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Zusammenfassung

Europaweit passiert bei jeder zehnten Behandlung im Krankenhaus ein Behand-
lungsfehler. Die Fehlerproblematik stellt eine ernsthafte Schwachstelle in der Ge-
sundheitsversorgung dar. Behandlungsfehler im stationaren Medikationsprozess
zahlen zu den haufigsten Zwischenfallen und unerwinschten Ereignissen in Kran-
kenh&usern. Dazu gehdren Fehler die durch die Verordnung, Ubertragung, Vertei-
lung oder Verabreichung von Arzneimitteln entstehen.

Diese Masterarbeit verfolgt zwei Ziele. Erstens zielt die Arbeit darauf ab, die Ursa-
chen und Risikofaktoren flur die Entstehung von Fehlern in den einzelnen Schritten
des stationaren Medikationsprozesses zu identifizieren. Zweitens hat die Arbeit
zum Ziel, geeignete und wirksame Malinahmen zur Vermeidung von Behand-
lungsfehlern im Medikationsprozess zu finden. Den Schwerpunkt dieser Masterar-
beit stellt die wissenschaftliche Literaturtibersichtsarbeit dar. Zur Beantwortung der
Forschungsfragen wurde systematisch und unsystematisch nach Literatur ge-
sucht. Mithilfe von halbstrukturierten Interviews auf zwei Stationen des LKH-Univ.

Klinikum Graz wird ein praxisbezogener Einblick in die Fehlerproblematik gewahrt.

Die Ergebnisse zeigen auf, dass in jedem einzelnen Schritt des stationaren Medi-
kationsprozesses Fehler passieren konnen. Die Fehlerquellen sind multifaktorieller
Natur. Selten ist in komplexen Arbeitsumgebungen ein Fehler einer einzigen Per-
son ursachlich fur einen Zwischenfall. Meist fuhrt das Zusammenspiel mehrerer
ungunstiger Faktoren im Arbeitsumfeld zu fehlerhaften Handlungen. Um die
Fehlerproblematik in den Griff zu bekommen, empfiehlt sich die Kombination des
klinischen Risikomanagement mit geeigneten Strategien des Qualitatsmanage-
ment. EDV-gestutzte Systeme gewinnen im Fehlermanagement zunehmend an
Bedeutung. Zur Reduktion von potentiellen Fehlerquellen ist das genaue Ver-
standnis der Risiken und Ursachen des Medikationsprozesses Voraussetzung. Ein
positiver Umgang mit Fehlern sowie eine gut funktionierende Zusammenarbeit der
beteiligten Berufsgruppen bilden die Basis fur qualitatssichernde und risikovermei-
dende Malinahmen. Durch den gezielten Einsatz von Vermeidungsstrategien kann
die Haufigkeit von Medikationsfehlern in der stationaren Versorgung verringert und
folglich die Patient(innen)sicherheit gesteigert sowie die stationare Behandlungs-

qualitat optimiert werden.

VI



Abstract

Background: Treatment errors in health care are common, serious and harmful
and in worst case they can lead to death. Within ten treatments in Europe one
person suffers a treatment error. Medication errors are one of the most frequent
medical errors. Errors in the medication process are errors in prescribing, docu-

menting, dispensing, administration and monitoring the medication.

Aim: Providing a review of the causes and risk factors of medication errors in hos-

pitals (1). Identify strategies to prevent and reduce medication errors in hospitals

(2).

Method: Systematic and unsystematic literature research as well as a semi-

structured interview was used to answer the research question.

Results: Medication errors can occur in every single step of the medication pro-
cess. The reasons for the occurrence of medication errors are various. The medi-
cation process is very complex. Many people are involved into the process and the
possibility for critical incidents and errors rises with the increased number of work-
ing steps. The mixture of various adverse factors often leads to the occurrence of
errors within the medication process. The combination of clinical risk management
and strategies of quality management was identified as reasonable method to pre-
vent medication errors. The use of technologies in reducing errors is getting more

and more common.

Conclusion: The prevention and reduction of medication errors is based on exact
understanding of the whole medication process and its risk factors and harmful
effects. The positive attitude and exposure with errors and critical events is deci-
sive for a successful error management. The implementation and correct use of
strategies can lead to an increased number of errors and events in the medication

process in hospitals.

Keywords: medication error, treatment error, critical incident, adverse drug event,

patient safety, risk management, quality improvement



1 Einfuihrung in die Thematik

1.1. Relevanz der vorliegenden Masterarbeit

Jlrren ist menschlich.” Ein bekannter Satz welcher besagt, dass es in der mensch-
lichen Natur liegt, Fehler zu machen und sich zu irren. In der Gesundheitsversor-
gung beeinflussen Fehler die Patient(inn)ensicherheit in negativer Weise. Fehler
im stationaren Bereich kdnnen folgenschwere Auswirkungen auf die Lebensquali-
tat von Patientinnen und Patienten sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern haben,

im schlimmsten Falle auch zum Tod fuhren (Pruckner 1999).

Lange Zeit wurde die Thematik der Fehler im medizinischen Versorgungsbereich
kaum in der Offentlichkeit zur Sprache gebracht. Innerhalb des letzten Jahrzehn-
tes passierte indes eine grof’e Bewusstseinsveranderung hinsichtlich der Fehler-
diskussion in der Medizin. Im Jahr 1999 veréffentlichte das Institute of Medicine
(IOM) einen Bericht zu dieser Thematik mit dem Titel ,To Err Is Human®. Darin
wird darauf hingewiesen, dass Behandlungsfehler durch Arztinnen und Arzte oder
das Pflegepersonal oftmals tddlich enden (Corrigan et al. 2000). Dieser Bericht
forderte das Bewusstsein zur Fehlerproblematik und gab den Anstol} fur viele wei-
tere Untersuchungen zur Patient(inn)ensicherheit und Fehlern in der Medizin
(Thomeczek et al. 2007).

Die Haufigkeit von Behandlungsfehlern belegen zahlreiche Studien und wissen-
schaftliche Artikel. Fehler durch die Gesundheitsversorgung zahlen zu den zehn
haufigsten Todesursachen weltweit (Rohe et al. 2005). Ollenschlager (2001) be-
zieht sich in seinem Artikel auf eine amerikanische Studie, in der die Haufigkeit
von Behandlungsfehlern erhoben wurde. Daraus geht hervor, dass in Amerika
jahrlich etwa 50.000 bis 100.000 Todesfélle die Folge von fehlerhaften Behand-
lungen sind. Er vergleicht diese Zahl mit der Todesrate durch Kfz-Unfélle und
Brustkrebs und kommt zu dem Ergebnis, dass durch diese beiden Faktoren weni-
ger Menschen sterben als durch Behandlungsfehler. Valentin (2004) betont die
Bedeutsamkeit des Problems fur den intensivmedizinischen Bereich. Er berichtet
von einer Studie aus dem Jahr 1995 (Donchin et al. 1995, zitiert in Valentin 2004),



worin eine Intensivstation vier Monate lang beobachtet wurde. Von taglich 178
Aktivitaten pro Patientin und Patient wurden in den vier Monaten Uber 550 Be-
handlungsfehler durch Menschenhand verursacht. Das ergibt zwei Fehler pro Tag,
welche ernsthafte und schwerwiegende Konsequenzen flr die Patientinnen und

Patienten zufolge hatten.

Fur Osterreich existieren noch keine verlasslichen und prézisen Zahlen tber Vor-
kommnisse und Schadigungen durch Behandlungsfehler (Ammenwerth 2011).
Grund dafur ist die vielerorts fehlende Fehler- bzw. Sicherheitskultur in Kranken-
hausern (Ulbricht 2011). Langbein (2009) beschaftigt sich mit Zahlen und Daten
zu Behandlungsfehlern in &sterreichischen Spitalern. Er bezieht sich dabei auf
Erkenntnisse von Matthias Schrappe, welcher die Haufigkeit medizinischer Fehl-
leistungen systematisch erarbeitet hat. So passieren auch trotz Erfullung der me-
dizinischen Qualitatsstandards bei ca. vier Prozent der Patientinnen und Patienten
unerwlinschte Behandlungsergebnisse, welche vermeidbar gewesen waren. Ein
Prozent erleiden einen Behandlungsfehler. Dieser unterscheidet sich vom uner-
wulnschten Behandlungsergebnis darin, dass beim Behandlungsfehler eine fehler-
hafte Handlung ursachlich ist und dieser vermeidbar ist. Unerwinschte Ergebnisse
kénnen neben einem Fehlerverhalten aber auch andere Ursachen haben. Fir Os-
terreich wirde dies hochgerechnet bedeuten, bei rund 2,5 Millionen Spitalsfallen
pro Jahr bei 100.000 Patientinnen und Patienten wirden unerwlinschte Behand-
lungsergebnisse passieren. Rund 25.000 Menschen wuirden in einem Jahr einen
Behandlungsfehler erleiden und 2.500 Personen kamen infolge eines Behand-

lungsfehlers durch die medizinische Versorgung zu Tode.

Die am haufigsten auftretenden Behandlungsfehler in der Medizin stellen nach
Ollenschlager (2001) und Pankin (2004) Fehler im Zusammenhang mit der Ver-
ordnung und Verabreichung von Medikamenten dar. Sowohl der ambulante als
auch der stationare Medikationsprozess gilt als enorme potentielle Quelle fir Be-
handlungsfehler und unerwinschte Ereignisse im Gesundheitswesen (Conen
2011). Bezugnehmend auf eine Salzburger Studie berichtet Langbein (2009) von
der Haufigkeit von Fehlern in der Arzneimitteltherapie in Osterreich bei einer der
Risikogruppen, alteren Menschen Uber 75 Jahren. So wurden bei nahezu einem

Drittel der untersuchten Patientinnen und Patienten inadaquate Medikamente ver-



abreicht, bei acht Prozent Doppelverordnungen und uber 20 Prozent waren fehl-
dosiert. Hartmann et al. (2006) beziehen sich in ihrem Artikel auf weltweite Studien
zur Arzneimitteltherapiesicherheit und unterstreichen ebenfalls die Haufigkeit der

Problematik.

Patient(inn)ensicherheit ist eine elementare Notwendigkeit bzw. ein Grundrecht,
das erfiillt werden muss. Kontrollberichte aus Osterreich zeigen auf, dass in unse-
rem Land das Risiko, wahrend einer stationaren Behandlung einen Schaden zu
erleiden, verglichen mit den internationalen Standards im Schnitt deutlich hoher
liegen konnte (Langbein 2009). Um die Sicherheit von Patientinnen und Patienten
in der medizinischen Versorgung zu gewahrleisten bzw. zu steigern, gilt als unab-
dingbar, vermeidbare Schaden der Gesundheit zu verhindern und insgesamt feh-
lerhaften Ereignissen in der Behandlung vorzubeugen. Der Begriff ,Pati-
ent(inn)ensicherheit” gewinnt zunehmend an Bedeutung und in Verbindung damit
zugleich die Bestrebungen, diese auch umzusetzen. Patient(inn)ensicherheit kann

durch die Pravention von Fehlern gesteigert werden (Jonitz & Barth 2007).

1.2. Zielformulierung und Fragestellungen

Wenn wir krank sind, hoffen wir auf medizinische Hilfe. Wir begeben uns in die
Hande von medizinischem und pflegerischem Fachpersonal in der Annahme, wir
seien dort gut aufgehoben und uns wird geholfen. Hochstwahrscheinlich denkt
selten jemand wahrend einer medizinischen Behandlung im Krankenhaus uber die
Moglichkeit nach, aufgrund einer fehlerhaften therapeutischen Behandlung ge-
sundheitliche Komplikationen oder Schaden zu erleiden oder sogar daran sterben
zu konnen. Doch Fehler passieren.

Fehler kdnnen in jeder Branche und sowohl bei Produkten als auch bei Dienstleis-
tungen passieren. |Ihre Konsequenzen variieren in Abhangigkeit des Bereichs. In
der Medizin sind Fehler eine besonders gefahrliche und immer wiederkehrende
Belgleiterscheinung. Die Auswirkungen durch Fehler in der Medizin zahlen zu den

gravierendsten, da die Konsequenzen von gesundheitlichen Schaden bis hin zum



Tod eines Menschen reichen. Wie bereits oben beschrieben, zahlen Behandlungs-
fehler im stationaren Arzneimittelprozess zu den haufigsten Zwischenfallen in
Krankenanstalten. Die Europaische Kommission hat erhoben, dass hochgerechnet
bei jeder zehnten Behandlung im Krankenhaus europaweit ein Behandlungsfehler
passiert, unter anderem eine fehlerhafte Medikation (Spielberg 2008). Trotz der
Dringlichkeit des Problems existieren vielerorts noch unzureichende oder keine
praventiven Malinahmen. Zahlreiche Studien und wissenschaftliche Publikationen
unterstreichen die Notwendigkeit, Fehler in der Versorgung zu managen und zu

vermeiden.

Aufgrund der Aktualitat und Relevanz der Fehlerproblematik ist der Zweck der vor-
liegenden Arbeit eine umfangreiche und kritische Auseinandersetzung mit den
kausalen Bedingungen und Einflussfaktoren von Zwischenfallen und Behand-
lungsfehlern in der stationaren Gesundheitsversorgung. Dabei beschrankt sich
diese Analyse auf Behandlungsfehler im stationaren Medikationsprozess. Durch
die ldentifikation der Fehlerquellen sollen Problemfelder in der stationaren Versor-
gung und speziell in der Arzneimitteltherapie hervorgehoben werden. Zudem ist es
ein Ziel der Masterarbeit, aufzuzeigen, unter welchen personellen und organisati-
onalen Arbeitsbedingungen und Umgebungsfaktoren, sowie in welchen Prozess-
schritten der Arzneimitteltherapie die meisten Risiken und Quellen fir Fehler zu

finden sind.

Basierend auf die identifizierten Risikofaktoren und Fehlerquellen in der medika-
mentdsen Behandlung ist ein weiteres Ziel dieser Arbeit, bereits bestehende und
in der Praxis bewahrte Risiko- und Qualitdtsmanagementstrategien zur Vermei-
dung von Behandlungsfehlern im Medikationsprozess zu finden. In diesem Zu-
sammenhang soll untersucht werden, unter welchen Arbeitsbedingungen die Mog-
lichkeit einer Fehlerpravention gegeben ist und inwieweit computerunterstiutzte
Systeme im Fehlermanagement hilfreich sind. Im Zuge der Auseinandersetzung
mit speziellen Ma3nahmen und Vermeidungsstrategien soll zudem die Verbindung
zum Thema Patient(inn)ensicherheit hergestellt werden um herauszufinden, ob
diese durch den systematischen Einsatz von praventiven Mallnahmen erzielt und

gesteigert werden kann.



Zur Bearbeitung der Problemstellung ergeben sich folgende Fragestellungen:

e Welche Risikofaktoren und Fehlerquellen liegen Behandlungsfehlern im
stationaren Medikationsprozess zugrunde?

e Welche Malnahmen tragen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern im
stationaren Medikationsprozess und der daraus resultierenden Steigerung der

Patient(inn)ensicherheit bei?

1.3. Abgrenzung zu anderen Bereichen

Die vorliegende Masterarbeit befasst sich ausschliefl3lich mit Medikationsfehlern im
stationaren Arbeitsfeld eines Krankenhauses. Diese Abgrenzung wurde aus dem
Grund vorgenommen, da das Thema der Behandlungsfehler sehr umfangreich ist
und den Rahmen einer Masterthesis enorm uberschreiten wurde. Folglich grenzt
sich diese Arbeit von Medikationsfehlern im ambulanten Tatigkeitsbereich ab.
Ebenso fehlerhafte Handlungen im Zuge des Medikationsprozesses, welche au-
Rerhalb der Station passieren, beispielsweise Fehler durch Apothekerinnen oder
Apotheker, werden aus Zeit- und Umfangsgriinden in die Bearbeitung nicht mit-
einbezogen. Im Fokus dieser wissenschaftlichen Arbeit stehen daher ausnahms-
los Fehler, welche im Zusammenhang mit der Arzneimitteltherapie einer Patientin
oder eines Patienten passieren. Andere medizinische Fehler, welche ebenfalls als
Behandlungsfehler bezeichnet werden, wie zum Beispiel Fehler bei chirurgischen

Eingriffen, werden nicht bearbeitet.



2 Methodik

Die theoretische Beantwortung der angefuhrten Forschungsfragen erfolgt mittels
LiteraturUbersichtsarbeit. Die Recherche nach passender Literatur fand im Zeit-
raum zwischen Juni bis Oktober 2011 auf zwei unterschiedliche Forschungswei-
sen statt. Einerseits wurde systematisch gesucht, anderseits auf unsystematische
Art und Weise. Die Kombination dieser beiden Methoden wurde aus dem Grund
gewahlt, um durch zwei unterschiedliche Zugangsweisen so viel relevante Litera-

tur als moglich zu finden.

2.1.Systematische Literaturrecherche

Die systematische Recherche nach Literatur erfolgte in ausgewahlten medizini-
schen Datenbanken. Kennzeichnend fur die systematische Literaturrecherche sind
die explizite und standardisierte Vorgehensweise und die im Vorhinein klar defi-
nierten Suchstrategie fur die verwendeten Datenbanken.
Im Zuge der Literaturrecherche wurde auf folgende wissenschaftliche Datenban-
ken zugegriffen:

e PubMed

e OvidSP: ACP Journal Club, EMBASE, Medline, Pascal Biomed, Cochrane

Library

e CINAHL

Da in den Datenbanken ausschliel3lich mit englischen Begriffen gesucht werden

kann, wurden die folgenden Schlisselworter flr die Literatursuche verwendet:

patient safety - critical incident reporting - quality management - risk management
- medic* error - adverse drug reaction - adverse drug event - drug - adverse event

- error - complication - prevention - critical incident - hospital - medication process

Anhand der eben genannten SchlUsselworter, auch Keywords genannt, wurde
nach aktuellen und wissenschaftlich relevanten Publikationen gesucht. Die einzel-
nen Begriffe wurden mithilfe der Suchoperatoren ,AND“ und ,OR" miteinander
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verknupft, auch die Funktion ,MeSH-Terms* wurde zur Hilfe genommen. Um weit-
gehend aktuelle Studien und Artikel zu finden, wurde die Suche wurde auf den
Zeitraum 2000 bis 2011 eingeschrankt.

Letztendlich wurden von der Verfasserin 55 geeignete Studien und wissenschaftli-
che Artikel identifiziert, welche aufgrund des Titels als bedeutsam erachtet wur-
den. Beim Durchlesen der Abstracts wurden von den 55 Studien 35 ausgeschlos-
sen, da sie entweder zu wenig relevante Informationen beinhalteten oder eine zu
geringe Spezifitat fur die Beantwortung der Forschungsfrage aufwiesen. Die Arti-
kel wurden folglich zuerst anhand der Titel eingeschlossen und anschlieRend an-
hand der Abstracts ausgeschlossen. Ausschlussgrund war mehrfach das Setting,
da sich die vorliegende Masterarbeit auf den stationaren Bereich fokussiert und
mehrere Artikel den niedergelassenen Bereich behandelten. Bei genauerer
Durchsicht der 20 ausgewahlten Publikationen wurden weitere sieben ausge-
schlossen, da diese nicht in der Volltext-Version verfigbar waren.

Schlussendlich wurden aus der systematischen Literaturrecherche 13 Studien und
wissenschaftliche Artikel ausgewahlt, welche zur Beantwortung der Fragestellung

herangezogen wurden.

2.2. Unsystematische Literaturrecherche

Zusatzlich zur systematischen Literaturrecherche wurde auf den Suchmaschinen
,Google Books“ bzw. ,Google Scholar® sowie in themenspezifischen E-Journals
und elektronischen Zeitschriftenbibliotheken nach Literatur gesucht. Auch Websei-
ten von bedeutsamen Organisationen aus Osterreich wurden auf brauchbare In-
formationen durchsucht:

Arztekammer Osterreich (www.arztekammer.at), Netzwerk Risikomanagement
(www.netzwerk-risikomanagement.at), Plattform Patientensicherheit Osterreich,
(www.plattformpatientensicherheit.at), Bundesamt fur Sicherheit im Gesundheits-
wesen (www.basg.at/bundesamt-fuer-sicherheit-im-gesundheitswesen-basg/),

CIRS (www.cirsmedical.at).
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Zudem wurde auf weiteren europaweiten und internationalen bekannten und the-
menspezifischen Organisationen nach brauchbarer Literatur recherchiert, wie bei-
spielweise Aktionsbundnis Patientensicherheit und Forum Patientensicherheit aus
Deutschland, CIRSmedical Deutschland, EuNetPas, Council of Europe - Positi-
onspapier, Europaische Kommission — Gesundheit, OECD, WHO - Patient Safety,

Agency for Healthcare Research and Quality, The Joint Commission.

Aulerdem wurde eine Handsuche mithilfe von Schlagwortern durchgefihrt. Ge-
sucht wurde nach themenspezifischen Lehr- und Sachbuchern in den Bibliotheken
der Medizinischen Universitat Graz, der Technischen Universitat Graz sowie der
Karl-Franzens Universitat Graz. Auch das Durchblattern von fachspezifischen Ma-
gazinen sowie das ,ans Regal gehen® in den Bibliotheken flhrte zu weiterer Litera-
tur. In einer Art ,Schneeballsystem® war die Durchsicht der Quellenangaben be-

reits verwendeter Literaturarten hilfreich.

Letztendlich wurden von der Verfasserin durch die unsystematische Literatur-
recherche weitere Quellen ausgewahlt. Dabei handelt es sich um wissenschaftli-
che Artikel bzw. Studien oder sonstige Quellen aus dem Internet sowie Fach- und
Sachbucher. Aufgrund der fehlenden Verflgbarkeit und eingeschrankten Zugang-
lichkeit von Grundlagen- bzw. Originalliteratur wurden auch Sekundarquellen in
die Beantwortung der Fragestellungen miteinbezogen. Zur Beantwortung der For-

schungsfragen wurden in Summe 96 Literaturquellen herangezogen.

Die nachstehende Abbildung 1 stellt die Schritte der Literaturrecherche anschau-

lich dar.

Systematische Handsuche, Internetrecherche o
Literaturrecherche in Schneeballsystem, (Webseiten Literatur-
quellen
Datenbanken ans Regal gehen von Organisationen)

Abbildung 1: Prozess der Literaturrecherche
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2.3.Praxisbezogener Zugang zur Thematik

Den Kern dieser Masterarbeit stellt die wissenschaftliche Literaturibersichtsarbeit
dar. Mithilfe von zwei Interviews wird ein Einblick in die Praxis gewahrt. Die Inter-
views dienen einerseits der besseren Nachvollziehbarkeit der Problematik rund
um Fehler in der Medizin. Andererseits hat das Interview zum Zweck, die Ergeb-
nisse des literaturbezogenen Teils zu bestatigen bzw. zu erganzen. Es wurden
zwei halbstrukturierte Interviews auf ausgewahlten Stationen des LKH-Univ. Klini-
kum Graz mit Personen einer Berufsgruppe geflihrt, die am stationaren Medikati-
onsprozess direkt beteiligt ist. An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass viele Statio-
nen nicht bereit waren, zur Situation der Fehlerproblematik ein Interview zu geben.
Grund dafur kann personeller oder zeitlicher Ressourcenmangel sein. Moglicher-
weise ist jedoch das Bewusstsein flr den dringenden Handlungsbedarf und die
Dimension des Problems so offensichtlich, sodass die Bereitschaft gehemmt wird,

dartber zu sprechen.

Halbstrukturierte Interviews sind dadurch gekennzeichnet, dass die Vorgehens-
weise im Interview flexibel an die Situation und den Gesprachsverlauf angepasst
werden kann. Ein im Vorfeld Uberlegter Fragenkatalog oder Gesprachsleitfaden
wird als Orientierung fur das Gesprach verwendet. Jedoch bietet das halbstruktu-
rierte Interview ausreichend Freiraum, um die Fragen an die Situation angepasst
zu formulieren. Der Vorteil dieser Form des Interviews ist der, dass die Anpassung
auf die Gesprachspartnerin oder den Gesprachspartner gut maglich ist.

In Vorbereitung auf die Interviews wurde ein Gesprachsleitfaden Uberlegt. Ziel des
Interviews war, spezielle Themenbereiche des theoretischen Teils der Masterar-
beit zu erfragen. Die Schwerpunkte des Interviews lagen auf dem vorherrschen-
den Medikationsprozess vor Ort, der Sicherheitskultur auf der Station, der IST-
Situation und den Ursachen von Medikationsfehlern und dem Wissenstand bzw.

der Anwendung von Vermeidungsstrategien.

