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I\V. Abstract

Background: Medication safety is an internationally well-researched topic, which is extremely relevant
for patient safety in Switzerland. People responsible for medication safety should be experts in the
safe use of drugs. It is therefore crucial that further training in the area of medication safety is offered

in order to ensure that the necessary skills are acquired to carry out this role accordingly.

Objectives: The aim of this master's thesis was to develop a concept for a university-based Certificate
of Advanced Studies (CAS) in Medication Safety. Important topics and interventions regarding the
improvement of medication safety should be determined and a program for the CAS in Medication
Safety developed by prioritizing relevant topics. The learning objectives and the conditions of
participation for the CAS should be formulated, the key data defined and the first day of the CAS

planned.

Methods: By an internet research, | found medication safety training courses offered all around the
world. In order to check whether the existing training courses covered all relevant topics and
interventions of the last 5 years, used to improve medication safety and involving a pharmacist, |
carried out a scoping review in the Pubmed and Embase databases. Based on the existing training
courses and publications that | found, | designed a program for the CAS in Medication Safety. | carried
out two types of consultation: a written expert survey and a focus group discussion. Based on the
inputs of the experts, | optimized the program for the CAS in Medication Safety and then put together
a basic set of slides for the first day of the CAS.

Results: | found nine medication safety training courses, seven in America and two in Saudi Arabia. |
included 24 publications in my literature research. The most important topics found, which were
discussed in the existing international training courses and in the literature, were incorporated into
the CAS program as module titles. The program of this CAS in Medication Safety includes the following
seven modules: Introduction to Medication Safety, Risk Management, System and Processes, Training
and Teaching, Interprofessional Cooperation, Technology and Medication Safety Officer/Leadership.
With the help of the experts' inputs, | defined the duration, the learning objectives, the conditions of

participation and the teaching language for the CAS in Medication Safety.
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Conclusion: The CAS in Medication Safety designed in this master’s thesis includes 15 days of face-to-
face tuition for the seven developed modules as well as 200 hours of self-study time including
preparation and follow-up of the face-to-face days and the implementation of a project that is relevant
to improve the medication safety of an institution.

Further steps for planning the CAS in Medication Safety, which still have to be developed, include
compiling the course regulations and the course committee as well as inviting the speakers. The first

execution of the CAS in Medication Safety is planned for the autumn of 2022.

Abstract 6
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V: Zusammenfassung

Hintergrund: Die Medikationssicherheit ist ein international gut untersuchtes Thema, welches auch in
der Schweiz dusserst relevant ist fiir die Patient*innensicherheit. Die Verantwortlichen der
Medikationssicherheit sollen Expert*innen fir den sicheren Gebrauch von Arzneimitteln sein. Deshalb
ist es unerlasslich, dass eine Weiterbildung im Bereich der Medikationssicherheit angeboten wird, um

das Erlangen der notigen Kompetenzen fiir das Ausfiihren dieser Rolle zu gewahrleisten.

Ziele: Das Ziel dieser Masterarbeit war das Ausarbeiten eines Konzeptes flir einen universitar
angesiedelten Certificate of Advanced Studies (CAS) in Medication Safety. Wichtige Themen und
Interventionen beziiglich der Verbesserung der Medikationssicherheit sollen ermittelt werden und
mittels Priorisierung der Themen ein Programm fiir den CAS in Medication Safety erarbeitet werden.
Die Lernziele und die Teilnahmebedingungen fiir den CAS sollen formuliert, die Eckdaten geklart und

der Einflihrungstag des CAS geplant werden.

Methoden: Mithilfe einer Internetrecherche machte ich Weiterbildungen im Bereich
Medikationssicherheit auf der ganzen Welt ausfindig. Um zu Uberpriifen, ob die gefundenen
Weiterbildungen alle relevanten Themen und Interventionen der letzten 5 Jahre abdeckten, welche
fir die Verbesserung der Medikationssicherheit eingesetzt wurden wund bei welchen
Pharmazeut*innen involviert waren, fiihrte ich eine Scoping Review in den Datenbanken Pubmed und
Embase durch. Anhand der gefundenen bestehenden Weiterbildungen und Publikationen entwarf ich
ein Programm fir den CAS in Medication Safety. Ich flihrte zwei Arten der Vernehmlassung durch: eine
schriftliche Expert*innenbefragung und eine Fokusgruppendiskussion. Basierend auf den Inputs der
Expert*innen optimierte ich das Programm fiir den CAS in Medication Safety und stellte anschliessend

einen Basisfoliensatz fiir den Einflhrungstag des CAS zusammen.

Resultate: Ich konnte neun Weiterbildungen im Bereich Medikationssicherheit ausfindig machen,
wovon sieben in Amerika und zwei in Saudi-Arabien angeboten werden. Ich schloss 24 Publikationen
in meine Literaturrecherche ein. Die wichtigsten gefundenen Themen, welche in den bestehenden
internationalen Weiterbildungen und in der Literatur thematisiert wurden, flossen als Modultitel in
das Programm des CAS ein. Das Programm des CAS in Medication Safety beinhaltet folgende sieben
Module: Einfiihrung in die Medikationssicherheit, Risikomanagement, System und Prozesse, Schulung,
interprofessionelle Zusammenarbeit, Technologie und Medication Safety Officer/Leadership. Mithilfe
der Inputs der Expert*innen definierte ich die Dauer, die Lernziele, die Teilnahmebedingungen und die

Sprache fiir den CAS in Medication Safety.
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Schlussfolgerungen: Der in dieser Masterarbeit konzipierte CAS in Medication Safety beinhaltet 15
Tage Prasenzunterricht zu den sieben erarbeiteten Modulen sowie 200 Stunden Selbstlernzeit,
inklusive Vor- und Nachbereitung der Prasenztage und Aufgleisen eines Projektes, welches relevant
fiir die Verbesserung der Medikationssicherheit einer Institution ist.

Weitere Schritte zur Planung des CAS in Medication Safety, welche noch ausgefiihrt werden miissen,
beinhalten das Zusammenstellen der Studiengangsordnung und der Studiengangskommission sowie
Organisieren der Referierenden. Die erste Durchfiihrung des CAS in Medication Safety ist geplant fir

Herbst 2022
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1. Einleitung

1.1 Medikationssicherheit

Medikationssicherheit, auch Arzneimitteltherapiesicherheit genannt, ist definiert als die Gesamtheit
aller Aktivitaten zur Gewahrleistung eines bestimmungsgemassen Gebrauches eines Medikamentes.
Ziel der Medikationssicherheit ist die Minimierung des Risikos fiir Patienten bei der
Arzneimitteltherapie. Dies soll durch die Optimierung der Organisation des Medikationsprozesses und
der damit angestrebten Vermeidung der unerwiinschten Arzneimittelereignissen (UAE), insbesondere

durch Medikationsfehler, erreicht werden. *

1.2 Medikationsfehler

Als Medikationsfehler wird jedes vermeidbare Ereignis, welches zu einer nicht bestimmungsgemassen
Arzneimittelanwendung oder einer Schadigung des*der Patient*in fUhren kann, solange die
Medikation unter Kontrolle des medizinischen Fachpersonals, des*der Patient*in oder des*der
Verbraucher*in steht, beschrieben. 2 Dies ist unabhdngig davon, ob der Fehler zu einem UAE fiihrt oder

nicht 3 (siehe Abbildung 1).

Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen
(UAW)

Medikationsfehler

Unerwiinschte
Arzneimittelereignisse

Abbildung 1: Beziehung zwischen Medikationsfehler, UAE und UAW 3

Anders als beim UAE muss flr die unerwiinschte Arzneimittelwirkung (UAW) die Kausalitat gegeben
sein. 3

Medikationsfehler kénnen auch zu einem sogenannten Near Miss (Beinahe-Schaden) fiihren, was
bedeutet, dass der Fehler zwar zu einem UAE fiihren konnte, dies aber zufalligerweise nicht passiert
oder der Fehler abgefangen wird. *

Im Gesundheitswesen werden 30-50% aller Behandlungsfehler durch Medikationsfehler
hervorgerufen. ! Eine systematische Review zu Publikationen (iber Medikationsfehler und/oder

unerwiinschte Arzneimittelereignisse bei Patient*innen eines Krankenhauses zeigte, dass

Einleitung 12
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durchschnittlich bei 5.7% aller Medikamentenverabreichungen Medikationsfehler auftraten. ° In den
USA sind Medikationsfehler gar die 3. haufigste Todesursache. °

Auch in der Schweiz sind die Probleme in der Medikationssicherheit ein wichtiges Thema. Studien
haben gezeigt, dass 8-15% der stationdren Patient*innen in Krankenhdusern ein UAE erleiden und
Krankenhausaufnahmen zu 4-7% auf ein UAE zurlckzufihren sind. 7 Etwa 6% der UAEs in
Krankenhdusern waren fehlerassoziierte UAEs und rund 30% der UAE-bezogenen
Krankenhauseinweisungen waren auf Medikationsfehler zuriickzufiihren. 8

Medikationsfehler fihren nicht nur zu erhhter Morbiditat und Mortalitat, sondern auch zu erhohten
Kosten. Rund 9% der vermeidbaren Kosten durch suboptimalen Einsatz von Arzneimitteln werden

durch Medikationsfehler verursacht. ®

1.3 Medikationsprozess
Der Medikationsprozess schliesst alle Schritte der Arzneimitteltherapie mit ein. ¥
Medikationsfehler kénnen in jedem Schritt des Medikationsprozesses auftreten.
Zu den Medikationsfehlern gehoren beispielsweise Fehler beim:
Verschreiben des richtigen Medikamentes, Bestellen des richtigen Medikamentes, Abgeben des
Arzneimittels, Instruieren des Patienten im richtigen Gebrauch des Medikamentes, Verabreichen des
Medikamentes *2, inklusive korrekter Dokumentation der Verabreichung ** und dem Uberwachen der
Wirkung des Arzneimittels. 12
Beispiele fiir Fehler auf den verschiedenen Stufen des Medikationsprozesses sind folgende: >
Verschreibungsfehler:

o falsches Arzneimittel (nicht passend fiir die Indikation)

e richtiges Arzneimittel, aber falsche*r Patient*in (z.B. Ignorieren von Interaktionen, Allergien

oder Kontraindikationen)

e falsche Dosierung
Transkriptions-/Interpretationsfehler:

e falsche Ubertragung von medikationsbezogenen Informationen

e Fehldeutung von Abkiirzungen, von Hand geschriebenen Verordnungen

e Missinterpretation von miindlichen Verschreibungen
Vorbereitungs- und Verteilungsfehler:

e Berechnungsfehler

e falsche*r Patient*in

e falsches Arzneimittel

e Zubereitungsfehler

Verabreichungsfehler:

Einleitung 13
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e falsche Dosis

e Auslassen einer Dosis

e doppelte Verabreichung einer Dosis

e Verabreichung zur falschen Zeit

e falsche Infusionsrate
Monitoring:

e keine Uberwachung der Wirkung

e Symptome, die auf UAW hindeuten, werden nicht abgefragt
Eine in Malta durchgefiihrte Studie, welche zwischen Juni 2012 und September 2015 gemeldete
Medikationsfehler an die European Medicines Agency untersuchte, zeigte, dass die meisten
Medikationsfehler bei der Verschreibung von Arzneimitteln (28%) auftraten, gefolgt von Fehlern bei
der Verabreichung von Medikamenten (27%). Fehler bei der Abgabe der Arzneimittel dagegen

machten nur 14% aus. *®

1.4 Pharmakovigilanz und Critical Incident Reporting System (CIRS)

Pharmakovigilanz umfasst alle Massnahmen, welche bezliglich der Entdeckung, Erfassung, Bewertung
und Vorbeugung von UAWSs sowie anderen arzneimittelbezogenen Problemen (ABP) getroffen
werden. Die Pharmakovigilanz beeinflusst sowohl die Produktesicherheit wie auch die
Medikationssicherheit positiv. X In der Schweiz sind Medizinalpersonen gesetzlich verpflichtet gewisse
UAWSs zu melden. 3

Das Critical Incident Reporting System (CIRS) ist ein wichtiges Berichts- und Lernsystem, welches zur
Erkennung von systembezogenen Fehlern, Risiken, kritischen Ereignissen sowie Near Misses und deren
Ursachen flihrt. Durch die Identifizierung und Analyse der Risiken kénnen mogliche Verbesserungs-
und Vorbeugungsmassnahmen entwickelt werden. ¢ Als Incident wird hierbei jede Abweichung vom
Standard der medizinischen Versorgung bezeichnet, welche ein Verletzungsrisiko fir den*die
Patient*in darstellt oder gar eine Verletzung des*der Patient*in zur Folge hat. Dies schliesst Fehler,
vermeidbare unerwiinschte Ereignisse, Near Misses und Gefahren ein. ¥’ Mithilfe von CIRS kdnnen

unerwiinschte Ereignisse reduziert werden. *®

Einleitung 14
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1.5 Rolle der Pharmazeut*innen

In verschiedenen Studien wurde gezeigt, dass Apotheker*innen, welche klinisch pharmazeutische
Dienstleistungen erbringen, positive Ergebnisse erzielten und dies zu einer Reduktion von UAEs fiihrte.
18

Apotheker*innen sind durch ihre Kompetenzen im Bereich des Medikationsmanagements, welche zu
ihren Kernkompetenzen gehoren, befdhigt, die Medikationssicherheit flir Patient*innen zu
gewdhrleisten. Weiter sind Apotheker*innen aber auch geschult darin, die Medikationsprozesse zu
analysieren und durch Veranderungen die arzneimittelbedingten Ereignisse, die zu Schaden fiihren
kdnnten, zu minimieren. *° In einer Studie, die in einer Notaufnahme durchgefiihrt wurde, stellte sich
heraus, dass klinische Apotheker*innen sowohl die Kosten wie auch das Auftreten von
Medikationsfehlern verringerten. %

Indem klinische Pharmazeuten*innen geeignete Medikamente, deren Darreichungsform und
Verabreichungsweg wahlen, wie auch die Nebenwirkungen und die wirtschaftliche Effizienz der
Arzneimittel Gberwachen, optimieren sie den Medikamentengebrauch und verbessern dadurch den
Outcome fur die Patient*innen. %

Der Einbezug von Apotheker*innen in multidisziplindren Teams ist ein evidenzbasierter Ansatz, um die
Medikamenten-Adharenz zu gewahrleisten, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen zu vermindern und

somit die Patientensicherheit zu verbessern.??

1.6 Strategien zur Verbesserung der Medikationssicherheit

Die auf der ganzen Welt immer h&ufiger auftretenden Meldungen und Bestatigungen der Risiken fir
Patient*innen im Zusammenhang mit ihrer Medikation haben verdeutlicht, dass die Dringlichkeit
besteht, systematisch und strukturiert Strategien zur Verbesserung der Medikationssicherheit zu
entwickeln. 3

Die grossten Verbesserungen zwischen 2000 und 2011 wurden bei der sicheren Kommunikation von
Medikamentenverschreibungen (57%) erzielt, gefolgt vom Einbezug von Patient*innen in die
Sicherheit durch Schulungen (42%) und dem Aufbau einer Sicherheitskultur (41%). 2*

Um das Risiko von Medikationsfehlern zu verringern, sollten Strategien entwickelt werden, welche
Fehler verhindern, Fehler sichtbar machen und falls ein Fehler auftritt, den Schaden minimieren > und
andere daraus lernen lasst. '

Um solche Strategien zu entwickeln und Initiativen zur Reduktion oder Vermeidung von negativen
Folgen von Medikationsfehlern umzusetzen sowie sicherzustellen, dass aus den Fehlern gelernt

werden kann, ist es von Vorteil, eine designierte Person in der Gesundheitsorganisation einzusetzen.
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1.7 Medication Safety Officer (MSO)

Die Aufgaben des Medication Safety Officers (MSO, Beauftragte*r fir die Medikationssicherheit)
scheint so konzipiert zu sein, dass ein*e Pharmazeut*in diese Aufgabe (ibernehmen sollte. Es ist jedoch
nicht ausgeschlossen, dass eine entsprechend qualifizierte Fachperson einer anderen Berufsgruppe
diese Rolle Gbernimmt. Entscheidend ist, dass der MSO Integritat und Verstandnis fiir die Wichtigkeit
der Arbeit zur Verbesserung der Medikationssicherheit mitbringt. ¢

Der Verantwortliche fiir die Medikationssicherheit soll ein*e Expert*in fir den sicheren Gebrauch von
Arzneimitteln sein.

In Saudi-Arabien wurde eine Studie zu einem MSO-Vorbereitungskurs durchgefiihrt. Es konnte gezeigt
werden, dass ein solcher Kurs zu einer signifikanten Verbesserung des Wissens der Teilnehmenden
lber die Medikationssicherheit fiihrte und die Schulung des Gesundheitspersonals ein wichtiges
Instrument zur Gewahrleistung der Patientensicherheit ist. 28

Viele Spitaler bieten von Zeit zu Zeit einen Kurs zum Thema Medikationssicherheit oder zu einem
Thema betreffend der Medikationssicherheit an. ?%3° Gewisse Institutionen oder Vereine
veréffentlichen jahrlich die wichtigsten Erkenntnisse des Vorjahres zur Medikationssicherheit. 3! Um
einen umfassenden Uberblick {iber die Medikationssicherheit, mogliche Fehlerquellen und die
verschiedenen Strategien zur Verbesserung der Medikationssicherheit zu erhalten, scheint sich ein
Certificate of Advanced Studies (CAS) optimal als Modell einer Weiterbildung fiir die*den

Beauftragte*n fiir die Medikationssicherheit eignen. 3

1.8 Certificate of Advanced Studies (CAS)

Ein CAS bezeichnet ein berufsbegleitendes Weiterbildungsprogramm, welches Schweizer
Fachhochschulen und Universitdaten anbieten. Die Dauer eines CAS-Programms betragt in der Regel
zwischen einem halben Jahr und einem Jahr 333* oder, wie im Falle des CAS Klinische Pharmazie an der
Universitat in Basel, 1.5 Jahre. 3 Fiir einen CAS-Abschluss miissen mindestens 10 ECTS-Credits erreicht
und somit 300 Arbeitsstunden investiert werden, da ein ECTS-Punkt einem Workload von 30

Arbeitsstunden entspricht. 333436
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1.9 Ziele

1.9.1 Ziele der Masterarbeit

Das Hauptziel dieser Masterarbeit ist das Erstellen eines Konzeptes fir einen CAS in Medication Safety.
Durch die Priorisierung der wichtigsten Themen der Medikationssicherheit soll im Rahmen dieser
Arbeit ein Programm fiir einen CAS in Medication Safety erarbeitet werden. Die Lernziele, die
Teilnahmebedingungen und die Eckdaten des CAS sollen ausgearbeitet sowie der Einflihrungstag des

CAS in Medication Safety geplant werden.

1.9.2 Ziele des CAS

Dieser CAS soll in erster Linie fiir Fliihrungspersonen im Bereich der Medikationssicherheit oder
Personen, welche gerne eine fihrende Rolle im Bereich Medikationssicherheit (ibernehmen wollen,
angeboten werden. Der CAS in Medication Safety soll allen Berufsgruppen zuganglich sein, welche bei
ihrer Arbeit mit dem Thema Medikationssicherheit in Beriihrung kommen, weshalb dieser CAS

interprofessionell und interdisziplindr aufgebaut und angeboten werden soll.
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2. Methoden

In dieser Arbeit habe ich verschiedene Methoden angewandt, um ein CAS-Programm in Medication
Safety zu erarbeiten:

e Zuerst betrieb ich eine Internetrecherche, um bereits bestehende Weiterbildungen im Bereich
Medikationssicherheit auf der ganzen Welt zu suchen. Um die am haufigsten geschulten
Themen zu ermitteln, analysierte ich die Themeninhalte der gefundenen Weiterbildungen.

e Danach fiihrte ich eine Literaturrecherche durch, um zu liberpriifen, ob diese Themen auch
wirklich alle empfohlenen Interventionen abdecken, welche in den letzten fiinf Jahren
angewandt wurden, um die Medikationssicherheit zu verbessern und bei welchen ein*e
Pharmazeut*in involviert war.

e Anhand der gefundenen bestehenden Weiterbildungen und Publikationen entwarf ich ein
Programm flir den CAS in Medication Safety.

e Als nachsten Schritt fiihrte ich zwei Arten der Vernehmlassung durch:

o eine schriftliche Expert*innenbefragung und
o eine Fokusgruppendiskussion.
e Mithilfe der erhaltenen Inputs und Ideen der Expert*innen optimierte ich das Programm des

CAS in Medication Safety.

2.1 Internetrecherche zu bestehenden Weiterbildungen

Um herauszufinden, was international an Weiterbildungen im Bereich Medikationssicherheit
angeboten wird, flihrte ich zuerst eine Internetrecherche mit den Begriffen Medikationssicherheit
«[Medikationssicherheit] oder [medication safety]» und Weiterbildung/Ausbildung «[Weiterbildung]
oder [Ausbildung] oder [continuing education] oder [training]» auf Deutsch und Englisch durch. Die
Weiterbildungen sollten explizit die Medikationssicherheit zum Thema haben und nicht Gbergeordnet
die Patient*innensicherheit, dessen Teilgebiet die Medikationssicherheit ist. 3’
Patient*innensicherheitsschulungen, welche unteranderem die Medikationssicherheit thematisierten,
habe ich ausgeschlossen. Weiter wollte ich lediglich solche Weiterbildungen genauer untersuchen,
welche wiederkehrend angeboten werden und nicht solche, welche nur einmalig aktuelle Themen
diskutieren. Die Weiterbildungen sollten allgemein die Medikationssicherheit thematisieren und nicht
auf einzelne Gebiete wie die Geriatrie oder die Padiatrie eingehen. Die Themeninhalte der gefundenen
Weiterbildungen kategorisierte ich und fasste sie in einer Tabelle zusammen, um die wichtigsten

Themenbereiche zu ermitteln (siehe Tabelle 1).
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2.2 Literaturrecherche

Das Programm des CAS in Medication Safety sollte alle wichtigen Themen und Interventionen rund um
die Medikationssicherheit umfassen. Um zu Uberpriifen, ob die via Internetrecherche gefundenen
Themen der bestehenden Weiterbildungen im Bereich Medikationssicherheit auch den Empfehlungen
der letzten 5 Jahre fiir Interventionen zum Verbessern der Medikationssicherheit, bei welchen ein*e
Pharmazeut*in involviert war, abdeckten, fihrte ich eine Literaturrecherche durch. Aufgrund der
zeitlichen Limitation und des Umfangs des Themengebietes, entschied ich mich, eine Scoping Review
in den Datenbanken Pubmed und Embase durchzufiihren.

Eine Scoping Review kann angewendet werden, um Grosse und Umfang der verfligbaren
Forschungsliteratur zu bewerten und Forschungsliicken und Forschungsbedarf ausfindig zu machen.3®
Die angewandte Suchstrategie stellte ich aus drei Themenbereichen zusammen:
Medikationssicherheit, Intervention und Pharmazeut*in. Flr den Guideline-Suchstrang verknipfte ich

validierte Publikationsfilter *°

miteinander und diese wiederum mit dem Publikationstyp
("review"[pt]) und ("review"[ti]).

Folgenden Suchstrang wendete ich dafiir in Pubmed an:

((("Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions"[Majr]) OR ("Medication Errors"[Majr]) OR
("medication error*" [tiab]) OR (medication safety[tiab]) OR ("adverse drug event*" [tiab]) OR
("adverse drug reaction*"[tiab]) OR ("drug-related problem*"[tiab])) AND ((Clinical pathway[mh] OR
Clinical protocol[mh] OR Consensus[mh] OR Consensus development conferences as topic[mh] OR
Critical pathways[mh] OR Guidelines as topic [Mesh:NoExp] OR Practice guidelines as topic[mh] OR
Health planning guidelinesmh] OR guideline[pt] OR practice guideline[pt] OR consensus development
conference[pt] OR consensus development conference, NIH[pt] OR position statement*[tiab] OR
policy statement*[tiab] OR practice parameter*[tiab] OR best practice*[tiab] OR standards[ti] OR
guideline[ti] OR guidelines[ti] OR ((practice[tiab] OR treatment*[tiab]) AND guideline*[tiab]) OR
CPG[tiab] OR CPGsJ[tiab] OR consensus*[tiab] OR ((critical[tiab] OR clinical[tiab] OR practice[tiab]) AND
(path[tiab] OR paths[tiab] OR pathway[tiab] OR pathways[tiab] OR protocol*[tiab])) OR
recommendat*[ti] OR (care[tiab] AND (standard[tiab] OR path[tiab] OR paths[tiab] OR pathway/[tiab]
OR pathways[tiab] OR map(tiab] OR maps|[tiab] OR plan[tiab] OR plans[tiab])) OR (algorithm*[tiab]
AND (screening[tiab] OR examination[tiab] OR test[tiab] OR tested[tiab] OR testing[tiab] OR
assessment*[tiab] OR diagnosis[tiab] OR diagnoses[tiab] OR diagnosed|tiab] OR diagnosing[tiab])) OR
(algorithm*[tiab] AND (pharmacotherap*[tiab] OR chemotherap*[tiab] OR chemotreatment*[tiab] OR
therap*[tiab] OR treatment*[tiab] OR intervention*[tiab]))) OR (review [pt]) OR (review[Title]))) AND
(("Pharmaceutical Services"[Mesh]) OR ("Pharmacists"[Mesh]) OR ("pharmacist*"[Title/Abstract]) OR

("pharmaceutical service*"[Title/Abstract])).
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Den kompletten Suchstrang (Ubersetzte ich anschliessend mithilfe von  https://sr-

accelerator.com/#/polyglot nach Embase und passte ihn von Hand an, so dass die beiden

Suchstrategien als gleichwertig angesehen werden konnten. Fiir den Guidline-Block setzte ich wie in

Pubmed validierte Publikationsfilter ein %°

und flgte (review:it OR review:ti) an. Daraus ergab sich
folgender Suchstrang fur die Literatursuche in Embase:

(‘adverse drug reaction'/mj OR 'medication error'/exp/mj OR 'medication safety'/exp OR 'medication
error*":itiab OR 'medication safety':itiab OR 'adverse drug event*'itiab OR 'adverse drug
reaction*":ti,ab OR 'drug-related problem*':ti,ab) AND ('clinical pathway'/exp OR 'clinical
pathway' OR ‘clinical protocol'/exp OR ‘clinical protocol' OR 'consensus'/de
OR 'consensus' OR 'consensus development'/exp OR 'consensus development conferences as
topic' OR ‘critical pathways' OR 'guidelines as topic' OR 'practice guidelines as topic' OR 'health care
planning'/exp OR 'health planning guidelines' OR guideline:it OR 'practice guideline':it OR 'consensus
development conference'iit OR'consensus development conference, nih':it OR 'position
statement™®':ti,ab OR 'policy statement™*':ti,ab OR 'practice parameter*':ti,ab OR 'best practice*':ti,ab
OR standards:ti  OR guideline:ti  OR guidelines:ti OR  ((practice:ti,ab  OR treatment*:ti,ab)
AND guideline*:ti,ab) OR cpg:ti,ab OR cpgs:ti,ab OR consensus*:ti,ab OR ((critical:ti,ab OR clinical:ti,ab
OR practice:ti,ab) AND (path:tiab  OR paths:tiab  OR pathway:ti,ab  OR pathways:ti,ab
OR protocol*:ti,ab)) ORrecommendat*:ti OR (care:tiab AND (standard:ti,ab OR path:ti,ab
OR paths:ti,ab OR pathway:ti,ab OR pathways:ti,ab OR map:ti,ab OR maps:ti,ab OR plan:ti,ab
OR plans:ti,ab)) OR (algorithm*:ti,ab AND (screening:ti,ab OR examination:ti,ab OR test:ti,ab
OR tested:ti,ab  ORtesting:ti,ab  OR assessment*:ti,ab  OR diagnosis:ti,ab  OR diagnoses:ti,ab
OR diagnosed:ti,ab OR diagnosing:ti,ab)) OR (algorithm*:tiab AND (pharmacotherap*:ti,ab
OR chemotherap*:ti,ab OR chemotreatment*:ti,ab OR therap*:ti,ab OR treatment*:ti,ab
OR intervention*:ti,ab)) OR review:it OR review:ti) AND ('pharmacy (shop)'/exp OR 'pharmacists'/exp
OR 'pharmacist*':ti,ab OR 'pharmaceutical service*':ti,ab).

Die vollstandigen Suchstrategien sind in der Tabelle im Anhang 11.2 ersichtlich.

Um die Aktualitat zu gewahrleisten, legte ich den Zeitrahmen des Reviews zwischen 01.01.2016 und
10.02.2021 und ich schloss nur Studien ein, welche in Englisch, Deutsch oder Franzosisch veroffentlicht
wurden. Da nur solche Interventionen tiberpriift werden sollten, welche bereits mehrfach angewandt
und empfohlen wurden und keine Einzelstudien zu Interventionen, verwendete ich den Filter
«Review». Doppelte Ergebnisse mit Medline filterte ich in Embase mithilfe des «Source» Filters weg.
Alle klinischen Interventionen filterte ich ebenfalls weg, weil die klinische Pharmazie nicht das Thema
dieses CAS in Medication Safety werden sollte, da bereits ein separater CAS in klinischer Pharmazie an

der Universitat in Basel angeboten wird. Weil ich die Medikationssicherheit im Allgemeinen als Thema
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des CAS abdecken wollte, schloss ich jene Publikationen, welche bestimmte Medikamente oder

Nebenwirkungen untersuchten, aus der Literaturrecherche aus.

Nach Anwendung des Filters «Review» ergab die Suche in Pubmed 328 und in Embase weitere 77
Ergebnisse. Anhand der Titel Gberpriifte ich die gefundenen Publikationen auf Relevanz. Dabei schloss
ich zwei weitere Duplikationen, sowie 290 als nicht relevant eingestufte Ergebnisse aus. Anschliessend
screente ich die Abstracts und schloss weitere 17 Publikationen aus, weil kein Abstract verfligbar war,
weil die Publikation doch keine Review war, weil der Outcome nicht positiv war oder weil die
Publikationen nicht den Einschlusskriterien entsprachen. Die restlichen Publikationen teilte ich anhand
der Abstracts nach dem Bereich im Medikationsprozess, auf den die Uberpriften Interventionen
abzielten, ein. Von diesen 96 Publikationen speicherte ich den Volltext auf Mendeley, las ihn und
Uberprifte diesen auf die Einschlusskriterien. Dabei wurden weitere 73 Publikationen ausgeschlossen,
weil die Apotheker*innen nicht relevant fir die Intervention waren, die Publikationen doch keine
Reviews waren, die Interventionen rein klinisch waren, kein Volltext erhéltlich war oder aber weil die
Publikationen doch nicht den Einschlusskriterien entsprachen. Anschliessend fasste ich fir jede
eingeschlossene Publikation den Autor, das Erscheinungsjahr, das Erscheinungsland, das
Studiendesign, das Setting, die Ziele, die wichtigsten Outcomes und das Fazit in einer Tabelle

zusammen (siehe Anhang 11.3).
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Identifizierte
Publikationen in
Pubmed/Embase:
n= 1830
(1074+756)

Ausgeschlossen

aufgrund eines Nur Reviews:
anderen n= 405
Publication
+
Types: n=1421 (328+77)
(742+679)
Ausgeschlosse screening von
gesc . eingeschlossenen
Duplikationen: Titeln: n=403
n=2 (328+75)
M————————
Screening von
eingeschlossenen
Ausgeschlossen aufgrund: 7| Abstracts: n=113
-Sprache (22+8) (82+31)
-Medication Reconciliation (9+5)
-Medication Review (8+2) Screening von

‘Transition of Care/Discharge (9) B —
-Bestimmte Medikamente (59+4)

eingeschlossenen
>

-Bestimmte Patienten/Krankheiten (43+15) " | Volitexten: n=96
-Bestimmte UAW (12) (69+27)
-Sonstige (84+10)
Ausgeschlossen aufgrund: Eingeschlossene
.Kein Abstract (1) —p-| Volltexte: n=23
‘Nicht positiver Qutcome (6+1) l (15+8)
-Kein Review (1)
-Sonstige (6+2)
Ausgeschlossen aufgrund: Publikation aus
‘Kein Apotheker (5) anderer Quelle:
-Klinische Intervention (17+6) n=1
-Kein Review (4+1) .
-Sonstiges (25+13) Eingeschlossene
Kein Volitext erhaltiich (2) PUb“:a;'zneni

Abbildung 2: Flussdiagramm der Literaturrecherche
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2.3 Erstellen des Programms des CAS in Medication Safety

Mithilfe der Themeninhalte der Internet-Suche und den Resultaten der Literaturrecherche erarbeitete
ich die Modultitel des Programms des CAS in Medication Safety. Danach erstellte ich eine Tabelle, in
welcher ich die Modultitel mit den entsprechenden Themen, welche in den bestehenden
Weiterbildungen behandelt wurden und den entsprechenden Interventionen, welche in der Literatur
untersucht wurden, zusammenfassend abbildete (siehe Abbildung 2). Anhand dieser Tabelle entwarf

ich das Programm des CAS in Medication Safety.

2.4 Expertenbefragung und Fokusgruppendiskussion

Nach dem Erstellen eines Programmentwurfes fiir den CAS in Medication Safety verschickte ich diesen
an die acht Mitglieder der Arbeitsgruppe Qualitat und Sicherheit der GSASA (Schweizerischer Verein
flr Amts- und Spitalapotheker). Alle diese Mitglieder sind ausgebildete Pharmazeut*innen. Ich flhrte
zwei Arten der Vernehmlassung durch:

1. Einerseits verschickte ich einen Fragebogen via Surveymonkey® (www.surveymonkey.de),
welchen die Expert*innen schriftlich beantworten sollten. Dieser bestand aus
demographischen Fragen, Fragen zum Inhalt und Aufbau des Programms des CAS und
allgemeinen Fragen zum Thema Medikationssicherheit, welche dieses Programm betrafen.

2. Andererseits filhrte ich  eine  Fokusgruppendiskussion via  Teams  durch.
Fokusgruppendiskussionen sind eine qualitative Forschungsmethode, bei welcher eine Gruppe
von sechs bis zehn Teilnehmenden bei einer Diskussion zu einem bestimmten Thema von
einem*einer Moderator*in begleitet werden. Sie kommen vor allem bei der Generierung und
Uberpriifung von Thesen und Ideen zum Einsatz. Ziel der Fokusgruppen ist die Meinung der
einzelnen Teilnehmenden zu einem bestimmten Thema zu erfahren. Durch die
Gruppensituation, in welcher die Interaktion der Teilnehmenden geférdert wird und diese sich
gegenseitig inspirieren kdnnen, entsteht der Vorteil, dass Einblicke gewonnen werden und
Ideen entstehen, welche in Einzelinterviews so nicht zum Vorschein kommen .

