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Abstract

BACKGROUND
Medication errors are a significant problem for patient safety. Particularly in the hospital setting they
belong to the most common errors. Work interruptions of nurses during drug preparation are an

important contributing factor.

OBIJECTIVES
In the Canton Hospital of Lucerne, the influence of interruptions during medication preparation on
the ward by nurses on the medication safety was studied. Subsequent improvements measures were

developed and tested.

METHODS

To determine how frequently interruptions occurred during medication preparation on the ward an
analysis using the direct observation method was performed before and after the intervention.
Additionally, self-reported errors were collected using a standardized form. The attitude of nursing
staff toward the current medication preparation process and possible interventions was questioned
using a validated survey. Interventions to reduce the number of interruptions, deduced from the

literature, encompassed an employee training as well as the wearing of safety vests.

RESULTS

Interruptions were very often observed. The nurses were interrupted 36.8 times per hour during
medication preparation and 27.5 times per hour during the checking process. Most interruptions
happened due to conversations and questioning and were caused mostly by the nurses personals
themselves. With the help of staff training and the introduction of a safety vest, the numbers of

interruptions were reduced.

CONCLUSION
Work interruptions during preparation of medications can be reduced by simple means like staff
education and a safety vest. For long term interventions, other measures should been applied, for

example the construction of a separate medication preparation room.
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Zusammenfassung

THEORETISCHER HINTERGRUND
Medikationsfehler sind ein gravierendes Problem der Patientensicherheit. Gerade im Spital gehoren
sie zu den haufigsten Fehlern. Dabei spielen Arbeitsunterbrechungen des Pflegefachpersonals wah-

rend dem Richten der Medikamente eine bedeutende Rolle.

ZIELE
Im Luzerner Kantonsspital sollte der Einfluss von Unterbrechungen wahrend dem Richten und Kon-
trollieren der Medikamente durch das Pflegefachpersonal auf die Medikationsqualitdt untersucht

werden. Zusatzlich wurden Verbesserungsmassnahmen entwickelt und getestet.

METHODEN

Um festzustellen wie haufig Unterbrechungen beim Richten und Kontrollieren der Medikamente
vorkommen und durch was sie verursacht werden, wurde sowohl vor als auch nach der Intervention
eine direkte Beobachtung durchgefiihrt. Zusatzlich wurden Fehler anhand von Selbst-Meldebdgen
gemeldet. Die Meinung der Pflegefachfrauen zum aktuellen Medikationsprozess und moglichen spa-
teren Interventionen wurde durch einen validierten Umfragebogen erfragt. Um die Anzahl an Unter-
brechungen zu senken, wurde eine Mitarbeiterschulung durchgefiihrt und das Tragen von Sicher-

heitswesten wahrend dem Richten und Kontrollieren der Medikamente eingefiihrt.

RESULTATE

Unterbrechungen waren auf der beobachteten Station des Luzerner Kantonsspitals sehr haufig. Die
Pflegefachfrauen wurden beim Richten der Medikamente im Schnitt 36.8 Mal in der Stunde, beim
Kontrollieren der Medikamente 27.5 Mal pro Stunde unterbrochen. Am héaufigsten wurden die Un-
terbrechungen durch Gesprache und Fragen des Pflegepersonals selbst verursacht. Mit der Hilfe ei-
ner Mitarbeiterschulung und der Einflihrung von sicherheitswesten konnte die Anzahl an Unterbre-
chungen vermindert werden. Vor allem die Unterbrechungen durch andere Pflegemitarbeiter konnte

stark reduziert werden.

SCHLUSSFOLGERUNG

Arbeitsunterbrechungen wahrend dem Richten und Kontrollieren der Medikamente kénnen schon
mit einfachen Mitteln, wie einer Mitarbeiterschulung und das Tragen von Sicherheitswesten redu-
ziert werden. Jedoch sollten langfristig andere Massnahmen, wie zum Beispiel das Einrichten eines
separaten Medikamentenraums umgesetzt werden. Bis dahin kann mit den oben genannten Mass-

nahmen Uberbriickt werden.
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Einleitung

In den letzten Jahren erlangte das Problem der Patientensicherheit zunehmend an Aufmerksamkeit.
Seit der Veroffentlichung von ,,To Err is Human“ des amerikanischen Institute of Medicine hat in der
Fachwelt im Bereich der Patientensicherheit ein Umdenken stattgefunden. Das amerikanische Ge-
sundheitssystem wurde herausgefordert, die Haufigkeit der auftretenden Fehler in Spitdler zu redu-
zieren.? Nichtsdestotrotz: Allein in den USA sterben immer noch mehr Personen an einem Medikati-

onsfehler als bei Autounfillen, an Brustkrebs oder AIDS.?

In den USA tritt jahrlich bei 5.2 Prozent aller Patienten einen Medikationsfehler auf. Somit ist jeder
19. Spitaleintritt davon betroffen. Umgerechnet ist dies alle 22 Stunden ein Medikationsfehler. Die
Kosten eines Medikationsfehlers betragen zwischen 2165.5 — 2595.5 US Dollar. Pro Spital sind dies im

Schnitt Kosten von 7.6 Millionen Dollar pro Jahr.*

In vielen Landern sowie auch in der Schweiz riickt das Thema der Patienten- und Medikationssicher-
heit vermehrt ins Zentrum der Patientenversorgung.

Medikationsfehler sind grundsatzlich ein grosses Problem der Patientensicherheit und gehéren auch
in der Schweiz zu den haufigsten Fehlern im Gesundheitswesen. In Schweizer Studien wird geschatzt,
dass bei mindestens 7.5 Prozent aller Patienten wahrend ihres Spitalaufenthalts eine unerwiinschte
Arzneimittelreaktion auftritt oder sie von einem Medikationsfehler betroffen sind. Alleine nur schon
die geschatzten direkten Folgekosten von unerwiinschte Arzneimittelwirkungen betragen fir die
gesamte Schweiz zwischen 70 -100 Millionen CHF.>®

Im Spital gehéren Medikationsfehler zu den haufigsten Fehlern. Der ganze Medikationsprozess ist
sehr aufwendig. Der Prozess von der Bereitstellung eines neuen Medikamentes bis zur Abgabe beim
Patienten beinhaltet zirka 50 — 100 Schritte.” Aufgrund von amerikanischen Daten gehen Schatzun-
gen davon aus, dass Medikationsfehler fiir 30 — 50 Prozent aller Fehler oder Schaden in der Gesund-
heitsversorgung verantwortlich sind.? Zirka einen Viertel der Patienten sind von Unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen betroffen. 13 Prozent davon sind gravierend. 28 Prozent kénnten gemildert wer-

den und je nach Studie kénnen 11 — 28 Prozent vermieden werden.”*°

In den meisten Fallen fihren nicht einzelne Faktoren zu medizinischen Fehlern in der Versorgungs-

praxis, sondern eine Kombination von mehreren fehlerbegiinstigenden Umstinden.®

Besonders viele Fehler entstehen bei den Teilprozessen Richten und Abgebe von Medikamenten.”**
Die Schweizerische Stiftung fiir Patientensicherheit fiihrte im Jahr 2006 eine Befragung zum Thema

,Problemfelder in der Patientensicherheit” durch. Fehler beim Richten von Medikamenten zeigten
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sich als die grosste Fehlerquelle.'? Dabei spielen Unterbrechungen und Stérungen eine wichtige Rol-
le.” In Schweizer Spitidlern werden die Medikamente in der Regel von Pflegefachpersonen gerichtet.
Dabei werden sie bei ihrer Arbeit oft unterbrochen. Dies fuhrt zu einer Diskontinuitat ihres Arbeits-
prozesses. Gemadss Fachliteratur erleben Pflegende 6.7 Arbeitsunterbrechungen pro Stunde und oft
sind sie durch andere Pflegende indiziert. Dabei sind Medikationsfehler in jeder Phase des Medika-

mentenprozesses vorhanden.™

Die publizierten Ubersichtsarbeiten, Expertenmeinungen und Beobachtungsstudien zeigen klar, dass
Unterbrechungen einen direkten Einfluss auf die Medikationsqualitdt hat. Deshalb soll am Luzerner
Kantonsspital der Einfluss von Unterbrechungen auf die Medikationsqualitdt untersucht werden. Um

dann mogliche Interventionen zu entwickeln.

Diese Masterarbeit ist Teil eines grossen Projekts des Luzerner Kantonsspitals, welches zur Verbesse-
rung der Medikationssicherheit beitragen soll. Die vorliegende Arbeit wird zudem im Rahmen der
Promotionsarbeit ,Medikationssicherheit im Spital — der Einfluss von Unterbrechungen wahrend des
Richtens auf die Qualitat der Medikation” von Saskia Huckels, Gesundheitsokonomin und Qualitats-

managerin am Luzerner Kantonsspital, durchgefihrt.
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Prozess Richten

Der Richtprozess im Spital ist komplex und beinhaltet mehrere Schritte, die in Abbildung 1 beschrie-
ben sind.

Richten (=Zubereiten): Vorbereitung zur Anwendung am Patienten gemass Beipackzettel (Fach-,
Patienteninformation).

Im hochdeutschen Sprachraum wird "Richten" kaum verwendet - das ist wohl ein typisch schweizeri-
scher Begriff.

Verordnung des Arztes

Ubertragung der
Verordung in die
Patientenakte

Richten der Medikamente
im Medikamentenschieber
mit Blister von

Pflegefachpersonen HF/FH
und FaGe EFZ.

Gegenkontrolle durch eine
Pflegefachperson HF/FH
Die Medikamente werden
ausgeblistert.

Verteilen der
Medikamente durch das
Pflegepersonal.

Abbildung 1: Prozess Richten

Ein Medikament wird vom Arzt verschrieben. Die Pflege Uibertragt die Verordnung in die Patientenak-
te. Die Medikamente eines ganzen Tages werden von einer diplomierten Pflegefachperson basierend
auf der Patientenakte in einem Medikamentenschieber mit Blister gerichtet. Vor Abgabe der Medi-
kamente werden die gerichteten Medikamente nochmals von einer Pflegefachperson HF durch einen
Abgleich mit der Patientenakte kontrolliert. Dabei werden sie zugleich ausgeblistert. Anschliessend
werden die Medikamente an die jeweiligen Patienten verteilt.

Die Richtzeiten hdngen stark von der Arztvisite (Um- und Neuverschreibungen) sowie von der Orga-

nisation und dem jeweiligen Personalbestand der einzelnen Abteilungen ab.
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Um 9.15 Uhr beginnt die Arztvisite. Danach kénnen die Medikamente gerichtet werden. An einem
Tag werden immer die Abend- und Nachtmedikamente fiir diesen Tag und die Morgen- und Mit-
tagsmedikamente fiir den nachsten Tag gerichtet.

Auf der Abteilung 13 West des Luzerner Kantonsspitals wird meistens von derselben Stationssekreta-
rin, die zugleich auch eine Pflegefachperson ist, gerichtet. Damit kann wegen der Arbeitsbelastung
frihestens ab 10.30 Uhr, oft aber erst nach dem Mittag mit dem Richten der Medikamente begon-
nen werden. Das Richten dauert ungefidhr bis 14.00 Uhr, manchmal aber auch viel langer. Dies hangt
von der Anzahl und Dauer der Unterbrechungen ab. Um 16.00 Uhr findet nochmals eine Arztvisite
statt. Medikamente die bei den Arztvisiten neu verordnet oder abgesetzt werden, miissen vom
Fachpersonal moglichst noch vor der nachsten Medikamentenkontrolle nachgerichtet und kontrol-
liert werden.

Die Kontrolle und Abgabe der Medikamente findet jeweils am Morgen ab 7.15 Uhr fir die Morgen-
medikamente statt, vor dem Mittag ab zirka 11.15 Uhr fir die Mittagsmedikamente (diese Medika-
mente wurden am Tag davor gerichtet.), ab 17.00 Uhr erfolgt die Kontrolle und Abgabe fiir die

Abendmedikamente und ab 19.00 Uhr fur die Nachtmedikamente.

Infusionen werden nach Bedarf tiber den ganzen Tag gerichtet.

Medikationsfehler

Ein Medikationsfehler ist definiert als eine Arzneimittelabgabe, die anders verabreicht wird, als in der
Krankenakte vermerkt ist. Das heisst, ein Medikament wird nicht bestimmungsgemass oder gar nicht

angewendet. Somit sind Medikationsfehler grundsatzlich vermeidbar.***

Im Gegensatz zu den Medi-
kationsfehlern sind unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) schadigende Ereignisse, die trotz
korrekter Anwendung des Arzneimittels auftreten. Beide gehoren zur Gruppe der Medikations-

assoziierten Probleme.™®

CIRS

CIRS steht fiir Critical Incident Reporting System und wird in der Luftfahrt seit Jahrzehnten erfolgreich
zur Systemverbesserung und zum Lernen eingesetzt."” Bei dieser Methode koénnen kritische Zwi-
schenfélle (ohne Schaden) anonym gemeldet werden. Haftpflichtfalle werden separat in einem ande-
ren System behandelt. Mit Hilfe eines Critical Incident Reporting System soll eine Transparenz der
Zwischenfille geschaffen werden, um zukiinftige Fehler zu vermeiden und somit zur Verbesserung
der Patientensicherheit beizutragen. Das heisst, das CIRS ermoglicht aus den kritischen Ereignissen

. 18,1
und Fehlern von sich selber und anderen zu lernen.*®*°
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Kritischer Zwischenfall
Ein kritischer Zwischenfall wird als ein ungewolltes oder vermeidbares Ereignis definiert. Dieses Er-

eignis kann den Patienten gefahrden, schadigt ihn aber nicht.*®*

Ziele
Im Rahmen dieser Masterarbeit sollte der Einfluss von Unterbrechungen beim Richten auf die Medi-
kationsqualitat im Luzerner Kantonsspital untersucht werden, um dann mogliche Interventionen und

Verbesserungsvorschlage zu entwickeln. Folgende Unterziele wurden dabei definiert.

1. Analyse der Critical Incident Reporting Systems (CIRS) Daten des Luzerner Kantonsspital

o Welche Medikationsfehler treten im Prozess ,,Richten” gehduft auf?

2. Beobachtungsstudie auf der Station 13 West im Luzerner Kantonsspital
e Wie oft und durch welche Einflisse werden Pflegefachpersonen beim Richten der Medikamen-
te unterbrochen?

e Welche Auswirkungen haben Unterbrechungen auf die Medikationsqualitat?

3. Entwicklung von Interventionen und Verbesserungsvorschlagen
o |dentifikation moglicher Interventionen in der Literatur
e Vorstellung und Einflihrung von Verbesserungsvorschlagen
e Wie oft und durch welche Faktoren werden Pflegefachpersonen beim Richten der Medikamen-

te nach Einflihrung von Interventionen unterbrochen?
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Methoden

Folgende Methoden werden im kommenden Abschnitt genauer beschrieben:
e Literaturrecherche

e CIRS

e Direkte Beobachtung

e Erfassung der Basisdaten

o Meldebogen

e Umfrage zum Richten

Literaturrecherche

Das Ziel der Literaturrecherche zum Thema Einfluss von Unterbrechungen auf die Qualitat der Medi-
kation war, herauszufinden, wie der aktuelle Forschungsstand ist, ob es Fakten gibt, welche zeigen,
dass Unterbrechungen einen negativen Effekt auf die Medikationssicherheit haben und was in die-

sem Gebiet schon unternommen wurde.

Die Literaturrecherche erfolgte durch eine systematische Recherche in den Datenbanken PubMed
und Embase. Die daflir verwendeten Freitext-Begriffe waren: (medication safety) AND (interrup-
tions), (medication safety) AND (distraction), (medication safety) AND (drug preparation), (interrup-
tion) AND (medication),(interruption) AND (preparation), (distraction) AND (medication), (distrac-
tion) AND (preparation) AND (medication), (drug preparation) AND (interruptions), (medication safe-

ty) AND (drug administration) AND (improvement) AND (nurse), (interruption) AND (nurse).

Es konnten keine brauchbaren MeSH zum Thema “interruptions” identifiziert werden. Dies bestatigt

auch die Studie von Biron et al.*®

Die wichtigsten Publikationen zum Thema ,Unterbrechung” und ,Medikation” kénnen in PubMed
mit der Suchbegriffkombination (medication safety) AND (interruptions) gefunden werden. Mit der
Suchbegriffkombination (medication safety) AND (interruptions) werden in 54 Artikel angezeigt. Die-
se Abstracts wurden nach folgenden Kriterien gescreent.

e Die Studie oder das Review bezog sich aufs Medikamente Richten im Spital.

e Die Studie oder das Review bezog sich auf Arbeitsunterbrechungen beim Pflegepersonal.

29 Artikel hatten in Bezug auf den Titel oder dem Abstract mit den gesuchten Kriterien zu tun. Somit
wurden 25 Artikel aussortiert, da es sich bei ihnen nicht um die gesuchte Thematik handelte. Beim

Screening der Abstracts nach den gleichen Kriterien wurden weitere 10 Artikeln aussortiert. Bei 19
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Artikeln wurde die Volltextversion konsultiert. Basierend auf der beschriebenen Literaturrecherche

sind sieben Publikationen in die vorliegende Masterarbeit eingeflossen. »/*12%%

In Embase wurden keine zusatzlichen Artikel zu diesen Suchbegriffen gefunden. (Die Ergebnisse der

Literaturrecherche siehe Abbildung 2).

Titel und Abstract
n=29

ganzer Text
n=19

verwendet
n=7

Abbildung 2: Literaturstammbaum Unterbrechungen

Weitere relevante Publikationen wurden durch Referenzen in bereits eingeschlossenen Artikeln oder

mittels der Funktion , related articles” in PubMed identifiziert.

Analyse der CIRS Daten des Luzerner Kantonsspitals

Im Luzerner Kantonsspital kénnen alle Personen, die Fehler feststellen, diese anonym im CIRS mel-
den. Das kritische Ereignis muss dabei durch die meldende Person einem Schweregrad zugeordnet

werden. Folgende Zuordnung ist moglich:

e Leicht: keine Massnahme notwendig
e Mittel: Notwendigkeit einer Therapie/Intervention

e Schwer: schwerer oder lebensbedrohlicher Zwischenfall ist eingetreten/hatte eintreten kénnen
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Wenn ein CIRS Fall gemeldet wurde, wird er vom fiir die Abteilung zustandigen CIRS Verantwortli-

chen bearbeitet und wenn notwendig, Massnahmen abgeleitet.

18,19

Um einen Uberblick zu erhalten, wo im Luzerner Kantonsspital im Bereich der Medikamenten Zube-

reitung gehauft Fehler auftreten, wurden die CIRS Daten seit der Einfihrung des aktuellen CIRS

(2009-2011, 2012 zum Zeitpunkt der Analyse noch nicht verfiigbar) untersucht und ausgewertet.

Dabei wurde jeder Fall einer Fehlerkategorie zugeordnet.

Die Kategorien wurden basierend der Kategorisierung der WHO und dem System der University of

California San Francisco (basiert ebenfalls auf WHO) erstellt.>*

Die verwendeten Kategorien waren wie folgt:

Falsche Dosis: Alle Medikamente, die in einer falschen Dosis abgegeben oder beinahe abgege-
ben wurden.

Zusatzliche Dosis/Medikament: Eine zusatzliche Dosis oder ein zusatzliches Medikament wurde
verabreicht.

Vergessene Dosis/Medikament: Eine Dosis oder das Medikament wurde vergessen zu verabrei-
chen.

Falsches Medikament: Ein falsches Medikament wurde verabreicht.

Falsche Zeit/Frequenz: Die Verabreichung des Medikamentes erfolgte zu einem falschen Zeit-
punkt oder in einem falschen Dosisintervall.

Falscher Patient: Der Patient wurde verwechselt oder das Medikament an den falschen Patien-
ten verabreicht.

Falsche Zubereitung: Das Arzneimittel wurde nicht korrekt, das heisst nicht entsprechend der
Fachinformation zubereitet.

Fehlende/Falsche Beschriftung: Die Beschriftung war nicht vorhanden oder inkorrekt.
Kontraindiziert: Die Anwendung des Arzneimittels war im Zusammenhang mit den Erkrankungen
des Patienten nicht angebracht.

Falsche Administrationstechnik: Die Verabreichung wurde falsch ausgefiihrt; zum Beispiel wird
eine Pumpe falsch eingestellt/programmiert.

Falscher Verabreichungsweg: Das Medikament wurde nicht am richtigen Ort angewendet; zum
Beispiel intravends anstatt intramuskular.

Verfallenes Medikament: Das Medikament ist zum Anwendungszeitpunkt bereits verfallen.
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Beobachtungen auf der Station 13 West / Luzerner Kantonsspital

Direkte Beobachtung

Um zu sehen, wie oft und aus welchen Griinden die Pflegefachpersonen im Luzerner Kantonsspital
beim Richten und Kontrollieren der Medikamente unterbrochen werden, wurde eine direkte Be-
obachtung wahrend zwei Tagen auf der Station 13 West durchgefiihrt. Diese Station ist eine medizi-
nische Abteilung mit dem Schwerpunkt Onkologie (mit 12 Betten, inkl. 2 Privaten) und Palliative Care
(mit 8 Betten). Das Pflegeteam setzt sich aus 20 Dipl. Pflegefachpersonen, 3 Fachangestellten Ge-
sundheit EFZ und 2 festangestellten Pflegeassistentinnen zusammen. Hinzu kommt die Stationslei-
tung, Stationsleitung stv. und die Stationssekretérin, welche bei dieser Station auch eine Dipl. Pflege-
fachfrau HF ist (andere Stationen haben dafiir Fachangestellte Gesundheit (FaGe) oder Medizinische
Praxisassistenten (MPA) angestellt). Die Abteilung 13 West wurde fiir dieses Projekt ausgewahlt, weil
sie schon anderweitig ins Medikationssicherheitsprojekt involviert ist, zudem hat sich die Stationslei-

tung freiwillig bereiterklart bei diesem Projekt mitzumachen.

Bei der direkten Beobachtung wurde das Richten der Medikamente durch die Stationssekretarin und
das Kontrollieren der gerichteten Medikamente durch die Pflegefachpersonen fir den Morgen, Mit-

tag und Abend beobachtet.