Zusatzlich hat die Anwesenheit auf der Station die Moéglichkeit geboten, unter Ein-
verstandnis des zustandigen leitenden Personals Bildmateriel aufnehmen zu kon-

nen.



3 Begriffsklarung und Definitionen

Um ein besseres Verstandnis bezuglich der Inhalte der vorliegenden Masterarbeit
zu liefern, folgen in diesem Kapitel die Definition und Erlauterung der wesentlichen

Begrifflichkeiten, die im Zuge dieser Arbeit behandelt werden.

Aus der Literatur geht hervor, dass es bei den Begrifflichkeiten und Definitionen
zur Patient(inn)ensicherheit und Fehler in der Medizin vermehrt zu Verstandnis-
schwierigkeiten kommen kann. Besonders betroffen davon sind die Begriffe ,un-
erwunschtes Ereignis“ (adverse event), ,(Behandlungs-)Fehler* (error), ,beinahe
Fehler” (near miss), ,kritisches Ereignis® (critical incident), ,Schaden” und ,beinahe
Schaden*. Der Grund dafir ist einerseits, dass die Ubersetzung der Begrifflichkei-
ten des meist englischsprachigen Schriftguts ins Deutsche in Abhangigkeit von der
Verfasserin oder dem Verfasser variieren kann. Andererseits werden in Untersu-
chungen und Studien die relevanten Begrifflichkeiten in Anlehnung an die ange-
wandten Erhebungsmethoden und an das Setting angepasst definiert (Thomeczek
et al. 2007, p. 14). Dies hat zur Folge, dass aufgrund der unterschiedlichen Erlau-
terungen der Begrifflichkeiten aus der Literatur falsche bzw. unscharfe Aussagen
oder Interpretationen der unterbreiteten Resultate abgeleitet werden konnen
(Schrappe 2005a).

3.1. Grundlagen der Arzneimittelbehandlung und der Medikationspro-

Zess

Die Arzneimitteltherapie stellt in den Industrielandern die am haufigsten ange-
wandte Intervention in der medizinischen Behandlung dar (Europarat Ministerko-
mitee 2006). Jeder Therapie muss unabdingbar eine Diagnose vorliegen. In Ab-
hangigkeit von der Art, dem Schweregrad, der voraussichtlichen Entwicklung und
den unter Umstanden drohenden Komplikationen der diagnostizierten Erkrankung
erfolgt die Indikationsstellung. Basierend auf die Indikation wird unter Einbezug
der Patientin oder des Patienten eine passende Therapie gewahlt. Grundvoraus-

setzung fur die Therapiewahl ist einerseits die Einschatzung der moglichen Risi-

10



ken und des zu erwartenden therapeutischen Nutzen des Arzneimittels. Anderer-
seits muss die Behandlung dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nis entsprechen (Menche et al. 2001; Grandt 2009). In jedem Fall muss der Nut-
zen eines Arzneimittels die ,Kosten®, also die unerwinschten Wirkungen, eindeu-
tig Uberschreiten (Beubler 2006).

Nach Beubler (2006, p. 3) sind Arzneimittel (Pharmaka) ,Stoffe und deren Zuberei-
tungen, die

e Krankheiten heilen, lindern oder verhiiten,

kérpereigene Wirkstoffe ersetzen,

Krankheitserreger oder kérperfremde Stoffe beseitigen,

Funktionen des Kérpers und der Psyche beeinflussen sollen oder

zur Diagnostik verwendet werden.

Es gibt unterschiedliche Formen von Arzneimitteln: gasformige (Gase, Aerosole),
flussige (Losung, Tinktur, Suspension und Emulsion), halbfeste (Salbe, Creme,
Paste, Globuli) und feste (Pulver, Granulat, Tablette, Dragee, Kapsel, Tee, Puder)
Arzneimittelformen. Arzneimittel kdnnen auf zwei Arten an die Patientin oder den
Patient verabreicht werden. Die lokale bzw. ortliche Arzneimitteltherapie, z.B.
durch Auftragen einer Creme auf der Haut, zielt auf eine ortlich begrenzte Wirkung
ab. Die so genannte systemische Arzneimitteltherapie, beispielsweise durch das
Schlucken einer Tablette, weist im Gegensatz zur lokalen Therapie eine Wirkung
auf den Gesamtorganismus auf. Die Art der Applikation hangt von der gewunsch-
ten Art und Dauer der Wirkung ab. Zu den gebrauchlichsten Applikationsformen
zahlt die intravendse, intramuskulare, subkutane sowie orale Verabreichung
(Menche et al. 2001; Beubler 2006).

Der Medikationsprozess beinhaltet alle Schritte zwischen der Verschreibung eines
Arzneimittels durch die Arztin oder den Arzt bis hin zur Verabreichung an die Pati-
entin oder den Patient inklusive der anschlieRenden Dokumentation. In der Litera-
tur gibt es keine einheitliche Definition eines bestimmten und einheitlich gultigen
Medikationsprozesses. Grund dafur ist die Tatsache, dass die einzelnen Zwi-
schenschritte im Prozess in unterschiedlichen Krankenanstalten minimal vonei-

nander abweichen konnen oder sich in der Definition der Phasen unterscheiden.
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Der stationare Medikationsprozess wird laut Hussain (2005, zitiert in Camiré et al.
2009) in funf Schritte unterteilt. Dieser besteht aus der Verschreibung des Arznei-
mittels, dessen Transkription, der Vorbereitung, der Verteilung und anschliel3en-
den Verabreichung eines Medikaments an die Patientin oder den Patient. Kane-
Gill et al. (2010, p. S83) teilen den Prozess der Arzneimittelbehandlung auf ahnli-
che Weise in ,prescribing/ordering, transcribing/ documenting, dispensing, admi-
nistration and monitoring“ und erganzen diesen im Vergleich zu Camiré et al. mit

dem letzten Schritt der Uberwachung/Kontrolle.

Die folgende Abbildung 2 veranschaulicht die einzelnen Prozessphasen des Me-

dikationsprozess nach der Osterreicherin Elske Ammenwerth (2011):

Informationssichtung und Entschei-
dung der Verordnung

A 4

Dokumentation der Verordnung

\ 4
Zubereitung

:

Gabe der Medikation

A\ 4

Monitoring der Wirkung

Abbildung 2: Der Medikationsprozess nach Ammenwerth

(2011, p. 1), eigene Darstellung

Eine weitere Gliederung des Medikationsprozesses beschreiben Schnurrer &
Frélich (2003) in ihrem publizierten Artikel. Sie teilen den Prozess in vier Phasen
ein. Beginnend mit der Verordnungsphase, der darauf folgenden Ubertragungs-
phase, in der die arztliche Verordnung vom Pflegepersonal in den Medikationsplan
ubertragen wird. Danach folgt die Distributionsphase, in welcher die Arzneimittel
patientinnenorientiert und patientenorientiert organisiert und letztlich in der vierten
Phase der Applikation der Patientin oder dem Patient verabreicht werden. Wesent-

liche Zwischenschritte aulRerhalb der Station sind das Weiterleiten des Rezepts an
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die Krankenhausapotheke sowie die Bestatigung des Rezepts durch die Apothe-
kerin oder den Apotheker (Baldauf-Sobez et al. 2003).
Die speziellen Tatigkeiten in den Einzelschritten werden im Zuge der Ursa-

chenanalyse im Kapitel 5 erklart.

3.2. Menschliche Fehlleistungen und Fehlerarten in der Medizin

In diesem Unterkapitel werden die haufigsten Begrifflichkeiten rund um die Fehler-
thematik in der medizinischen Versorgung erlautert. Fehlleistungen sind Teil des
menschlichen Handelns (Middendorf 2004). Fehler macht der Mensch Ublicher-
weise nicht vorsatzlich. Fehler passieren und geben einen Hinweis darauf, dass
eine Unvollkommenheit vorherrscht (Pruckner 1999). Im medizinischen Bereich
sind Fehler definiert als Verletzung von Regeln oder Wahl einer inadaquaten Vor-

gehensweise (Schrappe 2005a, p. 173).

3.2.1. Unerwilinschtes Ereignis

Im englischen Sprachraum als ,adverse event* bezeichnet, gilt das unerwinschte
Ereignis als einer der wesentlichsten Schlusselbegriffe im Zusammenhang mit
Patient(inn)ensicherheit (Thomeczek et al. 2007). Besonders bei diesem Begriff
unterscheiden sich die Definitionen in der Literatur, da diese meist in Abhangigkeit
vom Setting und der Untersuchungspopulation abgeleitet werden. Ein uner-
wulnschtes Ereignis wird nach Frutiger & Graf (2008, p. 67) definiert als eine ,In-
folge einer medizinischen Behandlung entstandene und nicht durch den Zustand
des Patienten verursachte Verletzung®. Somit sind unerwunschte Ereignisse auf
die Behandlung einer Patientin oder eines Patienten zurtickzufiihren und resultie-
ren in negativer Weise flr diese/diesen (Schrappe 2007a).

In einigen Literaturquellen wird das unerwinschte Ereignis mit dem Begriff Be-
handlungsschaden gleichgestellt und kann Ergebnisse in korperlicher, psychischer
oder mentaler Hinsicht mit sich bringen (Frutiger & Graf 2008; Rohe et al. 2005).
In seinem publizierten Artikel stellt auch Schrappe (2005b) die beiden Termini als
synonym dar unter der Voraussetzung, dass beim unerwinschten Behandlungs-

ereignis ein Fehler ursachlich ist. In diesem Zusammenhang ist zu differenzieren,
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ob dies tatsachlich der Fall ist. Ein unerwunschtes Behandlungsergebnis oder eine
Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes einer Patientin oder eines Pati-
enten kann, muss aber nicht zwangslaufig auf einen vorangegangenen Behand-
lungsfehler zurlickgehen. Unerwinschte Ergebnisse kénnen ebenso durch un-
vermeidbare Begleiterscheinungen der Krankheit oder der ausgewahlten Therapie
entstehen. Ausschlaggebend flr ein unerwinschtes Ereignis kann unter bestimm-
ten Umstanden aufRerdem ein schicksalsbedingtes Ergebnis der Behandlung oder

die Aneinanderreihung folgeschwerer Faktoren sein (Ulbricht 2011).

Thomeczek & Ollenschlager (2006) definieren den Behandlungsschaden als
Sammelbegriff flr entstandene Schaden an der Gesundheit von Patientinnen und
Patienten, die aus vermeidbaren oder unvermeidbaren Behandlungsfehlern resul-
tieren. Der Begriff ,latrogenitat” fasst unerwinschte Ereignisse zusammen, die im
Zuge einer medizinischen Behandlung entstehen und unabhangig von krank-
heitsimpliziten Komplikationen sind (Pfisterer & Oster 2007 zitiert in Bahrmann et
al. 2011, p. 1169).

Wie aus den eben beschriebenen Umstanden hervorgeht, kdnnen unerwinschte

Ereignisse in zwei Kategorien unterteilt werden (siehe Abbildung 3):

¢ Unvermeidbare unerwunschte Ereignisse:

Diese werden von der Austrian Network for Patient Safety (ANetPAS) be-
schrieben als ,eine Schéadigung (oder Komplikation), die nicht auf einen Fehler
oder ein Systemversagen zuriickzufiihren ist, und die nach dem derzeitigen
Stand der Wissenschaft nicht immer vermeidbar ist* (ANetPAS 2009, p. 13).
Nicht vermeidbare unerwinschte Ereignisse sind beispielsweise bekannte und
erwartete Nebenwirkungen von verordneten Arzneimitteln (Conen 2011).

e Vermeidbare unerwinschte Ereignisse:

Vermeidbare unerwinschte Ereignisse sind auf einen vorangegangenen Feh-
ler oder das Versagen diverser Faktoren zuruckzufluhren. Sie verursachen
maoglicherweise einen Schaden fur die Patientin oder den Patient. Unter Einhal-
tung der Sorgfaltsregeln wéren sie verhinderbar gewesen (Arztliches Zentrum
fur Qualitat in der Medizin 2005). Von einem vermeidbaren unerwinschten Er-
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eignis ist auch dann die Rede, wenn individuelle Besonderheiten einer Patien-

tin oder eines Patienten nicht berltcksichtigt werden (Conen 2011).

3.2.2. Kritisches Ereignis

Das ,kritische Ereignis“ oder der ,Zwischenfall“ wird im englischen Sprachraum
,critical incident” genannt (Thomeczek et al. 2007, p. 17). Darunter sind unbeab-
sichtigte Ereignisse zu verstehen, welche die Sicherheit von Patientinnen und Pa-
tienten gefahrden oder bedrohen konnen. Erfolgt keine Gegensteuerung, kdnnen
ernsthafte Schaden daraus resultieren (Frutiger & Graf 2008; Schrappe 2005a;
Arztliches Zentrum fir Medizin 2005). Diese Ereignisse kénnen zum Auftreten von
,unerwinschten Ereignissen“ beitragen bzw. deren Eintrittswahrscheinlichkeit
steigern (Borgwart & Kolpatzik 2010, p. 4). Ursachlich fur die Entstehung eines
kritischen Ereignisses kann ein einziger Faktor sein, aber auch das ungunstige
Zusammenspielen von mehreren unterschiedlichen Einflissen (Rohe et al. 2005).
Kritische Ereignisse kdnnen zwei gegensatzliche Verldaufe nehmen. Das Auftreten
eines kritischen Ereignisses kann unbemerkt und ohne weitere Folgen fur die Pa-
tientin oder den Patient bleiben. Ein Beispiel hierfur ist folgender Fall: einer Patien-
tin oder einem Patienten mit entsprechender Allergieneigung wird ein Antibiotikum
verabreicht, die Verordnung bleibt jedoch ohne Folgen. Sofern in diesem Falle die
Unvertraglichkeit bekannt ist, das Medikament aufgrund von Unachtsamkeit trotz-
dem verabreicht wird, handelt es sich um einen Beinahe-Behandlungsschaden
infolge eines kritischen Ereignisses. In diesem Beispiel handelt es sich konkret um
ein vermeidbares unerwlnschtes Ereignis, bei welchem die Verabreichung des
Antibiotikums durchaus Folgen fur die Patientin oder den Patienten mit sich brin-
gen kann (Thomeczek et al. 2007). Weitaus bedeutender in Verbindung mit der
Patient(inn)ensicherheit ist der Eintritt eines unerwilnschten Ereignisses oder
Schadens in Folge des kritischen Ereignisses.

3.2.3. Beinahe-Ereignisse vs. Behandlungsfehler

Tritt in der medizinischen Behandlung ein Fehler auf, resultiert dieser jedoch nicht
in einem gesundheitlich schadigenden Ereignis, so wird von einem Beinahe-

Schaden gesprochen, wie im Beispiel oben (Moyen et al. 2008). Ein Beinahe-
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Schaden entsteht demnach durch eine Regelverletzung, jedoch bleibt dabei das
Auftreten eines unerwunschten Ereignisses aus (Schrappe 2005a).

Beinahe-Fehler sind Ereignisse, bei denen rechtzeitig eine Abweichung des kor-
rekten Verhaltens bemerkt wird. Die Entstehung eines tatsachlichen Fehlers und
des moglicherweise darauf folgenden Schadens kann durch gezielte Interventio-
nen verhindert werden (Thomeczek & Ollenschlager 2006). Bei unbemerkter feh-
lender Sach- und Fachgerechtigkeit im medizinischen Handlungsfeld kdnnen Be-

handlungsfehler mit ernsthaften Folgen entstehen (Pruckner 1999).

Tabelle 1 stellt den Zusammenhang zwischen den Begriffen ,Fehler” und ,Scha-
den® Ubersichtlich dar. Sie dient der besseren Verstandlichkeit der eben beschrie-
benen Thematik rund um Beinahe-Ereignisse, unerwinschte Ereignisse und mog-

licherweise auftretende Schaden.

Tabelle 1: Zusammenhang zwischen Behandlungsfehler und Schaden

nach Thomeczek et al. (2007, p. 19), eigene Darstellung

Schaden nein Schaden ja
Beinahe-Ereignis Unvermeidbares
Fehler nein
ohne Fehler unerwiinschtes Ereignis
Beinahe-Ereignis Vermeidbares
Fehler ja
mit Fehler unerwinschtes Ereignis

Der Begriff Behandlungsfehler hat im deutschen Sprachraum den lange Zeit ge-
brauchlichen Begriff ,Kunstfehler* ersetzt (Thomeczek et al. 2007, p. 16). Von ei-
nem arztlichen Behandlungsfehler wird gesprochen, wenn eine Behandlung nicht
sorgfaltig, inkorrekt und nicht zeitgerecht durchgefuhrt wird oder diese medizinisch
nicht indiziert war. Auch die Unterlassung einer notwendigen therapeutischen
MaRBnahme kann als Behandlungsfehler angesehen werden (Ulbricht 2001). Nach
Madea et al. (2007, p. 19) liegt ein Behandlungsfehler dann vor ,wenn der Arzt im
Rahmen seiner &rztlichen Tétigkeiten die nach den Erkenntnissen der medizini-
schen Wissenschaft unter den jeweiligen Umsténden objektiv gebotene Mal3nah-
me unsachgemal durchfiihrt, d. h. diejenige Sorgfalt auBer Acht gelassen hat, die

man allgemein von einem ordentlichen, pflichtbewussten Arzt in der konkreten
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Situation erwartet.” Der breite Begriff Behandlungsfehler beinhaltet jedes Fehlver-
halten und jede Fehlleistung im Zuge einer medizinischen Aktivitat (Emberger &
Wallner 2008). Allerdings muss nicht zwangslaufig aus jedem Behandlungsfehler

auch ein Behandlungsschaden resultieren (Ulbricht 2011).

Zu Behandlungsfehlern im engeren Sinn zahlen Diagnosefehler bzw. eine falsche
Indikationsstellung, Kontrollfehler und eine fehlende oder nicht ausreichende Vor-
untersuchung. Des Weiteren gehoren dazu fehlerhafte Medikationen hinsichtlich
Dosierung oder Arzneimittelart und die inkorrekte Vornahme von Injektionen, Infu-
sionen und Transfusionen sowie das fehlende Erkennen von Komplikationen. Be-
handlungsfehler im weiteren Sinn umfassen Fehler im Zuge der Aufklarung, indem
eine falsche, zu spate oder inhaltlich unzureichende bzw. gar keine Aufklarung
erfolgt ist. Von Bedeutung sind auch die so genannten Kooperationsfehler. Dazu
werden Organisationsfehler, Fehler in der Kommunikation oder Uberwachung und
in der Information arztlicher und pflegerischer Tatigkeiten gezahlt (Madea et al.
2007; Schroth 2010).

In der Literatur wird zwischen einfachen und groben Behandlungsfehlern unter-
schieden. Die Auswirkungen der groben Behandlungsfehler sind vor allem in juris-
tischer Hinsicht deutlich gravierender. In diesem Fall hat die behandelnde Person
gegen die wissenschaftlich belegten und gesicherten medizinischen Erkenntnisse
gehandelt. Von einem einfachen Behandlungsfehler wird beispielweise dann ge-
sprochen, wenn bei einer zahnarztlichen routinemafRigen Entfernung eines Weis-
heitszahnes eine schmerzhafte Verletzung des Nervs entsteht (Madea et al.
2007).

Da wesentliche Begrifflichkeiten zur Fehlerproblematik definiert und erlautert wur-
den, stellt die nachstehende Abbildung 3 einen Uberblick tUber das Beziehungs-
geflecht zwischen den Begriffen Ubersichtlich dar. Sie zeigt auf, welche Verlaufe
ein kritisches Ereignis in der Behandlung nehmen kann sowie unter welchen Um-
standen ein unerwlnschtes Ereignis als vermeidbar bzw. unvermeidbar angese-
hen wird und wann tatsachlich ein ,Fehler” eintritt.

Beinahe-Behandlungsschaden sind aus der Sicht der Patientinnen und Patienten

nicht als Schaden wahrnehmbar und sind Paradebeispiele fur klinisches Risiko-
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management. Die Veranderung von Prozessen, um unerwunschten Ereignissen
und insbesondere Fehlern vorzubeugen, ist Kernaufgabe des Qualitatsmanage-
ment (Petry 2007).

Beinahe-Behandlungsschaden Fehler war ursachlich
N beteiligt
Ereignis/Vorkommen Kritisches Ereignis
Unvermeidbares
unerwinschtes Ereignis

: N

Unerwunschtes Ereignis Kein Fehler

-/ T
unerwiinschtes Ereignis

Abbildung 3: Moglicher Verlauf eines kritischen Ereignisses, modifiziert nach

Thomeczek et al. (2007, p. 19), eigene Darstellung

3.2.4. Medikationsfehler

Der Begriff Medikations- oder Medikamentenfehler fasst nach Grandt (2007) all-
gemein betrachtet samtliche vermeidbaren Abweichungen einer Arzneitherapie
zusammen. Medikationsfehler beschreiben Bates et al. (1995, zitiert in Lisby et al.
2005) als Fehler, welche im Zuge des Medikationsprozesses auftreten, unabhan-
gig davon, ob daraus unerwunschte Konsequenzen resultieren oder nicht (Leape
1995, zitiert in Moyen et al. 2008). Dazu gehoren Fehler, die durch die Verord-
nung, Ubertragung, Verteilung oder Verabreichung von Arzneimitteln entstehen
(Ulbricht 2011). In jedem einzelnen Schritt des Medikationsprozesses kdnnen Feh-
ler passieren. Je friher ein Zwischenfall bemerkt wird, desto héher ist die Moglich-
keit diesen zu unterbinden und dessen Auswirkungen zu verhindern (Bates et al.
1995, zitiert in Moyen et al. 2008). Ein Medikationsfehler kann definiert werden als
eine Medikamentenvergabe, die nicht gemal der Krankenakte verabreicht wird
(Arztliches Zentrum fiir Qualitéat in der Medizin 2005). Als Risikogruppen fir Medi-
kationsfehler zahlen neben Intensivpatientinnen und Intensivpatienten vor allem

altere multimorbide Menschen, die mehrere unterschiedliche Medikamente ein-
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nehmen, sowie Kleinkinder und Kinder (Grandt et al. 2005; Pankin 2004; Rascher
et al. 2007).

Der Groliteil der Medikationsfehler ist auf Irrtimer in der Verschreibung durch das
arztliche Personal zurtuckzufuhren. Dazu zahlen Fehler in der Dosierung von Arz-
neimitteln, indem z.B. eine fur die Bedurfnisse der Patientin oder des Patienten
inadaquate Dosis verabreicht wird. Neben der falschen Dosierung passieren oft-
mals fehlerhafte Verschreibungen bezuglich der Applikationsart von Medikamen-
ten. Wichtiger Parameter fur die korrekte Verordnung von Arzneimitteln ist die Nie-
renfunktion der zu behandelnden Person. Eine folgenschwere Nichtbeachtung
dieser Funktion ist als fehlerhafte Medikation anzusehen. AuRerdem mussen be-
stehende Allergien von Personen oder Arzneimittelinteraktionen bei der Ver-
schreibung von Medikamenten bertcksichtig werden (Ulbricht 2011). Medikations-
fehler sind laut WHO von den unerwinschten Arzneimittelwirkungen zu unter-
scheiden. Medikationsfehler entstehen im Rahmen der Sicherheit von Gesund-
heitsleistungen. Unerwinschte Arzneimittelwirkungen hingegen stehen in Verbin-

dung mit der Produktsicherheit (Europarat Ministerkomitee 2006).

3.2.5. Unerwinschte Arzneimittelwirkung

In der Arzneimitteltherapie kdnnen sich Fehler auf zwei unterschiedliche Arten
bemerkbar machen. Entweder flhrt die fehlerhafte Behandlung zum Ausbleiben
der erwarteten Reaktion oder sie resultiert im Auftreten einer unerwtinschten Wir-
kung, der so genannten unerwiunschten Arzneimittelwirkung (UAW) (Siepmann
2005). Die Folgen einer UAW sind nicht beabsichtigte und schadigende Effekte im
Zusammenhang mit der Arzneimitteltherapie. Diese werden unter dem Begriff ,un-
erwlnschtes Arzneimittelereignis® (UAE) zusammengefasst (Bates et al. 1995,
zitiert in Schnurrer & Frolich 2003).

