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Elektronische Medikamentenverordnung

Nutzen und Aufwand im Spital

Marc Oertle

Im medizinischen Umfeld werden Ent-
scheidungen aufgrund vielschichtiger
Daten, Informationen, Wahrnehmungen
und Interpretationen gefallt. Oft sind
zudem mehrere Personen, nicht nur der
Patient und der betreuende Arzt, in Ent-
scheidungsfindungen involviert. Es er-
staunt deshalb nicht, dass mit zuneh-
mender Komplexitat der Diagnostik und
Therapie gerade auch im Gesundheits-
wesen Fehler an der Tagesordnung sind.
Elektronische Hilfsmittel kénnen, kor-
rekt umgesetzt und implementiert, zu
einer Reduktion dieser Fehler fiihren.

Lucian Leape, einer der
renommiertesten Kenner
der Fehlerszene in der
Medizin, hat einmal treff-
lich formuliert: <Incompe-
tent people are, at most,
1% of the problem. The
other 99% are good peo-
ple trying to do a good job
who make very simple
mistakes and it’s the processes that set them up
to make these mistakes.» Die schlagzeilen-
trachtigen Publikationen des Institute of Medi-
cine («To Err is human» und «Crossing the Qua-
lity Chasmy») (1, 2) haben seit 1999 zwei Dinge
aufgezeigt:
Es gibt (zu viele) Fehler und (zu viele) Un-
stimmigkeiten im medizinischen Umfeld.
Es gibt eine grosse Liicke zwischen der opti-
malen (theoretischen) und der durchgefiihr-
ten (praktischen) Therapie und Diagnostik
unserer Patienten.
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In welchem Ausmass diese Fehler korrigierbar
und inwiefern sie durch die Variabilitdt und
Unvorhersehbarkeit des klinischen Alltags ge-
geben sind, bleibt weiterhin debattierbar. Auf
einigen Feldern — wie zum Beispiel dem Medi-
kationsprozess — wissen wir aber seit geraumer
Zeit (iiber 10 Jahre!), wie oft und in welchen
Teilschritten welche Fehler passieren. Und wir
wissen auch, dass elektronische Hilfsmittel,
korrekt umgesetzt und implementiert, zu einer
Reduktion dieser Fehler fiihren konnen.
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Im Spital Thun und den weiteren angeglieder-
ten Spitdlern der Spital STS AG werden seit
nunmehr fast sechs Jahren Medikamente, aber
auch Laboruntersuchungen, Rontgenbilder,
Physiotherapien und so weiter ausschliesslich
elektronisch verordnet. Aus Sicht des Spital-
arztes und Medizininformatikers werden im
Folgenden am Beispiel des Spitals Thun die re-
levantesten Punkte der elektronischen Verord-
nung von Medikamenten dargelegt: Welcher
Aufwand ist zu leisten, und wie lisst sich die
elektronische Verordnung praktisch anwen-
den?

Unterschiede zwischen Spital und Arzt-
praxis hinsichtlich der Medikamenten-
verordnung

Obwohl oft dieselben Patienten betreut wer-
den, ist der Medikationsprozess im Spital und
in der Arztpraxis in einigen Punkten sehr un-
terschiedlich. Grundsitzlich sind im Spital viel
mehr Personen in den Medikationsprozess in-
volviert als in der Praxis (viele Arzte, viele Pfle-
gende, Schichtbetrieb usw.). Oft werden im
Spital deutlich mehr Medikamente gleichzeitig
und nicht selten in Trégerlosungen verab-
reicht. Zum Teil sind sie auch toxischer als die
in der Praxis tiblichen Substanzen. Dies und
viele andere Faktoren tragen dazu bei, dass
insbesondere im Spitalumfeld eine Optimie-
rung der Prozesskette sinnvoll ist. Auf der an-

deren Seite ist es gerade die Schnittstelle zwi-
schen dem stationdren Umfeld und der ambu-
lanten Weiterbetreuung durch Arzte und Apo-
theker (Dauermedikation, Sortimentsfragen,
Medikamentenabgabe), die oft von Medien-
briichen und Doppelspurigkeiten geprégt ist
und eine gemeinsame Losung eigentlich zwin-
gend erforderlich macht.

