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Digitale Patientinnenverwechslungen

Berichte*, die dem CIRRNET von Patientensicherheit Schweiz gemeldet wurden:

Fall 1

Fall 4

Fall 6

«lch musste gleichzeitig bei zwei
frisch operierten Patienten
Schmerzmedikamente  verabrei-
chen. Bei einer Patientin war ich je-
doch auf der falschen Krankenge-
schichte; dadurch hat sie anstelle
von Morphin Tramadol erhalten.»

Fall 2

«Das Problem ist, dass man im
System, v.a. wenn mehrere Patien-
ten gleichzeitig getffnet sind, sehr
einfach in der falschen Krankenge-
schichte ist. Das ist mir auch schon
passiert, bisher habe ich es ge-
merkt und heute habe ich es erst zu
spat bemerkt. Passiert ist nichts...»

Fall 3

«Zwei Patientinnen mit gleichem
Therapieschemata waren zeit-
gleich im Haus. Fir die Freigabe
der Therapie musste das Kreatinin
abgewartet werden. Kurz vor Mit-
tag, bei Eintreffen des Wertes der
ersten Patientin, habe ich zu wenig
beachtet, dass im Chemotherapie-
verordnungsprogramm die falsche
Patientin mit gleichem Protokoll of-
fen war und habe den Wert dort
eingegeben und der Patientin eine
falsch tiefe Chemodosis verordnet.
Da die Pflege nochmals nach-
fragte, ob sie die Therapie verab-
reichen kann, habe ich realisiert,
dass es die falsche Patientin war,
bei der ich die Verordnung signiert
habe.»

«lch habe bei der Visite einen Pa-
tienten A zum Rontgen anmelden
wollen. Seine Krankengeschichte
war offen. In dem Moment bekam
ich ein Telefon einer ehemaligen
Patientin B, die mit mir ein Prob-
lem besprechen wollte. Ich
musste deshalb ihre Krankenge-
schichte 06ffnen. Nach diesem
Gesprach wurde ich noch 2x we-
gen anderen Dingen unterbro-
chen, die ich erledigen musste.
Ich ging dann zum Computer zu-
rick und meldete Patient A zum
Réntgen an...

...Spéter meldete sich dann die
MTRA bei mir, wo die Patientin B
bliebe. Da wurde mir klar, dass
ich die Anmeldung falsch platziert
und damit die Patientin B ange-
meldet hatte.»

Fall 5

«In einem 2 Bettzimmer ausserte
eine Patientin Schmerzen. Ich
habe Notebookwagen dabei ge-
habt. Ich habe Schmerzmittel aus
der Reserve verabreicht. Nach ei-
nigen Minuten wollte ich diese do-
kumentieren und habe gemerkt,
dass ich Medi aus der Reserve
von der Kurve von der Zimmer-
nachbarin verabreicht habe. Pat.
ausserte nach kurze Zeit
Schmerzlinderung.»

Fall 7

«Blutzucker bei Patient A gemes-
sen, dabei Nachspritzschema
dieses Patienten getffnet. Bei
Patient B Insulin kontrolliert, dazu
seine Krankengeschichte geoff-
net, aber nicht wieder geschlos-
sen. Anschliessend mit Kollegin
Insulin fur Patient A kontrolliert
und gegeben. Nachspritzschema
geschlossen, und dabei gesehen,
dass dies in der Krankenge-
schichte von Patient B nach des-
sen Nachspritzschema verordnet
wurde.»

«Medikament wurde beim fal-
schen Patienten. verordnet. Beim
Uberpriifen des Rezeptes eines
anderen Patienten habe ich be-
merkt, dass etwas nicht stimmte.
Habe beim Assistenzarzt nachge-
fragt, fur wen das Medikament
gedacht war. Er hat dann das Me-
dikament im System wieder ge-
stoppt, aber mit meinem Login.»