Als eine UAW wird ,die nicht beabsichtigte und dem therapeutischen Ziel entge-
genstehende Wirkung eines zugelassenen Arzneimittels® bezeichnet (Grandt
2007, p. 119). Treten im Zuge der medikamentdsen Therapie bei Dosierungen,
welche zu Zwecken der Vorbeugung, Therapie oder Diagnose ublich sind, ge-

sundheitsschadigende und nicht beabsichtigte Reaktionen auf, spricht man von
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einer UAW (WHO 1972, zitiert in Schnurrer & Frolich 2003). In manchen Fallen
sind UAW auf vorangegangene Medikationsfehler - im Speziellen auf Verord-
nungsfehler - zurickzufiihren und waren unter Umstanden vermeidbar gewesen
(Grandt et al. 2005). Ein Beispiel dafir ist die Antibiotika-Behandlung einer Patien-
tin oder eines Patienten mit entsprechender allergischer Reaktion als UAE, welche
im Vorhinein bekannt war. UAW sind jedoch oftmals nicht auf einen Medikations-
fehler zurtickzuflhren. Tritt trotz der korrekten Anwendung von Arzneimitteln eine
UAW auf, so ist diese als unvermeidbar einzustufen (Kane-Gill et al. 2010). Zu den
Risikofaktoren fur das Auftreten von UAW bzw. UAE zahlen das fortgeschrittene
Alter und eine Einschrankung der Nierenfunktion von Patientinnen und Patienten
(Grandt et al. 2005). Zudem ist die gleichzeitige Verabreichung von vier und meh-
reren verschriebenen Wirkstoffen bei multimorbiden Personen ein wesentlicher
Risikofaktor fur UAW (Bushardt et al. 2008, zitiert in Bahrmann et al. 2011).

Rascher et al. (2007, p. 697) klassifizieren die UAW in zwei unterschiedliche Ka-
tegorien:

o Dosis-abhangige UAW: Verstarkung der unerwinschten Wirkung bei ge-

wohnlichen therapeutischen Dosierungen, die Reaktion ist Folge der phar-
makologischen Wirkung eines Medikaments. Sie treten haufig auf und gel-
ten als vorherseh- und vermeidbar.

e Dosis-unabhangige UAW: Reaktionen sind nicht auf eine bekannte phar-

makologische Wirkung zurtckzufuhren, z.B. allergische Reaktionen. Sie
sind unvorhersehbar und treten eher selten auf.
Auch Wirkungen aufgrund eines Therapieabbruchs oder ein unerwarteter Misser-
folg einer Arzneitherapie zahlen zu den UAW, wie beispielsweise das Versagen
der Kontrazeption aufgrund von Interaktionen.
Hinsichtlich des Schweregrades werden UAW laut EMEA (1995, zitiert in Rascher
et al. 2007) dann als ,schwer” bezeichnet, wenn sie letal oder lebensbedrohend
sind oder zur Aufnahme oder der Prolongation einer stationaren Behandlung fih-
ren. Schwere UAW flhren weiter zur Invaliditat oder einer bestandigen Behinde-

rung.

Beubler (2005) setzt die UAW mit dem Begriff der Nebenwirkung gleich. Neben
der Hauptwirkung sind die Nebenwirkungen bei vielen Arzneimitteln keine Selten-
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heit und deshalb mit einzuberechnen. Nebenwirkungen unterliegen wie auch die
Hauptwirkung einer biologischen Streuung und mussen entsprechend ihrer Hau-
figkeit in der Risikoeinschatzung bertcksichtig werden. Rascher et al. (2007) hin-
gegen differenzieren die Definition der beiden Begrifflichkeiten. Nebenwirkungen
bezeichnen hier einen pharmakologischen Effekt eines Arzneimittels bzw. Medi-
kaments, welcher nicht beabsichtigt ist und trotz korrektem Gebrauch Schadigun-
gen hervorrufen kann. Sie gleichen in der Definition von UAW der Auffassung von
Schnurrer & Frolich (2003), siehe oben.

3.3. Der Risikobegriff im Gesundheitswesen

Der Begriff ,Risiko” findet in diversen Bereichen seine Anwendung und wird in Ab-
hangigkeit des Gebrauchs unterschiedlich definiert. Jedes Unternehmen bzw. jede
Organisation muss sich mit Risiken auseinandersetzen, sowohl mit Risiken von
aulen als auch mit solchen, die innerhalb einer Organisation durch ihre Struktur
und Prozesse entstehen und bedrohlich fir das Umfeld sowie die Organisation
selbst sind (Hochreutener & Conen 2005). Unternehmensinterne Risiken entste-
hen beispielsweise aus Fehlern im Management oder mangelhaften Organisati-
onsstrukturen (Middendorf 2006).

Im Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit wird der Risikobegriff im allge-
meinen Sprachgebrauch insofern gebraucht, als ein Risiko besteht an einer be-
stimmten Krankheit zu erkranken. Zum Risikobegriff im Gesundheitswesen zahlen
Risiken von Medikamenten, welche samtliche potentielle und unerwtinschte Wir-
kungen eines Arzneimittels umfassen (Middendorf 2006). In medizinischer Hin-
sicht steht der Risikobegriff fur das Vorkommen bzw. die Eintrittswahrscheinlich-
keit eines unerwunschten Ereignisses bei der Versorgung von Patientinnen und
Patienten (Schreydgg 2010). Allerdings muss ein Risiko nicht immer negative
Auswirkungen mit sich bringen, es kann auch zu einem positiven Ergebnis flhren.
In diesem Fall wird von einer Moglichkeit oder Chance gesprochen (Kahla-Witzsch
& Platzer 2007).
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3.4. Fehler- bzw. Sicherheitskultur in der Medizin

Es wird kaum jemals madglich sein, alle vermeidbaren Fehler zu verhindern (Imhof
2010). Fehler und Fehlleistungen werden nicht gerne kommuniziert oder zugege-
ben. Vor allem nicht jene, die man selbst gemacht hat. Die Literatur besagt, dass
besonders im Bereich des Gesundheitssystems das Vorkommen von unerwinsch-
ten Ergebnissen und Schadensereignissen nicht gerne in der Offentlichkeit thema-
tisiert wird (Futiger & Graf 2008). Als eine Hauptursache dafur wird angesehen,
dass das Zugeben von Fehlern mit Angst und Unmut verbunden ist und die Be-
furchtung einer Sanktionierung zu grof} ist (Rohe et al. 2005). Um dieser mensch-
lichen Schwache gegenzusteuern, sollten Krankenanstalten zum Ziel haben, einen
positiven und vorteilhaften Umgang mit Fehlern und Zwischenfallen bei der Be-
handlung von Patientinnen und Patienten anzustreben. Dieser Zugang wurde in
den letzten Jahren als ,Fehlerkultur oder Sicherheitskultur in Krankenanstalten®
propagiert. In weiten Bereichen ist dieser Zugang im Gesundheitswesen jedoch

noch nicht umgesetzt.

Der Begriff Fehlerkultur wird laut Literatur oftmals negativ aufgefasst. Daher sollte
dieser durch den Begriff ,Sicherheitskultur® ersetzt werden (Schrappe 2007a). Ei-
ne Sicherheitskultur beschreibt eine Unternehmenskultur mit Normen und Einstel-
lungen, welche die Sicherheit von Patientinnen und Patienten als wesentliches

Element der Gesundheitsversorgung integriert (Schrappe 2005a).

Behandlungsfehler im Gesundheitswesen, vor allem in der Medizin, werden dem-
zufolge haufig als Einzelergebnisse angesehen, die durch fehlerhaftes Verhalten
einzelner Personen zustande kommen (Schrappe 2007a). Nach wie vor wird
vielerorts beim Eintritt eines Fehlers oder unerwlinschten Behandlungsergebnis-
ses vorwiegend nach dem ,Sidndenbock® gesucht, der die alleinige Schuld dafir
tragt (Imhof 2010, p. 150). Im Mittelpunkt steht das individuelle humane Versagen,
also die defizitaren menschlichen Leistungen (Frutiger & Graf 2008). Die Frage
nach dem ,Wer?“ sollte dabei vermieden werden. Viel mehr gilt herauszufinden,
was und welche Umstande zu dem Ereignis gefuhrt haben (Jonitz & Barth 2007;
Frutiger & Graf 2008; Imhof 2010).
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Die Grundlage fur die Einfuhrung einer funktionierenden Sicherheitskultur bildet
eine Organisationsleitung, die die Sicherheit von Patientinnen und Patienten als
zentralen Bestandteil der Unternehmenskultur beinhaltet. In Krankenanstalten, wo
eine positive Zugangsweise zu Fehlern nicht gelebt wird, werden die systemati-
sche Fehleraufbereitung und somit ein zielfiuhrendes Fehlermanagement blockiert
(Zipper 2006). Daher sollte fur jedes Krankenhaus selbstverstandlich sein, einen
positiven Umgang mit Fehlern in der Unternehmens- bzw. Organisationskultur zu
verankern, um eine offene und vertrauensvolle Basis zu Fehlern in der Versorgung
zu ermoglichen (Schrappe 2005b). Dies gilt vor allem fur die Gewahrleistung der
Patient(inn)ensicherheit in der stationdren Versorgung. Diese wird durch das wie-
derholte Auftreten nicht-kommunizierter Zwischenfalle und die folgenden gesund-
heitlichen Schaden deutlich beeintrachtigt (Jonitz & Barth 2007). Eine einwand-
freie Sicherheitskultur basiert auf Teamfahigkeit, Aufrichtigkeit und Ehrlichkeit im
Team (Imhof 2010, p. 155). Der positive Umgang mit Fehlern sollte Bestandteil der
taglichen Arbeit sowie der Aus- und Weiterbildung in der Gesundheitsversorgung
werden (Conen 2011).

3.5. Patient(innen)sicherheit

Das Ziel eines Gesundheitssystems ist laut WHO die Erhaltung bzw. Verbesse-
rung der Gesundheit der Bevolkerung. Die WHO sagt aus, dass jeder Mensch ,je-
derzeit das Recht auf eine wirksame, unbedenkliche medizinische Versorgung*“
hat (World Health Organization 2007a). Allerdings sind Fehler in der Gesundheits-
versorgung weltweit nicht die Ausnahme, sondern viel mehr die Regel. Derartige
Zwischenfalle kdnnen die Qualitat von Gesundheitsleistungen und den gesund-
heitlichen Zustand von Patientinnen und Patienten beeintrachtigen (Wassnik

2009).

Nach dem interesseweckenden Bericht des IOM im Jahr 1999 bringt die Griindung
der ,World Alliance for Patient Safety” im Jahr 2005 durch die WHO einen weite-
ren Anstold zur Fokussierung und Verbesserung der Patient(inn)ensicherheit. Die-

ses Bundnis kooperiert mit diversen gesundheitsrelevanten Partnern, z.B. mit den
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Gesundheitsministerien  oder den  nationalen  Agenturen  fur  Pati-
ent(inn)ensicherheit, um eine Verbesserung der Bedingungen in der medizini-
schen Behandlung global zu erzielen (Donaldson & Fletcher 2006). Im Zuge der
EinfUhrung dieser ,Allianz fur Patientensicherheit” werden sechs Aktionsbereiche
gegrundet. Einer dieser Aktionsbereiche beschaftigt sich mit der Entwicklung von
Losungskonzepten zur Patient(inn)ensicherheit (WHO-Kollaborationszentrum
2007a). Lésungen zur Sicherheit von Patientinnen und Patienten sind dabei Inter-
ventionen und Handlungen, die ein erneutes Auftreten von Sicherheitsproblemen
verhindern und eine Risikominimierung im Gesundheitswesen abzielen. Die ,Alli-
anz fur Patientensicherheit forciert eine internationale Zusammenarbeit bei der
Erarbeitung und Kommunikation nachhaltiger Lésungsvorschlage. Im Speziellen
bezweckt sie die Reduktion von immer wieder auftretenden vermeidbaren Fehlern
und Systemversagen, um die Sicherheit von Patientinnen und Patienten in der
Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten. Zur Optimierung dieses Programmes
werden die ,Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations“ und
die ,Joint Commission International“ von der WHO zum so genannten ,WHO-
Kollaborationszentrum fir Losungskonzepte zur Patientensicherheit” ernannt (Do-
naldson & Fletcher 2006).

Im selben Jahr intensiviert die Europaische Kommission mit der ,Luxembourg De-
klaration fur Patientensicherheit” die Weiterentwicklung zur Verbesserung der Si-
cherheit im Gesundheitswesen in Europa. Darin wird auf die Haufigkeit von ver-
meidbaren unerwinschten Ereignissen infolge von Medikationsfehlern hingewie-
sen. Die Europaische Kommission gibt diesbeziglich spezifische Empfehlungen
zur Problematik an europaweite Institutionen, an die nationalen Landesbehdrden

und Anbietern in der Gesundheitsversorgung (Europaische Kommission 2005).

Im Jahr 2005 wird im Osterreichischen Gesundheitsqualitatsgesetz (GQG) die
Qualitat von Gesundheitsleistungen in Osterreich niedergeschrieben. Darin ist als
Grundsatz protokolliert, dass die Gewahrleistung von Patient(inn)ensicherheit bei
der Erbringung von Gesundheitsleistungen sichergestellt werden soll (GQG Artikel
9, § 1.1.). Laut Gesundheitsqualitdtsgesetz umfasst Patient(inn)ensicherheit
,Mallnahmen zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse, die zum Schaden der
Patientin/des Patienten flihren kbnnen” (GQG Artikel 9, § 2.4.).
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Das Ministerkomitee des Europarates beschlief3t fur die Mitgliedsstaaten im Jahr
2006 eine Liste von Empfehlungen zum Umgang mit Patient(inn)ensicherheit und
der Reduktion von unerwinschten Ereignissen im Gesundheitswesen. Darin wer-
den unterschiedlichste Bereiche rund um das Thema Patient(inn)ensicherheit in
die Empfehlungen miteinbezogen. Von Bedeutung flur die vorliegende Masterar-
beit sind die Empfehlungen zu den Berichten von kritischen Ereignissen und der
Medikationssicherheit und den damit verbundenen Aktivitaten, die Sicherheit von
Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten bzw. zu erhéhen (Europarat Minis-
terkomitee 2006).

Neben dem europaweiten Projekt EUNetPAS, welches zum Ziel hat, in den Mit-
gliedsstaaten der Europaischen Union das Thema Patient(inn)ensicherheit grenz-
Ubergreifend zu festigen, wurde in Osterreich im Jahr 2008 die ,Osterreichische
Plattform Patientensicherheit®, kurz ANetPas, gegrundet. Dies ist ein gemeinnutzi-
ger Verein zur Forderung der Patient(inn)ensicherheit. Ziel ist die Grindung eines
Netzwerks fir die Zusammenarbeit von Expertinnen und Experten des Osterreichi-
schen Gesundheitssystems zur Forderung der Sicherheit von Patientinnen und
Patienten durch Forschung und Projekte (ANetPAS 2009).

Zudem wurden in den vergangenen Jahren zahlreiche Organisationen und Institu-
tionen zur Patient(inn)ensicherheit in die Welt gerufen, sowohl auf internationaler
als auch auf europaweiter Ebene. Mithilfe von Vernetzungen Uber das Internet
werden die internationale Zusammenarbeit und der Austausch von neuen Er-

kenntnissen ermaoglicht.
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4 Risikofaktoren und Ursachen von Behandlungsfehlern im sta-

tionaren Medikationsprozess

In diesem Kapitel werden zunachst die Ursachen und Risikofaktoren fir die Ent-
stehung von Behandlungsfehlern allgemein betrachtet. Danach erfolgt die Analyse
der Risikofaktoren von der Verschreibung bis zur Verabreichung - also in jedem

einzelnen Schritt des Medikationsprozesses.

4.1. Risikofaktoren und Fehlerquellen in der stationdren Behandlung

Das System des Gesundheitswesens weist eine hohe Komplexitat auf. In der sta-
tionaren Versorgung kooperieren viele unterschiedliche Personen aus diversen
Berufsgruppen. Je mehr Individuen an einem Arbeitsschritt beteiligt sind, desto
komplexer wird das System. Folglich héher wird die Wahrscheinlichkeit flur das
Auftreten eines unerwilnschten Ereignisses. Zudem nimmt die Wahrscheinlichkeit
eines Fehlers bei der steigenden Anzahl an Arbeitsschritten bzw. Ausfihrungen im

Behandlungsvorgang zu (Thomeczek & Ollenschlager 2006).
Nach Reason (2000) sind menschliche Fehlleistungen aus zwei unterschiedlichen

Gesichtspunkten zu betrachten. Er unterteilt zwei Betrachtungsweisen, bestehend

aus dem Faktor ,Mensch® und dem Faktor ,System®.

4 .1.1. Faktor Mensch

Diese Betrachtungsweise fokussiert den Menschen als Individuum als potentielle
Fehlerquelle in der medizinischen Behandlung. Dazu zahlen in der stationaren
Versorgung diplomiertes Pflegepersonal, Arztinnen und Arzte mit spezifischen
Fachrichtungen sowie Pharmazeutinnen und Pharmazeuten. Zwischenfalle und
Fehler passieren diesem Ansatz zufolge aufgrund von Vergesslichkeit, Motivati-
onsdefiziten, Unachtsamkeit oder durch die Verletzung der Sorgfaltspflicht eines
Einzelnen. Die eingesetzten Gegenmalinahmen zielen in diesem Ansatz auf die
Reduktion des fehlerhaften menschlichen Verhaltens ab. Die Reaktionen auf Feh-

ler offenbaren sich oftmals in Konsequenzen fir die ,Schuldigen®, beispielsweise
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mit Entlassungen, verpflichtenden Fortbildungen oder Maliregelungen (Reason
2000).

Nach der Fehlertheorie von Reason wird Fehlverhalten ,als Oberbegriff verwen-
det, der all die Ereignisse umfasst, bei denen eine geplante Abfolge geistiger oder
kérperlicher Tétigkeiten nicht zum beabsichtigten Resultat fiihrt, sofern diese Mil3-
erfolge (!) nicht fremdem Einwirken zugeschrieben werden kénnen“ (Reason 1994,
p. 28). Grundsatzlich sind bei dieser Betrachtungsweise Individuen oder auch
Gruppen von Personen flr ein unerwlnschtes Ereignis verantwortlich. Zwischen-
falle und Fehler werden als eine Konsequenz von personlichem und individuellem
Fehlverhalten angesehen (Frutiger & Graf 2008). Dieser Ansatz ist nach wie vor in
der Gesundheitsversorgung weit verbreitet (Thomeczek & Ollenschlager 2006;
Frutiger & Graf 2008).

Aktives menschliches Versagen kann auf unterschiedliche Art und Weise katego-
risiert werden. Wesentliches Hauptmerkmal des aktiven Fehlverhaltens ist die un-
mittelbare Verbindung mit den Handlungen von Personen, welche negative Aus-
wirkungen mit sich bringen konnen (Reason 1994). Aktive Fehler konnen aus
,versehen“ (engl. ,slip“) passieren, wenn eine Person zwar weil}, wie sie korrekt
handeln soll, jedoch versehentlich falsch handelt. Weiter kdnnen ,Ausrutscher”
(engl. ,lapse®) passieren, indem beispielwiese vergessen wird, eine notwendige
Infusion zu verabreichen. Eine dritte Form des aktiven Versagens ist ,Irrtum® bzw.
.Fehler” (engl. ,mistake®), wenn die behandelnde Person ein mangelndes oder
kein Wissen Uber die Behandlung besitzt und folglich ein falsches, unter Umstan-
den sogar gesundheitsgefahrdendes Medikament verschreibt. Ein Irrtum beruht
auf einer falschen Planung und der darauf folgenden fehlerhaften Durchfiihrung

einer medizinischen Handlung (Reason 1990 zitiert in Moyen 2008, p. 1).

Das Fehlerverhalten von Menschen lasst sich in zwei weitere Kategorien einteilen,
in Planungsfehler und Ausflihrungsfehler. Der Unterschied der beiden Termini liegt
darin, dass ersteres als ,Fehler bezeichnet wird und dadurch gekennzeichnet ist,
dass bereits beim Planen von Handlungen Mangel auftreten. Bei der darauf fol-
genden Entscheidung werden inadaquate Mittel zur Zielerreichung gewahlt. Ein
Misserfolg ist infolgedessen unausweichlich. Fehler in der Ausflhrung weisen

zwar geeignete und zielfUhrende Malinahmen auf, jedoch besteht aufgrund von
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Unachtsamkeit, ausbleibender Wahrnehmung oder Gedachtnisfehlern eine Dis-
krepanz zwischen der geplanten und der tatsachlich ausgefuhrten Aktion (Reason
1994).

Menschliches Fehlverhalten kann nach Kahla-Witzsch & Platzer (2007) durch
mangelnde Aufmerksamkeit oder beeintrachtigte Leistungsfahigkeit aufgrund von
Mudigkeit sowie vorherrschender Krankheit entstehen. Zudem fuhren Kommunika-
tionsmangel, eine fehlerhafte Beurteilung in heiklen Situationen, unzureichende
Erfahrung im Berufsfeld und der folglich inadaquaten Planung einer Handlung zu

Fehlern und Vorkommnissen in der Gesundheitsversorgung.

Frutiger & Graf (2008) betonen, dass neben dem Personal ebenso die Patientin
und der Patient im Personen-Modell eine wesentliche Rolle spielt. Die behandeln-
de Person selbst kann fir unerwinschte Ereignisse und Zwischenfalle ursachlich
sein, beispielsweise aufgrund von fehlender Aufklarung oder mangelhafter Com-
pliance. Beubler (2006) bezieht sich in seinem Buch auf eine Aussage der WHO,
welche besagt, dass die Compliance bei mehr als drei Medikamenten pro Patien-

tin und Patient stark absinkt.

4 .1.2. Faktor System

Grundannahme des zweiten Ansatzes von Reason (2000) ist die Tatsache, dass
Menschen fehlbar sind und Fehler durchaus auch in den besten Organisationen
einkalkuliert werden mussen. Vorkommnisse und Fehler werden weniger als Ur-
sache, sondern als eine Konsequenz angesehen, welche den Ursprung fur die
Entstehung von Fehlern im Faktor System aufweist. Das System-Modell bezieht
sich auf die Arbeits- und Umgebungsbedingungen von Personen. Es zielt durch
Veranderungen der systembezogenen Rahmenbedingungen darauf ab, Abwehr-
systeme oder Verhaltensmuster zu entwickeln, um auf potentielle Risiken und feh-
lerhafte Zwischenfalle adaquat reagieren zu kénnen. Dieser Ansatz geht von einer
Aneinanderreihung mehrerer ungunstiger Umstande aus, welche durch das vor-
herrschende Arbeitsumfeld und den Ublichen Organisations- und Prozessstruktu-
ren begunstigt werden (Frutiger & Graf 2008). Das System-Modell impliziert eben-

falls die Fehlerhaftigkeit von Personen. Diese kdnnen allerdings erst dann zu einer
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potentiellen Gefahrenquelle werden, wenn Lucken in der Systemsicherheit existie-
ren und alle vorherrschenden Abwehrmechanismen diese Fehler im Vorfeld nicht
verhindern kénnen (Kahla-Witzsch & Platzer 2007).

Neben dem aktiven Versagen einzelner Menschen impliziert das System-Modell
auch latente Fehler von Organisationen. Latente Fehler unterliegen den Entschei-
dungen des Managements und finden ihren Ursprung auf héheren Ebenen im
System. Ein Beispiel daflr ist die kostenbedingte Einsparung von Personal
(Reason 2000). Im Gegensatz zum aktiven Fehlverhalten sind die negativen Aus-
wirkungen durch latente Fehler meist nicht unmittelbar zu erkennen. Ihre Konse-
quenzen breiten sich nur langsam innerhalb einer Organisation aus. Erst wenn
diese gemeinsam mit weiteren Faktoren die Abwehr des Systems durchdringen,
werden latente Fehler sichtbar. Sie kdnnen zu schwerwiegenden Zwischenfallen
wesentlich beitragen (Reason 1994). Latente Fehler werden als ,unvermeidbare
angesiedelte Krankheitserreger® im System angesehen. Sie kdnnen zwei unter-
schiedliche Wege einschlagen. Einerseits kdnnen sie zu fehleranfalligen Bedin-
gungen innerhalb des Arbeitsumfeldes beitragen, wie beispielsweise durch Zeit-
druck, Unterbesetzung des Personals oder Erschopfung. Andererseits sind latente
Fehler in der Lage, dauerhafte Schwachstellen im Abwehrmechanismus einer
Krankenanstalt zu verursachen. Im Gegensatz zum aktiven menschlichen Versa-
gen konnen latente Fehler vorhergesehen und durch gezielte MalRnahmen verhin-
dert werden, bevor ein unerwinschtes Ereignis oder ein Schaden entsteht
(Reason 2000). Beispiele fur latente Fehler in Organisationen sind nach Kahl-
Witzsch & Platzer (2007) eine unzureichende Planung oder schlechte und inada-
quate Entscheidungen des Managements. Zudem zahlen dazu mangelhafte Or-

ganisationsstrukturen oder eine falsche Ausstattung der Einrichtung.