Wahrend der Beobachtung wurde pro Pflegefachperson eine Beobachtungsmatrix ausgefiillt. Die
Beobachtungsmatrix wurde im Rahmen der Promotionsarbeit von Saskia Huckels erstellt, validiert
und zuvor auf zwei anderen Stationen angewendet. Aus diesem Grund kann die Beobachtungsmatrix
nicht in der Arbeit gezeigt werden, da sie ein Bestandteil der noch nicht ver&ffentlichten Dissertation

von Saskia Huckels ist.
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In dieser Beobachtungsmatrix wurde festgehalten, durch welche Ursachen die Unterbrechung erfolg-

te. Folgende Unterbrechungsursachen wurden dabei Unterschieden:

Unterbrechungen durch:
e Pflegepersonal
o Arzte
e Selbst verursachte Unterbrechungen
e Weitere Mitarbeitende
e Patienten
e Angehorige
e Telefon
e Alarm
e Verlassen des Raumes
e Umgebungsgerausche
e Fehlende Patientenakten

¢ Fehlende Medikamente

Den selbst verursachten Unterbrechungen zugeordnet wurde beispielsweise, wenn die Pflegefach-
person, welche am Medikamente Richten war, von sich aus Gesprache mit anderen begonnen hat.
Zusatzlich zur Anzahl der Unterbrechungen wurde deren Zeitdauer registriert (maximal 10 Sekunden,
maximal eine Minute, maximal zwei Minuten oder langer als zwei Minuten). Zudem wurde beobach-
tet ob mit dem Kardex gerichtet, respektive kontrolliert wurde, ob Gberhaupt eine Kontrolle der ge-

richteten Medikamente stattfand und ob alles beschriftet wurde.
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Erfassen der Basisdaten
Als Basis wurde erfasst, welche Medikamente in welcher Menge an einem Tag durchschnittlich ge-

richtet werden (,,Basisdaten”). Hierfir wurden die Medikationsdaten der zum Beobachtungszeit-
punkt betreuten Patienten aus der Patientenakte in einen spezifisch fir diesen Zweck erstellten Er-

fassungsbogen lbertragen. Folgende Daten wurden dabei erfasst:

e Alter des Patienten: Jahrgang

e Geschlecht: weibliche Patientin ,,w“ oder mannlicher Patient ,m“

e Anzahl Medikamente: Anzahl Medikamente, die dem Patienten am Beobachtungstag verordnet

waren.

e Anzahl Dosierungen: Anzahl Einzeldosierungen, die dem Patienten am Beobachtungstag verord-

net waren. (z.B. Zweimal 500mg Dafalgan morgens und abends ergibt vier Dosierungen.)

e Anzahl Einnahmezeitpunkte: Anzahl Einnahmezeitpunkte, an welchen der Patient an diesem Tag
Medikamente einnehmen muss. (Es gibt vier mogliche Einnahmezeitpunkte: Morgen, Mittag,

Abend und Nacht.)

e Anzahl galenische Arzneiformen: Anzahl an verschiedene Darreichungsformen, die der Patient

einnehmen muss. Dies beinhaltet alle galenischen Formen inklusive der Parenteralia.

e Anzahl Parenteralia: Anzahl parenterale Medikamente, die der Patient einnehmen muss. Dabei

wurde die Anzahl Medikamente (Produkte) und nicht die Anzahl Dosierungen gezahlt.

e Anzahl feste orale Arzneiformen: Anzahl feste orale Medikamente. Dabei wurde die Anzahl Medi-

kamente (Produkte) und nicht die Anzahl Dosierungen gezahlt.

e Anzahl topische Formen: Anzahl der topischen Medikamente (Produkte), welche am Beobach-

tungstag appliziert werden.

o Anzahl flissig orale Arzneiformen: Anzahl fliissige Medikamente (Produkte), welche an diesem

Tag vom Patienten eingenommen werden mussen.

e Anzahl Reserve Medikamente: Anzahl Medikamente, welche der Patient nur fir den Bedarfsfall
verordnet hat. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Medikamente an diesem Tag tatsachlich verab-

reicht werden oder nicht.
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Meldebodgen
Verschiedene Methoden erlauben die institutionsspezifische Beurteilung der Medikationssicherheit.

Zusammengefasst sind dies Incident report review (Erfassung und Auswertung anonymer Meldun-
gen/ CIRS), Chart review (gezieltes Suchen in den Patientenakten), Direct observation (direkte Be-
obachtung) und Trigger tool (gezielte Suche nach vordefinierten Indikatoren). Eine haufige Anzahl
von Publikationen erfasst den Bereich der direkten Beobachtung in Bezug auf Fehler. Die Direkte
Beobachtung identifiziert die grosste Anzahl von arzneimittelbezogenen Problemen, jedoch ist es
eine sehr ressourcenintensive Methode. Ein weiterer Nachteil ist, dass nur eine Momentaufnahme
erfasst wird, da nicht alles beobachtet werden kann. Incident Report Review, hier das CIRS, ist, wenn
sie einmal implementiert ist, die kostenglinstigste Methode. Sie zeigt die grosste Spezifitat bei der
Erkennung von Fehlern. Allerdings werden vor allem die schweren arzneimittelbezogene Probleme
erkannt. Das Trigger Tool hat hingegen eine grossere Sensitivitat und ist sehr effektiv. Es ist aber auch
die arbeitsintensivste Methode, da jeder positive Trigger auf ein tatsdchliches Ereignis Gberprift
werden muss.” Jede Methode hat ihre Vor- und Nachteile. Am besten ist es, eine Kombination von
verschiedenen Methoden durchzufiihren.”” Aus diesem Grund wurde auch bei dieser Arbeit eine
Kombination verschiedener Methoden gewahlt. Die direkte Beobachtung fiir die Erfassung der An-

zahl Unterbrechungen, das CIRS und die Meldebogen fiir die Fehlererfassung.

Aufgrund der einfachen Implementierung, der Vertrautheit des Personals mit einem CIRS im Allge-
meinen, sowie einer vorgangig durchgefiihrten Arbeit als Vergleichsbasis wurde entschieden, die
Fehler beim Richten von Medikamenten auf Station anhand eines spezifisch kreierten Meldebogens
zu erfassen, immer im Bewusstsein, dass diese Methode auch Einschrankungen beinhaltet. Dazu
mussten alle Pflegefachpersonen, welche Medikamente richten oder kontrollieren, wahrend einer
Woche pro Schicht einen Meldebogen zu festgestellten Fehlern, bei sich selber oder Berufskollegen,

ausfillen und in einen dafilir bereitgestellten Briefkasten werfen.

Beim Ausfiillen des Meldebogens musst mit Hilfe eines Auswahlkatalogs auf folgende Fragen geant-
wortet werden:

e Sind Ihnen heute beim Medikamentenrichten Fehler aufgefallen?

o Falls ja, welche und wie viele Fehler sind Ihnen konkret aufgefallen?

e Was waren die Ursachen fiir die Medikamentenfehler?

e Wann wurden die Fehler bemerkt?

Der Meldebogen selber kann nicht in der Arbeit gezeigt werden, da er ein Bestandteil der noch nicht

veroffentlichten Dissertation von Saskia Huckels ist.
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Die Pflegenden wurden mittels im Stationszimmer aufgehangter Erinnerungsblatter sowie durch die

tagliche Ermahnung der stellvertretenden Stationsleiterin ans Ausfiillen der Meldebogen erinnert.

Umfrage zum Richten der Medikation auf der Station 13 West / Luzerner Kantonsspital
Um festzustellen, wie sich die Pflegefachpersonen beim Richten der Medikamente fiihlen, was sie

dabei stort und ob sie sich der Konsequenz von Stérungen auf die Medikationsqualitat bewusst sind,
wurde auf der Station ein validierter Fragebogen (siehe Anhang |) verteilt. Der Fragebogen wurde von
einer Apothekerin und einer Qualitdtsmanagerin kontrolliert und verbessert. Fiir die Auswertung
wurde die deskriptive Analyse angewendet. Jede Pflegefachperson, welche die Kompetenz hat, Me-
dikamente zu richten oder zu kontrollieren, musste diesen validierten Fragebogen ausfiillen. Dabei
wurde unter anderem erfragt, ob die Pflegenden das Richten der Medikamente im Stationszimmer
als problematisch empfinden, ob sie wahrend dem Richten der Medikamente oft unterbrochen wer-
den, ob die Unterbrechungen stéren und ob sie denken, dass Storungen einen Einfluss auf ihre Auf-

merksamkeit haben.
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Resultate

Auswertung CIRS

Vom Luzerner Kantonsspital standen die CIRS Daten von 2009-2011 zur Verfiigung. Im Bereich Medi-
kamenten-Zubereitung und Richten waren 893 CIRS Falle erfasst; 280 Falle im Jahr 2009, 321 im Jahr
2010 und 292 im Jahr 2011. Eine erste Volltext-Analyse zeigte, dass nicht alle Falle tatsachlich die
Medikamentenzubereitung und das Richten betrafen. Die Verabreichungsfehler waren auch im Be-
reich Medikamentenzubereitung und Richten erfasst und konnten somit nicht mitgezahlt werden.
Falschlicherweise wurde zum Beispiel eine falsche Ubertragung der Verordnung in die Patientenakte
zur Zubereitung gezahlt. Nach kritischer Aussortierung der CIRS Félle, waren es noch 199 Fille (81

ausgeschlossen) im 2009, 191 (130 ausgeschlossen) im 2010, und 174 (118 ausgeschlossen) im 2011.

In Abbildung 3 ist zu sehen, dass vor allem Fehler in der Dosierung auftreten. Mit 28% [158/564] ist
eine falsche Dosierung am haufigsten, gefolgt von einer zusatzlichen Dosis oder einem zusatzlichen
Medikament [20%; 114/564], einer vergessenen Dosis/Medikament [14%; 81/564] sowie der Zube-
reitung eines falschen Medikamentes [18%; 102/564].

CIRS Félle 2009-2011/ Richten
35.00

B Prozent [%] 2009
30.00
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Abbildung 3: CIRS Fille betreffend ,,Richten” 2009-2011
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In den Abbildungen 4 und 5 ist die zeitliche Fehlerverteilung lber einen Arbeitstag ersichtlich. Diese

ist fir 2010 und 2011 vergleichbar. Das Jahr 2009 konnte aufgrund fehlender zeitlicher Angaben

nicht mit eingeschlossen werden. Viele Fehler entstanden zwischen 6:00 — 8:00Uhr sowie am Abend,

zwischen 18:00-24:00Uhr. Im Jahr 2010 sind 18% [35/191] der gemeldeten Fehler zwischen 6:00-

8:00Uhr und 28% [54/191] zwischen 18:00-24:00Uhr passiert. Im Jahr 2011 sind 28% [48/174] der

Fehler zwischen 6:00-8:00 Uhr und 26% [45/174] zwischen 18:00-24:00Uhr entstanden.
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Abbildung 4: CIRS 2010 Anzahl Fehler im Tagesverlauf (n=191)
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Abbildung 5: CIRS 2011 Anzahl Fehler im Tagesverlauf (n=174)
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In der Abbildung 6 ist die Fehlerverteilung in leicht, mittel und schwer ersichtlich. Mit 65%

[367/564]sind vor allem leichte Fehler vorhanden. Jedoch sind die mittelschweren mit 29% [163/564]

und schweren Fehler mit 6% [34/564] auch nicht ausser Acht zu lassen.
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CIRS Meldungen 2009-2011/ Richten
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Abbildung 6: CIRS Fille 2009 — 2011 / Richten — Schweregrad der Fehler (n;o,=564)

In der Abbildung 7 ist der Fehlerschweregrad nach Ereignisart unterteilt. Wie die Einteilung der Feh-

ler erfolgte, ist im Kapitel Methoden — Analyse der CIRS Daten beschrieben.
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Abbildung 7: CIRS 2009 - 2011 Einteilung Ereigniskategorien nach Schweregrad (nyq,=564)

Am Haufigsten als mitverursachender Grund wurde im CIRS die Unaufmerksamkeit (354 Nennungen)
genannt, gefolgt von Larm (38 Nennungen) und zu wenig Platz (13 Nennungen). Die detaillierten

Tabellen der CIRS Auswertung befinden sich im Anhang II.
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Beobachtungen auf der Station 13 West / Luzerner Kantonsspital
Direkte Beobachtung

Unterbrechungen beim Richten der Medikamente

Die Zeit, welche die Pflegefachpersonen auf der Station 13 West zum Richten der Medikamente im
Schnitt wahrend den beiden Beobachtungstagen benoétigten, betrug 1h 24min. Dabei wurden die
Pflegefachpersonen 36.8 Mal pro Stunde unterbrochen. Am ersten Beobachtungstag wurde die Pfle-
gefachperson, welche die Medikamente gerichtet hatte, 33 Mal unterbrochen, am zweiten Tag, wa-
ren es 70 Unterbrechungen, wobei nicht an beiden Tagen dieselbe Person gerichtet hatte. Die Unter-
teilung, durch was die Pflegefachpersonen unterbrochen wurden, ist in Abbildung 8 ersichtlich. Am
meisten wurde die richtende Pflegefachperson durch die Pflege unterbrochen, gefolgt von den eigen

verursachten Unterbrechungen.
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Abbildung 8: Anzahl Unterbrechungen pro Stunde beim Richten der Medikamente (n=36.8)

Die Verteilung der Unterbrechungsdauer ist in Abbildung 9 zu sehen. Meistens sind die Unterbre-

chungen nur kurz: In 77% [79/103] der Falle dauern sie maximal 10 Sekunden.
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Unterbrechungsdauer — Richten
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Abbildung 9: Dauer der Unterbrechungen beim Richten (n=36.8)

In Abbildung 10 ist die Verteilung zu sehen, durch wen oder was die Pflegefachpersonen beim Rich-

ten der Medikamente unterbrochen wurden. Total waren es 103 Unterbrechungen. Knapp die Halfte

[49%; 51] der Unterbrechungen erfolgte durch die Pflegenden, gefolgt von 27% [28/103], also fast

einem Drittel selbst verursachten Unterbrechungen. Weniger stark ins Gewicht fielen Unterbrechun-

gen durch Arzte, andere Mitarbeiter, Angehdrige oder Patienten. Weitere Unterbrechungsfaktoren

waren Telefonate, fehlende Patientenakten und Umgebungsgerdusche.
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Abbildung 10: Verursachte Unterbrechung beim Richten (n=36.8)

Milena Gauch

Universitdt Basel, Department of Pharmaceutical Sciences
Institute of Clinical Pharmacy

Luzerner Kantonsspital

27



Kontrolle der gerichteten Medikamente

Beim Kontrollieren der Medikamente wurden die Pflegefachpersonen an beiden Beobachtungstagen
zirka gleich oft unterbrochen. Am ersten Beobachtungstag waren es total 31 Unterbrechungen und
am zweiten Beobachtungstag 34 Unterbrechungen. Insgesamt wurden die Pflegefachpersonen beim
Kontrollieren der gerichteten Medikamente 27.5 Mal pro Stunde unterbrochen. Eine grosse Anzahl
von Unterbrechungen erfolgte durch die Pflege. (Siehe Abbildung 11) Sie verursachten 11.8 Unter-
brechungen pro Stunde, gefolgt von den selbst verursachten Unterbrechungen mit 7.6 Unterbre-
chungen pro Stunde. Auch bei der Kontrolle der gerichteten Medikamente spielte das Fehlen der

Patientenakte eine bedeutende Rolle.
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Abbildung 11: Anzahl Unterbrechungen pro Stunde bei der Kontrolle der gerichteten Medikamente (n=27.5)

Bei der Kontrolle der gerichteten Medikamente sind die Unterbrechungen ebenfalls meistens sehr

kurz. 92% [60/65] der Unterbrechungen dauern maximal 10 Sekunden. (Siehe Abbildung 12)
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Unterbrechungsdauer — Kontrolle

39 >%
0
max. 10 Sekunden
1 Minuten
B 2 Minuten
92%

Abbildung 12: Dauer der Unterbrechung bei der Kontrolle der gerichteten Medikamente (n=27.5)

In Abbildung 13 ist zu sehen, durch was die Unterbrechung bei der Kontrolle der gerichteten Medi-
kamente erfolgte. Zu 43% [28/65] erfolgten die Unterbrechungen durch die Pflege, zu 6% [4/65]

durch Arzte und zu 28% [18/65] waren sie durch die kontrollierende Person selbst verursacht.

Unterbrechungsverteilung - Kontrolle

- M ...durch Pflege
(o]

9% ...durch Arzte

...durch sich selber

3%

1% W ..Alarm
B ..Umgebungsgerausche
M ...fehlende Medikamente

...fehlende Patientenakte

...Sonstiges

Abbildung 13: Verursachte Unterbrechung beim Kontrollieren der Medikamente (n=27.5)

Die detaillierten Tabellen zu den Beobachtungen der Pflegefachfrauen beim Richten und Kontrollie-
ren der Medikamente befinden sich im Anhang IIl.
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Meldebégen
Total wurden 28 Meldebdgen retourniert. Dies ist eine Ricklaufquote von 57%, da mindestens 7

Meldebbgen pro Tag retourniert werden mussten; jeweils ein Meldebogen von der Pflegefachperson,
welche die Medikamente richtet und zirka 6-8 Meldebégen von den Pflegefachpersonen, welche die
Medikamente kontrollieren. Da manchmal eine Pflegefachperson sowohl die Morgen- wie auch die
Mittagsmedikamente kontrolliert, waren nicht immer gleich viele Meldebdgen auszufiillen. Schluss-
endlich waren es im Schnitt 4 Meldeb6gen [1-8] pro Tag, die retourniert wurden. Unter den 28 zu-
riickerhaltenen Meldeb6gen waren 7 Fehlermeldungen. Auf den Meldebégen beschriebene Fehler
umfassten das Auslassen einer Medikation (2 Mal), die falsch gerichtete Menge (2 Mal), eine nicht
vorgerichtete Medikation, einen Dosierungsfehler und eine falsche Dokumentation. Als Ursachen
wurden zwei Mal die Unaufmerksamkeit, Unterbrechung, falsche Kommunikation, Dokumentation
und ein nicht auffindbares Medikament genannt. Einmal konnte die Ursache nicht genannt werden.
Festgestellt wurden die Fehler drei Mal bei der 4-Augenkontrolle, drei Mal wahrend und einmal nach
der Zubereitung.

Die Ubersichtstabelle der zuriickerhaltenen Meldebégen befindet sich in Anhang IV.
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Umfrage zum Richten der Medikamente
24 validierte Fragebdgen wurden an die Pflegefachpersonen auf der Station 13 West verteilt, welche

die Medikamente richteten oder kontrollierten. Davon sind 22 retourniert worden. Das heisst, die
Ricklaufquote betrug 91.7%. Alle weiteren Angaben in diesem Kapitel beziehen sich auf die 22 re-
tournierten Fragebogen (22 Fragebdgen entsprechen somit 100 Prozent.).

Das Durchschnittsalter der Pflegefachpersonen betrug 36 Jahre [Jahrgdange zwischen 1990-1956]. Sie
haben im Schnitt seit 13 Jahren [1-40 Jahre] ihre Grundausbildung abgeschlossen. 20 von 22 Perso-
nen haben eine hohere Fachschule oder eine zusatzliche Weiterbildung besucht und das Arbeitspen-
sum betrug im Schnitt 76 Prozent [20-100%].

In Tabelle 1 und Abbildung 14 ist die Auswertung des Fragebogens zu sehen. 9.1% [2/22] fanden das
Richten der Medikamente im Stationszimmer problematisch und 59.1% [13/22] eher problematisch.
Die Pflegefachpersonen gaben an, dass sie beim Richten oft unterbrochen wurden. Bei 27.3% [6/22]
traf dies voll zu und bei 59.1% [13/22] traf dies eher zu. Bei der Frage, ob die Unterbrechungen st6-
ren, gingen die Meinungen auseinander. 54.5% [12/22] storte es eher, wahrend 45.5% [10/22] durch
die Unterbrechungen eher weniger gestort waren. Jedoch war die Mehrheit (77.3% [17/22]) davon
Uberzeugt, dass Storungen einen Einfluss auf die Aufmerksamkeit haben. Ebenfalls fiihlte sich ein
grosser Teil (59.1% [13/22]) durch den Larm im Stationszimmer gestort. Geteilt war die Meinung
dariber, ob Unterbrechungen einen negativen Einfluss auf die Medikationszubereitung hatten. Die
eine Halfte war der Meinung, dass es eher einen Einfluss hatte, die andere nicht. Jedoch waren sich
die Pflegefachpersonen praktisch einig, dass die Medikationszubereitung aufgrund von Unterbre-
chungen langer dauert. 21 von 22 waren der Meinung, dass die Medikationszubereitung dann langer
oder eher langer dauerte. 18.2% [4/22] waren (iberzeugt, dass durch eine Verminderung an Unter-
brechungen die Patientensicherheit erhoht werden kann. Und 59.1% [13/22]dass sie eher erhdht
werden kann. Schon war zu sehen, dass 68.2% [15/22] bereit oder eher bereit sind fiir Verdanderun-
gen im Medikationsprozess. Zwei Personen waren unschlissig. Erstaunlicherweise waren dennoch 12
Pflegefachpersonen zufrieden oder eher zufrieden mit der gegenwartigen Situation, wie es ist. Die

vollstandige Tabelle mit der Auswertung ist im Anhang V zu finden.
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Tabelle 1: Auswertung Fragebogen In Prozent [%] n=22
Frage S 3 = -
= @ @ = S
S % SR £ Z
£ £ £5¢& &
= = 5¢ 5 2
1 Das Richten der Medikamente im 9.1 59.1 13.6 18.2 0
Stationszimmer ist problematisch.
2 Ich werde beim Richten oft unterbrochen. 27.3 59.1 136 0 0
3 Esstort mich, wenn ich 136 409 364 9.1 0
unterbrochen werde.
4 Storungen haben einen Einfluss 9.1 68.2 182 45 0
auf meine Aufmerksamkeit.
5 Der Larm stort mich. 45 545 273 136 0
6 Unterbrechungen haben einen negativen 45 455 455 4.5 0
Einfluss auf die Medikationszubereitung.
7 Die Medikationszubereitung dauert 36.4 59.1 0 45 0
wegen Unterbrechungen langer.
8 Die Patientensicherheit kann durch eine 18.2 59.1 45 136 45
Verminderung an Unterbrechungen erhéht werden.
9 Ich bin bereit fir Veranderungen im 13.6 545 18.2 45 9.1
Medikationsprozess.
10 Ich bin zufrieden, wie es ist. 45 50.0 40.9 4.5 0
Auswertung Fragebogen
80
70 | trifft voll zu
60 trifft eher zu
. 50 trifft eher nicht zu
§ W trifft nicht zu
2 M weiss nicht

Abbildung 14: Auswertung Fragebogen

n=22
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Bei den Antworten auf offene Fragen hat sich folgendes gezeigt: Am meisten abgelenkt wurden die
Pflegefachpersonen beim Richten der Medikamente durch Rickfragen/durch Diskussionen mit
anderen. Das Telefon, der Larm oder viele Personen im Raum, empfanden die Pflegefachpersonen
ebenfalls als eine grosse Ablenkungsquelle. Zudem storten sie, wenn Patienten ungeduldig vor der
Tir des Stationszimmers stehen und etwas wollen.

Auf die Frage, was sich die Pflegefachpersonen bei der Verbesserung des Medikamenten-
managements wiinschen wirden, war mehr Platz an oberster Stelle. Ebenfalls wurde ein Gbersichtli-
cheres Medikamententableau (Tableau mit den Medikamentenschiebern, wo sich die gerichteten
Medikamente darin befinden.) gewiinscht und mehr Ruhe und Zeit zum Richten. Zweimal wurde ein
separater Raum genannt, einmal eine ruhige Ecke und einmal ein separater nicht abgeschlossener

Raum. Alle Antworten auf die offenen Fragen sind in Tabelle 2 und 3 dargestellt.

