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Im Gesundheitswesen konnen elektronische Informationssysteme die Effizienz
und die Sicherheit in der Gesundheitsversorgung verbessern. Unsachgemass
konzipiert, implementiert und angewendet kann dieses Potenzial jedoch nicht aus-
geschopft werden, und es kommt zu Fehlern, die wiederum zur Schidigung von
Patientinnen und Patienten sowie zu Ineffizienz und Frustration beim Gesundheits-

personal fithren konnen.

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Digitalisierung
im Gesundheitswesen massiv beschleunigt und zu
einer mittlerweile weit verbreiteten Einfihrung und
Nutzung von Gesundheitsinformationstechnologien
wie beispielsweise Klinikinformationssystemen (KIS)
und elektronischen Verschreibungssystemen gefiihrt
[1]. KIS sind mittlerweile der zentrale Speicher fiir Ge-
sundheitsinformationen in Spitdlern und die Basis flr
klinische Entscheidungen sowie elektronische Verord-
nungen. Gemaiss dem Swiss e-Health Barometer 2020
arbeiten nahezu alle Schweizer Spitaldrztinnen und
-drzte (91%) mit einem elektronischen System, und von
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83% werden Medikamente routinemassig elektronisch
verordnet [2]. Diese Werte halten sich seit 2017 relativ
stabil, was fiir einen breiten Einsatz solch elektroni-
scher Systeme in den Spitdlern spricht.

Diese Technologien konnen die Effizienz, Sicherheit
und Qualitdt in der Gesundheitsversorgung verbessern.
In internationalen Studien wurde beispielsweise von
einer Erleichterung bei den Medikamentenverordnun-
gen, weniger unerwiinschten Arzneimittelereignissen,
einem Riickgang fehlerhafter Doppel-Untersuchungen
und geringeren Kosten berichtet [3, 4]. Werden diese
Systeme jedoch inaddquat konzipiert, entwickelt, imple-
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mentiert und angewendet, so kann es zu unerwiinsch-
ten Folgen, wie zusétzlicher Arbeit fiir Arztinnen und
Arzten, erschwerten Arbeitsabliufen und neuen Arten
von Fehlern, kommen, die wiederum zu Problemen bei
der Patientensicherheit fiihren [5]. Nebst potenziellen
Patientenschdden fiithrt die Verwendung komplizier-
ter und unzureichender elektronischer Systeme zu
Ineffizienz und Frustration beim Gesundheitspersonal
und tragt bei Arztinnen und Arzten zum Auftreten von
Burnouts bei [3]. Ein weit verbreiteter Faktor, der zu
diesen Problemen beitrdgt, ist deren schlechte Ge-
brauchstauglichkeit, insbesondere beziiglich Benut-
zerfreundlichkeit (Usability). Diese definiert, in wel-
chem Mass Endbenutzer ihre beabsichtigten Aufgaben
effizient und zufriedenstellend mit dem System erle-
digen konnen. [6]

Mehr Fehler bei schlechtem Design

Spezifisch fiir KIS konnte in einer amerikanischen
Studie nachgewiesen werden, dass Arztinnen und Arz-
ten hdufig Fehler bei der Aufgabenerledigung im KIS
unterlaufen und dass sich diese Haufigkeit stark zwi-
schen den KIS und deren jeweiliger Implementierung
unterscheidet [6]. Eine in der Schweiz durchgefiihrte
prospektive Studie von Pfeiffer et al. [7] untersuchte
Patientensicherheitsprobleme von Gesundheitsinfor-
mationstechnologien in drei onkologischen Ambula-
torien. In den drei Ambulatorien konnte nachgewie-
sen werden, dass die derzeitige Implementierung und
das Design der elektronischen Informationssysteme
(z.B. durch die Vielzahl der Quellen und die fragmen-
tierte Ablage) kein addquates Management von Infor-
mationen erlauben und ein Risiko fiir die Patienten-
sicherheit darstellen.