Der Ansatz beruht auf einem Konzept der Aneinanderreihung bzw. Verkettung von
Fehlern in der Medizin innerhalb eines Prozesses, welcher aus mehreren unsiche-
ren Einzelschritten besteht. Aus dem letzten Schritt resultiert ein Ereignis oder
Schaden. Dieser stellt aber nicht die alleinige Ursache eines Fehlers dar, sondern
viel mehr die Konsequenz mehrerer aufeinanderfolgender unsicherer Handlungen.

Jeder Schritt eines Behandlungsprozesses bedarf deshalb einer genauen Ausei-
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nandersetzung mit den unterschiedlichen Fehlerquellen, um den Ursprung und die

Folgen eines Zwischenfalles nachvollziehen zu konnen (Schrappe 2007b).

Zur Darstellung der Problematik hat sich das ,Schweizer-Kase-Modell“ von
Reason (Abbildung 4) etabliert und wird in modifizierten Formen in der Literatur
haufig zitiert. Aufgrund der vielen unterschiedlichen Einzelereignissen und Team-
mitglieder in der stationaren Versorgung steigt das Fehlerrisiko, selbst wenn die
Mehrheit der einzelnen Schritte im System fehlerfrei verlauft. Licken in den Si-
cherheitsvorkehrungen kénnen dann zur potentiellen Gefahr werden, wenn alle
Abwehrmechanismen Fehler im Vorhinein nicht vermeiden kdnnen. Aufgrund der
hohen Komplexitat eines Gesundheitsversorgungssystems sind Zwischenfalle und

Fehler beinahe unausweichlich.

auslosende Ereignisse

eingebaute Mingel
latente Fehler und 9 g

R . untypische Bedingungen

Fithrungsebene l l l l

psychologische
Varlaufer

unsichere
Handlungen

»Flugbahn« der
Zwischenfalls-
maoglichkeiten

eingebaute
Sicherheitsvorkehrungen

Abbildung 4: Schweizer-Kase-Modell modifiziert nach Reason 1990
(Borgwart & Kolpatzik 2010, p. 7)

Die Abbildung zeigt, wie einem Fehler eine Aneinanderreihung von Fehlern vo-
rausgeht. Sie veranschaulicht das Zusammenwirken einzelner Faktoren, die zu
einem Fehler bzw. unerwinschten Ereignis in der medizinischen Behandlung fuh-
ren kdnnen (Ollenschlager & Thomeczek 2002; Borgwart & Kolpatzik 2010).

Die nachfolgende Tabelle 2 zeigt die Zusammenfassung der eben beschriebenen
Risikofaktoren und Fehlerquellen. Zugleich bietet sie eine erganzende ubersichtli-

che Darstellung der mdglichen Ursachen flr die Entstehung von Fehlern in der
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stationaren Behandlung. Die Inhalte der Tabelle stammen aus Publikationen der
Autoren Kahla-Witzsch & Platzer (2007), Moyen et al. (2008) und Ollenschlager &
Thomeczek (2002).

Tabelle 2: Umfassende Darstellung der Einflussfaktoren fiir die Fehlerentstehung

Ebene Beinflussende Faktoren

e Wirtschaftlicher und rechtlicher Rahmen

Institutioneller Kontext « Gesundheitspolitik

e Finanzieller Rahmen

¢ Organisationsstruktur

Organisation und ¢ Aufgaben und Ziele

HlagesEmEnt « Sicherheitskultur

e Schnittstellen

e Personalbestand und Qualifikation

o Beschaffenheit, Verfugbarkeit und Instandhaltung der

Arbeitsumfeld Einrichtung, Arbeitsbelastung

¢ Unterstltzung durch die Verwaltung und Leitung

o Gerate
Technik o Wirksubstanzen
¢ Verbale und schriftliche Kommunikation
e Supervision und Angebote zur Hilfe
Team .

e Teamstruktur (Verhalten, Zusammenhalt, Ubereinstim-
mung)

o Wissen und berufliche Qualifikation

Individuelle

o Kompetenz

personalbezogene Faktoren e Korperliche und geistige Gesundheit

¢ Aufgabenstruktur und deren Klarheit

o Verfligbarkeit und Gebraucht von Standards bzw. Ar-

Aufgabenbezogene Faktoren beitsanweisungen

o Verflgbarkeit und Genauigkeit von Testergebnissen

e Personlichkeit, Alter, Schwere der Krankheit, Zustand

. e Anzahl und Art der verordneten Arzneimittel
Patientenbezogene Faktoren

e Sprache, Kommunikation und fehlende Aufklarung
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Die tabellarische Darstellung gibt einen Uberblick tiber die vielfaltigen potentiellen
Risikofaktoren innerhalb der unterschiedlichen Bereiche und Ebenen. Die Tabelle
zeigt auf, wie komplex und vielschichtig die Faktoren fir die Entstehung von Feh-
lern sind. Daher ist die Schuldzuweisung an einzelne Personen im medizinischen
und pflegerischen Handlungsfeld kaum gerecht (Kahla-Witzsch & Platzer 2007).
Menschen und ihre Natur lassen sich schwer verandern. Was sich allerdings ver-
andern lasst, sind die Bedingungen, unter welchen Menschen arbeiten (Reason
2000). Diese Tatsache sollte bei der Entwicklung und dem Einsatz von Gegen-

maflnahmen grol3e Berucksichtigung erhalten.

Nach Abklarung der allgemeinen Faktoren flir die Entstehung von Zwi-
schenfallen folgt im nachsten Unterkapitel die Analyse der Risikofaktoren und Feh-

lerquellen in den einzelnen Schritten des Medikationsprozesses.

4.2. Fehlerquellen und Risikofaktoren im stationdren

Medikationsprozess

Von der Verordnung bis zur Verabreichung eines Medikaments an eine Patientin
oder einen Patienten sind im stationaren Bereich viele unterschiedliche Personen
und Berufsgruppen tatig. In die multidisziplinare Arbeitsteilung im Medikationspro-
zess involviert sind in jedem Fall das arztliche Personal, eine oder mehrere Per-
sonen des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege und aul3er-
halb der Station auch eine Apotheke. Besonders im Prozess der Arzneimittelthe-
rapie treten durch die vorherrschende Arbeitsteilung haufig Probleme auf (Kahla-
Witzsch & Platzer 2007). Medikationsfehler in den einzelnen Schritten des Medika-
tionsprozesses sind als Verursacher fur vermeidbare unerwiinschte Arzneimittele-
reignisse anzusehen. Bates et al. (1995, zitiert in Schnurrer & Frolich 2003) kom-
men in einer Studie zum Ergebnis, dass in vielen Fallen das arztliche Personal fur
die Zwischenfalle verantwortlich ist. In erster Linie handelt es sich bei den Medika-
tionsfehlern durch Arztinnen und Arzte um Fehler im Zuge der Verordnung
(Schnurrer & Frolich 2003).
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Medikationsfehler treten laut Rascher et al. (2007) vor allem im intensivmedizini-
schen und akutmedizinischen Bereich auf. Zudem sind altere Personen, Frih- und
Neugeborene sowie Kinder als Risikogruppen fur Arzneimittelzwischenfalle anzu-
sehen. Hinsichtlich der Arzneimittelarten treten die haufigsten UAE im Zusam-
menhang mit Antibiotika, Antikoagulanzien und karidal wirksamen Praparaten auf.
Aufzeichnungen und Daten zu unerwinschten Arzneimittelwirkungen zum Zweck
der Arzneimitteltherapiesicherheit erfolgen schon langer. Die Auseinandersetzung
mit den Fehlern in den einzelnen Phasen des Medikationsprozesses ist hingegen

noch vergleichsweise neu (Schrappe 2010).

Anhand des Medikationsprozesses von Ammenwerth (2011, p. 1) werden die po-
tentiellen Fehlerquellen in der stationaren Arzneimittelbehandlung analysiert. Die-

ser unterteilt sich in funf aufeinanderfolgende Schritte,

e die Informationssichtung und Entscheidung der Verordnung,

 die anschlieRende Dokumentation oder Ubertragung der Verordnung,
e die Zubereitung/das Richten der Medikation,

¢ die darauffolgende Gabe/Verabreichung und

e zuletzt die Uberwachung oder das Monitoring der Wirkung.

4.2 1. Informationssichtung und Verordnungsentscheidung

Eine umfangreiche Informationssammlung und Anamnese sowie die Aufklarung
und folgende Einwilligung der Patientin oder des Patienten bilden die Grundlage
fur die arztliche Entscheidung der geeigneten Therapiewahl (Grandt et al. 2005).
Im Zuge der Verschreibung ist die Aufgabe des arztlichen Personals, den Bedarf
der Patientin oder des Patienten korrekt einzuschatzen und einen richtigen Wirk-
stoff auszuwahlen. Dieser muss an die individuellen Bedirfnisse und Umstande
der Person angepasst sein. Die therapeutische Wirkung des Arzneimittels ist von
der Arztin oder vom Arzt festzulegen (Kahla-Witzsch & Platzer 2007). Arzneimittel
werden meist schriftlich vom arztlichen Personal verordnet und beinhalten die fol-
genden Angaben: Personalien der Patientin oder des Patienten, Arzneimittel und
dessen Form und Konzentration, die Dosierung, den Zeitpunkt der Verabreichung

und eine gegebenenfalls zeitliche Befristung der Gabe (Menche et al. 2001).

33



Besonders in der ersten Phase des Medikationsprozesses treten haufig Fehler auf
(Menche et al. 2001; Lisby et al. 2005; Rascher et al. 2007; Schnurrer & Frolich
2007). So berichtet Grandt (2009), dass mehr als die Halfte der schwerwiegenden
UAW, welche vermeidbar gewesen waren, auf eine inadaquate Arzneimittelver-
ordnung zuruckgeht. Grandt (2007) zieht dem Begriff Verordnungsfehler die ,in-
adaquate Verordnungsentscheidung® vor, da der Begriff ,Fehler” Gblicherweise ein

schuldhaftes Abweichen impliziert und negativ behaftet ist.

In vielen Fallen ursachlich fur inadaquate Verordnungsentscheidungen sind laut
Kahla-Witzsch & Platzer (2007) vorliegende Defizite im Wissenstand und in der
Anwendung der Arzneimitteltherapie, sowie mangelhafte Beachtung der einfluss-
nehmenden Faktoren der Patientin oder des Patienten auf die Medikation. Bei der
Verordnung hat die zustandige Arztin oder der zustandige Arzt zu tberpriifen, ob
bei bereits verordneten Medikamenten der Patientin oder des Patienten Wechsel-
wirkungen zwischen diesen entstehen kénnen. Weiter ist Aufgabe des arztlichen
Personals, die Indikationen und Kontraindikationen bezuglich der Arzneimittelbe-
handlung zu berlcksichtigen. Werden diese Faktoren nicht berlcksichtigt, so lie-
gen eindeutige Fehlerquellen vor, welche zu UAW und Schadigungen an Patien-

tinnen und Patienten fihren kénnen (Bahrmann et al. 2011).

Vermeidbare unerwunschte Ereignisse infolge von Verordnungsfehlern in der Arz-
neimittelbehandlung entstehen nach Grandt et al. (2005) weiter durch das Ignorie-
ren oder Nichtbeachten von Warnhinweisen, Arzneimittelinteraktionen und vor-
herrschenden Allergien der Patientinnen und Patienten. Auch Schnurrer & Frolich
(2003) beschreiben die Problematik bezlglich Allergien und betonen dabei die
Relevanz der Kreuzallergien. Kreuzallergien treten dann auf, wenn bestimmte
Arzneimittel aus unterschiedlichen Indikationsgruppen aufgrund von chemischen
Verwandtschaftsverhaltnissen dieselbe allergische Reaktion bei Patientinnen und
Patienten verursachen kénnen. Diese werden oftmals im Zuge der Dosierung nicht

bertcksichtigt. Grund daflr ist meist die fehlende Bekanntheit dieses Phanomens.

Der Grofteil der Behandlungsfehler durch die Verordnung ist auf eine fehlerhafte
Dosierung zurickzufuhren. Grund fur Dosierungsfehler ist in den meisten Fallen

die Missachtung der Nierenfunktion, besonders bei alteren Patientinnen und Pati-
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enten. Ursachlich fur diese Nichtbeachtung kann entweder das fehlende Wissen
uber die eingeschrankte Nierenfunktion sein oder das mangelnde Bewusstsein
Uber die Verordnung eines Medikaments, welches von der Nierenfunktion abhan-
gig ist (Grandt 2009). Schnurrer & Froélich (2003) unterstreichen in ihrem Artikel die
Haufigkeit von Dosierungsfehlern im Medikationsprozess. Sie berichten von haufi-
gen Uberdosierungen und fehlerhaften Dosierungen, welche unter anderem auf
Rechenfehler zuriickzufiihren sind. In einer Studie wurden 150 Arztinnen und Arz-
te beauftragt, funf Dosierungen zu berechnen. Durchschnittlich wurden diese Be-
rechnungen nur von 44 Prozent der Teilnehmerinnen und Teilnehmer einwandfrei
durchgefuhrt (Rolfe & Harper 1995, zitiert in Schnurrer & Froélich 2003). ,Eine
Uberpriifung der Einhaltung der iiblichen Dosierung und Applikationsfrequenz, der
Hinweis auf Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz und auf klinisch relevante Me-
dikamenteninteraktionen reicht bereits aus, 80 % der Medikationsfehler zu ver-
meiden.“ (Grandt 2005, p. 343). Die kaum Uberschaubare Menge an Verordnungs-

regeln ist dabei zu berlcksichtigen (Grandt et al. 2005).

Weiter fuhrt die ungeeignete verordnete Applikationsform von Arzneimitteln zu
vermeidbaren UAE (Lesar et al. 1997, zitiert in Schnurrer & Froélich 2003). Diesbe-
zlglich ist zu erwahnen, dass auch trotz bestmoglicher arztlicher Sorgfalt Verord-
nungsfehler nicht sicher zu vermeiden sind (Grandt 2007).

Zuletzt beinhaltet die Verordnung noch eine weitere Fehlerquelle. Bei schriftlichen
Verordnungen erfolgt die Eintragung in die Fieberkurve oft unleserlich, undeutlich
und unvollstandig. Dadurch wird bereits ein Grundstein fir eine mogliche fehler-
hafte Ubertragung und den daraus resultierenden Medikationsfehler gelegt
(Lankmaier 2011).
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Abbildung 5 zeigt eine gut leserliche und nachvollziehbare Dokumentation der

Medikationsanordnung in der Fieberkurve einer Patientin oder eines Patienten.
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Abbildung 5: Eintragung der Medikation in die Fieberkurve

4.2.2. Ubertragung und Dokumentation der Verordnung

In diesem Schritt erfolgt zunachst die Uberprifung und Bearbeitung der Anord-
nung des Arzneimittels. AnschlieBend wird die arztliche Arzneimittelanordnung
vom Pflegepersonal aus der Dokumentation von Patientinnen und Patienten in
den Medikationsplan Ubertragen (Kahla-Witzsch & Platzer 2007).

Fehler in der Ubertragung treten im Vergleich zu Verordnungsfehlern nicht so hau-
fig auf (Schnurrer & Frolich 2003). Wiederholte Fehlerquelle in diesem Prozess-
schritt ist eine undeutliche bzw. schwer leserliche Schrift des verordnenden arztli-
chen Personals. Aufgrund dessen passieren oftmals falsche Ubertragungen, wel-
che einem Medikationsfehler vorausgehen und in jedem Fall vermeidbar gewesen
waren (Kahla-Witzsch & Platzer 2007). Auch Lisby et al. (2005) kommen im Zuge
einer Studie zu dem Ergebnis, dass in diesem Prozessschritt haufig fehlerhafte
Ubertragungen des Arzneimittelnamens aufgrund von Lesefehlern auftreten. Wei-

ter werden entweder falsche oder nicht-verordnete Arzneimittel Ubertragen oder
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angeordnete Medikamente nicht in den Medikationsplan dbernommen. Weiterer
Grund fur eine fehlerhafte Handlung kann die Verwechslung von Medikamenten
mit einem ahnlichen Namen sein (Kahla-Witzsch & Platzer 2007). Das WHO-
Kollaborationszentrum fir Lésungskonzepte zur Patientensicherheit hat eine Liste
von ahnlich klingenden Medikamentennamen in unterschiedlichen Landern verof-
fentlicht (WHO-Kollaborationszentrum 2007b). Beispiele daflr zeigt die Tabelle 3.

Tabelle 3: Beispiele fir leicht verwechselbare Medikamentennamen-Paare

(WHO-Kollaborationszentrum 2007), eigene Darstellung

Land Markenname 1 Markenname 2
Kanada Losec Lasix
Italien Flomax Volmax
Schweden Avastin Avaxim
Spanien Ecazide Eskazine

4.2.3. Zubereitung der Medikation

In der dritten Stufe des Medikationsprozesses erfolgt die Zusammenstellung und
Vorbereitung der verordneten Wirkstoffe. Diese werden in einem zeitlichen Zu-
sammenhang vom Fachpersonal dosiert (Kahla-Witzsch & Platzer 2007). Die Zu-
bereitung der Medikation erfolgt durch das pflegerische Fachpersonal in den meis-
ten Fallen im Krankenhaus selbst, nur in seltenen Fallen bereits in der Kranken-
hausapotheke. Zeit und Art der Arzneimittelzubereitung ist krankenhausintern indi-
viduell geregelt. Die Patientinnen und Patienten erhalten die Arzneimittel entweder
in einem namentlich gekennzeichneten Dispenser (siehe Abbildung 6) oder in

geeigneten Medikamentenbechern (Menche et al. 2001).

Abbildung 6: Dispenser fir die Zubereitung der Medikation
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Fehler in der Zubereitung sind seltener der Fall als im Zuge der arztlichen Verord-
nung (Schnurrer & Frolich 2003). Basierend auf eine durchgefuhrte Studie kom-
men Lisby et al. (2005) zum Ergebnis, dass die Ursachen fur Fehler in der Zube-
reitung von Arzneimittel unterschiedlicher Natur sind. So werden in mehreren Fal-
len falsche oder nicht verordnete Medikamente zubereitet. Weiter gibt es in der
Zubereitung Diskrepanzen zwischen der verordneten und zubereiteten Dosierung
von Medikamenten. Im diesem Prozessschritt konnen sich speziell nachts durch
Unachtsamkeit, Mudigkeit und mangelnde Konzentration derartige ,Fluchtigkeits-
fehler” einschleichen (Menche et al. 2001, p. 365). Wird das Einteilen der Dispen-
ser tagsuber erledigt, so herrscht auf den Stationen meist Larm und Hektik. Diese
umgebungsbezogenen Faktoren kénnen sich in negativer Weise auf die Konzent-

ration beim Zubereiten auswirken und zur Fehlerquelle werden (Lankmaier 2011).

Ein Risiko fur die fehlerhafte Zubereitung kann auch in diesem Schritt die Ver-
wechslung von Medikamenten mit ahnlichem Namen oder ahnlicher Verpackun-
gen sein. So kénnen Arzneimittelverpackungen aufgrund von Zeitdruck, mangeln-
der Aufmerksamkeit oder auch durch schlechte Umgebungsverhaltnisse verwech-
selt werden (Kahla-Witzsch & Platzer 2007). Ursachlich dafur sind so genannte
Jook-alike“ oder ,sound-alike“ Medikamente sein. Sie kdnnen zur fehlerhaften Zu-
bereitung fuhren, da diese sich in Name, Farbe, Form und Verpackung meist sehr
ahnlich sind (WHO-Kollaborationszentrum 2007b; Lankmaier 2011). Als ursachlich
fur die Verwechslungen der Medikamente sieht das WHO-Kollaborationszentrum
(2007) eine mangelhafte Ausbildung hinsichtlich dieser Problematik. Mit den Hin-
tergrinden der ahnlichen Markennamen von Medikamenten beschaftigt sich das
WHO-Kollaborationszentrum (2007b) in ihrem Bericht zur Patient(inn)ensicherheit.
,Einige Medikamente kbnnen, obwohl sie unter demselben oder einem &hnlich
klingenden Markennamen vertrieben werden, in verschiedenen L&ndern unter-
schiedliche Wirkstoffe enthalten. Dartiber hinaus kann das gleiche, von mehreren
Unternehmen vertriebene Medikament mehr als einen Markennamen besitzen.*
(WHO-Kollaborationszentrum 2007b). Da nach wie vor neue Markennamen zuge-
lassen werden, welche bereits existierenden sehr ahneln, werden auch weiterhin

Medikationsfehler aufgrund von Verwechslungen passieren.
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4.2.4. Gabe bzw. Verabreichung der Medikation

Die korrekte Medikamentenvergabe ist dann gegeben, wenn an die richtige Pati-
entin oder den richtigen Patienten ein adaquates und indiziertes Medikament ver-
abreicht wird. Wesentlich dabei ist, dass die Patientin oder der Patient ausrei-
chende Informationen Uber das Medikament erhalt und in die Verabreichung mit-
einbezogen wird (Kahla-Witzsch & Platzer 2007). Die Pflegeperson, welche die
Arzneimittel an die Patientinnen und Patienten verteilt, sollte diese gegebenenfalls
auf Besonderheiten bezuglich Zeit und Art der Einnahme hinweisen. In der Regel
nehmen die Patientinnen und Patienten die orale Medikation selbst ein. Falls die
selbststandige Einnahme nicht mdéglich ist, bleibt das Pflegepersonal wahrend der
Einnahme bei der Patientin oder dem Patient. Parenterale Medikation wird aus-

schlieRlich vom Personal verabreicht (Menche et al. 2001).

In diesem Schritt des Medikationsprozesses herrschen viele Fehlerquellen vor.
Wird auf die Gabe eines notwendigen Medikaments vergessen oder dieses zum
falschen Zeitpunkt verabreicht, so handelt es sich um Medikationsfehler im Zuge
der Verabreichung (Ulbricht 2011). Fehler in der Verabreichung bzw. Applikation
von Arzneimitteln sind neben den Verordnungsfehlern die zweit-haufigsten Medi-
kationsfehler (Schnurrer & Frolich 2003). Im Zuge eines Projekts des EUNetPAS
in einem O&sterreichischen Krankenhaus wird die Zubereitung und Verabreichung
durch unterschiedliche Personen als Fehlerquelle erkannt. Die verabreichende
Person weil3 nicht, welche und wie viele Medikamente fur die Patientinnen und
Patienten angeordnet sind, da die Zubereitung bereits am Vortag durch den
Nachtdienst erfolgt. Eine unmittelbare Kontrolle ist demnach nicht gegeben. Auf-
grund dessen wurden in einem Risikoprotokoll immer wieder Verwechslungen hin-
sichtlich der Patientinnen und Patienten sowie der Dosis protokolliert (EUNetPAS

0.J. a).

Lisby et al. (2005) berichten, bezugnehmend auf eine Studie, von den haufigsten
Ursachen von Verabreichungsfehlern. So resultieren unerwlinschte Ereignisse
vielfach aufgrund einer inadaquaten Verabreichungstechnik. Zudem werden Medi-
kamente zur falschen Zeit an die Patientin oder den Patient verabreicht. Weitere
Faktoren fur Verabreichungsfehler sind auch hier die Vergabe eines falschen,

nicht-verordneten Arzneimittels bzw. dessen fehlerhafte Dosierung. Zuletzt berich-
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ten sie in der Studie von Fallen, wo die Identitat der Patientin oder des Patienten
von dem Pflegepersonal nicht Uberpruft wurde und das Medikament an die falsche

Person verabreicht wurde.

Valentin et al. (2009) fuhrten eine Querschnittstudie auf 113 Intensivstationen in
27 Landern zur Erfassung von Fehlern in der parenteralen Medikamentenverab-
reichung durch. Diese Studie fuhrt zu dem Ergebnis, dass in den 24 Stunden Be-
obachtungszeit insgesamt 861 Fehler an 441 Patientinnen und Patienten (n =
1.328) dokumentiert wurden. Zwolf Personen kamen dadurch zu Tode oder erlitten
dauerhafte gesundheitliche Schaden.