Das Meeting nahm ich mithilfe der Diktiergerate-App mit dem Handy auf, sodass ich mir beim
Auswerten immer wieder anhoren konnte, welche Themen diskutiert wurden.
Da in der Fokusgruppendiskussion zu wenig Zeit fiir all die zu klarenden Fragen war, fiihrte ich
zusatzlich die Online-Befragung via Surveymonkey® durch. Die Fragen teilte ich auf die zwei Arten der
Vernehmlassung auf, je nachdem fiir welches Format sie sich besonders gut eigneten. Jene mit
Diskussionsbedarf stellte ich in der Fokusgruppendiskussion und jene, welche sich geschlossen
beantworten liessen, fragte ich im Fragebogen via Surveymonkey® ab.
Diese beiden Vernehmlassungen, also der Fragebogen in Surveymonkey®, wie auch die

Fokusgruppendiskussion, wurden gemeinsam mit einer Apothekerin pilotiert und spater optimiert.
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2.5 Optimierung des Programms des CAS in Medication Safety

Mithilfe der Aufnahme der Fokusgruppendiskussion brachte ich die wichtigsten Punkte aufs Papier.
Die Antworten des Fragebogens Ubertrug ich ins Word und veranschaulichte sie mit verschiedenen
Tabellen. Danach Uberlegte ich mir, welche Ideen relevant waren. Diese liess ich in die Optimierung

des Programms des CAS in Medication Safety einfliessen.

2.6 Planung des EinfUhrungstages

Durch die Erarbeitung des Stundenplanes stellte sich heraus, welche Themen am Einfliihrungstag des
CAS in Medication Safety behandelt werden sollten. Fiir die Planung dieses Einfihrungstages erstellte
ich einen Basisfoliensatz in PowerPoint mit den wichtigsten zu behandelnden Themen, welcher zu

gegebener Zeit vor der ersten Durchfihrung des CAS entsprechend erganzt werden kann.
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3. Resultate

3.1 Internetrecherche zu bestehenden Weiterbildungen

Neun Weiterbildungen im Bereich Medikationssicherheit ermittelte ich mittels der Recherche im
Internet, wovon sieben in Amerika und zwei in Saudi-Arabien angeboten wurden (siehe Anhang 11.1).
Von allen neun gefundenen Kursen fasste ich die Inhalte in einer Tabelle zusammen und gliederte sie
nach Haufigkeit, wodurch ich die wichtigsten Schulungstitel ermitteln konnte (siehe Tabelle 1).

Die Dauer der Weiterbildungen war sehr heterogen und betrug zwischen zwei und 40 Stunden. Die
Mehrheit dieser Weiterbildungen konnten online absolviert werden (fiinf von neun). Von diesen finf
Weiterbildungen konnten vier selbst zuhause erarbeitet werden und eine war als virtuelles Format mit
Referenten ausgeschrieben. Einer der bestehenden Kurse war ein Prasenzkurs in Saudi-Arabien,
welcher einen halben Tag Schulung inklusive Prifung am Schluss beinhaltete. Die Ausschreibung von
drei der neun Kurse gab nichts tber die Durchfiihrungsart der Weiterbildung preis.

Ich fand zehn verschiedene Themeninhalte, welche Teil der neun Weiterbildungen waren. Die Themen,
welche am haufigsten behandelt wurden, ndmlich in acht von neun Fallen, waren die Einfihrung in die
Medikationssicherheit und die Fehler-/Risikoanalyse. Sieben der neun Kursen thematisierten
Medikationsmanagement und System. Die Sicherheitskultur und die Strategien zur Verbesserung der
Medikationssicherheit schienen ebenfalls wichtige Bereiche in der Medikationssicherheit zu sein, denn
mebhr als die Hélfte der Weiterbildungen (sechs von neun) schulten diese beiden Themen. Das Thema
Leadership, also die Fihrungsstrategien, war Teil von vier der Weiterbildungen. Die Rolle und die
Verantwortung des Medication Safety Leaders waren ebenfalls wichtige Bestandteile der
Weiterbildungen, denn die Absolvent*innen der Kurse sollten wissen, was sie im Berufsalltag erwarten
wird. Drei Weiterbildungen beschaftigen sich nicht nur mit der Medikationssicherheit, sondern
beinhalteten einen Themenblock zur Patient*innensicherheit, dessen Teilgebiet die
Medikationssicherheit ist. Die Akkreditierung und die Compliance mit Vorgaben der Behdrden waren
Gegenstand von zwei der neun gefundenen Weiterbildungen, wohingegen nur jeweils eine
Weiterbildung die evidenzbasierte Medizin und die Rolle von pharmazeutischen und therapeutischen

Komitees ansprach.
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Tabelle 1: Themeninhalte der bestehenden Weiterbildungen

Sicherheitskultur / Just Culture

The impact of just culture, establishing a just culture, managing systems and behaviours in a just culture, implementing and measuring a just
culture

Just culture concepts, shaping behaviours

Just culture

Explain the concept of a just culture

Explain why a culture of medication safety is important to system-wide efforts to address medication errors

Human errors and culture of safety

Rolle und Verantwortlichkeit des MSO

Roles and responsibilities of the medication safety officer: challenges and issues in medication safety oversight

Role of the medication safety officer

Medication safety officer responsibilities

Describe the role of the pharmacist medication safety officer

Patientensicherheit

Patient safety standards/goals

Controlled drugs and patient safety

Patient safety in medication safety course

Einfihrung in die Medikationssicherheit

Scope and background of medication safety

Medication errors, medication safety (safety in prescribing, safety in dispensing, safety in administering)

Understanding medication safety

Medication errors (wrong drug errors, wrong route errors, intravenous errors, formulation errors)

Review definitions related to medication safety

Discuss the impact of latent failures on medication safety

Describe the rate of occurrence of medication errors and the related healthcare and societal burdens, list commonly occurring medication
errors in the health system pharmacy setting

Describe “what errors are”, discuss “why errors occur”, comment upon “myths about errors”, explore the impact of an error on the pharmacist

Fehleranalyse/Risikoanalyse

Reactive/proactive identification of medication risk, investigation and analysis of medication errors

Risk identification and data collection methods, measuring medication safety: using the right data for the best results

RCA methodologies, FMEA, medication error reporting and analysis

Pharmacovigilance/adverse drug reactions

Identify human factors associated with medication errors, discuss the impact of latent failures on medication safety

Risk assessment

List methods to be employed so that pharmacists can learn from errors, discuss why error-based learning is important, describe training steps
that can be employed for error-based learning, suggest factors that can be used to take advantage of error events, describe & discuss
continuous quality improvement techniques such as RCA & FMEA

Describe how risk assessment contributes to reducing medication error rates and improving patient safety and list at least two assessment
tools, recall medication error reporting mechanisms

Strategien zur Verbesserung

Risk reduction strategies and implementing improvements, pulling it all together to successfully implement and sustain safe medication
practices

Clinical risk management and management of medication, evaluation of medication management program, role of quality improvement in
medication management prevention and control of sentinel and adverse events

Quality improvement principals

Setting standards and developing indicators

Performance and process improvement

Explain at least three actions that can be taken to reduce the risk of medication errors

Leadership/Fiihrungsstrategien

Leadership

Communicating for safety

Setting the medication safety agenda, leading and managing change, strategies and tools to implement change

Staff communication

Staff education and training

Medikationsmanagement / System

Introduction to medication management

Standards of medication managements and use

Key elements of the medication use system

System design and risk reduction strategies

Reducing risk of system-based causes of errors

Safety in medication-use system

Medication-use technology

Akkreditierung

Accreditation and regulatory compliance

Accreditation standards of medication management

Andere

Evidence-based medicine

Role of pharmacy and therapeutics committee

RCA: root cause analysis

FMEA: failure mode and effects analysis

Resultate

26



Simona Reber Masterarbeit 2021 Universitat Basel

3.2 Literaturrecherche

Die Erkenntnisse, welche ich durch die Literaturrecherche gewinnen konnte, werden als Grundlage
dienen, den Inhalt der Weiterbildung CAS in Medication Safety zu gestalten. Durch die Literatursuche
in den Datenbanken Pubmed und Embase konnte ich 24 Publikationen mit Interventionen ermitteln,
die darauf abzielen die Medikationssicherheit zu verbessern (siehe Tabelle 2). Die gefundenen
Publikationen stammten aus Amerika (6), Australien (5), je zwei aus Kanada, England und Finnland,
sowie je eine aus Jordanien, Brasilien, Katar, Indien, Italien, Deutschland und Irland. Die
eingeschlossenen Publikationen sind im Anhang 11.3 in einer Tabelle zusammengefasst.

Sieben der 24 eingeschlossenen Publikationen waren systematische Reviews, zwolf waren narrative
Reviews, wovon eine Publikation zusatzlich noch eine Key-Informant Befragung durchfihrte. Zwei der
Publikationen waren Integrative Reviews. Ich schloss ausserdem zusatzlich zwei Scoping Reviews sowie
eine Guideline ein.

Die wichtigsten gefundenen Interventionen waren technologische Hilfsmittel, Risikomanagement,
Schulungen, interprofessionelle Zusammenarbeit sowie System & Prozesse. Auch die klinischen
Interventionen, wie beispielsweise die Medikationsanalyse (Medication Review) oder der
systematische Medikationsabgleich an Schnittstellen (Medication Reconciliation), wurden haufig
erwdhnt. Diese untersuchte ich in der vorliegenden Masterarbeit aber nicht weiter, da die Methoden

zur klinischen Pharmazie gehoren.
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Tabelle 2: Resultate der Literaturrecherche

Masterarbeit 2021

Universitat Basel

Interventionen

Eingeschlossene Publikationen

Relevante Teilprozesse Medikation
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Technologische Hilfsmittel: X X X X X X X X X X X X X X X X X 17 X X X X X X X
Verordnung X X X X X X X X X X X X X X 14 X X X X
Arzneimittel-Logistik X X X X X X X X 8 X X X X X X
Barcode-Technologie X X X X 4 X X X X
Kommissionierung X 1 X X
Verabreichung
Smart Pump X X X 3 X
Barcode-gesteuerte X X X X X X 6 X
Medikamentenverabreichug
Elektronische Patientenakte X X X X X X 6 X X
Risikomanagement X X X X X X X X X 9 X X X
Berichterstattung X X X X X X X X X 9 X X X
Critical Incidents X X X X 4 X X X
Pharmakovigilanz X X X 3 X X
Feedback an Berichterstatter X X X X 4 X X
Risikoidentifizierung X X 2 X
FMEA, Luckenanalyse, X X 2 X
Selbstbewertung
Risk evaluation and mitigation X 1 X
strategies (z.B. Doppelkontrollen)
Schulung X X X X X X X X X X X X X X 14 X X X X X X
System & Prozesse X X X X X X X X X X X 11 X X X X X
Arbeitsumgebung X X 2 X X
Sicherheitskultur X X X X X X 6 X X
Hygiene X 1
Kennzeichnung/Dokumentation X X X 3 X X X
Miteinbezug Patient X X X X X 5 X X
Interdisziplindre Zusammenarbeit X X X X X X X X 10 X
Kommunikation X X X X X X X 6 X
Klinische Pharmazie X X X X X X X X X X X X X 13 X X X
Apotheker X X X X X X X X X X X X X 13 X X X
Medication Reconciliation X X X X X X X X 8 X X
Start/Stopp Tool X 1 X
Total Medikationsprozess: 21 11 4 5 8 13 12
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3.2.1 Medikationsprozess

Um einen Uberblick iiber die gefundenen Interventionen zu bekommen, habe ich die Interventionen
nach dem Schritt im Medikationsprozess, auf den sie abzielten, eingeteilt. 13 der gefundenen
Publikationen behandelten allgemein das Verringern von Medikationsfehlern im Medikationsprozess,
13 weitere Publikationen untersuchten Interventionen, die darauf abzielten, Verschreibungsfehler
beziehungsweise Transkriptionsfehler (diese beziehen sich auf die Ubertragung der Verschreibung) zu
verringern. Drei Publikationen untersuchten Interventionen, welche die Lagerung der Medikamente
verbesserten. Die Minimierung der Fehler bei der Zubereitung/Vorbereitung der Medikamente
behandelte eine der 24 Publikationen. Finf Publikationen beschrieben Interventionen, die darauf
abzielten, Abgabefehler zu vermeiden. Die Vermeidung von Verabreichungsfehlern durch gezielte
Interventionen untersuchten zehn der 24 Publikationen und die Verbesserung des Monitorings

erorterten elf der eingeschlossenen Publikationen.

3.2.2 Technologische Hilfsmittel

Technologische Interventionen waren die am haufigsten erwahnten Interventionen in den gefundenen
Publikationen. In 17 der 24 eingeschlossenen Publikationen wurde eine technologische Intervention
zur Verbesserung der Medikationssicherheit eingesetzt. Die elektronische Verschreibung,
beziehungsweise Computericed Physician Order Entry (CPOE), fihrte in zwdlf Studien zu einer
Verbesserung der Medikationssicherheit. In vier dieser Studien wurde zusatzlich eine
Entscheidungshilfe, ein Clinical Decision Support (CDS), angewandt, welche hilfreiche Informationen,
beispielsweise Warnungen und Erinnerungen, lieferte, um Medikationsfehler zu vermeiden. 4505557
Barcode-Technologie stellte sich beziiglich der Medikationssicherheit ebenfalls als hilfreich heraus. *
Vier Publikationen berichteten iber Barcode-Scanning im Bereich der Vorbereitung und Verteilung der
Medikamente und die Verbesserung der Medikationssicherheit dadurch. 272 Sechs Publikationen
berichteten Uber eine Verbesserung durch Barcode-gesteuerte Medikamentenverabreichung,
wodurch sichergestellt wurde, dass das richtige Arzneimittel dem*der richtigen Patient*in verabreicht
wurde. 5% Blassmann et al. stellten fest, dass das Unit-Dose System das Risiko fiir ABP reduziert und
somit die Patient*innensicherheit erhdht.* Im Bereich der Verabreichung stellten drei Publikationen
fest, dass Smart Pumps, welche vordefinierte Parameter beziiglich der Dosierungsgrenzen enthalten,
eine bessere Identifizierung von méglichen Fehlern bewirkten, bevor diese zu Schiden fiihrten. 255357
Elektronische Patient*innenakten, englisch Electronic Health Record (EHR) oder Electronic Medical

Record (EMR), fihrten ebenfalls zu einer Verringerung von medizinischen Fehlern und gleichzeitig zu

einer Verbesserung der Work-Flow Effizienz. &2
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Elektronische Hilfsmittel hatten aber nicht nur Vorteile, sie konnten auch neue Fehler verursachen.
Zwei Publikationen hielten fest, dass das Personal ausreichend geschult werden sollte, bevor die

Hilfsmittel eingesetzt werden. 1318

3.2.3 Risikomanagement

Berichterstattung, darunter die Meldung von Fehlern oder Critical Incidents, war entscheidend fiir die
Verbesserung von Medikationsmanagementprozessen. 3 Apotheker*innen spielten eine bedeutende
Rolle, um die Berichterstattung von Medikationsfehlern durch gezielte Anstrengungen zu verbessern,
was wiederum wichtig ist bei der Bestimmung von moglichen Interventionen zur Starkung der
Medikationssicherheit. *® Die Pharmakovigilanz, die Meldung von ADR, stellte sich als essentiell fiir die
Medikationssicherheit heraus, da sie zur Untersuchung spezifischer Fragen, welche die
Arzneimittelsicherheit betreffen, verwendet werden konnte. * Morley et al. hoben zusatzlich die
Wichtigkeit des Meldens von ausgelassenen Dosen hervor. Durch vermehrte Meldungen konnte die
Problematik zunehmend erkannt werden, wodurch wiederum das Wiederauftreten verringert wurde.
Weiter fligte Morley et al. an, dass durch Feedback-Sitzungen, bei welchen die Ursachen von Fehlern
diskutiert wurden, das Vorkommen von Medikationsfehlern, insbesondere die Auslassung von

Medikamenten, reduziert werden konnte. 3

3.2.4 Schulung

Bildungsinterventionen fihrten in 14 der eingeschlossenen Publikationen zu einem positiven
Outcome. Naseralallah et al. zeigten auf, dass von Apotheker*innen geleitete Schulungen fir
Pflegefachpersonen und Arzt*innen Medikationsfehler signifikant reduzierten. > Ein Nutzen der
Schulung von Pflegefachpersonen zeigte sich auch in der Studie von Ahtiainen et al. ** MacFie et al.
erkannten unter anderem den Nutzen der Schulung darin, die Prévalenz von Medikationsfehlern in der
Intensivmedizin zu verringern. 33

Drei der zehn Publikationen, welche Interventionen zur Verbesserung der Verschreibung
untersuchten, ermittelten die Bildung als wichtigen Faktor zur Optimierung der Verschreibungen 525>
Khalil et al. zeigten auf, dass Verschreibungsfehler von Arzt*innen der Padiatrie signifikant abnahmen,
wenn die Arzt*innen an einer Schulung durch Apotheker*innen teilnahmen. !

Auch Schulungen im Bereich Lagerung und Verabreichung waren Interventionen, deren positiver
Nutzen in Publikationen bestatigt wurde. 2>° Blassmann et al. fanden heraus, dass das Bereitstellen
von Arzneimitteln von geschultem Fachpersonal separat vom Stationsalltag die Abgabe von
Medikamenten optimierte. 4

In der Publikation von Khalil et al. gehérte die Schulung des Personals zu einem Interventionspaket,

welches die Dokumentationsfehler signifikant verringerte. 5!
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Fir die Pharmakovigilanz und die Berichterstattung von unerwiinschten Arzneimittelereignissen
zeigten flnf Publikationen einen Nutzen in Schulungs- und Ausbildungsprogrammen. Morley et al.
fanden heraus, dass sich das Auslassen von Dosen durch das Melden von Fehlern reduzierte, was
wiederum eine gute Schulung in diesem Bereich voraussetzte. 3 Durch die kontinuierliche Bildung der
Offizin-Apotheker*innen wird deren Beteiligung an den Pharmakovigilanz-Aktivitdten erhéht und je
besser die Bildung, desto wahrscheinlicher die Meldung von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen.
8 Diese Aussage bekraftigte auch die Publikation von Mulchandani et al., welche ebenfalls zeigte, dass

Ausbildung und Training zu einer Verbesserung der Berichterstattung fiihrten. ¢

3.2.5 System und Prozesse

Auch das System innerhalb des Krankenhauses und die verschiedenen Prozesse auf der Station spielen
eine Rolle fur die Medikationssicherheit. Die Sicherheitskultur hat einen entscheidenden Einfluss
darauf, ob Fehler gemeldet werden oder nicht, was wiederum stark die Medikationssicherheit
beeinflusst. Ein wichtiges Prinzip der Medikationssicherheit ist, aus Fehlern zu lernen und zu verstehen,
wieso es zu Fehlern gekommen ist. Ohne dass die Betroffenen die Fehler konsequent melden, geht
dies jedoch nicht. Khalil et al. stellten fest, dass ein freiwilliger, nicht-strafender Teamansatz die

Fehlerberichtserstattung verbesserte. >!

Deshalb ist eine «gerechte Kultur» oder Just Culture ein
unterstiitzender Ansatz, wie Billstein-Leber et al. erkannten.  Auch Mansur et. al. betonten die
Wichtigkeit einer gerechten Kultur, bei welcher Systemausfille fir die Fehler verantwortlich gemacht
werden und nicht Einzelpersonen. *® Die von Shekelle durchgefiihrte Key Informant Befragung
unterstlitzte ebenfalls die Aussage, dass die Sicherheitskultur massgebend fir die
Medikationssicherheit war ¢ und Kahn und Abramson betonten, dass die Pharmazeut*innen dazu
beitragen konnten, diese Sicherheitskultur zu schaffen. #°

Die Arbeitsumgebung wird in zwei der 24 Publikationen angesprochen: Suvikas-Peltonen et al. fanden
heraus, dass die Sauberkeit des Arbeitsumfeldes massgeblich war fiir die Herstellung und
Verabreichung der Medikamente und Lavan et al. erkannten, dass die verbesserte Arbeitsumgebung

durch die Minimierung der Ablenkung die Verschreibungsfehler reduzierte.>%%!
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3.2.6 Einbezug von Patient*innen

Durch den Einbezug des*der Patient*in als Mitverantwortlichen kann die Medikationssicherheit
erheblich verbessert werden, da die tagliche Selbstverwaltung viel mehr bewirkt als die kurzen
ambulanten Kontrollen bei dem*der Arzt*in oder Apotheker*in. ® Abjaude et al. bestitigten den
positiven Nutzen von Patient*innen, welche mitverantwortlich fiir ihre eigene Gesundheit waren, in
dem sie ADE meldeten und dadurch die Medikationssicherheit verbesserten. #* Auch Mulchandani et
al. untersuchte in seiner Publikation die Wichtigkeit des Einbezugs der Patient*innen in die

Berichterstattung und fand heraus, dass dadurch ein positiver Outcome erzielt werden konnte. °°

3.2.7 Interdisziplindre/Interprofessionelle Zusammenarbeit und Kommunikation

Eine weitere Intervention, die in acht Publikationen positive Ergebnisse erzielte, war die
interdisziplindre, beziehungsweise die interprofessionelle Zusammenarbeit. Einige Publikationen
erwahnten explizit, welche Berufsgruppen betroffen waren, andere nicht. Arzt*innen,
Apotheker*innen und Pflegefachpersonen wurden am haufigsten erwiahnt. 1*°*55 Blassmann et al. und
Billstein-Leber et al. fanden heraus, dass Apotheker*innen in einem multidisziplindren Team einen
Vorteil fir die Medikationssicherheit brachten. 2> Shekelle et al. erwdhnten in ihrer Publikation
weitere Beteiligte des Gesundheitsteam, welche zusammenarbeiteten und so die
Medikationssicherheit verbesserten, ging aber nicht weiter auf die Berufsbezeichnungen und
Aufgaben ein. ®°

Die richtige Kommunikation war eine weitere Intervention zur Verbesserung der
Medikationssicherheit, welche in sieben der 24 Publikationen untersucht wurde. Multidisziplindre
Kommunikation reduzierte das Auftreten von UAEs und verbesserte die Einhaltung der
Behandlungspliane. 32> Manias E. erkannte einen Nutzen in gemeinsamen Workshops und
Konferenzen und in Kommunikationsprotokollen. ** Kahn und Abramson berichteten von einer
Reduktion der Fehlerraten durch Apotheker*innen, welche eine starke Kommunikation férderten.
Shekelle et al. kamen zum Schluss, dass die Kommunikation entscheidend war fiir die Sicherheit im

ambulanten Bereich.

Blassmann et al. registrierten ebenfalls einen Vorteil in der guten
Kommunikation beim Auftreten von ABPs, beispielsweise durch einen Medikationsplan, der an

den*die Patient*in abgebgeben wurde oder einen Entlassungsbrief an den*die Hausarzt*in. 4°
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3.3 Erstellen des Programms des CAS in Medication Safety

Der CAS in Medication Safety umfasst geméass Vorgaben der Universitat Basel 300 Stunden, % wovon
100 Stunden (15 Tage) als Prasenzunterricht stattfinden und 200 Stunden als Selbstlernzeit absolviert
werden. Aus der Zusammenstellung der Themen und Interventionen aus den via Internetrecherche
gefundenen, bestehenden Weiterbildungen und der Literatur ergaben sich folgende sieben Module:
Einflhrung in die Medikationssicherheit, Risikomanagement, System und Prozesse, Schulung,
interdisziplindre Zusammenarbeit, Technologie und Medication Safety Officer/Leadership (siehe
Abbildung 3).

Ich habe jeweils zu den Modulen geschrieben, was davon in den bestehenden Weiterbildungen

thematisiert wurde und was davon in der Literatur zu finden war.
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Abbildung 3: Module des CAS in Medication Safety

Technologie:

* medication-use
technology

Literatur:

* Technologie hat
Einfluss auf jeden
Bereich des
Medikations-
prozesses

* Barcode, EHR, CDS,
CPOE, smart pump

* Braucht Schulung,
sonst neue Fehler

Universitat Basel

Aus diesen sieben Modulen entwarf ich einen Stundenplan, der 15 Tage und jeweils zwei Halbtage umfasste (siehe Tabelle 3). Zu jedem Schulungstag schrieb ich

die verantwortliche Person, beziehungsweise die Berufsgruppe, welcher die verantwortliche Person des Tages angehdren sollte. Die 200 Stunden Selbstlernzeit

der Teilnehmenden sollten durch das Schreiben einer Arbeit zu einem Thema, welches die Medikationssicherheit betrifft, sowie der Vor- und Nachbereitung der

15 Prasenztage ausgefillt werden.
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Tabelle 3: Programmetwurf CAS in Medication Safety
Zeit Tag 1 (Einfuhrungstag) Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6
Morgen e Einflihrung in den CAS | e Risikoidentifizierung e Berichterstattung e Human Factors
(Themen, Zeitplan, o FMEA (Critical Incidents und | e Entwicklung und
Ziel) e RCA Pharmakovigilanz) Implementierung
e Bedeutung der e London Protocol Verschiedene einer
Medikationssicherheit | o Trigger Tools Datenbanken/ Sicherheitskultur
(Sicht Pflege, Arzte, o Self assessment Versionen im Betrieb | e Just Culture
Apotheker) o SWOT und Uberbetriebliche | o Fallbeispiele
e Bedeutung der e PDCA * Fallbeispiele e REMS von FDA
Flhrungspersonen Berichterstattung
e Begriffserklarungen und Identifizierung
(UAW, ADR, ADE, ME) o Klinisches
e Medikationsprozess Risikomanagement
und Fehler in
einzelnen Schritten
vorstellen
o Fallbeispiele zu jedem
der Prozesse
Nachmittag | e Vorstellungsrunde der | e Fallbeispiele und e Qualitative und e Simulationstraining
Teilnehmer Ubungen zur Quantitative Analyse
e Tandem bilden Risikoidentifizierung Methoden,
e Arbeit zum Thema Datenerhebung
Medikationssicherheit
vorstellen
e Ressourcen zu
Medikationssicherheit
vorstellen
e Gruppenarbeit zu
Themenfindung
o Selbststudium
erklaren
Lehrender | e Apotheker e Apotheker o Apotheker e Apotheker

CAS: Certificate of Advanced Studies
ADE: Adverse Drug Event
RCA: Root Cause Analysis

REMS: Risk Evaluation and Mitigation Strategies

Resultate

UAW: Unerwiinschte Arzneimittelwirkung

ME: Medication Error

SWOT: Strengths-Weaknesses-Opportunities-Threats
FDA: Food and Drug Administration

ADR: Adverse Drug Reaction
FMEA: Failure Mode and Effects Analysis
PDCA: Plan-Do-Check-Act

LASA: Look-alike, Sound-alike
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Zeit Tag 7 Tag 8 Tag 9 Tag 10 Tag 11 Tag 12
Morgen e Technologie in den
verschiedenen
Bereichen des
Medikations-
prozesses und
Umgang damit
e Barcode, CPOE,
Smart pump,
BCMA. Unit Dose,
EHR, ADC,
Beispiele und
Anwendung
e Robotic Pharmacy
e Vor- und Nachteile
von Technologie
und Vorsichtsmass-
nahmen

Nachmittag

Lehrender e Apotheker
e Evtl. Vertreter von
Firmen
CPOE: Computerized Physician Order Entry BCMA: Barcode Medication Administration EHR: Electronic Health Record
ADC: Automated Dispensing Cabinet Evtl.: Eventuell
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Zeit Tag 13 Tag 14 Tag 15
Morgen e Dokumente erstellen e Innovationen/ e Projekte/Arbeit
fur die wichtigsten Zukunftige vorstellen

Ablaufe zur

Entwicklungen

Verbesserung der
Medikationssicherheit
in Gruppen

Nachmittag | e Prasentieren und e Reserve
Bewerten der
Dokumente

e RQS/ MAIEA

¢ Repetition/Reserve

Lehrender e Apotheker e Apotheker e Apotheker

RQS: Referenzsystem Qualitat fir Spitalapotheker
MAIEA: Manuel francophone d’auto évaluation et d’audit intercollégial d’'une pharmacie hospitaliere

Fir die Themensuche der Arbeit plante ich am Einfiihrungstag eine Gruppenarbeit, bei welcher die
Teilnehmenden in Gruppen wichtige Themen, welche die Medikationssicherheit betreffen, ausfindig
machen. Der Einflhrungstag sollte ebenfalls dafiir genutzt werden, alle Teilnehmenden auf den
gleichen Stand der Kenntnisse beziglich der Medikationssicherheit zu bringen und nochmals zu
verdeutlichen, wieso die Medikationssicherheit ein wichtiges Thema fir alle im Gesundheitswesen
tatigen Berufsgruppen ist.

Die Tage zwei bis vier sollten sich den Themen des Modules Risikomanagement widmen.

Am zweiten Tag des CAS plante ich, den Fokus auf die Risikoermittlung und die verschiedenen Tools
und Interventionen, welche dabei zum Einsatz kommen, zu legen. Die Teilnehmenden sollten die
Grundkenntnisse zu den wichtigsten Tools und Interventionen bekommen und Fallbeispiele dazu
|6sen.

Der Vormittag des dritten Tages dreht sich rund um das Thema Berichterstattung, sowohl von Fehlern
wie auch von Critical Incidents. Am Nachmittag lernen die Teilnehmenden verschiedene qualitative
und quantitative Analysemethoden und die verschiedenen Ansatze kennen, wie sie an die wichtigen
Daten zur Medikationssicherheit kommen koénnen. Qualitative Methoden sind beispielsweise
Interviews, eine Fokusgruppendiskussion oder ein schriftlicher Fragebogen.

Am vierten Tag des CAS erfahren die Teilnehmenden Aspekte zur Implementierung einer
Sicherheitskultur und lernen die Wichtigkeit von Human Factors sowie REMS (risk evaluation and
mitigation strategies) von der FDA (food and drug administration) kennen. Am Nachmittag plante ich
ein Simulationstraining, bei welchem die Reaktion und das Verhalten in verschiedenen Situationen
geschult werden und Szenarien mit Medikationssicherheit betreffenden Incidents nachgestellt

werden.
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Der fiinfte Tag des CAS dreht sich rund um den*die Patient*in. Die Themen des Tages umfassen die
Einbindung des*der Patient*in als Partner*in unter Einbezug der Medikationskompetenz in den
Medikationsprozess, der Einbezug von Angehorigen sowie das Austrittsmanagement.

Tag sechs des CAS in Medication Safety findet wie der flinfte Tag zum Modul System und Prozesse
statt. Dabei werden verschiedene Arbeitsablaufe, das Konzept LASA (look-alike, sound-alike) und
dessen Bedeutung fiir die Logistik und die Kennzeichnung sowohl von Medikamenten wie auch von
Medizinprodukten behandelt.

Am siebten Tag wird das Modul Schulung besprochen, wobei die Teilnehmenden zu Lehr- und
Lerntechniken unterrichtet werden.

Tag acht und Tag neun des CAS handeln von der interprofessionellen/interdisziplindren
Zusammenarbeit, Teamarbeit und Kommunikation.

Die technologischen Hilfsmittel, welche in den verschiedenen Schritten des Medikationsprozesses
Anwendung finden, plante ich am Tag zehn der Weiterbildung zu thematisieren. Die Teilnehmenden
sollten Bescheid wissen, welche Devices welche Vor- und Nachteile bringen kénnen und bei welchen
Vorsicht geboten ist.

Die Tage elf, zwolf und dreizehn sind dem Modul Medication Safety Officer/Leadership gewidmet. Den
Teilnehmenden werden die Rolle und die Verantwortlichkeiten einer Person mit Fiihrungsaufgaben im
Bereich der Medikationssicherheit aufgezeigt und sie lernen, wie sie ihre zukiinftigen Aufgaben
bewaltigen kdnnen und was dabei zu beachten ist.

Am zweitletzten Tag plante ich einen halben Tag dafiir ein, den Teilnehmenden einen Einblick in
innovative Projekte und zukiinftige Entwicklungen im Bereich der Medikationssicherheit zu vermitteln.
Am letzten Tag des CAS in Medication Safety prasentieren die Teilnehmenden die Ergebnisse ihrer
Arbeit, welche sie zu einem Thema betreffend Medikationssicherheit geschrieben haben.

Zwei Halbtage liess ich noch frei fir allfallige Themenvorschlage der Expert*innen, beziehungsweise
am letzten Nachmittag sollte als Abschluss sicherlich noch eine kurze Repetition des Gelernten

angeboten werden.

3.4 Fokusgruppendiskussion

Fir meine Fokusgruppendiskussion wahlte ich als Expert*innen die Mitglieder der Arbeitsgruppe
Qualitat und Sicherheit der GSASA. Diese Arbeitsgruppe besteht aus acht Pharmazeut*innen, wovon
eine Apothekerin die Betreuerin meiner Masterarbeit, Carla Meyer-Massetti, ist. Sie zahlte ich nicht zu
den Dbefragten Expert*innen, womit ich sieben Expert*innen befragen konnte. Meine
Fokusgruppendiskussion fiihrte ich im Rahmen eines Teams-Meetings durch, welches die
Arbeitsgruppe fir eine regulare Sitzung einberufen hatte. Eine Apothekerin war verhindert, weswegen

ich die Diskussion mit sechs Expert*innen abhielt. Die Diskussion dauerte rund 50 Minuten. Zu Beginn
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prasentierte ich kurz nochmals die Eckdaten des CAS, die Methoden, welche ich angewandt hatte, um
das Programm zusammenzustellen, die Resultate meiner Internet- und Literaturrecherchen, sowie
darauf basierende erarbeitete Module und das Programm des CAS (siehe Anhang 11.7). Danach nahm
ich die Moglichkeit wahr, noch zu klarende Fragen beziiglich der Dauer des CAS, der Arbeit, welche die
Teilnehmenden in ihrer Selbstlernzeit schreiben sollten, wie auch zu allfalligen weiteren Themen des

CAS in Medication Safety zu stellen.

Zuerst diskutierten die Expert*innen die Dauer des CAS, wobei die interprofessionelle Ausrichtung
sowie die Durchfiihrung des Praxisprojektes inklusive Schreiben einer Arbeit beachtet werden sollten.
Schliesslich einigten sich die Expert*innen, dass jeweils zwei Jahre, mit Beginn Ende August bis Anfang

Sommer zwei Jahre spater, optimal waren fiir diesen CAS in Medication Safety.

Anschliessend tauschten sich die Expert*innen zur Frage nach dem Inhalt der Arbeit und deren
Bewertungskriterien aus. Ich ermittelte, dass die Teilnehmenden ein Projekt in Angriff nehmen sollten,
um einen Aspekt in ihrer Institution zu optimieren, welcher die Medikationssicherheit positiv
beeinflusst. Dafiir sollten die Teilnehmenden schon zu Beginn des CAS einen halben Tag in
Projektmanagement unterrichtet werden und das Thema ihrer Praxisarbeit bestimmen. Anschliessend
wird die Arbeit in den Prasenztagen immer wieder kurz angesprochen und die Teilnehmenden kénnen
sich austauschen und sich gegenseitig Tipps geben. Am Schluss sollten die Teilnehmenden des CAS ihre
Vorgehensweise und ihre Resultate in einer kurzen wissenschaftlichen Arbeit niederschreiben und
diese am letzten Prasenztag des CAS in Medication Safety prasentieren. Der*die Teilnehmende muss
somit unter Beweis stellen, dass er*sie ein relevantes Thema identifizieren und entsprechende
Verbesserungsmassnahmen aufgleisen kann. Das Hauptkriterium der Bewertung sollte sein, dass das

Projekt und die Arbeit relevant fur die Verbesserung der Medikationssicherheit sind.