Fehler im Medikationsprozess

Aufgrund vieler gut durchgefiihrter Studien
wissen wir, in welchen Teilabschnitten des Me-
dikationsprozesses Fehler entstehen und wie
oft diese vorkommen (3, 4); Tabelle 1 gibt einen
Uberblick iiber diese Daten. Diese im Spital-
umfeld erhobenen Werte zeigen, dass in mehr
als der Hilfte der Fille (51-61%) die Fehler im

66 Im Spital entstehen mehr
als die Halfte der Medikations-
fehler beim Verordnen oder Uber-
tragen beziehungsweise bei der
Dokumentation.99

Bereich des Verordnens oder des Ubertragens
beziehungsweise der Dokumentation gesche-
hen.

Durch eine elektronische Unterstiitzung dieser
Teilschritte (sogenannte CPOE [computerized
provider/physician order entry|]) kann eine

1L CRE Fehlerquoten im Medikationsprozess

Teilprozess

Fehlerquote
(in % der Gesamtfehler)

Verordnung

erkennen und ldsen, korrekte Verordnung ausfiihren

Patient und Notwendigkeit zur Verordnung evaluieren, korrekte
Medikation auswéhlen, Dosis/Interaktionen/Allergieprobleme

39-49%

Ubertragung/Dokumentation

Interpretation und Ubertragung der Verordnung in eine (schriftliche)
Gesamtansicht (Kardex), allfélliger Informationstransfer an Apotheke

11-12%

Bereitstellung

Uberpriifung der Korrektheit einer Verordnung, korrekte Préparation
und Bereitstellung einer Medikation, Verteilungsprozess

26-38%

Verabreichung/Monitoring

Yerabreichung der geplanten Medikation
Uberwachung der Folgewirkungen der Medikation

Patient identifizieren, korrekte Medikation erkennen, korrekte

11-14%

System AMDS die vier Teilprozesse ab.

Die Losungsvariante in Thun schliesst mit dem Klinik-Informations-System KIS und dem automatisierten Medikamentendistributions-
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Abbildung 1: Der Medikamentenkardex ist unterteilt in Standard, Parenteralia, Reserve, Inhalativa und Enteralia.
Von jedem Medikament ist klar, wann die Verordnung gestartet wurde, wie dosiert und wie verabreicht wird und

wann ein Stopp erfolgt.

markante Fehlerreduktion erreicht werden
(5, 6). Aus Folgepublikationen wurde klar, dass
CPOE auch zu einem «return on investment»
fithren kann (7). Zudem koénnen aufbauend
neue Elemente wie Allergiewarnungen, Dosis-
checks, Interaktionspriifungen, Dosisempfeh-
lungen und zum Teil auch diagnosebezogene
Entscheidungshilfen eingefiihrt werden.

Fast zeitgleich mit den grossen Medikations-
fehlerstudien wurde allerdings ebenfalls ge-
zeigt, dass die Einfiihrung von elektronischen
Systemen zur Optimierung der Fehlerquellen
selbst zur Fehlerquelle werden kann (8, 9): Fal-
sches Design, falsche Einfithrung oder falscher
Support fiihrten zu teilweise fatalen Folgefeh-
lern von vermeintlich der Sicherheit dienen-
den Computersystemen.

Wichtige Punkte bei der Umsetzung

Obwohl man seit Jahren viel tiber Chancen wie
Risiken der Thematik weiss, ist die weltweite
Rate an Spitilern, die ein vollstindiges elek-
tronisches Verordnungssystem erfolgreich ein-
gefiihrt haben, sehr klein (10, 11). Der jiingste
Bericht (2007) der American Hospital Associa-
tion (AHA) hat die Rate der Spitédler mit voll-
stindig operativem System auf lediglich 10
Prozent deklariert. Auf der anderen Seite gibt
es auch seit Jahrzehnten Léinder - wie zum
Beispiel die Niederlande -, in denen bei der
elektronischen Ausstellung von Rezepten oder
Krankengeschichten gerade die Praxisirzte
fast flichendeckend eingebunden sind.