Die funf haufigsten Fehlerursachen werden in der nachfolgenden Tabelle 4 dar-

gestellt:

Tabelle 4: Fehlerquellen in der Medikamentenverabreichung

nach Valentin et al. (2009, p. A773), eigene Darstellung

Fehlerquelle Anzahl
Falscher Zeitpunkt 386
Versdumte Arzneimittelgabe 259
Falsche Dosierung 118
Falsches Medikament 61
Falscher Applikationsweg 37

Als Grund fir das Auftreten der oben aufgelisteten Fehler geben die diensthaben-
den Pflegepersonen und Arztinnen und Arzte in einem strukturierten Fragebogen
unterschiedliche Faktoren an. Beinahe ein Drittel der Fehler resultiert aus zu hoher
Arbeitsbelastung, Stress oder Ubermiidung. Weitere Faktoren sind die Anderung
der Handelsnamen von Medikamenten, die Art der Kommunikation oder der Ver-
stol3 gegen Standards. Stationsbedingt ist die Eintrittswahrscheinlichkeit von Feh-
lern erhdht, wenn mehrere Patientinnen und Patienten auf eine Pflegeperson
kommen (Valentin et al. 2009).

Auch Lankmaier (2011) berichtet in ihrem publizierten Artikel, dass Zeitdruck,
Stress und die dadurch beeintrachtigte Konzentration zu einer fehlerhaften Verab-
reichung von Medikamenten fuhren kann. Oftmals sind eine unzureichende Kom-
munikation oder Kommunikationsbarrieren zwischen den Beteiligten am Medikati-

onsprozess ausschlaggebende Risiken fur eine fehlerhafte Arzneimittelgabe im
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stationaren Bereich. Eine weitere Fehlerquelle in der stationaren Arzneimittelbe-
handlung stellen laut Lankmaier die Austauschprodukte bzw. Generika dar. Diese
Tatsache wird durch die Angaben der befragten Personen im Zuge der semistruk-
turierten Interviews bestatigt. Zudem werden Grinde fir die Fehleranfalligkeit auf-

grund von Austauschpraparaten genannt (siehe Kapitel 5).

4.2.5. Uberwachung/Monitoring der Wirkung

Die korrekte Arzneimittelbehandlung endet mit der Uberwachung und Dokumenta-
tion der Wirkung eines Arzneimittels oder der Antwort der behandelten Patientin
oder des behandelten Patienten. Treten ungunstige und nicht erwtnschte Wirkun-
gen des Medikaments auf, sind diese zu identifizieren und zu dokumentieren
(Kahla-Witzsch & Platzer 2007). Fehler in der Uberwachung sind laut Literatur sel-
ten. Fehlerquellen im Monitoring liegen einerseits in der unzureichenden Uberprii-
fung der Vertraglichkeit des Medikaments, andererseits in der zu langen Verord-

nungsdauer (Bahrmann et al. 2011).

Tabelle 5 (siehe nachste Seite) zeigt zusammenfassend auf, welche Fehlerquel-
len in welchem Prozessschritt der Arzneimitteltherapie zugeordnet werden kon-
nen. Weiter wird dargestellt, welches menschliche Fehlverhalten moglicherweise
hinter dem jeweiligen Risikofaktor liegt und welche Berufsgruppe beteiligt sein

kann.

Die Kategorien des aktiven menschlichen Fehlverhaltens wurden bereits im Kapi-
tel 4.1.1. beschrieben. ,Versehen® (engl. ,slip“) passieren, wenn eine Person zwar
weild, wie sie korrekt handeln soll, jedoch versehentlich falsch handelt. ,Ausrut-
scher (engl. ,lapse®) beschreiben beispielwiese das Vergessen der Verabrei-
chung einer notwendige Infusion. Ein ,Irrtum® (engl. ,mistake®) liegt vor, wenn die
behandelnde Person ein mangelndes oder kein Wissen uber die Behandlung be-
sitzt und folglich ein falsches Medikament verschreibt (Reason 1990, zitiert in
Moyen 2008, p. 1).
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Tabelle 5: Ubersicht zu den Risikofaktoren und Fehlerquellen im Medikationsprozess

Risikofaktor bzw. Fehler

Prozess-

schritt

Menschliches
Fehlverhalten

(Ausrutscher, Ver-

sehen, Irrtum)

Beteiligte
Berufsgruppe

Missachtung der Nierenfunktion

Verschreibung

Irrtum, Versehen

Arztliches Personal

Missachtung von Allergien

Verschreibung

Irrtum, Versehen

Arztliches Personal

Ignorieren von Warnhinweisen,
Kontraindikationen

Verschreibung

Irrtum, Versehen

Arztliches Personal

Ungeeignete Applikationsform
verordnet

Verschreibung

Irrtum, Versehen

Arztliches Personal

Unleserliche Schrift in der
Fieberkurve

Verschreibung

Arztliches Personal

Fehlerhafte Dosierung

Verschreibung,
Zubereitung

Irrtum, Versehen

Arztliches, pflegeri-
sches Personal

Falsches/nicht verordnetes Me-

Versehen, Aus-

dikament Ubertragen Ubertragung rutscher Pflegepersonal
Fe__hler aufgrund von Austausch- Ubertragung

praparaten

_Verordnetes__Medlkament nicht Ubertragung Ausrutscher Pflegepersonal
in den Plan Gbernommen

Falsches, nicht verordnetes Me- .

dikament wird zubereitet Zubereitung Versehen Pflegepersonal
Verwechslung von Medikamen- | Zubereitung, Versehen Pflegepersonal
ten Ubertragung

Falscher Zeitpunkt Verabreichung Versehen Pflegepersonal
Falsches, nicht verordnetes Me- .

dikament verabreicht Verabreichung Versehen Pflegepersonal
Falsches Medikament an fal- Verabreichun Versehen, Aus- Pflegepersonal
sche Person verabreicht 9 rutscher gep
Notwen_dlges Medikament nicht Verabreichung Ausrutscher Pflegepersonal
verabreicht

Unzureichende Uberpriifung der Monitoring Versehen, Aus- Pflegepersonal

Vertraglichkeit

rutscher, Irrtum

Mangelnde Konzentration,
Unachtsamkeit, Mudigkeit

In jedem Schritt

Arztliches und pfle-
gerisches Personal

Larm, Stress, Hektik

In jedem Schritt

Arztliches, pflegeri-
sches Personal

Kommunikationsbarrieren

In jedem Schritt

Arztliches, pflegeri-
sches Personal
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5 MaBRnahmen zur Erfassung und Vermeidung von Behand-

lungsfehlern im stationaren Medikationsprozess

Seit der Verodffentlichung des Aufklarungsberichts des Institute of Medicine im Jah-
re 1999 wurden unterschiedlichste Mallinahmen und Interventionen gesetzt um die
Qualitat des stationaren Medikationsprozesses zu verbessern. Als Grundlage fur
die Entwicklung von Vermeidungsstrategien dient das klinische Risikomanage-
ment zur Identifikation von Fehlerquellen. Zusatzlich wurden vielerorts computer-
unterstitze Systeme in diversen Bereichen des klinischen Alltags integriert. Diese
sollen die Erfassung und Vermeidung bzw. Verringerung von Zwischenfallen und
Behandlungsfehlern im stationaren Bereich unterstitzen. Neben allgemeinen
Vermeidungsstrategien werden in diesem Kapitel auch spezielle Qualitatsmana-
gementstrategien zur Verbesserung der Patient(inn)ensicherheit im Zuge des Me-
dikationsprozesses bearbeitet. Aufgrund der fehlenden finanziellen Unterstitzung
in den deutschsprachigen Landern wurden spezifische Vermeidungsstrategien
primar vom Ausland adaptiert, jedoch kaum selbst entwickelt (Schnurrer & Frolich
2003).

5.1. Aligemeine MaBnahmen zur Erfassung und Vermeidung von stati-

ondren Zwischenfallen und Behandlungsfehlern

Die Ursachen zu finden und Ruckschlisse auf die Entstehung von Fehlern und
unerwinschten Ereignissen ziehen zu kdnnen, bedarf es einer genauen Erfassung
und Abklarung, wie es zu dem Vorfall gekommen ist. Schrappe (2010) beschreibt
unterschiedliche Erfassungsmethoden, die in der Praxis angewendet werden. So
kann eine fehlerhafte Medikation entweder von der behandelten Person selbst
oder von beteiligten Berufsgruppen am Medikationsprozess erfasst werden. Eine
der beschriebenen Methoden ist die freiwillige Erfassung mithilfe von computerun-
terstutzen Erfassungssystemen wie beispielsweise dem CIRS. Darauf wird im Ka-
pitel 5.1.2. genauer eingegangen. Eine weitere Methode ist das Sichten der Kran-
kenhausakten durch externe oder interne Expertinnen und Experten, das so ge-
nannte ,Chart Review“. Zur Aufdeckung von Fehlern in der Arzneimitteltherapie
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konnen auch teilnehmende Beobachtungen durch speziell darauf trainiertes und
geschultes Personal fuhren. Diese Methode ist zwar sehr aufwandig, deckt aller-
dings in der Praxis sehr viele Fehlerquellen auf und gilt als tUberaus effektiv. Zu-
letzt kann ein Medikationsfehler auch nach dem Tod einer Patientin oder eines

Patienten mithilfe einer Obduktion festgestellt werden.

Um das Problem in den Griff zu bekommen, ist eine adaquate und zielfihrende
Zugangsweise von immenser Bedeutung. Jeder Fehler sollte als Lernchance ge-
sehen werden. Die Kommunikation von Fehlern und Zwischenfallen in der medizi-
nischen Behandlung kann dazu beitragen, ahnliche Vorkommnisse in Zukunft zu
vermeiden (Rohe et al. 2005). Von grof3er Notwendigkeit sehen Haller & Fink
(2006) in diesem Zusammenhang die Entwicklung zu einer ,No-Blame-Kultur®
bzw. der bereits dargestellten ,Sicherheitskultur® in Krankenanstalten. Wachter &
Pronovost (2009, zitiert in Conen 2011) schreiben, dass die bestrafungsfreie Zu-
gangsweise der Sicherheitskultur im vergangenen Jahrzehnt zu Fortschritten im
Umgang mit Fehlern geflihrt hat. Eine verbesserte Kommunikation Gber Zwischen-
falle und Fehler in der Behandlung konnte erreicht werden sowie die Eroffnung

moglicher themenspezifischer Lernfelder.

In vielen Fallen fihren Mangel in der Organisation als Ganzes zu Fehlern. Des-
halb braucht es Losungsansatze, die zur Veranderung und Verbesserung der Or-
ganisationen beitragen. ,Eine gut funktionierende multiprofessionelle Zusammen-
arbeit bildet die Basis flir qualitatssichernde und risikovermindernde MalBhahmen®
(Kahla-Witzsch & Platzer 2007, p. 90). Aus diesem Grund sollten sich Organisati-
onen, also auch Krankenanstalten, in einem standigen Lern- und Weiterentwick-
lungsprozess befinden (Schreydgg 2008). Ein wesentlicher Lerneffekt von Organi-
sationen kann durch den vorherrschenden Qualitatswettbewerb von Gesundheits-
versorgungseinrichtungen abgeleitet werden. So sollten Institutionen des Gesund-
heitssystems lernen, durch den externen Vergleich mit branchenahnlichen Einrich-
tungen betriebsinterne Veranderungsprozesse abzuleiten und die eigene Verbes-
serung oder Weiterentwicklung anzustreben (Schrappe 2005a). Die Einfuhrung
des klinischen Risikomanagements als eine Malnahme zur Weiterentwicklung

wurde in den vergangenen Jahren zunehmend forciert (Panzica et al. 2011).
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5.1.1. Klinisches Risikomanagement

Um Risiken zu managen und die Sicherheit von Patientinnen und Patienten ge-
wahrleisten zu konnen, hat sich Risikomanagement als bedeutsame Aufgabe des
Managements im klinischen Bereich etabliert. Die Implementierung des klinischen
Risikomanagements ist in hohem Male von der Unternehmenskultur des Kran-
kenhauses abhangig. Kann sich die Unternehmensfiihrung, am LKH-Univ. Klini-
kum Graz beispielsweise die kollegiale Fuhrung, nicht voll und ganz mit der The-
matik identifizieren, wird es kaum moglich sein, Risikomanagement sowie Fehler-
pravention erfolgreich umzusetzen. Es ist notwendig, einen positiven Umgang mit
Fehlern in die Unternehmensziele eines Krankenhauses zu integrieren (Schrappe
2005b).

Risikomanagement hat zum Ziel, potentielle Risiken durch eine transparente
Struktur- und Prozessanalyse im Vorfeld erkennen zu kénnen (Panzica et al.
2011). Aullerdem zielt Risikomanagement darauf ab, Beinahe-Ereignisse und
Fehler zu analysieren und durch Optimierung der vorherrschenden Strukturen und
Prozesse zu vermeiden. Die gelebte Sicherheitskultur ist flir eine Weiterentwick-
lung und Umstrukturierung bezuglich des Fehlermanagements hochgradig aus-
schlaggebend. Zudem beeinflusst die Sicherheitskultur die Implementierung und
den Erfolg des klinischen Risikomanagement. Sicherheitskultur und Risikoma-
nagement sind in hohem Malf3e miteinander verbunden. Die Sicherheitskultur zielt
darauf ab, Fehler systematisch zu identifizieren, ihre kausalen Faktoren zu suchen
und diese schlieRlich zu kommunizieren (Kaufmann et al. 2005).

Von Bedeutung ist die Einbeziehung aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer
Organisation in den Prozess der Patient(inn)ensicherheit und das Kommunizieren

und Lernen von Fehlern.

Die EinflUhrung des Risikomanagement erfordert eine genaue und abgestimmte
Planung und Vorbereitung (Schrappe 2007a). Middendorf (2006, p. 24) definiert
Risikomanagement als ,zielgerichtete Planung, Koordination, Ausfiihrung und
Kontrolle von Malinahmen, die dazu dienen, dass Risiken nicht schlagend werden

und die Systemziele wie geplant erreicht werden kénnen.*
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Risikomanagement hat zum Auftrag, potentielle Risiken abzufangen und dadurch
deren Konsequenzen zu verhindern. Aufgabe des klinischen Risikomanagements
ist, durch Eindammung der potentiellen Risiken die Existenz des Krankenhauses
aufrecht zu halten sowie den Unternehmenswert zu steigern. Eine der bedeu-
tendsten Aufgaben des klinischen Risikomanagement ist die Sicherstellung, dass
im Zuge einer therapeutischen Behandlung keine Schadigungen an Personen o-
der Ressourcen aufgrund von Behandlungsfehlern und fehlerhaften Produkten
auftreten. In Bezug auf die Vermeidung von Behandlungsfehlern kann klinisches
Risikomanagement dazu beitragen, fehlerhafte Prozesse sowie Risiken und LU-
cken im System fruhzeitig zu erkennen. Diese konnen in weiterer Folge behoben
bzw. entscharft oder in ihrer Wirkung beherrscht werden (Middendorf 2006).

Der Risikomanagementprozess besteht nach Petry (2007) aus vier Schritten:
¢ Risikoidentifikation (Teil der Risikoanalyse)
¢ Risikobewertung (Teil der Risikoanalyse)
e Risikobewaltigung

¢ Risikouberwachung.

Die vier Schritte bilden einen Regelkreis (siehe Abbildung 7), da der Ablauf re-
gelmalig wiederholt und laufend Uberwacht wird. Dies hat den Zweck, neue Risi-
ken sofort aufzudecken (Middendorf 2006, p. 27). Dieser zyklische Prozess ahnelt
in der Vorgehensweise dem Qualitdtsmanagement mit dem Unterschied, dass
Risikomanagement im Gegensatz zum Qualitdtsmanagement die Hintergriinde

und untersten Ebenen von Tatigkeiten analysiert (Petry 2007).

_______________________________________

Risikoanalyse i
Risiko- Risiko- i Risiko- Risiko-
identifikation bewertung . bewiltigung iiberwachung _‘

A 4
A 4

_______________________________________

Abbildung 7: Risikomanagementprozess
(Middendorf 2006, p. 27); eigene Darstellung
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¢ Risikoidentifikation
Laut ONORM ISO 31000 (2010) ist Ziel des ersten Prozessschrittes, alle potentiel-

len und moglichen Risikoquellen in der Organisation zu identifizieren und in einer

Liste umfassend darzustellen. Von groRer Bedeutung dabei ist die Vollstandigkeit
der Erfassung, da fehlende Risiken auch in der folgenden Analyse nicht bertck-
sichtigt werden kénnen. Bei der Risikoidentifikation werden auch die Auswirkun-
gen und Folgeeffekte von Risiken untersucht, sowie alle bedeutenden Ursachen
und moglichen Szenarien. Der Umsetzung der Risikoidentifikation dienen unter-
schiedliche Instrumente und Methoden, welche in Abhangigkeit des jeweiligen Ri-

sikos eingesetzt werden konnen.

e Risikobewertung

Nach der Identifikation werden die erfassten Risiken hinsichtlich der Wahrschein-
lichkeit ihres Auftretens, den mdglichen Folgen im Falle des Eintritts und der Er-
kennbarkeit bewertet. Auf Grundlage dieser Erkenntnisse ergibt sich die Einschat-
zung der Prioritat jedes einzelnen Risikos und der Risikobewaltigung (Petry 2007).
Bei der Entscheidung ist zu beachten, dass diese den gesetzlichen Anforderungen
entspricht. Im Zuge der Risikobewertung kann beschlossen werden, ob einerseits
weitere Analysen von Noten sind, oder andererseits unter Umstanden keine Mal3-
nahmen zur Risikobewaltigung umgesetzt werden (ONORM ISO 31000-2010).

Risikoidentifikation und Risikobewertung werden nach Middendorf (2006) zur ,Ri-

sikoanalyse“ zusammengefasst.

e Risikobewaltigung

Nach der umfassenden Risikoanalyse werden im dritten Schritt Mdglichkeiten und
konkrete MaRnahmen zur Bewaltigung vorherrschender Risiken ausgewahlt und
umgesetzt. Dabei wird zuerst die Risikobewaltigung selbst beurteilt. Anschliel3end
werden Mallnahmen erarbeitet sowie deren Wirksamkeit in Bezug auf die Risiko-
bewaltigung bewertet (ONORM ISO 31000-2010). Wichtige Uberlegungen sind in
diesem Schritt, welche Risiken in der Organisation elemiminiert werden kdnnen,
welche durch den Einsatz von MalRnahmen reduziert werden kénnen und welche
nicht bewaltigbar sind und infolgedessen toleriert werden mussen (Petry 2007).
Eine MalRnahme zur Risikobewaltigung ist beispielsweise die kinftige MaRigung

einer risikoreichen Aktivitat zum Zweck der Risikovermeidung. Weiter kann das
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Entfernen einer potentiellen Risikoquelle oder die Veranderung der Wahrschein-
lichkeit und der Auswirkungen des Risikos zur Bewaltigung gezahlt werden. Wich-
tig bei der Auswahl von Malinahmen ist die Berlcksichtigung des Kosten/Nutzen
Verhaltnisses, die Einhaltung von rechtlichen Belangen sowie die Festlegung der
Prioritaten mithilfe eines MaRnahmenplans (ONORM ISO 31000-2010).

e Risikoliberwachung

In der abschlieRenden Phase des Risikomanagementprozesses wird Uberpruft,
inwieweit die gesetzten MalRnahmen zu Veranderungen hinsichtlich der im Vorfeld
analysierten Risiken gefiihrt haben (Petry 2007). Die Uberwachung dient der Kon-
trolle und kann in regelmafRigen Abstadnden oder zu bestimmten Anlassen durch-
geflhrt werden. Im Speziellen ist Ziel der Uberwachung, die Effizienz und Effektivi-
tat der Risikokontrolle zu Uberprifen, den Informationsstand bezuglich der Risiko-
beschaffung zu verbessern, eventuelle Veranderungen, Fehlschlage oder andere
Ereignisse aufzuzeigen und zu analysieren sowie neue Risiken zu erfassen (ON-
ROM ISO 31000-2010). Nach abgeschlossener Uberwachung beginnt der Regel-

kreis des Risikomanagementprozesses erneut (Petry 2007).

Die EinfUhrung des Risikomanagements sowie eine gelebte Sicherheitskultur stel-
len die Grundlagen fur die Entwicklung von qualitatsverbessernden Malihahmen
zur Vermeidung von potentiellen Fehlerquellen in der Behandlung von Patientin-

nen und Patienten dar (Corrigan et al. 2000; Lankmaier 2011).

5.1.2. Kombination des Klinischen Risikomanagements mit dem ,Critical

Incident Reporting System*

Bei der Implementierung eines Risikomanagement-Systems ist zugleich die Ein-
fuhrung eines computerunterstitzen Erfassungssystems ratsam. Ein Beispiel da-
fur ist das Critical Incident Reporting System, kurz CIRS, mit dem Zweck der frei-
willigen Erfassung von Beinahe-Fehlern und Zwischenfallen (Panzica et al. 2011).
Das System stammt aus der Luftfahrt, wurde in angelsachsischen Landern entwi-
ckelt und in der Schweiz fur den medizinischen Bereich weiterentwickelt. CIRS

dient der Risikoverminderung und kann als Teil des Risikomanagements angese-
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hen werden (Kobberling 2005). Zur Erfassung von unerwunschten Ereignissen
und Behandlungsfehlern, unter anderem von Medikationsfehlern, empfiehlt auch
Valentin (2004) das CIRS. Mithilfe dieses Systems besteht die Moglichkeit, eine
grole Anzahl von Fehlern im stationaren Bereich zu erfassen, indem die Bericht-
erstattung freiwillig und anonym erfolgt. Das System beabsichtigt demzufolge
nicht, Schuldige zu finden, sondern vielmehr die Faktoren und Umstande, die zum
Behandlungsfehler gefuhrt haben. Ziel des CIRS ist, hnliche Ereignisse kunftig zu

vermeiden.

Bei der Implementierung des CIRS ist jedoch zu beachten, dass die erfolgreiche
EinflUhrung kein leichtes Unterfangen ist und sowohl finanzielle als auch personel-
le Ressourcen erforderlich sind. In vielen Fallen ist eine externe Hilfe vonndten.
Deshalb ist zu empfehlen, in kleinen Schritten auf einzelnen Stationen mit der Ein-
fuhrung zu beginnen. Dabei ist sinnvoll, einen CIRS-Beauftragten sowie eine
CIRS-Gruppe zu benennen. Zu Beginn sollten alle Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter Uber den Prozess der Einflihrung informiert und aufgeklart werden. Durch die
Entwicklung eines einfach strukturierten Meldebogens wird die Grundlage fur die
Erfassung von Beinahe-Fehlern und Zwischenfallen gelegt. Dieser Meldebogen
beinhaltet Angaben zu den Betroffenen, Berichterstattern, Verursachern und dem
Ereignis. Weiter dienen Textfelder der Beschreibung des Ereignisses, des Um-
ganges damit, der Folgen und der moglichen Ursachen. Der Hinweis auf Freiwil-
ligkeit und Anonymitat auf dem Meldebogen ist von grol3er Bedeutung. Viel Zeit
und Arbeit erfordert die Erstellung einer Datenbank zur elektronischen Erfassung
und Verarbeitung der Daten aus den Meldebdgen. Die Datenbank ermdglicht die
Bewertung der Ereignisse und folgende Uberlegung zu Vermeidungsstrategien.
Aulerdem koénnen statistische Daten aus der Datenbank erstellt werden (Kdbber-
ling 2005).

Rall et al. (2002) unterstreichen den Gebrauch des CIRS und betonen dabei be-
sonders die Notwenigkeit der Freiwilligkeit, damit keine Person durch die Meldung
eines Fehlers einen Nachteil erleidet. Zudem sollten alle relevanten Ebenen zur
Problematik miteinbezogen werden, also angefangen von Individuen bis hin zu
organisationalen Bedingungen. Nur wenn regelmalige Rickmeldungen zu den

Ergebnissen gegeben werden, kdnnen durch das CIRS Konsequenzen ermittelt
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und Verbesserungsvorschlage fur die Sicherheit der Patientinnen und Patienten
abgeleitet werden. Ebenso Hart (2007) spricht sich in seinem Artikel fir die Ver-
wendung des CIRS aus. Er beschreibt es als ein gutes Instrument, um die Sicher-
heitskultur in Krankenanstalten zu steigern. Hart begrindet dies vor allem damit,
dass dadurch gelernt wird, Uber kritische Ereignisse, Fehler und Schaden zu spre-
chen, was sich wiederum verbessernd auf die Kommunikation zwischen den Be-
rufsgruppen auswirkt. Er ist der Annahme, dass das CIRS sehr wohl zur Steige-
rung der Patient(inn)ensicherheit beitragen kann, da mithilfe des Erfassungssys-
tems kritische Ereignisse bei alltaglichen Routinehandlungen, Selbstverstandlich-

keiten und Standards aufgedeckt werden konnen.