Fall 8

«Medikamentenanamnese wurde
im System beim falschen Patien-
ten eingeschrieben.»

Fall 9

«i.v.-Antibiose  und i.v.-Solu-
medrol im System beim falschen
Pat. verordnet.»

* Meldetexte wurden aus Griinden der besseren Nachvollziehbarkeit z. T. bearbeitet
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Expert:innenkommentar

Die Etablierung von digitalen Krankenakten in nahezu al-
len Versorgungssektoren des Gesundheitswesens hatte
u. a. das Ziel, die Patientensicherheit zu verbessern.
Trotz unbestreitbar erzielten Verbesserungen ist aber
auch heute noch erkennbar, wie sehr die Anwendung
dieser Systeme mit Risiken und Problemen behaftet sein
kann [1-4]. Dabei hat sich deutlich gezeigt, dass techni-
sche, strukturelle und/oder organisatorische Defizite die
Anwendung dieser Systeme erschweren kénnen und
das Auftreten von menschlichen Handlungsfehlern be-
glnstigt. Die Bandbreite der moglichen Einflussfaktoren
ist hierbei sehr gross, besonders haufig werden die fol-
genden Beispiele genannt oder beobachtet:

= Fehlende Anwendungsfreundlichkeit der Systeme

= Unzureichende Schulungen und Einweisungen

= Streuung von Informationen auf mehreren Systemen
= Ungeeignete Hardware (z. B. zu kleine Bildschirme)

= Nicht ausreichende WLAN-Abdeckung in Gebauden

= Ungeniigende Leistung und Stabilitat von Netzwerken

Unter den vielféltigen Risiken, die daraus resultieren
konnen, stellt die irrtimliche Verwendung von falschen
Krankenakten ("digitale Patient:innenverwechslung”)
eine besondere Variante dar. Hierbei kommt es zur Ein-
gabe von Daten (z. B. Verordnungen) und/oder Verwen-
dung von Informationen, weil unbeabsichtigt die Kran-
kenakten von anderen Patient:innen verwendet werden
[5-7]. Auf Basis von CIRS-Meldungen und Fallbeschrei-
bungen von Mitarbeitenden kristallisieren sich dabei vier
Hauptvarianten heraus (Abb. 1-4):
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Dabei féllt auf, dass sich diese Fehler sowohl in direkter
Né&he bei den Patient:innen ("bedside") als auch an se-
paraten Arbeitsplatzen (Stations- oder Arzt:innenzimmer
etc.) ereignen kdnnen. Ebenso sind samtliche Versor-
gungssektoren, die mit digitalen Krankenakten arbeiten,
von dieser Problematik betroffen.

Abhéangig von der Art der falsch erfolgten Eingaben oder
der abgerufenen Informationen kdénnen sich daraus sehr
schwerwiegende Folgen fir die betroffenen Patient:in-
nen entwickeln. Allerdings ist auch davon auszugehen,
dass viele dieser Verwechslungen nicht bemerkt werden
und Uber das tatsachliche Ausmass dieser Problematik
folglich nur Vermutungen angestellt werden kdnnen [8].

Die Ursachen fiur das Auftreten solcher Fehler lassen
sich aus den CIRS-Meldungen nicht immer einwandfrei
rekonstruieren. Zweifellos spielt aber die Tatsache eine
wichtige Rolle, dass auf den Benutzeroberflachen der
verschiedenen Systeme extrem viele Informationen
komprimiert zusammengefasst sind. Die Bereiche, in de-
nen die Patientiinnen-ldentitat (Name, Vorname, Ge-
burtsdatum, ID-Nummer) dargestellt wird, nehmen dabei
haufig lediglich einen kleinen Anteil im einstelligen Pro-
zentbereich an der verfiigbaren Bildschirmflache ein. Er-
schwerend kommt die gleichférmige Darstellungsweise
der Identitatsangaben ohne optische Unterscheidungs-
merkmale hinzu. Zuséatzlich tragt offenbar auch eine ge-
wisse Erwartungshaltung der Mitarbeitenden, an den IT-
Arbeitsplatzen die jeweils richtigen Patient:innen aufge-
rufen vorzufinden, zu diesen digitalen Verwechslungen
mit bei.