Auf meine Frage, welche Themen zusatzlich noch relevant fiir diesen CAS sind, welche ich aber noch
nicht in das erarbeitete Programm einbezogen hatte, kam nochmals die Antwort, dass sich ein halber
Tag des CAS um das Projektmanagement drehen sollte und einer der Experten wiederholte, dass
immer wieder Zeit flr den Austausch des Projekts eingeplant werden sollte. Ein anderer Experte war
der Meinung, dass der interprofessionelle Austausch ebenfalls stattfinden sollte. Ich wies darauf hin,
dass dies bereits am Tag neun des CAS mit jeweils einem*einer Arzt*in, einem*einer Pharmazeut*in
und einer Pflegefachperson geplant war. Schliesslich wies einer der Experten darauf hin, dass die
Verkniipfung der Sicherheit mit der Okonomie ein weiteres Thema sei, welches im CAS behandelt
werden sollte. Die Teilnehmenden sollten dabei lernen zu argumentieren, wieso sich Projekte im

Bereich der Medikationssicherheit wirtschaftlich rentieren.
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Die Notizen zur Fokusgruppendiskussion sind im Anhang 11.5 vollstandig ersichtlich.

3.5 Fragebogen in Surveymonkey®

Die verschiedenen Fragen, welche ich den Expert*innen stellen wollte, unterteilte ich in jene mit
Diskussionsbedarf, welche ich in der Fokusgruppendiskussion stellte und jene, welche sich geschlossen
beantworten liessen, welche ich in der Umfrage in Surveymonkey® stellte. Alle sieben Expert*innen,
welche den Link fiir die Umfrage in Surveymonkey® erhalten haben, haben nach der mindlichen und
der schriftlichen Erinnerung meinerseits die Fragen beantwortet. Der durchschnittliche Zeitaufwand
betrug 63 Minuten und 24 Sekunden. Eine Person hat, bevor sie die Fragen beantwortete, bereits
einmal alle Fragen UGibersprungen und den leeren Fragebogen abgeschickt. Ein*e andere*r Expert*in
hat die Umfrage begonnen und dann abgeschickt, spater aber nochmals alle Fragen beantwortet. Diese
beiden unvollstandigen Beantwortungen habe ich aus meiner Zusammenfassung und der Analyse der
Antworten ausgeschlossen. Ein*e Expert*in hat auf Franzosisch geantwortet; diese Antworten habe
ich auf Deutsch ibersetzt und dann in die Zusammenfassung aufgenommen.

Die Expert*innen waren zum Zeitpunkt der Befragung zwischen sechseinhalb und 31 Jahren als

Apotheker*innen tatig (siehe Abbildung 4).

Berufserfahrung

31
30
29

14

Anzahl Jahre

11

6.5

o

0.2 0.4

o
o

0.8

=

1.2
Anzahl Apotheker

Abbildung 4: Berufserfahrung der Expert*innen

Hinsichtlich Weiterbildungen haben jeweils vier der Pharmazeut*innen einen Fachapothekertitel (FPH)
in Spitalpharmazie, in Offizinpharmazie oder in Klinischer Pharmazie und/oder ein Doktorat (PhD)

(siehe Abbildung 5).
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Zusatzliche Ausbildungen

0%

57.14% (4)

= FPH Offizinapotheke = FPH Spitalpharmazie = FPH Klinische Pharmazie PhD

Abbildung 5: Zusdtzliche Ausbildungen der Expert*innen

Die aktuellen Tatigkeiten in der Institution und wie lange die Expert*innen diese schon ausiiben, sowie
welche ihrer Aufgaben spezifisch die Medikationssicherheit betreffen und ob die Pharmazeut*innen
schon eine Weiterbildung im Bereich Medikationssicherheit besucht haben, koénnen der
Zusammenfassung der Fragen und Antworten der schriftlichen Expertenbefragung im Anhang 11.6

entnommen werden.

Zwei der sieben Expert*innen waren der Meinung, dass das Programm schon alle wichtigen Themen

zur Medikationssicherheit enthalt und flinf Experten fanden, dass noch einige wichtige Themen fehlen

(siehe Tabelle 4). Folgende Themen gaben die Experten als fehlend an:
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Tabelle 4: Fehlende Themen im Programm des CAS in Medication Safety

Wenn ja, welche Themen?

Ich bin mir nicht sicher, ob wirklich ein Thema fehlt, aber ich denke, es ist wichtig, sich
auch auf Medikamente an den Schnittstellen der Pflege zu konzentrieren. Fiir mich ist
dies ein grof3es Sicherheitsproblem: Es gibt enorme Risiken bei Patiententibergangen
(ambulant - Akut- oder Chronikstationen - Heimkehr usw.). Es gibt oft einen Verlust
oder einen Mangel an wichtigen Informationen, was bedeutet, dass wir uns in sehr

riskanten Situationen befinden.

Das "System" und das Programm horen anscheinend an der Grenze der Station auf.
Nicht bericksichtigt werden der Einfluss der Spitalorganisation und -filhrung inkl.
Prioritatensetzung, Gesetze und regulatorische Einfllsse, sowie politische
Entscheidungen auf die Medikationssicherheit. zB konnen auf Stufe Station ja nicht die
entscheidenden Massnahmen gegen LASA getroffen werden. Ebenfalls nicht gesehen
habe ich einen Hinweis auf die zentrale Rolle von Chefarzten und Stationsleitungen fiir

den offenen Umgang mit Fehlern.

Spezialfille wie Padiatrie, Geriatrie, ambulante Medikation thematisieren,

elektronische Verordnung.

Pharmakovigilanz und CIRS (wird als Stichworte in Klammern zwar genannt, sollte aber
m.E. prominenter erscheinen) Info-Vigilanz QM-Systeme/Zertifizierungen und deren

Bezug zur Medikationssicherheit.

Ristroboter, elektronische Medikamentenschranke, Prozessanalyse, Durchfiihrung von

Audits, Schnittstellenproblematik, Rolle weiterer Kommissionen, Qualitatszirkel.

Die sieben Expert*innen waren sich einig, dass keines der geplanten Themen im Programm des CAS in

Medication Safety nicht Gegenstand des CAS sein sollte oder tberflissig ist.

Eine*r der sieben Expert*innen war jedoch der Meinung, dass der Ablauf und die Reihenfolge der

Kurstage nicht sinnvoll sind, gab jedoch keine genauere Erklarung dazu ab.
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Aufbau und Reihenfolge der Kurstage sinnvoll?

= Ja = Nein

Abbildung 6: Meinung der Expert*innen zum Ablauf und der Reihenfolge der Kurstage

Die Antwort des*der Expert*in auf die Frage, was denn angepasst werden sollte, lautete

folgendermassen:

«Insgesamt finde ich das Programm sehr gut. Eventuell ein Tag mehr Systeme und Prozesse (3 statt 2)

und ein Tag weniger MSO (2 statt 3).»

Die Antworten der sieben Expert*innen zur Frage, welche der vorgegebenen Quellen sie wie haufig

konsultieren, ist in Tabelle 5 zusammengefasst.
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OFT

GELEGENTLICH

SELTEN

NIE

GESAMT
[%] [%] [%] [%] ]
[n] [n] [n] [n]
Instltyte for Safe Medication 0,00 % 0,00 % 42.86 % 57.14 %
Practices: 0 0 3 4 7
https://www.ismp.org/
National Coordination
Council for Medication Error 0,00 % 0,00 % 42,86 % 57,14 %

. . 7
Reporting and Prevention: 0 0 3 4
https://www.nccmerp.org/

Agency for Healthcare
Research and Quality: 0,00 % 0,00 % 14,29 % 85,71 %
Medical Errors and Patient 0 0 1 6 7
Safety:
https://www.ahrq.gov/
The Joint Commission
Interr.1at|onal - star?dards for 0,00 % 0,00 % 14,29 % 8571 %
Hospital Accreditation: 0 0 1 6 7
https://www.jointcommissio
n.org/
Institute for Healthcare 0,00 % 0,00 % 42,86 % 57.14 %
Improvement: 0 0 3 4 7
http://www.ihi.org/
American SoaetY of Health- 0,00 % 14,29 % 57.14 % 28,57 %
System Pharmacists: 0 1 4 ) 7
https://www.ashp.org/
Stiftung Patientensicherheit
Schweiz: 14,29 % 57,14 % 28,57 % 0,00 % 7
https://www.patientensicher 1 4 2 0
heit.ch/
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Drei der Expert*innen gaben weitere Quellen an, welche sie bei Fragen zur Medikationssicherheit zu

Rate ziehen. Diese sind in der Tabelle 6 ersichtlich.

Tabelle 6: Vorschldge fiir weitere Quellen

PS-CH, ISMP, COE-report Creation of a better
medication safety culture in Europe: Building up

safe medication practices (2007)

Geben Sie weitere Quellen an, welche Sie bei
Ich kannte viele der oben genannten Quellen
Fragen zur Medikationssicherheit konsultieren.
nicht. Ich finde es aber wichtig, diese zu

thematisieren

Ich konsultiere je nach Thema an der liebsten

Primarliteratur

Die Vorschlage der Expert*innen fiir Referent*innen der einzelnen Module fasste ich in einer Tabelle
zusammen, welche im Anhang 11.6 zu finden ist. Die Tabelle wird spéater als Quelle fiir die Diskussion

zu den Referent*innen in der Studiengangskommission dienen.

Die zwei Fragen und die Antworten der Expert*innen zur Rolle der Apotheker*innen und der

interprofessionellen Zusammenarbeit sind ebenfalls in einer Tabelle im Anhang 11.6 zu finden.

Die Frage, welche Eigenschaften die fiir die Medikationssicherheit verantwortliche Person mitbringen

sollte, beantworteten die Expert*innen unterschiedlich, wie den Antworten in der Tabelle 7

entnommen werden kann.
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Tabelle 7: Mitzubringende Eigenschaften des*der Verantwortlichen fiir die Medikationssicherheit

Ein Uberblick tiber den Medikamentenkreislauf haben und die kritischen Schritte
identifizieren kdnnen. - Ein guten kritischen analytischen Verstand haben. —
pragmatisch sein, die Bedirfnisse / Fahigkeiten des Patienten und der Angehdrigen der

Gesundheitsberufe beriicksichtigen. - ein guter Kommunikator sein

Kompetent, zuverldssig, vertrauenserweckend, teamfahig, hartnackig, ausdauernd, ...

Genaues Arbeiten, hohes Verantwortungsbewusstsein, flexibles Denken und offen fiir

neue Technologien

Kenntnis / Erfahrung Gber kritische Stellen der Medikamentenprozesse,

I6sungsorientiertes Denken, Pragmatismus, gute Kommunikationsfahigkeit.

zentrale Verantwortlichkeit, weil rechtlich wohl die FvP verantwortlich ist, wére es
sinnvoll diese Person unter die Verantwortung der FvP zu stellen -Kenntnisse der
Medikationsproblematik am Spital -mag interdisziplindre Zusammenarbeit -fiir mich

konnte auch eine Pharma-Assistentin diese Weiterbildung absolvieren (fande ich fir

verantwortliche Person lhres Erachtens mitbringen?

Heime sehr sinnvoll)

Analytische Denkweise, Offenheit, Einflihlungsvermogen, Durchsetzungswille

Welche Eigenschaften sollte eine fir die Medikationssicherheit

breite Berufserfahrung, gute kommunikative Fahigkeiten

Finf der sieben Expert*innen gaben ihre Meinungen dazu preis, welche Lernziele der CAS in
Medikationssicherheit abdecken sollte. Ihre Vorschlage fir die Lernziele fasste ich in der Tabelle 8

Zusammen.
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Tabelle 8: Lernziele des CAS in Medication Safety

Erwerben eines kritischen analytischen Verstand — Konnen beispielsweise die Phasen /
Risikopunkte in Bezug auf das Medikament in der eigenen Einrichtung identifizieren. -
Erwerben die Tools / Informationsquellen, um Projekte zur Arzneimittelsicherheit

aufzugleisen

verschiedene Moglichkeiten zur Erhohung der Medikationssicherheit kennen,

Auswirkungen wenn Sicherheit nicht gegeben ist kennen, neue Technologien kennen

Risiko von verschiedenen Teilaspekten der Medikation erkennen -eigene Projekte zum
Thema durchfiihren kénnen -Hintergrundinformationen zur Medikationssicherheit
aufarbeiten, dass man im Alltag davon profitieren kann -wie machen es andere Spitaler,

Heime, Institutionen

Das CAS .... - erméglicht die Ubernahme einer fithrenden Rolle im Bereich
Medikationssicherheit in einer Institution - vermittelt das notwendige Wissen und die
dazugehorigen Fahigkeiten/Fertigkeiten - starkt eine interprofessionelle Denkweise und

einen auf den Medikationsprozess als gesamtes gerichteter Blick

Welche Lernziele sollte dieser CAS in Medication Safety |hrer
Meinung nach abdecken?

Medication safety Probleme identifizieren und verbessern

Die vollstandige Zusammenfassung der Antworten der Experten auf die Fragen der Umfrage via

Surveymonkey® ist im Anhang 11.6 einsehbar.
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3.6 Optimierung des Programms des CAS in Medication Safety
Mithilfe der Inputs und Ideen der Expert*innen sowohl durch die Fokusgruppendiskussion wie auch
durch die Antworten des Fragebogens optimierte ich das Programm des CAS in Medication Safety.

Folgende Anderungen nahm ich am Programm vor:

Ich anderte den Titel des Moduls interdisziplindre Zusammenarbeit in interprofessionelle

Zusammenarbeit.

Am zweiten Tag des CAS plante ich den Nachmittag fir eine Vorlesung zum Thema
Projektmanagement ein, so dass die Teilnehmenden eine Hilfestellung fiir das Aufgleisen ihres eigenen
Projektes in ihrer Institution bekommen. Des Weiteren plante ich an den Tagen drei, sechs und elf des
CAS jeweils eine Zeitspanne fiir eine Gruppendiskussion zu den Fortschritten im Projekt und zu
allfalligen Fragen und Vorschlagen, welche sich die Teilnehmenden gegenseitig stellen und geben
kénnen. Fir die Prasentation der Projekte beziehungsweise der Arbeiten der Teilnehmenden plante
ich zusatzlich zum Morgen am letzten Tag auch noch den Nachmittag des 14. Tages ein.

Ich ergédnzte die Offenlegung von Fehlern und Zweitopfer, welche am 4. Tag des CAS zum Modul

Risikomanagement thematisiert werden sollten.

Die REMS von der FDA zum Modul Risikomanagement verschob ich vom vierten Tag des CAS auf den
zweiten Tag, an welchem die Teilnehmenden verschiedene Tools und Interventionen zur Verbesserung

der Medikationssicherheit kennen lernen sollten.

Das Thema Verkniipfung der Sicherheit mit der Okonomie und die Argumentation, wieso gewisse
Interventionen sich rentieren, nahm ich am Tag 12 in das Programm des CAS auf.

Am 13. Tag des CAS sollten zum Modul MSO/Leadership zusétzlich Risikoaudits behandelt werden.

Im Stundenplan flgte ich eine weitere Spalte mit dem Modul-Titel ein und erganzte bei der Spalte

«Lehrender», wie auch im ganzen Stundenplan jeweils die gendergerechte Form (siehe Tabelle 9).
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Zeit Tag 1

Tag 2

Tag 3

Tag 4

Modul Einfiihrung MS

Risikomanagement

Risikomanagement

Risikomanagement

Morgen e Einfiihrung in den CAS
(Themen, Zeitplan, Ziel)

e Bedeutung der
Medikationssicherheit
(Sicht Pflege,
Arzt*innen,
Apotheker*innen)

e Bedeutung der
Fiihrungspersonen

o Begriffserklarungen
(UAW, ADR, ADE, ME)

e Medikationsprozess und
Fehler in einzelnen
Schritten vorstellen

o Fallbeispiele zu jedem
der Prozesse

® Prozessanalyse

e Risikoidentifizierung

o FMEA

e RCA

e London Protocol

e Trigger Tools

o Self assessment

e SWOT

e PDCA

o Fallbeispiele und
Ubungen zur
Risikoidentifizierung

e Berichterstattung
(Critical Incidents und
Pharmakovigilanz)
Verschiedene
Datenbanken/
Versionen im Betrieb
und liberbetriebliche

o Fallbeispiele
Berichterstattung und
Identifizierung

o Klinisches
Risikomanagement

e Human Factors

e Entwicklung und
Implementierung
einer
Sicherheitskultur

e Just Culture

o Fallbeispiele

e REMS von FDA

o Offenlegung von
Fehlern

o Zweitopfer

Nachmittag | e Vorstellungsrunde der
Teilnehmenden

e Tandem bilden

e Arbeit zum Thema
Medikationssicherheit
vorstellen

e Ressourcen zu
Medikationssicherheit
vorstellen

e Gruppenarbeit zu
Themenfindung

o Selbststudium erklaren

e Projektmanagement
Aufgleisen der
Arbeit/des Projekts

e Qualitative und
Quantitative Analyse
Methoden
Datenerhebung

e Besprechung der Ideen
fur die Arbeit/Projekt
der Teilnehmenden

e Simulationstraining

Lehrender o Apotheker*in

o Apotheker*in

o Apotheker*in

o Apotheker*in

CAS: Certificate of Advanced Studies

ADE: Adverse Drug Event

RCA: Root Cause Analysis

FMEA: Failure Mode and Effects Analysis

REMS: Risk Evaluation and Mitigation Strategies

Resultate

UAW: Unerwiinschte Arzneimittelwirkung

ME: Medication Error

SWOT: Strengths-Weaknesses-Opportunities-Threats

FDA: Food and Drug Administration

Tag 5

Tag 6

ADR: Adverse Drug Reaction
MS: Medikationssicherheit
PDCA: Plan-Do-Check-Act
LASA: Look-alike, Sound-alike
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Zeit Tag 7 Tag 8 Tag 9 Tag 10 Tag 11 Tag 12
Modul Schulung Interprofessionelle Interprofessionelle Technologie MSO/Leadership MSO/Leadership
Zusammenarbeit Zusammenarbeit
Morgen e Schulungen und Lehr-/ | ® Kommunikations- e Teambildung e Technologie in den o Vorstellen des Postens | e Festlegen von Agenda
Lerntechniken techniken e Interdisziplinare/ verschiedenen Medication Safety und Veranderung
e Verschiedene o (Fragen, aktives Zuhoren, Interprofessionelle Bereichen des Officer e Beispiele
Fallbeispiele, wie etwas Wiederholen, klare, Zusammenarbeit Medikations- e \erschiedene e Verkniipfen Okonomie
geschult werden soll einfache Sprache) e Stdarken und prozesses und Gremien/ und Sicherheit,
Schwichen einzelner Umgang damit Kommissionen im Argumentation
Berufsgruppen e Barcode, CPOE, Spital/in der
Smart pump, BCMA. Institution zu
Unit Dose, EHR, ADC, Medikations-sicherheit
Beispiele und
Anwendung
e Robotic Pharmacy
Nachmittag | e Lektion planen und o Fallbeispiele zur e Verschiedene e Vor- und Nachteile e Tagesplane fir einen e Fiihrung und
durchfiihren Kommunikation unter Techniken, zum von Technologie und MSO Management von
e Gegenseitiges Apotheker*innen, Erleichtern der Vorsichtsmass- o Fallbeispiele fur Veranderung
Bewerten zwischen Arzt*in und Zusammenarbeit, z.B. nahmen Aufgaben des MSO e Fallbeispiele
e In Gruppen Apotheker*in, mit Austrittsschreiben an o Pflichtenheft e Gesetze und
Prisentation zu dem*der Patient*in Arzt*in ¢ Rollenverteilung Positionspapiere
Themen der * Rollenspiele e Gruppendiskussion e Compliance mit
Medikationssicherheit e Praxisbeispiele von zum Fortschritt der Vorgaben
zusammenstellen Apotheker*innen Arbeit/Projekt der
e E-Learnings vorstellen Teilnehmenden
Lehrender e Padagog*in e Apotheker*in, e Ein Mitglied des e Apotheker*in e Apotheker*in e Apotheker*in

Kommunikations-
Expert*in

Gesundheitsteam
o (Arzt*in,

Apotheker*in,

Pflegefachperson)

e Evtl. Vertreter*in
von Firmen

CPOE: Computerized Physician Order Entry
ADC: Automated Dispensing Cabinet

Resultate

BCMA: Barcode Medication Administration

Evtl.: Eventuell

EHR: Electronic Health Record
MSO: Medication Safety Officer
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Zeit Tag 13 Tag 14 Tag 15
Modul MSO/Leadership Einfilhrung MS Einfiihrung MS
Morgen e Dokumente erstellen fir | e Innovationen/ e 2. Teil der
die wichtigsten Ablaufe Zukunftige Prasentationen der
zur Verbesserung der Entwicklungen Projekte/Arbeiten der
Medikationssicherheit Teilnehmenden
in Gruppen
Nachmittag | e Prasentieren und e 1. Teil der e Repetition der
Bewerten der Prasentationen der wichtigsten Themen
Dokumente Projekte/Arbeiten der
e RQS/ MAIEA Teilnehmenden
e Risikoaudits
Lehrender e Apotheker*in e Apotheker*in o Apotheker*in

RQS: Referenzsystem Qualitat fir Spitalapotheker
MAIEA: Manuel francophone d’auto évaluation et d’audit intercollégial d’'une pharmacie hospitaliere

Die Lernziele des CAS formulierte ich, indem ich die Antworten der Expert*innen auf die Frage danach

einbezog und sie etwas umformulierte. Folgende Lernziele konnte ich definieren:

Fahig sein, das Risiko der verschiedenen Teilprozesse der Medikation zu erkennen und zu
analysieren sowie Interventionen/Projekte zur Verbesserung der Medikationssicherheit zu
erarbeiten und anzuwenden.

In der Lage sein, sich relevante Informationen betreffend der Medikationssicherheit in der
Institution zu beschaffen.

Die Rolle des Medication Safety Leaders und die Verantwortungen dieser Position kennen.
Aneignen von Fihigkeiten und Fertigkeiten fiir die Ubernahme der Fiihrungsposition in der
Institution im Bereich der Medikationssicherheit.

Die Wichtigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit erkennen und diese Denkweise
verstarkt anwenden kdnnen.

Neue Technologien, welche in den verschiedenen Schritten des Medikationsprozesses

eingesetzt werden und ihre Vor- und Nachteile kennen.

3.7 Planung des Einfihrungstages

Flr den Einfiihrungstag erstellte ich mithilfe von PowerPoint einen Basisfoliensatz, welcher 22 Folien

umfasst und die wichtigsten zu behandelnden Themen beinhaltet (siehe Anhang 11.9). Vor der ersten

Durchflihrung des CAS in Medication Safety kann diese PowerPoint Prasentation entsprechend erganzt

werden.
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4. Diskussion

4 1 Literaturrecherche

Aufgrund der enormen Menge an Publikationen und dem grossen Umfang des Themengebietes
Medikationssicherheit beschloss ich, lediglich jene Publikationen einzuschliessen, welche
Interventionen untersuchten, die sich bereits mehrfach als hilfreich beim Verbessern der
Medikationssicherheit erwiesen haben. So konnte ich gleichzeitig sicherstellen, dass nur solche
Interventionen in das Programm des CAS einflossen, welche sich bewahrt hatten. Interventionen,
welche erst in einer experimentellen Studie untersucht wurden, schloss ich aus und ich entschied mich
daflir, nur Reviews in meine Recherche aufzunehmen. Obwohl ich den Filter «Review» in den
Datenbanken Pubmed und Embase anwandte, fand ich beim Screenen der Abstracts oder Volltexte
noch einige Publikationen, die ich ausschloss, weil sie doch keine Reviews waren. Auch all jene
Publikationen, welche rein klinisch-pharmazeutische Interventionen untersuchten, schloss ich aus, da
an der Universitit in Basel bereits einen CAS in klinischer Pharmazie angeboten wird ® und sich der

Inhalt nicht mit dem geplanten CAS in Medication Safety liberschneiden sollte.

Nur sieben der eingeschlossenen Publikationen stammten aus einem europaischen Land. Die Mehrheit
der restlichen Publikationen kam aus Amerika (6), Australien (5) und Kanada (2). Hierbei ist zu
beachten, dass die Gesundheitssysteme in diesen Landern ganz anders aufgebaut sind, als jenes in der
Schweiz. In Amerika beispielsweise gibt es die Funktion des MSQ in Institutionen bereits, in der Schweiz
muss diese Funktion des*der Beauftragten der Medikationssicherheit erst noch geschaffen werden.
19,26

Je eine Publikation stammte aus Jordanien, Katar und Indien, was die Wichtigkeit der
Medikationssicherheit und die Auseinandersetzung mit diesem Thema auf der ganzen Welt

verdeutlicht.

Die verschiedenen Schritte im Medikationsprozess wurden in den 24 gefundenen Publikationen nicht
gleich haufig untersucht. Im Gegensatz zur Verschreibung, die in 13 Studien Thema bei der
Verbesserung der Medikationssicherheit war, wurde die Zubereitung beziehungsweise Vorbereitung
der Arzneimittel jedoch nur einer Publikation thematisiert. Eine mogliche Erklarung fir das grosse
Interesse an der Verschreibung ware, dass im Verschreibungsschritt die meisten Fehler auftraten, wie

eine Publikation aus Malta zeigte. 1

Die Mehrheit der 24 eingeschlossenen Publikationen wurde im Jahr 2016 veroffentlicht (9), gefolgt
vom Jahr 2018 (7). Ich untersuchte drei im Jahr 2017 veroffentlichte Publikationen, zwei weitere aus

dem Jahr 2019 und aus dem Jahr 2020 schloss ich drei Publikationen in die Analyse ein. Es wurden also
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kontinuierlich neue Publikationen betreffend der Medikationssicherheit veroffentlicht. Dies ist ein
Indiz dafiir, dass die Medikationssicherheit ein allgegenwartiges Thema ist und immer neue

Erkenntnisse zu diesem Thema gefunden werden.

4.2 Vergleich internationale Programme

Die via Internetrecherche gefundenen internationalen Weiterbildungen waren sehr heterogen in der
Dauer ihrer Kurse. Die Dauer variierte zwischen zwei und 40 Stunden. Im Gegensatz dazu umfasst der
CAS in Medication Safety rund 100 Stunden Prasenzunterricht und 200 Stunden Selbstlernzeit, also
insgesamt 300 Stunden. Somit ist der in dieser Masterarbeit entwickelte CAS siebeneinhalb bis 150mal
langer, als die bereits existierenden internationalen Weiterbildungen. Insofern machte es auch Sinn,
dass ich Module in das Programm aufnehmen konnte, welche nicht in den gefundenen
Weiterbildungen vorkamen. Beispiele sind die Module Schulung und interprofessionelle
Zusammenarbeit, welche einen wichtigen Stellenwert fir die*den Beauftragte*n der

Medikationssicherheit haben, wie die Resultate der Literaturrecherche zeigten (siehe Tabelle 2).

4.3 Erstellen des Programms des CAS in Medication Safety

4.3.1 Inhalt des Programmentwurfs

Jene Themen, welche sich durch die Literaturrecherche und die Internetrecherche zu den bestehenden
Weiterbildungen im Bereich Medikationssicherheit herauskristallisiert hatten, flossen als Modultitel in
das Programm des CAS in Medication Safety ein. Ich untersuchte, welche Themen entsprechend
welchem Modul in der Literatur vorkamen und welche davon auch in den gefundenen internationalen
Weiterbildungen zu finden waren. Ich erganzte die Module, welche ich mittels Literaturrecherche
konzipierten, mit dem Modul MSO/Leadership, welches in den bestehenden Weiterbildungen
thematisiert wurde, da vier der neun Weiterbildungen die Rolle des MSO und vier weitere das Thema

Leadership behandelten und ich diese Themen somit als ebenfalls wichtig einstufte.

Der Einfihrungstag des CAS, entsprechend dem Modul Einfiihrung in die Medikationssicherheit, soll
alle Teilnehmenden des CAS auf den gleichen Stand der Kenntnisse bezlglich der
Medikationssicherheit bringen und sie sollen den Medikationsprozess inklusive den verschiedenen
Fehlermoglichkeiten kennen lernen. Acht der neun gefundenen internationalen Weiterbildungen
behandelten dieses Thema ebenfalls. Der Nachmittag soll fiir eine Vorstellungsrunde und fiir das
Bilden von Tandems genutzt werden. Die Teilnehmenden werden also in Zweiergruppen eingeteilt,
welche (iber den ganzen Zeitraum des CAS bestehen bleiben. Die Teilnehmenden kénnen sich so jeder

Zeit mit ihrem Partner austauschen. Ebenfalls soll am Nachmittag eine erste Gruppenarbeit in genau

Diskussion 53



Simona Reber Masterarbeit 2021 Universitat Basel

diesen Zweiergruppen stattfinden, in deren Rahmen die Teilnehmenden wichtige Themen der

Medikationssicherheit identifizieren und mogliche Projekte fir ihre Arbeit diskutieren kénnen.

Das Modul Risikomanagement umfasst viele wichtige Themen, weshalb ich dafiir drei Tage einplante.
Unter anderem kamen in den Publikationen immer wieder verschiedene Tools zum Einsatz, um die
Medikationssicherheit im gesamten Medikationsprozess zu verbessern (siehe Tabelle 2). Die
Teilnehmenden des CAS sollten die wichtigsten davon kennen und anwenden lernen.

Entscheidend fiir die Verbesserung des Managements des Medikationsprozesses ist die
Berichterstattung von Fehlern, Critical Incidents oder ADRs. Dariiber waren sich die Autor*innen
mehreren Studien einig. **® Deshalb plante ich einen halben Tag zum Thema CIRS und
Pharmakovigilanz.

Ebenfalls essenziell fir die Verbesserung der Medikationssicherheit ist die Beschaffung der richtigen
Informationen. Zwei der via Internetrecherche gefundenen Weiterbildungen behandelten, wie man
die richtigen Daten erhalten kann, um die Medikationssicherheit zu verbessern und aus Fehlern zu
lernen. Deshalb plante ich fir den CAS den dritten Nachmittag zum Thema qualitative und quantitative
Analysemethoden und Datenerhebung.

Damit betroffene Personen entstandene Fehler und Critical Incidents auch wirklich melden, ist eine
gerechte Sicherheitskultur ausschlaggebend, bei welcher ein nicht-strafender Ansatz angestrebt
wird.’®2>%1 Hierbei werden Fehler nicht als Verschulden durch Einzelpersonen betrachtet, sondern als
Systemausfille. '8 Die Sicherheitskultur war in sechs der Publikationen eine Strategie zur Verbesserung
der Medikationssicherheit und wurde in sechs der neun bestehenden internationalen Weiterbildungen
thematisiert. Aufgrund dessen erarbeitete ich ein Programm rund um die Sicherheitskultur und Human
Factors flir den Vormittag des vierten Tages des CAS in Medication Safety.

Damit die Teilnehmenden den Bezug zur Praxis herstellen kénnen, ist am vierten Tag des CAS ein
Simulationstraining geplant, um das Verhalten und die Reaktionen in gewissen Situationen, welche die
Medikationssicherheit betreffen, zu analysieren und zu verbessern. Die Stiftung fur
Patientensicherheit Schweiz konzipierte im Jahr 2019 im Rahmen eines Forschungsprojektes einen
sogenannten Room of Horrors: einen Trainingsraum, in welchem Fehler und Risiken versteckt sind,
welche die Patient*innensicherheit gefahrden. Fachpersonen sollen diese Fehler und Risiken fiir die
fiktiven Patient*innen aufdecken. Ziel ist die Férderung des Bewusstsein fiir spezifische Gefahren und

die Starkung der Sicherheitskultur.

Der Einbezug der Patienten*innen ist eine Ressource, welche genutzt werden sollte, um die
Medikationssicherheit zu verbessern, was fiinf der 24 untersuchten Publikationen betonten 4%°1°456:60

und weshalb ich den ganzen fiinften Tag des CAS dem Patienten widmete.
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Der sechste Tag des CAS soll ebenfalls zum Modul System und Prozesse stattfinden. Hierbei werden
die Dokumentation, beispielsweise bei der Verabreichung eines Arzneimittels und die Kennzeichnung
von Arzneimitteln und Medizinprodukte, um den sicheren Gebrauch zu gewahrleisten, thematisiert.
LASA sollen angesprochen und die Arbeitsumgebung und Abldufe erlautert werden.

Die Arbeitsumgebung nimmt Einfluss auf die Medikationssicherheit, beispielsweise kann die
Medikationssicherheit durch die Minimierung der Ablenkungen am Arbeitsplatz verbessert werden,
wie Lavan et al. in seiner Publikation bestétigte. > In der Schweiz wurde eine Studie zur Haufigkeit von
Unterbrechungen wahrend den kritischen Aufgaben der Medikamentenvorbereitung und der
Doppelkontrolle durchgefiihrt. Nach der Einfihrung von Personalschulungen und dem Tragen von
Sicherheitswesten konnte die Unterbrechungsrate reduziert werden. &’

Verwechslungen der Medikamente koénnen in mehreren Schritten des Medikationsprozesses
vorkommen ® und sind deshalb ein wichtiges zu behandelndes Thema in diesem CAS in Medication

Safety.

Die Schulungen waren eine der am haufigsten untersuchten Interventionen in der Literatur: 14 der 24
eingeschlossenen Publikationen zeigten ein positives Ergebnis durch die Schulung des Personals. Ein
positiver Outcome wurde sowohl durch Schulungen im Allgemeinen wie auch durch spezifische
Schulungen in den Bereichen Verschreibung/Transkription, Lagerung/Beschaffung, Abgabe,
Verabreichung und Monitoring inklusive Berichterstattung von Fehlern, CIRS und Pharmakovigilanz
erzielt. Als Beauftragte fur die Medikationssicherheit sollen die Teilnehmenden nach Abschluss des
CAS in der Lage sein, solche Schulungen zu planen und durchzufiihren. Deshalb plante ich einen Tag
zum Modul Schulungen fiir den CAS ein, an welchem die Teilnehmenden verschiedene Lehr- und
Lernmethoden kennen lernen, Lektionen planen und durchfiihren und einen Einblick in E-Learnings

erhalten sollen.

Die interdisziplindare Zusammenarbeit wurde in sieben, die interprofessionelle Zusammenarbeit in
einer und die Kommunikation in sieben der 24 untersuchten Publikationen analysiert. Die Begriffe sind
in der Literatur nicht einheitlich angewandt. Mit interdisziplindr sind jedoch eher verschiedene
Fachrichtungen oder Disziplinen und mit interprofessionell verschiedene Berufsgruppen innerhalb der
Medizin gemeint. ® Auch wenn in den Publikationen die interdisziplindre Zusammenarbeit untersucht
wurde, wurden meist Arzt*innen, Apotheker*innen und Pflegefachpersonen angesprochen. Deshalb
anderte ich den Titel des Modules interdisziplindre Zusammenarbeit in interprofessionelle
Zusammenarbeit.

Untersuchungen zeigten, dass die richtige Kommunikation zur Verringerung von UAEs und zur

besseren Einhaltung der Behandlungspldane fiihrten, was wiederum die Medikationssicherheit
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verbesserte. Eine Publikation erkannte einen Nutzen in den richtigen Dokumenten fir die
Ubermittlung von Informationen, so genannte Kommunikationsprotokolle. > Interprofessionelle
Zusammenarbeit und Kommunikation sind unerldsslich fiir eine sichere Medikation, da gewisse
Schritte im Medikationsprozess in der Verantwortung der Apotheker*innen liegen und andere, wie die
Verschreibung der Medikamente, die Verabreichung und das Monitoring rechtlich gesehen den
Arzten*innen unterliegen. >’ Die Anwendung der Arzneimittel an dem*der Patient*in erfolgt durch
die Pflegefachpersonen unter der Aufsicht, beziehungsweise unter der Verantwortung der
Arzte*innen. 7! Aus diesem Grund plante ich einen Tag fiir das Kennenlernen und Uben verschiedener
Kommunikationstechniken und einen weiteren Tag zum Thema Teambildung und fir das Aufzeigen
Verantwortlichkeiten, der Starken und Schwachen der verschiedenen am Medikationsprozess

verantwortlichen Berufsgruppen (Arzte*innen, Apotheker*innen, Pflegefachpersonen).