Tabelle 2: Antworten aus offene Frage 11

11. Was lenkt Sie beim Richten der Medikamente am meisten ab?

e Fragen von Pflege oder andere Dienste (Arzte, Physiologen, Sozialdienst...) 15x
o Telefon 7x

e larm 7x

® Zu viele Leute im Raum 6x

o Kleiner Raum, wenig Platz 4x

e \Wenn Patienten vor der Tiir stehen und etwas wollen. 3x
e Unterbrechungen 3x

o Stress 2x

e Unordnung 2x

o Vielzahl der Medikamente

e Mitteilungen

Tabelle 3: Antworten aus offene Frage 12

12. Sie haben einen Wunsch frei, um das Medikamentenmanagement zu verbessern — was ware
das?

o Mehr Platz 6x

e Ubersichtliches Medikamententableau (mehr Platz fiir fliissig orale Arzneiformen) 4x

o Ruhe und Zeit zum Medikamenten richten 3x

o Nicht dauernd wechselnde Medikamentennamen 3x

e Separater Raum 2x

e Wieder das alte Medikamententableau 2x

e Dass die Arztvisite nicht so lange dauern, damit ich nachher nicht unter Zeitdruck arbeiten muss.

o Dauerhaft stabiles Angebot (wenig Wechsel von Medikamenten etc.) konnte ev. Das korrekte
verordnen durch die Arzte positiv beeinflussen.

e Zu viele Generika

e Ruhige Ecke

e Eigener nicht geschlossener Raum

e Klare Verordnung
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Erfassen der Basisdaten
Aus den Patientenakten der beiden Beobachtungstage kann herausgelesen werden, dass die Patien-

ten an den beiden Beobachtungstage im Schnitt 74 Jahre [53-88 Jahre] alt waren. Wahrend dieser
Zeit waren dreizehn mannliche und acht weibliche Patienten auf der Station. Wobei am zweiten Be-
obachtungstag drei weibliche und ein mannlicher Patient austraten, respektive verstarben. Wahrend
der Beobachtung der Basisdaten wurden 319 Medikamente und 450 Dosen gerichtet. Das waren im
Schnitt pro Tag 159.5 Medikamente und 225 Dosen. Ein Patient hatte im Schnitt 8.4 [1-23] Medika-
mente, 11.8 [1-31] Dosen, 2.6 [1-4] Einnahmezeitpunkte und nahm 3.3 [1-6] verschiedene galenische
Formen ein. Zudem hatte ein Patient im Schnitt 2.4 [0 -15] parenterale Arzneiformen, 4.6 [0-12] oral
feste Arzneiformen, 0.9 [0-3] oral flissige Arzneiformen und 0.1 [0-2] topische Produkte. Im Schnitt
waren 5.6 [2-14] Reserve Medikamente verordnet. Die Tabelle der Erfassung der Basisdaten ist im

Anhang VI ersichtlich.
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Diskussion

Auswertung CIRS

Im Falle eines CIRS sollen die Personen, welche einen Fehler begehen oder feststellen, diesen mel-
den. Ein Vorteil dieser Methode ist, dass sie kostenglinstig ist. Jedoch miissen die Fehler erst mal
festgestellt werden, damit sie gemeldet werden kénnen. Eine Person, welche einen Fehler macht
oder bemerkt, muss zudem ehrlich sein und den Fehler iberhaupt melden. Zudem ist es nur einen

Ausschnitt, der erfasst wird.”®

Wie in Abbildung 3 ersichtlich, umfasst 28% der Fehler aufgrund einer falschen Dosierung. Dabei wird
im CIRS nicht differenziert, ob das Medikament falsch verschrieben oder die falsche Dosis gerichtet
wurde. Dosierungsfehler in Form von Unterlassungen entstanden laut den CIRS Fallen oft, wenn in
den Patientenakten nicht richtig vermerkt war, dass das Medikament schon verabreicht wurde. Ver-
gessene Dosen kdnnen ausserdem auftreten durch eine fehlende, unklare oder miindliche Verschrei-
bung, vergessene Ubertragung in die Patientenakten, vergessen zu richten oder zu verabreichen.

Auch in der Literatur ist zu finden, dass ein Drittel aller Fehler falsche Medikamente oder falsche
Dosen beinhalten.”’” In der Studie von Westbrook et al. trat als haufigster Fehler eine Verabreichung
zum falschen Zeitpunkt auf. 2.6% aller Verabreichungen beinhalten jedoch ebenfalls eine falsche
Dosis und 2.1% ein falsches Volumen.?" Auch bei Biron et al. zeigten sich am meisten Fehler in Form
eines falschen Einnahmezeitpunkts, wobei jedoch viele dieser Fehler klinisch unwichtig waren.™® Bei
Sheu et al. waren 33% der Fehler eine falsche Dosierung, 31% ein falsches Medikament und 12% die
falsche Zeit.”” In den Daten der FDA, welche 2002 veréffentlicht wurden, sind 48% der Medikations-
fehler falsche Dosierung. 17% der falsche Weg, 16% das falsche Medikament und jeweils 8% eine
Applikation zur falschen Zeit und ein falscher Patient; 3% sind andere Fehler.”® Die Art der Kategori-
sierung der Medikationsfehler ist je nach Publikation verschieden, was ein Vergleich schwierig macht.
Trotz der unterschiedlichen Fehlerarten und ihrer in der Literatur beschriebenen Haufigkeiten, kann

aus den Daten geschlossen werden, dass die korrekte Dosierung ein Problem darstellt.

In Abbildungen 4 und 5 ist ersichtlich, dass viele Fehler zwischen 06:00 — 08:00Uhr und am Abend,
zwischen 18:00 — 24:00Uhr auftreten. Das Potential fiir Medikationsfehler ist grésser am Morgen,
weil dann mehr Medikamente abgegeben werden.? Weshalb am Abend so viele Fehler passieren, ist
unklar und war auch durch die Literatur nicht schlissig zu erklaren. Zu beachten ist hier, dass es sich
nicht nur um die CIRS Falle der medizinischen Station sondern von allen Abteilungen handelt. Somit

konnen sie auch durch Notfélle, reduziertes Personal oder einen Schichtwechsel entstanden sein.

Milena Gauch 35
Universitdt Basel, Department of Pharmaceutical Sciences

Institute of Clinical Pharmacy

Luzerner Kantonsspital



In der Studie von Lawton et al. entstehen Fehler vor allem durch die lokale Arbeitsumgebung, Ar-
beitsbelastung, Personalwesen, mangelhafte Kommunikation im Team und Routine.” Es kdnnte also
sein, dass die Pflege zu den Zeitpunkten, wenn gehauft Fehler auftreten, unter einer héheren Ar-
beitsbelastung stehen. Eine exzessive Arbeitsliberbelastung wirkt sich auf die Qualitat der Patienten-
versorgung aus.’® Auch in der Studie von Elfering et al. wird die Arbeitsbelastung als fehlerverursa-
chender Faktor genannt. Wenn die Arbeitsstress-Sensoren reduziert werden kénnten, wiirden wahr-
scheinlich auch weniger unvollstdndige oder fehlerhafte Unterlagen vorhanden sein und dies wiirde
als Folge auch die Anzahl an Medikationsfehler reduzieren.* Der gleichen Meinung sind Anthony et
al. sie beschreiben, dass Medikationsfehler durch mehrere Faktoren entstehen kénnen. Wichtige

Faktoren dabei sind auch die Tageszeit, die Arbeitsbelastung und das Erfahrungslevel.??

Offensichtlich dominiert bei ausgewerteten CIRS-Fdllen der Anteil an leichten Fehler. Unter genaue-
rer Betrachtung der Abbildung 7 kann jedoch festgestellt werden, dass die Anzahl mittlerer und
schwerer Falle zunimmt, wenn zum Beispiel eine falsche Zubereitung erfolgte. Ebenfalls ist dies beim
falschen Weg zu sehen. Das heisst, eine falsche Zubereitung und ein falscher Weg fiihren vor allem zu
schwerwiegenden Konsequenzen. Noch starker ins Gewicht fallt dies bei einer fehlerhaften Administ-
rationstechnik. Dort sind 40% [2/5] schwere Fehler vorhanden, gleich viele wie leichte. Dazu kommen
noch 20% [1/5] mittelschwere Fehler. Da in diesen Kategorien aber weniger Fehler gemeldet werden,
kann aufgrund der geringen Fallzahl kein endgiltiger Schluss gezogen werden. Es ist zu beachten,
dass es sich beim CIRS um ein freiwilliges Meldetool handelt und somit bei weitem nicht alle Fehler
gemeldet werden. Die Literatur zeigt, dass zudem im CIRS tendenziell eher schwerwiegende Falle
gemeldet werden.” Die Diskrepanz (vor allem leichte Meldungen) kann dadurch erklart werden, dass
im Luzerner Kantonsspital die Haftpflichtfdlle vom CIRS ausgeschlossen sind. Dennoch gibt das CIRS

einen wichtigen Uberblick, wo gehauft Fehler auftreten.”

Aus diesen Griinden ist das CIRS vor allem dazu geeignet, das Risikomanagement vor Ort bei der Auf-
findung von Trends zu unterstiitzen. Der ,,Reporter Bias” und die Abhangigkeit der Datenmenge von
der Meldewilligkeit missen bei der Auswertung und Interpretation der Daten bericksichtigt

werden."’
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Beobachtungen auf der Station 13 West / Luzerner Kantonsspital

Direkte Beobachtung

Da fir die Qualifizierung und Quantifizierung der Anzahl Unterbrechungen die direkte Beobachtung
einfach durchzufihren ist, wurde diese Methode eingesetzt. Natirlich ware es idealer wenn mit ei-
ner versteckten Kamera beobachtet werden kénnte, wie es bei Flynn et al. gemacht wurde®. Auch
Cohen schreibt in seinem Buch Medication Errors, dass es eine Rolle spiele, wie die direkte Beobach-
tung durchgefiihrt wird. Die Pharmazeuten und die Techniker wurden durch zwei Videokameras be-
obachtet.”® Auf diese Weise fiihlten sich die Mitarbeiter weniger direkt beobachtet und die Beobach-
tungsstudie konnte exakter ausgewertet werden, da die Filmaufnahme mehrfach betrachtet werden
konnte. Somit muss in Betracht gezogen werden, dass eine direkt beobachtete Person sich mehr
Mihe gibt und sich mehr auf ihre Arbeit konzentriert. Die Literatur zeigt jedoch, dass dies nur zu
Beginn der Beobachtung der Fall ist.** Einige Leute hingegen sind vielleicht auch nervéser und ma-

chen eher Fehler.

Wahrend der Beobachtung lag der Fokus auf der Anzahl der Unterbrechungen, durch was sie verur-
sacht wurden und wie lange sie andauerten. Aufgrund der vielen parallelen Aktivitdten wahrend dem
Richten und Kontrollieren konnten andere Aspekte auf der Beobachtungsmatrix nicht immer konse-

guent erfasst werden.

Die Pflegefachpersonen der Station 13 West werden beim Richten der Medikamente mit 36.8 Mal
pro Stunde sehr oft unterbrochen. Es ist zu beachten, dass auch sehr kurze Ablenkungen in Form von
Fragen oder Bemerkungen mitgezahlt wurden. Zudem muss berlicksichtigt werden, dass dies nur
eine Stichprobe war, da nur an zwei Tagen beobachtet wurde. Die richtende Pflegefachperson kom-
munizierte jedoch am ersten Beobachtungstag, dass es an diesem Tag eher wenige Unterbrechungen
gab. In 49% der Falle werden die Pflegefachpersonen von anderen Pflegefachpersonen oder durch
Pflegende in Ausbildung unterbrochen. Dies allein sind 18.2 Unterbrechungen pro Stunde. Auch in
der Studie von Relihan et al. entstehen die Unterbrechungen vor allem durch die Pflege.” Zu 27%
werden die Unterbrechungen durch Gesprache mit anderen selbst verursacht. Diese sind im Schnitt
finf Mal in der Stunde aufgetreten. Telefonunterbrechungen waren mit 2.5 Unterbrechungen pro
Stunde nicht so haufig. Die Telefonanrufe hatten jedoch mehrheitlich auch von jemand anders
durchgefiihrt werden kénnen. 77% der Unterbrechungen dauern weniger als 10 Sekunden; oftmals
sogar nur zwei bis drei Sekunden. Diese kurzen Unterbrechungen hatten wahrscheinlich vermieden

werden kdénnen.
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In der Literatur erleben Pflegefachpersonen im Schnitt 6.7 Arbeitsunterbrechungen pro Stunde.” In
der Studie von Kalisch et al. wird die Pflege zehn Mal in der Stunde unterbrochen. Wobei 30% von
allen Unterbrechungen selbst verursacht sind.>* Die mittlere Unterbrechungsdauer betrigt 1 Minu-
ten und 22 Sekunden.”® Die Unterbrechungen sind meistens durch andere Pflegefachpersonen verur-
sacht.” Medikationsfehler sind in jeder Phase des Medikamentenprozesses vorhanden. Der hiufigste
Fehler ist ein falscher Einnahmezeitpunkt (48.8%)." Unterbrechungen fiihren also zu Multitasking,
was eine wichtige Ursache sein kann fir klinische Ineffizienz und Medikationsfehler®®, auch wenn

gliicklichterweise nicht immer klinische Konsequenzen resultieren.™

Am Morgen werden gerichtete Medikamente kontrolliert. Zu diesem Zeitpunkt ist es recht ruhig.
Deshalb ware dies auch ein geeigneter Zeitpunkt, um Medikamente richten. Da aber die Arztvisite
erst um 9.15Uhr beginnt, sind die Verordnungen noch nicht bekannt. Zudem andern viele verschrie-
bene Arzneimittel wahrend der Arztvisite. Aus diesem Grund kann oft erst nach dem Mittag mit dem
Richten der Medikamente begonnen werden. Eine Zusatzliche Fehlerquelle kénnte zudem das Aus-
tauschen von Medikamenten im Dispenser sein, wenn bei der Arztvisite etwas anderes verordnet

wurde.

Auch bei der Kontrolle der gerichteten Medikamente werden die Pflegefachpersonen am meisten
durch die Pflege unterbrochen. Dies meist durch Patienten- oder Medikamentenspezifische Fragen.
Unterbrechungen durch sich selber entstehen oft durch Unklarheiten. (Das heisst, wenn zum Beispiel
Fragen zum Patienten oder zum Medikament auftauchen.) Bei der Kontrolle der gerichteten Medi-
kamente ist der Anteil an Unterbrechungen durch Arzte grésser als beim Richten. Dies aus dem
Grund, dass die zweite Arztvisite um 16.00Uhr stattfindet. Anschliessend gehen die Arzte noch ins
Stationszimmer, um Therapiedanderungen mit der zustiandigen Pflegefachperson, zu besprechen.
Zeitgleich findet auch die Kontrolle der Abendmedikamente statt. Der Peak der fehlenden Patienten-
akte ist ebenfalls erh6ht, da Pflegende welche die Schicht neu beginnen, sich durch das Studieren der
Patientenakte einlesen missen. Zudem missen neue Verordnungen in die Patientenakte eingetragen
werden. Die Kategorie ,fehlende Medikamente”, umfasst Medikamente, die nicht gerichtet wurden
oder nachgerichtet werden mussten. Unter ,sonstiges” wurde erfasst, wenn beispielsweise der Stift

zum Beschriften fehlte und zuerst geholt werden musste.

Bei der Kontrolle der gerichteten Medikamente waren die Unterbrechungen meistens sehr kurz. 92%
[60/65] der Unterbrechungen dauerten maximal 10 Sekunden. Die meisten hatten sogar nur etwa

drei Sekunden angedauert. Jedoch kdnnen sie genauso die Medikationssicherheit beeinflussen.
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Die Unterbrechungen durch die Pflege oder vor allem durch sich selber konnen und sollen minimiert
werden. Selbstunterbrechungen tauchten oft bei Unklarheiten auf. Deshalb ist es wichtig, dass das
Personal gut geschult und informiert ist. Vor allem wichtig ist, dass die Pflegefachperson, welche
richtet oder kontrolliert, den Arbeitsplatz nicht verldsst. Durch Telefonanrufe wurden die Pflegefach-
personen, welche die gerichteten Medikamente kontrollieren, selten unterbrochen, da das Telefon
meistens die Stationssekretarin bei sich tragt. Die Unterbrechung durch den Alarm kann nicht so gut
verhindert werden, da die zustandige Pflegefachperson dann zu ,ihrem” Patienten muss. Es ware
moglicherweise sinnvoll, die Pflegefachperson, welche Medikamente richtet oder kontrolliert, wah-

rend dieser Zeit von dieser Pflicht zu entbinden.

Unterbrechungen gehoren zum Alltag einer Pflegefachperson, da die Arbeitsbedingungen sehr kom-
plex sind. Aber mit der Verringerung der Unterbrechungen kann die Anzahl Medikationsfehler ge-
senkt werden.™ Denn es hat sich gezeigt, dass Arbeitsunterbrechungen zu Medikationsfehler fiihren
konnen.”® Westbrook et al. stellten fest, dass jede Unterbrechung zur einer Erhéhung der Medikati-
onsfehler um 12.1% fihrt. Ohne Unterbrechungen liegt das geschatzte Risiko fir einen schwerwie-
genden Medikationsfehlers bei 2.3%. Dieses Risiko verdoppelt sich auf 4.7% bei vier Unterbrechun-
gen.” Es gibt unterschiedliche Aussagen zu diesem Thema Arbeitsunterbrechungen. Flynn et al. be-
schreiben in ihrer Studie hingegen, dass Unterbrechungen und Ablenkungen nur einen Effekt auf

Fehlerentstehung hatten, wenn die Unterbrechungszeit langer als eine halbe Stunde andauerte.*

Der Haufigkeit der Unterbrechungen wahrend der Medikationszubereitung liegt moglicherweise ein
Mangel an Verstandnis fiir die Bedeutung dieses Prozesses zugrunde. Die Literatur zeigt deutlich,
dass Unterbrechungen Auswirkungen auf die Sicherheit der Patienten haben. Verschiedene Studien,
welche vor allem auf Selbstberichten, Umfragen oder retrospektiven Analysen von Freiwilligenbe-

richten basieren, haben gezeigt, dass Unterbrechungen zu Medikationsfehler fiihren kénnen.**

Beim sicheren Richten der Medikamente haben Pflegefachpersonen die Hauptrolle. Es gibt wahrend
dieses Prozesses mehrere Faktoren, die zu Medikationsfehler beitragen. Dazu gehoren Unterbre-
chungen durch andere Pflegefachpersonen, die Arbeitsbelastung, die Tageszeit, der Erfahrungslevel,

Ubertragungsfehler und Systemdefizite.?

Beim Beobachten fiel zusatzlich sofort auf, dass das Pflegepersonal Miihe mit den neu eingefiihrten
Medikamentenschiebern hat. Da die Patienten dieser Station viele Medikamente beno6tigen, haben
verblisterte Medikamente nicht immer im Schieber Platz. Auch miissen zum Beispiel Fertigsprizen,
Pulversachets oder Tropfen aus Platzgriinden separat ausserhalb des Schiebers gelagert werden. So

gehen diese bei der Kontrolle und Verabreichung schnell vergessen. Ein Hauptproblem sind ganz
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allgemein die knappen Platzverhaltnisse. Auf den Ablageflachen steht viel Material, sodass den Pfle-
gefachpersonen, welche Medikamente richten, noch weniger Platz zu Verfligung steht. Ebenfalls
werden die richtenden Pflegefachpersonen sehr oft gestort, weil der Abfalleimer oder Wasserhahn
benutzt werden missen, welche nur via Richtplatz zu erreichen sind. Die unvorteilhafte Raumauftei-

lung bendétigt in Zukunft zwingend Verbesserungsmassnahmen.

Eine weitere, flir die Medikationsqualitdt wichtige Beobachtung, betrifft die Hygiene: beim Kontrol-
lieren der Medikamente und somit beim Ausblistern werden keine Handschuhe getragen. Der Grund-
satz, der verlangt, dass bei der Herstellung von Medikamente Handschuhe getragen werden mussen,

sollte auch auf das Richten libertragen werden.

Meldebégen

Das Ausfillen der Meldebdgen ging oft vergessen, obwohl die stellvertretende Stationsleiterin die
Pflegfachpersonen taglich daran erinnert hat und drei Erinnerungsblatter im Stationszimmer hingen.
Wahrend der Woche wurden deutlich mehr Meldebbégen retourniert als am Wochenende. Der
Hauptgrund dafiir ist moglicherweise die fehlende Ermahnung aufgrund der Abwesenheit der stell-
vertretenden Stationsleiterin. Bei einer weiteren Durchfiihrung sollte das Team vorgangig noch bes-

ser instruiert werden, damit die Riicklaufquote erhoht werden kann.

Das Ausfiillen solcher Meldebogen, wahrend einer Woche war nur eine Stichprobe, vermochte es
jedoch trotzdem zu zeigen, dass Fehler vorhanden sind, die vermieden werden kénnten. Westbrook
et al. bestatigten, dass Fehler deutlich mit Unterbrechungen assoziiert sind.*® Subjektiv hatte die
Stationsleiterin den Eindruck, dass die Beobachtungswoche eher eine ruhigere Woche war. Es sei
nicht so, dass nie Fehler vorkommen. Auch die Pflege hat das Geflihl, dass im Moment bei dieser
Station weniger Fehler auftreten, da die Arzte eine leserliche Handschrift haben. Die Resultate der
Meldebbgen zeigen, dass am Haufigsten eine Medikation vergessen ging oder die Medikation wurde
nicht gerichtet. Genauso oft wurde eine falsche Dosierung gemeldet respektive die falsche Menge
wurde gerichtet. Schon bei der Analyse des CIRS konnte gezeigt werden, dass Dosierungsfehler hau-
fig sind. Auch in der Literatur sind Dosierungsfehler haufig. Phillips et al. machten eine retrospektive
Analyse der Sterblichkeit in Bezug auf Medikationsfehler. Total gab es 5366 Medikationsfehlerberich-
te. 68.2% (3660) der gemeldeten Fehler fihrten zu schwerwiegenden Zwischenfillen, 9.8% (528)
waren todlich. Bei den todlichen Fehlermeldungen traten 48.6% bei Patienten Gber 60 Jahren auf.
Die haufigsten todlichen Ergebnisse traten als Folge einer falsch verabreichten Dosis (40.9%), der
Verwaltung des falschen Medikamentes (16%) und die Verabreichung auf dem falschen Weg (9.5%)

auf. Die haufigsten Ursachen fir diese Fehler sind Leistungs- und Wissensdefizite (44%) und Kommu-
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nikationsfehler (15.8%).>” Auch in der CIRS-Auswertung des Luzerner Kantonsspitals waren insbeson-

dere Unaufmerksamkeit haufige Ursachen fir Fehler.

Bei der Analyse der Meldeboégen ist zu sehen, dass auch auf dieser Station Fehler insbesondere durch
die 4-Augenkontrolle erkannt werden. In der Studie von Facchinetti et al. wird gezeigt, dass Doppel-
kontrollen Fehler aufdecken.® Und Sheu et al. sagt, dass aktuelle Fehler oder beinahe Ereignisse
hauptsachlich durch die Doppelkontrolle durch Kollegen oder durch sich selber entdeckt werden.
Cohen schreibt in seinem Buch Medication Errors, dass Doppelkontrollen nur effektiv sein kénnen,
wenn die Kontrolle unabhangig durchgefiihrt wird. Es sei kontraproduktiv, wenn jemand zum Beispiel
fragt: ,Dies sind funf Dosen Insulin, kdnnen Sie diese bitte Gberprifen?”. Anstelle dieser Methode,
sollten die fiinf Dosen Insulin einfach mit dem Protokoll hingelegt und dann von der entsprechenden
Person bei Gelegenheit selbststandig kontrolliert werden. Studien empfehlen zudem, vor allem im

Fall von Hochrisiko-Situationen oder Hochrisiko-Medikamenten die Doppelkontrolle durchzufiihren.”’

Mit Hilfe der Auswertung von Basisdaten kann theoretisch eine Fehlerrate pro Patient berechnet
werden. Am ersten Beobachtungstag wurden drei Fehler gemeldet, wobei fir 21 Patienten Medika-
mente gerichtet werden mussten. Das heisst, dass ein Patient mit einer Wahrscheinlichkeit von 14%
einen Fehler erlitt. Am zweiten Beobachtungstag waren es zwei Fehler, welche gemeldet wurden und
18 Patienten wurden auf der Station medikamentds behandelt. Somit betrug die Fehlerrate pro Pati-
ent an diesem Tag 11%. Da es sich jedoch bei den Fehlermeldungen um ,freiwillige” Meldungen han-
delt, kénnen diese Daten zur bedingt quantitativ ausgewertet werden. Zudem sind es wenige Feh-
lermeldungen und wenig Patienten. Deshalb kénnten diese Resultate lediglich fir ein Trending ver-

wendet werden.