In Osterreich wurde 2009 CIRSmedical.at (www.cirsmedical.at) gegriindet, eine
Internetplattform auf Basis des CIRS, um Beinahe-Fehler und Zwischenfalle frei-
willig zu erfassen. Dieses Pilotprojekt wurde von der Osterreichischen Arztekam-
mer in Kooperation mit dem Bundesministerium fir Gesundheit initiiert. Ziel dieser
Internetplattform ist ,sowohl! die Qualitéat in der medizinischen Versorgung als auch
die Sicherheit fiir Patientinnen und Patienten wie auch fir Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu erhéhen” (Geilller et al. 2011, p. 4). Jede Person kann Uber den
oben stehenden Link auf die Homepage zugreifen und auf einer daflr eingerichte-
ten Seite jegliche Beobachtungen oder Fehlermeldungen im Gesundheitsbereich
anonym bekannt geben oder nachlesen. Darauf folgen Fachkommentare und Mel-
dungen von Expertinnen und Experten mit Losungsvorschlagen und Literaturhin-
weisen. Im Jahr 2011 veréffentlichte die Gesundheit Osterreich GmbH die Evaluie-
rung des Pilotprojekts. Im Zeitraum November 2009 bis Ende Janner 2011 wurden
156 Meldungen unterschiedlicher Natur aus dem Gesundheitsbereich verzeichnet
(Geildler et al. 2011).

Die folgende Abbildung 8 zeigt den Ausschnitt einer Fehlerberichterstattung

durch eine Arztin auf der Internetplattform CIRSmedical.at. Dabei handelt es sich

um den Fallbericht eines schweren Medikationsfehlers mit tddlichem Ausgang.
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Titek  schwerer Medikationsfehler

Altersgruppe: 31-90 Geschlecht: Weiblich
Bereich: Chirurgie In welchem Kontext fand das Ereignis statt?
Michtinvasive Massnahmen (Diagnostik [ Therapie)

Wo ist das Ereignis passiert? Krankenhaus Station Versorgungsart: Routinebetrieb

Tag des berichteten Ereignisses: Wochentag

Was ist passiert? (Fallbeschreibung)

Eine unter Marcoumartherapie stehende Patientin wurde nach einem Sturz mit Verstauchung des Sprunggelenkes wegen Hamatoms, Schwelung und
schmerzbedingter Bewegungseinschrankung zur i.v. Schmerztherapie und Mobilisierung station&r aufgenommen, Bei der Aufnahme legte Sie der fdem
statuierenden Arzt/Arztin eine handschrifiche Medikamentenliste vor, auf der unter anderem die Einnahme von 20 mg Methotrexat taglich - wegen
Threr Polyarthritis, verordnet von einer feinem Rheumatologln - vermerkt war. Die "Heimmedikation™ wurde (ibertragen und die Patientin erhielt tiber
ginen Zeitraum von 9 Tagen Methotrexat in der angefiihrten Dosierung. 3 Tage vor der geplanten Entlassung war die Patientin subjektiv
beschwerdefrei, Wegen eines juckenden Exanthems und einer fraglichen Stomatitis wurde ein Dermatologe hinzugezogen, der eine abklingende Herpes
Labialisinfektion und ein allergisches Exanthem diagnostizierte. Eine ebenfalls hinzugezogene/r HNO KollegIn suspizierte eine Methotrexat induzierts
Stomatitis. Der schrifiche Befund lag allerdings zu diesem Zeitpunkt nicht var.

Auf Machfrage der/des visitierenden ArztingArztes an diesem Tag gab die Patientin wiederholt die Notwendigkeit dieser, vom Rheumatologen
angeordneten Therapie an und insistierte unterstiitzt von Threm Ehemann auf die Therapie.

In den beiden Folgetagen kam es zu einer allgemeinen Verschlechterung des Zustandes. Es wurde Kontakt mit der angeblich verordnenden Stelle
zufgenommen. Dabei erfubr der anfragende Kollege, dass die MTX Therapie bereits seit [ingerem wegen fehlenden Erfolges abgesetzt wurde.

Die Patientin wurde an ebendiese Stelle und wegen weiterer Verschlechterung an eine Intensivstation transferiert wo Sie schlieflich an septischen
Komplikation infolge der MTX Therapie verstarb.

Was war das Ergebnis?
Die Patientin verstarb.

Abbildung 8: Fehlerberichterstattung auf CIRSmedical.at
(Quelle: https://www.cirsmedical.ch/austria/m_files/cirs.php?seitennr=cpNews, zugegriffen am 20.
Februar 2012)

5.2.Qualitatsmanagement des stationaren Medikationsprozesses

Neben den allgemeinen MalRnahmen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern
werden in diesem Unterkapitel klassische Qualitatsmanagementstrategien zur
Vermeidung von Fehlern und Optimierung der Versorgungsqualitat der einzelnen

Prozessschritte der medikamentdsen Therapie erlautert.

Nachdem die Risiken und Fehlerquellen im Medikationsprozess analysiert wurden,
sind MalRinhahmen zur Bewaltigung dieser Risikofaktoren erforderlich. Die Entwick-
lung dieser geeigneten Gegenmaflnahmen zahlt zu den Aufgaben des Qualitats-
management. Die medikamentdse Therapie gehort im Gesundheitswesen zu den
elementaren Kernprozessen. Zur Optimierung dieser Kernprozesse ist vonnéten,
diese in ein Qualitatsmanagementsystem zu integrieren und den Ablauf des ge-
samten Prozesses systematisch zu organisieren, aufzubauen und zu steuern.
Qualitatsmanagement hat zur Aufgabe, die Qualitdt von Ablaufen, Handlungen

oder Prozessen durch standardisiertes Vorgehen zu verbessern. Nur durch stan-
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dardisiertes Vorgehen kann abgesichert werden, dass auch trotz hoher Fluktuation
des Personals eine optimale Versorgungsqualitat erreich wird (ONORM EN ISO
9001, 2009).

Bereits im Jahr 2003 schreiben Schnurrer & Frolich von der Dringlichkeit, den Me-
dikationsprozess zu optimieren, um eine Reduktion der Medikationsfehler und der
unerwlunschten Arzneimittelergebnissen zu erzielen. Die Autoren beschreiben drei
wesentliche Empfehlungen, welche von diversen Fachgesellschaften im Zusam-
menhang mit der Vermeidung von Medikationsfehlern publiziert wurden. Die Hau-
figkeit von Behandlungsfehlern im Medikationsprozess zu minimieren erfordert
eine ,Verbesserung der klinisch-pharmakologischen Aus- und Fortbildung der am
Medikationsprozess beteiligten Berufsgruppen® (Schnurrer & Frolich 2003, p. 893).
Dabei kritisieren sie die unzureichenden pharmakologischen Kenntnisse, welche
aus einer zu geringen Anzahl an Lehrstunden zur Pharmakologie im Medizinstudi-
um in Deutschland resultiert. Dieser Forderung wurde bereits im Laufe der Jahre
nachgegangen und die Lehrstundenanzahl dementsprechend erhoht. Auch das
WHO-Kollaborationszentrum (2007) empfiehlt Fortbildungen fur Berufstatige im
Gesundheitsbereich zur Pravention von Medikationsfehlern. Durch Schulungen
und Aufklarungen beispielsweise zur Problematik der ahnlich klingenden und ahn-
lich aussehenden Medikamente kann die Versorgungsqualitat im Medikationspro-

zess verbessert werden.

Corrigan et al. (2000) schreiben auch der Patientin und dem Patienten eine be-
deutende Rolle in der Vermeidung von Medikationsfehlern zu. Eine aufgeklarte
Patientin und ein aufgeklarter Patient, die bzw. der weil}, welche und wie viele
Medikamente taglich eingenommen werden, warum diese verordnet wurden und
welche Nebenwirkungen moglich sind, kann Abweichungen erkennen und diese
dem Personal melden. Durch die Aufmerksamkeit von gut informierten Patientin-
nen und Patienten kdnnen Beinahe-Fehler abgeblockt und Folgeschaden verhin-
dert werden.

Das bereits beschriebene CIRS dient vorwiegend der Erfassung von Ereignissen
im klinischen Bereich. Es kann allerdings durchaus zur Reduktion von fehlerhaften
Behandlungen beitragen. Frey et al. (2002) erforschten auf einer neonatologisch-

padiatrischen Intensivstation mit 23 Betten die Wirksamkeit des CIRS auf die
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Vermeidung von Medikationsfehlern. Sie implementierten das CIRS auf dieser
Station und untersuchten mittels einer prospektiven Umfrage nach einem Jahr, ob
das System zu einer Verminderung der Medikationsfehler beitrug. Sie kamen da-
bei zum Ergebnis, dass durch die wiederholten Rickmeldungen des CIRS in meh-
reren der einzelnen Schritte des Medikationsprozesses ein Ruckgang an vermeid-
baren und unerwunschten Arzneimittelergebnissen erzielt werden konnte. Auch
Valentin et al. (2009) belegen in ihrer Studie die Tatsache, dass durch das Vor-
handensein des CIRS auf den Stationen die Fehlerwahrscheinlichkeit geringer ist

im Vergleich zu den Stationen ohne ein Berichtssystem.

5.2.1. Qualitdtsmanagement im Verordnungsprozess

Die Basis fur den gesamten Medikationsprozess bildet die Anordnung eines Medi-
kaments in der Fieberkurve der Patientin oder des Patienten. Da viele Fehler im
Zuge der Verordnung passieren, sollte bereits dort mit geeigneten Strategien an-

gesetzt werden (Lankmaier 2011).

Erfolgt die Verordnung von Medikamenten handschriftlich, ist die Sicherstellung
der Lesbarkeit und Unverwechselbarkeit der Verordnungen zu gewahrleisten. Das
verordnende arztliche Personal hat darauf zu achten, die Arzneimittel durch die
Verbesserung der Handschrift oder Druckschrift lesbar in der Fieberkurve einzu-
tragen. Verwechslungen aufgrund von ahnlich klingenden Medikamentennamen
kann die Vermischung von Grof3- und Kleinbuchstaben in der Medikamentenbe-
zeichnung vorbeugen, da der Namensunterschied verdeutlicht wird (WHO-
Kollaborationszentrum 2007b). Lankmaier (2011) empfiehlt, im Zuge der schriftli-
chen Verordnung Abkurzungen in der Fieberkurve zu vermeiden und bei mundli-
cher Anordnung auf die Kommunikations- und Informationsregeln zu achten. Hah-
nenkamp et al. (2011) raten, mindliche Verordnungen ausschlieBlich im Notfall zu

geben und dabei die deutliche Aussprache zu beachten.

Elektronische Verordnungssysteme stellen einen wesentlichen Bestandteil in der
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit dar. Diese kbnnen dazu beitra-
gen, den Prozess der Verordnung sowie die elektronische Dokumentation der

Verschreibung zu unterstitzen. EDV-unterstutze Systeme helfen folglich, den ge-
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samten Medikationsprozess zu optimieren und die Sicherheit der Patientinnen und
Patienten zu erhohen (Ammenwert 2011). Auch Conen (2011) spricht in seiner
Publikation fur die Verwendung von elektronischen Verordnungssystemen, da die-
se die Haufigkeit von Dosierungsfehlern und Fehlern aufgrund von nicht bertck-
sichtigten Interaktionen deutlich reduzieren konnen.

Bertsche et al. (2009) diskutieren in ihrem Artikel die Wirksamkeit der Implemen-
tierung von computerunterstutzten Verordnungssystemen in Krankenanstalten zur
Vermeidung von Medikations- bzw. Arzneimittelfehlern. Sie kommen zu dem Er-
gebnis, dass solche Systeme durchaus hilfreich fur diesen Problembereich sind,
vorausgesetzt es erfolgt eine Vernetzung der unterschiedlichen Sektoren des Ge-
sundheitssystems. Nur so kdnnen alle relevanten Informationen wie Daten von
Patientinnen und Patienten und Angaben zu den Arzneimitteln vernetzt und mitei-
nander in Verbindung gebracht werden, um eine individuelle Versorgung fur Pati-
entinnen und Patienten gewahrleisten zu kdnnen. Die Autoren sehen die Nutzlich-
keit elektronischer Systeme besonders in Bezug auf die Dosierungsindividualisie-
rung und Wechselwirkungen unterschiedlicher Medikamente. Die Systeme kdnnen
groRe Datenmengen und aufwandige Berechnungen in kurzer Zeit zur Verfugung
stellen. Dies beugt Fehlern in der Arzneimittelbehandlung vor und erhéht die Be-
handlungsqualitat, was folglich zur Verbesserung der Patient(inn)ensicherheit bei-

tragt.

Ein bereits verwendetes und bewahrtes computerunterstiutztes System zur Opti-
mierung des Verordnungsprozesses ist das so genannte ,Computerized Physician
Order Entry“ (CPOE), ein computerunterstitztes Programm zur elektronischen
Erfassung von arztlichen Arzneimittelverordnungen. Im Programm kénnen rele-
vante medizinische Daten zu den Patientinnen und Patienten erfasst werden. Es
ermoglicht eine schnelle Suche und Auswahl von Arzneimitteln und gibt Dosie-
rungsempfehlungen. CPOE Systeme werden entweder flr Krankenanstalten ent-
wickelt oder kdnnen kommerziell am Markt erworben werden. Bei der Implemen-
tierung des CPOE ist zu bericksichtigen, dass es sich um ein komplexes System
handelt, welches sowohl finanzielle als auch technische und personelle Ressour-
cen erfordert. Weiter muss die Bereitschaft zur Veranderung gegeben sein sowie
eine Analyse der Organisationsstruktur und der Arbeitsprozesse im Vorfeld erfol-

gen, um sicherzustellen, dass eine Implementierung Uberhaupt mdglich ist. Aus-
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schlaggebend fur den Erfolg des Systems sind eine ausreichende Vorbereitungs-
zeit und Trainingsphase zu Beginn. Zudem fuhrt die Benutzerfreundlichkeit und
Anpassung des Systems auf die speziellen Bedurfnisse einzelner Stationen zur
erfolgreichen Anwendung des CPOE. Regelmafige Kontrollen und Evaluierungen
des Systems sind fur eine einwandfreie und gewinnbringende Benutzung unum-
ganglich. Bei der Implementierung eines CPOE Systems empfiehlt sich die In-
tegration von klinischen Entscheidungshilfen, so genannten Clinical Decision Sup-
port Systems, kurz CDSS. Die Kombination des CPOE mit einer klinischen Ent-
scheidungshilfe stellt eine effektive MalRnahme zur Reduktion von Medikationsfeh-
lern dar. CDS-Systeme Uberprufen die Anordnung nach Fehlern hinsichtlich der
Dosierung, Applikationsfrequenz, Interaktionen, Allergien und Kontraindikationen.
Weiter kdnnen die Systeme Warnungen geben sowie Erinnerungshilfen, klinisch
relevante Richtlinien und Dokumentationsvorlagen beinhalten (Sturzling et al.
2009).

Bereits im Jahr 2003 schreiben Baldauf-Sobez et al. Uber die Vorteile dieses Sys-
tems. Dazu zahlen ,die Priifung auf mégliche Arzneimittelinteraktionen und Aller-
gien sowie ein Design des Medikationsprozesses, welches anhand von evidence-
basierten Best-Practices entwickelt wurde.” (Baldauf-Sobez 2003) Ziel des CPOE
ist, Medikationsfehler zu verringern, die Dokumentation und Entscheidungsfindung
zu erleichtern und somit den Einsatz der Ressourcen zu optimieren. Sie untersu-
chen in ihrem Artikel die Wirksamkeit des CPOE in USA und Schweden. Studien
aus den USA belegen einen signifikanten Rickgang der zeitlichen Ressourcen
und die Eliminierung der Ubertragungsfehler. Untersuchungen aus Schweden be-
richten von einer Uber 70 %-igen Verringerung der fehlerhaften Arzneimittelver-
ordnungen (Baldauf-Sobez 2003).

Weitere Vorteile beschreiben Stirzling et al. (2009). CPOE Systeme kdnnen die
Kommunikation verbessern und die Einhaltung von Richtlinien férdern. Neben den
Vorteilen sind jedoch die eventuellen Problemfelder des CPOE Systems nicht au-
Rer Acht zu lassen. Ohne regelmalige Kontrolle und aufgrund von mangelnder
Vertrautheit mit dem System kénnen sich schwerwiegende Fehler mit gravieren-
den Konsequenzen einschleichen. Han et al. (2005, zitiert in Stlrzling et al. 2009)

berichten in ihrer Studie sogar von tddlichen Folgen infolge der unzureichenden
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Uberpriifung des CPOE Systems in einem Kinderkrankenhaus. Ursachlich fiir die
steigende Mortalitat waren Verzogerungen in der Medikamentenverabreichung,
mangelhafte Kommunikation zwischen den Berufsgruppen, technische Probleme

sowie zu viel Zeitaufwand bei der Eingabe von Daten in das CPOE System.

5.2.2. Vermeidung von Ubertragungsfehlern

Mit der Implementierung von elektronischen Verordnungssystemen kann zugleich
auch den Ubertragungsfehlern vorgebeugt werden, da groRe Fehlerquellen bereits
eliminiert werden — die unleserliche Handschrift der verordnenden Arztinnen und
Arzten sowie fehlerhafte Dosierungsangaben. Hahnenkamp et al. (2011) empfeh-
len, bei undeutlichen oder schwer leserlichen schriftichen Anordnungen immer

nachzufragen und eventuelle Unklarheiten sofort abzuklaren.

5.2.3. Fehlerpravention in der Zubereitung von Medikamenten

Da Fehler oft durch Stérungen und Ablenkung wahrend der Bereitstellung verur-
sacht werden, empfiehlt Lankmaier (2011) die Schaffung von geeigneten Raum-
lichkeiten flr diesen Arbeitsschritt. Durch die Ruckzugsmdglichkeit wahrend der
Zubereitung kdnnen stérende Faktoren wie Larm oder Hektik vermieden und somit
potentielle Fehlerquellen abgeschwacht werden. Wahrend der Zubereitung ist von
allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Rucksicht auf die Ruhe beim Richten der
Medikamente zu nehmen und Ablenkungen sollten in dieser Zeit vermieden wer-
den. Durch das Anbringen eines Turschildes am Medikamentenzimmer mit dem
Hinweis auf die Zubereitung und der Bitte um Ruhe kann fir jede Person auf der
Station sichtbar gemacht werden, dass in dieser Zeit Stérungen vermieden wer-
den sollen.

Hahnenkamp et al. (2011) beschreiben in ihrem Artikel das ,Vier-Augen-Prinzip*
zur Vermeidung von Fehlern in der Zubereitung. Damit ist gemeint, dass in jedem
Fall eine zweite Person die Zubereitung der Arzneimittel auf Faktoren wie richtiges
Medikament, Dosis, Konzentration und Applikationsform laut Dokumentation Uber-

pruft.
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Bertsche et al. (2009) empfehlen in ihrer Publikation, Verwechslungen aufgrund
von ahnlich klingenden oder ahnlich aussehenden Medikamente durch eine ge-

trennte Lagerung in den Griff zu bekommen.

5.2.4. Vermeidung von Verwechslungen bei der Verabreichung

Das oben empfohlene ,Vier-Augen-Prinzip“ zur Vermeidung von Fehlern in der
Zubereitung kann auch in der Verabreichung seine Anwendung finden und fehler-

haften Handlungen vorbeugen (Hahnenkamp et al. 2011).

Neben dem CPOE schreibt die Literatur von einer weiteren vielversprechenden
elektronischen Unterstlitzungen im Medikationsprozess. Um die Identifikation von
Patientinnen und Patienten zu erleichtern und Verwechslungen in der Verabrei-
chung vorzubeugen, wird das so genannte ,Bar-Code-enabled medication admi-
nistration“-System, kurz BCMA empfohlen. Dabei wird der Patientin oder dem Pa-
tienten bei der Aufnahme ein Armband umgelegt, in welches ein Barcode einge-
scannt wird. Die Uberpriifung erfolgt unmittelbar vor jeder Arzneimittelgabe. Dabei
wird sowohl der Barcode der Patientin oder des Patienten als auch der des Medi-
kaments gelesen. Im Falle einer Abweichung bezuglich der Person, des Verabrei-
chungszeitpunktes oder der Dosierung kann diese sofort erkannt und ein potentiel-
ler Fehler verhindert werden. Untersuchungen belegen die positiven Auswirkun-
gen des BCMA und berichten von einer Reduktion der Fehlerrate im Medikations-

prozess (Berman 2004, zitiert in Hahnenkamp et al. 2011; Stlrzlinger et al. 2009).

Sturzlinger et al. (2009) berichten Uber die Verwendung von elektronischen Medi-
kationsadministrationsprotokollen (eMAR), eine weitere EDV-unterstltze Techno-
logie zur Verbesserung der Medikationssicherheit im stationaren Bereich. eMAR
dienen der Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln. Darin werden alle
Informationen zur Patientin oder zum Patienten sowie zur Medikation gespeichert
und konnen jederzeit abgerufen werden. eMAR kdnnen im Prozess der Verabrei-
chung Warnungen anbieten, die Kommunikation zwischen den Berufsgruppen
verbessern und sicherstellen, dass keine Informationen beim Schichtwechsel ver-
loren gehen. Mithilfe von eMAR kann der Prozessschritt der Verabreichung siche-

rer und weniger fehleranfallig gemacht werden.
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Im Zuge des europaweiten Projektes EUNetPAS wurde am LKH Villach ein Pro-
jekt zur Reduzierung von Medikationsfehlern gestartet. Dabei wurde auf der neu-
rologischen Station des LKH der Schritt der Verabreichung vollkommen umge-
stellt. Durch den Ankauf von mobilen Medikationswagen, die mit einem Laptop
und einer Medikamentenbox mit Originalverpackungen ausgestattet sind, werden
die Arzneimittel direkt am Bett und unmittelbar vor der Einnahme dosiert. Dem-
nach wird sowohl die Zubereitung als auch die Verabreichung der Medikamente
von ein und derselben Person durchgeflhrt. Die Verabreichungszeiten werden
von den Arztinnen und Arzten festgelegt. Dieses System wurde ein Jahr lang frei-
willig erprobt. Durch die Veranderung des Verabreichungsprozesses wurde ein
Rickgang an Medikationsfehlern im Risikoprotokoll verzeichnet. Zudem konnte
mithilfe von Fragebdgen eine Steigerung der Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten durch das neue System festgestellt werden. Voraussetzung fur diese
Veranderung war die Umstellung des Tagesablaufes und die Akzeptanz des ge-
samten Teams, was sich zu Beginn als Schwierigkeit herausstellte. Trotz der An-
fangsschwierigkeiten wurde nach einem Jahr von der Pflegedirektion und acht
Stationspflegepersonen die Entscheidung getroffen, das System am gesamten
LKH zu implementieren. Ziel dieser MaRnahme ist die Erhéhung der Medikations-
sicherheit. Eine Uberpriifung anhand von entwickelten Indikatoren erfolgt viertel-
jahrlich (EUNetPAS o.J. a).

Ein ahnliches Projekt wurde im Neurologischen Therapiezentrum Kapfenberg im-
plementiert. Durch die zusatzliche Einfuhrung der elektronischen Fieberkurve
konnte mithilfe der mobilen Medikationswagen auch dort eine Verringerung an
Fehlern in der Verabreichung, Dokumentation und Ubertragung von Medikamen-
ten erreicht werden (EUNetPAS o.J. b).

Ein abschlieRendes Beispiel fur die Verringerung von Medikationsfehlern mithilfe
von Standards beschreiben Sybrecht & Prien (2010). Besonders im Bereich der
Akut- und Intensivmedizin treten Medikationsfehler aufgrund von Verwechslungen
haufig auf. Aus diesem Grund hat sich die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V., kurz DIVI, zur Aufgabe gemacht, Medikati-
onsfehler bei der parenteralen Medikamentenvergabe zu reduzieren. Kennzeich-

nungen fur Spritzen werden schon langer eingesetzt. Jedoch ist die Anzahl an un-
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terschiedlichen Systemen zu hoch. Eine Standardisierung soll zur Vermeidung von
Verwechslungen und der Verbesserung von Arbeitsablaufen beitragen und somit

die Sicherheit von Patientinnen und Patienten erhdéhen (siehe Abbildung 9).