Es gibt viele verschiedenen technologische Interventionen, welche den klinischen Alltag erleichtern
und die Medikationssicherheit verbessern kdnnen. *° Da 17 der 24 Publikationen eine technologische
Intervention untersuchten, widmete ich dem Thema Technologie einen Tag des CAS. Wie zwei
Publikationen festhielten, ist jedoch nicht ausser Acht zu lassen, dass die Technologien nicht nur
Vorteile mit sich bringen, sondern auch Risiken. Deshalb sollten die Mitarbeiter*innen ausreichend
geschult werden. 38 |n den letzten Jahren gab es enorme technologische Fortschritte, wie
beispielsweise die EMR, CPOE, CDS, und Robotic Pharmacy, welche weltweit zunehmend zum Einsatz
kommen. Andere Technologien wie zum Beispiel die Barcode Administration sind in den USA weit
verbreitet, haben aber in die Schweiz noch nicht Einzug gehalten. 4°° Die Teilnehmenden des CAS
sollen einen Uberblick tiber die verschiedenen technologischen Hilfsmittel erhalten und {iber deren
Vor- und Nachteile aufgeklart werden. Wenn sich jemand mit einer bestimmten Technologie tiefer

auseinander setzten will, misste diese Person eine Schulung zur jeweiligen Technologie besuchen.

Die Teilnehmenden des CAS in Medication Safety sollen an den Tagen elf bis 13 alles zum Modul
MSO/Leadership lernen. Dabei sollen die Teilnehmenden erfahren, was die verantwortliche Person der
Medikationssicherheit fiir Aufgaben hat, was die Rolle und die Pflichten eines MSO sind und was fur
Gremien, beziehungsweise Kommissionen in einer Institution zur Forderung der Medikationssicherheit
eingesetzt werden. Dies ist wichtig fiir die Teilnehmenden, welche spater eine solche Funktion in einer
Institution anstreben. Sie sollen sich Wissen zur Festlegung einer Agenda fiir Veranderungen, wie auch
die Flhrung und das Management von Verdnderungen aneignen. Die Teilnehmenden sollen
Kenntnisse Uber Gesetze, Vorgaben und Positionspapiere im Bereich der Medikationssicherheit
erlangen, damit sie ihre Arbeit rechtlich richtig und nach Vorgaben des jeweiligen Kantons, in welchem

die Institution angesiedelt ist, ausfihren. Weiter sollen auch Dokumente zu den wichtigsten Ablaufen
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betreffend der Medikationssicherheit erstellt werden, da dies eine der Aufgaben des*der Beauftragten
der Medikationssicherheit sein wird. Die Teilnehmenden sollen mit dem «Referenzsystem Qualitat flr
Spitalapotheker» (RQS) und mit dem «Manuel francophone d’auto évaluation et d’audit intercollégial
d’une pharmacie hospitaliere» (MAIEA) vertraut sein, da in der Spitalapotheke damit gearbeitet wird

und sie als MSO damit in Berlihrung kommen werden.

4.3.2 Zeitrahmen des Programms

Die erarbeiteten sieben Module des CAS in Medication Safety verteilte ich auf die 15 Prasenztage.
Hierbei ging es nicht darum, dass allen Modulen gleich viel Zeit gewidmet werden sollte, sondern ich
habe die jeweiligen Themen der Module auf die Halbtage verteilt. Der Umfang der sieben Module ist
unterschiedlich gross, einige beinhalten mehr Themen als andere. So hat sich ergeben, dass die
Einfihrung in die Medikationssicherheit lediglich an einem Tag thematisiert wird und die Module
Risikomanagement und MSO/ Leadership jeweils drei Tage umfassten. Dem Modul MSO/Leadership
widmete ich drei Tage, weil ich fand, dass dies ein Kernthema des CAS darstellt, da die Teilnehmenden
nach dem Abschluss eine Flihrungsposition im Bereich der Medikationssicherheit in einer Institution
einnehmen werden und somit auf die Aufgaben und Pflichten des*der Beauftragten fiir die
Medikationssicherheit vorbereitet sein sollen. In den gefundenen internationalen Weiterbildungen
wurden viele wichtige Themen dazu diskutiert und die Expert*innen unterstiitzten diese Aufteilung.
Ein Experte war jedoch der Meinung, er wiirde nur zwei Tage das Modul MSO/Leadership behandeln,
dafiir drei statt zwei Tage Systeme und Prozesse thematisieren (siehe Anhang 11.6). Dies nahm ich

zwar zur Kenntnis, passte das Programm aber aufgrund der Wichtigkeit des Moduls nicht an.

4.4 Optimierung des Programms des CAS in Medication Safety

Die Meinungen der Experten*innen waren beim Optimieren und Ergdnzen des Programms ein
treibender Aspekt. Jedoch habe ich alle ihre Vorschlage, welche mit klinischer Pharmazie zu tun hatten,
nicht in das Programm aufgenommen. Da bereits ein CAS in klinischer Pharmazie an der Universitat
Basel angeboten wird, war mir sehr wichtig, dass sich diese Themen nicht im CAS in
Medikationssicherheit wiederholten. Deshalb habe ich den Vorschlag Spezialfille in der Geriatrie und
der Padiatrie und die ambulante Medikation, welcher einer der Experten im Fragebogen machte (siehe
Anhang 11.6), nicht ins Programm einbezogen.

Andere Vorschldge, wie beispielsweise der, dass es fir die Teilnehmenden interessant ware, wenn
Vertreter der verschiedenen Berufsgruppen (Arzt*innen, Apotheker*innen, Pflegfachpersonen) von
ihren Erfahrungen berichten wiirden, hatte ich im Programm bereits umgesetzt.

Experten*innen waren der Meinung, dass Projektmanagement fiir das Ausarbeiten des Projekts

hinsichtlich einer Verbesserung der Medikationssicherheit in der Institution der Teilnehmenden und
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das Schreiben der Arbeit unerldsslich ware. Deshalb plante ich am zweiten Tag des CAS einen
zusatzlichen halben Tag rund um das Projektmanagement ein.

Damit die Teilnehmenden Fragen beziglich ihres Projektes, welches sie im Rahmen dieses CAS zur
Verbesserung der Medikationssicherheit aufgleisen sollen, stellen und damit sich die Teilnehmenden
gegenseitig Tipps geben kénnen, plante ich an drei Tagen des CAS eine Gruppendiskussion zu diesem
Projekt. Das Projekt wird die Teilnehmenden somit durch den ganzen CAS hindurch beschaftigen und

immer wieder aufgegriffen werden.

Die REMS der FDA, eine Strategie zur Risikobewertung und -minderung, ist ein
Arzneimittelsicherheitsprogramm, welches fir bestimmte Arzneimittel mit schwerwiegenden
Sicherheitsbedenken von der FDA verlangt werden kann. Damit soll sichergestellt werden, dass der
Nutzen des Arzneimittels die Risiken Gberwiegt, indem das Verhalten und die Massnahmen bei der
Verwendung des Arzneimittels verbessert werden. 72 Da dies festgelegte Strategien zur Verbesserung
der Medikationssicherheit beim Gebrauch bestimmter Medikamente sind, passt das Thema REMS
meiner Meinung nach besser zum zweiten Vormittag des CAS, an welchem die Teilnehmenden
verschiedene Tools und Interventionen zur Verbesserung der Medikationssicherheit kennen lernen

sollen. Somit verschob ich dieses Thema vom vierten Tag des CAS auf den zweiten Tag.

Die Offenlegung von Fehlern gegeniiber Patienten ist fiir die Wiederherstellung des Vertrauens
gegenliber dem Gesundheitspersonal essenziell und wird sowohl als ethische wie auch als
professionelle und gesetzliche Pflicht der verantwortlichen Person beurteilt. > Deshalb soll dieses
Thema am Tag vier des CAS nach der Einfiihrung in die Berichterstattung behandelt werden.

Fachpersonen, welche an einer zu Schaden fir den Patienten fiihrenden Behandlung mitwirkten,
werden als «Zweitopfer» bezeichnet. Sie kénnen an diversen Symptomen wie Depressionen,
Flashbacks, Schlafproblemen oder Burnout leiden. ”® Aus diesem Grund sollen die «Zweitopfer» an

diesem Vormittag erganzend thematisiert werden.

Ein Experte schlug vor, dass das Thema Sicherheit mit der Okonomie verkniipft werden sollte.
Rentabilitat ist ein allgegenwartiges Thema und es ist wichtig, dass die Teilnehmenden lernen zu
argumentieren, wieso sich Projekte, welche die Medikationssicherheit verbessern, auch rentieren. 7
Deshalb plante ich die Verkniipfung der Sicherheit mit der Okonomie am Tag 12 des CAS ein.

Risikoaudits sind ein wichtiges Verfahren, welches im Rahmen des klinischen Risikomanagements
angewandt wird, um Strukturen und Prozesse in der Institution auf Risiken fiir Patient*innen und
Mitarbeiter*innen zu untersuchen. " Aus diesem Grund figte ich das Thema Risikoaudits zum Modul

MSO/ Leadership am Tag 13 hinzu.
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All diese Aspekte und Informationen zum CAS in Medication Safety sollen auch den Interessierten

zuganglich gemacht werden, in verkirzter Art in Form eines Programms.

4.5 EinfGhrungsseite flr das Programm

Auf der Einfihrungsseite des Programms sollen die Interessenten*innen fiir den CAS auf einen Blick
die Eckdaten des CAS, die Teilnahmebedingungen und die Lernziele erkennen (siehe Anhang 11.8). Fir
das Formulieren der Lernziele nahm ich die Ideen der Experten*innen, welche ich durch die Frage nach
den Lernzielen im Fragebogen ausfindig machte, zusammen mit dem erarbeiteten Programm des CAS
als Vorlage. Auch bei der Formulierung der Zielgruppe und Teilnahmebedingungen diente der
Fragebogen, wie auch das Gesprach mit den beiden Vertreter*innen der Careum Hochschule fur
Gesundheit als Grundlage. Die teilnehmenden Arzte*innen und Apotheker*innen bringen einen
Masterabschluss mit. Deshalb erscheint es sinnvoll, wenn die teilnehmenden Pflegefachpersonen
ebenfalls einen Masterabschluss haben, so konnen Diskussionen auf Augenhdhe stattfinden. Auch
wenn die Teilnehmenden nach Abschluss des CAS eine Fiihrungsrolle in der Medikationssicherheit
ibernehmen wollen, empfiehlt sich, wenn alle Teilnehmenden einen Masterabschluss vorweisen
kénnen.

Experten*innen sind der Meinung, dass der Unterricht des CAS auf Englisch stattfinden sollte, um auch
die Kollegen*innen aus der franzdsischsprechenden Schweiz miteinzubeziehen und die Moglichkeiten
flr internationale Dozierende zu vergréssern. Im Master der Pflegewissenschaften werden gewisse
Module auf Englisch unterrichtet, wie die Rektorin der Careum Hochschule fiir Gesundheit festhielt,
was ein weiterer Punkt ist, der fiir die Anforderung eines Masterabschlusses der Pflegefachpersonen
spricht.

Die Studiengangskommission behalt sich ausserdem das Recht vor, tiber Bewerbungen von Personen
nach Prifung ihrer Unterlagen frei zu entscheiden und/oder diese fiir den Entscheid zu einem
Einzelgesprach einzuladen. So kdnnen ausnahmsweise Personen fiir diesen CAS zugelassen werden,
welche lediglich einen Bachelorabschluss in Pflegewissenschaften haben, aber viele Erfahrungen im
Bereich Medikationssicherheit ausweisen.

Auch wenn die Unterrichtssprache voraussichtlich Englisch sein wird, diirfen die Arbeiten auf Deutsch,

Franzosisch oder Englisch geschrieben werden.

4.6 Positionierung des CAS

An der Universitat in Basel wird ein CAS in klinischer Pharmazie angeboten, welcher an das DAS in
Spitalpharmazie angerechnet werden kann. ¥ Der in dieser Masterarbeit konzipierte CAS in Medication
Safety soll sich klar von diesem CAS in klinischer Pharmazie abgrenzen und sich nicht mit dessen

Modulen Uberschneiden. Eventuell gibt es spater die Moglichkeit, auch diesen CAS in Medication
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Safety an das DAS in Spitalpharmazie anrechnen zu kénnen. Viele Aufgaben der Spitalapotheker*innen
sind nicht klinischer Natur, beeinflussen aber die Medikationssicherheit. 7* Dieser CAS in Medication
Safety richtet sich nicht nur an klinische Apotheker*innen und Spitalapotheker*innen, sondern ist auch
fir Apotheker*innen in der Offizin gedacht, welche beispielsweise fir die Medikation der
Bewohnenden eines Pflegeheimes zustandig sind und diese bestellen, liefern und/oder richten. Auch
denkbar wire eine Teilnahme des*der Verantwortlichen der Medikation in einem Pflegeheim,
unabhangig davon, ob dies ein*e Apotheker*in oder aber eine Pflegefachperson ist, vorausgesetzt
diese Person erfiillt die Teilnahmebedingungen. Auch Arzte*innen sind herzlich eingeladen, diesen CAS
zu besuchen, da sie ebenfalls fir einen wichtigen Teil des Medikationsprozesses sowohl im Spital wie

auch in anderen Institutionen verantwortlich sind. ”*

4.7 |deen fir spatere Durchfihrungen des CAS

Fiir die Optimierung spaterer Durchfiihrungen des CAS soll am Ende jedes Kurses eine Beurteilung des
CAS durch die Teilnehmenden abgegeben werden, inklusive der Beantwortung folgender Frage: Mit
welchen Themen hétten Sie sich gerne intensiver beschaftigt und mehr Informationen dazu erhalten?
Die Ergebnisse konnten dann in der nachsten Durchfiihrung des CAS miteinfliessen.

Eine andere Idee wire, diese Frage den Teilnehmenden vor Ende des CAS zu stellen, beispielsweise am
Tag 13. So konnte am letzten Tag der Nachmittag dafiir genutzt werden, die gewlinschten Themen
noch tiefgreifender zu behandeln. Dies wiederum wirft die Schwierigkeit auf, in so kurzer Zeit zwischen
Tag 13 und Tag 15 des CAS eine*n passenden Referent*in fir diesen Nachmittag zu finden.

Nicht alle Vorschlage und Inputs der Experten habe ich ins Programm tGbernommen, weil ich gewisse
Themen als weniger wichtig erachtete oder als nicht passend fiir die Grundidee des CAS. Jedoch sollten

nach einigen Durchfiihrungen des CAS die Vorschlage nochmals aufgenommen und evaluiert werden.

4.8 Rolle der Pharmazeut*innen

In dieser Masterarbeit habe ich lediglich Apotheker*innen als Experten*Innen in die Optimierung des
Programms des CAS durch die Fokusgruppendiskussion und die Beantwortung des Fragebogens
einbezogen. Der Grund dafiir war, dass Studien zeigten, dass Apotheker*innen durch ihre Fahigkeiten
und Kompetenzen als Experten im Bereich der Medikationssicherheit gesehen werden. 19222

Die sieben Experten*innen aus der Arbeitsgruppe Qualitat und Sicherheit der GSASA waren sich einig,
dass Apotheker*innen, wenn es um die Medikationssicherheit geht, eine zentrale Rolle einnehmen
und sie somit geeignet sind, die Fiihrungsrolle in diesem Bereich zu Gibernehmen.

Der CAS soll jedoch interprofessionell aufgegleist werden und auch fiir andere Berufsgruppen, wie
beispielsweise der Arzteschaft und der Pflege zuginglich sein. Dies erscheint sinnvoll, da fiir die

Verordnung, Verabreichung und das Monitoring die Arzte*innen zustindig sind und die Pflege
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dem*der Patient*in die Medikamente verabreicht. "' Deshalb wurde nach der Erarbeitung des
Programms Kontakt zu der Careum Hochschule fiir Gesundheit aufgenommen, welche verschiedene
Studiengange fiir Pflegefachpersonen anbietet, um auch deren Meinungen und Ideen zum CAS in
Medication Safety einzuholen und diese in die Vorbereitungen des CAS miteinzubeziehen. Die
Meinungen der Arzt*innen wurden bislang nicht abgefragt, es wire jedoch denkbar, diese ebenfalls

noch einzubeziehen.

4.9 Ausblick

In dieser Masterarbeit stellte ich das Programm fiir den CAS in Medication Safety zusammen und
definierte sowohl die Lernziele wie auch die Teilnahmebedingungen des CAS.

Die  Detailplanung inklusive  Anfrage der Referent*innen,  Zusammenstellen  der
Studiengangskommission, Schreiben des Studiengangreglements ist noch ausstehend.

Vor der ersten Durchfiihrung wird der erstellte Basisfoliensatz entsprechend erganzt und aktualisiert.
Denkbar ist, dass einzelne Module des CAS in Medication Safety auch fiir Personen, welche nicht den
ganzen CAS absolvieren mochten, zuganglich sein werden. Dies wird jedoch aus finanziellen Griinden
nur moglich sein, wenn geniligend Interessent*innen den ganzen CAS besuchen.

Winschenswert ware, dass der CAS mindestens einmal jahrlich angeboten werden kann. Zu Beginn
koénnte ein limitierender Faktor fiir eine jahrliche Durchfiihrung die Notwendigkeit sein, eine geniigend
hohe Anzahl Interessent*innen zu finden. Einige potenzielle Teilnehmende werden sicherlich zuerst
Uberzeugt werden missen, dass dieser CAS in Medicarion Safety eine ausgezeichnete Ergdnzung zum
CAS Klinische Pharmazie darstellt. Es ist vorstellbar, dass es schwierig werden kdnnte viele Arzte*innen
fiir diesen CAS zu gewinnen, da viele Arzte lieber ihre eigenen Weiterbildungen besuchen und nicht
interprofessionell vorgehen, wie mir seitens verschiedenen Spitalapothekern*innen bestétigt wurde.

Erstrebenswert ware jedoch, wenn jeweils mindestens ein*e Arzt*in, ein*e Apotheker*in und eine
Pflegefachperson am CAS teilnehmen wiirde, so waren alle wichtigen Berufsgruppen vertreten und es
kénnten spannendere Gesprache und Diskussionen entstehen, da alle Blickwinkel vertreten sind. Der

Start der ersten Durchfiihrung des CAS in Medication Safety ist geplant flir Herbst 2022.
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5. Schlussfolgerungen

Die Medikationssicherheit ist ein international als wichtig anerkanntes und gut untersuchtes Thema.
Auf der ganzen Welt werden Publikationen darlber veroffentlicht und verschiedene Weiterbildungen
im Bereich Medikationssicherheit angeboten. Auch in der Schweiz ist eine einheitliche und
vollumfangliche Weiterbildung gefragt, wie Expert*innen bestatigten. Ein CAS scheint ein passendes
Format fiir eine neue Weiterbildung, adressiert an den*die Beauftragte*n fiir die

Medikationssicherheit einer Institution.

In dieser Masterarbeit wurde mithilfe einer Internetrecherche zu bestehenden Weiterbildungen im
Bereich Medikationssicherheit und einer Literaturrecherche zu bewahrten Interventionen ein
Programm fiir den CAS in Medication Safety konzipiert und mittels Expert*innenbefragung via
Fragebogen und Fokusgruppendiskussion optimiert. Das erstellte Programm umfasst folgende sieben
Module: Einfiihrung in die Medikationssicherheit, Risikomanagement, System und Prozesse,
Schulung, interprofessionelle Zusammenarbeit, Technologie und Medication Safety
Officer/Leadership.

Der CAS in Medication Safety beinhaltet 15 Tage Prasenzunterricht zu den sieben Modulen und 200
Stunden Selbstlernzeit inklusive Vor- und Nachbereitung der Prasenztage und Aufgleisen eines

Projektes, welches relevant fur die Verbesserung der Medikationssicherheit einer Institution ist.

Der CAS in Medication Safety wurde mithilfe von Inputs und Ideen von pharmazeutischen
Expert*innen ausgearbeitet und anschliessend mit Vertreter*innen von der Pflege besprochen. Dies
war wichtig, da der CAS interprofessionell angeboten werden soll und vor allem die
Apotheker*innen, Arzt*innen und Pflegefachpersonen involvieren und als Teilnehmende ansprechen

soll.

Weitere Schritte zur Planung des CAS in Medication Safety, welche noch ausgefiihrt werden mussen,
beinhalten das Schreiben der Studiengangsordnung, das Zusammenstellen Studiengangskommission
und das Organisieren der Referent*innen. Die erste Durchfiihrung des CAS in Medication Safety ist
geplant fir Herbst 2022. Nach der ersten Durchfiihrung des CAS in Medication Safety soll dieser

evaluiert und allféllige Verbesserungen vorgenommen werden.
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9. Abkirzungsverzeichnis

Universitat Basel

UAE Unerwiinschtes Arzneimittel Ereignis

UAW Unerwiinschte Arzneimittelwirkung

ABP Arzneimittelbezogenen Probleme

CIRS Critical Incident Reporting System

CAS Certificate of Advanced Studies

MSO Medication Safety Officer, Arzneimittelsicherheitsbeauftragter

FMEA Failure Mode and Effects Analysis

RCA Root Cause Analysis

SWOT Strenghs-Weaknesses-Opportunities-Threats

PDCA Plan-Do-Check-Act

FDA Food and Drug Admisitration

BCMA Barcode Medication Administration

ADC Automated Dispensing Cabinet

RQS Referenzsystem Qualitat fiir Spitalapotheker

MAIEA Manuel francophone d’auto évaluation et d’audit intercollégial
d’une pharmacie hospitaliere

GSASA Schweizerischer Verein der Amts- und Spitalapotheker

Smart Pump Safe Medication Administration through Technologies Pump

EHR Electonic Health Record, elektronische Krankenakte

CDS Clinical Decision Support

CPOE Computerized Physician Order Entry, elektronische
Verordnungsunterstiitzung

REMS Risk Evaluation and Mitigation Strategies

LASA Look-alike sound-alike

Abkiirzungsverzeichnis
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Medikationssicherheit

Medikationssicherheit ist definiert als die Gesamtheit aller
Aktivitaten zur Gewahrleistung eines bestimmungsgemassen
Gebrauches eines Arzneimittels. Ziel der Medikationssicherheit
ist die Minimierung des Risikos flr Patient*innen bei der

Arzneimitteltherapie. !

Medikationsfehler

Als Medikationsfehler wird jeder nicht bestimmungsgemasse
Gebrauch eines Arzneimittels bezeichnet und ist somit

grundsatzlich vermeidbar. !

UAE Ein schadliches Ereignis, welches im zeitlichen Zusammenhang
mit einer Medikation steht. *°

ABP Ereignisse oder Umstdande bei der Arzneimitteltherapie, welche
effektiv oder potenziell verhindern, dass angestrebte
Therapieziele erreicht werden. *°

UAW Nebenwirkung: Eine schadliche und unbeabsichtigte Reaktion auf

das Arzneimittel. Nebenwirkungen kénnen bei
bestimmungsgemassem Gebrauch, in Folge eines
Medikationsfehlers und in Folge von Missbrauch oder beruflicher

Exposition auftreten. *°

Just Culture

Eine Kultur des Vertrauens inklusive Werte und Normen, bei der
Systemausfalle fur die Fehler verantwortlich gemacht werden
und nicht Einzelpersonen. * Dies ermdglicht die Beschaffung
sicherheitsrelevanter Informationen, um Schwachstellen zu

identifizieren und proaktiv dagegen vorzugehen. 7

CDS

Verschiedene elektronische Tools, wie zum Beispiel
Warnmeldungen und Erinnerungen, welche helfen, die klinische

Entscheidungsfindung zu verbessern. °7

Near Miss

Beinahe-Schaden: Schwerwiegender Fehler oder Missgeschick,
welcher ein unerwiinschtes Ereignis verursachen kénnte, dies

aber zufilligerweise nicht tut oder abgefangen wird. *

LASA

Look-alike sound-alike: Medikamente, welche im Aussehen oder
Verpackung optisch dhnlich sind oder Namen von
Medikamenten, welche in Schreibweise oder Aussprache dhnlich

sind. 8

Begriffserklarungen
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Medikamenten-Adharenz

Das Ausmass mit dem das Verhalten eines*einer Patient*in der
Einhaltung der Therapieziele, beziehungsweise der
Empfehlungen, welche der*die Patient*in gemeinsam mit dem

Gesundheitspersonal vereinbart hat, entspricht. 7

Medication Review

Die Uberpriifung von Arzneimitteln ist eine strukturierte
Bewertung der Medikamente eines*einer Patient*in. Ziel ist die
Optimierung des Arzneimittelgebrauch und die Verbesserung der
Gesundheitsergebnisse. Dies beinhaltet die Erkennung von ABPs

und die Empfehlung von Interventionen. 7’

Medication Reconciliation

Bei der Medikamentenabstimmung wird eine genaue Liste aller
Medikamente eines*einer Patient*in erstellt und anschliessend
mit den Aufnahme-, Transfer- und / oder Entlassungsauftragen
des*der Arzt*in verglichen. Ziel ist die Versorgung des*der
Patient*in mit den richtigen Arzneimittel an allen

Ubergangspunkten im Spital.”®

Critical Incident

Ein Vorfall, welcher zu einem ernsthaften Schaden oder Risiko fiir
den*die Patient*in fuhrt. Wenn eine unmittelbare Reaktion oder

Untersuchung erforderlich ist, gilt ein Vorfall als kritisch. ”°

CIRS

Das Critical Incident Reporting System (CIRS) ist ein wichtiges
Berichts- und Lernsystem, welches zur Erkennung von
systembezogenen Fehlern, Risiken, kritischen Ereignissen sowie

Near Misses und deren Ursachen fihrt.

Pharmakovigilanz

Pharmakovigilanz umfasst alle Massnahmen, welche beziiglich
der Entdeckung, Erfassung, Bewertung und Vorbeugung von
UAWSs sowie anderen arzneimittelbezogenen Problemen (ABP)

getroffen werden. 1°

Interprofessionelle

Zusammenarbeit

Zusammenarbeit verschiedener Professionen, also verschiedener

Berufsgruppen, innerhalb derselben Disziplin. ®°

Interdisziplinare

Zusammenarbeit

Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen/

Disziplinen.

Zweitopfer Fachpersonen, welche an einer zu Schaden fiir den Patienten
fihrenden Behandlung mitwirkten. 73
REMS Ein Arzneimittelsicherheitsprogramm, welches fiir bestimmte

Arzneimittel mit schwerwiegenden Sicherheitsbedenken von der

FDA verlangt werden kann. 7

Begriffserklarungen
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11.1 Internationale Medication Safety Aus- und Weiterbildungen

Universitat Basel

Name

Organisation

Art

Fiir wen?

Zeitaufwand

Inhalt

Medication Safety Certificate
Programm

ASHP, ISMP

Selbstgefiihrtes online
Weiterbildungsprogramm

Pharmacists, Pharmacy
Technicians, Physicians,
and Nurses

16 Module,40
Stunden

Bis zu 40 CPPS
CE Stunden

Scope and Background of Medication Safety

Setting the Medication Safety Agenda

Leading and Managing Change

Strategies and Tools to Implement Change

The Impact of Culture on Safety

Establishing a Just Culture

Managing Systems and Behaviors in a Just Culture
Implementing and Measuring a Just Culture

Human Factors Engineering

Reactive Identification of Medication Risk

Proactive Identification of Medication Risk

Investigation and Analysis of Medication Errors

Reducing Risk of System-Based Causes of Error

Risk Reduction Strategies and Implementing Improvements
The Intersection Between Medication Safety and Technology
Review and Analysis of the Medication Management Process
Pulling It All Together to Successfully Implement and Sustain
Safe Medication Practices

Medication Safety Intensive

ISMP

Virtuelles Format mit
Referenten

Medication Safety and
Patient Safety
Officers/Managers, Risk
and Quality Improvement
Professionals, Directors of
Pharmacy and Nursing,
Clinical Leads/Nurse
Managers, Chief Medical
Officers, Frontline clinical
staff interested in
medication safety,
Pharmacy Residents,
Pharmacy Technicians,
Practitioners who are
new to medication safety
responsibilities,
Professional Students

2 Tage
Bis 12.5 CE
Stunden

Key Elements of the Medication Use System
System Design and Risk-Reduction Strategies
Risk Identification and Data Collection Methods
Just Culture Concepts; Shaping Behaviors

Measuring Medication Safety: Using the Right Data for the Best Results
Roles and Responsibilities of the Medication Safety Officer: Challenges and

Issues in Medication Safety Oversight

CPPS: Certification Board for Professionals in Patient Safety

CE: Continuing Education

Anhang

ASHP: American Society of Health System Pharmacists

ISMP: Institute for Safe Medication Practices
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Name Organisation Art Fiir wen? Zeitaufwand Inhalt
Certificate Medication Safety | AIHQ - 28 Stunden Introduction to medication management processes
Officer (CMSO) Ordering and procurement; Transporting; Storing; Shelving and Labeling;
Prescribing; Dispensing; Administering; Monitoring; Reviewing, Evaluating and
Improving
Standards of medication management and use
Patient Safety standards/goals
Clinical Risk Management and Management of Medication
Role of Medication Safety Officer
Role of Pharmacy and Therapeutics Committee
Role of Quality Improvement in Medication Management
Evaluation of Medication Management program
Prevention and Control of Sentinel and Adverse Events
Medication Safety Facid - Healthcare Leaders and 10 Wochen Leadership
Certification Program Administrators, 30 CME Punkte Just Culture
Accreditation Officers, fir CPHQ Medication Errors
Risk Managers, Case Pharmacovigilance/adverse drug reactions
Managers, Quality Leader, Accreditation standards of medication management
Officers and Coordinators, Patient Safety in medication safety course
Clinicians (Physicians, Performance and Process Improvement
Senior Nurses, Health Risk Assessment
Technicians, etc..)
Allied Health
Professionals (Pharmacy,
Radiology, Laboratory,
etc..)
Healthcare Professional
interested in managerial
or quality jobs
Basic Medication Safety IMSN Anwesenheitskurs Physicians, Dentists, % Tag mit Identify Human Factors associated with medication errors
Course Pharmacists, Nurses, Prifung, Explain the concept of a Just Culture
Respiratory Therapists, 2 Jahre giltig Review definitions related to medication safety
etc Discuss the impact of latent failures on medication safety
Medication Errors CE CE-PRN Fernunterrricht Pharmacists 3 CE Stunden Describe “what errors are.”

Discuss “why errors occur.”

Comment upon “myths about errors.”

Explore the impact of an error on the pharmacist.

List methods to be employed so that pharmacists can learn from errors.
Discuss why error-based learning is important.

Describe training steps that can be employed for error-based learning.
Suggest factors that can be used to take advantage of error events.

Describe & discuss continuous quality improvement techniques such as Root
Cause Analysis & Failure Mode Effects Analysis.

CME: Continuing Medical Education
CPHQ: Certificate Professional in Healthcare Quality
IMSN: International Medication Safety Network

Anhang

CMSO: Certificate Medication Safety Officer
AIHQ: American Institute for Healthcare Quality
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Name Organisation Art Fiir wen? Zeitaufwand Inhalt
Medication Safety: Practical Power-Pak C.E. online Pharmacists 2 ACPE Stunden | Describe the rate of occurrence of medication errors and the related healthcare

Approaches to Preventing

System Pharmacy

Medication Errors in Health

and societal burdens

Explain why a culture of medication safety is important to system-wide efforts to
address medication errors and describe the role of the pharmacist medication
safety officer

Describe how risk assessment contributes to reducing medication error rates
and improving patient safety and list at least two assessment tools

List commonly occurring medication errors in the health system pharmacy
setting

Explain at least three actions that can be taken to reduce the risk of medication
errors

Recall medication error reporting mechanisms

Officer (CMSO)

Certificate Medication Safety

AMIHM

Der CMSO-Kurs ist eine
unschéatzbare Ressource
fir Neueinsteiger in der
Arzneimittelsicherheit
oder fiir einen erfahrenen
Beauftragten fur
Arzneimittelsicherheit
(MSO)

Medication Errors, Medication Safety, Safety in Prescribing, Safety in Dispensing,
Safety in Administering, Evidence-Based Medicine, Human Errors and Culture of
Safety, Staff Communication, Medication Safety Officer Responsibilities, Quality
Improvement Principles, RCA methodologies, FMEA, Setting standards and
developing indicators, Compliance monitoring systems, Safety in the Medication-
Use System, Medication-Use Technology, Controlled Drugs and Patient Safety,
Medication Error Reporting and Analysis, Error Prevention Strategies, Staff
Education and Training, Accreditation and Regulatory Compliance

ACPE: Accreditation Council for Pharmacy Education
AMIHM: American Institute for Healthcare Management

RCA: Root Cause Analysis
Anhang

CMSO: Certificate Medication Safety Officer
MSO: Medication Safety Officer
FMEA: Failure Mode and Effetcs Analysis
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Name

Organisation

Art

Fiir wen?

Zeitaufwand

Inhalt

Medication Safety

NPS Medicinewise

Freizugdngliches Online-
Modul

Medical, Nursing and
Pharmacy Staff working in
a hospital setting.
Medical, Nursing and
Pharmacy Students
looking towards hospital
practice

7 Module und 2
Case Studies
4.5 Continuing
Professional
Development
(CPD) Punkte

Explain why medication errors occur

Understand the significance of medication errors

Recognise your individual responsibility in ensuring medication safety

Describe how and where to report medication incidents

State the importance of the reporting process

Identify the importance of reflecting on medication incidents and/or near-miss
events in your workplace

Identify the most common types and causes of medication errors that occur in
the acute care setting

Describe why medication errors occur

Understand ways in which you can help prevent medication errors from
occurring in your workplace.

Identify the factors that can contribute to the wrong drug being prescribed,
dispensed or administered to a patient

Recognise the importance of reflecting on medication incidents and/or near-miss
events

Explain the reasons why wrong route errors can occur

Understand ways in which you can help prevent wrong route errors from
occurring in your workplace

Identify local, state and national policies, procedures and guidelines which
contribute to the safe use of medicines

Explain why errors occur when using the intravenous (IV) route for
administration of medications

Identify factors that contribute to IV drug errors

Understand ways in which you can help prevent IV drug errors from occurring in
your workplace

Become familiar with local, state and national policies, procedures and
guidelines that contribute to the safe use of IV medicines

Recognise the importance of reflecting on IV medication incidents and/or near-
miss events.

Recognise the patient safety issues associated with selecting the wrong
formulation of a medication

Understand the reasons why formulation errors occur

Identify ways in which you can help to prevent formulation errors from occurring
in your workplace

Identify the importance of reflecting on medication incidents and/or near-miss
events.

Identify ways in which you can improve your communication skills and
approaches that can help to prevent errors from occurring in your workplace
Understand how unclear, ineffective or inadequate communication can result in
medication errors

Anhang
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11.2 Suchstrategie der Literaturrecherche in Embase und Pubmed

Universitat Basel

Frage: Welches waren die Empfehlungen der letzten 5 Jahre, um die Medikationssicherheit zu verbessern, bei welchen ein Pharmazeut involviert war?