Auf einer anderen Station im Luzerner Kantonsspital wurde eine vergleichbare Datenerhebung im
Rahmen einer Dissertation durchgefiihrt. Mit dem gleichen Meldebogen wurden vom 1. April 2012
bis zum 31. Mai 2012 Fehler gemeldet. 282 Meldebodgen sind zurlickgekommen. Bei 62 Meldebogen
wurden Fehler angegeben. Dabei wurden 85 Fehler gemeldet. Im Schnitt waren dies 1.4 Fehler pro
Tag und 2.4 Fehler pro Patient. Nach der Einfihrung eines separaten Medikamentenraumes, wurde
die Fehlererfassung vom 1. September 2012 bis zum 31. Oktober 2012 wiederholt. Beim zweiten Mal
wurden 146 Meldebdgen retourniert. 34 davon enthielten 53 Medikationsfehler. Hier wurde die An-
zahl Medikationsfehler auf 0.9 pro Tag und 3.2 pro Patient reduziert. Darin wurden Dosierungsfehler,
Medikamentenverwechslung, falsche Dokumentation und falscher Zeitpunkt am haufigsten genannt.
Am haufigsten wurden als Medikationsfehlerursachen Unterbrechung, Lairm und Unaufmerksamkeit

genannt. Mit 52.9 % am meisten Fehler wurden bei der Zubereitung festgestellt. 25.9% wurden mit-

Milena Gauch 41
Universitdt Basel, Department of Pharmaceutical Sciences

Institute of Clinical Pharmacy

Luzerner Kantonsspital



tels 4-Augenkontrolle entdeckt. Diese Daten decken sich mit den Ergebnissen der aktuellen Erhebung

auf der Station 13 West, die oben beschrieben sind.*

Umfrage zum Richten der Medikamente
Auf der Station 13 West richtet und kontrolliert ein junges aber trotzdem erfahrenes Team die Medi-

kamente. (Das Durchschnittsalter betragt 36 Jahre und die Grundausbildung ist im Schnitt seit 13
Jahren abgeschlossen.) 19 von 22 Pflegefachpersonen finden, sie werden beim Richten und Kontrol-
lieren der Medikamente oft respektive eher oft unterbrochen und 54.5% [12/22] stéren die Unter-
brechungen. Zudem fihlt sich eine Mehrheit (59.1% [13/22]) durch den Larm gestort. Auch empfin-
den 9.1% [2/22] das Richten der Medikamente im Stationszimmer als problematisch, 59.1% [13/22]
als eher problematisch und die Mehrheit (77.3% [17/22]) ist liberzeugt, dass Stérungen einen direk-
ten Einfluss auf die Aufmerksamkeit haben. Zudem sind sich die Pflegefachpersonen einig, dass die
Medikationszubereitung aufgrund von Unterbrechungen langer dauert: 21 von 22 Personen sind der
Meinung das die Medikationszubereitung dann langer oder eher langer dauert. Diese Resultate zei-

gen klar, dass beim Richten oder Kontrollieren der Medikamente etwas gedndert werden muss.

Das Problem von Unterbrechungen auf die Medikationssicherheit ist noch nicht allen bewusst. Nur
eine Person von 22 denkt, dass Unterbrechungen einen negativen Einfluss auf die Medikationszube-
reitung hat und 10, dass es eher einen negativen Einfluss hat. Nur vier von 22 Personen sind sich
wirklich bewusst, dass durch die Verminderung an Unterbrechungen die Patientensicherheit erhoht
werden kann. Immerhin denken zusatzliche 13 Personen (59.1%), dass durch eine Verminderung an

Unterbrechungen die Sicherheit eher erhéht werden kann.

Die Freitext-Antworten zeigen, dass sich viele von Fragen anderer gestort fiihlen. Fragen sollten nicht
verboten werden, denn wenn bei Unklarheiten nicht gefragt wird, kdnnen auch zusatzliche Fehler
entstehen. Jedoch sollte die Person, welche gerade am Medikamente richten oder kontrollieren ist,
vor solchen Fragen geschiitzt werden. Zudem wurde das Telefon und der Larm als Stérquelle ge-
nannt. Auch in der Literatur wird die Verwaltung von Telefonaten als eine wichtige Quelle von Unter-
brechungen genannt.”® Auch Abgabefehler stehen in einem Zusammenhang mit Lirm.** Die Prasenz
von vielen Personen im Raum und der begrenzte Platz erhéhen den Larmpegel zusatzlich. Es ist wich-
tig, dass die Pflegefachpersonen beim Richten der Medikamente nicht unterbrochen werden und sich

nicht zusatzlich gestresst fihlen durch Umgebungslarm und Multitasking.

Viele Befragte wiinschen sich mehr Platz, Ruhe und Zeit zum Medikamente richten. Dies ware in Be-

zug auf die Medikationssicherheit auch die beste Variante. Ein separater Medikamentenraum ist im
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Moment aus Kosten- und Platzgriinden nicht umsetzbar, jedoch sollte dies spatestens bei den nachs-

ten baulichen Veranderungen bericksichtigt werden.

Positiv ist, dass 15 von 22 Befragten bereit flir Veranderungen im Medikationsprozess sind. Denn es
braucht Verdanderungen, um die Medikationssicherheit und somit die Patientensicherheit zu erho-
hen. Zudem ist der Medikationsprozess stetig im Wandel und es wird sich in den nachsten Jahren

durch die Einfiilhrung neuer Technologien einiges verandern.

Erfassen der Basisdaten
Beim Erfassen von Basisdaten aufgrund der Patientenakten wahrend den zwei Beobachtungstagen

wurde festgestellt, dass viele Medikamente an einem Tag gerichtet und abgegeben werden. Durch
die grosse Menge an Medikamenten ist auch ein Potential fiir Fehler vorhanden. Das Durchschnitts-
alter der Patienten wahrend dieser Stichprobe war 74 Jahre. In der Studie von Phillips et al. wurden
bei den Patienten {iber 60 Jahren mehr tédliche Medikationsfehler gemeldet. Altere Personen tragen
das grossere Risiko, da sie durchschnittlich mehr Medikamente einnehmen und dadurch mehr uner-
wiinschte Ereignisse wie zum Beispiel Drug-Drug-Interaktionen auftreten konnen.*” Ab 65 Jahre ver-

andert sich auch die Pharmakokinetik, das Risiko fiur unerwiinschte Ereignisse steigt.>”*

Fattinger et
al. beschreiben als Faktoren fiir ein héheres Risiko an Nebenwirkungen ebenfalls die Polypharmazie
sowie zusatzlich das weibliche Geschlecht. In der Studie nahm ein Patient im Schnitt 6.3 Medikamen-
te pro Tag ein.”” So ist es umso wichtiger, dass zu den méglichen unerwiinschten Arzneimittelreakti-
onen nicht auch noch Medikationsfehler dazukommen. Die Analyse der Anzahl Medikamente der

beobachteten Modellstation war mit 8.4 [1-23] Medikamente pro Patient und Tag etwas héher.

Bei der Masterarbeit von Estelle Kaiser mit dem Thema ,,Optimierungspotential der Medikationspro-
zesse im ambulanten Bereich — Analyse und Projektierung am Beispiel von zwei Spitex-
Organisationen im Kanton Luzern” war das Durchschnittsalter eines Spitex-patienten 77.7 Jahre [48-
90 Jahre]. Im Schnitt hatte ein Spitex-Patient 7.6 [3-14] Medikamente pro Tag und 9.8 [4-21.5] Ein-
zeldosen. Die Anzahl Einnahmezeitpunkte betrug 2.7.”* Es ist bemerkenswert, wie dhnlich die Ergeb-
nisse sind, obwohl es sich bei der Arbeit von Kaiser um Spitex-Patienten handelt und in dieser Arbeit
um stationare Patienten. Fiir den direkten Vergleich nochmals die Ergebnisse der Basisdatenerfas-
sung: Ein Patient hat im Schnitt 8.4 [1-23] Medikamente, 11.8 [1-31] Dosen und 2.6 [1-4] Einnahme-
zeitpunkte.

Bei so vielen Medikamenten, die tagtaglich gerichtet werden miissen, ist es wichtig, dass geniigend
Platz zum Richten und auf den Medikamententableau zur Verfligung steht. Deshalb sollte neben der

Verminderung von Unterbrechungen auch hier etwas verbessert werden.

Milena Gauch 43
Universitdt Basel, Department of Pharmaceutical Sciences

Institute of Clinical Pharmacy

Luzerner Kantonsspital



Schlussfolgerungen

Das CIRS ist eine gute Methode um festzustellen, wo im Spital gehduft Fehler auftreten. Im Luzerner
Kantonsspital treten die Meisten Fehler im Bereich Medikamentenzubereitung aufgrund einer fal-
schen Dosierung auf. Viele Fehler entstehen am Morgen oder am Abend. Die Beobachtungen auf der
Modellstation haben gezeigt, dass Unterbrechungen beim Richten und Kontrollieren der Medika-
mente im Luzerner Kantonsspital haufig sind. Am haufigsten werden Sie durch die Pflege oder durch
eigene Unterbrechungen verursacht. Unterbrechungen sollten unbedingt reduziert werden, damit
die Medikationssicherheit und damit die Patientensicherheit erhoht werden kénnen. Die Umfrage
beim Pflegefachpersonal hat gezeigt, dass das Richten im Stationszimmer vom Pflegefachpersonal als
problematisch angesehen wird. Das Pflegefachpersonal wird beim Richten oft unterbrochen und
viele flihlen sich durch die Unterbrechungen sowie den Larm im Stationszimmer gestort. Ein Teil des
Pflegefachpersonals denken, dass Unterbrechungen einen negativen Einfluss auf die Medikationszu-
bereitungen haben und dass die Medikationszubereitung aufgrund von Unterbrechungen langer
dauert. Ebenfalls sind viele des befragten Pflegepersonals der Meinung, dass die Patientensicherheit
durch eine Verminderung an Unterbrechungen erhoht werden kann. Wie die Anzahl an Unterbre-
chungen bei der Medikationszubereitung reduziert werden kann und welche Verbesserungsmass-

nahmen im Luzerner Kantonsspital getroffen wurden, ist im nachsten Teil der Arbeit beschrieben.
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Einleitung Intervention

Ablenkungen und Unterbrechungen kdnnen im Gesundheitswesen nicht vollig ausgeschlossen wer-
den.” Im Luzerner Kantonsspital, auf der Station 13 West ist in der Beobachtungsstudie gezeigt wor-
den, dass Unterbrechungen haufig sind. Zudem fiihlten sich viele Mitarbeitende von Unterbrechun-
gen und Larm gestort. Viele Unterbrechungen wurden als unnotig beurteilt und sollten dementspre-
chend verhindert werden, insbesondere im Zusammenhang mit Medikamenten mit einem erhdhten
Gefahrdungspotential sollten Unterbrechungen vermieden werden.*

Viele Befragte wiinschen sich mehr Platz zum Richten oder sogar einen zusatzlichen Raum. Auf der
Privatstation des Luzerner Kantonsspitals wurde bereits ein separater Medikamentenzubereitungs-
raum eingefiihrt. Zwar konnten durch den zusatzlichen Raum die Anzahl Fehler und die Anzahl Un-
terbrechungen reduziert werden, jedoch wird der Raum nicht als optimal empfunden, da er eher
klein ist. Wenn mehrere Pflegefachpersonen gleichzeitig Medikamente kontrollieren und nebenbei
noch Infusionen richten oder die Tagesmedikamente richten, kommen sie sich schnell in die Quere.
Ein Medikamentenraum sollte folglich genligend gross und praktisch eingerichtet sein. Auf der Stati-
on 13 West wird es schwierig sein, einen solchen Medikationsraum sofort einzurichten, da das Stati-
onszimmer bereits sehr klein ist und daher mehr Platz notwendig ist. Das Richten der Medikamente
im Stationszimmer ist alles andere als optimal. Das empfinden auch viele Pflegefachpersonen so. Im
Moment muss mit der vorhandenen Infrastruktur und durch moglichst geringe zusatzliche Kosten
eine gute Intervention zur Verminderung der Unterbrechungen wahrend dem Richten der Medika-
mente und der Verminderungen der Medikationsfehler gefunden werden. Die Herausforderung da-
bei ist, Interventionen zu finden, die ergriffen und einfach umgesetzt werden kénnen, um ein geord-

netes, storungsfreies Umfeld fiir den Medikamentenprozess zu schaffen.*
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Methoden Intervention

Literaturrecherche

Um geeignete Verbesserungsmassnahmen zur Reduktion von Unterbrechungen beim Richten der
Medikamente einfihren zu kdnnen, wurde in der Literatur nach Interventionen gesucht, welche
schon erfolgreich umgesetzt wurden. Die Literatur der Interventionen (iberschneidet sich grundsatz-
lich mit der vorhergehenden Literatur zu den Unterbrechungen, da bei diesen Publikationen oft auch
schon Interventionen oder Verbesserungsvorschlage genannt wurden. Jedoch wurde nochmals ge-
zielt nach Interventionen um Unterbrechungen zu vermeiden in PubMed und Embase gesucht. Zu-
dem wurden das Internet und Blicher der giangigen Medikationssicherheitsliteratur nach moglichen

Interventionen gescreent.

Zusatzlich zu den Suchbegriffen fiir Unterbrechungen wurden fiir die Interventionen folgende Begrif-
fe verwendet: (medication safety) AND (reducing interruptions), (medication safety) AND (safety

vest) AND (nurse), (medication preparation) AND (intervention).

Interventionen
Die folgenden Interventionen wurden aus der Literatur und nach Absprache mit der Qualitatsmana-

gerin und der Spitalapothekerin des Luzerner Kantonsspitals ausgewahlt:

e Schulungsintervention: Um das Pflegepersonal auf der Station mehr zum Thema Unterbrechun-
gen wahrend dem Richten der Medikation zu sensibilisieren, wurde eine PowerPoint Prasentation
mit Fakten zu diesem Thema aus der Literatur, den stationsspezifischen Resultaten der Situati-
onsanalyse und Checklisten fiir die Zukunft erstellt. Da im ersten Fragebogen die Ergebnisse zeig-
ten, dass das Verstandnis fir dieses Problem begrenzt ist, sollte mit einer Schulungsintervention
das Problem verstarkt ins Bewusstsein gerilickt und die Pflege zu einem Umdenken bewegt wer-
den.

Damit die neu eintretenden Pflegefachpersonen auch fir dieses Thema sensibilisiert werden,
wurde ein Informations-Faltblatt erstellt. In dieser Broschiire wurden ebenfalls die Fakten aus der
Literatur, Resultate aus dieser Arbeit und die Checkliste dargestellt.

Die Folien der Prasentation und die Broschiire befinden sich in den Anhadngen VIl und VIII.

- Rote Linie: Da bei der Schulung Verbesserungsmassnahmen von der Literatur genannt wur-
den, hat die Pflege daraufhin nach der Schulung eine rote Linie als Abgrenzung beim Infusio-
nen richten auf den Boden geklebt. Diese Selbstintervention des Pflegefachpersonals wurde

im Umfragebogen zu den Interventionen ebenfalls erfragt.
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o Sicherheitsweste: Da die Literatur zum Einsatz von Sicherheitswesten zur Unterbrechungsreduk-
tion und Fehlervermeidung positive Ergebnisse liefert, wurde diese Methode auf der Station 13.
West getestet. Dabei mussten die Pflegefachpersonen beim Medikamente richten oder kontrollie-
ren konsequent die Sicherheitsweste tragen. Das Pflegefachpersonal konnte zwischen gelben, ro-
ten und pinken Sicherheitswesten wahlen. Alle Sicherheitswesten sind am Ricken mit ,,Bitte nicht

storen” beschriftet.

e Direkte Beobachtung: Zur Uberpriifung der Interventionen wurden nochmals direkte Beobach-

tungen durchgefihrt.

o Umfrage zu Interventionen: Um zu sehen, was das Pflegefachpersonal von den Verbesserungs-
massnahmen halt und was in der Zukunft noch verbessert werden kann, wurde eine zweite Um-
frage (Anhang IX) durchgefiihrt. Diese Umfrage beinhaltete Fragen zur Schulungsintervention, zur
Sicherheitsweste, zur roten Linie am Boden beim Infusionen richten, zum Richten unter neuen
Bedingungen und allgemein zu Verbesserungsmassnahmen. Zur Schulung wurde gefragt, ob diese
als hilfreich empfunden wurde und ob die Teilnehmer Neues erfahren haben; ob das Problem von
Unterbrechungen jetzt bewusster wahrgenommen wird und die Mitarbeitenden in Zukunft Un-
terbrechungen meiden werden. Bei der Sicherheitsweste sollte eruiert werden, ob diese beim
Richten der Medikamente hilfreich ist, sodass die Mitarbeitenden weniger in Versuchung geraten
zu unterbrechen und wie die Akzeptanz der Westen ist.

Bei den Fragen zur aktuellen Situation wurde erfragt, ob der Gerduschpegel und die Anzahl Un-
terbrechungen reduziert werden konnten.

Im Bereich weitere Interventionen wurden nach Meinungen zu weiteren moglichen Interventio-
nen wie Hinweistafeln oder die Schaffung eines separaten Medikationsraumes gefragt. Zudem
konnte das Pflegefachpersonal in einer offenen Frage Wiinsche zu Verbesserungsmassnahmen

angeben.
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Resultate Intervention

Literaturrecherche

In der Studie von Anthony et al. gehen sie nach dem Vorbild der sterilen Cockpit — Regel der Luft-
fahrtindustrie vor. Wahrend dem Start, der Landung und anderen kritischen Situationen missen die
Ablenkungen im Cockpit minimiert werden, um die Flugsicherheit zu verbessern.?

Deshalb haben Anthony et al. eine ,no interruption zone” eingefiihrt. Das heisst, eine Zone, in der
nicht gestort werden darf. Eine unterbrechungsfreie Zone wahrend der Medikationsvorbereitung
verringert die Anzahl an Unterbrechungen und erhéht dadurch die Sicherheit. Bei Anthony et al. ist
die unterbrechungsfreie Zone durch grosse Warnschilder und eine rote Linie am Boden bezeichnet,
zusatzlich wird eine gelbe Sicherheitsweste getragen. In einem anderen Spital wurde durch das Tra-
gen einer orangen Sicherheitsweste die Anzahl Medikationsfehler in 5-6 Monate um 47% reduziert.”
Vor der Intervention waren 73.6% der Unterbrechungen durch andere verursacht und 26.4% waren
Selbstunterbrechungen. Nach der Einfihrung der unterbrechungsfreien Zone wurden alle Unterbre-
chungen durch andere verursacht. Diese Studie konnte auch zeigen, dass Medikationsfehler bedeu-
tende Ursachen fiir die Morbiditdat und Mortalitdt bei Krankenhauspatienten sind. Drei Wochen nach
der Einfihrung der Unterbrechungsfreien Zone gab es eine signifikante Abnahme der Unterbrechun-

gen von 40.9%. Innerhalb eines Monats wurden die Medikationsfehler um 20% reduziert.*

In der Studie von Relihan et al. werden diverse Interventionen erwahnt, wie zum Beispiel die Mitar-
beiter Schulung, Checklisten, rote Sicherheitswesten und Beschilderungen. Nach der Intervention hat
die Unterbrechungsrate deutlich abgenommen. Einer der gréssten Storquellen waren die Pflegefach-
personen selbst. Jedoch konnte nach der Intervention die Anzahl Unterbrechungen durch die Pflege
mehr als halbiert werden. Das Problem der Studie ist, dass keine parallele Kontrollgruppe gefiihrt
wurde und die Zeitpunkte der Beobachtung verschieden waren. Ebenfalls waren die Pflegefachper-

sonen vor und nach der Intervention zum Teil nicht dieselben.?

In der Studie von Kliger et al. wurde als Intervention die Einflihrung von 6 Prozessschritten zur Ver-

besserung der Sicherheit des Medikationsprozesses evaluiert:’

Der Vergleich der Medikation mit der Patientendokumentation.

Die Medikamente von der Vorbereitung bis zur Abgabe beim Patienten beschriftet lassen.
Die Patientenidentifikation zweifach Uberpriifen.

Die Medikation dem Patienten erklaren.

Die Medikation direkt nach der Verabreichung/ Abgabe dokumentieren.

AN L S

Den ganzen Prozess vor Ablenkungen und Unterbrechungen schiitzen.
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Durch die Einfihrung dieser 6 Prozessschritte konnte die Dosierungsrichtigkeit signifikant von 85%
auf 92% in den ersten sechs Monaten und auf 96% innert 18 Monate erh6ht werden. Dabei reduzier-
te sich die grosste Fehlerquelle, die falsche Abgabe (die Medikation wurde zum Beispiel nach dem
Essen anstatt niichtern gegeben) innert 18 Monate von 41 auf 5 Fehler. Die Unterbrechungsfreie Zeit
wahrend dem Richten stieg immerhin in den 18 Monate von 60.2% auf 84.4%. Dies zeigt, dass eine
strukturierte Intervention zur einer deutlichen Verbesserung der Medikationssicherheit beitragt.
Leider ist aus dieser Studie nicht ersichtlich, wie viel die einzelnen Prozessschritte zur Patientensi-

cherheit beigetragen haben.’

Die Kommunikation unter und zwischen den involvierten Teams ist entscheidend. So zeigte sich in
der Studie von Kliger et al., dass sich das Team, welches am meisten Teamsitzungen hatte und sich
regelmassig traf, am starksten verbessern konnte.” Eine Verbesserung der Sicherheit kann somit nur
durch eine wirksame Koordination zwischen den Teammitgliedern entstehen.”” Zudem eine sinnvolle
Sicherheitsintervention ist, die Pflegefachperson wahrend der Richtzeit (einer Stunde) vor Unterbre-
chungen zu schiitzen, damit sie sich auf das Richten der Medikamente konzentrieren kann. Dabei
werden die Anrufe (egal ob vom Patienten, von der Familie, Pharmazeuten oder Arzten) von anderen
Personen entgegengenommen. Aber gerade die Sicherstellung eines ruhigen und unterbrechungs-
freien Prozesses beim Richten der Medikation stellt sich als schwierig heraus.” Bei der Studie von
Capasso et al. wurde das Pflegepersonal ebenfalls wahrend einer Stunde vor Unterbrechungen ge-
schitzt. Die durchschnittliche Unterbrechungsanzahl reduzierte von vier auf eine und die durch-
schnittliche Unterbrechungszeit reduzierte sich von 6 auf 0.3 Minuten. Zur Erinnerung, dass nicht
unterbrochen werden darf, wurde ein Hinweisschild mit der Aufschrift, , Bitte nicht storen! Zur Si-

cherheit unseren Patienten. Ich richte Medikamente.“, aufgehingt.*®

Zur Vorbeugung von Unterbrechungen schlagt Cohen in seinem Buch Medication Errors als Verbesse-
rungsmassnahme eine stérungsfreie Zeitspanne und/ oder einen stérungsfreien Raum vor. Zudem
muss das Personal geschult werden, dass Unterbrechungen zu vermeiden sind und die Pflegefach-

person, welche die Medikamente richtet vor Telefon Anrufe und Alarme geschiitzt werden muss.?®

In der Studie von Chedoe et al. wurden mehrschichtige Schulungsinterventionen und verschiedene
Begleitmassnahmen (zum Beispiel Poster mit Hinweisen zur Zubereitung von Medikationen) einge-
flhrt. Vor der Intervention lag die Fehlerrate bei 49%, davon waren 0.3% schwerwiegende Fehler
und 26% moderate Fehler. Nach der Intervention lag die Fehlerrate bei 31%. Darunter waren keine
schwerwiegenden Fehler mehr und 23% moderate Fehler. Dies zeigt, dass mit einer praxisorientier-

ten Schulung deutliche Fortschritte fiir eine hhere Medikationssicherheit erreicht werden kann.*
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Westbrook et al. schlugen Informationstafeln oder Sicherheitswesten vor, auf welchen steht, dass
nicht unterbrochen werden darf. Zusatzlich beschrieb er als Intervention die 5R Regel (richtiger Pati-
ent, richtiges Medikament, richtige Dosis, richtige Zeit und der richtige Weg). Trotzdem blieben Me-
dikationsfehler haufig.?* Auch im Luzerner Kantonsspital ist diese Regel bekannt. Hier wurde sie sogar
noch um ein R (richtige Dokumentation) erweitert. Die 6R Regel dient als Hilfsmittel zur Vermeidung
von Medikationsfehlern. Es spielt jedoch eine grosse Rolle, wie die 5R respektive 6R Regel umgesetzt
wird.”® Es muss dabei Uberlegt werden, wie kontrolliert werden kann, dass tatsachlich das richtige
Medikament in der richtigen Dosierung auf dem richtigen Weg zur richtigen Zeit dem richtigen Pati-
ent gegeben wird. Das heisst, der Patient und das Medikament missen bewusst mit der Patientenak-
te abgeglichen werden. Vor Abgabe und bei der Verabreichung am Patientenbett muss die Patien-
tenidentifikation nochmals bewusst kontrolliert werden, und sichergestellt werden, dass das Richten

korrekt abgelaufen ist.