Nebst potenziellen Patientenschidden fiihrt die
Verwendung komplizierter Systeme zu Frustra-
tion beim Gesundheitspersonal und trigt zum
Auftreten von Burnouts bei.

Aktuell im Einsatz stehende Schweizer KIS sind haufig
technologisch veraltet und bieten wenige Moglichkei-
ten, neue Technologien einzubinden. 49% der Spital-
arztinnen und -arzte sind mit dem KIS in ihrem Spital
unzufrieden [2]. Nebst Verbesserungspotenzial bei den
Benutzeroberflichen und bei den Schnittstellen wer-
den am héufigsten die Funktionalitdt der Systeme so-
wie deren Komplexitédt und Langsamkeit beméngelt [2].
Es ist erstaunlich, dass trotz der inzwischen weit ver-
breiteten Nutzung von KIS in Schweizer Spitdlern wenig
tber deren Unterschiede und Sicherheit bekannt ist. Es

mangelt nicht nur an wissenschaftlichen Studien, es
gibt in der Schweiz auch keine Richtlinien oder Stan-
dards fiir Testungen des Systemdesigns im Rahmen der
Entwicklung und Implementierung von KIS

Forschungsprojekt zu zwei KIS

In einer durch die Stiftung Patientensicherheit Schweiz
konzipierten und durchgefiihrten Studie wurde schweiz-
weit erstmalig die Effizienz und Fehleranfilligkeit von
zwei in der Schweiz géngigen KIS (Systeme A/B) unter-
sucht. Finanziell wurde das Forschungsprojekt durch
die Stiftung Lindenhof Bern, Fonds Lehre und For-
schung, die Hanela Stiftung sowie die FMH unter-
stutzt. Mittels eines klassischen szenariobasierten
Usability-Tests [8] unter experimentellen Bedingun-
gen erledigten Arztinnen und Arzte aus dem Fachbe-
reich der Inneren Medizin in vier verschiedenen Spita-
lern (Spital 1A, 2A, 3B, 4B) typische Routineaufgaben.
Diese waren in sechs klinische Szenarien, also simu-
lierten Patientenfillen, integriert und umfassten das
elektronische Verordnen von Medikamenten, Radio-
logie- und Laborverordnungen und andere typische
Aufgaben wie beispielsweise die Erstellung von Re-
zepten. Box 1 zeigt Beispiele von zwei Szenarien. Als
Parameter fiir die Effizienz wurden zwischen den Spi-
talern die Anzahl der Mausklicks analysiert und die
Zeit, die zur Erledigung der Aufgabe bendtigt wurde.
Zur Untersuchung der Patientensicherheit wurden
die unterschiedlichen Fehlertypen, Fehleranzahl und
-rate sowie die Genauigkeit zwischen den Spitdlern
evaluiert.

Insgesamt beteiligten sich 58 Arztinnen und 42 Arzte
(N =100) aus vier verschiedenen Spitdlern an der Stu-
die. Davon waren 70% in der Funktion als Assistenz-
und Oberadrztinnen und -drzte sowie 30% als leitende
und Chefirztinnen und -drzte tdtig. Zwischen den Spi-
tdlern gab es hinsichtlich der Probandencharakteris-
tika keine signifikanten Unterschiede. Fast alle Arztin-
nen und Arzte (88%) hatten zuvor in irgendeiner Form
eine KIS-Schulung erhalten.