Themen

Mesh-Terms

Database

Textworte

Search-String

Resultate

Medikations-

sicherheit

Medication Errors [majr]

Drug-Related Side Effects and Adverse
Reactions[majr]

PubMed

drug-related problem*
adverse drug reaction*
adverse drug event*
medication error*

medication safety

("Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions"[Majr]) OR
("Medication Errors"[Majr]) OR (“medication error*” [tiab]) OR
(medication safety[tiab]) OR (“adverse drug event*” [tiab]) OR
(“adverse drug reaction*”[tiab]) OR (“drug-related problem*”[tiab])

113,213

Intervention

https://www.cadth.ca/resources/finding-
evidence/strings-attached-cadths-
database-search-filters#guide

PubMed

Consensus
Guideline
Practice guideline
Review

(Clinical pathway[mh] OR Clinical protocol[mh] OR Consensus[mh]
OR Consensus development conferences as topic[mh] OR Critical
pathways[mh] OR Guidelines as topic [Mesh:NoExp] OR Practice
guidelines as topic[mh] OR Health planning guidelines[mh] OR
guideline[pt] OR practice guideline[pt] OR consensus development
conference[pt] OR consensus development conference, NIH[pt] OR
position statement*[tiab] OR policy statement*[tiab] OR practice
parameter*[tiab] OR best practice*[tiab] OR standards][ti] OR
guideline[ti] OR guidelines][ti] OR ((practice[tiab] OR
treatment*[tiab]) AND guideline*[tiab]) OR CPG[tiab] OR CPGs|[tiab]
OR consensus*[tiab] OR ((critical[tiab] OR clinical[tiab] OR
practice[tiab]) AND (path[tiab] OR paths[tiab] OR pathway[tiab] OR
pathways[tiab] OR protocol*[tiab])) OR recommendat*[ti] OR
(care[tiab] AND (standard[tiab] OR path[tiab] OR paths[tiab] OR
pathway[tiab] OR pathways[tiab] OR mapl[tiab] OR maps[tiab] OR
plan[tiab] OR plans][tiab])) OR (algorithm*[tiab] AND (screening[tiab]
OR examination[tiab] OR test[tiab] OR tested[tiab] OR testing[tiab]
OR assessment*[tiab] OR diagnosis[tiab] OR diagnoses[tiab] OR
diagnosed[tiab] OR diagnosing[tiab])) OR (algorithm*[tiab] AND
(pharmacotherap*[tiab] OR chemotherap*[tiab] OR
chemotreatment*[tiab] OR therap*[tiab] OR treatment*[tiab] OR
intervention*[tiab]))) OR (review [pt]) OR (review)[ti]

4,023,815

Pharmazeut

Pharmacist
Pharmaceutical Services

Pubmed

Pharmacist*
Pharmaceutical service*

("Pharmaceutical Services"[Mesh]) OR ("Pharmacists"[Mesh]) OR
(“pharmacist*”) [tiab] OR (“Pharamceutical service*”)[tiab]

97,083

Medikationssicherheit AND Intervention AND Pharmazeut—> 2016-10.02.2021, Review—> 328 Resultate (ohne Filter Review 1074)

Anhang
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Suchstrang Pubmed: ((("Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions"[Majr]) OR ("Medication Errors"[Majr]) OR ("medication error*" [tiab]) OR (medication safety[tiab]) OR ("adverse drug event*" [tiab]) OR
("adverse drug reaction*"[tiab]) OR ("drug-related problem*"[tiab])) AND ((Clinical pathway[mh] OR Clinical protocol[mh] OR Consensus[mh] OR Consensus development conferences as topic[mh] OR Critical
pathways[mh] OR Guidelines as topic [Mesh:NoExp] OR Practice guidelines as topic[mh] OR Health planning guidelines[mh] OR guideline[pt] OR practice guideline[pt] OR consensus development conference[pt] OR
consensus development conference, NIH[pt] OR position statement*[tiab] OR policy statement*[tiab] OR practice parameter*[tiab] OR best practice*[tiab] OR standards[ti] OR guideline[ti] OR guidelines[ti] OR
((practice[tiab] OR treatment*[tiab]) AND guideline*[tiab]) OR CPG[tiab] OR CPGs[tiab] OR consensus*[tiab] OR ((critical[tiab] OR clinical[tiab] OR practice[tiab]) AND (path[tiab] OR paths[tiab] OR pathway[tiab] OR
pathways[tiab] OR protocol*[tiab])) OR recommendat*[ti] OR (care[tiab] AND (standard[tiab] OR path[tiab] OR paths[tiab] OR pathway[tiab] OR pathways[tiab] OR map[tiab] OR maps|[tiab] OR plan[tiab] OR plans[tiab]))
OR (algorithm*[tiab] AND (screening[tiab] OR examination[tiab] OR test[tiab] OR tested[tiab] OR testing[tiab] OR assessment*[tiab] OR diagnosis[tiab] OR diagnoses[tiab] OR diagnosed|tiab] OR diagnosing[tiab])) OR
(algorithm*[tiab] AND (pharmacotherap*[tiab] OR chemotherap*[tiab] OR chemotreatment*[tiab] OR therap*[tiab] OR treatment*[tiab] OR intervention*[tiab]))) OR (review [pt]) OR (review[Title]))) AND
(("Pharmaceutical Services"[Mesh]) OR ("Pharmacists"[Mesh]) OR ("pharmacist*"[Title/Abstract]) OR ("pharmaceutical service*"[Title/Abstract]))> 2016-2021, Review—> 77

Suchstrategie in Embase:

Themen Emtree Database Textworte Search-String Resultate
Medikations- ‘Medication Errors’/exp/mj Embase drug-related problem* (‘adverse drug reaction'/mj OR 'medication error'/exp/mj 111,548
sicherheit ‘Adverse drug reaction’mj adverse drug reaction* OR 'medication safety'/exp OR 'medication error*':ti,ab
‘Medication safety’/exp adverse drug event* OR 'medication safety':ti,ab OR 'adverse drug event*':ti,ab
medication error* OR 'adverse drug reaction*":ti,ab OR 'drug-related
medication safety problem*':ti,ab)
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Intervention https://www.cadth.ca/resources/finding- Embase Consensus ('clinical pathway'/exp OR 'clinical pathway' OR 'clinical 505,607
evidence/strings-attached-cadths-database-search- Guideline protocol'/exp OR 'clinical protocol' OR 'consensus'/de
filtersttguide Practice guideline OR 'consensus' OR 'consensus development'/exp
Review OR 'consensus development conferences as topic' OR 'critical

pathways' OR 'guidelines as topic' OR 'practice guidelines as
topic' OR 'health care planning'/exp OR 'health planning
guidelines' OR guideline:it OR 'practice guideline':it

OR 'consensus development conference':it OR 'consensus
development conference, nih':it OR 'position statement*':ti,ab
OR 'policy statement*':ti,ab OR 'practice parameter*':ti,ab
OR 'best practice*':ti,ab OR standards:ti OR guideline:ti

OR guidelines:ti OR ((practice:ti,ab OR treatment*:ti,ab)
AND guideline*:ti,ab) OR cpg:ti,ab OR cpgs:ti,ab

OR consensus*:ti,ab OR ((critical:ti,ab OR clinical:ti,ab

OR practice:ti,ab) AND (path:ti,ab OR paths:ti,ab

OR pathway:ti,ab OR pathways:ti,ab OR protocol*:ti,ab))

OR recommendat*:ti OR (care:ti,ab AND (standard:ti,ab

OR path:ti,ab OR paths:ti,ab OR pathway:ti,ab

OR pathways:ti,ab OR map:ti,ab OR maps:ti,ab OR plan:ti,ab
OR plans:ti,ab)) OR (algorithm*:ti,ab AND (screening:ti,ab
OR examination:ti,ab OR test:ti,ab OR tested:ti,ab

OR testing:ti,ab OR assessment*:ti,ab OR diagnosis:ti,ab

OR diagnoses:ti,ab OR diagnosed:ti,ab OR diagnosing:ti,ab))
OR (algorithm*:ti,ab AND (pharmacotherap*:ti,ab

OR chemotherap*:ti,ab OR chemotreatment*:ti,ab

OR therap*:ti,ab OR treatment*:ti,ab OR intervention*:ti,ab))
OR review:it OR review:ti)

Pharmazeut ‘Pharmacy (shop)’/exp Embase Pharmacist* (‘pharmacy (shop)'/exp OR 'pharmacists'/exp 27,979
‘Pharmacist’/exp Pharmaceutical service* OR 'pharmacist*':ti,ab OR 'pharmaceutical service*':ti,ab)

Medikationssicherheit AND Intervention AND Pharmazeut—> 2016-2021, Review—> 77 Resultate

Suchstrang Embase: (‘adverse drug reaction'/mj OR 'medication error'/exp/mj OR 'medication safety'/exp OR 'medication error*':ti,ab OR 'medication safety':ti,ab OR 'adverse drug event*':ti,ab OR 'adverse drug
reaction*':ti,ab OR 'drug-related problem*':ti,ab) AND ('clinical pathway'/exp OR 'clinical pathway' OR 'clinical protocol'/exp OR 'clinical protocol' OR 'consensus'/de OR 'consensus' OR 'consensus development'/exp

OR 'consensus development conferences as topic' OR 'critical pathways' OR 'guidelines as topic' OR 'practice guidelines as topic' OR 'health care planning'/exp OR 'health planning guidelines' OR guideline:it OR 'practice
guideline':it OR 'consensus development conference':it OR 'consensus development conference, nih':it OR 'position statement*':ti,ab OR 'policy statement*":ti,ab OR 'practice parameter*':ti,ab OR 'best practice*":ti,ab
OR standards:ti OR guideline:ti OR guidelines:ti OR ((practice:ti,ab OR treatment*:ti,ab) AND guideline*:ti,ab) OR cpg:ti,ab OR cpgs:ti,ab OR consensus*:ti,ab OR ((critical:ti,ab OR clinical:ti,ab OR practice:ti,ab) AND
(path:ti,ab OR paths:ti,ab OR pathway:ti,ab OR pathways:ti,ab OR protocol*:ti,ab)) OR recommendat*:ti OR (care:ti,ab AND (standard:ti,ab OR path:ti,ab OR paths:ti,ab OR pathway:ti,ab OR pathways:ti,ab OR map:ti,ab
OR maps:ti,ab OR plan:ti,ab OR plans:ti,ab)) OR (algorithm*:ti,ab AND (screening:ti,ab OR examination:ti,ab OR test:ti,ab OR tested:ti,ab OR testing:ti,ab OR assessment*:ti,ab OR diagnosis:ti,ab OR diagnoses:ti,ab

OR diagnosed:ti,ab OR diagnosing:ti,ab)) OR (algorithm*:ti,ab AND (pharmacotherap*:ti,ab OR chemotherap*:ti,ab OR chemotreatment*:ti,ab OR therap*:ti,ab OR treatment*:ti,ab OR intervention*:ti,ab)) OR review:it
OR review:ti) AND ('pharmacy (shop)'/exp OR 'pharmacists'/exp OR 'pharmacist*':ti,ab OR 'pharmaceutical service*':ti,ab)
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11.3 Tabelle mit den eingeschlossenen Studien der Literaturrecherche

Universitat Basel

Referenz Studiendesign/ Ziel Outcome Fazit
Setting/ Schritt im
Medikationsprozess
Abjaude S. Systematischer Ziel dieser systematischen e Kenntnisse Uiber ADEs, Anreize, Benachrichtigungsmethoden, Bildungsinterventionen, Die sieben Hauptkategorien, die die ADE-Berichterstattung bei
etal. # Review Uberpriifung war es, die Faktoren Risikomanagement, Unterrichtsmaterialien und berufliche Verantwortung motivieren | Angehdrigen der Gesundheitsberufe motivieren, sind Kenntnisse
2016 zu identifizieren und zu zur ADE-Berichterstattung. liber ADE, Anreize, Benachrichtigungsmethoden,
Brasilien Spital kategorisieren, die die ADE- e Darliber hinaus ermutigt die Tendenz, den Patienten als Mitverantwortlichen fir Bildungsinterventionen, Risikomanagement,
Berichterstattung durch seine eigene Gesundheit einzubeziehen, die Patienten zur Berichterstattung zu Schulungsmaterialien und berufliche Verantwortung. Es ist
Monitoring Angehorige der motivieren wabhrscheinlich, dass im Rahmen von Weiterbildungsprogrammen
(Pharmakoviglianz) Gesundheitsberufe motivieren. o Dariiber hinaus sollten diese MaRnahmen im multidisziplindren Gesundheitsteam mehrere Kategorien angesprochen werden missen, um die
durchgefiihrt werden Motivation fiir die ADE-Berichterstattung bei Angehérigen der
e Ein weiterer wichtiger Faktor zur Motivation von Gesundheitsprofessionals ist ein Gesundheitsberufe zu erhéhen.
individuelles Feedback fiir jeden Notifizierenden, das die ADE, die Kausalitat,
Literaturberichte und mogliche pharmakologische Mechanismen beschreibt.
Ahtiainen H. K. Systematischer Systematische Uberpriifung e Invielen Studien wurde berichtet, dass sich die Patientensicherheit mit der Es wurde festgestellt, dass kein Medikamentenverteilungssystem
etal. 4 Review automatisierter und Automatisierung verbesserte in Bezug auf die Ergebnisse der in die systematische Uberpriifung
2019 gefolgt von einem halbautomatischer o Inallen drei DDS wurde eine Verringerung der ME festgestellt. einbezogenen Studien besser ist als das andere. Alle DDS
Finnland PRISMA Arzneimittelverteilungssysteme e In einem zentralisierten System wurden Auswahlfehler durch ein UDS nicht reduziert, verbesserten die Arzneimittelsicherheit und die Qualitat der
Statement (DDS) in Krankenhdusern und da das falsche Medikament auch auf den Touchscreen-Monitoren von ADDS Versorgung, hauptséachlich durch die Verringerung von

Bewertung ihrer Wirksamkeit in
Bezug auf Arzneimittelsicherheit,
Zeit und Kosten der
Arzneimittelversorgung.

Spitalsetting

Abgabe

ausgewahlt werden konnte.

e In dezentralen Systemen zeigten einige Studien Verringerung der MEs der Fehler bei
der Medikamentenverabreichung und ADEs( —27%)

e Apotheker hatten aufgrund einer Verringerung der logistischen Aufgaben und MEs,
die vor Erreichen des Patienten festgestellt wurden, eine bessere Chance, klinische
Apothekenaufgaben auszufiihren

e Die Ergebnisse zeigen, dass die Automatisierung des Abgabevorgangs hauptsachlich
Abgabe- und Lagerungsfehler von Arzneimitteln verringert.

e Zum Schutz der Wahrend des gesamten Medikamentengebrauchsprozesses sind
andere automatisierte Losungen erforderlich - wie die Computerisierung von
Patientenakten, Verschreibungen, CPOE- und BC-Verifizierung -, um den sicheren
Abgabeprozess abzuschlieRen.

o Die Aufklarung von Krankenschwestern tiber die Behandlung und das Management
von Medikamenten verbessert die Patientensicherheit, indem die Genauigkeit der
Abgabe verbessert und die ME reduziert werden.

Medikationsfehlern. Es blieben jedoch noch viele Fehlertypen
librig, z. B. das Verschreiben von Fehlern. Zentralisierte und
hybride Systeme sparten mehr Zeit als ein dezentrales System.
Die Kosten fur die Medikamentenversorgung wurden in
dezentralen Systemen hauptsachlich in kostenintensiven
Einheiten gesenkt. Es wurde jedoch kein Beweis dafiir erbracht,
dass die Implementierung dezentraler Systeme in kleinen
Einheiten Kosten sparen wiirde. Es sollten vergleichbarere Belege
zu Nutzen und Kosten von dezentralen und hybriden Systemen
vorliegen. Anderungen in Prozessen aufgrund eines neuen DDS
kénnen neue Risiken fir die Arzneimittelsicherheit mit sich
bringen. Um diese Risiken zu minimieren, sind Schulungen und
eine Umverteilung der Personalressourcen erforderlich.

Inhalte wurden teilweise direkt aus den Publikationen Gbernommen
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Arabyat R.M.
etal.

2019

Jordan

Systematischer
Review

Spital und Apotheke

Monitoring
(Pharmakoviglianz)

Bewertung des Wissens und der
Wahrnehmung von Apothekern
in Bezug auf die ADE-
Berichterstattung und Ermittlung
von Faktoren, die die
Berichterstattung verbessern
oder behindern, anhand von
Daten aus veréffentlichten
Ubersichtsartikeln unter
Verwendung von PRISMA.

e Unter den Studien, an denen andere Angehorige der Gesundheitsberufe teilnahmen,

war die Wahrscheinlichkeit, dass Apotheker eine ADE sehen héher und sie waren sich
der Existenz von Pharmakovigilanzzentren und Berichtsformularen im Vergleich zu
Arzten und Krankenschwestern eher bewusst.

Wichtigste Faktoren: Bereitstellung spezieller Schulungs- oder
Ausbildungsprogramme im Zusammenhang mit Pharmakovigilanzkonzepten und ADE-
Berichterstattung in 49% (33/68); Meldung einer schwerwiegenden Reaktion auf ein
neues Produkt oder einer ungewdhnlichen Reaktion auf ein bestehendes Produkt in
18% (12/68); Riickmeldung tber die gemeldete ADE-Assoziation in 13% (9/68); eine
positive Einstellung zur Berichterstattung in 12% (8/68); ADE zu melden als
berufliche Verpflichtung ansehen in 9% (6/68); Verpflichtung zur ADE-
Berichterstattung in 7% (5/68); und die Anwesenheit eines Apothekers vor Ort, der fir
die Berichterstattung oder des ortlichen Pharmakovigilanzzentrums in verantwortlich
ist 4% (3/68) der Studien.

Andere Faktoren: die Auswirkungen und Meinungen anderer Apotheker tber die ADE-
Berichterstattung (sozialer Einfluss), Patientenbeschwerde oder Aufforderung zur
Berichterstattung mit einer schriftlichen Krankenhausrichtlinie, Bereitstellung einer
gebiihrenfreien Nummer durch die zustandigen Behorde und Einrichtung von
Anreizmechanismen.

In dieser Uberpriifung wurde festgestellt, dass das Wissen und
die Einstellung der Apotheker zur Pharmakovigilanz mit der
ADE-Berichterstattung zusammenhangen. Die Rolle der
Apotheker bei der Gewéhrleistung einer sicheren Verwendung
von Arzneimitteln erfordert ausreichende Kenntnisse der
Konzepte, des Prozesses und der Funktionsweise der
Pharmakovigilanz. Um die Berichterstattung tiber ADE durch
Apotheker zu verbessern, wird empfohlen, maBgeschneiderte
BildungsmaBnahmen zu entwickeln, die auf den vorhandenen
Wissens- und Einstellungsliicken basieren, die nach Abschluss des
Studiums in den Lehrplan der Apotheke oder in
Weiterbildungskurse integriert werden kdnnen.

Billstein-Leber
M. etal.
2018

USA

Guideline
Spital
Alle Bereiche des

Medikationsprozesses
(Auch Lagerung)

Der Zweck dieser Richtlinien ist
den Apothekern praktische
Empfehlungen und beste
Praktiken zur Verhinderung und
Minderung von
Patientenschdden durch
Medikationsfehler im
Gesundheitssystem zu geben.
Diese Richtlinien sollen in erster
Linie fur die Akutversorgung
gelten, da in dieser Umgebung
spezielle kollaborative Prozesse
eingerichtet wurden (z. B.
formales System, Apotheken-
und Therapieausschuss, weit
verbreitete Verwendung von
Automatisierungs- und
elektronischen Patientenakten
(EHRs)) und die Moglichkeit einer
verstarkten Interaktion unter
Gesundheitsdienstleistern). Viele
der Ideen und Grundsatze in
diesen Leitlinien kénnen jedoch
auf Praxisumgebungen aulerhalb
der Akutversorgung angewendet
werden, insbesondere in
Gesundheitssystemen.

Entscheidend: Leiter fuir Arzneimittelsicherheit, Sicherheitskultur, die auf Prinzipien
einer Just Culture basiert, ein Ereignisberichtssystem, ein interdisziplinares
Medikamentensicherheitsteam, eine Philosophie der kontinuierlichen Verbesserung
in Bezug auf die Bewertung von Fehlern und Schaden sowie starke Designs, die das
Fehlerrisiko bewerten und reduzieren

Hochrisikopopulationen, Hochrisikoprozesse, Warnmedikamente und LASA missen
angegangen werden

Unabhangige Doppelkontrollen sollten in Kombination mit anderen Strategien zur
Risikominderung durchgefiihrt werden, um die Fehlerh&ufigkeit zu verringern.
Apotheker sollten tiber eine Strategie zur Risikobewertung und -minderung (REMS)
wissen, welche Medikamente verwaltet werden.

Verringerung des Fehlerrisikos bei Auswahl und Beschaffung: Bewertung und
Verwaltung von Formeln, Standardkonzentrationen, Uberwachung von
Sicherheitsalarmen, sichere Beschaffung, Medikamentenmangelmanagement
Verwenden Sie Barcode- oder RFID-Scans in der Apotheke, um sicherzustellen, dass
die richtigen Produkte abgegeben werden.

Trennen Sie Hochalarmmedikamente und LASA-Medikamente. Verwenden Sie
gegebenenfalls Kennzeichnungen und Warnmeldungen.

Maximieren Sie die Verwendung der CPOE

Studien haben gezeigt, dass die BCMA-Technologie dazu beitragen kann, Fehler bei
der Verabreichung von Medikamenten zu reduzieren.

intelligenter Infusionspumpen sollten einen multidisziplindren Ansatz zur
Standardisierung der Konzentrationen von iv-Medikamenten

Die Gesundheitssysteme mussen wirksame Aufklarungsprogramme zur
Medikamentenverabreichung fir Praktiker einrichten

Eine effektive Kommunikation ist unerlasslich und tragt dazu bei, die
Behandlungsplane besser einzuhalten.

Monitoring: Krankenhduser und Gesundheitssysteme sollten das Personal schulen,
Nebenwirkungen zu identifizieren

Wahrend Medikationsfehler nicht immer verhindert werden
konnen, konnen Unternehmen Schdden durch eine robuste
Neugestaltung des Systems mindern und reduzieren, den
Mitarbeitern helfen, sichere Verhaltensentscheidungen zu
treffen, und verstehen, warum Menschen die von ihnen
getroffenen Entscheidungen treffen. Wenn Systemfehler und
Verhaltensentscheidungen verstanden werden, kdnnen
Strategien zur Risikominderung erstellt werden.
Medikationsfehler konnen an jedem Punkt des
Medikamentenverwendungssystems auftreten. Apotheker des
Gesundheitssystems haben die Verantwortung und das
Fachwissen, multidisziplindre Ausschiisse zu leiten und daran
teilzunehmen, um die derzeit vorhandenen Systeme zu
untersuchen und zu verbessern.
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Apotheker sollten an multidisziplindren Entlassungsausschiissen teilnehmen und vor
der Entlassung in den Prozess der Medikamentenabstimmung einbezogen werden.
Selbstbewertungen, FMEA, RCA, Bewertung des Medikamentengebrauchs,
Qualitatsverbesserung (PDCA, Lean Production System, Six-Sigma, TeamSTEPPS, and
FOCUS-PDCA) und Ereigniserkennung

Blassmann U.
etal.

2018
Deutschland

Narrativer Review
(Review)

Spital

Alle Bereiche des
Medikationsprozesses

Im Folgenden werden die
verschiedenen Ursachen von ABP
wdahrend des
Krankenhausaufenthaltes
dargestellt und potenzielle
Losungsansatze beschrieben.

Eine bereits in vielen Landern etablierte Méglichkeit, das Risiko fir das Auftreten von
ABP bei der Krankenhausaufnahme zu senken: (Medication Reconciliation) sowie eine
strukturierte Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit erfolgen.

Integration von Stationsapothekern in den stationdren Alltag reduziert ABPs
Voraussetzung: die Arbeit im multiprofessionellen Team, genaue Kenntnisse tUber die
individuellen Patienten, das Patientenkollektiv sowie Prozessabldufe auf der Station.
Integration von Unit-Dose-Systemen reduziert ABPs

Die Zusammenstellung von Arzneimitteln durch geschultes Fachpersonal getrennt
vom Stationsalltag reduziert Stellfehler sowie ABP auf Ebene der Arzneimittelabgabe
Gleichzeitig kann durch die Kombination der elektronischen Verordnung mit einer
Unit- Dose-Versorgung, und einer barcode gestiitzten Verabreichungsdokumentation
das Risiko fiir die Verwechslung von Patienten so gering wie moglich gehalten
werden.

Die Verbesserung der Informationsqualitat, z.B. mittels Uberpriifung der
Ubereinstimmung der Arzneimittel durch einen Stationsapotheker und Ubermittlung
von Informationen an Arzt (Entlassungsbrief) und Patient (Medikationsplan), kann die
Anzahl von ABP reduzieren.

Zusétzlich hilft die elektronische Verarbeitung des Medikationsplans bei Aufnahme
und Entlassung.

Die Einbindung von Stationsapothekern in das multiprofessionelle Team kann auf
allen Ebenen des Medikationsprozesses zu einer Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit beitragen

Die Arzneimitteltherapiesicherheit wird in den nachsten Jahren
gesellschaftlich und gesundheitspolitisch weiter an Bedeutung
gewinnen. ABP sind eine signifikante und haufig vermeidbare
Ursache fiir Morbiditat und Mortalitat. Stationsapotheker
konnen ihre Kompetenz in diesem Bereich einbringen und dazu
beitragen, das Auftreten von ABP zu reduzieren und so die
Arzneimitteltherapie sicherer zu gestalten. Die verfligbaren
Daten zeigen, dass

die Integration von Stationsapothekern im multiprofessionellen
Team signifikant dazu beitragt, ABP zu reduzieren,
Arzneimitteltherapie effektiver zu gestalten, Kosten zu senken
und damit die Patientensicherheit zu erhéhen.

Fuller A. et al. %®
2018
Kanada

Scoping Review

Langzeitpflege-
einrichtungen

Verabreichung

Umfang und Art der Forschung in
Bezug auf Wirksamkeit,
Nutzungsgrad und
Wahrnehmung abbilden

zu elektronischen
Medikamentenverabreichungs-
aufzeichnungen (eMARs) in
Langzeitpflegeeinrichtungen
(LTCFs) und Ermittlung von
Lucken im aktuellen Wissen und
in vorrangigen Bereichen fir die
kiinftige Forschung.

Nach der Implementierung eines eMAR wurde in einer Studie festgestellt, dass die
Haufigkeit von Medikationsfehlern von 192 auf 31 pro Jahr und die Rate von 212 pro
Jahr vor der Implementierung auf 20 und 17 in den zwei Jahren nach der
Implementierung gesunken ist.

BCMA-System: 1,2% aller verabreichten Medikamente waren potenzielle MAEs, die
vom BCMA abgewendet wurden.

Einer berichtete Uber ein statistisch signifikant niedrigeres wahrgenommenes Risiko
von MAEs bei der Implementierung eines eMAR als bei Papieraufzeichnungen.
Pflegepersonal mit Zugang zu einer eMAR berichteten Uber geringere
Belastungsniveaus, eine positive Wahrnehmung der Medikamentenverabreichung,
und Verringerung von Medikationsfehler wenn Arzte ein eMAR-System verwendeten,
das CPOE integrierte

eMAR-Warnungen und Signalfunktionen machten das Personal auf potenzielle
Probleme mit der Arzneimittelsicherheit aufmerksam

Integrierte Entscheidungsunterstiitzungssysteme von eMAR fiihrten zu einer
Verbesserung der Einhaltung der Medikamenteniberwachung durch das Personal
und zu einer Verringerung der fehlenden Labortests und andere Auftrage.

Arzte und Krankenschwestern stellten einen Mangel an Schulung und
Informationstechnologieunterstiitzung fest. eMAR fiihrte zu neuen
Sicherheitsbedenken.

Wir haben die verfligbaren Beweise fiir die eMAR- und BCMA-
Technologie in LTCFs abgebildet. Die Forschung zu eMARs in
LTCFs konzentrierte sich auf Medikationsfehler, Vorteile,
Herausforderungen und eMAR-Aufnahme. Die Mehrzahl der
Studien war deskriptiv, und es mangelt an streng gestalteten
Forschungsergebnissen, um Administratoren und Kliniker Gber
die Auswirkungen von eMARs und BCMA auf Medikationsfehler
bei LTCFs zu informieren. Weitere Untersuchungen sind
erforderlich, um die Auswirkungen moderner eMAR- und BCMA-
Systeme auf MAEs und die Patientensicherheit, den Grad der
Aufnahme von eMARs in LTCFs, die Faktoren, die die Aufnahme
dieser Technologien beeinflussen, die Wahrnehmung klinischer
Apotheker von eMAR-Systemen und die Kosteneffizienz zu
bewerten der eMAR-Implementierung.

Anhang

82




Simona Reber Masterarbeit 2021 Universitat Basel
Gentili M. Review (narrative) In dieser Ubersicht werden die Berichtsdatenbanken wurden iiberwiegend von Regulierungsbehérden verwendet zur | In einer Zeit einer derart schnellen therapeutischen Entwicklung
etal. ¥ derzeit verfiigharen Strategien Uberwachung der Arzneimittelsicherheit und zur Erkennung von Sicherheitssignalen; gibt es eine Vielzahl von Ansétzen zur Starkung der Sicherheit von
2018 Spital und Apotheke zur Verbesserung der Diese Daten werden jedoch zunehmend fiir Forschungszwecke zur Verfiigung gestellt, | Arzneimitteln bei Kindern. Diese Ansdtze umfassen
Italien Uberwachungsaktivititen der die ein nitzliches Instrument zur Untersuchung spezifischer Fragen zur Pharmakovigilanz-Aktivitdten wie die Erkennung von
Monitoring Arzneimittel nach dem Arzneimittelsicherheit darstellen. Sicherheitssignalen unter Verwendung internationaler
(Pharmakoviglianz) Inverkehrbringen im Post-marketing Uberwachungsstudien mit grossen Gesundheitsdatenbanken: Eine Pharmakoviglianz- und/oder Gesundheitsdatenbanken und
padiatrischen Umfeld erortert zunehmende Anzahl von Beweisen aus der Literatur hat kiirzlich hervorgehoben, wie systematische Uberpriifungen/Metaanalyse. Zusammen bieten
und Kriterien definiert, anhand wichtig es ist, die Erkennung von Sicherheitssignalen mithilfe von diese Methoden ein umfassendes Bild der Kausalitat und des
derer sie wertvolle Spontanberichtsdatenbanken durch reale Lingsschnittdaten zu ergénzen, die aus der Risikos. Um das Therapiemanagement in einem padiatrischen
Informationen zur Verbesserung elektronischen Signalerkennung mithilfe von Spontanberichtsdatenbanken durch Umfeld zu verbessern, sollten sie als einzigartiges Instrument zur
des Therapiemanagements in der Gesundheitsakten abgeleitet wurden, einschlieRlich aus Krankenakten und Angaben Integration in Post-Marketing-Aktivitaten betrachtet werden.
taglichen klinischen Praxis liefern zu Gesundheitsdiensten.
kénnen, einschlieRlich Aktive Post-Marketing-Programme stirken das Bewusstsein fiir padiatrische
Sicherheits- und Pharmakologie, verringern die Unterberichterstattung und liefern Informationen zu
Wirksamkeitsaspekten. Arzneimitteln im padiatrischen Umfeld, die aufgrund fehlender
Die Strategien, die wir Vorautorisierungsstudien sonst nicht erhiltlich sind.
behandeln, umfassen die Systematische Reviews und Metaanalysen in der Padiatrie: In der modernen
Signalerkennung unter Gesundheitsversorgung spielen systematische Uberpriifungen und Metaanalysen eine
Verwendung internationaler immer wichtigere Rolle. Sie sind nitzliche Instrumente fiir die Entscheidungsfindung
Pharmakovigilanz- und / oder von Gesundheitsdienstleistern und politischen Entscheidungstrigern, da sie das
Gesundheitsdatenbanken, die Patientenmanagement leiten und Einblicke in die weitere erforderliche Forschung
Férderung aktiver geben.
Uberwachungsinitiativen, die
vollstéandige, informative
Datensatze fir die
Signalerkennung generieren
konnen, sowie systematische
Uberpriifungen / Metaanalysen.
Hadi M. A. etal. | Narrativer Review Ziel dieser narrativen Forschungsergebnisse zeigen, dass die Rekrutierung von Apothekern in 6ffentlichen Als Arzneimittelexperten und Hiiter der sicheren und
48 Uberpriifung war es, die Rolle der Krankenh&usern nicht nur UAW erkennen und melden, sondern auch UAW wirksamen Verwendung von Arzneimitteln spielen Apotheker
2017 Spital und Apotheke Apotheker bei der verhindern und die damit verbundenen humanistischen und finanziellen Kosten eine wichtige Rolle bei der Erkennung, Meldung und
England Pharmakovigilanz senken kann. Dariiber hinaus melden Krankenhausapotheker im Vergleich zu Uberwachung von UAW, aber auch bei der Verhinderung von
Monitoring herauszustellen und Hindernisse Apothekern in der Gemeinde haufiger UAW UAW. Es bestehen nach wie vor Wissensliicken in Bezug auf die
(Pharmakoviglianz) und Erleichterungen fir die in Viele der Studien kamen daher zu dem Schluss, dass eine kontinuierliche Schulung, ADR-Berichterstattung bei Apothekern. Diese Wissensliicken
der Literatur dokumentierte ADR- die Riickmeldung an Reporter und Anreize (entweder finanziell oder im Hinblick auf kénnen durch kontinuierliche professionelle
Berichterstattung zu kontinuierliche Punkte in der Apothekenausbildung) die wirksamen Methoden sein Entwicklungsprogramme und die Starkung des theoretischen und
identifizieren. Die Perspektive kénnten, um eine aktivere Beteiligung von Gemeindeapothekern an PV-Aktivititen zu praktischen Wissens im Lehrplan fur Pharmazie-Studenten
von Pharmaziestudenten auf erreichen. geschlossen werden. Die Einbeziehung von Gemeindeapothekern
Pharmakovigilanz und ADR- Eine solche Ausbildung sollte nicht nur darauf beschrénkt sein, das Wissen der in die ADR-Berichterstattung durch den Zugriff auf die
Berichterstattung wurde Apotheker iber UAW zu verbessern, sondern auch darauf abzielen, ihre Einstellungen | Krankenakte des Patienten und die Einfiihrung eines
ebenfalls erdrtert, um die und Wahrnehmungen zur Berichterstattung tiber UAW zu dndern. Studien haben elektronischen Meldesystems kann auch die ADR-Meldequote
Notwendigkeit hervorzuheben, auch berichtet, dass eine erhohte Schulung mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fiir | verbessern. Ohne eine angemessene Ermittlung und Erfiillung
die Inhalte im Zusammenhang die Meldung von UAW verbunden ist. des Schulungsbedarfs von Apothekern und anderen
mit ADR-Berichterstattung und Nicht monetire Anreize fithren ebenso zu einer besseren Berichtserstattung Angehorigen der Gesundheitsberufe ist es unwahrscheinlich,
Pharmakovigilanz im Lehrplan fiir Forschungsergebnisse legen auch nahe, dass elektronische ADR-Tools auch die dass sich die Effizienz nationaler PV-Systeme verbessert, was
Pharmazie-Studenten zu spontane Berichterstattung iiber ADR verbessern kénnen. Apotheker sollten Zugang die Patientensicherheit beeintrachtigen kann.
verbessern. zu der medikamentdsen Vorgeschichte der Patienten haben.
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Kahn und

Abrahmson #°

2018
Amerika

Narratriver Review
Spital
Bestellen und

Transkription, Abgabe
und Verabreichung

Dieser Ubersichtsartikel sucht
neue Fortschritte auf dem Gebiet
der Padiatrie hervorzuheben,
Arzneimittelsicherheit in jeder
Phase des Medikationsprozesses,
von der Bestellung und
Transkription bis zur
Medikamentenausgabe und
Verwaltung. Wir werden uns auf
Interventionen konzentrieren,
die sind zunehmend verbreitet
sind, wie Computer-Anbieter
Auftragserfassung mit klinischer
Entscheidungsunterstitzung,
Barcode Technologien und
sichere
Medikamentenverabreichung
durch SMART Pumpen sowie
innovativ mobile
Anwendungsgerate und
Workflow-Management Systeme,
die an einzelnen Institutionen
pilotiert werden. Durch
Hervorheben, was in der
Sicherheit von padiatrischen
Medikamenten neu ist, hoffen
wir, dass wir die verbleibenden
Lucken weiter schlieBen kénnen.