Oft wird in der Literatur auch eine Doppelkontrolle empfohlen. Studienergebnisse zeigen, dass vor
allem in bekannten Hoch-Risiko-Situationen Doppelkontrollen durchgefiihrt werden sollten.”’” Es
spielt jedoch eine grosse Rolle, wie Doppelkontrollen ausgefiihrt werden. Sie missen immer unab-
hangig stattfinden.”” Eine unabhingige Kontrolle fiihrt zu signifikanten Verringerungen von Fehlern.
Die vorliegenden Daten zeigen, dass etwa 2/, -3/, von den schweren Fehlern durch die unabhangige
Kontrolle detektiert werden koénnen.*® Auch auf der Station 13 West konnten Fehler mit Hilfe der
Doppelkontrolle aufgedeckt werden. Exogene Fehler (schlechte Medikamentenbeschriftung, unleser-
liche Handschrift etc.) kénnen hingegen nicht gut mit der Doppelkontrolle erkannt werden und wer-
den oft Gbersehen. Dazu kommt, dass Personen mit derselben Ausbildung eher die gleichen Fehler
machen.”’

Im Artikel von Matsumoto et al. wird beschreiben, dass Doppelkontrollen Arbeit, Zeit und Geld bean-
spruchen.® Dies stimmt natirlich schon. Auf der anderen Seite muss bedacht werden, dass Fehler
auch Arbeit, Zeit und Geld verursachen. Es ist Fakt, dass mit der Doppelkontrolle Fehler vermieden
werden kdnnen. Somit ist die Doppelkontrolle eine wichtige Intervention fiir die Patientensicher-

heit.>°

Lehmann et al. beschreiben in ihrem Artikel verschiedene Massnahmen, die nur geringe Kosten ver-
ursachen. Dazu gehoren die geschlossene Tir des Stationszimmers, ein Tilrschild mit dem Verweis
,Medikamente werden gerichtet/kontrolliert”, Kommunikation der Richtzeiten, damit die Patienten-
akte nur fir die richtenden Person verfligbar ist, dass die richtende Person den Arbeitsplatz nicht
verlassen darf, keine Ansprachen und Stérungen der richtenden Person und die Kommunikation im

Stationszimmer so weit wie méglich eingestellt wird.>
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Barcodesysteme kdnnen zudem helfen Patienten- und Produktverwechslungen zu vermeiden.*’ Dies
bedingt aber, dass der Patient ein Armband mit entsprechendem Code tragt. Aber auch dieser Pro-

zess niitzt nur, wenn auch die Medikation richtig beschriftet respektive richtig etikettiert ist.

Ein neuer Ansatz ist der Einbezug von Patienten als Therapiepartner zur Verringerung der Anzahl
kritischer Ereignisse. Daten liegen im Moment insbesondere aus der Onkologie vor. Voraussetzung

ist, dass die Patienten adaquat instruiert und das Pflegepersonal darauf sensibilisiert werden.?

Da wie schon erwadhnt bauliche Massnahmen fiir einen separaten Medikamenten-Raum oder eine
sinnvolle Zonenmarkierung zurzeit nicht moglich sind, missen andere Interventionen umgesetzt
werden. Aufgrund der Beobachtungen auf der Station, der Literarturrecherche und den aktuellen
Moglichkeiten werden nach Absprache mit der Spitalapothekerin und der Qualitatsmanagerin fol-

gende Massnahmen durchgefiihrt:

e  Eine PowerPoint Prasentation als Schulungsintervention um das Bewusstsein der Problematik zu
starken.

e  Eine Broschiire mit Informationen flir neueintretende oder an der Schulung nicht anwesende
Pflegefachpersonen.

e  Eine Sicherheitsweste, die wahrend dem Richten und Kontrollieren der Medikamente getragen
werden muss und auf diese Weise nach der Schulung daran erinnert, dass nicht unterbrochen

werden darf.

Alle diese Massnahmen sind einfach, bendtigen wenig Infrastruktur und sind schnell einsetzbar.
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Beobachtung nach Schulungsintervention

Zur Uberpriifung der Effektivitit dieser Intervention wurde auch hier nochmals stichprobenartig

wahrend einem Tag die Anzahl Unterbrechungen erfasst.

Richten der Medikamente
Die bendtigte Zeit zum Richten der Medikamente betrug am Beobachtungstag 41 Minuten. Dabei

wurde die Pflegefachfrau 22 Mal unterbrochen. Dies sind 32.2 Unterbrechungen pro Stunde. Durch

welche Stérungen die Pflegefachfrau unterbrochen wurde, ist in Abbildung 15 ersichtlich.
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Abbildung 15: Unterbrechungen pro Stunde beim Richten nach der Schulungsintervention (n=32.2)

Die Meisten Unterbrechungen erfolgten mit 10.2 Unterbrechungen pro Stunde durch sich selber.

Die Verteilung der Unterbrechungsdauer beim Richten nach der Schulungsintervention ist in der Ab-
bildung 16 zu sehen. Wiederum war die Unterbrechungsdauer der einzelnen Unterbrechungen sehr
kurz. 77.3% [17/22] dauerten maximal 10 Sekunden. 18.2% [4/22] dauerten maximal eine Minute

aber langer als 10 Sekunden und 4.5% [1/22] maximal 2 Minuten aber langer als eine Minute.
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Unterbrechungsdauer nach der Schulung — Richten
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1 Minute

2 Minuten

77%

Abbildung 16: Dauer der Unterbrechungen nach der Schulung beim Richten (n=22)

In Abbildung 17 ist zu sehen, durch was die Pflegefachfrau beim Richten der Medikamente unterbro-
chen wurde. Am haufigsten erfolgte die Unterbrechung durch sich selber mit 32% [7/22], gefolgt von
den Unterbrechungen durch Arzte und durch fehlende Patientenakten mit jeweils 23% [5/22]. Zu

13% [3/22] erfolgte die Unterbrechung durch Telefonanrufe und mit 9% [2/22] durch die Pflege.

Unterbrechungen nach der Schulung — Richten

M ...durch Pflege
23% ...durch Arzte
...durch sich selber

M ..Telefon

..fehlende Patientenakte

32%

Abbildung 17: Verursachte Unterbrechungen beim Richten der Medikamente nach der Schulung (n=22)
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Kontrollieren der Medikamente

Beim Kontrollieren der Medikamente wurden die Pflegefachfrauen 18 Mal in 66 Minuten unterbro-
chen. Das sind 16.4 Unterbrechungen pro Stunde. Am haufigsten wurden die Pflegefachfrauen mit
8.2 Unterbrechungen pro Stunde durch sich selber unterbrochen. (Siehe Abbildung 18) Gefolgt von

4.5 Unterbrechungen pro Stunde durch die Pflege und 1.8 Unterbrechungen pro Stunde durch Arzte.

Unterbrechungen pro Stunde nach Schulung — Kontrolle
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Abbildung 18: Anzahl Unterbrechungen pro Stunde bei der Kontrolle der gerichteten Medikamente nach der Schulung
(n=16.4)

Auch hier waren die Unterbrechungen grésstenteils von sehr kurzer Dauer. 83.3% [15/18] dauerten

maximal 10 Sekunden. Dies ist in der Abbildung 19 dargestellt.
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Unterbrechungsdauer nach Schulung — Kontrolle
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Abbildung 19: Linge der Unterbrechungen bei der Kontrolle der gerichteten Medikamente nach der Schulung. (n=18)

In der Abbildung 20 ist ersichtlich, durch was die Unterbrechungen bei der Kontrolle der gerichteten
Medikamente erfolgten. Zur Halfte [9/18] waren sie eigenverursacht, zu 27.8% [5/18] entstanden sie
durch die Pflege und zu 11.1% [2/18] durch Arzte. Einmal musste die Akte bei einem Arzt, einmal der

Stift fur eine korrekte Beschriftung geholt werden.

Unterbrechungsverteilung nach Schulung — Kontrolle

6%
5% B ...durch Pflege
...durch Arzte
...durch sich selber
...fehlende Patientenakte
co5 11% ...sonstiges

Abbildung 20: Verursachte Unterbrechung beim Kontrollieren der Medikamente nach der Schulung (n=18)

Die Tabellen zu den Beobachtungen der Pflegefachfrauen beim Richten und Kontrollieren der

Medikamente nach der Schulung befinden sich im Anhang X.
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Beobachtung nach Einfiihrung der Sicherheitsweste

Richten der Medikamente
Die beobachtete Pflegefachfrau wahlte die gelbe Sicherheitsweste zum Medikamente richten. Es

richtete die gleiche Person wie schon am zweiten Beobachtungstag vor der Intervention und am Be-
obachtungstag nach der Schulung. Dabei wurde die Pflegefachfrau 26 Mal wahrend 55 Minuten un-
terbrochen. Dies sind 28.4 Arbeitsunterbrechungen pro Stunde. Durch welche Stérungen die Pflege-

fachfrau unterbrochen wurde, ist in Abbildung 21 ersichtlich.
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Abbildung 21: Unterbrechungen pro Stunde beim Richten nach Einfiihrung der Sicherheitswesten (n=28.4)

Die Abbildung 22 zeigt die Verteilung der Unterbrechungsdauer beim Richten nach der Einfiihrung
der Sicherheitswesten. Die Unterbrechungsdauer war sehr kurz: 92.3% [24/26] der Unterbrechungen

dauerten maximal 10 Sekunden. Die restlichen 7.7% [2/26]dauerten maximal eine Minute.
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Unterbrechungsdauer nach Sicherheitswesten — Richten
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Abbildung 22: Dauer der Unterbrechungen nach der Schulung beim Richten (n=26)

Durch welche Einflussfaktoren die Pflegefachfrau beim Richten der Medikamente und beim Tragen
der Sicherheitsweste unterbrochen wurde, ist in Abbildung 23 dargestellt. Die grosste Anzahl an Un-
terbrechungen war die Folge von nicht vorhandenen Patientenakten mit 34.6% [9/26]. 30.8% [8/26]
der Unterbrechungen waren selbst und 26.9% [7/26] durch Pflege-Mitarbeitende verursacht. Durch

Angehorige und durch das Telefon wurde je eine Unterbrechung hervorgerufen.

Unterbrechungen nach Sicherheitswesten — Richten

M ...durch Pflege

...durch sich selber
B ...durch Angehdrige
B ..Telefon
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4%

Abbildung 23: Verursachte Unterbrechungen beim Richten der Medikamente nach der Einfiihrung der Sicherheitswesten
(n=26)
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Einen direkten Vergleich, wie sich die Unterbrechungsanzahlen wahrend der ganzen Zeit verander-

ten, wird in Tabelle 4 und in Abbildung 24 durch eine Auflistung der Unterbrechungen vor Interventi-

on, nach der Schulung und nach Einfiihrung der Sicherheitswesten gezeigt.

Tabelle 4: Vergleich der Unterbrechungen vor und nach Intervention beim Richten

Unterbrechung...

vor

Intervention nach Schulung

nach Schulung und
Sicherheitswesten

...durch Pflege
...durch Arzte
...durch sich selber

...durch weitere Mitarbei-
ter
...Telefon

..Alarm
..Umgebungsgerausche
..fehlende Medikamente
..fehlende Patientenakte
...sonstiges

Total

Unterbrechungen Unterbrechungen Differenz der Unterbrechungen Differenz der

pro Stunde pro Stunde Unterbrechungen pro Stunde Unterbrechungen

n=36.8 n=32.2 im Vergleich zu n=28.4 im Vergleich zu
vor Intervention vor Intervention
[%] [%]

18.2 2.9 -84.1 7.6 -58.3

0.7 7.3 928.2 0.0 -100.0

10.0 10.2 2.0 8.7 -13.0

1.1 0.0 -100.0 0.0 -100.0

0.4 0.0 -100.0 1.1 205.6

2.5 4.4 76.0 1.1 -56.0

0.4 0.0 -100.0 0.0 -100.0

1.4 0.0 -100.0 0.0 -100.0

1.8 7.3 307.8 9.8 447.5

0.4 0.0 -100.0 0.0 -100.0

36.8 32.2 -12.5 28.3 -23.1
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Abbildung 24: Anzahl Unterbrechungen beim Richten der Medikamente im Vergleich
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Weil vor den Interventionen nicht beide Male dieselbe Pflegefachperson gerichtet hat wurde das
Ganze noch in einer Darstellung zusammengestellt, wo vor und nach der Intervention immer dieselbe

Person gerichtet hat. Dies ist in Tabelle 5 und Abbildung 25 ersichtlich.

Tabelle 5: Vergleich der Unterbrechungen vor und nach Intervention beim Richten (Resultate einer Pflegefachfrau)

Unterbrechung... vor Intervention nach Schulung nach Schulung und
Sicherheitswesten
Unterbrechungen Unterbrechungen Differenz der Unterbrechungen Differenz der
pro Stunde pro Stunde Unterbrechungen pro Stunde Unterbrechungen
n=36.8 n=32.2 im Vergleich zu n=28.4 im Vergleich zu
vor Intervention vor Intervention
(%] [%]
...durch Pflege 22.7 2.9 -87.2 7.6 -66.5
...durch Arzte 1.2 7.3 508.3 0.0 -100.0
...durch sich selber 11.6 10.2 -12.1 8.7 -25.0
...durch weitere Mitarbei- 1.2 0.0 -100.0 0.0 -100.0
ter
...Telefon 0.6 0.0 -100.0 1.1 83.3
..Alarm 1.8 4.4 144.4 1.1 -38.9
...Umgebungsgerausche 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
..fehlende Medikamente 1.8 0.0 -100.0 0.0 -100.0
..fehlende Patientenakte 1.8 7.3 305.6 9.8 444.4
...sonstiges 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 42,9 32.2 -24.9 28.3 -34.0
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Abbildung 25: Anzahl Unterbrechungen einer Pflegefachfrau beim Richten der Medikamente im Vergleich
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Kontrollieren der Medikamente
Das Pflegefachpersonal hatte sich fir das Kontrollieren der Medikamente fiir die pinke Sicherheits-

weste entschieden.

Beim Kontrollieren der Medikamente nach der Einflihrung der Sicherheitswesten wurden die Pflege-
fachfrauen 13 Mal in 52 Minuten unterbrochen. Das sind 15 Arbeitsunterbrechungen pro Stunde. Bei
6.9 Unterbrechungen pro Stunde wurde die Pflegefachfrau durch anderes Pflegefachpersonal unter-
brochen. Dies ist in Abbildung 26 ersichtlich. Weitere Unterbrechungen erfolgten mit 3.5 Unterbre-
chungen pro Stunde durch fehlende Patientenakten, mit 2.3 Unterbrechungen pro Stunde durch sich

selber und mit je 1.2 Unterbrechungen pro Stunde durch das Telefon und durch Arzte.
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Abbildung 26: Unterbrechungen pro Stunde beim Kontrollieren der Medikamente nach Einfithrung der Sicherheitswesten

(n=15)

Alle Unterbrechungen dauerten maximal 10 Sekunden. In Abbildung 27 ist die prozentuale Verteilung

der Unterbrechungsursachen zu sehen.
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Unterbrechungsverteilung nach Sicherheitswesten — Kontrolle

B ...durch Pflege
...durch Arzte
...durch sich selber

H .. Telefon

...fehlende Patientenakte

Abbildung 27: Verursachte Unterbrechungen beim Kontrollieren der Medikamente nach der Einfiihrung der Sicherheits-
westen (n=13)

Tabelle 6 und Abbildung 28 zeigen die Anzahl Unterbrechungen pro Stunde beim Kontrollieren der

Medikamente vor den Interventionen, nach der Schulung und nach der Einfiihrung der Sicherheits-

westen.
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Tabelle 6: Vergleich der Unterbrechungen vor und nach Intervention bei der Medikamentenkontrolle

Unterbrechung...

vor Intervention

nach Schulung

nach Schulung und

Sicherheitswesten

...durch Pflege
...durch Arzte
...durch sich selber

...durch weitere Mitarbei-
ter
...Telefon

..Alarm
..Umgebungsgerausche
..fehlende Medikamente
..fehlende Patientenakte
...sonstiges

Total

Unterbrechungen
pro Stunde
n=36.8

11.8
1.7
7.6
0.0

0.0
0.4
0.8
13
2.5
13
27.5

Unterbrechungen Differenz der Unterbrechungen

pro Stunde Unterbrechungen pro Stunde

n=32.2 im Vergleich zu n=28.4
vor Intervention
[%]

4.5 -61.6 6.9

1.8 7.6 1.2

8.2 7.6 2.3

0.0 0.0 0.0

0.0 0.0 1.2

0.0 -100.0 0.0

0.0 -100.0 0.0

0.0 -100.0 0.0

0.9 -64.1 3.5

0.9 -28.3 0.0

16.4 -40.4 15.0

Differenz der
Unterbrechungen
im Vergleich zu
vor Intervention
[%]

-41.5

-31.7
-69.7
0.0

0.0
-100.0
-100.0
-100.0

36.5
-100.0
-45.4

Unterbrechungen im Vergleich — Kontrolle
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Abbildung 28: Anzahl Unterbrechungen beim Kontrollieren der Medikamente im Vergleich

vor Intervention
nach Schulung

nach Sicherheitsweste ~

=27.5
=16.4
15

Die detaillierten Tabellen zur Beobachtung mit den Sicherheitswesten, sowie die Tabellen der

Vergleiche befinden sich im Anhang XI.
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Umfrage zu Interventionen

Von den 18 verteilten Umfragebdgen wurden 17 retourniert (Ricklaufquote 94.4%).

Schulung (Fragen 1 -6)

Die erste Frage haben 14 von 17 Personen, die Frage zwei haben 15 Personen beantwortet. Die rest-

lichen Fragen wurden von allen 17 Personen beantwortet.

Wie in Tabelle 7 ersichtlich, fanden 71.4% [10/14] die Schulung nicht oder eher nicht hilfreich und

nur 21.4% [3/14] fanden die Schulung eher hilfreich. Dabei gaben 86.7% [13/15] an, keine oder eher

keine neuen Sachen bei der Schulung gelernt zu haben. 35.3% [6/17] waren sich der Bedeutung von

Unterbrechungen wahrend dem Richten der Medikamente nach der Schulung bewusster. 64.7%

[11/17] sind sich dem nicht oder eher nicht bewusst. Hingegen dachten 58.8% [10/17], dass Unter-

brechungen einen negativen Einfluss auf die Medikationszubereitung haben. 35.3% [6/17] dachten

dass Unterbrechungen eher keinen oder eher keinen Einfluss auf die Medikationszubereitung haben.

64.7% [11/17] waren der Meinung, dass die Patientensicherheit durch eine Verminderung an Unter-

brechungen erhéht werden kann, 35.3% [6/17] waren hingegen der anderen Meinung.

Tabelle 7: Fragen zur Schulung

In Prozent [%]

Frage

n=14 Ich empfand die Schulung als hilfreich.

n=15 Ich habe bei der Schulung neue Sachen erfahren.
Das Problem von Unterbrechungen wahrend dem
n=17 Richten der Medikamente ist mir jetzt bewusster.
Seit der Schulung ist mir bewusst, dass Stérungen einen
n=17 Einfluss auf meine Aufmerksamkeit haben.
Unterbrechungen haben einen negativen Einfluss auf
n=17 die Medikationszubereitung.
6 Die Patientensicherheit kann durch eine Verminderung
n=17 an Unterbrechungen erhéht werden.

trifft voll zu

o

.0

0.0

0.0

0.0

5.9

5.9

trifft eher zu

6.7

35.3

17.6

52.9

58.8

trifft eher nicht zu

2

0o

6

40.0

11.8

11.8

17.6

11.8

trifft nicht zu

42.9

46.7

52.9

70.6

17.6

23.5

weiss nicht

6.7

0.0

0.0

5.9

0.0
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Sicherheitswesten (Fragen 7 — 10)

Die Fragen zu den Sicherheitswesten haben immer alle 17 Personen beantwortet.

Wie in der Tabelle 8 ersichtlich ist, dachten 11.8% [2/17], dass sie durch die Sicherheitswesten

weniger in Versuchung geraten, die richtende Pflegefachperson zu unterbrechen. Eine Person (5.9%),

erinnerte die Sicherheitsweste daran, dass Unterbrechungen schwerwiegende Folgen haben kénnen.

Jedoch fand es niemand gut, dass die Person, welche Medikamente richtet, eine Sicherheitsweste

tragen muss. FUr 76.5% [13/17] war es ein Problem oder eher ein Problem die Sicherheitsweste

wahrend dem Richten oder dem Kontrollieren der Medikamente zu tragen.

Tabelle 8: Fragen zur den Sicherheitswesten

In Prozent [%]

Frage
i~
%
> = >
~ N . o
= (7] (] < @)
[e) < < = c
> (] (] [ @
& & & & 2
= = = = ]
= = b= b= 2
7 Dank den Westen gerate ich weniger in Versuchung, die
n=17 richtende Pflegefachperson zu unterbrechen. 0.0 11.8 29.4 1588 0.0
8 Die Westen erinnern mich daran, dass Unterbrechungen
n=17 schwerwiegende Folgen haben kénnen. 0.0 59 17.6 76.5 0.0
9 Ich finde es gut, dass die Person, welche Medikamente
n=17 richtet, eine Weste tragt. 0.0 0.0 176 824 0.0
10
n=17 Das Tragen der Westen ist fiir mich kein Problem. 0.0 235 235 529 0.0
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Rote Linie zum Infusionen richten (Fragen 11 — 14)

Die Frage 13 wurde nur von 15 Personen beantwortet und die Frage 14 von 16 Personen. Die

restlichen Fragen wurden von allen 17 Personen beantwortet.

29.4% [5/17] des Pflegefachpersonals gerieten dank der roten Linie am Boden beim Infusionen

richten weniger in Versuchung, die richtende Pflegefachperson zu unterbrechen. Bei den restlichen

70.6% [12/17] traf dies eher nicht zu. Keine der befragten Personen gab an, dass die rote Linie am

Boden sie an die moglichen schwerwiegenden Folgen von Unterbrechungen erinnern. 20% [3/15]

fanden es gut, dass eine rote Linie vorhanden war und fiir 56.3% [9/16] war die rote Linie am Boden

kein oder eher kein Problem. Diese Resultate sind in Tabelle 9 ersichtlich.

