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Quick-Alert®

«Die richtige Kommunikation von
Verordnungen und Befunden am Telefon»

Im CIRRNET® gemeldete original Fehlerberichte*

Fall 1

Fall 2

«Am Morgen lbermittelte das Labor miindlich am Tele-
fon dem Tagesarzt der IPS, dass bei einem IPS-Patien-
ten 4 von 4 Blutkulturen positiv seien mit gramnegativen
Keimen (spéter als Stdbchen identifiziert). Es bleibt un-
klar, ob das Labor den falschen Namen gesagt hat oder
der Tagesarzt auf der IPS den Namen falsch verstan-
den hat. Tatsache ist, dass das miindlich lbermittelte
Resultat einem falschen Patienten zugeordnet wurde.
Der falsche Patient erhielt Rocephin i.v. (und wurde bei
Verdacht auf Meningokokken sogar voriibergehend
isoliert) und dass der Patient, der tatsédchlich eine Bak-
teridmie hatte, vorerst keine Antibiotika erhielt. Als der
schriftliche Befund abends auf die IPS kam, wurde der
Fehler bemerkt.

Der richtige Patient erhielt eine korrekte antibiotische
Therapie. Beim falschen Patienten wurde die Antibio-
tikatherapie aufgehoben, ebenso die Isolation.»

Fall 3

«Nach einer telefonischen Verordnung musste ich die
PDA aufspritzen. Ich habe den Chefarzt falsch verstan-
den und habe 6 ml Naropin, 1 mg Adrenalin und 100
mcg Fentanyl (anstatt 6 ml Naropin, 2 mg Morphin und
100 mcg Fentanyl) gespritzt. Ich habe dies auch so do-
kumentiert. Der Fehler wurde beim Lesen durch den
Chefarzt entdeckt. Patienten klinisch untersucht auf
Motorik und Sensorik — keine Ausfélle vorhanden.
Grosses Gliick gehabt. Sache hétte ins Auge gehen
kénnen, da Dosis 1 mg Adrenalin peridural sehr starke
Vasokonstriktionen mit Ischdmie (bis zur Paraplegie)
hétte bewirken kénnen.»

Fall 4

«Habe telefonisch einen Auftrag entgegen genommen,
den ich durch ein Missversténdnis nicht korrekt durch-
gefiihrt habe. Laut Verordnung sollte der Patient nach
2 EC’s jeweils 10 mg Lasix i.v. erhalten. Ich habe aber
verstanden 20 mg Lasix i.v. zu geben anstatt 10 mg.
Patient hatte danach tiefe Blutdruckwerte. Sofort den
zusténdigen Arzt informiert. Patient wurde daraufhin
streng lberwacht, bis der Blutdruck sich wieder norma-
lisierte (RR 133/50).»

* Diese (auf Meldefreiwilligkeit basierenden) Fehlerberichte lassen
keinen Ruckschluss auf involvierte Berufsgruppen oder deren ver-
meintlich ursachliche Fehlkommunikation zu.

«Eine meiner Patientinnen war stark delirant und agi-
tiert. Sie hat ihre oralen Medikamente seit dem Vor-
abend nicht mehr eingenommen. Da Patientin auch die
Haldol Tropfen nicht einnehmen wollte wurde mir bei
der Patientin miindlich Haldol s.c. verordnet. Ich habe
der Patientin daraufhin im Verlaufe des Tages 3x 1/2
Ampulle Haldol (2,5 mg) s.c. verabreicht statt wie ur-
spriinglich 0,5 mgq. Die schriftliche Medi-Verordnung im
Phénix wurde ca. 1 Stunde nach miindlicher Verord-
nung verordnet. Dieser Fehler wurde durch den Spét-
dienst entdeckt und an zusténdigen Arzt weitergeleitet.
Haldol s.c. wurde daraufhin gestoppt. Patientin wurde
zudem anfénglich stiindlich lberwacht und EKG ge-
schrieben.»
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In Fachkreisen ist mittlerweile unbestritten, dass
Fehler in der medizinischen Versorgung haufig auch
auf Fehler in der Kommunikation zurickzufuhren
sind. Hingegen ist weniger klar, wie diese Fehlkom-
munikation vermieden werden kann. Kommunikation
ist alltaglich und verlauft scheinbar selbstverstand-
lich. Jeder meint eindeutig zu kommunizieren, obwohl
Menschen immer wieder die Erfahrungen machen,
missverstanden zu werden. Kommunikation verlauft
auf verschiedenen Ebenen (inhaltlich, prozessual
und zwischenmenschlich) und wir bedienen uns un-
terschiedlicher Kommunikationsformen (verbal, non-
verbal, vokal) und technischer Kommunikationsmittel
(Telefon, Internet).