Effizienz und Fehleranfalligkeit

Im Rahmen des Forschungsprojektes konnten grosse
Unterschiede in der Effizienz und Fehleranfalligkeit zwi-
schen den Spitdlern und den KIS gezeigt werden. Zur Er-
ledigung aller Aufgaben im Szenario 3 (siehe Box 1) be-
notigten die Arztinnen und Arzte durchschnittlich
87 Mausklicks in 5:25 Minuten. Mausklicks und Zeit vari-
ierten jedoch stark zwischen den Arztinnen und Arzten,
von Minimum (Min) 32 bis Maximum (Max) 192 Klicks
und 1:45 bis 11:52 Minuten. Im gesamten Szenario 3 wur-

SCHWEIZERISCHE ARZTEZEITUNG - BULLETIN DES MEDECINS SUISSES - BOLLETTINO DEI MEDICI SVIZZERI 2021;102(46):1516-1520 EMHMedia

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



FMH Qualitat 1518
|

den im Mittel 2,3 Fehler (Max 11 Fehler) gemacht, was
einer Fehlerrate von 20,5% entspricht. Von den 100 Stu-
dienteilnehmerinnen und -teilnehmern erledigten le-
= diglich 27% die Aufgabe vollstindig korrekt.

Insbesondere die im Szenario 5 integrierte komplexere
10
s
i II| III - I| 2 III

Aufgabe zum Ausschleichen von Prednison (siehe
Spital 1A Spital 2A Spital 3B Spital 4B

=253)

Box 1) zeigte grosse Mingel bei den Systemen. Allein
fiir die Durchfiihrung dieser einzigen Aufgabe beno-
tigten die Arztinnen und Arzte im Durchschnitt knapp

Anzahl der Nennungen (n

6 Minuten mit einer durchschnittlichen Anzahl von
85 Mausklicks, 65% machten 1 bis 4 Fehler. Auch hier
zeigten sich zwischen den Spitdlern grosse Unter-
schiede. In Tabelle 1 sind die detaillierten Ergebnisse
der Prednison-Aufgabe nach Spital (Spital 1A-4B) sicht-
W System Performance M User Experience W Usability Funktionalitit ™ Service bar. Zusétzlich wurden ErgEbnisse einer amerikani-

schen Studie von Ratwani et al. (blaue Spalten) mit
identischem Studiendesign und identischer Aufgaben-

Abbildung 1: Verbesserungspotenzial beim KIS nach Spital. Auswertung der miindlichen
Auskiinfte der teilnehmenden Arztinnen und Arzte.

Box 1: Beispiele von Szenarien
Szenario 3: Thoraxschmerzen

Offnen Sie bitte den Fall von Herrn Antonio Da Silva, geb.
03.2.1961, oder die Fallnummer XX.

Einleitung

Der 59-jahrige Herr Da Silva klagt tiberThoraxschmerzen mit Aus-
strahlung in den linken Arm, dazu begleitend Dyspnoe. Die
Schmerzen flihlen sich ahnlich an wie beim letzten Herzinfarkt.
Das initiale EKG zeigt einen normalen Sinusrhythmus mit unspe-
zifischen ST-Wellen-Anomalien.

Erste Massnahmen

Erteilen Sie folgenden Laborauftrag:

e Kleines Blutbild
e Chemie: NA, K, Kreatinin
e Troponin

Bitte verordnen Sie jetzt!

Ausserdem braucht es die weiteren Verordnungen:

e Rontgen:Thorax in 2 Ebenen
Fragestellung: Pneumothorax?
e Einmaldosis Acetylsalicylsidure (Aspegic®) 250 mg i.v.

Verordnen Sie bitte!

Weitere Massnahmen und Procedere

Sie bekommen von einer Pflegefachperson mitgeteilt, das der Pa-
tient einen Sattigungsabfall auf 90 hat. Zudem erhalten Sie in der
Zwischenzeit die Laborresultate zurlick, dasTroponin ist leicht er-
hoht.

Bitte fihren Sie folgende Verordnungen aus:

e Sauerstoff 2 I/min

e Heparin-Bolus von 5000 IE als i.v. Inj., danach kontinuierlich
30000 IE/Tag

e  Troponin-Test soll in 3 Stunden wiederholt werden

Bitte jetzt verordnen!