Da zu dieser Thematik noch kaum konkrete Forschungs-
ergebnisse vorliegen, ist es besonders wichtig, entspre-
chende Beobachtungen und Berichte von Mitarbeiten-
den zu bericksichtigen und ernst zu nehmen, um typi-
sche Fehlerkonstellationen ableiten zu kénnen:

Abwechselnde Nutzung von IT-Arbeitsplétzen

Héaufig missen sich mehrere Mitarbeitende IT-Arbeits-
platze teilen bzw. sie abwechselnd nutzen. Vor allem,
wenn besonders haufig und in schneller Frequenz ge-
wechselt wird, ergibt sich dabei eine typische Fehler-
konstellation. Das eigentlich geforderte Ausloggen durch
die Anwender:innen beim Verlassen des Computers un-
terbleibt dann aus Zeitgriinden - und andere Mitarbei-
tende, die zuvor das gleiche Gerat genutzt haben, gehen
nach ihrer Riickkehr davon aus, dass die von ihnen zu-
vor genutzte Krankenakte noch geoffnet ist.

Eine Sonderkonstellation ist dabei die Verwendung des
gleichen Logins durch mehrere Personen. Auch hierbei
findet zumeist ein standiger Wechsel zwischen verschie-
denen Krankenakten statt, der Verwechslungen stark be-
glnstigt.*

Abgesehen von der Tatsache, dass die Verwendung des gleichen Logins durch mehrere Personen den Grundregeln der Patient:innendokumentation wider-
spricht, ergeben sich daraus auch juristische Risiken. Sofern bei einem strafrechtlichen Verfahren die Zuordnung einer strafbaren Handlung zu den ausfih-
renden Personen nicht moglich ist, kann stattdessen die Institution mit einer Geldstrafe von bis zu 5 Millionen CHF bestraft werden (Strafgesetzbuch Art. 102).
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Gleichzeitig geéffnete Krankenakten

Zunehmend mehr Systeme erlauben es, die Krankenak-
ten von mehreren Patient:innen gleichzeitig zu 6ffnen.
Der damit verbundene Wechsel zwischen optisch kaum
unterscheidbaren einzelnen Akten begunstigt Verwechs-
lungen [9].

Parallelanwendung mehrerer Systeme

Neben der Krankenakte als Hauptdokumentationsplatt-
form existieren zumeist noch viele so genannte Subsys-
teme (Anasthesie-, Radiologie-, Laborsoftware etc.). Um
Informationen einzusehen, Daten zu Ubertragen
und/oder Anforderungen und Verordnungen einzuge-
ben, besteht wegen der oft fehlenden Schnittstellen hau-
fig die Notwendigkeit, mehrere dieser Programme paral-
lel anzuwenden. Vor allem, wenn dabei in den einzelnen
Applikationen verschiedene Patient:innen gedffnet sind,
kann das Wechseln zwischen den diversen Fenstern
Fehler nach sich ziehen.

Fehler bei der Anwendung von Auswahllisten

Wenn Patient:innen im System manuell ausgewahlt wer-
den mussen, erfolgt dies haufig Uber eine vordefinierte
Auswabhlliste (Stationsiibersicht, Terminplanung etc.)

oder mithilfe von Suchfunktionen, bei denen Namen, Ge-
burtsdatum, Fall- oder Patient:innen-Nummern etc. ein-
gegeben werden. Grundsatzlich gelten solche manuel-
len Auswahlimethoden als fehleranfallig. Insbesondere
bei der Verwendung von Suchfunktionen werden haufig
eine ganze Reihe von moglichen Treffern angezeigt, wo-
bei in der Praxis dann oft die Tendenz zu erkennen ist,
den ersten Eintrag in der Liste auszuwahlen. Als zusétz-
liche Fehlerquelle kommt noch die Méglichkeit eines ver-
sehentlichen Anklickens in der falschen Zeile hinzu.