Studien, von denen sich viele auf erwachsene Patienten konzentrierten, haben die
Wirksamkeit von CPOE und CDS bei der Verbesserung der Arzneimittelsicherheit
gezeigt.

Die zunehmende Beteiligung klinischer Apotheker an stationaren Einrichtungen hat
als wichtige Strategie zur Reduzierung von Medikationsfehlern an Bedeutung
gewonnen. Die Anwesenheit von Apothekern in stationdren Runden trug auch zur
Forderung einer starken Kommunikation bei und trug zur Schaffung einer
Sicherheitskultur bei.

Mobile Apps stellen jedoch eine wichtige Innovation dar, die die Verbesserung der
Sicherheit von padiatrischen Medikamenten weiter vorantreiben kann.

Mehrere Studien haben die Wirksamkeit dieser Barcode-Technologie bei der
Verringerung von Medikationsfehlern gezeigt. Wie bei Barcode-Verwaltungssystemen
besteht ein Hauptgrund fiir den Ausfall dieser Systeme darin, dass Benutzer
Warnungen tUberschreiben, wenn sie zu haufig auftreten oder wenn die Warnungen
nicht nttzlich sind.

Diese Initiative versucht, auf mehrere Bereiche abzuzielen, um eine unbeabsichtigte
Uberdosierung von Medikamenten zu verhindern, einschlieRlich einer Verbesserung
der Verpackung, einer Standardisierung der Dosierungs- und Dosierungsinstrumente
sowie einer Schulung zur sicheren Lagerung und Verabreichung von Medikamenten.
Ein Hauptaugenmerk dieser Initiative und der Forschung zur Sicherheit von Kindern
liegt auf der Reduzierung von MAEs durch die Verwendung von Standard-
Medikamentenetiketten und Dosiergeraten.

Da eine geringe Gesundheitskompetenz ein Hauptrisikofaktor fiir MAEs ist, wurde die
zunehmende Verwendung von Piktogrammen geférdert.

Dank fortschrittlicher Technologie konnten neue Systeme
geschaffen werden, die den Medikationsprozess unterstitzen.
Waihrend einige dieser Technologien, wie CPOE mit CDS, in
vielen Landern der Welt zunehmend eingesetzt werden, werden
andere, wie innovative mobile Apps und Workflow-Management-
Systeme, pilotiert und werden hoffentlich die
Arzneimittelsicherheit fiir Kinder weiter revolutionieren.
Technologien wie die Verwaltung von Barcodes und ,,SMART-
Pumpen“ werden in den USA zunehmend zum Mainstream,
obwohl dies in anderen Landern nicht der Fall ist. Zusatzliche
Forschung zur Arzneimittelsicherheit und zum Austausch von
Forschungsergebnissen auf internationaler Ebene kdnnen dazu
beitragen, die Bedeutung dieses Themas fir Kinder weiterhin
hervorzuheben und die Einfithrung von Technologien zu
beschleunigen, die weltweit Sicherheitsverbesserungen
nachweisen. Die Durchfiihrung von Studien speziell im
padiatrischen Umfeld ist von entscheidender Bedeutung, um
sicherzustellen, dass diese Technologien ihre beabsichtigten
Sicherheitsvorteile erreichen, ohne die Sicherheit aufgrund
unbeabsichtigter Folgen zu beeintrachtigen. Das Entwerfen von
Technologien, die fiir Arzte an vorderster Front einfach zu
verwenden sind und sich gut in den Arbeitsablauf der Benutzer
einfligen, ist ebenfalls der Schlissel, um sicherzustellen, dass die
Sicherheitsvorteile maximiert werden.

Keasberry J.

etal. >
2017

Australien

Narrative overview
Spital

Elektronische Hilfen
(allgemein)

Fir EMR-Funktionen gab es maRige Nachweise fir kiirzere Krankenhausaufenthalte
und kiirzere Verweildauer sowie minderwertige Nachweise fiir eine verbesserte
organisatorische Effizienz, eine hohere Informationsgenauigkeit sowie kiirzere
Dokumentations- und Prozessdurchlaufzeiten.

Flr CPOE-Funktionen gab es Hinweise auf eine Verkiirzung der Durchlaufzeiten und
der Ressourcennutzung von maRiger Qualitat.

Fur die elektronische Verschreibung gab es maRig gute Hinweise auf wesentlich
weniger Medikationsfehler und unerwiinschte Arzneimittelereignisse, eine bessere
Einhaltung der Richtlinien, eine verbesserte Krankheitskontrolle und kirzere
Abgabezeiten.

Fiir CDS Systeme gab es maRig gute Hinweise auf einen vermehrten Einsatz von
Praventiv- und Arzneimittelinteraktionserinnerungen und -warnungen, einen
vermehrten Einsatz von Diagnosehilfen, eine angemessenere Testreihenfolge mit
weniger Tests pro Patient, eine bessere Einhaltung der Richtlinien, verbesserte
Pflegeprozesse und eine geringere Krankheitsmorbiditat. Es gab widerspriichliche
Hinweise hinsichtlich der Auswirkungen auf die stationdre Mortalitat und die
Gesamtkosten.

Gemeldete Schaden waren Alarmermiidung, langere Interaktionszeiten mit der
Technologie, die Schaffung stérender Problemumgehungen und neue
Verschreibungsfehler

Dieser Uberblick tiber kiirzlich veréffentlichte systematische
Uberpriifungen von eHealth-Technologien kann bei
Entscheidungen Uber Investitionen in eHealth-Technologien in
Krankenhdusern in ganz Australien hilfreich sein. Insgesamt
scheinen eHealth-Technologien, insbesondere ePrescribing und
CDS Systeme, bei der Verbesserung von Gesundheitsprozessen
und -ergebnissen in verschiedenen Umgebungen mit
kommerziell und lokal entwickelten Systemen wirksam zu sein.
Die eHealth-Technologien entwickeln sich rasant weiter und es
bleibt noch viel zu tun. Wir missen lernen, wie diese Tools so
gestaltet und eingesetzt werden sollten, dass ihre Wirksamkeit
optimiert wird. Bewertungsmethoden, die am besten geeignet
sind, Nutzen und Schaden dieser Technologien sowohl
quantitativ als auch qualitativ zu bewerten, miissen im Laufe der
Zeit eingesetzt und verfeinert werden.
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Alle Bereiche des
Medikationsprozeses

Im Rahmen des aktuellen
Scoping-Reviews wurde versucht,
die Merkmale von
Arzneimittelsicherheits-
programmen in der
Grundversorgung zu untersuchen
und Belege fiir die
Ergebnismalnahmen zu
erstellen, die zur Bewertung der
Wirksamkeit von
Arzneimittelsicherheits-
programmen bei der
Verbesserung der
Patientensicherheit verwendet
werden.

Um die Merkmale der verschiedenen in die Uberpriifung einbezogenen
Arzneimittelsicherheitsprogramme zu verstehen, haben wir jede der neun
eingeschlossenen Studien in drei Hauptkategorien eingeteilt, je nachdem, ob sie eine
organisatorische, berufliche oder eine Patientenkomponente enthielten.

Die vom Apotheker geleitete Intervention fihrte zu einer Verringerung des Anteils der
Patienten, bei denen das Risiko von Verschreibungs- und Uberwachungsfehlern in der
Allgemeinmedizin im Vergleich zu einfachen Riickmeldungen besteht. Insgesamt war
die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten in der Praxis der Apothekerinterventions-
gruppe ein Verschreibungsproblem (OR 0,71, 95% CI 0,59, 0,86) oder ein
Uberwachungsproblem (OR 0,56, 95% Cl 0,44,0,70) hatten, signifikant geringer.

Die gezielte Verschreibung mit hohem Risiko war signifikant reduziert von einer Rate
von 3,7% (1102 von 29,53 Risikopatienten unmittelbar vor der Intervention t 2,2%
(674 0 30.187) am Ende der Intervention (angepasstes Odds Ratio, 0,63; 95% -
Konfidenzintervall [Cl]); 0,57-0,68; P <0,001)

Es wurde eine signifikante Verringerung der Dokumentationsfehlerraten zwischen
dem Interventionspaket (Schulung, strukturierte Prozessdnderung,
Uberpriifungsmethoden und Aufklirung der Patienten) festgestellt (vor 98,3% [CI
97,1-99,6]; nach 76,1% [Cl 68,1-84,1]) und Kontrollgruppen (vor 97,4% [CI 95,1—
99,8]; nach 89,5% [85,3-93,6])

Bei folgenden Eingriffen war ein signifikanter Riickgang der
Verschreibungsfehlerquoten von 0,45-0,15% zu verzeichnen: Tools zur
Qualitatsverbesserung, wahrscheinliche Erinnerungen in Form von Lernkarten auf
Desktops sowie Aufkldrung und andere Ermutigung der Arzte.

In 30 Monaten wurden 216 medizinische Fehler gemeldet, verglichen mit 5 Berichten
im Jahr vor dem Projekt. Ein freiwilliger, nicht strafender, multidisziplindrer
Teamansatz war wirksam bei der Verbesserung der Fehlerberichterstattung, der
Analyse gemeldeter Fehler und der Implementierung von Interventionen mit dem
Ziel, den Schaden von Patienten in einer ambulanten padiatrischen Praxis zu
verringern.

Die Einfiihrung eines facettenreichen Programms zur Arzneimittelsicherheit in NH-
Einrichtungen durch ein Apothekenteam verbesserte die Praxis der
Medikamentenverabreichung bei Bewohnern mit Schluckbeschwerden. Die Anzahl
der nicht zerkleinerbaren Medikationsfehler wurde von 19 (9,6%) auf 7 (3,0%; erste
Bewertung) signifikant reduziert Zeitraum), angepasstes Odds Ratio 0,20 (OR % 95%
Cl, 0,07-0,55). (P % 0,045)

Das von Apothekern geleitete Aufklarungsprogramm war wirksam bei der
Reduzierung von Verschreibungsfehlern bei Kindern in niedergelassenen Arzten in
einer familienmedizinischen Klinik. Der Gesamtanteil der Verschreibungsfehler
verringerte sich von 18,6 auf 14,5% (P % 0,004).

Vielseitige Programme zur Arzneimittelsicherheit umfassen
wabhrscheinlich eine oder mehrere der folgenden Komponenten:
organisatorische, berufliche oder patientenspezifische
Interventionen. Das wahrscheinlichste ErgebnismaR fir diese
Programme ist die Anzahl der Patienten, bei denen ein
Medikationsfehler auftritt.

In der aktuellen Uberpriifung wurde die geringe Anzahl von
Studien hervorgehoben, die Programme zur
Arzneimittelsicherheit in der Grundversorgung beschreiben, da
sich die meisten veroffentlichten Studien mit
Krankenhausumgebungen befassten. Es ist notwendig, die
Ergebnisse im Zusammenhang mit
Arzneimittelsicherheitsprogrammen einheitlich zu melden, um
ihre Wirksamkeit tiber Studien hinweg zu vergleichen.
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multimorbiden &lteren
Bevolkerung

Verschreibung

Diese Uberpriifung untersucht
Verschreibungsfehler in der
multimorbiden &lteren
Bevolkerung und schlagt
potenziell praktikable Strategien
vor, um diese zu beheben

Schulung der Verschreiber ist eine der wichtigsten Interventionen. Sie sollten sowohl
fiir Studenten wie auch fiir Assistenzérzte und Arzte angeboten werden und sich auf
Orte mit den meisten Fehlern, sprich Krankenhaus konzentrieren

Da die meisten Verschreibungsfehler beim Spitaleintritt auftreten, ist Medication
reconciliation eine evidente Intervention, um die Medikationssicherheit zu
verbessern. Dazu wurden verschiedene Tools als Hilfestellung entwickelt.
Pharmazeuten sind eine weiter wichtige Intervention. Durch Medication
Reconciliation und Riickmeldung von Verschreibungsfehlern kénnen sie diese
signifikant reduzieren.

Eine verbesserte Arbeitsumgebung durch Minimierung von Ablenkungen am
Verschreibungsort, Kultur sorgfaltiger Verschreibung und leichtem Zugang zu
Verschreibungsrichtlinien hat sich ebenfalls als wichtige Intervention erwiesen.
Elektronische Verschreibung ist ein weiterer wichtiger Faktor, der die VF reduziert
Start/Stop Kriterien als Tool zur Verschreibungsbewertung ist ebenfalls eine positive
Intervention.

Es ist wichtig, dass Verschreiber (Arzte oder Apotheker) die
Verschreibungen besser auf das Alter der Patienten abstimmen.
Es wurde nicht eindeutig gezeigt, dass CPOE-Systeme
Verschreibungsfehler verringern. Es gibt verschiedene Modelle
der Verschreibungserziehung, welche die
Verschreibungsleistung verbessern. Unangemessene
Verschreibungen kénnen durch START/STOPP oder Bierskriterien
hervorgehoben werden.

McFie C. et al. 3

Integrativer Review

Daher wurde eine integrative

In elf der analysierten Studien wurden vor und nach der Intervention Daten

Die in dieser Ubersicht beschriebenen Studien bieten Einblicke in

2016 Uberpriifung durchgefiihrt, um analysiert. Soweit aus dem Datenfeld Schlussfolgerungen gezogen werden kénnen, suboptimale Bereiche der Patientenversorgung im Umfeld der
UK Spital die aktuelle Literatur kritisch zu scheint sich ein wesentlicher Nutzen aus der computergestitzten Verschreibung, Intensivpflege und haben Auswirkungen auf die Entwicklung
bewerten und die Pravalenz von Aufklarung und der willkommenen Einbeziehung unserer Apothekerkollegen zu spezifischer Verbesserungsstrategien und zukiinftige
Alle Bereiche des Medication Errors (ME) in der ergeben. Schulungen
Medikationsprozeses Intensivmedizin, die am Die einzige Intervention, die ein erhéhtes Patientenrisiko zu verursachen schien, war
hdufigsten mit ME assoziierten auf die sogenannten intelligenten Pumpen zuriickzufiihren, d. H. Pumpen, die
Medikamente und die Folgen von Benutzer alarmieren, wenn sie so programmiert sind, dass sie doppelte Infusionen
ME zu bestimmen. oder Dosen auRerhalb definierter Bereiche abgeben. Die vorgeschlagene Erklrung
war, dass die Pumpen zu einer besseren Identifizierung potenzieller Fehler fihrten,
bevor Schaden auftraten.
Manias E. 5 Integrativer Review Ziel dieser integrativen Die interdisziplindre Zusammenarbeit hat einen wichtigen Einfluss auf Die Uberpriifung identifizierte finf verschiedene Bereiche, die
2018 Uberpriifung ist es zu Medikationsfehler, wie die enge Verbindung zwischen Medikationsfehlern und sich auf die Auswirkungen der interdisziplindren Zusammenarbeit
Australien Spital untersuchen, wie die Kommunikationsstdrungen zeigt. auf Medikationsfehler beziehen. Diese Bereiche waren die

Alle Bereiche des
Medikationsprozeses

interdisziplindre Zusammenarbeit
Medikationsfehler in
Krankenhdusern beeinflusst,
welche Bereiche der
interdisziplindren
Zusammenarbeit in friiheren
Arbeiten untersucht wurden und
Empfehlungen fur zukinftige
Forschung und Praxis.

In friiheren Forschungsarbeiten wurden fiinf verschiedene Bereiche der
interdisziplindren Zusammenarbeit identifiziert: Kommunikation tiber Tools wie
Richtlinien, Protokolle und Kommunikationsprotokolle; Teilnahme von Apothekern an
interdisziplindren Teams; kollaborative Medikamententberprifung bei Aufnahme
und Entlassung; gemeinsame Workshops und Konferenzen; und Komplexitat der
Rollendifferenzierung und Umgebung.

Untersuchungen zur interdisziplindren Zusammenarbeit konzentrierten sich
hauptsichlich auf Interaktionen zwischen Arzten, Krankenschwestern und
Apothekern.

Wihrend friihere Interventionen zur Verbesserung der interdisziplindren
Zusammenarbeit in der Regel zu einer Verringerung von Medikationsfehlern gefiihrt
haben, treten weiterhin Medikationsfehler auf.

Die Einbeziehung verschiedener Mitglieder des Gesundheitsteams wie
Sprachpathologen, Sozialarbeiter und Physiotherapeuten sowie von Arzten,
Krankenschwestern und Apothekern bietet kiinftige Moglichkeiten fiir eine
verbesserte interdisziplindre Zusammenarbeit im Bereich der Arzneimittelsicherheit.
Zukunftige Arbeiten sind erforderlich, Gber Pflegelibergange hinweg und
Interaktionen von Angehdrigen der Gesundheitsberufe mit elektronischen
Patientenakten durchgefiihrt werden.

Kommunikation tiber Tools wie Richtlinien, Protokolle und
Kommunikationsprotokolle. Teilnahme von Apothekern in
interdisziplindren Teams; kollaborative
Medikamenteniiberpriifung bei Aufnahme und Entlassung;
kollaborative Workshops und Konferenzen; und Komplexitat
der Rollendifferenzierung und Umgebung. Trotz ermutigender
Ergebnisse traten weiterhin Medikationsfehler auf. In
bestimmten Kontexten miissen maRgeschneiderte Strategien
entwickelt und angewendet werden, um die Reduzierung von
Medikationsfehlern weiter zu reduzieren. Es ist auch ein besseres
Verstandnis fur die sich andernden Rollen verschiedener
Gesundheitsdisziplinen erforderlich
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medizinische und
chirurgische Settings
flr Erwachsene

Verschreibung,
Abgabe,
Verabreichung

Ziel dieser Uberpriifung war es,
die Wirksamkeit verschiedener
Interventionen bei der
Reduzierung von
Verschreibungs-, Abgabe- und
Verabreichungsfehlern von
Medikamenten in akuten
medizinischen und chirurgischen
Situationen zu vergleichen.

e Die 12 identifizierten Interventionstypen waren: von Apothekern geleitete
Medikamentenabstimmung, computergestiitzte Medikamentenabstimmung,
Medikamente, Abstimmung durch geschulte Mentoren, computergestiitzte arztliche
Auftragserfassung (CPOE) mit oder ohne klinisches
Entscheidungsunterstiitzungssystem, Apothekerpartnerschaft, Schulung der
Verschreiber, Schulung der Patienten, geschulte Medikationsexperten,
Medikamentenausgabe, Verwendung eines automatisierten
Arzneimittelverteilungssystems mit oder ohne elektronische
Medikamentenverwaltung, interdisziplindre Zusammenarbeit und ein elektronisches
Verwaltungssystem. Es wurden auch verschiedene Kombinationen von Interventionen
identifiziert.

e Die Verschreibungsfehlerraten wurden in 14 von 26 Studien reduziert, wahrend die
Verabreichungsfehlerraten in 4 von 11 Studien reduziert wurden. Von zwei Studien, in
denen Interventionen zur Abgabe verwendet wurden, berichteten keine Studien tber
eine signifikante Verringerung der Abgabefehler.

e Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigten, dass Verschreibungsfehler durch von
Apothekern geleitete Medikamentenabstimmung, computergestiitzte
Medikamentenabstimmung, Apothekerpartnerschaft, Verschreibungserziehung,
Medikamentenabstimmung durch geschulte Mentoren und CPOE als
Einzelinterventionen reduziert wurden. Fehler bei der Verabreichung von
Medikamenten wurden durch CPOE und die Verwendung eines automatisierten
Arzneimittelverteilungssystems als einzelne Intervention reduziert. Darliber hinaus
waren kombinierte Interventionen, die CPOE, Schulung der Verschreiber und
interdisziplindre Zusammenarbeit umfassten, wirksam, um Fehler zu reduzieren,
wahrend kombinierte Interventionen, die die automatisierte Verteilung von
Arzneimitteln und die Verwendung der elektronischen Patientenakte oder die
Aufklarung der Verschreiber und die von Apothekern geleitete
Medikamentenabstimmung umfassten, wirksam waren.

Diese systematische Uberpriifung untersuchte die Wirksamkeit
von Interventionen zur Reduzierung von Medikationsfehlern in
medizinischen und chirurgischen Umgebungen. Die
systematische Uberpriifung identifizierte eine Reihe von
einzelnen und kombinierten Interventionstypen, die wirksam
zur Reduzierung von Medikationsfehlern beitrugen, die Kliniker
und politische Entscheidungstrager fir die Implementierung in
medizinische und chirurgische Umgebungen in Betracht ziehen
kénnten. Es wurden keine wirksamen Manahmen zur
Reduzierung von Ausgabefehlern identifiziert. Weitere
Forschungsarbeiten sind erforderlich, um randomisierte
Interventionsstudien und gut aufgebaute Beobachtungsstudien
durchzufiihren, wobei der Schwerpunkt auf der klinischen
Bedeutung der Interventionen liegt. Interventionen mit
interdisziplindren Ansatzen, darunter Arzte, Apotheker und
Krankenschwestern, sind ebenfalls gerechtfertigt.

Mansur M. 18
2016
USA

Narrativer Review
Spital
Verschiedene

Bereiche des
Medikationsprozesses

Dieser Artikel beschreibt die
Arzneimittelsicherheitssysteme
und bietet einen Entwurf flr die
Schaffung einer Grundlage fir
Arzneimittelsicherheits-
programme in
Gesundheitsorganisationen. Die
spezifische Rolle von Apothekern
und klinischen
Apothekendiensten fir die
Arzneimittelsicherheit wird auch
hier und in anderen Artikeln in
dieser Themenausgabe erortert

e Apotheker haben ihre Fahigkeit unter Beweis gestellt, die Meldung von
Medikationsfehlern durch gezielte Anstrengungen zu verbessern.

e Das Erkennen und Implementieren robuster Prozesse, die auf die spezifischen Risiken
jedes von der Organisation als relevant fiir ihre Einstellung ausgewdahlten
Hochalarmmedikaments ausgerichtet sind, kann das Risiko einer Schadigung des
Patienten durch diese Medikamente erheblich verringern.

e Diese Methode zur Leistungsverbesserung, die am besten als Fehlermodus-
Effektanalyse bekannt ist, ist eine wichtige Fahigkeit, die fur diejenigen zu
beherrschen ist, die mit der Bewertung und Verbesserung von Medikationsprozessen
beauftragt sind.

e Medikationsfehlerberichte stellen eine erste Intelligenzlinie fiir die Leistung des
Medikationssystems dar.

e Das Konzept einer ,,gerechten Kultur wurde geboren

e Zu oft tut die Technologie nicht alles, um zu verhindern, dass Schaden den Patienten
erreicht. Strategien zur Minderung der Risiken zu entwickeln, wird eine wichtige
Prioritat flr die Patientensicherheit sein.

e Zahlreiche Studien haben eine Verringerung medikamentenbedingter UAE bei
Patienten gezeigt, wenn die medikamentdse Therapie von Apothekern durchgefiihrt
wird

Durch die Ausbildung und Erfahrung eines Apothekers in Bezug
auf Arzneimittelsicherheit und -systeme wissen sie genau, wo sie
nach Medikationsrisiken suchen und wie sie Anderungen
entwerfen kénnen, die die Sicherheit von Medikamenten,
Medikationsprozesse und die Patientenversorgung verbessern.
Darliber hinaus bringt die klinische Ausbildung in der
Individualisierung und Optimierung der Arzneimitteltherapie
einen zusatzlichen Mehrwert fur die Fahigkeiten der Apotheker,
die erforderlich sind, um eine Grundlage fir die
Arzneimittelsicherheit zu schaffen. Die Rolle von Apothekern
und klinischen Apothekern in Fragen der Arzneimittelsicherheit
entwickelt sich weiter, und das Wissen uber die
pharmazeutische Versorgung ist ein wichtiger Bestandteil der
Grundlagen der Arzneimittelsicherheit. Aus systematischer Sicht
sind die Schaffung wirksamer lokaler Systeme zur
Arzneimittelsicherheit, die Zahlung der eingeleiteten Initiativen
und die Suche nach aussagekraftigen LeistungsmaRstaben als
Leitfaden fir die Interpretation, ob Fortschritte erzielt oder die
Sicherheit verbessert wurden, wichtige Aspekte um die Sicherheit
von Medikamenten im Vordergrund der Fiihrung und der
Mitarbeiter an vorderster Front zu halten.
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Medikamenten—>
Verabreichung

Phase 1 des Projekts umfasste
eine Uberpriifung der Literatur,
um die verfligbaren
Informationen zu verzégerten
und ausgelassenen
verschriebenen Medikamenten
im stationdren
Krankenhausumfeld zu
untersuchen und wirksame
Strategien zur Reduzierung von
Auslassungsfehlern zu ermitteln.
In Phase 2 des Projekts wurden
partizipative MaRnahmen zur
Zusammenarbeit mit
Klinikmitarbeitern ergriffen, um
mogliche Strategien zur
Verringerung der Haufigkeit des
Auslassens von Dosen
verschriebener Medikamente im
lokalen Kontext zu ermitteln.

Verabreichungsfehler werden wiederholt als haufigste Art von ME gemeldet, wahrend
das Auslassen der Dosis als haufigste Art von Fehlern bei der Verabreichung von
Medikamenten angegeben wird.

Eine australische Studie berichtete, dass nur 74% der Auslassungen einen
dokumentierten Grund fur die Unterlassung hatten.

Bildung war stark an der Reduzierung beteiligt: Dies beinhaltet Aufklarung Gber die
Notwendigkeit, Fehler zu melden sowie die Bedeutung der Aufkldrung des Personals
iber die Auswirkungen von MEs und versaumten Dosen.

Es wurde festgestellt, dass die Meldung von Fehlern ,,entscheidend” fur die
Verbesserung der Medikationsmanagementprozesse ist. Zahlreiche Studien haben
jedoch gezeigt, dass Fehler, insbesondere Auslassungsfehler, haufig nicht gemeldet
werden. Diese Forscher betonten die Notwendigkeit einer Aufkldrung tiber die
Bedeutung der Meldung von Medikamentenauslassungen als Methode zur
Hervorhebung des Problems und damit zur Verringerung seines Wiederauftretens.
Durch die Bereitstellung eines benutzerfreundlichen, tadellosen Systems zur Meldung
von Vorféllen und die Bereitstellung von Feedback-Sitzungen zu den Ursachen von
Vorfdllen ist es moglich, MEs im Allgemeinen und das Auslassen von Medikamenten
im Speziellen zu reduzieren.

Eine effektive multidisziplindre Kommunikation zu medikamentdsen Themen ist fur
die Reduzierung von ADEs von entscheidender Bedeutung.

Die physische Nichtverfligbarkeit von Medikamenten ist eine der haufigsten Ursachen
fr Dosisauslassungen. Daher ist es wichtig sicherzustellen, dass Anstrengungen
unternommen werden, um die Versorgung der klinischen Bereiche mit Arzneimitteln
zu verbessern

Eine systematische Uberpriifung der Auswirkungen des Electronic Prescribing (EP) auf
MEs und ADEs ergab, dass das EP eine ,niltzliche Intervention” zur Verringerung des
ME-Risikos darstellen wiirde. Zwar gibt es Hinweise darauf, dass EP die
Dosisauslassungsraten wirksam senken kann, doch miissen Arzte vor der Einfilhrung
neuer Technologien geschult und auf die Moglichkeit aufmerksam gemacht werden,
dass neue Arten von Fehlern auftreten kdnnen.

Vielen Forschern ist es gelungen, die Haufigkeit von Auslassungen
von Medikamentendosen bei stationdren Patienten zu
verringern. Bewahrte Strategien, die in dieser Literaturlbersicht
identifiziert wurden, wurden anschlieBend verwendet, um die
Initiativen zu informieren, die im Rahmen eines translationalen
Forschungsprojekts eingeleitet wurden, um das Problem
verzogerter und weggelassener verschriebener Medikamente in
einem tertidren Uberweisungskrankenhaus in Tasmanien,
Australien, anzugehen. Dazu gehorte eine umfassende
Aufklarung liber die Auswirkungen, die Drogenauslassungen auf
die Patientenergebnisse haben kdnnen. Verbesserung der
interdisziplindren Kommunikation zwischen allen am
Medikamentenmanagement beteiligten Klinikern, wobei ein
besonderer Schwerpunkt auf dem medizinischen Personal liegt,
das Anderungen an Medikamentenbestellungen kommuniziert,
und auf dem Pflegepersonal, das sowohl auf der
Medikamentenkarte als auch miindlich kommuniziert, wenn es
ein Medikament wegldsst; Bereitstellung und Férderung der
Verwendung eines Meldesystems fiir das Auslassen von
Medikamenten; und Anderungen an Apothekenprozessen, um
sicherzustellen, dass Medikamente bei Bedarf verfiigbar sind.
Obwohl einige Studien festgestellt haben, dass die Einflihrung
von EP zu einer Verringerung der Auslassungen von
Medikamenten gefiihrt hat, haben andere keine Verringerung
und das Potenzial gemeldet, andere Arten von Fehlern
einzufiihren. Daher ist bei der Einflihrung dieser Methode des
Medikamentenmanagementsystems Vorsicht geboten. Alle
Beschéftigten im Gesundheitswesen sind verpflichtet am
Medikamentenmanagement beteiligt zu sein, um
sicherzustellen, dass die Patienten alle verschriebenen
Medikamente ,,zum richtigen Zeitpunkt, jedes Mal“ erhalten.
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In dieser Ubersicht wollten wir

Verfligbare Evidenz unterstreicht die Rolle der Krankenschwestern im Bereich der

Eine Smartphone App und eine gebiihrenfreie Hotline wurden

etal.%® das Wissen, die Einstellungen spontanen Berichtserstattung. Wenn sie nicht nur ADR behandeln und managen, eingerichtet, um die Berichterstattung zu verbessern.
2018 Spital und Apotheke und die Praxis von Angehdrigen sondern auch berichten und dokumentieren, fihrt dies zu einer Verbesserung des
Indien der Gesundheitsberufe in Bezug Systems
Monitoring auf Pharmakovigilanz in Indien Auch Apotheker sind wichtig, da sie in Kontakt stehen mit den Patienten und so die
(Pharmakoviglianz) bewerten, die Hindernisse direkte Berichterstattung durch den Patienten verbessern.
untersuchen, die mit der Es ist wichtig die Patienten in die Berichterstattung miteinzubeziehen.
spontanen Meldung vermuteter Forderung von E-Health tools, um den Bericht schneller und bequemer zu machen.
UAWSs verbunden sind, sowie die Ausbildung und Training fiir die medizinischen Fachkrafte fiihren ebenfalls zu einer
moglichen Losungen, die in der Verbesserung der Berichterstattung (65%)
veroffentlichten Literatur
vorgeschlagen wurden, um diese
Art der Sicherheitsiiberwachung
zu verbessern.
Nanji K. %7 Literatursuche Beschreibung der Inzidenz und Zu ihren Empfehlungen gehoéren Prozessstandardisierung, Technologieldsungen, Wahrend Medikationsfehler im Operationssaal haufig sind, sind
2020 der Arten von perioperativen Apothekenlosungen und die Férderung einer institutionellen Sicherheitskultur. sie schwer zu identifizieren und zu messen. Die meisten
USA Perioperatives Setting Medikationsfehlern und reduzierte Medikationsfehlerraten von 11 bis 9% der Medikamentenverabreichungen. | Empfehlungen, um sie zu verhindern, basieren auf einem

Alle Bereiche des
Medikationsprozesses

unerwiinschten
Medikationsereignissen sowie
Bereitstellung einer
Zusammenfassung der Strategien
zur Reduzierung ihrer Inzidenz.

Standardisierungsetiketten, Konzentration, Lagerung von Medikamenten sind weitere
empfohlene Interventionen.

Barcode-Scanner, CDS, intelligente Infusionspumpen ebenfalls.

Vorgefillte Spritzen und vorgemischte Losungen, keine Mehrzweckflaschchen, Berater
fur klinische Pharmazie kénnen helfen

Incident Report Systems, Kommunikation sind ebenfalls wichtig

Konsens der Experten. Zukuinftige Forschung sollte sich auf
randomisierte kontrollierte Studien konzentrieren, um zu testen,
ob die empfohlenen Strategien Medikationsfehler verhindern.

Naseralallah L.
etal. >

2020

Katar

Systematischer
Review
und Metaanalyse

Padiatrie

Alle Bereiche des
Medikationsprozesse

Qualitativ und quantitativ zu
bewerten, wie sich
Interventionen klinischer
Apotheker auf die
Medikationsfehlerraten bei
padiatrischen Patienten im
Krankenhaus auswirken

Von den sechs in die Metaanalyse einbezogenen Studien fihrten flnf eine
Schulungssitzung durch, die vom Apotheker an Krankenschwestern und Arzte
entworfen und durchgefiihrt wurde. Flinf von sechs Studien zeigten eine signifikante
Reduktion der Inzidenz von Medikationsfehlern.

Funf Studien berichteten tber die Akzeptanzrate von Apothekerinterventionen, vier
Studien zeigten eine Akzeptanzrate von mehr als 55%. Die verbleibende Studie zeigte
eine Akzeptanzrate von 83% ohne Anderung des Regimes.

Zu den hervorgehobenen Vorteilen gehorten: Identifizierung drogenbedingter
Probleme, Empfehlung geeigneter Medikamente, Verbesserung des
Medikamentengebrauchs und Senkung der medikamentenbezogenen Kosten sowie
Reduzierung von Medikationsfehlern.

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Beteiligung des Apothekers wesentlich ist, um
Medikationsfehler zu reduzieren.

Die wichtigste Intervention des Apothekers in unserer Studie waren Schulungen, die
Apotheker mit anderen Gesundheitsdienstleistern, hauptsachlich Krankenschwestern
und Arzten, durchgefiihrt haben. Dariiber hinaus gehérten die Uberpriifung oder
Validierung von Auftragen und die Implementierung eines klinischen Apothekers auf
Einheitsbasis zu den haufigsten Interventionen bei dieser systematischen
Uberpriifung.

Die Metaanalyse des Effekts der Interventionen des Apothekers zeigte eine
signifikante Reduzierung der Wahrscheinlichkeit von Medikationsfehlern um 73%. Zu
den Interventionen, die den groRten Nutzen zeigten, gehort die Korrektur von
Verschreibungsfehlern.