Beim Telefonieren bspw. reduzieren sich die tbertra-
genen Mitteilungen auf die Kommunikation von Inhal-
ten (das gesprochene Wort) und die Art und Weise,
wie die Inhalte vermittelt werden (z.B. rhythmische
und melodische Aspekte in der Sprache). Die durch
den Sender vermittelten Zusatzinformationen durch
Mimik und Gestik fehlen ganzlich und kénnen des-
halb vom Empfanger nicht interpretiert werden. Eine
schlechte Tonqualitat (z.B. bei Mobiltelefonen) kann
zusatzlich stérend sein. Anders als bei der face-to-
face Kommunikation kann der Empfanger einer tele-
fonischen Verordnung auch nicht beobachten, wel-
che Unterlagen/Dokumente der Sender gerade bei
seiner Botschaft heranzieht. In solchen Situationen
kann das Einhalten einfacher Kommunikationsregeln,
wie z.B. das Wiederholen der verstandenen Informa-
tion (closed loop communication!), zur Reduktion
von Fehlkommunikation fiihren.[2: 3

Arztliche Verordnungen am Telefon oder auch das
Delegieren von Tatigkeiten zwischen Pflegefachper-
sonen per Telefon bergen ein grosses Risiko flr eine
Fehlkommunikation und damit fir die Patientensi-
cherheit und sollten deshalb wenn méglich vermie-
den werden. Die Verordnung medizinisch-diagnos-
tischer und therapeutischer Massnahmen liegt in
der Verantwortung der Arzte, wohingegen die Durch-
fuhrungsverantwortung bei den Pflegefachpersonen
liegt. Beide Berufsgruppen missen deshalb daran
interessiert sein, dass Verordnungen direkt schriftlich
vorgenommen werden, oder dass die arztliche Ver-
ordnung/das Delegieren von pflegerischen Tatigkei-
ten am Telefon klar Gbermittelt und richtig verstanden
wird.
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Expertenkommentar

Diese beiden Komponenten, — die klare Ubermittlung
einer Information durch den Sender und das korrekte
Interpretieren dieser Information durch den Empfan-
ger —, sind zentrale Bestandteile einer gemeinsamen
Verstandnisfindung, die der beabsichtigten inhalt-
lichen Bedeutung des Senders entspricht. Ausser-
dem ist eine Berlicksichtigung der gegenwartigen
Rahmenbedingungen (z.B. Stérfaktoren) und des
Erfahrungs- und Meinungsumfelds der Beteiligten
Voraussetzung fur einen erfolgreichen Informations-
austausch. Das heisst, sowohl Sender als auch Emp-
fanger missen sich bewusst machen, mit wem sie
kommunizieren und unter welchen Rahmenbedin-
gungen der Austausch stattfindet (z.B. hohe Stress-
belastung nach einer komplizierten Notfallopera-
tion, mehrere gleichzeitige Patientenaufnahmen,
Rea-Situation etc.).