Nicht komplett vollzogener Krankenaktenwechsel

Bei schlechter System- und/oder Netzwerkperformance
ist der Wechsel zur Krankenakte von anderen Patient:in-
nen z. T. mit Verzégerungen verbunden. Solange dieser
Vorgang noch nicht abgeschlossen ist, kann das Betati-
gen einer anderen Schaltflache (z. B. zum Aufrufen der
Medikationstibersicht) dazu flihren, dass diese Eingabe
den Wechselbefehl Ubersteuert und deshalb die ur-
springliche Akte geoffnet bleibt. Die Veranderung der
Bildschirmansicht kann bei den Anwender:innen dann
falschlicherweise den Eindruck erwecken, dass der
Wechsel bereits vollzogen ist, obwohl tatséchlich noch
die urspriingliche Akte geoffnet ist.

Empfehlungen — Das Wichtigste in Kiirze

Was kann getan werden?

1. Auf Anwendungsebene (Arzt:innen, Pflegende, MPAs, MTRAS etc.):

= Verifizieren Sie immer wieder die korrekte Patient:innen-ID in der Krankenakte, die Sie gerade gedffnet
haben. Achten Sie dabei auf gleiche oder &hnliche Namen, nutzen Sie mindestens zwei unabhéngige,
sichere Identifikationsmerkmale und kontrollieren Sie im Zweifelsfall.

= Vergewissern Sie sich immer nach Unterbrechungen, Ablenkungen oder anderen stérenden Einflissen,
ob die richtige Krankenakte geoffnet ist.

= Verhindern Sie die ungewollte Bearbeitung der von Ihnen gedffneten Krankenakte oder einen Wechsel
auf andere Patient:innen durch Kolleg:innen, indem Sie sich konsequent ausloggen, wenn Sie den IT-
Arbeitsplatz verlassen.

= Vermeiden Sie es, parallel mehrere Krankenakten zu bearbeiten, sondern fokussieren Sie lhre Tatigkeit
auf die jeweils aktuelle Patientin/ den jeweils aktuellen Patienten.

= Teilen Sie lhre Erlebnisse mit digitalen Patient:innenverwechslungen im Kolleg:innenkreis, um auf dieses
Risiko hinzuweisen. Berichten Sie Uber solche Ereignisse in lhren internen Fehlermeldesystemen (z. B.
CIRS) und beschreiben Sie dabei auch die Begleitumstande, die dabei eine Rolle gespielt haben.

= Zeigen Sie sich aufgeschlossen gegeniiber neu eingefiihrten Sicherheitsfunktionen und -regeln, die Sie
vor Fehlern bewahren sollen.

2. Auf Institutionsebene (Spitaler, Pflegeheime, Spitexorganisationen, Arztpraxen etc.):

= Sammeln Sie Fehler- oder Ereignismeldungen zu digitalen Patient:innenverwechslungen in lhrer gesam-
ten Institution und analysieren Sie diese Vorkommnisse gemeinsam mit Fachexpert:innen (Qualitats- u.
Risikomanagement, Usability, Informatik etc.).

= Teilen Sie die gewonnenen Erkenntnisse, um die Mitarbeitenden fir dieses Risiko zu sensibilisieren.

= Prifen Sie in Kooperation mit Ihrer IT-Abteilung und den jeweiligen Softwarefirmen Verbesserungsmog-
lichkeiten, um Fehler sicher zu vermeiden ("starke Massnahmen"), fordern Sie solche Lésungen ein und
priorisieren Sie deren Umsetzung.