Stammdaten

Die Einfiihrung eines CPOE-Systems bringt
einige Probleme mit sich. Stammdaten - die
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Basisdaten zu den Medikamenten, deren
Idealdosierung, Nierenadaptierungsdosierung,
Verabreichungsarten und so weiter - sollten in
strukturierter Form und permanent aktuali-
siert verfiigbar sowie in geeigneter Form beim
Verordnen nutzbar sein. Bis vor Kurzem gab es
in der Schweiz keine allumfassende Medi-
kamentendatenbank, die in praxistauglicher

66 Obwohl einzelne dieser
Schritte etwas mehr Zeit in
Anspruch nehmen, profitieren
alle Berufsgruppen von der elek-
tronischen Eingabe.99

Form all diese Wiinsche erfiillt hitte. Der an-
gekiindigte «hospindex» verspricht allméhli-
che Besserung. Diese Stammdaten miissen je
nach Einsatzgebiet auf die Institution tibertra-
gen oder angepasst werden. Zudem muss
sichergestellt sein, dass alle Beteiligten immer
vom Gleichen sprechen: Heisst beispielsweise
«1 x/Tag» bei einer Ampulle eine Ampulle pro
Tag, ein Milligramm pro Tag oder ein Milliliter
pro Tag? Uberdies ist das System in immer glei-
cher Weise zu nutzen, da ansonsten wieder
neue Fehlerquellen generiert werden konnen.
Ein jahrzehntelang bewihrtes System des
(schriftlichen) Verordnens kann zudem nicht
einfach in ein wirkstoffbasiertes Verordnungs-
system iiberfiihrt werden. Neben den Arzten
hatten sicher auch weitere Berufsgruppen im
Gesundheitswesen (Pflege, MPA) Miihe mit
einer solchen Umstellung. «Change Manage-
ment» ist also gefragt, und die Verantwortli-
chen fiir die Umsetzung sind entsprechend ge-
fordert.
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Abbildung 2: Mit der rechten Maustaste im Medika-
mentenkardex kénnen diverse Aktionen ausgelost wer-
den, so zum Beispiel das Anlegen neuer Verordnun-
gen, das Andern von Verordnungen, das Priifen von
Interaktionen und der Abruf von Kompendiums- oder
Generikainformationen.

Verfiigharkeit und Prazisierungsaufwand

Die elektronische Verordnung muss zudem je-
derzeit dort verfiighar sein, wo die Entschei-
dungen anstehen. Im Spital bedeutet das bett-
seitig. Ein perfektes Einbinden der Computer-
struktur in die Arbeitsabldufe der Arzte und
Pflegenden ist zwingend. Die Arzte miissen zu-
dem andere Arbeitsabldufe akzeptieren und
iiberdies exakter verordnen, als das hand-
schriftlich noch der Fall war. Die intuitiv oft-
mals richtige Interpretation der Pflegenden
oder MPA bei einer unvollstindigen und damit
fehleranfilligen Verordnung entfallt und fiihrt
beim Arzt zu entsprechend mehr Prizisie-
rungsaufwand. Das geht bei der reinen Ver-
ordnung nicht ohne Mehraufwand, der aller-
dings durch den Nutzen mehr als wettgemacht
wird. Dies wurde — unter anderem auch bei uns
in Thun - mittels Stoppuhr verifiziert und war
als Uberzeugungsargument zwar nicht nétig,
aber doch willkommen.

Nutzen

Im Spitalalltag profitieren mehrere Berufs-
gruppen und die Patienten von der elektroni-
schen Umsetzung. Arzte kénnen jederzeit — un-
abhéngig von einem physischen Medikamen-
tenkardex - auf die aktuelle Medikation
zurlickgreifen sowie Eintritts- und Austritts-
medikation bequem aufrufen und vergleichen.
Sie profitieren von zahlreichen Entschei-
dungsunterstiitzungen und Warnmeldungen
des Systems und erhalten damit den vermehr-
ten Zeitaufwand bei der Erstverordnung mehr
als zuriick. Die Pflegenden kénnen auf fehler-
anfilliges und zeitaufwendiges Ubertragen von
Verordnungen verzichten und miissen weni-
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ger Riickfragen wegen unklarer Verordnungen
tatigen. Zudem wird auch eine allfdllige Riick-
frage orts- und dokumentationsunabhingiger.
Fiir die Institution ist eine optimale Prozess-
und Kostenkontrolle ebenso vorteilhaft wie die
Moglichkeit, die anfallenden Daten zu inter-
pretieren und zu nutzen, um weitere Verbesse-
rungen in der medizinischen Betreuung zu er-
moglichen (12). Nicht zuletzt profitiert der Pa-
tient selbst von einem qualitédtssichernden und
fehlerreduzierenden Umfeld.