Faktoren, wie bspw.

e laute Hintergrundgerausche,

e vom Gesprach ablenkende Zustande oder Gedan-
ken (physische, physiologische und mentale
Storfaktoren),

e unterschiedliche Dialekte, Akzente und Aussprach-
weisen,

e das Sprechen oder das Verstehen einer Fremd-
sprache,

e unbekannte Medikamente oder Prozeduren,

e Medikamente mit einem «sound alike» (&hnlich
lautendem) Namen,

kdnnen zu Missverstandnissen, Missdeutungen und
falschen Beurteilungen filhren und die Kommunika-
tion unzuverlassig werden lassen.

Die korrekte telefonische Kommunikation zwischen
Fachpersonen ist fir die Patientensicherheit von
hoher Relevanz. Internationale Patientensicherheits-
Institutionen sind hierzu seit Jahren aktiv. So postu-
lierte bspw. die Joint Commission im Jahr 2006, dass
der Empfanger einer mindlich erteilten Verordnung
diese unverzuglich schriftlich zu dokumentieren hat,
diese mindlich wiederholen muss und die Besta-
tigung zur Korrektheit der Verordnung beim Sender
einzuholen hat («read-back/repeat-back» Prinzip),
bevor die Verordnung ausgefiihrt wird. Weitere Orga-
nisationen veroffentlichten ebenfalls Empfehlungen
zur Sicherstellung telefonisch Ubermittelter Verord-
nungen.* %87 |n Folge dessen wurden bspw. Verhal-

N\

patientensicherheit schweiz

{FMH - SAQM™

Seite 2

"
ASI



Quick-Alert | Nr. 33 (V1) | 30.10.2014

tensregeln fur die Kommunikation am Telefon in Spi-
talern der USA implementiert, die jedoch zwischen
den Gesundheitseinrichtungen sehr differierten.®

Anhnliche Initiativen zu telefonisch Gbermittelten Ver-
ordnungen in Schweizer Spitalern bzw. in Spitalern
des deutschsprachigen Auslands sind nicht bekannt.
Dabei ware das Prinzip der Riickkopplung/des Feed-
backs in Bezug auf die verstandene Verordnung eine
Massnahme, die in der Praxis leicht umsetzbar ist.
Telefonisch Gbermittelte Verordnungen werden noch
viel zu selten und wenn, dann nur unsystematisch be-
statigt. Das «read-back/repeat-back» Prinzip, bei
dem der Empfanger einer mundlich erteilten Verord-
nung diese unverziglich schriftlich in der Patienten-
dokumentation dokumentiert, diese dann miundlich
wiederholt und sich vom Sender, deren Korrektheit
bestatigen lasst, wirde beiden, dem Sender und
Empfanger eine grossere Gewissheit geben, Infor-
mationen klar Gbermittelt und korrekt verstanden zu
haben.
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Expertenkommentar

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz entwickelte
deshalb auf Basis der internationalen Richtlinien und
in Zusammenarbeit mit Fachpersonen aus verschie-
denen Schweizer Gesundheitseinrichtungen die fol-
genden Empfehlungen zur Vermeidung einer Fehl-
kommunikation bei der telefonischen Ubermittlung
von Verordnungen und Befunden. Dabei sind bei ei-
ner mundlichen Verordnung die sofortige schriftliche
Dokumentation, das Wiederholen der Verordnung
und die Rickbestatigung durch die verordnende Per-
son («read-back/repeat-back» Prinzip) als Minimal-
standard fur die Implementierung von Kommunika-
tionsregeln zu verstehen.

CAVE!

1. Miindliche Verordnungen und Verordnungen am
Telefon sind nur in Ausnahmesituationen zulassig,
in denen keine Moglichkeit besteht, die Verordnung
schriftlich zu erteilen. In diesen Ausnahmesituatio-
nen ist stets das «read-back/repeat-back» Prinzip
einzuhalten.