= Formulieren Sie verbindliche Richtlinien zur Anwendung von klinischen IT-Systemen, in denen die Grund-
regeln zur Vermeidung von digitalen Patient:innenverwechslungen enthalten sind.

3. Auf Softwareproduktions- und Entwicklungsebene (Softwarelieferanten, IT-Abteilungen etc.):

= Fordern Sie aktiv Feedback von Anwender:innen und den Institutionen zu Usability und Design lhrer Pro-
dukte ein, um Fehlerkonstellationen, die zu digitalen Patient:innenverwechslungen gefuhrt haben, zu er-
fassen.

= Priifen Sie proaktiv, ob sich in Ihre Systeme Funktionen zur Vermeidung von digitalen Patient:innenver-
wechslungen integrieren lassen.

= Nutzen Sie die Erkenntnisse des Human-Factor Designs und beurteilen Sie lhre Systeme unter dem As-
pekt der tatsachlichen Anwendungsverhaltnisse in der Praxis.
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Empfehlungen

Die verschiedenen Fehlervarianten und -konstellationen
sind bei den digitalen Patient:innenverwechslungen so
vielschichtig, dass es nicht mdglich ist, mit einzelnen
Massnahmen die gesamte Problematik zu bewaéltigen.
Wesentlich mehr Aussicht auf Erfolg hat eine Kombina-
tion aus mehreren, einander erganzenden Vorgehens-
weisen. Ein wichtiges Auswabhlkriterium muss dabei die
zu erwartende Wirksamkeit der jeweiligen Losungsan-
séatze sein.

Massnahmen auf Verhaltensebene

Bekanntermassen sind Sicherheitsstrategien, die aus-
schliesslich auf fehlerfreies Handeln der beteiligten Per-
sonen abzielen, vergleichsweise wenig effektiv und wir-
ken nicht nachhaltig. Dennoch ist es wichtig, die Mitar-
beitenden flr die Problematik und die eventuell daraus
resultierenden Folgen zu sensibilisieren. Dazu gehért u.
a. die aktive Auseinandersetzung mit typischen Fehler-
konstellationen und den entsprechenden Vermeidungs-
mdglichkeiten. Beispielsweise ist es wichtig, die Auswir-
kungen von Unterbrechungen oder Ablenkungen so zu
thematisieren, dass den Anwender:innen ihre Haufigkeit
und Bedeutung in der beruflichen Praxis deutlich be-
wusst wird. Dieses Wissen darf jedoch nicht erst im lau-
fenden Berufsleben erlangt werden, sondern ist vorbe-
reitend schon wahrend der Ausbildung/des Studiums zu
vermitteln.

Ebenso gehdrt es zur Verantwortlichkeit der Leitungs-
ebene, auf Fehlervermeidung hinzuwirken. Obwohl die
Wirkung von Standardisierung und Reglementierung
nicht Uberschéatzt werden darf und durch die Einschran-
kung des Handlungsspielraums der Mitarbeitenden auch
Nachteile haben kann, ist es dennoch wichtig, auf beson-
ders fehlertrachtige Vorgehensweisen hinzuweisen und
sie moglichst weitgehend einzuschranken:

= Keine Verwendung von Gruppen-Accounts oder Lo-
gins anderer Mitarbeitender bei jeglichem Umgang mit
Krankenakten.

= Konsequentes Ausloggen beim Verlassen von IT-Ar-
beitsplatzen (auch bei nur kurzer Abwesenheit).

= Keine oder zumindest zahlenmdssig deutlich redu-
zierte parallele Offnung mehrerer Krankenakten im
gleichen System.

= Keine abwechselnde oder parallele Anwendung von
mehreren Programmen bei unterschiedlichen Pati-
ent:innen.