Tabelle 9: Fragen zur den Sicherheitswesten

In Prozent [%]

Frage 5
5
=} 3 ‘E 3 +—
= @ 5] = S
[e) < < 2 c
> (] (] C o
£ £ &£ & &
= = 5 5 2
11 Dank der roten Linie am Boden beim Infusionen richten,
n=17 gerate ich weniger in Versuchung, die richtende
Pflegefachperson zu unterbrechen. 00 294 176 529 0.0
12 Die rote Linie am Boden erinnert mich daran, dass
n=17 Unterbrechungen schwerwiegende Folgen haben kénnen. 0.0 0.0 412 529 5.9
13
n=15 Ich finde es gut, dass eine rote Line vorhanden ist. 0.0 20.0 26.7 53.3 0.0
14
n=16 Die rote Linie am Boden ist fiir mich kein Problem. 18.8 375 25.0 18.8 0.0
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Allgemeine Fragen zum Thema Verbesserungsmassnahmen (Fragen 15 — 21)

Die Frage 16 und 18 wurden jeweils nur von 16 Personen und die Frage 19 von 15 Personen beant-
wortet. Die restlichen Fragen wurden von allen 17 Personen beantwortet. Die Allgemeinen Resultate
zum Thema Verbesserungsmassnahmen sind in der Tabelle 10 aufgelistet.

Eine Person von 17 (5.2%) gab an, dass sie in Zukunft Unterbrechungen vermeiden wird und 41.2%
[7/17] werden Unterbrechungen eher meiden. 93.8% [15/16] wurden nach den Verbesserungsmass-
nahmen nicht weniger oder eher nicht weniger unterbrochen. Eine Person hatte mit ,weiss nicht”
geantwortet und eine Person hat gar keine Antwort auf diese Frage gegeben. 58.8% waren eher der
Meinung, dass sich der Larmpegel reduziert hatte. Die Hélfte [8/16] war bereit flir weitere Verande-
rungen im Medikationsprozess. 33.3% [5/15] waren zufrieden oder eher zufrieden mit der aktuellen
Situation. 88.2% [15/17] fanden eine zusatzliche Hinweistafel im Stationszimmer eher weniger oder
keine gute Intervention, um Unterbrechungen zu minimieren. 47.1% [8/17] fanden, dass sie bei ei-
nem separaten Medikamentenraum besser Unterbrechungen vermeiden kénnten, 29.4% [5/17] fan-

den das eher nicht oder gar nicht und 23.5% [4/17] haben diese Frage mit ,weiss nicht” beantwortet.

Tabelle 10: Fragen zur Schulung In Prozent [%]
Frage =
N
=
S ~ E R =
= @ @ = S
[e) < < = c
> (¢}] ()] c @
frmg & & & 2
= = = = o
= = = = 3
15
n=17 In Zukunft werde ich Unterbrechungen vermeiden. 59 41.2 235 176 11.8
16
n=16 Ich werde beim Richten seltener unterbrochen. 0.0 0.0 50.0 43.8 6.3
17
n=17 Der Larmpegel hat sich reduziert. 0.0 588 235 17.6 0.0
18 Ich bin bereit fiir weitere Veranderungen im
n=16 Medikationsprozess. 0.0 50.0 188 25.0 6.3
19
n=15 Ich bin zufrieden, wie es ist. 6.7 26.7 13.3 533 0.0
20 Eine zusatzliche Hinweistafel im Stationszimmer fande ich
n=17 eine gute Intervention, um Unterbrechungen zu
minimieren. 0.0 11.8 59 824 0.0
21 Bei einem separaten Medikamentenraum kénnte ich
n=17 besser Unterbrechungen vermeiden. 17.6 294 59 235 235
Milena Gauch 66

Universitdt Basel, Department of Pharmaceutical Sciences
Institute of Clinical Pharmacy
Luzerner Kantonsspital



Im Fragebogen mussten die Verbesserungsmassnahmen mit den Zahlen 1-3 bewertet werden. (Siehe
Tabelle 11) Wobei 1= am besten und 3= am schlechtesten ist. Die Bewertung von acht Personen
wurde ausgeschlossen, da dieser Teil des Fragebogens falsch ausgefiillt wurde. Somit beinhaltete die
Bewertung der Verbesserungsmassnahmen noch die Angaben von neun Personen. Von diesen neun
Personen wurde einmal die Beurteilung der Schulungsintervention nicht ausgefillt, da diese Person
nicht an der Schulung dabei war.

62.5% [5/8] haben die Schulungsintervention am besten gefunden. 66.7% [6/9] haben die rote Linie
am Boden mit einer zwei als mittelmassig bewertet. 88.9% fanden die Sicherheitsweste am schlech-
testen.

Die Tabelle der Auswertung des Fragebogens befindet sich im Anhang XII.

Tabelle 11: Bewertung der drei Verbesserungsmassnahmen

Intervention Schulungsintervention rote Linie am Boden Sicherheitsweste
(n=8) (n=9) (n=9)
Bewertung 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Anzahl 5 3 0 3 6 0 1 0 8
Prozent 62.5% 37.5% 0.0% 333% 66.7% 0.0% 11.1% 0.0% 88.9%

Die Antworten der offenen Fragen sind in den Tabellen 12 und 13 (weitere Anregungen) ersichtlich.
Eine weitere Tabelle mit allen zusatzlichen Anmerkungen der Befragten befindet sich im Anhang XIII.

Auf die Frage, welche Interventionen gewiinscht werden, um Unterbrechungen zu minimieren, wur-
de funf Mal mit mehr Platz, vier Mal mit einem separaten Medikamentenraum, drei Mal mit einem
grosseren Blro und jeweils zwei Mal mit mehr Raumlichkeiten und mehr Personal geantwortet. Zu-
dem wurden grossere Arbeitsflachen flir das Infusionen richten, eine ,laufende Medikamentenliste”

mit den aktuellen Medikamenten und ein Telefon-Pause von 12.00 — 13.30 Uhr gewdinscht.

Tabelle 12: Antworten auf offene Frage Unterbrechungen minimieren

Welche Intervention wiirden Sie sich wiinschen, um Unterbrechungen zu minimieren?
e Mehr Platz 5x

o Separater Medikamenten Raum 4x

e Grosseres Bliro 3x

o Mehr Raumlichkeiten 2x

Mehr Personal 2x

Grossere Arbeitsflachen um Infusionen zu richten.

Eine ,laufende Medikamentenliste” mit den aktuellen Medikamenten

Telefon Pausen von 12.00 — 13.30 Uhr
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Tabelle 13: Antworten auf offene Frage Anregungen

Haben Sie noch irgendwelche Anregungen?

e Die Westen bringen eher Unruhe als Ruhe

e Die Person mit der Weste wird mehr angesprochen, da sie als Fiihrungsperson angesehen wird. 5x

e Fihlte mich mit der Weste ausgestellt.

e Medikamentenraum miisste gut iiberlegt sein. Da man einen Uberblick haben muss, was auf der
Station lauft. Vor allem bei der Nachtwache und im Spatdienst.

e Wir werden mit Infos und ,, Achtung- NEWS” - Meldungen Uberflutet. Hinweisschilder sowie die
rote Linie werden mit der Zeit nicht mehr beachtet.

e Die Medikamente waren auch ohne Interventionen sehr selten falsch gerichtet.

e Das neue Medikamententableau ist unstabil und unibersichtlich. 3x

Das neue Medikamententableau ist unpraktisch in der Handhabung.

Die Medikamentenverordnung ist die Gefahrenzone. 2x

Das Tragen der Westen verbessert das Problem nicht. Die Ohren héren mit. Deshalb ist man wei-

terhin unkonzentriert.

e Die grossten Fehlerquellen und Medikamentenfehler passieren bezlglich der vielen Generika und
deren haufiger Wechsel oder durch falsche Verordnungen des arztlichen Dienstes. 4x

e Die Weste und die rote Linie verlieren nach wenigen Tagen schon ihre Wirkung.

e Die Wirkung der roten Linie ist bereits verblasst.

e Auch flr das Doki schreiben, suche ich am liebsten das ZU (oft freies Zimmer) auf.

e Keinen separaten Medikamenten Raum. Ware eine Abgrenzung, wenn Abseits des Biiro.
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Diskussion Intervention

Literaturrecherche

Medikamente werden nicht berall auf der Welt einheitlich gerichtet. Darum konnte nur Literatur
verwendet werden, wo Medikamente auf Stationen durch Pflegefachpersonen gerichtet werden. Zu
diesem Thema gibt es nicht viele Schweizer Studien. Generell standen nur eine begrenzte Anzahl

guter Publikationen zur Verflgung.

In der Zukunft wird die Informatisierung des Medikationsprozesses einen héheren Stellenwert be-
kommen. Deshalb werden auch die Arbeitsplatze mit zusatzlichen Computerarbeitsplatzen fiir die
Pflege neu eingerichtet werden missen, damit ein addquater Zugang auf die elektronische Patien-
tenakten besteht. Ein zeitgleicher Umbau der Medikamenten-Rdume kénnte sinnvoll sein. Eine wei-
tere Option ware, dass sich zwei Stationen auf dem gleichen Stockwerk einen Medikationsraum tei-
len. Am besten wiirde sich dann der Medikamentenraum in der Mitte der beiden Stationen befin-
den. Auch Colligan et al. sagen, dass es vorteilhaft sei, wenn die Medikamentenstation zentral gele-

gen ist, damit die Pflege kurze Wege hat.>”

Schulungsintervention

Bei der Schulung wurden nicht nur die neuen Verbesserungsmassnahmen, sondern auch die Fakten
zu diesem Thema und die Resultate nicht gut aufgefasst. Die Pflegefachfrauen waren enttiduscht,
dass die elektronische Verordnung immer noch nicht eingefiihrt wurde. Aus diesem Grund standen
sie neuen Anderungen, die als Ubergangslésung gedacht sind, sehr skeptisch gegeniiber. Trotzdem
waren sie bereit, die Sicherheitswesten zu testen. Zusatzlich hat die Station nach der Schulung beim
Infusionen richten eine rote Line auf den Boden gemacht, damit dort wie nach dem Vorbild von
Anthony et al. eine Unterbrechungsfreie Zone ist. Das heisst, in dieser Zone diirfen andere Personen
nicht hineintreten, wenn jemand am Infusionen richten ist sowie die richtende Person muss Unter-
brechungen meiden und konzentriert arbeiten. Die Pflegenden haben die rote Linie basierend auf der

Literatur als eine nitzliche Intervention beurteilt und wollten diese testen.

Beobachtung nach der Schulungsintervention

Die Richtzeit hat sich stark von 1h 24min auf 41min verkiirzt. Es hat dieselbe Pflegefachfrau die Me-
dikamente gerichtet, welche schon am zweiten Beobachtungstag dafiir verantwortlich war. Somit hat
sich die Richtzeit bezogen auf diese Person von 1h 38min auf 41min verbessert. Ein unbekannter
Einflussparameter ist diesbeziiglich die totale Anzahl an gerichteten Medikamenten, was die Aussa-

gekraft der zeitlichen Einsparung limitiert. Bezliglich Unterbrechungen sind die Resultate eindeutiger:
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Es sind zwar immer noch 32 Unterbrechungen pro Stunde, jedoch konnte sich diese Pflegefachfrau
von 42.9 [70 Unterbrechungen in 98 Minuten] auf 32.2 [22 Unterbrechungen in 41 Minuten] verbes-

sern. Das ist eine Reduktion um 24.9%.

Die haufigsten Unterbrechungen erfolgten nicht mehr durch das Pflegepersonal, sondern durch eige-
nes Verschulden. Somit haben sich die Unterbrechungen durch das Pflegepersonal von 49% [51/130]
auf 9% [2/22] reduziert (Reduktion um 84.1%). Das Pflegepersonal war sehr aufmerksam und war
sich immer wieder bewusst, dass die richtende Person nicht gestért werden durfte. Es scheint, dass
dem Pflegepersonal nach den Interventionen bewusster war, dass Arbeitsunterbrechungen eine ne-
gative Auswirkung auf die Medikationssicherheit haben. Zudem hatte eine Pflegefachfrau der rich-
tenden Pflegefachfrau angeboten den Telefondienst zu (ibernehmen. Dies wurde aber von der rich-

tenden Pflegefachfrau abgelehnt.

Die Anzahl der Unterbrechungen durch Arzte war von 0.7 Unterbrechungen pro Stunde von vor der
Intervention auf 7.3 Unterbrechungen pro Stunde nach der Schulung stark angestiegen. Diese Zu-
nahme basierte wahrscheinlich auf dem Umstand, dass zu diesem Zeitpunkt mehr Arzte im Stations-
zimmer Patienteninformationen einholten. Zudem waren die Arzte nicht instruiert, dass sie nicht
unterbrechen durften. Jedoch sollten auch diese Unterbrechungen mittels Information und Instrukti-

on reduziert werden.

Neben deutlich weniger und vor allem weniger verschiedenen Unterbrechungen, war auch beeindru-
ckend, dass die Richtzeit deutlich reduziert werden konnte. In einer zukiinftigen Analyse sollten al-
lerdings die Anzahl gerichteter Medikamente mitberiicksichtigt werden. Zudem war es ruhiger im
Stationszimmer als vor den Interventionen. Jedoch muss beachtet werden, dass nur einen Tag beo-
bachtet wurde und die Schulung nur neun Tage vor der Beobachtung stattfand. Zudem kann es sein,
dass das Pflegefachpersonal wieder weniger unterbrechungsbewusst richtet, wenn nicht mehr beo-

bachtet wird.

Bei der Beobachtung ist zudem aufgefallen, dass die Pflegefachfrauen mittlerweile weniger Miithe mit

dem neuen Medikamentenschieber hatten.

Bei der Beobachtung der Pflegefachfrauen beim Kontrollieren der Medikamente konnte eine Mit-
tagskontrolle nicht vollstandig erfasst werden. Aus diesem Grund wurde diese von der Auswertung

ausgeschlossen.

Die Pflegefachfrauen wurden beim Kontrollieren der Medikamente nach der Schulung weniger un-

terbrochen. Vor der Schulung waren es 27.5 Unterbrechungen und nach der Schulung 16.4 Unterbre-
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chungen pro Stunde. Das ist eine Abnahme um 40.4%. Die Unterbrechungen durch die Pflege sanken
um 61.6%. Auch beim Beobachten konnte festgestellt werden, dass die Pflege sich dem Problem

bewusster wurde und dass sie sich sehr Miihe gaben, Unterbrechungen zu vermeiden.

Der Anteil an selbstverursachten Unterbrechungen nahm nach der Schulung um 7.3% zu, das ist aber
nur einen Anstieg von 0.8 Unterbrechungen pro Stunde. Somit blieben die selbstverursachten Unter-
brechungen etwa auf dem gleichen Stand. Die Patientenakten hingegen waren haufiger vor Ort, als

sie gebraucht wurden (Unterbrechungsreduktion um 64.1%).

Beobachtung nach Einfiihrung der Sicherheitsweste

Das Richten der Medikamente dauerte am Stichtag mit den Sicherheitswesten ein wenig langer, als
nach der Schulungsintervention. Da aber nur vier Kurzunterbrechungen mehr vorhanden waren,
kann die langere Richtdauer nicht auf die Anzahl Unterbrechungen zuriickgefihrt werden. Viel mehr
jedoch auf das Reinigen der Medikamentenschieber, da nach dem Ausreiben mit Alkohol immer ge-
wartet werden muss, bis der Alkohol verdampft ist. Weil die Richtzeit langer dauerte, aber nur weni-
ge zusatzliche Unterbrechungen dazukamen, ist schlussendlich die Unterbrechungsanzahl pro Stunde

kleiner als nach der Schulung.

Unterbrechungen durch Arzte traten an diesem Tag beim Richten der Medikamente keine auf. Je-
doch wurde die richtende Person trotzt Sicherheitsweste von anderen Pflegemitarbeitende haufig

gestort.

Viele Unterbrechungen entstanden immer noch durch das Fehlen der Patientenakten. Dieser Storfak-
tor wurde durch die Interventionen beim Richten nicht beeinflusst. Wenn sich die Akten jedoch im-
mer noch im Wagen und nicht zu weit entfernt befanden, waren die Unterbrechungen kurz und

dadurch weniger stérend.

Zusétzliche Unterbrechungen durch Arzte oder beispielsweise durch Telefonanrufe hingen davon ab,
ob zu diesem Zeitpunkt auch ein Arzt ins Stationszimmer kommt oder ob gerade jemand anruft. Des-
halb variieren diese Peaks bei den Diagrammen. Dennoch kénnten diese Unterbrechungen minimiert

werden.

Da vor der Intervention nicht immer dieselbe Person gerichtet hatte, wurde in Abbildung 25 der Ver-
gleich vor und nach Intervention anhand der Daten einer einzelnen Pflegefachperson nochmals dar-
gestellt. Aus den Vergleichsgrafiken kann geschlossen werden, dass die Schulung und die Sicher-
heitswesten etwas genitzt haben. Vor allem der Peak ,,Unterbrechungen durch die Pflege” hatte sich

nach den Interventionen um 66.5% reduziert. In Abbildung 24 ist ersichtlich, dass sich die Anzahl
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Unterbrechungen pro Stunde nach der Einfliihrung der Sicherheitswesten von 36.8 auf 28.3 Unter-
brechungen pro Stunde reduziert hat. Das ist eine Reduktion um 23.1%. Wenn nur die Resultate ei-
ner Pflegefachfrau betrachtet werden, wie in Abbildung 25, fillt die Reduktion mit 34% noch starker
ins Gewicht. Wenn die Handhabung der Patientenakten ausser Acht gelassen wird, so ist aus den
Diagrammen 24 respektive 25 klar ersichtlich, dass sowohl die Schulung als auch die Sicherheitsweste

einen positiven Effekt auf die Verminderung der Unterbrechungen hatten.

Bei der Beobachtung der Medikamentenkontrolle wurde dieses Mal keine Beobachtung verpasst.
Insgesamt wurden die Medikamente trotz dieser zusatzlichen Kontrolle schneller kontrolliert. In die-
ser Zeit wurden die Pflegefachfrauen, welche Westen trugen, aber auch weniger unterbrochen als
nach der Schulung allein. Die Unterbrechungen sind nach Intervention um 45.4% zuriickgegangen.
Dies deutet darauf hin, dass die Sicherheitswesten in dieser Abteilung Unterbrechungen minimieren
kénnten. Jedoch misste lber eine langere Zeit die Sicherheitswesten getestet werden, um aussage-
kraftige Resultate erzielen zu kdnnen. Ausserdem kann das Tragen der Westen nicht unabhangig von
der vorgangig durchgefiihrten Schulung betrachtet werden. Da es nicht sicher ist, wie lange der Ef-
fekt von Schulung und der Sicherheitswesten erhalten bleibt, sind weitere Beobachtungen zu einem

spateren Zeitpunkt geplant.

Es war sehr schwierig in einer so kurzen Beobachtungszeit und wahrend der Einfihrungsphase ab-
schliessend zu sagen, dass aufgrund von Sicherheitswesten weniger Unterbrechungen stattfinden.
Denn zum einen kann sich das Personal wieder anders verhalten, wenn sie unbeobachtet sind, zu-
dem waren die ganzen Beobachtungen nur Stichproben. Auf jeden Fall kommt es immer auch auf die
Person an, welche die Medikamente richtet oder kontrolliert. Je nach Person sind mehr oder weniger

Unterbrechungen vorhanden.

Bei der Schulung und auch dem Tragen der Sicherheitswesten handelte es sich wahrscheinlich eher
um eine kurzfristige Sensibilisierung der Mitarbeiter. Trotzdem ist eine Schulung nétig und nitzlich.
Jedoch sollten auch langfristige Massnahmen, wie zum Beispiel ein separater Medikamentenraum,

umgesetzt werden.

Wichtig ist, dass das Problem von Unterbrechungen erkannt und verstanden wird und an den Ursa-
chen standig gearbeitet wird. Denn auch in der Literatur wird festgestellt, dass das Problem von Un-

terbrechungen zum Teil verharmlost wird.*
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Umfrage zu Interventionen

Es sind weniger Fragebogen als beim ersten Mal ausgeteilt worden, da einige Mitarbeitende wahrend

der ganzen Interventionsphase abwesend waren.

Nur gerade 21.4% [3/14] empfanden die Schulung als eher hilfreich und nur eine Person fand, dass
sie eher etwas Neues bei der Schulung erfahren hat. Dies liegt sicher daran, dass das Pflegepersonal
bereits wahrend der Aus- und bei Weiterbildung auf dieses Thema aufmerksam gemacht wurde.

|II

Zudem war das Pflegefachpersonal durch das Projekt ,Medikationssicherheit im Spital” im Luzerner
Kantonsspital auf das Thema sensibilisiert. Ein Problem bei der Beantwortung der Fragen zu der
Schulung war, dass nur zirka die Halfte des Personals an der Schulung selber anwesend sein konnte.
Eventuell wurde das Skript beim selbststandigen durchlesen nicht richtig gelesen oder falsch ver-
standen. Deshalb haben auch viele bei diesen Fragen keine Antworten gegeben. Immerhin 35.3%
gaben an, dass sie sich dem Problem von Unterbrechungen nach der Schulung bewusster waren.
Nach der Schulung sind sich nur 17.6% bewusst, dass Stérungen einen Einfluss auf ihre Aufmerksam-
keit haben. Bei der ersten Umfrage wurde allgemein gefragt, ob Stérungen einen Einfluss auf die
Aufmerksamkeit haben. Damals gaben 77.3% an, dass Stérungen einen Einfluss oder eher einen Ein-
fluss auf die Aufmerksamkeit haben. Eine weitere Steigerung des Bewusstseins fand diesbeziglich
nicht statt. 58.8% dachten bei der zweiten Umfrage, dass Unterbrechungen einen negativen Einfluss
auf die Medikationszubereitung haben. Somit hat sich das Bewusstsein gerade mal um 8.8% ver-
starkt. Zusammenfassend ist sich das Pflegepersonal nach den Interventionen nicht wirklich bewuss-
ter, dass Unterbrechungen einen negativen Einfluss auf die Medikationsqualitdt haben. Interessan-
terweise zeigten die Beobachtungen jedoch ein anderes Bild. Dort schien es so, das sich das Pflege-
personal einige Male bewusst war, dass Storungen zu vermeiden waren. Dies liegt moglicherweise
darin begriindet, dass nicht ganz dieselben Personen den Fragebogen ausgefiillt haben, da auch
sechs Fragebbdgen weniger verteilt worden sind. Leider fanden nach der zweiten Befragung nur noch
64.7%, dass die Patientensicherheit durch eine Verminderung an Unterbrechungen erhdht oder eher
erhéht werden kann. Bei der ersten Umfrage waren noch 77.3% dieser Uberzeugung. Bei der Schu-
lung wurde klar gesagt, dass Unterbrechungen ein Problem darstellt. Aus diesem Grund kann die
Schulung nicht die Ursache fir die Verminderung des Bewusstseins bezlglich dieses Problems sein.
Wieder besteht moglicherweise ein Zusammenhang mit den unterschiedlichen Teilnehmern der Um-
frage vor und nach Intervention. Trotzdem ist es erschreckend, dass nur 64.7% verstehen, dass die

Patientensicherheit durch eine Verminderung an Unterbrechungen erhéht werden kann.
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Die Fragen zu den Sicherheitswesten wurden allgemein sehr negativ beantwortet. Die Mehrheit fand
nicht, dass die Sicherheitswesten sie daran erinnern, richtende Pflegefachpersonen nicht zu storen.
Noch weniger dachte das Pflegefachpersonal, dass sie mit Hilfe der Sicherheitswesten daran erinnert
werden, dass Unterbrechungen schwerwiegende Folgen haben kdnnen. Zudem fand es keine Person
gut, dass die Person, welche Medikamente richtet, eine Sicherheitsweste tragen muss. Diese Ergeb-
nisse zeigen, dass das Pflegefachpersonal Schwierigkeiten damit hatten, eine solche Sicherheitsweste
bei der Arbeit tragen zu missen. Das bestatigte auch das Resultat der Frage 10. Fir nur 23.5% war es
eher kein Problem eine Sicherheitsweste wahrend dem Richten und Kontrollieren der Medikamente
tragen zu missen. Die negative Beurteilung hangt eher mit der Haltung gegeniliber dem Tragen der
Sicherheitswesten zusammen und weniger mit dem tatsachlichen Effekt der Sicherheitswesten. Im
Spital ist das Tragen von grellen Farben noch ungewohnt. Nur im Bereich des Notfalldienstes ist dies
bekannt. Einige Pflegefachpersonen wiirden auch eher eine Sicherheitsweste tragen, wenn sie
schwarz ware. Bei anderen Berufsgruppen wie zum Beispiel bei der Polizei, wird auch nicht gefragt,
ob die Angestellten eine Sicherheitsweste tragen wollen. Das Tragen von Sicherheitswesten in gewis-
sen Gefahrensituationen ist Vorschrift. Es geht um die Sicherheit von Menschen. Auch im Spital geht
es um die Sicherheit von Menschenleben. Ein einziger Fehler kann drastische Auswirkungen haben.
Aus diesem Grund muss moglichst jede Unterbrechung und somit jeder Fehler vermieden werden.
Dieses Verstandnis konnte dazu beitragen, dass Pflegefachpersonen und das Umfeld eher bereit wa-
ren die Sicherheitswesten zu tragen. Ausserdem wiirden sich die Angestellten schnell daran gewdh-
nen. Zudem ist es eigentlich ein Privileg eine Sicherheitsweste tragen zu dirfen. Wer eine Sicher-
heitsweste tragen darf, hat eine sehr verantwortungsvolle Aufgabe und darf Medikamente richten

oder kontrollieren.