Szenario 5: COPD

Offnen Sie bitte den Fall von Frau Susanne Noétzli, geb. 1.5.1968,
oder die Fallnummer XX.
Einleitung

Die 52-jahrige Frau Notzli wurde am Vortag aufgrund einer Exa-
zerbation ihrer bekannten COPD hospitalisiert. Auf der Abteilung
kommt es erneut zur akuten Dyspnoe. Bei der kdrperlichen Unter-
suchung zeigt sich ein Giemen ubiquitédr mit verlangertem Expi-
rium, eine Atemfrequenz von 22 sowie eine Sauerstoffsattigung
von 87% bei Raumluft.

Erste Massnahmen

Bitte verordnen Sie folgende Medikamente:

e Salbutamol und lpratropiumbromid (Dospir®, Ipramol®),

Inhalation sofort, anschliessend 4x tgl als Fixmedikation
e Methylprednisolon (Solu-Medrol®) 40 mg i.v., Einmaldosis

Verordnen Sie bitte!

Weitere Massnahmen und Procedere
Es kommt zu einer Regression der Symptomatik.
Verordnen Sie fir den Folgetag:

e Prednison oder Prednisolon (Spiricort?) 60 mg mit einer
Reduktion um 10 mg alle 2 Tage flir insgesamt 12 Tage

Bitte jetzt verordnen!

Sie Uberprifen die weitere Medikation der Patientin und intensi-
vieren die therapeutischen Massnahmen.

Veranlassen Sie folgende Verordnungen.
e Ultibro® Breezhaler® 110 mcg/50 mcg 1x tgl.
e Physiotherapierezept flir Atemtherapie

e  Flaschenblasen

Verordnen Sie jetzt!
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Tabelle 1: Ergebnisparameter der Prednison-Aufgabe (siehe Box 1, Szenario 5) nach Spital.

Spital (1-8) Spital 1A Spital 2A Spital 3A Spital 4B Spital Spital Spital Spital
und 5C* 6C* 7D* 8D*

KIS (A-D) n=25 n=26 n=24 n=25 n=14 ni='15 n=14 n=12
Mean (SD)

Mausklicks (n) 101.9 (27.2)  87.2 (48.1) 71.6 (32.5) 77.6 (38.6) 32.2(16.6) 20.0(32.8) 42.3 (17.6) 28.2 (5.7)
Time-on-task 391.3 353.9 266.8 300.5 148.6 152.7 175.1 178.7
(Sek) (124.2) (172.9) (160.8) (168.3) (76.1) (163.4) (73.0) (62.6)
Fehlerrate®  142% 178% 114% 133% 16.7% 41.7% 50% 40%
Haufigster Falsche Dosierung und falsches Start- und/oder Falsche Dosierung

Fehlertyp Stoppdatum

Mean (SD) - Mittelwert (Standardabweichung); n - Anzahl Mausklicks/Probanden pro Spital;

Sek - Sekunden; * - Ergebnisse von Ratwani et al. (USA) [6];

& Fehlerraten >100% sind mdglich, wenn mehrere Fehler pro Aufgabe gemacht wurden.

Tabelle 2: Ergebnisparameter nach Art der Aufgabe Uber alle Szenarien hinweg.

Aufgabenart Medikamenten- Laborverordnungen Radiologieverordnungen Sonstige Verordnungen
verordnungen
(17 Aufgaben) (7 Aufgaben) (6 Aufgaben) (8 Aufgaben)
Mean (SD) Min/Max Mean (SD) Min/Max Mean (SD) Min/Max Mean (SD) Min/Max
Mausklicks (n) 276.3 (72.2) 146/480 33.3(10.9) 15/78 62.8(20.7) 32/142 104.9 (33.7) 55/255
. 1037.0 400/2046 106.6 (50.2) 41/298 281.2 (197.4) 96/1780 462.8 (492.8) 140/3373
Time-on-task (Sek)
(398.6)
Fehleranzahl 5.4 (3.7) 0/23 1.0 (2.2) 0/9 2.9(1.8) 0/11 3.4(1.7) 0/7
Fehlerrate (%) 32.0(22.7) 0/135.3 14.6 (31.1)  0/129 47.5(30.0) 0/183 41.9(21.7) 0/87.5
Haufigster Fehlertyp Falsche Dosierung Falscher Zeitpunkt Falsche Ebene Unvollstandige
Verordnung