Medikationsfehler sind nach wie vor von groRer Bedeutung,
insbesondere wenn es um die padiatrische Bevolkerung geht.
Verschreibungsfehler, einschlieflich unangemessener Dosierung
und Auswahl unangemessener Medikamente, waren die
wichtigsten Medikationsfehler, die in den enthaltenen Artikeln
gemeldet wurden. Interventionen von Apothekern spielen eine
wichtige Rolle bei der Reduzierung von Medikationsfehlern in
der padiatrischen Bevolkerung. Diese Interventionen umfassen
Schulungen, die Uberpriifung / Validierung von
Medikamentenbestellungen und die Implementierung eines
Apothekers auf Station oder eines Programms zur
Arzneimittelsicherheit, an dem ein Apotheker beteiligt ist [20].
Insgesamt unterstiitzen die Ergebnisse dieser Uberpriifung die
Implementierung eines klinischen Apothekers, um das Auftreten
von Medikationsfehlern bei padiatrischen Patienten zu
reduzieren.
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Shah K. et al. *°
2016
Kanada

Systematischer
Review

Spital

Administration
(Verabreichung)

Das Ziel dieser systematischen
Uberpriifung war es, die
Auswirkung von BCMA auf
Medikationsfehler zu bestimmen,
wenn es als Teil eines
geschlossenen
Medikamentenverabreichungssys
tems (d. H. BCMA mit CPOE und
ADS) verwendet wird.

Zwei dieser Studien kamen zu dem Schluss, dass BCMA die absolute Rate von Nicht-
Timing-Fehlern um 4,6% reduzierte

Sie fanden heraus, dass nach der Implementierung von BCMA die Nicht-Timing-Fehler
von 11,5% auf 6,8% reduziert wurden, was einer relativen Risikoreduktion (RRR) von
41,4% entspricht. Die Nicht-Timing-Fehler wurden auch nach Subtyp analysiert.
Falsche Medikationsfehler wurden von 1,0% auf 0,4% reduziert (RRR 57,4%), falsche
Dosisfehler von 2,0% auf 1,1% (RRR 41,9%), falscher Weg der Verabreichungsfehler
von 0,3% bis 0,1% (RRR 68%) und Verwaltungsdokumentationsfehler von 2,9 % bis
0,6% (RRR 80,3) Potenzielle unerwiinschte Arzneimittelereignisse aufgrund nicht
zeitgemaRer Verabreichungsfehler nahmen von 3,1% auf 1,6% ab (RRR 50,8%).
Durch die Integration der BCMA-Technologie in ein etabliertes CPOE- und ADD-
System konnten die Fehler bei der Verabreichung von Medikamenten in den
medizinisch-chirurgischen Einheiten von 8% auf 3,4% gesenkt werden, was einer RRR
von 56,9% entspricht.

Die Verwendung von BCMA fiihrte zu einer Zunahme von Ablenkungen oder
Unterbrechungen (von 15,5% auf 25,2%) und von Medikamenten, die dem Patienten
ohne Erklarung verabreicht wurden (von 10,9%) bis 14,9%)

Die Autoren einer Publikation kamen zu dem Schluss, dass BCMA falsche Zeitfehler
reduziert. Es gab jedoch keine signifikante Verringerung potenzieller UAEs aufgrund
falscher zeitfehler.

Im Gegensatz dazu wurde festgestellt, dass die falschen Zeitfehler nach der BCMA-
Implementierung sowohl in den medizinisch-chirurgischen Einheiten als auch auf den
Intensivstationen zunahmen.

Die vorherrschenden Arten von Fehlern, die reduziert wurden, waren falsche
Dosisfehler (1,8% vor gegentiber 0,4% nach der Implementierung; kein p-Wert
angegeben) und Auslassungsfehler, die nicht auf die Nichtverfugbarkeit des
Arzneimittels zurtickzufihren waren (2,6% vor gegeniber 0,9% nach der
Implementierung; kein p-Wert gemeldet)

Die Patientenidentitat vor der Verabreichung der Medikamente wurde nach
Implementierung des geschlossenen Systems zur Verabreichung von Medikamenten
von 82,6% auf 18,9% signifikant reduziert.

Sobald BCMA mit eMAR bereitgestellt wurde, wurden solche Transkriptionsfehler
vollsténdig beseitigt.

Statistisch signifikante relative Verringerung der Fehler, die den Patienten erreichten,
um 75%. Diese Fehlerreduzierung wurde nach der BCMA-Implementierung 15
Monate lang aufrechterhalten.

Vergleichende Evidenz zur klinischen Rechtfertigung von

BCMA mit seinen komplementaren Technologien ist begrenzt.
Ergebnisse C/HP aus den 5 in dieser Ubersicht enthaltenen
Studien legen nahe, dass BCMA das Potenzial hat, nicht
zeitgesteuerte Verabreichungsfehler, Transkriptionsfehler und
Gesamtmedikationsfehler zu reduzieren. Die Auswirkungen auf
falsche Zeitfehler, ein weniger klinisch signifikanter Fehlertyp,
sind unklar. Darliber hinaus hat BCMA das Potenzial, die
Einhaltung der Anforderungen zur Uberpriifung der
Patientenidentitdt vor der Verabreichung von Medikamenten
zu verbessern und die Verabreichung von Medikamenten auf
dem eMAR aufzuzeichnen. Obwohl gezeigt wurde, dass BCMA
schwerwiegende und signifikante Fehler bei der Verabreichung
von Medikamenten ohne Timing reduziert, sind weitere
Langsschnittstudien erforderlich, um Daten zu
lebensbedrohlichen Fehlern zu erfassen. SchlieBlich sollte sich die
kunftige Forschung auf die wirtschaftlichen Auswirkungen der
Verwendung von BCMA konzentrieren.
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Literature Review
Key Informant
Diskussion

Ambulantes Setting

Alle Bereiche des
Medikationsprozesses

Um den Umfang der
Sicherheitsaspekte bei der
ambulanten Versorgung und die
Arten von Interventionen, die fir
die ambulante PSP gemeldet
wurden, besser zu verstehen,
wurden wir von AHRQ
beauftragt, einen Uberblick iiber
wichtige Fragen im
Zusammenhang mit der
Verbesserung der
Patientensicherheit zu geben.
Wir haben Informationen aus
veroffentlichter Literatur, grauer
Literatur und Key Informant (KI) -
Diskussionen kombiniert, um zu
untersuchen, welche PSPs in
Krankenhausern fiir die
ambulante Versorgung
anwendbar sind, welche
zusatzlichen PSPs fir die
ambulante Versorgung
vorhanden sind und welche
Bewertungen von PSPs fir
Patienten durchgefiihrt wurden
die Einstellung der ambulanten
Versorgung, die Hohe und
Qualitat der Bewertungen von
PSP in der ambulanten
Versorgung und die Belege fir
die Verbreitung und Ubernahme
dieser Praktiken. Wir haben auch
Liicken in der aktuellen
Evidenzbasis festgestellt. Eine
systematische Uberpriifung der
Wirksamkeit ambulanter PSP-
Interventionen ist kein Ziel dieses
Technical Brief.

e Aus den KI-Diskussionen gingen sechs Gbergreifende Sicherheitsstrategien hervor:

Kommunikation, Gesundheitsinformationstechnologie (IT), Teams, Engagement von
Patienten und Familien, organisatorische Ansatze und Sicherheitskultur.

Die Kommunikation ist eindeutig entscheidend fiir die ambulante Sicherheit. Kls
betrachten aktuelle Kommunikationsprozesse als anféllig fir Sicherheitsprobleme.
Health IT wurde sowohl als Strategie zur Verbesserung der Sicherheit als auch als
Hindernis fiir die Sicherheit angefiihrt. Kls betrachteten die schlechte Verwendbarkeit
aktueller elektronischer Patientenakten (EHRs) als Sicherheitsliicke und als Quelle fiir
Burnout bei Arzten. Die Kis waren sich jedoch einig, dass die Gesundheits-IT das
Potenzial hat, die Sicherheit in ambulanten Einrichtungen allgemein und fir
bestimmte Sicherheitsprobleme wie Uberginge in der Pflege und Diagnose zu
verbessern. Sie sahen Potenzial in der Verwendung von Entscheidungsunterstiitzung
zur Verbesserung der Diagnose und glaubten, dass interaoperable IT-Plattformen fir
das Gesundheitswesen letztendlich die Medikamentenabstimmung angehen kénnten.
Fur die ambulante Versorgung beabsichtigten die Kls, die Rolle von Krankenpflegern,
Arzthelfern und anderen Mitgliedern des Gesundheitsteams zu starken, um die
Sicherheit zu férdern. Die Einbeziehung von Apothekern in ambulante Teams wurde
ausdricklich erwahnt, ebenso wie die Verwendung eines Teamansatzes fur
Ubergange.

KIs betonten konsequent die Bedeutung der Patientenbeteiligung, da ambulante
Begegnungen im Vergleich zur taglichen Selbstverwaltung selten und kurz sind. Kls
diskutierten die Notwendigkeit von Beweisen, um optimale Strategien zur
Patientenbindung zu ermitteln.

Sie duBerten sich auch besorgt tiber die , Selbstzufriedenheit” mit Fehlern in der
ambulanten Praxis und waren der Ansicht, dass eine Starkung der Berichterstattungs-
und Feedbackmechanismen hilfreich sein wiirde.

Von den Studien, die die Zulassungskriterien erfiillten, waren die PSPs, die
Gegenstand der meisten Studien waren, die elektronische Verschreibung, die
Arzneimittelsicherheit, von Apothekern geleitete Interventionen und Pflegelibergange
Diese werden von Studien zur computergestitzten Entscheidungsunterstiitzung und /
oder zu Warnmeldungen im Rahmen von CPOE oder der elektronischen
Gesundheitsakte dominiert und in akademischen Gesundheitseinrichtungen oder
grofRen Managed-Care-Organisationen implementiert.

In Bezug auf Medikationsfehler und unerwiinschte
Arzneimittelereignisse zeigten die Ergebnisse unseres
Literaturscans, dass einige PSPs, wie z. B. elektronische
Verschreibungen und von Apothekern geleitete Interventionen,
eine moderate Evidenzbasis aufweisen. Praktiken wie die von
Apothekern geleitete Medikamentenabstimmung und die
Uberpriifung des Konsums von Medikamenten mit hohem Risiko
sind zwei evidenzbasierte Losungen mit einer anhaltenden
Implementierungsliicke. Dies ist einer weiteren Untersuchung
wert. Kls stellten jedoch fest, dass aktuelle Gesundheits-IT-
Lésungen die Arzneimittelsicherheit nicht angemessen
unterstiitzen. Studien in Bezug auf die Implementierung in der
Praxis und die Untersuchung unbeabsichtigter Folgen wie
Alarmmuidigkeit sind erforderlich. Die Patientensicherheitskultur
scheint eine Herausforderung fiir die ambulante Sicherheit zu
sein. Als Beispiel beschrieben Kls eine allgemeine Akzeptanz der
suboptimalen Berichterstattung und Nachverfolgung von
Ergebnissen. Meldesysteme fir Fehler sind unterentwickelt, und
es ist nicht klar, welche Riickmeldungen sich aus solchen
Systemen ergeben. Es scheint, dass die Angst, sich zu duRern,
ebenfalls anhalt. Insbesondere haben Kls keine weit
verbreiteten Umfragen zur Sicherheitskultur oder
Teamschulungen angesprochen oder diskutiert. Es missen
wirksame Strategien zur Verbesserung der ambulanten
Sicherheitskultur aufgeklart werden, da fir die erfolgreiche
Umsetzung aller ambulanten SicherheitsmalRnahmen eine starke
Sicherheitskultur als Grundlage erforderlich ist.

Sowohl wichtige Informanteninterviews als auch der
Literaturscan zeigen wichtige Unterschiede zwischen stationarer
und ambulanter Sicherheit. Es gibt erhebliche Licken in der
ambulanten Sicherheitsforschung, einschlieflich eines
bemerkenswerten Mangels an Studien zur Patientenbindung und
zur rechtzeitigen und genauen Diagnose.
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Peltonen E. et
al. ¢t

2016

Finnland

Systematischer
Review

Spital

Zubereitung/
Vorbereitung

Viele Todesfélle bei Patienten
wurden aufgrund der
Verabreichung kontaminierter
intravendser Arzneimittel
aufgrund falscher aseptischer
Techniken gemeldet. Unser Ziel
war es, die Literatur auf (1)
falsche Praktiken bei der
Herstellung und Verabreichung
von aseptischen Arzneimitteln
und (2) Empfehlungen fir
sicherere Praktiken in
Krankenhdusern zu Uberprifen

11 falsche Praktiken, die zu einer Kontamination bei der aseptischen Zubereitung und
/ oder Verabreichung von Arzneimitteln in Krankenh&usern fihrten, wurden
identifiziert. Die haufigsten dieser falschen Praktiken waren: falsche aseptische
Techniken (funf Studien), Mehrfachgebrauch von Spritzen (eine Studie), Phiolen und
Ampullen (zwei Studien) und Umweltaspekte (eine Studie).

Einer der Hauptfaktoren, der zur mikrobiellen Kontamination von Arzneimitteln
beitragt, ist die Sauberkeit des Arbeitsumfelds.

Es wurden 22 Empfehlungen fir sichere Praktiken gefunden, um eine mikrobielle
Kontamination in verschiedenen Betriebsverfahren zu vermeiden. Sie wurden in die
folgenden sechs Hauptempfehlungskategorien eingeteilt: Desinfektion (sechs
Empfehlungen); Katheterpflege (zwei Empfehlungen); Ausristungen und Arzneimittel
(sieben Empfehlungen), Lagerung (drei Empfehlungen), Arbeitsumgebung (drei
Empfehlungen) und Qualitat der zubereiteten Arzneimittel (eine Empfehlung).

Die Ergebnisse zeigen, dass Apotheker aufgrund der aseptischen Fahigkeiten und
Umuweltaspekte des Apothekers in Apothekenabteilungen Spritzen mit geringerer
Kontamination als Krankenschwestern zubereiteten.

Diese systematische Uberpriifung identifizierte viele falsche und
unsichere Praktiken und ignorierte Regeln bei der aseptischen
Zubereitung und Verabreichung von parenteralen
Arzneimitteln. Diese Studie zeigt, dass derzeitige Préparations-
und Verabreichungssysteme fiir die parenterale Therapie die
Sicherheitsrisiken fir Patienten nicht minimieren. Infolgedessen
sollten sowohl das theoretische Wissen als auch die praktischen
Fahigkeiten, die fiir die sichere Zubereitung und Verabreichung
von parenteralen Medikamenten erforderlich sind, bei Arzten
im Gesundheitswesen verbessert werden. Da es schwierig zu
sein scheint, die Kontaminationsraten von verabreichten
Arzneimitteln in Krankenhdusern zu verbessern, miissen bessere
und moglicherweise internationale Verfahren fiir sichere
parenterale Praktiken entwickelt werden.

Zadeh P.E. und

Tremblay M. C.

62
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Literatur Review
Spital

Verschreibung

Uberpriifung der
Hauptfunktionen der
elektronischen Verschreibung
und ihrer Assimilationsphasen im
Gesundheitswesen. Diese
Uberpriifung zielt auch darauf ab,
die potenziellen Vorteile, Risiken
und Bedenken im
Zusammenhang mit der
elektronischen Verschreibung
zusammen mit Faktoren zu
klassifizieren, die zu Fehlern bei
der elektronischen Verschreibung
beitragen

Die Hauptvorteile der elektronischen Verschreibung wurden darin identifiziert, die
Qualitat der Gesundheitsdienste zu verbessern, die Effizienz und Effektivitat der
Verschreibung und Abgabe von Medikamenten zu erhéhen, Medikationsfehler zu
reduzieren und Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen zu erzielen.

Wenn E-Verschreibungssysteme nicht ordnungsgemaR implementiert werden, kann
dies auch zu neuen Arten von Fehlern fihren, die die Effizienz des Workflows
verringern, die Medikamentenkosten erhéhen und die Patientensicherheit gefdhrden.
In dieser Studie wurden Faktoren, die zu potenziellen Fehlern beitragen, in vier
Hauptgruppen eingeteilt (menschliche, technische, Interaktions- und
Organisationsfehler)

Unsere Uberpriifung zeigt, dass zertifizierte EHRs und standardisierte elektronische
Verschreibungssysteme moglicherweise zu einer besseren Interoperabilitdt fihren
und zu einer Verringerung medizinischer Fehler und einer verbesserten Workflow-
Effizienz flihren kénnen.

Das Fehlen einer Standard-Verschreibungssoftware wird nicht nur als eines der
Haupthindernisse fir die erfolgreiche Implementierung der elektronischen
Verschreibung angesehen, sondern erhéht auch das Risiko unbeabsichtigter Fehler,
die die Patientensicherheit beeintrachtigen.

Den Ergebnissen zufolge wirkt sich das Design des elektronischen
Verschreibungssystems stark auf die Zufriedenheit der Benutzer und das Erreichen
potenzieller Gewinne aus. Verschreibende Softwareanbieter mussen die Alarmierung
verbessern und technische Fehler minimieren, die zu unbeabsichtigten Konsequenzen
flhren. Sie missen auBerdem die Funktionalitdt sowie die
Entscheidungsunterstiitzungsfunktionen von elektronischen Verschreibungssystemen
verbessern, um potenzielle Vorteile zu nutzen und Sicherheitsbedrohungen zu
minimieren.

Investitionen in die elektronische Verschreibungstechnologie
wurden getatigt, verbunden mit Workflow-Effizienz fiur
Apotheker und verschreibende Arzte und verbesserten
Gesundheitsdiensten. Diese Studie hat jedoch gezeigt, dass die
Einfiihrung von elektronischen Verschreibungssystemen auch zu
neuen Arten von Problemen fiihren kann, die zu
Medikationsfehlern, Problemen mit der Patientensicherheit,
erhohten Medikamentenkosten sowie erhdhten Priifungs- und
Transaktionskosten fiihren. Unvorhergesehene Fehler bei der
Verwendung von elektronischen Verschreibungssystemen
konnen aufgrund technischer Faktoren, rein menschlicher
Faktoren, Interaktionsfaktoren und organisatorischer Faktoren
auftreten. Die Neugestaltung der Arbeitsstruktur von
Apotheken und Verschreibungsbiiros, angemessene
Interaktionen zwischen Anwendern (Verschreibern und
Apothekern), die kollaborative Interaktion zwischen
Anwendern und E-Verschreibungstechnologie sowie ein
besseres Technologiedesign kénnen Effizienz- und
Effektivitatsgewinne fiir E-Verschreibungsdienste ermoglichen.
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Abkiirzungen:

DDS: Drug Distribution Systems

ME: Medication Error

CPOE: Comuputericed Physician Order Entry
ADE: Adverse Drug Event

BC: Barcode

PDCA: Plan, Do, Check Act

ABP: Arzneimittelbezogene Probleme
BCMA: Barcode Medication Administration
eMAR: elektronische Medikamentenverabreichungsaufzeichnung
REMS: Risk Evaluation and Mitigation Strategies
CDS: Clinical Decision Support

LASA: Look-like, Soud-alike

FMEA: Failure Mode and Effects Analysis
RCA: Root Cause Analysis

MAE: Medication Administration Error
LTCF: Long-Term Care Facilities

UAW: Unerwiinschte Arzneimittelwirkung
PV: Pharmakovigilanz

UAE: Unerwtinschtes Arzneimittelereignis
RRR: Relative Risikoreduktion

EHR: Electronic Health Records

PSP: Patient Safety Practice

RFID: Radio Fraquency Identification

EP: Electronic Prescribing

IT: Informationstechnologie

KI: Key Informant
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11.4 EinfUhrung schriftliche Befragung und Fokusgruppendiskussion
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EinfUhrung schriftliche Befragung und Fokusgruppendiskussion

Sehr geehrte Mitglieder der Arbeitsgruppe Qualitdt und Sicherheit der GSASA

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, mir eine Rliickmeldung zum Programmentwurf des CAS in
Medication Safety zu geben, welchen ich im Rahmen meiner Masterarbeit erarbeitet habe.

Entwicklung: Das Programm und dessen Module basieren

. auf den Ergebnissen meiner Recherche nach bestehenden Weiterbildungen im Bereich
Medication Safety und
. einer Literaturrecherche in Pubmed und Embase zu den Empfehlungen fir Interventionen

der letzten 5 Jahre, um die Medikationssicherheit zu verbessern, bei denen ein Pharmazeut
involviert war.
Durch die Auflistung der Themeninhalte der bestehenden Weiterbildungen und der Resultate der
Literaturrecherche haben sich sieben Module auskristallisiert. Anhand dieser sieben Module stellte
ich das Programm flr den CAS zusammen.

Umfang CAS: Der CAS umfasst 300 Stunden, wovon

. 100 Stunden (15 Tage) Prasenzunterricht sind und

. 200 Stunden Selbststudium, sprich Vor- und Nachbereitung der Prisenztage und Schreiben
einer Arbeit zum Thema Medikationssicherheit.

Inhalt Dokument Programm CAS: Im Dokument Programm CAS finden Sie die sieben Module des
CAS in Medication Safety abgebildet. Es ist jeweils dargestellt, was dazu in den bestehenden
Weiterbildungen thematisiert wurde und was in der gefundenen Literatur untersucht wurde.
Anschliessend ist der ausgearbeitete Studenplan des CAS in Medication Safety aufgefiihrt.

2 Halbtage sind noch als Reserve verbucht, welche mit von lhnen vorgeschlagenen Themen gefiillt
werden kénnen.

Dem Dokument kdnnen Sie ebenfalls vorgeschlagenen Literatur und Quellen zum Lesenim
Selbststudium entnehmen. Eine Erganzung niitzlicher Quellen ist sehr willkommen!

Vernehmlassung: Fir die Uberarbeitung und Verbesserung des Programmes gibt es 2 Arten der
Vernehmlassung. Bitte schauen Sie sich zuerst die angedachten Module und den Programmentwurf
im Anhang an.

1. Ich bitte Sie einerseits die Fragen schriftlich via Surveymonkey:
https://de.surveymonkey.com/r/HK6ZPMS bis spatestens am 27.04.2021 zu beantworten.
2. Die 2. Vernehmlassung wird wahrend der Sitzung lhrer Arbeitsgruppe am 20.04.2021

mindlich in Form einer Fokusgruppendiskussion stattfinden. Dazu bitte ich Sie sich den
Programmentwurf im Detail anzuschauen und sich Gedanken liber mogliche
Verbesserungen zu machen.

Falls Sie Fragen haben, dirfen Sie mich oder Carla jeder Zeit kontaktieren:

Simona Reber Dr. phil. Il Carla Meyer-Massetti
Masterstudentin, Klinische Pharmazie Fachapothekerin flr Spitalpharmazie FPH
und Epidemiologie, Universitat Basel carla.mever@unibas.ch
simona.reber@stud.unibas.ch 078 68097 14

0794503599
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11.5 Notizen der Fokusgruppendiskussion

Vernehmlassung CAS Medication Safety

Sitzung GSASA Arbeitsgruppe Qualitat und Sicherheit
Dienstag, 20.04.2021, 9.00 Uhr bis 9.49 Uhr
Teams-Meeting

Leitung: Dr. Patrik Muff, Spitalzentrum Biel
Mitglieder: Marco Ceppi, Spital Zug
Flavia Gregorini, Inselspital Bern

Juliane Fringeli, Pharmacie Interjurassienne
Sabina Hiltbrunner, Kinderspital Zirich

Markus Lampert, Spitdler Solothurn
Monika Lutters, Kantonsspital Baden
Abwesend: Flavia Gregorini, Inselspital Bern

Die Audio-Aufzeichnung wird durch die Teilnehmenden erlaubt.
Vorstellung von Entwicklung und Inhalt des CAS anhand einer Prasentation.

Dauer des CAS

Markus: Die Universitat legt Bedingungen fest fir die Vergabe des CAS: Stunden/Credits — also der Workload,
nicht die Prasenz ist entscheidend.

Wir sind frei in der Gestaltung des CAS, beispielsweise kénnen wir entscheiden, ob wir ein Vollzeitstudium oder
die Weiterbildung berufsbegleitend anbieten.

Erfahrungsgemadss ist 1 Jahr etwas sportlich , 1.5 Jahre hat sich gut bewahrt im CAS klinische Pharmazie, ist aber
recht intensiv.

Juliane: Die Zielgruppe sollte beriicksichtigt werden, beispielsweise wenn die Pflege und Arzte auch teilnehmen,
sollte dies beachtet werden.

Marco: Wenn es dltere Kollegen sind, haben sie vielleicht weniger Zeit, das sollte berlicksichtigt werden. Zwei
Jahre ist eher realistisch, da diese Teilnehmer wahrscheinlich nicht alle ihre Wochenenden investieren mochten.
Markus: Die Abschlussarbeit umfasst ca. 20 Tage Workload, was ebenfalls ins Gewicht fallt. Falls ein Tag pro
Woche investiert wird, sind 20 Wochen schnell vorbei. Alternativ konnte man auch Transferaufgaben andenken,
die sich eher in «verdauliche» Stiicke unterteilen lassen.

Patrik: Dann ware es ein Mittelding, eventuell Beginn im Herbst bis Sommer, was etwas mehr al 1.5 Jahre dauern
wiirde.

Markus: Die Schlussprifung kommt dann auch noch dazu. Abhéngig von Formaten, abhangig vom Umfang der
Arbeit, sind 2 Jahre doch realistischer.

Abschlussarbeit — Kriterien und Umfang

Monika: Die Lange und der Umfang der Arbeit sind weniger wichtig. Wichtig ist mehr der Inhalt. Lieber eine
kurze und pragnante Arbeit, welche aber gut lesbar ist.

Sabina: Ist es ein Projekt oder eine Forschungsarbeit? Vielleicht ware ein Praxis-nahes Projekt fir gewisse
Teilnehmenden eher umsetzbar.

Carla: Wir haben uns (iberlegt, dass es schon eine Praxisarbeit sein sollte, welche die Teilnehmer im Arbeitsalltag
beschaftig. Ein Projekt, das sie in ihrer neuen Rolle umsetzten wollen. Die Arbeit sollte vom Aufbau her aber
schon wissenschaftlich daherkommen. Wie man Projektmanagement eben betreibt. Das Projektmanagement
konnten wir in die Module einfliessen lassen. Es kann entweder ein Forschungsprojekt oder eine Praxisprojekt
sein, wichtig ist, dass die Teilnehmer sich im neuen Arbeitsumfeld vernetzten kénnen.
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Markus: Dies bietet eine gute Gelegenheit, um endlich etwas anzupacken, was schon lange unternommen
werden sollte. Aber die zugrundeliegenden Kriterien sind eine ziemliche Herausforderung. Man darf auch nicht
zu viel fordern. Also nicht Richtung Masterarbeit gehen. Der Teilnehmende muss unter Beweis stellen, dass er ein
relevantes Thema identifizieren und entsprechende Verbesserungsmassnahmen aufgleisen kann. Eine
hochformale Bewertung braucht es dann gar nicht. Die Arbeit sollte relevant sein und sie sollte am Schluss
vorgestellt und diskutiert werden. Irgendjemand muss die Arbeiten auch bewerten.

Patrik: Die wissenschaftliche Argumentationsweise, die z.B. Markus und Carla in die Gruppe einbringen, ist sehr
wichtig als Basis fiir Projekte. Diese Strukturierung der Arbeit sollte schon reflektiert werden, weil dies auch hilft,
Struktur in die Gedanken zu bringen (vorher/nachher, Methode, etc.).

Markus: Die Rolle eines Medication Safety Leaders verlangt, dass man Projektleiter-Aufgaben Gbernehmen kann
und Tools wie den Deming-Kreis integrieren kann. Dann Idsst sich eine solche Arbeit gut integrieren. Das
bedeutet, wenn wir Gber Riskmanagement sprechen, sollten wir moglichst friih im Kurs auch tber
Projektmanagement reden. Und es sollte Thema fiir die Arbeit identifiziert werden. Die Arbeit sollte auch aktiv
im Rahmen des Kurses begleitet werden. Vielleicht wére es super, die Zwischenresultate vorzustellen, und tGber
Messgrossen zu sprechen. So wére die Arbeit dann eigentlich eine Transferaufgabe fiir den ganzen Kurs.

Fazit: % Tag Projektmanagement einbauen moglichst friih im Curriculum.

Markus: Das Thema Projektmanagement wiirde gut nach dem Thema Risikoidentifikation passen. So ware es ein
organischer Ablauf, wie danach ein Verbesserungsprozess aufgegleist wird. Wirksamkeit von Massnahmen
missen beispielsweise Gberprift werden.

Simona: Das liesse sich gut am 2. Tag am Nachmittag einbauen.

Patrik: Die Zielgruppe sollte interprofessionell sein: Vorsicht, wenn nur pharmazeutische Interventionen
bericksichtigt wurden in der Literaturrecherche.

Carla: Das war mehr, um die Literaturrecherche einzugrenzen. Wir werden noch Gesprache fiihren, zum Beispiel
mit der Careum Fachhochschule fiir Pflege und mit Arzten, um das abzudecken, was noch fehlen kénnte.

Weitere Themen

Monika: Die Projektarbeiten sollten zwischenzeitlich besprochen werden, damit die Teilnehmer Inputs
umsetzten kénnen.

Markus: Dies ware auch spannend, um den Austausch zwischen den Teilnehmenden aus ganz unterschiedlichen
Institutionen zu férdern (Peer-Austausch anstatt allwissende Experten/Dozenten).

Marco: Es ware auch spannend wegen des Zielpublikums ein Perspektivenaustausch in Workshops zu
organisieren, bei welchen Dozenten aus verschiedenen Bereichen (Pflege, Arzt, Apotheke) sprechen wiirden.
Simona Dies ist so angedacht, an jenem Tag, an dem das Modul Interprofessionelle Zusammenarbeit behandelt
wird.

Monika: Audits als Methode fehlen noch im Programm. Risikoaudits sind sehr wirksame Tools, wenn sie vor Ort
stattfinden und nicht nur mit Zahlen diskutiert wird.

Patrik: Das Programm ist toll: es hat viel drin, an das er nicht notwendigerweise gedacht hatte, das aber sehr
wichtig ist. Beispielsweise die Schulungen, die Auseinandersetzung mit der Rolle des Leaders.

Was gibt es sonst noch Wichtiges zu sagen?

Markus: Die Sicherheit und die Okonomie miteinander zu verkniipfen wire ebenfalls noch ein wichtiger Punkt.
Wie kdnnen die Fehlerkosten beziffert werden? Erlernen der Methoden und diskutieren der Literatur. Wir
missen zum Beispiel der Spitaldirektion aufzeigen, dass es sich rentiert, solche Aktivitaten im Bereich
Medikationssicherheit durchzufiihren. Die Argumentation sollte thematisiert werden.

Patrik: Die Vorstellung des vorlaufigen Programms im GSASA Vorstand sollte am 27. Mai 2021 stattfinden, damit
wir uns dann an die Detailplanung machen kénnen. Es ware gut, wenn der Vorstand das Programm absegnet.
Markus: Wir missen noch definieren, welche Rolle die GSASA Gbernimmt. Eigentlich ist es ja ein Universitats-
CAS.

Marco: Interessen anderer Berufsgruppen/Fachgesellschaften sollten ebenfalls abgebildet werden, nicht nur die
GSASA, sonst gibt es vielleicht einen falschen Eindruck.

Patrik: Es ist wichtig, dass der Vorstand einverstanden ist, auch wenn es bis jetzt keine grossen Kosten gab.
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11.6 Zusammenfassung der Fragen und Antworten des via Surveymonkey® verschickten Fragebogens

Antworten der Befragung via Surveymonkey®:

Sieben Experten angeschrieben, 7 haben geantwortet

einmal hat eine Person hat alles libersprungen, eine Person hat zuerst ein paar Fragen beantwortet
und dann abgeschlossen, spater aber nochmals alle Fragen beantwortet. Die angefangene Umfrage

und die leere Umfrage habe ich ausgeschlossen
Durchschnittlicher Zeitaufwand: 63.24 min

1. Wie lange sind Sie schon als ApothekerlIn tatig (in Anzahl Jahren)?

30 1x
29 1x
14 1x
9 1x
6.5 1x
31 1x
11 1x
31
30
£ 29
=
s
= 14
I
g u
9
65

Berufserfahrung

04 0.6 0.8 1 1.2
Anzahl Apotheker

2. Welche Ausbildung haben Sie zusatzlich zu lhrem Studium genossen?

s FPH Offizinapotheke

Anhang

zusétzliche Ausbildungen

0%

57.14% (4)

s

= FPH Spitalpharmazie = FPH klinische Pharmazie PhD

100%

80%

60%

40%

20%

0%

FPH FPH FPH
Offizinpharma Spitalpharmaz klinische
zie ie Pharmazie

PhD Weitere,
2.B.
postgraduale
Weiterbild

3. Welche Aufgaben beinhaltet Ihre aktuelle Position im Spital/ in der Institution?

Aktuelle Aufgaben im Spital/in der Institution?

Klinische Pharmazie und pharmazeutische
Unterstlitzung - Teilnahme an der
Arzneimittelkommission - Verantwortlich fir
den Teil der verschreibungspflichtigen
Arzneimittel in der computergestiitzten
Patientenakte (SIC) - Qualitatsmanager (seit
01.03.21) - Stellvertretender Chefapotheker
(seit 01.03.21)

Chefapotheker

Leitung Bereich Klinikbetreuung

Klinische Pharmazie, Eintritt-
Austrittsmanagement, Medikationssicherheit.

in Ausbildung zur Fachapothekerin in
Spitalpharmazie: Herstellung von Zytostatika,
Visitenbegleitung der klinischen Pharmazie,
telefonische Fachauskiinfte

stv. Chefapothekerin, Leiterin und
Weiterbildnerin klinische Pharmazie, QM-
Verantwortliche, Betreuung RehaClinic;
Forschung

Stv. Chefapotheker Leiternder Apotheker fir
Klinische Pharmazie

4. Seit wann sind Sie im Spital oder in lhrer aktuellen Funktion tatig?

Wie lange schon im Spital oder in aktueller
Fuktion tatig?

Seit 9 Jahren in der pharmacie interjurassienne

in einem Spital seit 1992, in der aktuellen
Funktion seit 2015

knapp 4 Jahre

Seit 2016, also 5 Jahre

6 Jahre im Spital, seit 4 Jahren in der Ausbildung
zur Fachapothekerin

Seit 2002, also seit 19 Jahren

Seit 5 Jahren im aktuellen Spital, zuvor aber in
dhnlicher Funktion an einem anderen Ort
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5. Wie sehen |hre Aufgaben im Bereich Medikationssicherheit aus?

Wie sehen |hre Aufgaben im Bereich
Medikationssicherheit aus?

"Sicherung" der computergestiitzten
Verschreibung bei der Entwicklung des
computergestiitzten Verschreibungstools (SIC) -
ComMed: Auswahl von Arzneimitteln nach
Kriterien der Wirksamkeit, aber auch der
Sicherheit - Einrichtung einer
Dokumentenverwaltungsstruktur fir Qualitat
(und Sicherheit) / Management von
Fehlfunktionen / Benachrichtigung von
Vorféllen - Teilnahme an der Entwicklung
praktischer Dokumente / Artikel / Leitfaden fir
den korrekten Gebrauch des Arzneimittels

Vorsitzender der Arzneimittelkommission,
Mitglied der Spital-CIRS-Gruppe. Als
Chefapotheker hat man die Maglichkeit,
MedSafety-Projekte wie das PSAT, Klinische
Pharmazie, MedRec, elektronische
Medikamentenschrénke, etc. zu lancieren und
zu unterstiitzen

Bearbeitung von CIRS Meldungen, Bearbeitung
von Beanstandungen und Rickrufen

Um die Medikationssicherheit zu gewahrleisten,
setzen wir den Fokus auf den syst.
Medikationsabgleich (medreg) bei Spitaleintritt
und -austritt auf.