Technische Unterstiitzung — technische Funktionen

Wegen der funktionell vorgegebenen und notwendigen
Grundeigenschaften von klinischen Systemanwendun-
gen ist es nahezu unmdglich, Handlungsfehler technisch
komplett auszuschliessen. Allerdings kdnnen sinnvoll
eingesetzte Unterstitzungsfunktionen wichtige Beitréage
bei der Reduzierung von Fehlerquellen leisten. Vorder-
grundig betrachtet erscheint der hierfir zu leistende Auf-
wand zunéachst sehr gross.

Da solche Massnahmen jedoch nicht nur auf einzelne
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Personen oder einzelne Personengruppen ausgerichtet
sind, sondern systemisch wirken, kann von ihnen eine
deutlich héhere Wirksamkeit und Nachhaltigkeit erwartet
werden. Bei einer Kosten-Nutzen-Bewertung ist deshalb
auch die grundséatzliche Frage zu stellen, inwiefern be-
deutsame Vorgange auf fehleranfalligen Methoden beru-
hen dirfen, obwohl wirksamere Ldsungsanséatze zur
Verfiigung stehen wrden.

Ziel von technischen Unterstiitzungsmoglichkeiten muss
es sein, die Mitarbeitenden mdéglichst umfassend bei der
Fehlervermeidung zu unterstitzen. Bei der Planung sol-
cher Funktionalitéten ist jedoch zu berlicksichtigen, dass
viele Applikationen bereits jetzt schon fur die Anwen-
der:innen mit erheblichen Problemen, Verzégerungen
und Unzufriedenheiten verbunden sind [1]. Wenn die Be-
nutzung durch neu implementierte Sicherheitsvorkeh-
rungen zusatzlich erschwert wird, kénnen nicht nur Ak-
zeptanzprobleme, sondern auch Versuche, solche Si-
cherheitsfunktionen aktiv zu umgehen, die Folge sein.
Es ist deshalb eine Kombination aus Wirksamkeit und
moglichst geringer Zusatzbelastung anzustreben.

Nachfolgend sind Beispiele aufgefuhrt, mit denen bei
neu eingeflhrter Software, aber auch durch nachtraglich
durchgefuihrte Anpassungen die Gefahr einer digitalen
Patient:innenverwechslung reduziert werden kann. Sol-
che Lésungen sind bis jetzt nur in sehr geringem Umfang
eingefihrt. Die Software-Entwickler:innen kénnen hier-
bei einen wichtigen Beitrag leisten, indem sie proaktiv
ihre Systeme auf existierende Risiken ausrichten und
entsprechend anpassen. Gleichzeitig sind solche Ver-
besserungen aber auch von Seiten der einkaufenden
und betreibenden Organisationen vermehrt einzufor-
dern, um auf den bestehenden Bedarf hinzuweisen.

Anpassung der Systemoberflachen

Eine wichtige Voraussetzung fur die sichere Zuordnung
der Patient:innen-ID ist die gute Erkennbarkeit der ent-
sprechenden Daten auf den Benutzeroberflachen der
Software. Bei den meisten der aktuell verwendeten Sys-
teme nehmen die ID-Angaben jedoch nur eine sehr
kleine Flache ein und unterscheiden sich optisch kaum
von den anderen Eintragungen. Aus planerischer Sicht
ist dies durchaus nachvollziehbar, da neben diesen Da-
ten eine Vielzahl an anderen Informationen auf sehr klei-
nem Raum untergebracht werden mussen. Beim Design
wird zudem davon ausgegangen, dass die korrekte Aus-
wahl der Krankenakte bereits erfolgt ist und die Darstel-
lung der Patient:innen-ID folglich eher zweitrangig ist.
Auf diese Weise wird die haufig festzustellende Erwar-
tungshaltung der Anwender:innen, die richtige Kranken-
akte gedffnet zu haben, gewissermassen technisch ge-
fordert.

