seinem Bericht aus 2011, dass die
EinfGhrung der eFK auch neue Risikofaktoren fur die Sicherheit von Patient*innen
mit sich zog, sollte diese schlecht konstruiert sein. Zu diesen zahlen
Dosierungsfehler, das Versagen lebensbedrohliche Krankheiten zu detektieren und
Datenverluste, die zu gefahrlichen Situationen oder gar zum Tod von Patient*innen
fuhrten. Auch hier wird die Wichtigkeit unterstrichen, dass es sich bei einem Tool
wie der eFK um einen komplexen und dynamischen Prozess handelt, an welchem
stets gearbeitet werden muss. Eine Software wie die eFK kann laut dem IOM weder
als sicher, noch als unsicher bewertet werden, da man die Technologie an sich

niemals vom Benutzer getrennt betrachten kann (36).

An dieser Stelle sollen nochmals die Erkenntnisse aus den Untersuchungen kurz
zusammengefasst werden:

e Die Evaluierung der Papierfieberkurve zeigte eine Verbesserung im
Vergleich zur Evaluierung von 2017/18 und keine einzige Kurve wurde als
rot eingestuft.

e Es konnte eine Zeitersparnis wahrend des Dispensierens nachgewiesen
werden, die bei einer 100%igen Auslastung der Station 4:10 Stunden in der
Woche betragt.

e Die Befragung der subjektiven Einstellung gegentber der eFK zeigte, dass
die Erwartung in beiden Berufsgruppen gréfier war und nicht erflllt werden
konnte. Eine Abnahme von insgesamt 14,4% zeigte eine Tendenz zur

Unzufriedenheit.
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4.1. Limitationen

Die Station ist bereits seit 2017/18 in das Fremd- und Selbstbewertungssystem
integriert, welches bereits damals Erfolge in Bezug auf Leserlichkeit und
Ubersichtlichkeit von Verschreibungen erzielen konnte. Das bedeutet, dass hier
das Bewusstsein flr die Wichtigkeit von Leserlichkeit und Ubersichtlichkeit von
Anordnungen als potentielle Fehlerquelle und Gefahr fur die Sicherheit von
Patient*innen bereits hoch ist und ein Lernprozess stattgefunden hat.

Die Bewertung der Papierfieberkurven ist subjektiv und damit untersucherabhangig.
Als Studentin bewertet man Unleserlichkeit strenger als ein/e geschulte
Mitarbeiter*in der Station, da der Wiedererkennungswert von Medikamentennamen
insbesondere Handelsnamen und Handschriften von Arzt*innen der Station
niedriger ist und gebrauchliche Abklurzungen unbekannt sind. Auch wurde die
Analyse lediglich von einer Person durchgefiihrt, wahrend beim
Evaluierungsdurchgang von 2017/18 zwei Personen inkludiert waren und bei
Uneinigkeit ein Dialog stattfand.

Auch wenn der Faktor Zeit ein einfach messbares Instrument und
untersucherunabhangig ist, so unterliegt die benotigte Zeit des Dispensierens sehr
wohl menschlichen Faktoren. Es bilden sich nicht immer die gleichen Teams zum
Dispensieren, das bedeutet, es gibt eingespielte und weniger eingespielte Teams.
Krankenstands- und Urlaubsvertretungen, welche in eine arztliche Handschrift
weniger ,eingelesen” sind, brauchen eventuell langer, als eine Pflegekraft, die alle
Handschriften der Arzt*innen und oft verwendeten Abkirzungen und
Medikamentennamen kennt.

Die Ergebnisse kénnten auch indirekt beeinflusst gewesen sein, wenn eine
Pflegekraft das Geflihl hatte, unter Beobachtung und Zeitmessung zu stehen.
Auch die Anzahl der Neuzugange, fur welche im Regelfall mehr Zeit bendtigt wird,
ist nicht taglich gleich und hat bei einer relativ kleinen Fallzahl einen grolen

Einfluss.

Eine Limitation der Befragung zur subjektiven Einstellung zur eFK ist das relativ

kleine Testkollektiv (1. Befragung: n=23; 2. Befragung n=28).
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4.1 Conclusio
Abschlielend kann man sagen, dass die eFK das Potential hat, Arbeitsablaufe und

den Informationsfluss zu verbessern. Dies hat sich in der Untersuchung der
Zeitmessung beim Dispensieren der Medikamente deutlich gezeigt. Dennoch steht
und fallt der Erfolg eines jeden Systems mit der Akzeptanz der Anwender*innen.
Die subjektive Einstellung der Befragten zur eFK zeigte eine tendenzielle Abnahme
der Akzeptanz und Zufriedenheit und die Erwartung an das digitale System war zu
Beginn hoher. Aber auch negatives Feedback ist ein wichtiges, denn nur so kdnnen
Verbesserungen vorgenommen und an der Umsetzung gefeilt werden. Interessant
ware eine erneute Befragung nach einer gewissen Zeitspanne, um zu erfahren, ob
sich die subjektive Empfindung nach Einstellen eines Automatismus verandert hat
und subjektive Vorteile gefunden werden konnten. Die Frage, ob sich die eFK positiv
auf die Sicherheit von Patient*innen verandert hat, ist schwer zu beantworten und
Gegenstand von Studien, die teilweise zu sehr unterschiedlichen Erkenntnissen
kamen. Fakt ist, die Digitalisierung bekommt zunehmend einen héheren Stellenwert
und ist im klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken. Umso wichtiger ist es, ein Tool
nicht als starres Element zu sehen, sondern mit Hilfe von Kritik und Feedback

seitens der Anwender*innen laufend weiterzuentwickeln und zu verbessern.
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