Mean (SD) - Mittelwert (Standardabweichung); Min/Max — Minimum/Maximum; n — Anzahl Mausklicks; Sek — Sekunden.

stellung integriert [6]. Dort wurden zwei in den USA
marktfithrende KIS in ebenfalls vier Spitdlern unter-
sucht (Spital 5C-8D). Im Vergleich zu den amerikani-
schen Spitilern benétigten die Arztinnen und Arzte
in der Schweiz meist doppelt bis dreifach so viel Zeit
und Klicks und machten um ein Vielfaches mehr
Fehler. Bei den in der Schweiz genutzten KIS war Sys-
tem B dem System A iiberlegen.

Eine Betrachtung der Schweizer Ergebnisparameter
nach Aufgabenart, also Medikamenten-, Labor-, Ra-
diologie- oder sonstiger Verordnung, zeigt ebenfalls
eine sehr grosse Spannweite (Min/Max) der Werte.
So entspricht beispielsweise die maximal bendtigte
Zeit zur Erledigung aller Radiologieverordnungen
einem 18-Fachen der schnellsten Zeit (siehe Tab. 2).
Auch bei den Fehlerhdufigkeiten und -raten sind
grosse Spannweiten und generell eine hohe Anzahl
sichtbar.

Insgesamt betrachtet bendtigten Arztinnen und
Arzte, die mit System B arbeiteten, zur Erledigung
der Aufgaben weniger Mausklicks und Zeit und
machten weniger Fehler. Aber auch innerhalb der
Spitdler mit dem gleichen System zeigten sich teil-
weise signifikante Unterschiede. Keiner der 100 Arz-
tinnen und Arzte konnte alle 38 Aufgaben ohne einen
Fehler abschliessen.
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Grossere Zufriedenheit mit System B

In der Studie konnte zudem nachgewiesen werden,
dass die Arztinnen und Arzte, die mit dem weniger
fehleranfilligen und ressourcenschonenderen Sys-
tem B arbeiten, mit ihrem System auch signifikant zu-
friedener waren als die Nutzer von System A. Verbesse-
rungspotenzial beim KIS sahen die Nutzerinnen und
Nutzer von System A primadr bei der Funktionalitat
und System-Performance, was von den Arztinnen und
Arzten mit System B deutlich seltener genannt wurde
(siehe Abb. 1). So wurden beispielsweise bei der Funk-
tionalitdt das Berichtewesen, eine fehlende automati-
sche Ubernahme von bereits erfassten Angaben oder
die Tatsache, dass nicht mehrere Module parallel ge6ft-
net werden konnen, bemangelt. Zudem wurde von vie-
len Systemunterbriichen und -abstlirzen berichtet.
Nutzerinnen und Nutzer beider Systeme beklagten ge-
nerell eine hohe Klicklast sowie Méngel bei der Uber-
sichtlichkeit.