Die Rickmeldungen zur roten Sicherheitslinie am Boden, beim Infusionen richten, fielen ebenfalls
eher negativ aus, jedoch nicht ganz so negativ wie die Sicherheitswesten. 29.4% des Pflegefachper-
sonals fanden, dass sie dank der roten Linie am Boden weniger in Versuchung gerieten, die richtende
Pflegefachperson zu unterbrechen. Hingegen war niemand der Meinung, dass die rote Linie sie daran
erinnert, dass Unterbrechungen schwerwiegende Folgen haben kdnnen. Immerhin fanden 20% es
gut, dass eine rote Line am Boden ist und fiir 56.3% war die rote Linie am Boden kein Problem. Die
rote Linie am Boden war eine Eigeninitiative dieser Station. Die Station wurde nie beauftragt diese

Intervention zu testen. Trotzdem fiel die Meinung beziiglich dieser Intervention negativ aus.

Auf die Frage, ob sie in der Zukunft Unterbrechungen vermeiden werden, hat nur eine Person mit
Htrifft voll zu” geantwortet. Das ist sehr erschreckend. Zwar haben noch weitere 41.2% angegeben,

dass sie Unterbrechungen eher vermeiden werden, trotzdem scheint dem Pflegepersonal die Aus-
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wirkungen von Unterbrechungen immer noch zu wenig bewusst zu sein. Auch hatte niemand ange-
geben, dass sie beim Richten der Medikamente seltener unterbrochen werden, obwohl die Beobach-
tungen auf etwas anderes hindeuteten. Hinzu kam, dass die Anzahl Unterbrechungen durch die Pfle-
ge quantitativ messbar abgenommen hatten. Somit hatten die Interventionen gleichwohl einen
messbaren positiven Effekt. Immerhin 58.8% hatten eher das Gefiihl dass sich der Larmpegel redu-
ziert hat. Auch an den beiden Beobachtungstagen konnte dies festgestellt werden. Fiir zusatzliche
Veranderungen im Medikationsprozess war die Zustimmung im Vergleich zur ersten Umfrage eher
ricklaufig: Bei der ersten Umfrage stimmten 68.2% zu, nach der zweiten Umfrage nur noch 50%. Eine
grosse Hirde war, dass das Pflegepersonal wenig motiviert war, bei so vielen Projekten mitzuma-
chen. Parallel zu dieser Masterarbeit waren noch weitere Projekte, wie zum Beispiel die Einfliihrung
von patientenindividuellen Medikamentendispensern, gelaufen. Von diesen vielen Arbeiten war die
Station mide und hatte keine Lust mehr engagiert mitzumachen. Das Pflegepersonal wird sich je-
doch im Rahmen des spitallibergreifenden Medikationssicherheitsprojektes auf zusatzliche Verande-
rungen im Medikationsprozess einstellen miissen. Zwei Personen hatten die Frage, ob sie mit der
aktuellen Situation zufrieden seien, nicht beantwortet. lhnen war die Fragestellung nicht klar. 33.3%
waren zufrieden mit der Situation. Das sind weniger, als bei der ersten Umfrage. Jedoch ist dies nicht
erstaunlich, da die durchgefiihrten Interventionen auf mangelhafte Akzeptanz gestossen waren. Im-
merhin fanden 47.1%, dass sie bei einem separaten Medikamentenraum besser Unterbrechungen

vermeiden kénnten.

Die Bewertung der Interventionen wurde nur von neun von siebzehn Personen richtig ausgefillt. Ein
elektronischer Fragebogen ware an dieser Stelle besser, da die Person, welche den Fragebogen aus-
flllt, dann jede Zahl nur einmal verwenden kdnnte. Wobei einige, die die Bewertung der Interventio-
nen falsch ausgefiillt haben, wahrscheinlich die Aufgabe schon verstanden hatten, jedoch jede Inter-
vention als nicht gut empfunden haben und diese somit alle mit einer drei oder zwei und zweimal
einer drei beantwortet haben. Wiirden keine Antworten ausgeschlossen und ein Mittelwert der ver-
gebenen Ziffern berechnet werden, fanden immer noch die meisten das Tragen einer Sicherheitswes-

te schlecht.

Viele wiinschten sich mehr Platz, einen separaten Medikamenten-Raum, ein grésseres Biiro, mehr
Raumlichkeiten oder mehr Personal. Zudem wurden eine Telefon-Pause und eine aktuelle Medika-
mente-Liste gewlinscht. Das sind alles sehr sinnvolle Anregung. Auch beim Beobachten wurde fest-
gestellt, dass der Platz sehr knapp ist. Auf jeden Fall stellt der mangelnde Platz ein Risiko dar. Es ware

gut, wenn diese Anregungen umgesetzt werden kdnnten. Die Planung eines separaten Medikamen-
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tenraumes ist im Moment im Gange, die Umsetzung ist aber aus finanziellen und platztechnischen

Griinden noch ungewiss.

Auf der einen Seite sagte das Pflegepersonal von sich aus, dass sie nichts Neues bei der Schulung
erfahren haben. Das Problem, dass Unterbrechungen Einwirkungen auf die Patientensicherheit ha-
ben kénnen, sollte in dem Fall also bekannt sein. Und trotzdem sind andererseits die Auswirkungen
von Unterbrechungen dem Pflegefachpersonal nicht klar. Einerseits hatte sich ein positiver Effekt der
Interventionen bei der Beobachtung gezeigt, andererseits besteht jedoch die Gefahr, dass die Wir-
kung der Sicherheitswesten und der Schulung schnell abnimmt. Zudem verhilt sich das Personal

moglicherweise anders, wenn es unbeobachtet ist.

Fiir die Planung und die Umsetzung weiterer Interventionen ware es gut, die Pflege starker in den
Entscheidungs- und Umsetzungsprozess einzubinden. Die Zusammenarbeit mit der Pflege bei der
Implementierung von Veranderungsprozessen ist sehr wesentlich. Einerseits konnen so die Ideen von
Ihnen eingebracht und umgesetzt werden, andererseits muss auch bedacht werden, dass es schwie-
rig ist, auf jede Meinung Ricksicht zu nehmen. Denn so wirde nie etwas geandert werden. Hinzu
kommt, dass an oberster Stelle unbedingt die Patientensicherheit stehen muss. Wenn also etwas
Neues eingefiihrt werden soll, was an anderen Orten positive Resultate gezeigt hat, sollte dies mog-

lichst von hochster Instanz angeordnet werden.
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Schlussfolgerung

Arbeitsunterbrechungen beim Pflegefachpersonal wahrend dem Richten und Kontrollieren der
Medikamente sind haufig. Die Unterbrechungen stellen eine Gefahr fiir die Patientensicherheit dar
und sollten daher vermindert werden. Mit einfachen Verbesserungsmassnahmen wie einer
Schulungsintervention oder dem Tragen von Sicherheitswesten mit der Aufschrift ,,Bitte nicht stéren”
wahrend dem Richten und Kontrollieren der Medikamente, konnte die Anzahl Unterbrechungen, vor
allem diejenigen durch das Pflegepersonal, gesenkt werden. Die Anzahl der Unterbrechungen blieben
jedoch trotz der Schulungsintervention und der Sicherheitsweste hoch. Aus diesem Grund sind in
Zukunft bauliche Massnahmen unerlasslich und ein separater Medikationsraum sollte unbedingt
eingefiihrt werden. Auf diese Weise ware die Pflegefachperson, welche Medikamente richtet,
raumlich vom Ubrigen Personal getrennt und kénnte nicht mehr so leicht angesprochen werden.
Zusatzlich sollte durch mehr Platz und grossere Arbeitsflichen ein besseres Arbeitsklima geschaffen
werden, damit sich das Pflegepersonal bei ihrer taglichen Arbeit wohler fuhlt. Die Verfligbarkeit der
Patientenakten beim Richten ist ebenfalls zentral. Fiir dieses Problem sollte moglichst schnell eine

Losung gefunden werden, damit diese unnétigen Unterbrechungen nicht mehr auftreten.
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http://www.ismp.org/tools/highalertmedications

Abkiirzungen und Begriffserklarungen

Chart review
CIRS

DRP

Drug- Drug Interaktionen
High - Alert Medications

Kardex
Kritisches Ereignis

LUKS
Medikationsfehler

Trigger tool

Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen
(UAW)

Durchsicht der Patientenakten.?

CIRS steht fiir Critical Incident Reporting System und wird in der
Luftfahrt seit Jahrzehnten erfolgreich eingesetzt zur Systemverbes-
serung und zum Lernen."” Bei dieser Methode kénnen kritische
Zwischenfille (ohne Schaden) anonym gemeldet werden. (Haft-
pflichtfalle sind im LUKS davon ausgeschlossen.)

Drug related problem/ Arzneimittelassoziiertes Problem, auch:
unerwiinschtes Arzneimittelereignis

Ein schadliches Ereignis, das in einem rein zeitlichen Zusammen-
hang mit einer Arzneimittelanwendung auftritt. DRPs umfassen
sowohl unerwiinschte Arzneimittelwirkungen wie auch Medikati-
onsfehler.”

Wechselwirkungen zwischen Medikamenten.

Hoch-Risiko Medikamente; Es besteht ein erhdhtes Risiko, dass bei
falscher Verwendung dieser Medikamente erhebliche Schaden am
Patienten verursacht werden.*

Patientenakte

Ein kritischer Zwischenfall wird als ein ungewolltes oder vermeid-
bares Ereignis definiert; dieses Ereignis kann dem Patienten ge-
fihrden, schadet ihn aber nicht.*®*°

Luzerner Kantonsspital

Der Medikationsfehler (,medication error”) ist definiert als eine
Arzneimittelabgabe, die anders verabreicht wurde, als sie der Kran-
kenakte vermerkt war. Das heisst, ein Medikament wurde nicht
bestimmungsgemass angewendet. Somit sind Medikationsfehler
grundsiatzlich vermeidbar.™

Hier erfolgt die Identifikation von DRP basierend auf vordefinierten
Indikatoren.™

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen sind schadigende Ereignisse,
die trotz korrekter Anwendung des Arzneimittels auftreten.'®
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Anhang

. Umfrage zum Richten der Medikation

Umfrage zum Richten der Medikation
auf der Station 13 West / LUKS

_ NX|/
) _ S
luzerner kantonsspital NN

APOTHEKE LUZERM /

Sehr geehrte Pflegende

Ich studiere Pharmazie an der Universitdt Basel. Fir meine Masterarbeit fihre ich Beobachtungen
dber den Einfluss wvon Unterbrechungen widhrend des Richtens auf die Qualitdt der Medikation im

Luzerner Kantonsspital durch.

Ein Teil meiner Arbeit ist dieser Fragebogen. Jede Fflegefachperson, welche die Kompetenz hat,
Medikamente zu richten oder zu kontrollieren wird gebeten, diesen Fragebogen wvollstindig

auszufillen.

Bitte nehmen Sie sich finf Minuten fir den Fragebogen Zeit und legen Sie ihn dann ausgefillt bis

spatestens am 07.03.2013 in den dafir vorgesehenen Briefkasten im Stationszimmer.

Herzlichen Dank fir Ihre Teilnahme an dieser Umfrage.

Bei Fragen stehe ich gerne zur Verfugung.

Milena Gauch
milena.gauch@stud.unibas.ch

Tel intern 5555

Dr. Carla Meyer- Massetti

Spitalapothekerin FPH, Zentrum fir Spitalpharmazie
carla.meyer@luks.ch

Telintern 6047 (Montag & Donnerstag)

Saskia Huckels

Qualitdtsmanagerin Luzern und Projektleitung Medikationssicherheit
saskia huckels@luks.ch

Tel intern 4234
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Vor- fNachname (freiwillig):

Personliche Angaben

1

Wie alt sind sie? (Jahrgang)

Wie lange sind Sie schon fertig mit der Ausbildung? {Jahre)

Wie ist |hr Ausbildungsgrad? FH, HF, ...

2
3
4

Was haben Sie fur ein Arbeitspensum? (In Prozent)

Fragen zum Richten der Medikation

trifft voll zu

trifft eher zu

trifft eher nicht zu

trifft nicht zu

weiss nicht

Das Richten der Medikamente im Stationszimmer ist
problematisch.

Ich werde baim Richten oft unterbrochen.

Es stirt mich, wenn ich unterbrochen werde.

Stérungen haben einen Einfluss auf meine Aufmerksamkeit.

W[ ga |~ |h

Der Larm stéirt mich.

Unterbrechungen haben einen negativen Einfluss auf die
Medikationszubereitung.

11

Die Medikationszubereitung dauert wegen
Unterbrechungen langer.

12

Die Patientensicherheit kann durch eine Verminderung an
Unterbrechungen erhiht werden,

13

Ich bin bereit fir Verdnderungen im Medikationsprozess.

14

Ich bin zufrieden, wie es ist.

Was lenkt Sie beim Richten der Medikamente am meisten ab?

Sie haben einen Wunsch frei, um das Medikamentenmanagement zu verbessern — was ware
das?
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CIRS

a. CIRS 2009

CIRS Auswertung 2009 - Zubereitung der Medikation

[Hier ist das Problem, dass nicht bei

allen die Einteilung der Zeit erfalgt ist.]

leicht mittel schwer total Prozent % |leicht % mittel % schwer %
Falsche Dosis 36 20 3 55 29.85 51.02 33.90 5.08
Zusatzliche Dosis/ Medikament 31 10 41 20.60| 75.61 24 39 0.00|
Vergessene Dosis/ Medikament 13 15 1 29 1457 4483 51.72 3.45
Falsches Medikament 24 13 37 18.59 64.86 35.14 0.00)
Falsche Zeit/Frequenz 11 4 15 7.54 73.33 26.67 0.00|
Falscher Patient 4 3 1 8 402 50.00 37.50 12.50
Falsche Zubereitung 2 2 1.01 100.00 0.00 0.00]
Fehlende/ Falsche Beschriftung 1 1 1 3 151 3333 3333 3333
Kontraindiziert 0.00)|
Falsche Administrationstechnik 1 1 1 3 151 33.33 33.33 33.33
Falscher Weg 1 1 0.50] 100.00 0.00 0.00|
Abgelaufenes Medikament 1 1 0.50 100.00 0.00 0.00]
159 100.00
n=199
CIRS LUKS 2009 - Zubereitung (n=199)
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b. CIRS 2010

CIRS LUKS 2009 - Zubereitung (n=199)

CIRS 2010 Auswertung LUKS

H Falsche Dosis

M Zusatzliche Dosis/ Medikament
H Vergessene Dosis/ Medikament
M Falsches Medikament

M Falsche Zeit/Frequenz

M Falscher Patient

M Falsche Zubereitung

H Fehlende/ Falsche Beschriftung
M Falsche Administrationstechnik
M Falscher Weg

Abgelaufenes Medikament

Ereignistyp leicht mittel schwer total Prozent [%] leicht [%] mittel [%] schwer [%]
Falsche Dosis AN 16 7 54 28.27 5741 29.63 12.96
Zusatzliche Dosis/Medikament 43 7 50 26.18 86.00 14.00 0.00
Vergessene Dosis/Medikament 9 15 1 25 13.09 36.00 60.00 4.00]
Falsches Medikament 17 6 3 26 13.61 65.38 23.08 11.54
Falsche Zeit/Frequenz 1 5 1 17 8.90] 64.71 29.41 5.88
Falscher Patient 7 2 9 4.71 77.78 22.22 0.00
Falsche Zubereitung 2 2 4 2.09 50.00 50.00 0.00]
Fehlende/ Falsche Beschriftung 1 1 2 1.05 50.00 0.00 50.00]
Kontraindiziert 1 1 0.52 0.00 100.00 0.00]
Falscher Weg 1 1 1 3 1.57 33.33 33.33 33.33
191 100.00
n=191
Ereignistyp 00:00 - 06:00/06:00 - 08:00/08:00 - 10:00/10:00 - 12:00{12:00 - 14:00{14:00 - 16:00{16:00 - 18:00/18:00 - 24:00|Unaufmerksamkeit |Zu wenig Platz|Larm
Falsche Dosis 3 13 5 4 3 5 L] 15 37 4
Zusétzliche Dosis/Medikament 10 5 8 1 4 8 14 35 1
Vergessene Dosis/Medikament 2 2 5 2 1 4 3 3] 20 1 2
Falsches Medikament 2 8 1 3 2 3 7 17 1 1
Falsche Zeit/Frequenz 1 1 2 3 2 3 5 12
Falscher Patient 1 2 1 ] 5 1 1
Falsche Zubereitung 1 1 1 1 3
Fehlende/ Falsche Beschriftung 1 1 2 1 1
Kontraindiziert 1 1
Falscher Weg 1 1 1 2
Total: 10| 35 21 17 12 18 24 54 134 4 10]
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CIRS LUKS 2010 - Zubereitung (n=191)
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CIRS LUKS 2010 - Zubereitung (n=191)
1% 5o
2% 2% M Falsche Dosis
M Zuséatzliche Dosis/Medikament
m Vergessene Dosis/Medikament
M Falsches Medikament
M Falsche Zeit/Frequenz
H Falscher Patient
™ Falsche Zubereitung
m Fehlende/ Falsche Beschriftung
Kontraindiziert
I Falscher Weg
c. CIRS2011

CIRS Auswertung 2011 - Zubereitung der Medikation

leicht mittel schwer total Prozent % |leicht % mittel % schwer %
Falsche Dosis 32 11 2 45 25.90 71.11 24.44 4.44
Zuséatzliche Dosis/ Medikament 17 4 2 23 13.20 73.91 17.39 8.70)
Vergessene Dosis/ Medikament 23 4 27 15.50) 85.19 14.81 0.00
Falsches Medikament 19 15 5 39 22.40 48.72 38.46 12.82
Falsche Zeit/Frequenz 20 24 13.80) 83.33 16.67 0.00
Falscher Patient 5 1 1 7 4.00) 71.43 14.29 14.29
Falsche Zubereitung 1 2 3 1.70 0.00 33.33 66.67|
Fehlende/ Falsche Beschriftung 3 3 1.70 100.00 0.00 0.00]
Kontraindiziert 1 1 0.80 0.00 100.00 0.00|
Falsche Administrationstechnik 1 1 2 1.10 50.00 0.00 50.00
174 99.90
n=174
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00:00 - 06:00{06:00 - 08:00/08:00 - 10:00{10:00 - 12:00{12:00 - 14:00{14:00 - 16:00(16:00 - 18:00|18:00 - 24:00|Unaufmerksamkeit|zu wenig Platz|L&rm
Falsche Dosis 9 3 2 3 8 4 16 35 2 6|
Zusitzliche Dosis/ Medikament 1 9 2 2 2 1 6| 16
Vergessene Dosis/ Medikament 1 10| 3 4 1 3 5 12 1 2
Falsches Medikament 11 3 3 2 3 5 12 29 1 1
Falsche Zeit/Frequenz 2 S 3 3 3 1 2 5 15 2
Falscher Patient 1 2 2 1 1 5 2|
Falsche Zubereitung 1 1 1 1 1]
Fehlende/ Falsche Beschriftung 1 1 1 3 1
Kontraindiziert 1 1
Falsche Administrationstechnik 1 1 1
Total: 6 48 15 18 10 14 18 45 117 5 15|
CIRS LUKS 2011 - Zubereitung (n=174)
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CIRS LUKS 2011 - Zubereitung (n=174)
M Falsche Dosis
B Zusatzliche Dosis/ Medikament
m Vergessene Dosis/ Medikament
M Falsches Medikament
M Falsche Zeit/Frequenz
H Falscher Patient
I Falsche Zubereitung
1 Fehlende/ Falsche Beschriftung
Kontraindiziert
M Falsche Administrationstechnik
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lll. Tabellen direkte Beobachtung vor Intervention

Auswertung Beobachtung | -33

Hauptrichten 19.02.2013 12:40- 13:50 1h 10min
Unterbrechung... Anzahl max. 10 Sekunden 1 Minute 2 Minuten |Bemerkungen
...durch Pflege 14 13 1
...durch Arzte

...durch sich selber

...durch weitere Mitarbeiter
..durch Angehdérige

.. Telefon

[¥=]

Putzfrau

[
= o

Alarm

.Umgebungsgerdusche
..fehlende Patientenakte
...sonstiges

Total 33 30 2 1
Raumverlassen
An den Computer 0

LIRS
L R = ]

Kleines Schachteli in Schieber fehlte

(=]

mit Kardex gerichtet la
Beschriftung vorhanden la

n=70

Hauptrichten 20.02.2013 12:35- 14:13 1h 38min
Unterbrechung... Anzahl max. 10 Sekunden 1 Minute 2 Minuten |mebhr als 2 Minuten |Bemerkungen
...durch Pflege 37 24 10 2x3, 1x5 Min Essenshestellung, Medibestellung

...durch Arzte 2 2

...durch sich selber 19 14 3 1x2, 1x3 Min

...durch weitere Mitarbeiter 2 2 Putzfrau, 1 weitere

...durch Angeharige 1 1

..Telefon 3 1 2

wAlarm

..Umgebungsgerausche 3 3

..fehlende Patientenakte 3 2 1

..5onstiges

Total 70 45 16 5

Raumverlassen 2
An den Computer

mit Kardex gerichtet Ja
Beschriftung vorhanden Ja
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Beobachtungen bei der Medikamentenkontrolle

Auswertung Beobachtung n=31

19.02.2013/07:15,07:45, 11:35,11:45,17:05/Kontrolle Total becbachtete Zeit: ca 15tunde

Unterbrechung... Anzahl max. 10 Sekunden 1 Minuten |2 Minuten |Bemerkungen

...durch Pflege 13 13

...durch Arzte 3 2 1

...durch sich selber 7 7

...durch weitere Mitarbeiter

. Telefon

_..Alarm

...Umgebungsgerdusche

...fehlende Medikamente

...fehlende Patientenakte

[=a e n LR
[=a e n LR

...sonstiges Stift

Total 31 30 1

=

Raumverlassen

An den Computer ]

mit Kardex gerichtet Ja
Beschriftung vorhanden Ja

n=34
Am Mittag war die Kontrolle von Nord schon durchgefihrt

20.02.2013/07:12,07:17,11:30, 17:05,17:08/ Total beobachtete Zeit:1h 22min
Unterbrechung... Anzahl max. 10 Sekunden |1 Minuten |2 Minuten |Bemerkungen
...durch Pflege 15 14 1

...durch Arzte 1 1
...durch sich selber 11 11 Muss den Wagen holen

...durch weitere Mitarbeiter
..Telefon

Alarm 1 1
..Umgebungsgerdusche
..fehlende Medikamente
..fehlende Patientenakte 4 3 1
...sonstiges 2 1 3min 5tift, 3min wegen Todesfall
Total 34 30 1 3
Raumverlassen 2 {Alarm+Wagen holen)

An den Computer 0

mit Kardex gerichtet Ja
Beschriftung vorhanden Ja
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IV. Tabelle Auswertung Meldebogen
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V. Auswertung Umfrage zum Richten der Medikation
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VI. Erfassung der Basisdaten
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VII. Prasentation fiir die Schulung
luzerner kantonsspital

Medikationssicherheit im Spital

der Einfluss von Unterbrechungen wihrend des
Richtens auf die Qualitiat der Medikation

1 o5 M 3013

Medikationsfehler - Fakten luzerner kantonsspital
- 1 WOLHUSEN

\erschreibung
handschriftlich)

3 5 M 2013

Resultate Il — direkte Beobachtung @erner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHLUSEN

+ Die Pflegefachpersonen auf der Station 13 West des LUKS werden
beim Richten der Medikamente 36.8 Mal pro Stunde unterbrochen.