Teilnahme an CIRS-Sitzungen, Anfragen zur
Medikation per Telefon und Mail, PN-Tool
(elektronische Verschreibung der total
parenteralen Erndhrung), Visiten auf der IPS

Qualitatssicherung beztiglich Lagerung und
Herstellung, Arzneimittelinformation fiir Arzte
und Pflegepersonal, individuelle Beratung in der
klinischen Pharmazie, Audits intern und extern.
Stationsapothekenkontrollen, Prozessanalysen,
Arbeit in Kommissionen, Konzepte und
Guidelines wie z.B. Sichere Medikation

Mitglied der CIRS-Gruppe und der
Qualitdtskommission des Spitals; Vorsitz der
Arzneimittelkommission; Pharmakovigilanz-
Verantwortlicher; KIS-Verantwortlicher fir
Arzneimittel-Stammdaten

Anhang
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6. Haben Sie Weiterbildungen zum Thema Medikationssicherheit besucht?

100%
80%

60%

b -
Ja

0%
Nein

Weiterbildung im Bereich Medikationssicherheit?

= Ja = Nein

7. Wenn ja, welche?
Antwort: Kongresse, einzelne Fortbildungsveranstaltungen im In- und Ausland
Antwort: ETHZ, NFS, Riskassessment / Risikomanagement Zahlreiche FORTbildungen
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8. Fehlen ihrer Meinung nach Wichtige Themen in diesem Programm des CAS in Medication Safety?

Fehlen wichtige Themen im Programm?

= Ja = Nein

Anhang

9. Wenn ja, welche Themen?

Universitat Basel

Wenn ja, welche Themen?

Ich bin mir nicht sicher, ob wirklich ein Thema
fehlt, aber ich denke, es ist wichtig, sich auch
auf Medikamente an den Schnittstellen der
Pflege zu konzentrieren. Fir mich ist dies ein
groRRes Sicherheitsproblem: Es gibt enorme
Risiken hei Patienteniibergangen (ambulant -
Akut- oder Chronikstationen - Heimkehr usw.).
Es gibt oft einen Verlust oder einen Mangel an
wichtigen Informationen, was bedeutet, dass
wir uns in sehr riskanten Situationen befinden.

Das "System" und das Programm horen
anscheinend an der Grenze der Station auf.
Nicht berticksichtigt werden der Einfluss der
Spitalorganisation und -flihrung inkl.
Prioritatensetzung, Gesetze und regulatorische
Einflisse, sowie politische Entscheidungen auf
die Medikationssicherheit. zB konnen auf Stufe
[tation ja nicht die entscheidenden
Massnahmen gegen LASA getroffen werden.
Ebenfalls nicht gesehen habe ich einen Hinweis
auf die zentrale Rolle von Chefarzten und
Stationsleitungen fiir den offenen Umgang mit
Fehlern.

Spezialfalle wie Padiatrie, Geriatrie, ambulante
Medikation thematisieren elektronische
Verordnung

Pharmakovigilanz und CIRS (wird als Stichworte
in Klammern zwar genannt, sollte aber m.E.
prominenter erscheinen) Info-Vigilanz QM-
Systeme/Zertifizierungen und deren Bezug zur
Medikationssicherheit

Riistroboter, elektronische
Medikamentenschranke, Prozessanalyse,
Durchfiihrung von Audits,
Schnittstellenproblematik, Rolle weiterer
Kommissionen, Qualitatszirkel
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10. Werden Themen behandelt, welche Ihrer Meinung nach nicht Gegenstand dieses CAS sein
sollten?

Uberflussige Themen?

0

= Nein =Ja

11. Wenn ja, welche Themen?
2x -

12. Sind der Aufbau der Aufbau des Programms und die Reihenfolge der Kurstage sinnvoll?

Aufbau und Reihenfolge der Kurstage sinnvoll?

= Ja = Nein

13. Wenn nicht, was wiirden Sie anpassen?

Antwort: Insgesamt finde ich das Programm sehr gut. Evtl. 1 Tag mehr Systeme und Prozesse (3 statt

2) und 1 Tag weniger MSO (2 statt 3)

Anhang
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14. Wie haufig konsultieren Sie folgende Quellen?

Universitat Basel

OFT GELEGENTLICH SELTEN NIE GESAMT

Instlt.ute for Safe Medication 0,00% 0,00% 42,86 % 57.14%
Practices: 0 0 3 4 7
https://www.ismp.org/
National Coordination
Council for Medication Error 0,00 % 0,00 % 42,86 % 57,14 % 7
Reporting and Prevention: 0 0 3 4
https://www.nccmerp.org/
Agency for Healthcare
SRR 0,00 % 0,00% 14,29 % 85,71%
Medical Errors and Patient 0 0 1 6 7
Safety:
https://www.ahrq.gov/
The Joint Commission
International — standards for 0,00% 0,00% 14,29% 85.71%
Hospital Accreditation: 7

L - 0 0 1 6
https://www.jointcommissio
n.org/
Institute for Healthcare 0,00% 0,00% 42,86 % 57,14%
Improvement: 0 0 3 4 7
http://www.ihi.org/
American Society of Health- 0,00 % 14,29% 57,14 % 28,57 %
System Pharmacists: 0 1 4 3 7
https://www.ashp.org/
Stiftung Patientensicherheit
Schweiz: 14,29 % 57,14 % 28,57 % 0,00 % ;
https://www.patientensicher 1 4 2 0
heit.ch/
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15. Geben Sie weitere Quellen an, welche Sie bei Fragen zur Medikationssicherheit konsultieren.

Geben Sie weitere Quellen an, welche Sie bei
Fragen zur Medikationssicherheit konsultieren.

PS-CH, ISMP, COE-report Creation of a better
medication safety culture in Europe: Building up
safe medication practices (2007)

Universitat Basel

17. Welche Rolle sollen die Apotheker Ihrer Meinung nach in Zukunft im Bereich der

Medikationssicherheit bekleiden?

Ich kannte viele der oben genannten Quellen
nicht. ich finde es aber wichtig, diese zu
thematisieren

ich konsultiere je nach Thema am liebsten
Primarliteratur

Ubersprungen: 3

16. Haben Sie Vorschlage fiir Referenten der einzelnen Module?

Einfiihrung Medikationssicherheit

David Schwappbach

Risikomanagement

Dr. Frank Faulhaber, Leiter
Qualitatsmanagement Kispi, Markus Lampert
(Pharmakovigilanz), Francesca Giuliani, M.
Lutters

System & Prozesse

M. Lutters

Schulung

Nadine Amsler

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Flr Kommunikationstechniken: ein
motivierender Interviewtrainer, Monika Lutters,
Balz Hug

Technologie

Ein Vertreter / Entwickler einer
Computersoftware, elektronische Verordnung.
Bots (z.B. Aarau). PN-Tool: Dr. Rea Sighorell
(Kispi), (Klinikum Eppendorf, Hamburg), Enea
Martinelli

Medication Safety Officer/Leadership

Welche Rolle sollen die Apotheker Ihrer
Meinung nach in Zukunft im Bereich der
Medikationssicherheit bekleiden?

Ubersprungen: 2

Anhang

Aktuelle wichtige Rolle bei der Sicherung von
Medikamenten an den Schnittstellen der Pflege

Leader und Promotor

Apotheker sollen eine zentrale Rolle einnehmen
2.Bsp. beim Validieren von Verordnungen oder
Visitenbegleitung oder beim Implementieren
von roboterunterstiitzen Systemen fiir das
Richten

Eine zentrale Rolle, die die Koordination der
Medikationssicherheit innerhalb verschiedenen
Berufsgruppen lGbernehmen wiirde.

Ich sehe den Spitalapotheker als
Leader/Manager im Spital als Gibergeordnete
Funktion zu diesem Thema und vielleicht
einzelne Pharma-Assistentinnen, welche
Stationsbewirtschaftung machen als Medication
Safety Officer.

Der Apotheker spielt insbesondere in
Institutionen eine zentrale Rolle fiir die
Medikationssicherheit. Er sollte hierzu die
notwendigen Kompetenzen von der
Geschéftsleitung erhalten verbunden mit der
Zuweisung der Verantwortung. Die
Verantwortung fiir die Sicherheit im
Medikationsprozess sollte der Fachtechnisch
Verantwortlichen Person (FVP) libertragen
werden.

ein zentrale
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18. Wie kann die interprofessionelle Zusammenarbeit Ihrer Ansicht nach genutzt werden, um die
Medikationssicherheit zu verbessern?

Wie kann die interprofessionelle

Zusammenarbeit lhrer Ansicht nach genutzt
werden, um die Medikationssicherheit zu

verbessern?

Starkere Einbeziehung eines Koordinators, der
die verschiedenen Akteure rund um den
Patienten einbezieht (z. B. der Apotheker spielt
eine Rolle), um eine gute Anamnese zu
erstellen, Verbesserungsvorschlage zu machen,
Entlassungsanweisungen zu erlautern und die
Verbindung und Informationsvermittlung mit
allen externen Interessengruppen rund um den
Patienten herzustellen.

Universitat Basel

19. Welche Eigenschaften sollte eine fir die Medikationssicherheit verantwortliche Person Ihres

Erachtens mitbringen?

Die MedSafety MUSS interdisziplinar verbessert
werden. Bei vielen Prozessschritten ist der
Apotheker ja nur Beobachter, aber weder der
Verordnende noch der Verabreichende. Die
Erfahrungen macht man an der "Front", aber
der Apotheker hat die Ubersicht ber den
ganzen Medikationsprozess. Verbesserungen
MUSSEN Hand in Hand gemacht werden.

Visitenbegleitung: alle beteiligten
Berufsgruppen vor Ort -> einfache
Lésungsfindung

Die interprofessionelle Zusammenarbeit soll
unbedingt geférdert werden, um ein besseres
Verstandnis aller méglichen Fehlerquellen
durch alle Berufsgruppen erzielen zu kénnen.

in CIRS-Gruppen z.B. kdnnte dieses Thema
diskutiert werden oder als Anlaufstelle mit
verschiedenen Berufsgruppen im Spital, wo das
Thema Medikationssicherheit diskutiert wird.
Das kann auch die elektronische Verordnung
sein. Es muss eine Gruppe geben, die sich dem
Thema annimmt. Das kann natiirlich von
Institution zu Institution verschieden sein.

Medikationssicherheit ist zwingend ein
interprofessionelles Thema. Bspw. miissten in
CIRS-Gremien unbedingt Pflegende, Arzte und
Pharmazeuten integriert sein.

Welche Eigenschaften sollte eine fiir die
Medikationssicherheit verantwortliche Person
Ihres Erachtens mitbringen?

Einen Uberblick tiber den
Medikamentenkreislauf haben und die
kritischen Schritte identifizieren kdnnen. - Einen
guten kritischen analytischen Verstand haben. —
pragmatisch sein, die Bedlirfnisse / Fihigkeiten
des Patienten und der Angehdrigen der
Gesundheitsberufe berlcksichtigen. - ein guter
Kommunikator sein

Kompetent, zuverl&ssig, vertrauenserweckend,
teamfahig, hartnackig, ausdauernd, ...

Genaues Arbeiten, hohes
Verantwortungsbewusstsein, flexibles Denken
und offen flir neue Technologien

Kenntnis / Erfahrung tiber kritische Stellen der
Medikamentenprozesse, [6sungsorientiertes
Denken, Pragmatismus, gute
Kommunikationsfahigkeit.

zentrale Verantwortlichkeit, weil rechtlich wohl
die FvP verantwortlich ist, wére es sinnvoll
diese Person unter die Verantwortung der FvP
zu stellen -Kenntnisse der
Medikationsproblematik am Spital -mag
interdisziplindre Zusammenarbeit -fir mich
kénnte auch eine Pharma-Assistentin diese
Weiterbildung absolvieren (fande ich fir Heime
sehr sinnvoll)

Analytische Denkweise, Offenheit,
Einflihlungsvermdgen, Durchsetzungswille

breite Berufserfahrung, gute kommunikative
Féahigkeiten

ohne interprofessionelle Zusammenarbeit geht
es nicht.

Anhang
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20. Welche Lernziele sollte dieser CAS in Medication Safety Ihrer Meinung nach abdecken?

Welche Lernziele sollte dieser CAS in
Medication Safety Ihrer Meinung nach
abdecken?

Erwerben eines kritischen analytischen
Verstand — Kénnen beispielsweise die Phasen /
Risikopunkte in Bezug auf das Medikament in
der eigenen Einrichtung identifizieren. -
Erwerben die Tools / Informationsquellen, um
Projekte zur Arzneimittelsicherheit aufzugleisen

verschiedene Méglichkeiten zur Erhdhung der
Medikationssicherheit kennen, Auswirkungen
wenn Sicherheit nicht gegeben ist kennen, neue
Technologien kennen

Risiko von verschiedenen Teilaspekten der
Medikation erkennen -eigene Projekte zum
Thema durchfiihren kénnen -
Hintergrundinformationen zur
Medikationssicherheit aufarbeiten, dass man im
Alltag davon profitieren kann -wie machen es
andere Spitéler, Heime, Institutionen

Das CAS .... - ermdglicht die Ubernahme einer
fliihrenden Rolle im Bereich
Medikationssicherheit in einer Institution -
vermittelt das notwendige Wissen und die
dazugehérigen Fahigkeiten/Fertigkeiten - starkt
eine interprofessionelle Denkweise und einen
auf den Medikationsprozess als gesamtes
gerichteter Blick

Medication safety Probleme identifizieren und
verbessern

Ubersprungen: 2

Anhang

Universitat Basel
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11.7 Prasentation fir die Fokusgruppendiskussion

Programm CAS in

Medication Safety

X< Universitat .
XN Basel CAS in

» 300 Stunden

» 100 Stunden (15 Tage)
Prasenzunterricht

» 200 Stunden Selbstlernzeit

» 30 Stunden Vor-
/Nachbereitung

Medication
Safety

Masterarbeit Simona Reber 2021

» Ca. 20 Tage Schreiben einer
Arbeit

% Universitét
Basel

Entwicklung des Programmes = Resultate der Internet-Recherche

» 9 internationale Weiterbildungen » Wichtigste Themen:
» Internetrecherche zu bestehenden Weiterbildungen im Bereich
Medikationssicherheit

v

» 7 in Amerika, 2 in Saudi-Arabien Einfuhrung in die Medikationssicherheit

v

» Zwischen 2 und 51 Stunden Fehleranalyse/Risikoanalyse

» Literaturrecherche in Pubmed und Embase » 5 Online-Kurse, 1 s

v

Strategien zur Verbesserung

W

» Frage: Welches waren die Empfehlungen der letzten 5 Jahre, um die Medication Management/System

Medikationssicherheit zu verbessern, bei welchen ein Pharmazeut involviert war? Sicherheitskultur/ Just Culture

v

» Ausgeschlossen: Einzelstudien zu Interventionen, Studien mit klinischen » Rolle des Medication Safety Leaders

Interventionen

» Wichtigste Themen = Modultitel

Leadership

*
» Patientensicherheit
» Akkreditierung

>

Andere: Evidence-based medicine, role of
pharmacy and therapeutics committee

S unvere S e
Basel Basel
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Resultate der Literaturrecherche

» Literaturrecherche:

Module des CAS in Medication Safety

» 24 Publikationen eingeschlossen

hrung Technologie:
» Eingeteilt nach Medikati und wichtigste Interventionen : ‘Weiterbiidungen;
gen. i s
] technology
» Medikationsprozess: » Wichtigste Interventionen: 3 » Technologie hat
Einfluss auf jeden
» Al in: 13 » Tech ische Hilfsmittel Bereich des.
gemein:. lechnologiscl ittel e
» Verschreibung: 13 » Risikomanagement K L=
o i CPOE, smart pump
» Lagerung: 3 » System & Prozesse %
» Zubereitung/Vorbereitung: 1 » Schulung » S Ll
» Abgabe: 5 > iszi| are Z beit
» Verabreichung: 10 » Klinische Pharmazie :
» Monitoring: 11 - =

3 e

Stundenplan des CAS in Medication Safety

Stundenplan des CAS in Medication Safety

Zeit 7 8 9
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Stundenplan des CAS in Medication Safety

Teg1s
« Projekte/Arbeit
vorstellen
Arbeit zum Thema Medikationssicherheit: ca. 20
Tage Selbststudium
e  2.B. Optimierung eines Teilprozesses zum
<Repetition/Reserve b n der Medikati icherheit in der
itution oder an Schni
*Apotheker

Anhang 106



Simona Reber Masterarbeit 2021 Universitat Basel

11.8 Uberarbeitetes Programm des CAS in Medication Safety

XD Universitat
7|\" Basel Programm CAS in Medication Safety Simona Reber

CAS in Medication Safety

Lernziele des CAS:

s Fahig sein, das Risiko der verschiedenen Teilprozesse der Medikation zu erkennen und zu
analysieren sowie Interventionen/Projekte zur Verbesserung der Medikationssicherheit zu
erarbeiten und anzuwenden.

s |nder Lage sein, sich relevante Informationen betreffend der Medikationssicherheit in der
Institution zu beschaffen.

* Die Rolle des Medication Safety Leaders und die Verantwortungen dieser Position kennen.

e Aneignen von Fihigkeiten und Fertigkeiten fiir die Ubernahme der Fiihrungsposition in der
Institution im Bereich der Medikationssicherheit.

* Die Wichtigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit erkennen und diese Denkweise verstarkt
anwenden kdnnen.

* Neue Technologien, welche in den verschiedenen Schritten des Medikationsprozesses eingesetzt
werden und ihre Vor- und Nachteile kennen.

Zielpublikum/Teilnahmevoraussetzungen:
e Zur Zielgruppe gehdren Fachpersonen, welche eine fliihrende Rolle im Bereich der
Medikationssicherheit in einer Institution innehaben oder diese Rolle gerne ibernehmen mdéchten.
Die Teilnehmer sollen verantwortungsbewusst, zuverlassig, vertrauenserweckend und teamfahig
sein. Sie sollten eine breite Berufserfahrung sowie l6sungsorientiertes Denken und gute
Kommunikationsfahigkeiten aufweisen und offen fir neue Technologien sein.
s Zulassungsbedinungen:

o einen Bachelor-, Master- oder Universitats- Abschluss in Pharmazie oder Medizin einer
Schweizerischen oder auslandischen Universitat, einen Master-Abschluss einer
Fachhochschule (FH) im Pflegeberuf

o eine mindestens zweijahrige entsprechende Berufserfahrung.

s Die Studiengangskommission behalt sich das Recht vor, liber Bewerbungen von Personen nach
Prifung ihrer Unterlagen frei zu entscheiden und/oder diese fiir den Entscheid zu einem
Einzelgesprach einzuladen.

Eckdaten der Weiterbildung:
s 300 Stunden insgesamt
* innerhalb von 2 Jahren
s 100 Stunden (15 Tage) Prasenzunterricht
e 200 Stunden Selbststudium und Praxisarbeit
o 30 Stunden Vor-/Nachbereitung der Prasenztage
o Ca. 20 Tage (170 Stunden) Schreiben einer Arbeit

Umfang und Kriterien der Praxisarbeit:
e Die Teilnehmer des CAS sollen ein Projekt aufgleisen, dass die Medikationssicherheit im Spital/ in
der Institution in irgendeiner Weise verbessert und eine kurze Arbeit dariber verfassen.
e Z.B. die Optimierung eines Teilprozesses
e Kriterien: Das Projekt ist relevant und die Arbeit ist wissenschaftlich aufgebaut.

Sprache:
e Unterricht: Englisch
* Arbeit: Deutsch, Englisch oder Franzdsisch

Kosten:
e Voraussichtlich 10'000 Franken

24. Mai 2021, Version 7
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X< Universitaf
?l\" Basel Programm CAS in Medication Safety Simona Reber

Empfohlene Literatur/Quellen zum Konsultieren bei Fragen zur Medikationssicherheit:

e ASHP 2019, ASHP Statement on the Role of the Medication Safety Leader, American Journal of
Health-System Pharmacists

e Larson und Saine 2013, Medication Safety Officer’s Handbook, American Society of Health-System
Pharmacists (Buch)

e Billstein-Leber et al. 2018, Guideline on Preventing Medication Errors in Hospitals, American
Journal of Health-System Pharmacy

e Expert Group on Safe Medication Practices (P-SP-PH/SAFE), Council of Europe 2007, Creation of a
better medication safety culture in Europe: Building up safe medication practices

¢ |nstitute for Safe Medication Practices: https://www.ismp.org/

* National Coordination Council for Medication Error Reporting and Prevention:
https://www.nccmerp.org/

e Agency for Healthcare Research and Quality: Medical Errors and Patient Safety:
https://www.ahrg.gov/

® The Joint Commission International — Standards for Hospital Accreditation:
https://www.jointcommission.org/

e |nstitute for Healthcare Improvement: http://www.ihi.org/

e Stiftung Patientensicherheit Schweiz: https://www.patientensicherheit.ch/

e American Society of Health-System Pharmacists: https://www.ashp.org/

24. Mai 2021, Version 7
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Anhang

Masterarbeit 2021

Programm CAS in Medication Safety

Module CAS in Medication Safety*

24. Mai 2021, Version 7
*Die Ubertitel in dieser Darstellung beziehen sich auf die Quellen, in welchen die jeweiligen Themen behandelt wurden.

Universitat Basel

Simona Reber

Technologie:

Weiterbildungen:
® medication-use
technology

Literatur:

e Technologie hat
Einfluss auf jeden
Bereich des
Medikations-
prozesses

e Barcode, EHR, CDS,
CPOE, smart pump,
Unit Dose

® Braucht Schulung,
sonst neue Fehler

Expert*innenbefragung:
e Elektronische
Verordnung
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Programm CAS in Medication Safety Simona Reber

Stundenplan CAS in Medication Safety

Zeit Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6

Modul Einfiihrung MS

Morgen ® Einfiihrung in den CAS
(Themen, Zeitplan, Ziel)

® Bedeutung der
Medikationssicherheit

(Sicht Pflege, Arzt*innen,
Apotheker*innen)

e Bedeutung der
Flhrungspersonen

e Begriffserklarungen
(UAW, ADR, ADE, ME)

* Medikationsprozess und
Fehler in einzelnen
Schritten vorstellen

* Fallbeispiele zu jedem
der Prozesse

Nachmittag | e Vorstellungsrunde der
Teilnehmenden

e Tandem bilden

® Arbeit zum Thema
Medikationssicherheit
vorstellen

e Ressourcen zu
Medikationssicherheit
vorstellen

® Gruppenarbeit zu
Themenfindung

e Selbststudium erklaren

Lehrender ® Apotheker*in

24. Mai 2021, Version 7
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Programm CAS in Medication Safety

Masterarbeit 2021

Universitat Basel

Simona Reber

Zeit Tag 7 Tag 8
Modul

Morgen

Nachmittag

Lehrender

24, Mai 2021, Version 7

Anhang

Tag 9

Tag 10 Tag 11 Tag 12

Technologie

® Technologie in den
verschiedenen
Bereichen des
Medikations-
prozesses und
Umgang damit

® Barcode, CPOE,
Smart pump, BCMA.
Unit Dose, EHR, ADC,
Beispiele und
Anwendung

* Robotic Pharmacy

® Vor- und Nachteile
von Technologie und
Vorsichtsmass-
nahmen

e Apotheker*in
e Evtl. Vertreter*in
von Firmen
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Zeit Tag 13 Tag 14 Tag 15
Modul MSO/Leadership Einfiihrung MS Einfiihrung MS
Morgen e Dokumente erstellen fiir | ® Innovationen/ e 2. Teil der
die wichtigsten Ablaufe Zukiinftige Prasentationen der
zur Verbesserung der Entwicklungen Projekte/Arbeiten der
Medikationssicherheit Teilnehmenden
in Gruppen
Nachmittag | e Prasentieren und e 1. Teil der * Repetition der
Bewerten der Présentationen der wichtigsten Themen
Dokumente Projekte/Arbeiten der
e RQS/ MAIEA Teilnehmenden
e Risikoaudits
Lehrender e Apotheker*in e Apotheker*in * Apotheker*in

24. Mai 2021, Version 7

Anhang
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Programm CAS in Medication Safety Simona Reber

Abkirzungsverzeichnis:

CAS Certificate of Advanced Studies

MS Medikationssicherheit

UAW Unerwiinschte Arzneimittelwirkung

ADR Adverse Drug Reaction

ADE Adverse Drug Event

ME Medication Error

FMEA Failure Mode and Effects Analysis

RCA Root Cause Analysis

SWOoT Strengths-Weaknesses-Opportunities-Threats

PDCA Plan-Do-Check-Act

REMS Risk Evaluation and Mitigation Strategies

FDA Food and Drug Administration

LASA Look-alike, Sound-alike

MSO Medication Safety Officer

CPOE Computerized Physician Order Entry

BCMA Barcode Medication Administration

EHR Electronic Health Record

ADC Automated Dispensing Cabinet

Evtl. Eventuell

RQS Referenzsystem Qualitat fir Spitalapotheker

MAIEA Manuel francophone d’auto évaluation et d’audit
intercollégial d'une pharmacie hospitaliére

ASHP American Society of Health-System Pharmacists

24. Mai 2021, Version 7
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11.9 Basisfoliensatz fir den Einfihrungstag

Masterarbeit 2021

Inhalt

Universitat Basel

Lernziele

Stundenplan

Begriffe der Medikationssicherheit

Medikationsprozess

Fehler im Medikatiosprozess

Verbesserungsstrategien

Vorstellungsrunde

O oI Nl |s W |N

Gruppenarbeit

CAS = Mescon Sy S Reber. 30 02 3531

Eckdaten des CAS in Medication Safety

—300 Stunden

— 100 Stunden (15 Tage) Prasenzunterricht

—200 Stunden Selbstlernzeit

— 30 Stunden Vor-/Nachbereitung
—Ca. 20 Tage (170 Stunden) Aufgleisen des Projekts/Schreiben

der Arbeit

— Dauer: konkrete Daten einfiigen

Lernziele

Féhig sein, das Risiko der
verschiedenen Teilprozesse der
Medikation zu erkennen und zu

analysieren sowie

Interventionen/Projekte zur

Verbesserung der
Medikationssicherheit zu
erarbeiten und anzuwenden.

Aneignen von Fahigkeiten und
Fertigkeiten fiir die Ubernahme
der Fithrungsposition in der
Institution im Bereich der
Medikationssicherheit.

In der Lage sein, sich relevante
Informationen betreffend der
Medikationssicherheit in der

Institution zu beschaffen.

Die Wichtigkeit der
interprofessionellen

Zusammenarbeit erkennen und
diese Denkweise verstarkt
anwenden kdénnen.

Die Rolle des Medication Safety
Leaders und die
Verantwortungen dieser
Position kennen.

Neue Technologien, welche in
den verschiedenen Schritten
des Medikationsprozesses
eingesetzt werden und ihre Vor-
und Nachteile kennen.

CAS i Mascanon Satry. Semona Ruter 3038 3521

Anhang
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Stundenplan CAS in Medication Safety

i

Masterarbeit 2021 Universitat Basel

Stundenplan CAS in Medication Safety

CAS i Macmon Satwy. Semens Moner 20 08 3831

0 Svns Roner, 348 3031

Stundenplan CAS in Medication Safety

Medikationssicherheit

— Gewahrleistung eines bestimmungsgeméassen Gebrauches eines
Arzneimittels

— Minimierung des Risikos fur Patienten bei der Arzneimitteltherapie
— USA: Medikationsfehler = 3. haufigste Todesursache
- 30-50% der Behandlungsfehler durch Medikationsfehler

— Schweiz: 8-15% der Patienten in Krankenhausern haben ein UAE,
Krankenhausaufnahen zu 4-7% auf ein UAE zurtickzufthren sind

CAS i Matcston Sutwry Semons Rater 34 98 3231

Anhang

’ Sea Rener, 3098 3321
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Medikationssicherheit

— Abgrenzen: Medikamentensicherheit = Produktesicherheit

— DRP: Arzneimittelbezogene Probleme («drug-related problems»)
- Ereignisse oder Umstande bei der Arzneimitteltherapie, die tatsachlich
oder potenziell das Erreichen angestrebter Therapieziele verhindern
- (=ABP)

— Medikationsfehler:

- jedes vermeidbare Ereignis, welches zu einer nicht
bestimmungsgemasser Arzneimittelanwendung oder einer Schadigung
des Patienten fihren kann

- unabhangig davon, ob der Fehler zu einem unerwinschten
Arzneimittelereignis fuhrt oder nicht

— konnen in jedem Schritt des Medikationsprozesses auftreten

Ay, A Defimmicnen 2 Prarmstovglens 2004

Masterarbeit 2021

Medikationssicherheit

— ADE: unerwiinschte Arzneimittelereignis (adverse drug event)
- ein im zeitlichen Zusammenhang mit einer Arzneimittelanwendung
stehendes schadliches Ereignis
- =UAE

— ADR: Unerwtnschte Arzneimittelwirkung= Nebenwirkung
(adverse drug reaction)
— schadliche und unbeabsichtigte Reaktionen auf das Arzneimittel
- Nebenwirkungen bei bestimmungsgemaBen Gebrauch, in Folge
eines Medikationsfehlers und in Folge von Missbrauch oder
beruflicher Exposition
- =UAW

Aoy, A P Detmmionen 204

Universitat Basel

CAS i Mockon Sty S R, 34 26 2831

it Bt CAS i Macon Sy, S Bt 3488 3521

Medikationssicherheit

Unerwiinschte
_ Arzneimittelwirkungen
AW)

R, S Unerwiinschte
RRBREE> Arzneimittelereignisse
UAE)

Krinentunt 5 Unerwunscnte Armmesieiriungen - Cetrusonen | Enteiung . RAGHRtonen und Pharmaovgsance 1013

Medikationssicherheit

— Near Miss: Beinahe-Unfall
- Schwerwiegender Fehler oder Missgeschick, welcher ein unerwinschtes
Ereignis verursachen kénnte, dies aber zufalligerweise nicht tut oder
abgefangen wird

—LASA: Look-alike sound-alike
- Medikamente, welche im Aussehen oder Verpackung optisch ahnlich sind
-~ Namen von Medikamenten, welche in Schreibweise oder Aussprache
ahnlich sind

ErBnenbunt 3 Unerwinichte Arinevnaterriungen - Defgionen | ntenung | Rrbotattoren ung Prarmasovgiance 2015
oy 201

(CAS = Moo Sty S R, 34 28 3021

Anhang
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Medikationsprozess

- Alle Stufen der Arzneimitteltherapie
— Grun: Apotheker*in Verantwortlich
— Schwarz: Arzt/Arztin Verantwortlich

Verschreibung :> (Transkription) [:> Bestellung |:> Lieferung |:>

Logistik

Masterarbeit 2021

Universitat Basel

Fehler im Medikationsprozess

Verschreibungsfehler

Transkriptionsfehler/interpretationsfehler

Vorbereitungs-/Verteilungsfehler

:> Herstellung :> Verteilung |:> Zubereitung |:>VerabreichunglAnwendung :> Monitoring .
Verabreichungsfehler
Monitoringsfehler
A A F e s 010
ey o e e - Pramaz tng Ar una it oA aZelische-ZeMNG. SelaLsabe: 18201 MerAUSIONSING-und-TUkUNSSIChenNG! Last Acesss: D7 052021
e g, e e, 4 ——

A5 i Masaaton Saety, Sman Resar, 8 08 2021

UnieersiatBssal 13

Verbesserungsstrategien

— Kommunikation von Medikamenten Verschreibungen (57%)
— Einbezug von Patienten in die Sicherheit durch Schulungen (42%)

— Aufbau einer Sicherheitskultur (41%)

- Ziele:
— Fehler verhindern
— Fehler sichtbar machen
— Schaden minimieren
— Aus Fehlern lernen (CIRS)

Cohen MR, Smetzer JL. Vaida AJ. ASHP guideines an pravanting medication emors in hospitals: Advancing medication safety to the next level 2018
Bilstein-Leber M, Carribo CJD, Cassana AT, Moling K, Robertsan 1. ASHP guidelines on preventing medicalion errors in hospitals 2018

Medikationsprozess

* Stationsapotheker
+ Elektronische Verordnung
* Entscheidungsunterstitzung
+ Schulung + Infarmation

+ Ready-to.use- Formulerungen m
- Vieraugenprincip

* Barcodegestitrte
= Schulung + Information

+ Prozessvermeidung
* Schulung +
Information

« stationsapatheker
« Schulung + Information

+ Unit-Dose Systeme
“ Ready-to-use Farmulierungen
+ Schubung + Information

018

B BLassman U. el al, Mediation safety in haspitals: Integration of cinical

reduce drug: in the ingatient setiing

Universit Base 12

ISMP. The case for Medication Safety Officers { MSO ). 2018

CAS i Msion Saley, i Reber, 28 08 2021

Anhang
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CAS i Mesieaton Sufey, Simona Reber, 2808 2031

117



Simona Reber Masterarbeit 2021 Universitat Basel

Medikationssicherheit aus verschiedenen Perspektiven Inhalt
Azt 1 Eckdaten des CAS in Medication Safety
- Name
— Berufsbezeichnung 2 Lernziele
— Spital/Institution
3 Stundenplan
— Apotheker: 4 Begriffe der Medikationssicherheit
- Name
— Berufsbezeichnung 5 Medikationsprozess
— Spitalinstitution 6 Fehler im Medikatiosprozess
- Pflege: 7 Strategien zur Verbesserung der Medikationssicherheit
— Name
— Berufsbezeichnung 8  Vorstellungsrunde
— Spital/Institution 9 Projekt/Arbeit
10  Gruppenarbeit
A Madianor Loty Smans Rt 4 2% X1 Uneveruast Bavel 17 CAS n Mescanon Latety Smans Reter 3 08 3301 Uneveruast fasel
Projekt/Arbeit Niitzliche Quellen zum Thema Medikationsicherheit
Literatur: Websites:
- Projekt aufgleisen, das die Medikationssicherheit im Spital/in der — ASHP 2019, ASHP Statement on the Role of the — Institute for Safe Medication Practices:
Institution in irgendeiner Weise verbessert Medication Safety Leader, American Journal of https://www.ismp.org/
Health-System Pharmacists — National Coordination Council for Medication Error
- kurze Arbeit dartber verfassen Reporting and Prevention: hitps://www.nccmerp.org/
— Larson und Saine 2013, Medication Safety Officer’s — Agency for Healthcare Research and Quality: Medical
—Z.B. die Optimierung eines Teilprozesses Handbook, American Society of Health-System Errors and Patient Safety: https://www.ahrg.gov/
Pharmacists (Buch) —The Joint Commission International — Standards for
- Kriterien: Das Projekt ist relevant und die Arbeit ist wissenschaftlich Hospital Accreditation:
aufgebaut. - Billstein-Leber et al. 2018, Guideline on Preventing https://www.jointcommission.org/
Medication Errors in Hospitals, American Journal of — Institute for Healthcare Improvement:
Health-System Pharmacy http:/iwww.ihi.org/
— Stiftung Patientensicherheit Schweiz:
— Expert Group on Safe Medication Practices (P-SP- https://www.patientensicherheit.ch/
PH/SAFE), Council of Europe 2007, Creation of a — American Society of Health-System Pharmacists:
better medication safety culture in Europe: Building https://www.ashp.org/
up safe medication practices
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Inhalt

-

Eckdaten des CAS in Medication Safety
Lernziele

Stundenplan

Begriffe der Medikationssicherheit

Medikationsprozess

Fehler im Medikatiosprozess

Strategien zur Verbesserung der Medikationssicherheit
Vorstellungsrunde

Projekt/Arbeit

CAS i Meseaton Suey Semora Satar 2808 201 r————
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