Die Kehrseite der Medaille

Die Einfiihrung eines CPOE-Systems erfordert
eine kontinuierliche Schulung aller Beteilig-
ten. Obwohl alle Mitarbeiter obligat geschult
werden, gibt es immer wieder Informationen,
die nicht gentigend Verbreitung finden (z.B.
gerade auch bei Belegirzten).

Gerade im Gebiet der Interaktionswarnungen
war das Spital Thun eines der ersten in der
Schweiz, das unmittelbar wihrend des Verord-
nungsprozesses (real time) und flichende-
ckend auf Interaktions- und Allergiewarnun-
gen zuriickgreifen konnte. Obwohl das aus
Qualitétssicht ein enormer Sprung vorwdrts ist,
erwiesen sich im Alltag inshesondere die Me-
dikamenteninteraktionen als nicht zu unter-
schitzendes Problem: Nicht selten sind formal
schwerwiegende Interaktionen klinisch vollig
irrelevant. Es entsteht eine gewisse «Interak-
tionsmiidigkeit», die ihrerseits wiederum zum
Verpassen von unter Umstdnden relevanten
Interaktionen fiihrt. Eine Anpassung der offi-
ziellen Interaktionsdaten auf ein sinnvolles
Niveau wiirde dem Erschaffen eines Medizi-
nalproduktes gleichkommen. Dies konnte ju-
ristische Konsequenzen haben und muss ent-
sprechend wohliiberlegt sein.

Implizite und tbertriebene Erwartungen an
das System sowie allzu passives Lernen bei
vorgédngig nicht bekannten Problemen (z.B.
Arzneimittelinteraktionen) fiithren teilweise
zudem bei jungen Arzten mit noch geringer Kli-
nischer Erfahrung zu einer gewissen Abhin-
gigkeit vom System. Dies kann dann im néchs-
ten, nicht elektronisch arbeitenden Spital un-
ter Umstidnden zu Wissensliicken fiihren.

Alltagliches e-Arbeiten

Der Alltag im Spital sieht so aus, dass im
Medikamentenkardex des Klinik-Informations-
systems primér aus dem Artikelstamm der am
Lager verfiigharen Substanzen ein Medika-
ment verordnet wird. Das System gibt Verord-
nungseinheit (z.B. mg oder Tabl.), bevorzugte
oder zwingende Verabreichungsform (z.B. i.v.
oder per os) sowie die Gruppierung in perora-
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Abbildung 3: Wahrend des Verordnungsprozesses werden Warnungen ausgegeben, falls bei einer bestimmten
Nierenfunktion eine Dosisanpassung (und wenn ja, in welcher Hohe) nétig oder ein Medikament kontraindiziert
ist (wie hier am Beispiel von Fraxiparine® bei einer Clearance von 21,8 ml/min). Die Clearance errechnet das
Kliniksystem fortwahrend anhand der aktuellsten Daten flr Kreatinin, Gewicht, Alter und Geschlecht.

le Medikamente, Parenteralia, Enteralia oder
Inhalativa vor (Abbildung 1). Die gewiinschte
Dosierung sowie das Verabreichungsintervall
werden manuell eingegeben (Abbildung 2).
Beim Verordnen erscheinen Warnungen, wenn
schwerwiegende oder mittelschwere Inter-
aktionen, Allergien auf das jeweilige oder art-
verwandte Medikament vorliegen oder wenn
eine bestimmte Dosisanpassung aufgrund ei-
ner Clearance-Einschriankung notig ist (4bbil-
dung 3). Bei insgesamt 201 114 elektronischen
Verordnungen am Spital Thun im Jahr 2007
wurden 65092 Interaktionswarnungen ausge-
geben (Tabelle 2). Von den vier Relevanzstufen
(unbedeutende, leichte, mittelschwere und
schwere Interaktion) werden beim Verordnen
nur die zwei gravierendsten Stufen (mittel-
schwer und schwer) angezeigt, wobei bei der
schweren Interaktion der Interaktionscheck
zwingend ist. Alle anderen Interaktionen wer-
den wihrend des Verordnungszyklus ausge-
blendet und sind nur beim globalen Interakti-
onstest aufgefiihrt. Im Jahr 2007 fiihrte dies
zum Beispiel zu insgesamt 3481 Meldungen
schwerwiegender und immerhin 44 943 Mel-
dungen mittelschwerer Interaktionen (pro Mo-
nat und Arzt 41 Warnungen zu mittelschweren
Interaktionen) wihrend des Verordnens.