DIVI - Standard-Spritzenetiketten
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Abbildung 9: Spritzenetiketten nach DIVI
(Sybrecht & Prien 2010, p. 1031)

Eine Norm der Internationalen Organisation fur Standardisierung (ISO 26825) or-
ganisiert die Gestaltung der Etiketten fur Spritzen in der Anasthesie. Diese Norm
wurde fur die Einfuhrung der DIVI-Standard-Spritzenetiketten erweitert. Zweck der
Standardisierung ist die Zuordnung der Arzneimittel zu bestimmten Wirkungsgrup-
pen mit speziellen Kennfarben. Diesem Standard liegt die Uberlegung zugrunde,
dass Verwechslungen reduziert werden kénnen und die Folgen bei Verwechslun-
gen innerhalb einer bestimmten Gruppe weniger gravierend sind als zwischen den
Gruppen (Sybrecht & Prien 2010).
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6 Praxisbezogener Zugang zur Problematik Fehler in der Me-

dizin am Beispiel des LKH-Univ. Klinikum Graz

Um die Fehlerproblematik in der Praxis kennenzulernen, wurden auf zwei Statio-
nen des LKH-Univ. Klinikum Graz mit Personen einer am Medikationsprozess be-

teiligten Berufsgruppe personliche Interviews gefuhrt.

Die Ergebnisse dieser Interviews unterstutzen die Verstandlichkeit und Nachvoll-
ziehbarkeit des stationaren Medikationsprozesses in der Praxis. Aufgrund von
zwei Interviews ist kaum madglich, reprasentative Ruckschlisse fur das LKH-Univ.
Klinikum Graz zu ziehen. Jedoch kann mithilfe der Informationen aus den Gespra-
chen erkannt werden, wie es beispielsweise um die Einstellung der Berufsgruppe
und die aktuelle Situation beziglich Fehler im Medikationsprozess auf einzelnen
Stationen des Klinikums steht. Die Fragen des Gesprachsleitfadens wurden kate-
gorisiert. Die Kategorien stellen Themenschwerpunkte des theoretischen Teils der
Masterarbeit dar. Beide Interviews wurden inhaltlich auf Basis dieser vier Katego-

rien formuliert.

o Kategorie 1: ,Der Medikationsprozess*

o Kategorie 2: ,IST-Zustand und Ursachen von Medikationsfehlern®
o Kategorie 3: ,Fehler- bzw. Sicherheitskultur®

o Kategorie 4: ,Vermeidungsmalnahmen*

6.1. Interview Station A

Das Interview wurde auf der Station A in einem ruhigen und geschlossenen Raum
gefuhrt. Die befragte Person lehnte die Anfrage auf Aufnahme des Gesprachs ab.
Aufgrund dessen gibt es keinerlei Aufzeichnung des Interviews. Die Kernaussagen
des Gesprachs wurden von der Autorin vor Ort notiert und anschlie®end den Ka-
tegorien zugeordnet und wahrheitsgetreu formuliert. Das Interview dauerte 45 Mi-

nuten.
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»Der Medikationsprozess*

Auf der befragten Station beginnt der Medikationsprozess mit der Dokumentation
des verordneten Medikaments durch das zustandige arztliche Personal in der Fie-
berkurve. Das diplomierte Pflegepersonal bereitet nach der Anordnung in der Fie-
berkurve die Medikamente vor, indem die Arzneimittel in die Dispenser der Patien-
tinnen und Patienten ausgeteilt werden. Anschliefiend werden die Dispenser ans

Bett der Patientinnen und Patienten gebracht.

Die Zubereitung der Medikamente erfolgt ausschlieBBlich am Tag. Nachts werden
keine Arzneimittel bereitgestellt. Das Richten der Dispenser fur den folgenden Tag
erfolgt bereits am Vortag. Die zustandige DGKS oder der zustandige DGKP in der
Nachtschicht ist ausschlieB3lich daflr zustandig, die Dispenser zur richtigen Person
ans Bett zu bringen. Am stationaren Medikationsprozess beteiligt sind auf der be-
fragten Station das pflegerische und arztliche Personal. Die Pflegehilfe ist am Pro-

zess der Arzneimittelvergabe prinzipiell nicht beteiligt.

»Ist-Zustand und Ursachen von Medikationsfehlern

Lange Zeit wurden die Medikamente flr den darauffolgenden Tag in der Nacht
von der diensthabenden Pflegeperson zubereitet. Laut Schatzung der befragten
Person wurde friiher drei bis vier Mal pro Woche ein Fehler im Zuge der medika-
mentdsen Behandlung bemerkt. Aufgrund der immer wiederkehrenden Vorkomm-
nisse wurde der Ernst der Lage erkannt und gezielte MalRnahmen zur Vermeidung
eingesetzt. Nachdem eine grol3e Fehlerquelle eliminiert wurde, konnte ein deutli-
cher Rickgang an Zwischenfallen im Medikationsprozess verzeichnet werden. So
passieren Medikationsfehler seit der Veranderung des Zubereitungszeitpunktes
nur mehr schatzungsweise ein Mal innerhalb von zwei Monaten bis ein Mal im
Quartal. Infolgedessen zeigt sich eine deutliche Verbesserung in der Arzneimittel-
sicherheit im Vergleich zu vorher. Zusammenfassend ist aus dem Gesprach her-
vorgegangen, dass die Fehleranfalligkeit auf dieser Station nachts deutlich héher
ist als tagsuber. Die befragte Person ist der Meinung, dass die meisten Fehler

durchaus vermeidbar sind.

Auch Beinahe-Ereignisse werden regelmalig bemerkt. So passieren oftmals Feh-

ler in der Dosierung durch das arztliche Personal. Diese werden aufgrund des
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aufmerksamen und gut ausgebildeten Pflegepersonals bei der Zubereitung in vie-
len Fallen bemerkt. Missverhaltnisse werden in der Regel sofort mit der zustandi-
gen Arztin oder dem zustandigen Arzt besprochen und richtig gestellt. Aufgrund
des aufmerksamen Pflegepersonals kénnen dadurch viele Fehler rechtzeitig er-
kannt und das Eintreten eines Schadens an der Patientin oder dem Patient ver-

hindert werden.

Eine der Hauptfehlerquellen von Medikationsfehlern wurde auf dieser Station in
der Zubereitung der Medikamente durch die zustandige Nachtschwester oder den
zustandigen Nachtpfleger erkannt. Mehrere Faktoren sind fur die Entstehung von
Fehlern diesbezlglich ursachlich. So war friiher eine einzige Person nachts flr die
Zubereitung von 32 unterschiedlichen Schachteln nach Anordnung der Arztin oder
des Arztes zustandig. Zusatzlich ist die Konzentration und Aufmerksamkeit meist
aufgrund von Mudigkeit beeintrachtigt, was die Fehleranfalligkeit stark negativ be-
einflusst. Die Kombination der fehleranfalligen Umgebungsfaktoren flhrte zu der
ursprunglich hohen Anzahl an bemerkten Fehlern im Zuge der medikamentosen
Therapie. Weiter besteht nachts die Gefahr, dass durch die dunklen Lichtverhalt-
nisse die Medikamente zur falschen Person gebracht werden. Dies stellt allerdings
keine enorme potentielle Gefahrenquelle dar.

Eine weitere Fehlerquelle sind die so genannten Austauschpraparate, oder auch
Generika genannt. Das arztliche Personal verschreibt in der Regel nur Original-
praparate, da die Menge verfigbarer Generika kaum Uberschaubar ist und nicht
erwartet werden kann, dass die verordnende Arztin oder der vorordnende Arzt die
Liste verfigbarer Generika jederzeit parat hat. Daflir fehlen sowohl die zeitlichen
als auch die personellen Ressourcen. In der Regel wird dies von der Pflegeperson
ubernommen. Diese kennt oder informiert sich Uber die Verfugbarkeit von ver-
gleichbaren Praparaten und schreibt das Austauschpraparat meist in Bleistift Gber
das verordnete Originalpraparat. Der Alltag zeigt auf, dass in diesem Zusammen-

hang immer wieder Fehler passieren.

»Sicherheitskultur bzw. Fehlerkultur
Die befragte Person gibt an, dass auf der betreffenden Station der Umgang mit
Fehlern sehr positiv gehandhabt wird. Die gelebte Fehlerkultur erlaubt dem ge-

samten Personal einen sehr offenen und gewinnbringenden Zugang zur Proble-
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matik. Vorfalle werden (soweit beurteilbar, Dunkelziffer nicht mit einberechnet)
meist gleich nach deren Bemerkung zur Sprache gebracht und kommuniziert. In
der Regel wird jeder verzeichnete Fehler an die zustandige Arztin oder den zu-
standigen Arzt weitergegeben und in der Folge auch an die leitende Stations-
schwester. Die befragte Person ist der Meinung, dass die Fehlerkultur sehr stark

mit den leitenden Personlichkeiten einer Station zusammenhangt.

Vorkommnisse und Fehler im Medikationsprozess werden routinemafig in der
einmal wochentlich stattfindenden Teamsitzung, dem so genannten ,Jour Fixe,
zur Sprache gebracht und diskutiert. Je nach Schweregrad des Fehlers und der
darauf folgenden gesundheitlichen Schaden wird auch die betroffene Person tber
die fehlerhafte Behandlung informiert, sofern der Fehler nicht ohnehin von der Pa-
tientin oder dem Patienten selbst bemerkt wird. Dies kommt nach Aussagen der
befragten Person gelegentlich vor. Bleibt der Fehler ohne folgeschwere Konse-
quenzen fur die Patientin oder den Patienten, wird dies gelegentlich nicht kommu-
niziert, da durch die Bekanntgabe eines Fehlers ein Vertrauensverlust einherge-

hen kann.

,vermeidungsmaBnahmen*

Die elektronische Fieberkurve zur Vermeidung von Medikationsfehlern ist der be-
fragten Person bekannt. Diese ist jedoch auf der Station noch nicht eingefuhrt
worden. Methoden zur Erfassung von Medikationsfehlern sind nicht bekannt. Die
interviewte Person gibt an zu wissen, dass die Steiermarkische Krankenanstalten-
gesellschaft m.b.H. (KAGes) regelmalig Weiterbildungen zur Problematik ,Fehler
in der Medizin“ anbietet. Gegebenenfalls kénnen ,Problemkinder* auf der Station
an der Weiterbildung teilnehmen. Zudem ist die Person der Meinung, dass eine
Integration der Thematik in die Ausbildung von Schulerinnen und Schulern der
Schule fir Gesundheits- und Krankenpflege sinnvoll ware. Dadurch wirde bereits
in der Ausbildung der Grundstein fur die Sensibilisierung bezliglich Fehlerkultur
und Fehlerpravention gelegt werden.

Auf der Station wurden in letzter Zeit fehlerreduzierende Veranderungen durchge-
fuhrt. Wie bereits erwahnt werden in der Nacht keine Medikamentenzubereitungen
mehr durchgefiihrt. Weiter wird die Zuteilung nicht mehr von einer Person alleine

durchgefuhrt sondern auf mehrere Personen aufgeteilt. In der Regel werden die
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Medikamente direkt nach der Visite zubereitet, da der direkte Vergleich mit der
Fieberkurve moglich ist und Unklarheiten sofort geklart werden konnen. Die Zube-
reitung erfolgt in einem separaten Raum. Wahrend der Zuteilung wird darauf ge-
achtet und Rucksicht genommen, in dieser Zeit die zustandigen Personen nicht zu
storen. Durch die Vermeidung von Unterbrechungen wahrend der Medikamenten-
verteilung sollen Fehler aufgrund von Ablenkung und Unachtsamkeit verhindert
werden. Verwechslungen von ahnlich klingenden und ahnlich aussehenden Arz-
neimitteln kommen aufgrund der neu gestalteten und farblich unterschiedlichen

Beschriftungsetiketten kaum vor.

6.2. Interview Station B

Das Gesprach wurde auf der ausgewahlten Station B in einem geschlossenen
Raum gefihrt. Das Interview dauerte eine Stunde. Die Anfrage auf Aufzeichnung

wurde abgelehnt.

»Der Medikationsprozess*

Die Anordnung der Medikamente erfolgt in der Regel schriftlich bei der Visite
durch das arztliche Personal. Bei der Visite schreibt das Pflegepersonal die An-
ordnung zuerst auf einem Block mit und Ubertragt diese unmittelbar danach in die
Dokumentation. Mundliche Anordnungen kommen nur sehr selten in Ausnahmesi-
tuationen und Notfallen bei Bedarfsmedikamenten vor. Dabei Ubernimmt die zu-
standige Pflegeperson die Anordnung des Medikaments in den Plan. In jedem Fall
muss die miindliche Anordnung nachtraglich durch die Arztin oder den Arzt schrift-
lich abgezeichnet und bestatigt werden.

Die Zubereitung der Medikation fur den folgenden Tag wird um 22 Uhr nachts von
einer DGKS oder einem DGKP erledigt. Diese hat die Aufgabe, 20 bis 23 Dispen-
ser fur die Patientinnen und Patienten mit den verordneten Medikamenten zu ful-
len. Wahrend die zustandige Person die Medikamente richtet, wird darauf geach-
tet, dass diese nicht gestdrt wird. Die Glocke wird in dieser Zeit von der Pflegehilfe
ubernommen. Am folgenden Tag werden nach der meist um 9 Uhr morgens statt-
findenden taglichen Visite eventuelle Veranderungen im Medikationsplan der Pati-

entinnen und Patienten Ubernommen. Die Dispenser werden danach entspre-
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chend den Veranderungen angepasst. Um 11 Uhr vormittags werden die Dispen-
ser vom Spatdienst zu den Patientinnen und Patienten ans Bett gebracht. Die Ein-
nahme der oralen Medikamente erfolgt in Abhangigkeit des in der Anamnese er-
hobenen Selbstandigkeitsgrades der Patientin oder des Patienten entweder durch
diese/diesen selbst oder in Aufsicht des diplomierten Pflegepersonals. Parenterale
Medikation wird, sofern diese im Verantwortungsbereich der DGKS oder des
DGKP liegt, laut Anordnung durch das Pflegepersonal verabreicht, alle weiteren
durch das arztliche Personal.

Am stationaren Medikationsprozess sind auf der befragten Station das pflegeri-
sche und arztliche Personal beteiligt. Die Pflegehilfe ist am Prozess der Arzneimit-

telvergabe nicht selbstandig beteiligt.

»Ist-Zustand und Ursachen von Medikationsfehlern

Laut Schatzung der befragten Person passieren auf der Station ungefahr zehn
Fehler pro Woche. Als einen Grund fur fehlerhafte Medikation gibt die befragte
Person an, dass Medikamente aufgrund von Unachtsamkeit oder irrtimlich oft-
mals in der Fieberkurve nicht weitergefihrt werden und somit ihre Verabreichung
vergessen wird.

Hauptfehlerquelle liegt allerdings in der Verwendung der Austauschprodukte bzw.
Generika. Immer wieder fuhren diese zu Fehlern im Medikationsprozess. In der
arztlichen Anordnung werden in der Regel nur die Originalpraparate oder Wirkstof-
fe aufgeschrieben. Die zustandige Pflegeperson hat folgend die Aufgabe, in der
Austauschliste nach einem (zum Wirkstoff passenden) Generikum zu suchen. Da-
bei ist nicht immer der Fall, dass ein bestimmtes passendes Generikum erkannt
wird. Sollte die Pflegeperson nichts Geeignetes finden, so gibt die Apotheke Rat-
schlage, welches Generikum zum Originalpraparat passen konnte. Aus diesem
Grund werden regelmalig falsche Medikamente aufgeschrieben, da die Generika
oft nicht dieselben Wirkstoffe beinhalten. Die befragte Person sagt aus, die Aufga-
be der Arzneimittelauswahl sollte normalerweise nicht vom Pflegepersonal durch-
gefuhrt werden. Prinzipiell ist es die Aufgabe des arztlichen Personals. Dies wird
jedoch auf der befragten Station nicht eingehalten. Hintergrund dieser Problematik
ist die von der Anstaltsleitung abhangige Verfugbarkeit von Arzneimitteln. Die An-
staltsleitung gibt die Bestimmungen fir die Bestellungen an die Krankenhausapo-

theke weiter. So werden in der Apotheke des Klinikums gréftenteils die glunstige-
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ren Generika zur Verfugung gestellt, jedoch wenige Originalpraparate. Aus diesem
Grund fuhrt die Verwendung dieser Austauschpraparate immer wieder zu Medika-

tionsfehlern.

Seltener passieren Fehler aufgrund von fehlerhaften Zubereitungen. Die befragte
Person gibt an, in den vergangenen zwei Jahren wurde an zehn bis funfzehn Pati-
entinnen und Patienten ein falsches Medikament verabreicht. Diesbezuglich ist der
befragten Person aufgefallen, dass jingere, unerfahrene Pflegepersonen anfalli-
ger sind fur Fehler im Zuge der Zubereitung.

Ahnlich aussehende Medikamente werden ebenfalls als Fehlerquelle angesehen.
Unter Zeitdruck oder Stress ist leicht moglich, versehentlich zum falschen Medi-
kament zu greifen. Zudem sind die Namen auf der Verpackung oft so klein ge-
schrieben, dass vor allem das altere Personal immer wieder Schwierigkeiten hat,
diese zu erkennen, was die Verwechslungsgefahr steigern kann.

Die befragte Person berichtet von einem kuirzlich ereigneten Beinahe-Fehler. Ei-
nem Patient mit bekannter allergischer Reaktion auf einen bestimmten Wirkstoff
wurde beinahe ein Medikament mit diesem Wirkstoff verabreicht. Grund fur diesen
Beinahe-Fehler war die unvollstdndige Ubertragung der bestehenden Allergie in
der Fieberkurve. Aufgrund der Aufmerksamkeit des Pflegepersonals wurde dies
jedoch noch rechtzeitig erkannt und somit ein Medikationsfehler verhindert. Fehler
hinsichtlich der Dosierungsangaben passieren selten.

Die mangelnde Verflugbarkeit der Fieberkurve fur das Pflegepersonal wird eben-
falls als Fehlerquelle angesehen, da die Mdglichkeit zur Nachkontrolle bei Unsi-

cherheiten nicht moglich ist.

»Sicherheitskultur bzw. Fehlerkultur®

Nach Bekanntwerden eines Fehlers wird dieser innerhalb der Pflegepersonen be-
sprochen. Zugleich wird versucht die Ursachen flir den Fehler herauszufinden. Bei
schwerwiegenden Vorfallen mit gesundheitsschadigenden Auswirkungen fur die
Patientin oder den Patienten wird auch die leitende Person davon in Kenntnis ge-
setzt und der Fehler in einem Bericht protokolliert.

Die befragte Person gibt an, eine Fehlerkultur auf der Station wird kaum gelebt.
Der Umgang mit Fehlern ist nicht sehr positiv. Dies ist hauptsachlich auf die unan-

gemessene Reaktion unterschiedlicher Personen, meist vom arztlichen Personal,
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zuruckzufuhren. Die Umgangssituation bezlglich fehlerhafter Ereignisse ist auf
der befragten Station sehr schwierig. Durch die Bekanntgabe eines Fehlers wird
die betreffende Person oftmals als unfahig dargestellt. Der negative Umgang mit
Fehlern einzelner Personen pragt die Beziehung zwischen den Berufsgruppen in
negativer Weise. Aufgrund dessen ist eine Vertrauensbasis auf der Station nicht

gegeben, wodurch die Fehlerkultur nicht gelebt werden kann.

,svermeidungsmaBnahmen*

Als bekannte Vermeidungsmalnahme nennt die befragte Person die elektronische
Fieberkurve. Diese ist auf der Station noch nicht im Gebrauch. Aufgrund von Un-
terhaltungen mit Personen aus anderen Krankenanstalten, wo diese bereits im-
plementiert wurde, ist diese Methode mitsamt den Vorteilen bekannt. So kénnten
in der elektronischen Fieberkurve Anderungen beziiglich der Anordnungen sofort
ubernommen werden.

Die Einfihrung des klinischen Risikomanagements zur Fehlerpravention wird als
sinnvoll erachtet. Fehler werden auf der befragten Station bis dato noch nicht sys-
tematisch erfasst. Mithilfe des Risikomanagements konnen Zwischenfalle und Be-
handlungsfehler erfasst werden. Zusatzlich besteht die Moglichkeit, aus den Feh-
lern Ruckschlusse zu ziehen und daraus lernen zu konnen.

Als dritte Vermeidungsstrategie nennt die befragte Person die ,Vier-Augen-
Methode® bei der Medikamentenzubereitung, welche auf einer anderen Station
bereits eingefiihrt wurde. Diese nimmt zwar viel Zeit und die doppelte Anzahl an
Personal in Anspruch, kdnnte laut Aussage der befragten Person jedoch zur Re-
duktion von Medikationsfehlern beitragen.

Hinsichtlich der Lesbarkeit der Handschrift in der Fieberkurve wird seit langerer
Zeit sehr intensiv darauf geachtet, dass diese auch gegeben ist und weitere An-
gaben, beispielsweise zur Dosis, korrekt und deutlich eingetragen werden. Die
befragte Peron gibt an, dass auf der Station im Zuge von EFQM vor kurzem The-
rapieschemata flr Zytostatika und Biologika eingefliihrt wurden. Dabei wird auf
Basis der Diagnose ein passender Therapievorschlag fir die betreffende Person
gegeben, wodurch Fehler in der Verordnung und in weiteren Schritten des Medi-
kationsprozesses verhindert werden kénnen. Abschliel3end gibt die befragte Per-
son an, dass die standige Verfuigbarkeit der Fieberkurve zur Nachkontrolle dazu

beitragen wirde, potentielle Fehler aufzudecken.
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6.3.Ergebnis

Durch die Interviews konnte ein Einblick in den routinemafigen Medikationspro-
zess, sowie in die gegenwartige Situation und den Umgang mit Fehlern auf zwei
Stationen des LKH-Univ. Klinikum Graz gewahrt werden.

Aus den Gesprachen geht hervor, dass sich die zwei befragten Stationen in meh-
rerer Hinsicht unterscheiden, jedoch ebenso Ahnlichkeiten aufweisen. Auf Station
A wurde die nachtliche Zubereitung der Medikamente in die Dispenser als Fehler-
quelle erkannt und aufgrund dessen dieser Arbeitsschritt auf den Vortag verlegt.
Station B hingegen richtet die Medikation nachts und sieht darin kein Risiko fur die
Entstehung eines Fehlers. Beide Personen geben an, dass die Austauschprodukte
eine enorme Gefahrenquelle fur Medikationsfehler darstellen. Die befragte Person
auf der Station A gibt an, dass laut Schatzung friher drei bis vier Fehler pro Wo-
che gemeldet wurden. Seit der Veranderung des Zubereitungszeitpunktes der
Medikation passieren Fehler deutlich seltener. Auf der Station B liegt die Anzahl
an Vorkommissen mit ungefahr zehn Fehlern pro Woche deutlich hdher als auf der
Station A. Auf beiden Stationen werden gelegentlich Fehler in der Dosierungsan-

gabe durch das arztliche Personal bemerkt.

Sowohl die Einstellung zu als auch der Umgang mit Fehlern unterscheiden sich
auf den befragten Stationen deutlich. Station A beschreibt einen sehr offenen Um-
gang mit Vorkommnissen. Die Fehlerkultur wird gelebt. Dadurch wird die Vertrau-
ensbasis und Einstellung bezlglich Medikationsfehler in positiver und gewinnbrin-
gender Weise beeinflusst. Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wird auf der Station
kein Grund gegeben, sich vor den Konsequenzen mdglicher Fehler zu furchten.
Die befragte Person auf Station B hingegen beschreibt die Situation hinsichtlich
der Offenheit im Umgang mit Fehlern vor Ort als sehr schwierig. Aufgrund von
Personen auf der Station B, die auf Fehler sehr unangemessen reagieren und die
betreffende Person als unfahig darstellen, wird ein positiver Umgang mit Fehlern
kaum ermdglicht. Dadurch wird die Entstehung einer Vertrauensbasis und folglich
der Fehlerkultur behindert, was mdglicherweise zu der hohen Anzahl an wochent-
lichen Fehlern fUhrt. Beide Personen sind der Meinung, dass der Umgang mit Feh-
lern und die Fehlerkultur in hohem Malie von den leitenden Personlichkeiten so-

wie einzelnen Charakteren auf Stationen abhangig sind.