Ressourcenbedarf und Sicherheitsrisiken

Die Studienergebnisse zeigen eindriicklich, dass bei
den untersuchten KIS ein hoher Ressourcenbedarfund
durch ihre hohe Fehleranfilligkeit ein Risiko fiir die
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Patientensicherheit besteht. Die Unterschiede zwi-
schen den Systemen und Spitdlern lassen sich primar
durch Unterschiede in der Systemfunktionalitat und
dem -design sowie bei der Implementierung des KIS er-
kldren, d.h. durch lokale Konfigurationen und kunden-
spezifische Anpassungen sowie durch unterschiedliche
Schulung und Unterstiitzung der Arztinnen und Arzte
widhrend und nach der Implementierung. Die
Differenzen bei den Radiologie-, Labor- und sonstigen
Verordnungen verdeutlichen zudem den Einfluss von
System-System-Schnittstellen (z.B. KIS und Radiologie-
informationssystem [RIS]/Laborinformationssystem
[LIS]) auf die Effizienz und Sicherheit, da die Schnittstel-
len von KIS und den verkniipften RIS/LIS zwischen allen
Spitdlern unterschiedlich waren. Komplexe und um-
standlich gestaltete Schnittstellen verursachen viele zu-
satzliche Klicks und fiihren zu deutlich mehr Fehlern.
Auch die Verbindung der h6heren Fehlerraten mit einer
langeren Zeit fiir die Aufgabenerledigung und einer
grosseren Anzahl von Mausklicks sind haufig auf eine
schlechte Benutzerfreundlichkeit zuriickzufiihren, die
wiederum zu ineffizienten Arbeitsablaufen oder Umge-
hungen und erhohter kognitiver Belastung fr Arztin-
nen und Arzte fiihrt [9].

Dringender Handlungsbedarf

Erstmalig fiir die Schweiz konnten Daten zur Fehleran-
falligkeit und Effizienz von gangigen KIS systematisch
und unter kontrollierten Bedingungen erhoben wer-
den. Die Resultate sind besorgniserregend. Die Tat-
sache, dass von der Problematik ungefahr 280 Spitdler
mit etwa 170000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
und jahrlich rund 1,5 Millionen stationdren Patientin-
nen und Patienten betroffen sind [10], sollte Spitiler,
KIS-Anbieter und politische Entscheidungstrager dazu
veranlassen, geeignete Massnahmen und Anforderun-
gen fiir sicherere Systemdesigns sowie deren Imple-
mentierung zu entwickeln. Natiirlich erreichen nicht
alle Fehler, die im Rahmen der Arbeit mit dem KIS auf-
treten, auch Patientinnen und Patienten. Die weit
uberwiegende Mehrzahl wird vorher abgefangen, z.B.
durch Riickfragen von Pflegefachpersonen bei unkla-
ren oder inkorrekten Verordnungen. Allerdings fiih-
ren genau diese Riickfragen und Korrekturen zu den
ohnehin hdufigen Unterbrechungen und Stérungen
im Arbeitsablauf von Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern im Spital. Diese wiederum koénnen zu Risiken bei
den unterbrochenen Arbeiten und zu einer kognitiven
Mehrbelastung fithren. Auch wenn nicht alle Fehler im
KIS direkt zu Patientenschiden fithren, so kann doch
aus den Daten geschlussfolgert werden, dass die der-

zeitigen KIS zu einer Erhéhung der Komplexitat und
einem schlechten Management von Patientensicher-
heitsrisiken und zu einer deutlichen Mehrbelastung
beim Gesundheitspersonal fiihren kénnen.

Fazit

Die Studie zu Effizienz und Patientensicherheit von KIS
beleuchtet einen in der Schweiz noch weitgehend un-
erforschten Bereich und liefert erste relevante Er-
kenntnisse zu Schweizer KIS. Die Ergebnisse legen
nahe, dass die in der Schweiz breit etablierten Systeme
fehleranfillig und ineffizient sind und damit die Pa-
tientensicherheit sowie die Gesundheit der Arztinnen
und Arzte systematisch gefihrden konnen. Unter Be-
riicksichtigung, welch schwerwiegenden Folgen inad-
daquat konzipierte, entwickelte, implementierte und
angewendete Systeme fiir eine Vielzahl von Betroffe-
nen haben konnen, besteht ein dringender Handlungs-
bedarf im Bereich der Forschung und Regulation von
KIS sowie deren Ausgestaltung. Hierflir miissen alle
Stakeholder zusammenarbeiten und sich der Proble-
matik ernsthaft und systematisch widmen.
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