In gewissen Fallen kann der Arzt auf vorgefer-
tigte Verordnungssets zuriickgreifen. Ein Bei-
spiel ist die standardisiert zu verordnende par-
enterale Erndhrung, bei der ein Algorithmus
im Hintergrund allfillige Abhéngigkeiten von
Gewicht, Kalorienbedarf, Geschlecht und Nie-
renfunktion berticksichtigt.

Obwohl einzelne dieser Schritte etwas mehr
Zeit in Anspruch nehmen, profitieren alle Be-

LIPS Interaktionswarnungen bei der

elektronischen Medikamentenverordnung
am Spital Thun 2007

Relevanz Anzahl Prozent

der Interaktion

schwer 3481 5%
mittelschwer 44943 | 69%

leicht 16551 | 25%
unbedeutend 17 | <1%
Summe 65092 | 100%

rufsgruppen von der elektronischen Eingabe.
Einerseits werden Warnungen erst so moglich,
andererseits sind Konsilien, Austrittsherichte,
Rezepte und weitere Dokumentationen im
Handumdrehen erstellt, da ein Abschreiben
entfillt. Die Akzeptanz ist entsprechend gut.

Und das Umfeld?

Zurzeitnoch unbefriedigend ist die Situation in
Bezug auf die Kommunikation mit externen
Partnern, wie zuweisenden Arzten, Apotheken
oder anderen Spitidlern. Im Idealfall sollten die
Medikationsverordnungen natiirlich elektro-
nisch weitergereicht werden konnen. Das istin
Anbetracht der fehlenden Durchdringung die-
ses Vorgehens sowie der fehlenden Standardi-

66 Zurzeit noch unbefriedigend
ist die Situation in Bezug auf
die Kommunikation mit externen
Partnern.99

sierung/Harmonisierung aber noch nicht mog-
lich. Sowohl spitalseitig wie auch seitens der
Praxen oder Apotheken besteht ein dringender
Handlungsbedarf, damit die Medikation nicht
nur elektronisch, sondern auch weiterverwert-
bar (sprich strukturiert) tibermittelt werden
kann.

Ist der Weg der richtige?

Viele Publikationen aus der Schweiz und an-
deren Léndern zeigen, dass die computerun-
terstiitzte Verordnung — nicht nur von Medika-
menten, sondern auch von anderen diagnosti-
schen und therapeutischen Massnahmen - das
Potenzial hat, Fehler zu reduzieren, Abldufe zu
optimieren und die Qualitit der Behandlung zu
verbessern. Es braucht allerdings, um — wie bei
uns bereits realisiert — auch einen diagnose-
oder patientenspezifischen Feedback des Sys-
tems zu erhalten, einen relativ hohen Stand
strukturierter Daten: Medikation, Laborresul-
tate, Allergien und Diagnosen miissen compu-
terlesbar und -interpretierbar sein. Freitext hat
da nichts mehr verloren.
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Qualititssichernde Bestrebungen in allen Be-
reichen des Gesundheitswesens werden der
elektronischen Patientenakte und inshesonde-
re der elektronischen Verordnung zweifellos
einen héheren Stellenwert bringen. Im Alltag
sind jedoch in den Arztpraxen, aber auch in
vielen Spitdlern noch einige Arbeiten zu er-
ledigen, bis ein vollstindig funktionierendes
System alltagstauglich und in den Arbeits-
ablauf integriert jederzeit zur Verfiigung steht.
Ob die Einfiihrung der Patienten- und Health-
Professional-Karte hier einen Innovations-
schub auszulosen vermag, bleibt abzuwarten,
ist aber zu hoffen. L 4
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