2. Grundsatzlich muss durch die jeweils zustandi-
gen Verantwortlichen im Betrieb definiert werden,
in welchen Situationen schriftliche Verordnungen
zwingend sind. Empfohlen werden schriftliche Ver-
ordnungen insbesondere in folgenden Situationen:

Empfehlungen

e flr Chemotherapeutika

o flr vasoaktive Substanzen (ausser bei vitaler
Indikation)

e bei Routinemassnahmen, die nicht dringend
durchgefiihrt werden missen

e wenn die verordnende Person und die Patienten-
dokumentation vor Ort sind bzw. die elektronische
Patientendokumentation verfligbar ist (ausser
bei vitaler Indikation, dann gilt das «read-back/
repeat-back» Prinzip!)
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Empfehlungen

Erweitertes «read-back/repeat-back» Prinzip

EMPFANGER

SENDER m
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Fiir den Sender einer miindlichen Fiir den Empfanger einer mindlichen

Information/Verordnung: Information/Verordnung:

1. Perspektive des Empfangers und die Rahmen- 1. Perspektive des Senders und die Rahmen-
bedingungen bewusst machen (potenzielle bedingungen bewusst machen (potenzielle Stor-
Storfaktoren?) faktoren?)

2. Information/Verordnung deutlich (wenn maéglich 2. mundlich empfangene Information/Verordnung
ohne Dialekt) aussprechen unverzuglich schriftlich (elektronische Dokumen-

3. Ubermittelte Information/Verordnung durch den tation oder Papierform) dokumentieren

Empfanger wiederholen lassen 3. schriftlich dokumentierte Information/Verordnung

4. bei korrekter Wiedergabe der Information/Verord- miindlich (an den Sender gerichtet) wiederholen

nung bestatigen, oder korrigieren wenn die 4. die Korrektheit der mindlich empfangenen
Information/Verordnung falsch wiedergegeben Information/Verordnung durch den Sender besta-
wurde tigen lassen

© Patientensicherheit Schweiz
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Empfehlungen

Empfehlungen fiir Gesundheitseinrichtungen mit einer
Patientendokumentation auf Papier

e Zu Beginn eines jeden Telefonats Name, Funktion,
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ten, vollstandiger Medikamentenname, Verabrei-

Funktionseinheit (Station, Abteilung etc.) und den
Grund des Anrufs nennen. Auch der Empfanger
des Telefonats nennt Namen, Funktion und Funk-
tionseinheit.

Beim Empfangen einer muindlichen Verordnung:
unverzuglicher schriftlicher Eintrag in die Patien-
tendokumentation mit dem Namen und der Tele-
fonnummer der verordnenden Person fur Rickrufe
(der Name des Empfangers, das Datum und die
Uhrzeit der mindlichen Verordnung miissen doku-
mentiert werden und die Funktion der verordnen-
den Person sollte dem Empfanger bekannt sein).

Die unverzigliche schriftliche Dokumentation der
miindlichen Verordnung darf nicht auf einem No-
tizzettel erfolgen, da der Ubertrag in die Patienten-
dokumentation wiederum zu einem Fehler fuhren
kann.

Das Senden eines Faxes nach einer miindlichen
Verordnung kann zusatzliche Sicherheit bieten.

Signatur/Unterschrift der mindlichen Verordnung
durch die verordnende Person (welche die miind-
liche Verordnung ausgesprochen hat) innerhalb ih-
rer Schicht.

Mindliche Verordnungen eines neuen Medika-
ments sollten immer folgende Angaben beinhalten:
Vor-/Familienname und Geburtsdatum des Patien-

chungsform (Tabletten, Kapseln, Lésung etc.),
Konzentration, Dosis, Verabreichungshaufigkeit,
Zeitpunkt und den Applikationsweg (i.v., s.c., oral
etc.).

Medikamentennamen, bei selten verwendeten oder
unbekannten Medikamenten, buchstabieren und
dabei den jeweiligen Buchstaben als «A = Antony;
«D = Dora» etc. aussprechen.