68



Hinsichtlich der Vermeidung von Medikationsfehlern sind beide Personen der Auf-
fassung, die EinfiUhrung von computerunterstitzen Systemen, beispielsweise der
elektronischen Fieberkurve, stelle eine sinnvolle und geeignete Malinahme zur
Fehlerreduktion dar. Die befragten Personen sind sich bewusst, dass die meisten
Fehler aufgrund von Unachtsamkeit oder fehlender Sorgfaltigkeit passieren und
folglich vermeidbar sind. Aus diesem Grund sind auch beide Personen der Auffas-

sung, weitere MaRnahmen zur Fehlerpravention waren Uberaus sinnvoll.

Im Vergleich zum literaturbezogenen Teil der vorliegenden Masterarbeit gleichen
die Aussagen der befragten Personen in mehreren Hinsichten den Inhalten aus
der Literatur. Die genannten Fehlerquellen und Risikofaktoren fir Medikationsfeh-
ler finden sich in mehreren Publikationen wieder. Auch die in der Literatur be-
schriebene Annahme, dass die erfolgreiche Umsetzung der Sicherheitskultur in
hohem Malde von der Personlichkeit des leitenden Personals abhangig ist, wird
durch die Aussagen der befragten Personen bestatigt. Hinsichtlich der Erfas-
sungs- und Vermeidungsstrategien sind beiden Personen nur wenige bekannt. Die
elektronische Fieberkurve wird genannt. Diese wird auch in der Literatur als viel-
versprechende Malinahme zur Reduktion von Fehlern angesehen.

Die Ergebnisse des Interviews veranschaulichen, dass der Umgang mit Fehlern
und die Bereitschaft, dariber zu sprechen sehr stark innerhalb eines Klinikums
variieren kdnnen. Jede einzelne Station bildet eine Gemeinschaft von unterschied-
lichen Personlichkeiten mit diversen Einstellungen und Werten. Deshalb ist wich-
tig, bei der Einfihrung von Gegenmalinahmen die individuellen Besonderheiten

der einzelnen Station zu berlcksichtigen.
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7 Diskussion und Ausblick

In diesem abschlieRenden Kapitel werden die Ergebnisse aus dem theoretischen
und dem praktischen Teil zusammengefasst und die Antworten auf die zugrunde-

liegenden Forschungsfragen gegeben.

Die Fehlerproblematik stellt eine ernsthafte und aktuelle Schwachstelle in der Ge-
sundheitsversorgung dar. Die Arzneimitteltherapie zahlt zu den haufigsten medizi-
nischen Interventionen in den Industrielandern. Im Zuge der medikamentdsen Be-
handlung passieren die meisten Behandlungsfehler in der medizinischen Versor-
gung. Medikationsfehler und arzneimittelbezogene Komplikationen gehéren in der
stationaren Versorgung weltweit zu den zahlreichsten unerwinschten Ereignissen,
zudem auch zu den haufigsten vermeidbaren Fehlern (Ollenschlager & Thome-
czek 2002). Die ausflihrliche Auseinandersetzung mit den einzelnen Phasen der
stationaren Arzneimittelbehandlung zeigt die hohe Komplexitat dieses Arbeitspro-
zesses auf. Von der Verschreibung bis zur Verabreichung eines Medikaments an
eine Patientin oder einen Patienten sind mehrere unterschiedliche Personen und
Berufsgruppen beteiligt. Durch die steigende Anzahl an Arbeitsschritten und betei-
ligten Personen nimmt auch die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Behandlungsfeh-
lers zu. Selten ist in komplexen Arbeitsumgebungen ein einziger Fehler einer Mit-
arbeiterin oder eines Mitarbeiters als Grund fur einen Zwischenfall anzusehen. Viel
mehr fuhrt das Zusammenspiel diverser Probleme im Arbeitsumfeld zu fehlerhaf-
ten Handlungen im Medikationsprozess. So entsteht aus einem Fehler ein Zwi-
schenfall und eventueller Folgeschaden, wenn mehrere unglinstige Faktoren zu-
sammenwirken und sich in negativer Hinsicht auf das Erkennen eines Fehlers
auswirken (Rall 2009).

Zur Beantwortung der Frage nach den Ursachen fir Behandlungsfehler im Medi-
kationsprozess wurde zuerst ein allgemeiner Zugang zur Fehlerentstehung heran-
gezogen und anschlielend jeder einzelne Schritt in der Arzneimittelbehandlung
auf Fehlerquellen durchleuchtet.

Nach Reason (2000) sind die Hintergriinde fur Fehlleistungen durch Menschen
aus zwei unterschiedlichen Blickwinkeln zu betrachten. Im Mittelpunkt des nach

wie vor weit verbreiteten Modells ,Mensch” steht die Person als Individuum oder
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innerhalb einer Gruppe, welcher eine potentielle Fehlerquelle darstellt. Fehler
werden diesem Ansatz zufolge als Konsequenz des Fehlverhaltens und aktiven
menschlichen Versagens angesehen. Dieses steht in direkter Verbindung mit der
Aktivitat von Individuen. Menschliches Fehlverhalten resultiert aus Vergesslichkeit,
Unachtsamkeit, mangelnder Kenntnis oder Verletzung der Sorgfaltspflicht und
kann auf unterschiedliche Weisen kategorisiert werden.

Diesem Modell steht der Ansatz gegentber, dass Fehler auch in den besten Or-
ganisationen einkalkuliert werden mussen. Das ,System-Modell“ impliziert ebenso
die Fehlbarkeit von Individuen. Diese werden jedoch erst dann zur Gefahr, wenn
die Abwehrmechanismen versagen oder Lucken im System bestehen. Der Sys-
tem-Ansatz bezieht sich auf die Arbeits- und Umgebungsbedingungen von Men-
schen. Fehler werden als die Konsequenz der Aneinanderreihung mehrerer un-
gunstiger Faktoren gesehen. Latente Fehler in der Organisation gehen auf Ent-
scheidungen im Management zurick. Sie fuhren zu fehleranfalligen Arbeitsbedin-
gungen oder dauerhaften Schwachstellen im System. Im Gegensatz zum aktiven
menschlichen Fehlverhalten sind die Konsequenzen der latenten Fehler meist erst

nach langerer Zeit sichtbar.

Die Fehlerquellen im stationaren Medikationsprozess sind multifaktorieller Natur.
Als Risikogruppen fir Fehler in der Arzneimittelbehandlung werden altere, multi-
morbide Menschen, Frih- und Neugeborene sowie Kinder angegeben. Im statio-
naren Bereich treten Medikationsfehler speziell im akut- und intensivmedizinischen
Bereich auf. Behandlungsfehler in der arztlichen Verordnung passieren haufig und
gehen auf mehrere Faktoren zurlick. Als haufigste Fehlerquelle hat sich in diesem
Zusammenhang die fehlerhafte Dosierung von Medikamenten herausgestellt, ge-
folgt von der Missachtung wichtiger Parameter der Patientin oder des Patienten
und Kontraindiktionen. Ursachlich fur dieses fehlerhafte Verhalten sind einerseits
Defizite im Wissenstand der anordnenden Arztin oder des anordnenden Arztes.
Andererseits fuhrt das mangelnde Bewusstsein Uber die Verordnung eines Medi-
kaments, welches besondere Beachtung der Parameter von Patientinnen und Pa-
tienten erfordert, zum fehlerbehafteten Handeln. Auch eine unlesbare und undeut-
liche handschriftliche Verschreibung gilt als Fehlerquelle im ersten Schritt des Me-
dikationsprozesses (Kahla-Witzsch & Platzer 2007; Bahrmann et al. 2011; Grandt
2009; Lankmaier 2011).
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Fehler in der Ubertragung der Anordnung gehen meist auf die unleserliche Schrift
des arztlichen Personals zuruck. Weiter werden aufgrund von Unachtsamkeit oder
mangelnder Konzentration falsche bzw. nicht angeordnete Arzneimittel Ubertragen
oder angeordnete Medikamente bei der Ubertragung (ibersehen. Austauschpra-
parate fuhren in vielen Fallen zu fehlerhaften Arzneimittelbehandlungen. Aufgrund
der ahnlich klingenden Namen bestimmter Medikamenten passieren in der Praxis
oft Verwechslungen. Diese stellen sowohl in der Ubertragung als auch in der Zu-
bereitung der Medikation ein Risiko dar (Schnurrer & Frolich 2003; Lisby et al.
2005; WHO-Kaollaborationszentrum 2007b).

Die Zubereitung der Arzneimittel unterliegt ebenfalls mehreren potentiellen Gefah-
renquellen fur Behandlungsfehler. Durch Fehler in der Bereitstellung der individu-
ellen Medikamentendispenser kommen immer wieder Patientinnen und Patienten
zu Schaden. Irrtimer in der Bereitstellung resultieren aus mangelnder Konzentra-
tion und Aufmerksamkeit durch Stress, Hektik, Mudigkeit oder Larm wahrend der
Durchfihrung. Neben den ahnlich klingenden Medikamenten zahlen auch die ahn-
lich aussehenden Medikamentenpackungen zu potentiellen Fehlerquellen. Zudem
passieren gelegentlich Fehler in der Dosierung der Medikation durch die zustandi-
ge Pflegeperson oder es werden Medikamente bei der Zubereitung vergessen
(Lisby et al. 2005; Lankmaier 2011; Kahla-Witzsch & Platzer 2007).

Fehler im Zuge der Verabreichung zahlen neben den Verordnungsfehlern zu den
zweit haufigsten Vorkommnissen im Medikationsprozess. So werden Medikamen-
te beispielsweise zur falschen Zeit, an die falsche Person oder mit der falschen
Verabreichungstechnik an Patientinnen und Patienten verabreicht. Ein fehlerhaftes
Verhalten liegt auch dann vor, wenn ein notwendiges Medikament nicht verab-
reicht wird. All diesen mdglichen Zwischenfallen liegen zu hohe Arbeitsbelastung,
Stress, Ubermiidung, Kommunikationsbarrieren oder der Versto gegen Stan-
dards zugrunde (Valentin et al. 2009; Lisby et al. 2005, Ulbicht 2011; Schnurrer &
Frélich 2003).

Im letzten Schritt des Medikationsprozesses, der Uberwachung der Wirkung, pas-
sieren unerwiinschte Ereignisse aufgrund von unzureichender Uberpriifung der
Vertraglichkeit oder der zu langen Verordnungsdauer (Bahrmann et al. 2011).

Die Optimierung des Medikationsprozesses und Vermeidung von potentiellen Feh-
lerquellen in der Arzneimittelbehandlung kénnen ausschlie3lich auf einem genau-

en Verstandnis des Medikationsprozesses, seiner Risiken und Ursachen basieren,
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unter Einbeziehung der Wirkungsweise und des Nebenwirkungsprofils des jeweili-
gen Arzneimittels. Entscheidend flur ein zielfUhrendes Fehlermanagement ist die
Einstellung zu Zwischenfallen und Behandlungsfehlern. Der propagierte Schlis-
selbegriff ,Sicherheitskultur® ist im Umgang mit Fehlern von groRer Bedeutung,
wird jedoch hierzulande noch kaum umgesetzt. Handeln in sicherheitskultureller
Hinsicht bedeutet, durch die Kommunikation von Fehlern die kritischen Faktoren in
gegebenen Situationen erkennbar zu machen und Fehlermuster zu identifizieren,
um ein erneutes Auftreten zu verhindern. Um die Ursachen zu erkennen, muss
das Entstehen eines Fehlers als Prozess gesehen werden und die Risiken und
Fehlerquellen missen in den Einzelschritten entdeckt werden. Besonders Beina-
he-Ereignisse sollten als Chance gesehen werden, aus ihnen zu lernen und ihre
Entstehung im Gesamtprozess zu analysieren. Kennzeichnend fir die Sicher-
heitskultur ist ein Ansatz, der sich von der Suche nach Schuldigen vollkommen
distanziert (Grandt 2007; Jonitz & Barth 2007; Frutiger & Graf 2008; Schrappe
2007a).

Durch den praktischen Zugang am LKH-Univ. Klinikum Graz wird der starke Zu-
sammenhang zwischen der Sicherheitskultur und Fehlerhaufigkeit deutlich. So
weist die Station B, auf welcher der offene und positive Umgang mit Fehlern auf-
grund der hemmenden Arbeitsbedingungen nicht moglich ist, eine deutlich hohere
Anzahl an Zwischenfallen im Medikationsprozess auf. Auf der Station A hingegen
wird die Fehler- bzw. Sicherheitskultur gelebt, wodurch eine Vertrauensbasis er-

moglicht wird. Die Fehlerquote der Station A liegt deutlich unter der von Station B.

In den vergangenen Jahren schritt die Entwicklung von Vermeidungsstrategien
voran und es etablierten sich zahlreiche Methoden zur Fehlerpravention und Ver-
besserung der Versorgungsqualitat im stationaren Bereich. Zur Beantwortung der
zweiten Fragestellung dieser Masterarbeit erfolgte die Auseinandersetzung mit
allgemeinen und speziellen Strategien zur Vermeidung von Behandlungsfehlern
im stationaren Medikationsprozess.

Die Grundlage fir die Entwicklung geeigneter Strategien zur Vermeidung von Me-
dikationsfehlern bildet die Erfassung der Fehler und folgende Abklarung, was zu
dem Auftreten von Fehlern und Zwischenfallen im stationaren Betrieb flhrt. Dieser
Erfassung dienen unterschiedliche Methoden. In vielen Fallen resultieren uner-

wlnschte Behandlungsergebnisse aus fehleranfalligen Arbeits- und Umgebungs-
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bedingungen in Krankenanstalten. Eine gut funktionierende Organisation und die
einwandfreie Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen bilden die
Basis fUr qualitatssichernde und risikovermeidende Malinahmen. Die Einflihrung
des klinischen Risikomanagements wird als Fundament fur die Entwicklung weite-
rer Vermeidungsstrategien angesehen. Im Zuge des Risikomanagementprozesses
konnen potentielle Risiken im stationaren Bereich identifiziert und anschliel3end
hinsichtlich der Eintrittswahrscheinlichkeit und den moglichen Folgen bewertet
werden. Basierend auf die Risikoanalyse werden konkrete MaRnahmen erarbeitet,
bewertet und Risiken — soweit moglich — bewaltigt. In der letzten Phase erfolgt die
Uberpriifung der MaRnahmen auf ihre Wirksamkeit. Danach beginnt der Regel-
kreis des Risikomanagementprozesses erneut. Bei der Einfiihrung des klinischen
Risikomanagements empfiehlt sich die zeitgleiche Implementierung des CIRS,
eines computerunterstutzten Erfassungssystems mit dem Zweck der freiwilligen
Erfassung von Beinahe-Fehlern und Zwischenfallen. Das CIRS wird als gutes In-
strument bewertet, um die Sicherheitskultur in Krankenanstalten zu steigern und
die Patient(inn)ensicherheit zu verbessern, da bei Routineprozessen Fehlerquel-
len aufgedeckt werden kénnen (Petry 2007; ONORM ISO 31000-2010; Hart
2007).

Speziell in der Vermeidung von Medikationsfehlern wird vermehrt auf die Notwe-
nigkeit von grundlegenden Aus- und Fortbildungen der am Medikationsprozess
beteiligten Berufsgruppen hingewiesen. Ebenso wird der aufgeklarten Patientin
und dem aufgeklarten Patienten eine bedeutende Rolle zugeschrieben (Schnurrer
& Frolich 2003; Corrigan 2000).

Nach der Identifikation der Fehlerquellen durch das klinische Risikomanagement
dienen diverse Qualitdtsmanagementstrategien der Optimierung des gesamten
Medikationsprozesses. Durch die Sicherstellung einer leserlichen und unverwech-
selbaren Anordnung kénnen Lesefehler und folgende Ubertragungsfehler verrin-
gert werden. Bei Unklarheiten bezlglich der Anordnung sollte immer sofort nach-
gefragt werden, um eventuelle Unklarheiten unmittelbar abzuklaren (Hahnenkamp
et al. 2011).

Elektronische Verordnungssysteme wie das CPOE-System stellen einen wesentli-
chen Bestandteil in der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit dar. Er-
folgt zusatzlich die Integration einer klinischen Entscheidungshilfe (CDSS), kann

das System viele Vorteile mit sich bringen. Dazu zahlen die schnelle Suche und
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Auswahl von Arzneimitteln, die Erleichterung der Dokumentation und Entschei-
dungsfindung, die Optimierung des Ressourceneinsatzes, die Verbesserung der
Kommunikation und die Reduzierung von Medikationsfehlern. Somit tragt das
CPOE zur Verbesserung der Sicherheit von Patientinnen und Patienten in der sta-
tionaren Versorgung bei (Sturzling et al. 2009; Baldauf-Sobez et al. 2003).

Zur Fehlerpravention in der Zubereitung der Medikation werden diverse Hand-
lungsempfehlungen gegeben. Einerseits kann die Schaffung eines speziellen
Raumes storende Faktoren wie Larm oder Hektik bei der Bereitstellung vermei-
den, wodurch die Konzentration nicht beeintrachtigt wird und folglich die Fehleran-
falligkeit dezimiert wird. Das so genannte ,Vier-Augen-Prinzip“ hat sich als geeig-
nete MalRnahme zur doppelten Kontrolle der Medikamentenzubereitung bewahrt.
Um Verwechslungen bei ahnlich aussehenden Medikamenten vorzubeugen, kann
die getrennte Lagerung Abhilfe schaffen (Lankmaier 2011; Bertsche et al. 2009;
Hahnkamp et al. 2011).

Auch in der Verabreichung von Arzneimitteln kdnnen computerunterstitze Syste-
me zur Fehlervermeidung eingesetzt werden. Mithilfe des BCMA kann durch die
Integration von Barcodes gewahrleistet werden, dass die richtige Person das rich-
tige Medikament zur angeordneten Zeit und Dosis erhalt. Untersuchungen bele-
gen die positive Wirksamkeit des Systems und berichten von der Reduktion der
Fehlerrate durch ihren Einsatz. Mithilfe von elektronischen Medikationsadministra-
tionsprotokollen (eMAR) kann der Verabreichungsprozess optimiert, die Kommu-
nikation verbessert und folglich Zwischenfallen und Fehlern entgegengewirkt wer-
den. Der Einsatz von mobilen Medikamentenwagen in Kombination mit der elekt-
ronischen Fieberkurve hat sich in 6sterreichischen Krankenhausern bewahrt. Die-
se MalRnahme flihrt zu positiven Ergebnissen fur die Stationen. Dadurch kénnen
Fehler reduziert und die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten gesteigert
werden. Verwechslungen in der Verabreichung im akut- und intensivmedizinischen
Bereich kénnen durch die Einfihrung von standardisierten Spritzenaufklebern re-
duziert werden (Stlrzlinger et al. 2009; EUNetPAS o.j. a; Sybrecht & Prien 2010).

Computerunterstitzte Systeme stellen demzufolge eine wirksame und qualitats-
steigernde Unterstltzung der einzelnen Schritte der Arzneimittelbehandlung dar.
Die Systeme kdénnen groRe Datenmengen und Berechnungen in kurzer Zeit zur

Verfigung stellen. Durch ihre Verwendung werden bei fachgerechter Benutzung
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mehrere Fehlerquellen eliminiert, wodurch der gesamte Medikationsprozess opti-
miert und die Behandlungsqualitat gesteigert werden kann. Demnach tragen sie
zur Verbesserung der Patient(inn)ensicherheit bei. Wird die Implementierung von
computerunterstitzen Systemen in Betracht gezogen, ist jedoch der nétige Res-
sourcenaufwand zu berucksichtigen, sowohl in personeller als auch finanzieller
sowie technischer Hinsicht. Derartige Veranderungen gehen meist auch mit not-
wendigen Veranderungen einher. Deshalb sollte der Kosten/Nutzen-Effekt abge-
wogen werden. Zudem sind auch die moglichen Nachteile und Folgen einer unzu-
reichenden Implementierung nicht aul3er Acht zu lassen. Die Einfuhrung einer ein-
zigen MalRnahme kann bereits zur Verbesserung der Fehlerproblematik beitragen.
Jedoch empfiehlt sich, einen Mix aus mehreren Qualitdtsmanagementstrategien in
die tagliche Routine einzubinden, um alle potentiellen Gefahrenquellen zu behe-
ben oder zu entscharften. Durch die Optimierung des gesamten Medikationspro-
zess kann die Wahrscheinlichkeit fir Schadigungen an Patientinnen und Patienten
infolge von Behandlungsfehlern und Zwischenfallen dezimiert werden.

Zahlreiche Vermeidungsmalinahmen kdénnen nicht von heute auf morgen erfolg-
reich umgesetzt werden. Den meisten genannten Strategien liegt eine aufwandige
und zeitintensive Planung und Umsetzung zugrunde. Veranderungen sind in vie-
len Fallen auch mit Angsten und Befiirchtungen seitens des Personals verbunden.
Deshalb ist ratsam, die MalRnahmen in Zuge von Projekten schrittweise einzuflih-
ren, alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von Beginn an in die Entwicklungen mit
einzubeziehen und diese nach einer vorgegebenen Zeitspanne auf ihre Wirksam-
keit zu evaluieren. Zeigt sich die Veranderung als erfolgreich, kdnnen weitere Sta-
tion in den Entwicklungsprozess miteinbezogen werden.

Diese Masterarbeit stellt ein gutes Fundament fur weitere Forschungen auf dem
Gebiet dar. Sie verschafft einen Uberblick tiber die vielfaltigen Risiken und Fehler-
quellen in der stationaren Versorgung — im Speziellen in der medikamentdsen
Therapie. Basierend auf die identifizierten Fehlerquellen erfolgt im Kapitel der
Vermeidungsstrategien eine Auflistung der Mallinahmen bzw. Strategien des Qua-
litdtsmanagement sowie Handlungsempfehlungen, wie den Problemen entgegen-

gewirkt werden kann.

Grundlegend flr weitere Forschung ist die Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten

rund um die Fehlerproblematik. Die unterschiedlichen Definition zu den Schllssel-
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begriffen wie ,unerwinschtes Ereignis®, ,kritisches Ereignis“ oder auch ,Behand-
lungsschaden® erschweren die Vergleichbarkeit von Publikationen (Thomeczek et
al. 2007). Eine Empfehlung fur weitere Forschung auf diesem Gebiet ist die inten-
sive Auseinandersetzung mit Medikationsfehlern am LKH Univ.-Klinikum Graz.
Mithilfe einer empirischen beobachtenden Untersuchung konnten die Fehlerquel-
len im routinemafRigen Medikationsprozess, sowohl am Tag als auch in der Nacht,
auf ausgewahlten Stationen des LKH Univ.-Klinikum Graz identifizieren werden.
Groler Nachholbedarf besteht zudem im Bereich der Zahlen und Daten zur
Fehlerproblematik in Osterreich. Im Zuge der empirischen Untersuchung kénnten
konkrete Zahlen zur Ist-Situation von Fehlern im Medikationsprozess analysiert
werden. Auf Basis dieser Untersuchung kénnten spezifische Handlungsempfeh-
lungen flr die untersuchten Stationen entwickelt, implementiert und evaluiert wer-

den.

Den Abschluss der vorliegenden Arbeit bildet ein Zitat von James Reason:

“...we cannot change the human condition, we can change the conditions under
which humans work.” (Reason 2000, p. 768)

7
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Anhang

Gesprachsleitfaden zum halbstrukturierten Interview

Der Medikationsprozess
1. In welche Phasen unterteilt sich der Medikationsprozess auf Ihrer Station?

2. Welche Berufsgruppen sind am Medikationsprozess beteiligt?

Zustand und Ursachen von Medikationsfehlern

3. Wie haufig passieren lhrer Einschatzung nach Behandlungsfehler/ Zwischen-
falle im Zuge des Medikationsprozesses, sowohl tags als auch nachts?

4. Uberwiegen die vermeidbaren oder unvermeidbaren Fehler?

5. Welche Ursachen liegen Ihrer Erfahrung nach den Fehlern zugrunde?

Fehlerkultur
6. Wie ist die Reaktion auf Fehler seitens der Stationsleitung und des Teams?

7. Werden unmittelbar nach Auftreten eines Vorfalles Malhahmen getroffen?

VermeidungsmaBnahmen
8. Kennen Sie Malinahmen, die speziell fur die Pravention von Fehlern im Zuge

des Medikationsprozesses eingesetzt werden?

9. Wenn ja, wurden spezielle Malinahmen auf lhrer Station bereits implementiert

und ist seit Einflihrung der Vermeidungsmafnahme ein Riickgang an uner-
wunschten Ereignissen ersichtlich?
10.Wenn nein, welche Veranderungen kdénnen ihrer Meinung nach zu einer Re-

duktion von Fehlern im Medikationsprozess auf |hrer Station beitragen?
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