+ Meistens sind die Unterbrechungen von kurzer Dauer.
77% [79/103] der Unterbrechungen dauern weniger als 10 Sekunden.

« Zu 49% [51/103] erfolgen die Unterbrechungen durch
Pflegefachpersonen und zu 27% [28/103] durch sich selber.
Weitere Unterbrechungsfaktoren sind unter anderam Telefonate,
fehlende Patientenakten und Umgebungsgerdusche.

5 5 M 2013

Fakten luzerner kantonsspital
LUZERN SURSEE WOLHUSEN
= Im Spital gehéren Medikationsfehler zu den haufigsten Fehlarn.’

« Besonders viele Fehler entstehen beim Richten und Abgeben von
Medikamenten. Dabei spielen Unterbrechungen und Stérungen eine
wichtige Rolle.”

+ Inder Literatur haben Pflagende im Schnitt 6.7 Arbeitsunterbrechungen
pro Stunde. Oft sind diese durch andere Pflagende verursacht.’

« Jede Unterbrechung fiithrt zur Erh6hung der Medikationsfehler um 12.1%

= Ohne Unterbrechungen liegt das geschitzte Risiko eines schwerwiegenden
Medikationsfehlers bei 2.3%. Dieses Risiko verdoppelt sich auf 4.7% bei 4
Unterbrechungen.:

oo s e

T
2fEwn wal Horar Saccity f Muning 2068
i Ty Py

ey, 1068

16 M 3018

Resultate | — direkte Beobachtung /" )
Februar 2013 luzerner kantonsspital
Unterbrechungsverteilung - Richten

1%
W ..durch Pflege
o ..durch Arzte

...durch sich selber
..durch weitere Mitarbeiter
...durch Angehdrige
... Telefon
. Alarm
...Umgebungsgerdusche
...fehlende Patientenakte
...sonstiges

4 16 Mai 2073

Resultate Il — Fragebogen

Riicklauf: 91.7% (= 22/24 Personen) luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE 'WOLHUSEN

« 58% der befragten Pflegefachpersonen der Station 13 West/ LUKS
finden das Richten der Medikamente im Stationszimmer
problematisch oder eher problematisch.

86% werden oft bis sehr oft beim Richten der Medikamente
unterbrochen.

55% fiihlen sich durch die Unterbrechungen gestért.

77% denken, dass Stérungen einan Einfluss auf ihre Aufmerksamkeit
haben.

59% fiihlen sich durch den Larm ein bisschen bis sehr gestdrt.

& 16 Mai 2073

Milena Gauch
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Resultate IV - Fragebogen luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUSEN

* 50% haben das Gefiihl, dass Unterbrechungen einen negativen
Einfluss auf die Medikationszubereitung haben.

21von 22 Personen denken, dass die Medikationszubereitung
aufgrund von Unterbrechungen langer oder eher langer dauert.

77% haben das Gefiihl, dass die Patientensicherheit durch eine
Verminderung an Unterbrechungen erhéht werden kann.

68% sind bereit fur Veranderungen im Medikationsprozess.

7 15 M 2013

Verbesserungsmassnahmen - Literatur luzerner kantonsspital
LUZERN SURSEE WOLHUSEN

s Nach dem Vorbild der Luftfahrtindustrie: = sterile Cockpit Regel
Wahrend dem Start, der Landung und anderen kritischen
Situationen, werden die Ablenkungen im Cockpit minimiert.*

Einfuhrung einer ,no interruption zone” = eine Zone, in der nicht
unterbrochen werden darf *

Folgende Verbesserungsmassnahmean werden in der Litaratur
speziell fiir den Medikationsprozess beschrieben:

@ 5 M 2013

Verbesserungsmassnahmen luzerner kantonsspital
LUZERN SURSEE WOLHUSEN
* Cohen schlgtin seinem Buch eMedication Errors» folgende
Verbesserungsmassnahmen vor:

Eine Zeitspanne und / oder einen Raum, wihrend dessen oder
in dem nicht gestort werden darf.

Schulung

Die richtende Person vor Telefon-Anrufen und
Alarmen schiitzen.*

Der separate Raum / eine sinnvolle Zonenmarkierung
ist im Moment nicht méglich.

Deshalb haben wir uns dafir entschieden, mit Hilfe dieser Schulung
das Bewusstsein zu stirken und aufgrund der guten Resultate die
Sicherheitswesten im Luzerner Kantonsspital zu testen.

[ P —

1 o5 M 3013

Fazit luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUSEN

« Viele fihlen sich durch den Larm und die Unterbrachungen
gestort.

= Unterbrechungen haben einen negativen Einfluss auf die
Medikationssicherheit.

= Wir miissen etwas dndern!

8 15 M 2013

Verbesserungsmassnahmen
« Tragen einer Sicherheitsweste

» Durch die Sicherheitsweste konnten die Medikationsfehler um
20% reduziert werden.*

« In einam andaren Spital um 47%."

= Nach drei Wochen gab es eine signifikante Abnahme der
Unterbrechungen von 40.9%.*

« Alternative Verbesserungsmassnahmen:
Warnschilder*

luzerner kantonsspital
LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Rote Linie am Boden*

Verhaltensdnderung und Mitarbeiter Schulung, Checklisten,
rote Westen und Beschilderungen.*

Nach der Intervention hat die Unterbrechungsrate deutlich
abgenommen.*

P— 1

n 16 Mai 2073

e . . luzerner kantonsspital
Zusatzliche Hinweise: Kantonssore

Medikamente mit einem besonderen
Gefahrdungspotential

* Antikoagulantien (Fragmin, Marcumar, Xarelto)

+ Antiarrhythmika (Lidocain, Amidaron)

* Chemotherapeutika (parenteral und oral)
* Narkotika/Opioide

* Insulin

* Methotrexat

* Hochkonzentrierte Elektrolytlésungen
(Magnesiumsulfat oder Kaliumphosphat Injektion)

[www.ismp.org]

2 16 M 3018
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luzerner kantonsspital

Checkliste fiirs Medikamente richten

Wiéhrend einer Stunde die Patientenakten fur sich in Anspruch
nehmen.

Keine Gesprache mit anderen beginnen.

begonnen wird.
Ruhig und konzentriart arbeiten.

Ausnahmen: Alarm, Feueralarm, Reanimationsalarm

In der 2. Phase: Warnweste tragen

LUZERN SURSEE WOLHSSEN

Das Telefon wihrend dem Richten an andere Mitarbeiter abgeben.

Zuerst alles bereitstellen, bevor mit dem Richten der Madikamente

{auch beim Infusionen richten und Kontrollieran der Medikameante)

Weiteres Vorgehen

Ziel: Unterbrechungen minimieren
Gemeinsam einen Weg findan, diases Ziel zu erreichen.

= Sich den Folgen von Unterbrechungen bewusst werden.
+ Nochmalige Beobachtung auf Station nach Schulung / mit
Weste:
Wie hiufig sind Unterbrachungen jetzt?

= Tragen der Warnwesten wahrend dem Richten und
kontrollieren. (auch wahrend dem Infusionen richten)
+ Fragebogen ausfiillen
{Thema: Interventionen — Schulung, Westen)

5 M 2013

luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUISEN

5 M 2013

Hinweise fiir alle

luzerner kantonsspital
Die Patientenakten wahrend einer Stunde der richtender ™" #=

Pflagefachfrau zur Verflgung stellen.
Den Telefondienst wahrend dieser Zeit Gbernehmen.
Sich ruhig im Stationszimmer verhalten.

Pflegefachpersonen, welche Madikamente richten,
darfen wahrend dieser Zeit nicht gestort warden.

Die richtende Pflegefachperson nicht ansprechen.
Bei Fragen, sich zuerst an andere Pflegefachparsonen wenden.
Anfragen von anderen Parsonen abfangen.

Mittagswiinsche der Patienten vor dem Mittag abgeben oder
selbststandig ins System eintragen.

Ausnahmen: Alarm, Feueralarm, Reanimationsalarm

16 M 3018

N
? luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Milzna Gauch

milena. gauchi@stud unibas.ch
Tel intern 5555

Dr. Carla Meyer- Massedti
Spitalapothekerin FPH, Zentrum fiir Spitalphammazie
caria meyeriiluks ch

Tel intern 6047 (Montag & Donnerstag)

Saskia Huckels

Qualits in Luzem und F
saskia huckels@luks.ch

Tel intern 4234

16 Mai 2073

Milena Gauch

Universitat Basel, Department of Pharmaceutical Sciences
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IX. Umfrage zu den Verbesserungsmassnahmen

Umfrage zu den Verbesserungsmassnahmen

N NN
luzerner kantonsspital /|\/\/

LUFERM SURSEE WOLHUSEN

Sehr geehrte Pflegefachpersonen

Mittlerweile geht es gegen das Ende meiner Masterarbeit. Ich bitte Sie, sich nochmals zehn Minuten Zeit zu
nehmen, um diesen Fragebogen auszufillen. Nun handelt es sich um die Beurteilung der durchgefihrten
sowie um maogliche zukidnftige Interventionen. Zu den durchgefihrien Interventionen gehdrt die Schulung
vom Mittwoch 10, april, die rote Linie am Boden beim Infusionen richten und das Tragen der Westen beim
Richten und kontrollieren der Medikamente. Wer nicht bei der Schulung anwesend sein konnte, sollte die
Informationen von Barbara Banter oder durch das Durchlesen des Skriptes erhalten haben. In diesem Fall

gehdrt dies zur Schulungsintervention.

Den ausgeflllten Fragebogen kénnen Sie wieder bis zum 02.05.2013 in den dafir vorgesehenen Briefkasten

im Stationszimmer legen.

Herzlichen Dank fir lhre Teilnahme an dieser Umfrage.

Bei Fragen stehe ich gerne zur Verfigung.

Milena Gauch
milena.gauchi@stud.unibas.ch
Tel intern 5555

Oir. Carla Meyer- Massetti

Spitalapothekerin FPH, Zentrum fir Spitalpharmazie
carla.meyer@luks.ch

Tel intern 8047 (Montag & Donnerstag)

Saskiz Huckels

CQugzlitétsmanagerin Luzern und Projektleitung Medikationssicherheit
saskia.huckels@luks.ch

Tel intern 4234

Milena Gauch

Universitdt Basel, Department of Pharmaceutical Sciences
Institute of Clinical Pharmacy

Luzerner Kantonsspital
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Vor- /Nachname (freiwillig):

Fragen zu durchgefiihrten Interventionen (Schulung & Westen)
=
= E =
3 =t = 4 -
s |s |5
S |§ |5 |2 |E
€ |€ € | E |7
=] = = = =
Ich empfand die Schulung als hilfreich.
Ich habe bei der Schulung neue Sachen erfahren.
Das Problem von Unterbrechungen wihrend dem Richten der
Medikamente ist mir jetzt bewusster.
4 Seit der Schulung ist mir bewusst, dass Stérungen einen Einfluss auf
meine Aufmerksamkeit haben.
5 Unterbrechungen haben einen negativen Einfluss auf die
Medikationszubereitung.
f Die Patientensicherheit kann durch gine Verminderung an
Unterbrechungen erhéht werden.
7 Dank den Westen gerate ich weniger in Versuchung, die richtende
Pflegefachperson zu unterbrechen.
& Die Westen erinnern mich daran, dass Unterbrechungen
schwerwiegende Folgen haben kénnen.
g Ich finde es gut, dass die Person, welche Medikamente richtet, eine
Weste tragt.
10 | Das Tragen der Westen ist fiir mich kein Problem.
11 | Dank der roten Linie am Boden beim Infusionen richten, gerate ich
weniger in Versuchung, die richtende Pflegefachperson zu
unterbrechen.
12 | Die rote Linie am Boden erinnert mich daran, dass Unterbrechungen
schwerwiegende Folgen haben kénnen.
13 | Ich finde es gut, dass eine rote Line vorhanden ist.
14 | Die rote Linie am Boden ist fir mich kein Problem.
15 | In Zukunft werde ich Unterbrechungen vermeiden.
16 | Ich werde beim Richten seltener unterbrochen.
17 | Der Larmpegel hat sich reduziert.
18 | Ich bin bereit fir weitere Verdnderungen im Medikationsprozess.
12 | Ich bin zufrieden, wie esist.
2
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Fragen zu weiteren Interventionen

trifft eher nicht zu
weiss nicht

trifft voll zu
trifft eher zu
trifft nicht zu

20 | Eine zusdtzliche Hinweistafel im Stationszimmer finde ich eine gute
Intervention, um Unterbrechungen zu minimieren.

21 | Beieinem separaten Medikamentenraum konnte ich besser
Unterbrechungen vermeiden.

Basierend auf lhren Erfahrungen der letzten Tage, welche der drei Interventionen reduziert am
effektivsten Stérungen? (Bewerten Sie diese mit den Zahlen 1 - 3, wobei 1= am besten, 3= am

wenigsten gut)

Schulungsintervention
Rote Linie am Boden
Sicherheitsweste

Welche Intervention wirden Sie sich winschen, um Unterbrechungen zu minimieren?

Haben Sie noch irgendwelche Anregungen?

Milena Gauch 103
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X. Beobachtung nach der Schulung

Beobachtung Richten

Auswertung Beobachtung Intervention n=22

Hauptrichten nach Schulung

11:47-12:07; 13:07-13:28  41Minuten

Unterbrechungen
Unterbrechung... Anzahl max. 10 Sekunden 1 Minute 2 Minuten | pro Stunde In Prozent
...durch Pflege 2 2.9 9.1
...durch Arzte 3 1 1 7.3 22.7
...durch sich selber B 1 10.2 31.8]
...durch weitere Mitarbeiter 0.0 0.0
..durch Angehbrige 0.0 0.0]
..Telefon 3 3 4.4 13.6|
Alarm 0.0 0.0
.Umgebungsgerdusche 0.0 0.0
..fehlende Patientenakte 5 5 7.3 22.7
..50nstiges 0.0 0.0
Total 22| 17 4 1 32.2 100.0|
Raumverlassen 0 77.3% 18.2% 4.5%
An den Computer
mit Kardex gerichtet Ja
Beschriftung vorhanden Ja

Milena Gauch

Universitdt Basel, Department of Pharmaceutical Sciences

Institute of Clinical Pharmacy
Luzerner Kantonsspital
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n=18

Beobachtung Kontrolle
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XI. Beobachtung der Sicherheitswesten

Beobachtung Richten n=26
Hauptrichten nach Westen gelb 11.40-12.20; 13.10-13.25 55min
Unterbrechung... Anzahl |max. 10 Sekunden |1 Minute |2 Minuten |Bemerkungen [Unterbrechungen [In Prozent
pro Stunde
...durch Pflege 7 6 1 7.6 26.9
...durch Arzte 0.0 0.0
...durch sich selber 8 8 8.7 30.8
...durch weitere Mitarbeiter 0.0 0.0
...durch Angehérige 1 1 1.1 3.8
..Telefon 1 1 1.1 3.8
Alarm 0.0 0.0]
...Umgebungsgerdusche 0.0 0.0
...fehlende Patientenakte 9 9 9.8 34.6|Musste die
...sonstiges 0.0 0.0 :';Z:, ga sie am
Total 26 24 2 28.4 100.0| gintesen waren.
Raumverlassen 1 92.3% 7.7% An einer Mitarbeiterin Hallo gesagt,
An den Computer 0 welche mit ihrem neugeborenen vorbeikam.
mit Kardex gerichtet Ja
Beschriftung vorhanden Ja

Beobachtung Kontrolle n=13

Nach Westen

7.14-7.32; 7.05-7.12;7.25-7.30;11.28-11.33;11.32-11.37; 17.25-17.33;17.27-17.31; Totale Richtzeit: 52 min; pink

Unterbrechung... Anzahl Total |max. 10 Sekunden |1 Minuten |2 Minuten |Bemerkungen |Unterbrechungen pro Stunde |In %
...durch Pflege 6 6 6.9 46.2
...durch Arzte 1 1 1.2 7.7
...durch sich selber 2 2 2.3 15.4]
...durch weitere Mitarbeiter 0.0 0.0]
...Telefon 1 1 1.2 7.7|
..Alarm 0.0 0.0
..Umgebungsgeriusche 0.0 0.0]
..fehlende Medikamente 0.0 0.0]
...fehlende Patientenakte 3 3 3.5 23.1
...sonstiges 0.0 0.0
Total 13 13 15.0 100.0|
Raumverlassen 1 100% Sie hatte eine l4ngere
An den Computer ] Arbeitsunterbrechung und
Ja gab die Weste weiter. Ist dann spiter mit dem

mit Kardex gerichtet Ja Richten weitergefahren.
Beschriftung vorhanden

Milena Gauch 106
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Xlll. Auswertung offene Fragen Verbesserungsmassnahmen, alle Anregungen

Auswertung Fragebogen — genaue Antworten aus der Umfrage
Umfrage zu Interventionen

Welche Intervention wiirden Sie sich wiinschen, um Unterbrechungen zu minimieren?

e Separater Medikamentenraum, mehr Platz; Unterbrechung der telefonischen Erreichbarkeit; Eine
ylaufende Medikamentenliste” mit den aktuellen Medikamenten(um langere Unterbrechungen
(langes Suchen) zu verhindern.

e Separater Medikamentenraum

e Nur ein separater Medikamentenraum reduziert Unterbrechungen. Eine Telefonpause fiir die
Ansprechbarkeit ware wiinschenswert (z.B. 12.00-13.00 Uhr), so wie das x-fach im LUKS vorhanden
ist. Wieso eigentlich bei der Pflege nicht?

o Wir leben mit Unterbrechungen in unserem Beruf. Es wird Flexibilitat, Kommunikationsfahigkeit,...
erwartet.

e Grosseres Biiro (Nicht nur verbale Unterbrechung sondern auch koérperliche Belastung.)

e Mehr Platz, denn die Unterbrechungen durch korperliche Verschiebungen (weil jemand Uber den
Schrank muss) sind haufiger, als die kommunikativen Unterbrechungen.

e Grosseres Biiro, Raumlichkeiten, mehr Platz, mehr Personal

e Separater Medikamentenraum; Fiir so viele Personen, ein so kleines Biiro ist das Hauptproblem.
Es ist sehr schwierig wahrend dem laufenden Betrieb Fragen aufzuschieben. Mir ist schon lange
bewusst, dass wir viel zu wenig Platz haben, d.h. die grosse Ansammlung ist fir die ganze Arbeit
der grosste Storfaktor. Selbst fiirs Doki schreiben suche ich am liebsten das ZU (oft freies Zimmer)
auf.

e |n unserem Beruf wird man oft in all unseren Tatigkeiten unterbrochen. Unterbrechungen geho-
ren zum Alltag und sind somit fiir mich kein Problem. Ausser, dass sie manchmal lastig sind.

e Das grosste Problem ist der mangelnde Platz fiir das Richten der Infusionen und der Medikamen-
te.

o Grossere Flachen zum Infusionen richten.

o Mehr Platz! Seit 25 Jahren keine Veranderungen aber immer mehr Interventionen und Schnellle-
bigkeiten ect.

Haben Sie noch irgendwelche Anregungen?

e Die Westen brachten eher Unruhe als Ruhe! Wurde immer wieder angesprochen, was das denn
sei? (Von Arzten, Physiologen und Angehérigen (Besuchern)). Fiihlte mich wie eine ,Leuchtampel”
und irgendwie ausgestellt! Sehr unangenehm!

e Ein Medikamentenraum miusste gut Uberlegt sein, ich bin eher dagegen, da man dort keinen
Uberblick hat, was auf der Station alles lauft. Vor allem bei der Nachtwache und im Spatdienst.

o Aus Erfahrung kann ich sagen, dass sich die Mitarbeiter/innen an die rote Linie gewéhnen werden.
Das heisst sie wird spater mal keine spezielle Funktion mehr haben. Dasselbe gilt fiir ,Hinweis —
Schilder”. Wir werden sowieso im Allgemeinen mit Infos und ,,Achtung News"“ Blatter Gberflutet.

e Die Medikamente waren auch ohne Interventionen nur sehr selten falsch gerichtet.

e Das neue ,,Medikamententableau” ist unstabil und unibersichtlich. Glaube, dass die meisten Feh-
ler nicht beim Richten passieren, sondern wegen falschen Verordnungen, Generika ect. Die Wir-
kung der Weste wird mit der Zeit verblassen, der rote Strich wird nicht wahrgenommen. Vor allem
auch von anderen interdisziplinaren Diensten.

o Die grossten Fehlerquellen und Medikamentenfehler passieren beziiglich der vielen Generika und
deren haufiger Wechsel oder durch falsche Verordnungen des arztlichen Dienstes.

o Hier wird wieder mal bei der Pflege angegangen, nicht bei den arztlichen Verordnungen z. B. bei
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der Generika, Generika zu Generika. Aus meiner Sicht ware da der grossere Handlungsbedarf.
Wenn die Weste getragen wird, wird vermehrt diese Person angesprochen, auch von Besuchern,
da diese Person als Fiihrungsperson angesehen wird. (Kontraproduktiv) Wir sind nun mal nicht so
viele Pflegende auf der Abteilung bei der Medikamentenkontrolle usw. und zum Teil auf den Aus-
tausch angewiesen, da einander so geholfen werden kann. Ich finde es eine lllusion, dass dies so
klappen sollte. Da muissten andere Raumlichkeiten zur Verfiigung stehen und mehr Personal!

e Seit wir die Westen tragen werde ich noch 6fters gestort. Vor allem von interdisziplindren Perso-
nen, welche uns darauf ansprechen/ auslachen.

e Massnahmen mit farbigen Strichen am Boden und Weste scheinen mir eher geeignet fir einen
Kindergarten.

o Der Wechsel der Medikamente (Generika) ist eine viel grossere Fehlerquelle. Die neuen Medika-
mententableaus sind meiner Meinung nach nicht positiv in der Handhabung. Dies fiihrt zu einem
zusatzlichen Zeitaufwand. Die Medikamentenverordnung schriftlich ist die Gefahrenzone.

e Durch das Tragen der Weste denken viele man sei die Ansprechperson. Neue Medikamententab-
leaus sind extrem instabil. Der standige Wechsel der Medikamente/ Generika sind eine viel grosse-
re Gefahrenquelle! Die Wirkung der roten Linie ist bereits verblasst. Die Medikamentenverord-
nungen sind zum Teil unleserlich und falsch.

e Kein separater Medikamentenraum. Das ware eine Abgrenzung, wenn dies abseits des Bliros wére.
Eine Korrekte Arztverordnung. Dies ware ein Ansatzpunkt. Generikaproblematik (nur noch Origi-
nalprodukte); Mehr/gréssere Platzverhaltnisse; Stabileres Medikamententableau; Die Sicherheits-
westen animieren zum Fragen.
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