Mengenangaben sollten als Einzel-Zahlenwert aus-
gesprochen werden (z.B. «15 mg» — «Eins-Funf
Milligrammy, «20 ml» — «Zwei-Null Milliliter» oder
«10,5 ml» — «Eins-Null-KOMMA-Finf Milliliter»).

Betriebsspezifische Definition von Medikamenten,
die unter keinen Umstanden als mundliche Verord-
nung akzeptiert werden dirfen.

Entwicklung und Umsetzung von betriebsinternen
verbindlichen Richtlinien/Kriterien fir die mind-
liche/telefonische Kommunikation von Verordnun-
gen (inkl. einer standardisierten Reihenfolge der
Informationen zur Medikation, der notwendigen
Qualifikation von Pflegefachpersonen, welche
miindliche Verordnungen entgegennehmen diirfen
und fiir den Umgang mit miindlichen Verordnungen
in Situationen, in denen die Patientendokumenta-
tion nicht verfugbar ist).

Empfehlungen fiir Gesundheitseinrichtungen mit elektronischer

Patientendokumentation (diese Empfehlungen gelten in Erganzung an die oben aufgefiihrten Empfehlungen
fur mundliche Verordnungen mit Patientendokumentation auf Papier)

e Mundliche Verordnungen sind nur bei Ausfall der e Medikamente, welche nicht mindlich verordnet

elektronischen Patientendokumentation, in Notfal-
len (z.B. bei vitaler Indikation) und in Situationen
zulassig, in denen keine schriftliche Verordnung
moglich ist. Ansonsten werden Verordnungen nur
nach schriftichem Eintrag in der Patientendoku-
mentation ausgefiihrt.

Bei Ausfall der elektronischen Patientendokumen-
tation ist die miindlich empfangene Verordnung un-
verzlglich auf einem Verordnungsblatt schriftlich
zu dokumentieren und spater durch den Sender
schriftlich zu bestatigen.

werden dirfen, sollten idealerweise in der elektro-
nischen Patientendokumentation speziell gekenn-
zeichnet sein.

Entwicklung und Umsetzung von betriebsinternen
verbindlichen Richtlinien fir den Ausfall der elek-
tronischen Patientendokumentation um zu wissen,
wie mit mdndlichen Verordnungen umgegangen
werden soll.
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Hinweis

Diese Problematik hat eine Uberregionale Relevanz. Bitte priifen Sie
die Bedeutung fir Ihren Betrieb und sorgen Sie ggf. in Absprache

mit lhren zustandigen Stellen dafiir, dass sie zielgerecht und nétigen-
falls breit kommuniziert wird.

Die vorliegenden Empfehlungen bezwecken die Sensibilisierung und
Unterstltzung von Gesundheitsinstitutionen und in der Gesundheitsver-
sorgung tatiger Fachpersonen bei der Erstellung ihrer betriebsinter-
nen Richtlinien. Es ist Sache der Leistungserbringer, die Empfehlungen
im lokalen Kontext zu priifen und zu entscheiden, ob sie verbindlich
aufgenommen, verandert oder verworfen werden. Die spezifische
Ausgestaltung und Anwendung entsprechend den jeweils geltenden
Sorgfaltspflichten (basierend auf lokalen fachlichen, betrieblichen,
rechtlichen, individuellen und situativen Gegebenheiten) liegen in der
ausschliesslichen Eigenverantwortung der hierfiir fachlich geeigneten
Leistungserbringer.

Link 4. http://www.ismp.org/newsletters/acutecare/articles/20010124.asp

Link 5. http://patientsafetyauthority.org/ADVISORIES/AdvisoryLibrary/2006/Jun3%282%29/Pages/01b.aspx

Link 6. http:/patientsafetyauthority.org/EducationalTools/PatientSafetyTools/verbal_orders/Documents/sample_policy.pdf

Link 7. http://www.nccmerp.org/recommendations-reduce-medication-errors-associated-verbal-medication-orders-and-prescriptions
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