Aus vielen Ereignisbeschreibungen geht jedoch hervor,
wie trugerisch diese Annahme in der Realitat sein kann.
Um digitale Verwechslungen besser vermeiden zu kén-
nen, muss der besseren Erkennbarkeit von ID-Angaben
grossere Bedeutung zugemessen werden. Dies lasst
sich nicht nur durch einen ausreichend dimensionierten
ID-Bereich und eine angemessene Schriftgrésse,
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sondern auch die deutliche optische Abgrenzung zu den
anderen Feldern erreichen. Ziel muss es dabei sein, bei
der Anwendung die Aufmerksamkeit vermehrt auf diese
Informationen zu lenken, um die Chance zu erhéhen,
falsch gedffnete Akten besser zu erkennen.

Zusétzliche Identifikationshilfen

In CIRS-Meldungen wird haufig berichtet, dass bei der
Anwendung davon ausgegangen wurde, die jeweils rich-
tige Patient:innenakte geoffnet zu haben, ohne dabei die
Angaben in Textform (Name, Vorname, Geburtstag) be-
wusst zu lesen. Solche Fliichtigkeitsversaumnisse sind
insbesondere unter Zeitdruck und hoher Arbeitsbelas-
tung erwartbar. Ergédnzend zur besseren Sichtbarkeit der
Textangaben kdénnen solche Verwechslungen durch die
Aufnahme zusétzlicher Identifikationshilfen reduziert
werden. Hierbei sollten v. a. allgemein verstandliche
Kennzeichen genutzt werden. Denkbar wére z. B. die
Verwendung der Ublichen Symbole (9, g, ¢), um das Pa-
tient:innengeschlecht anzuzeigen. Dies kann vor allem
dann praktische Bedeutung haben, wenn mehrere Pati-
ent:innen mit gleichen, bzw. ahnlichen Nachnamen be-
treut werden oder die Vornamen keine eindeutigen
Ruckschlusse auf das Geschlecht erlauben.

Noch hohere Wirksamkeit verspricht die Einbindung von
Patient:innenfotos in den ID-Bereich der Krankenakte
(Abb. 5). Hier liegen be-
reits positive Erfah-
rungswerte vor, die eine
breite Einfihrung dieser
Vorgehensweise sinn-
* voll erscheinen lassen
[10,11]. Selbstverstand-
lich ist das Anfertigen
und Abspeichern von
Fotografien nur im Rah-
men einer strengen Einhaltung der Zweckbestimmung
und mit Zustimmung der Patient:innen moglich [12]. Die
hierfur erforderliche Einverstandniserklarung erfordert
allerdings keine besondere Form und kann auch miind-
lich erfolgen. Sofern die Anfertigung von Fotografien ab-
gelehnt wird, sollte dies dokumentiert werden. Erfahrun-
gen aus Versorgungssektoren, in denen die Fotodoku-
mentation als Hilfsmittel fur die Patient:innenidentifizie-
rung bereits in die IT-Systeme etabliert sind, zeigen je-
doch eine sehr hohe Akzeptanz, die v. a. Uber gute Auf-
klarung Gber Sinn und Zweck der Massnahme erreicht
wird. Zudem wird dort die Wirksamkeit dieser Mass-
nahme bestétigt und darauf verwiesen, dass der hierfur
erforderliche Aufwand mittels entsprechender Software
im Uberschaubaren Bereich liegt.

ol - o

Abb. 5: Deutliche Hervorhebung des ID-Be-
reichs auf der Benutzeroberflache.
(Symbolbild)

ID-Verifizierungsfenster

Waéhrend der Anwendung von IT-Systemen ist bei Inak-
tivitaten, in denen z. B. keine Eingaben oder Mausbewe-
gungen zu registrieren sind, davon auszugehen, dass
die Benutzer:innen unterbrochen oder abgelenkt wur-
den. Bekanntlich tragen gerade diese Einflussfaktoren
sehr stark zur Entstehung von Fehlern bei. Insbesondere
geht aus den Inhalten vieler CIRS-Meldungen eine deut-
liche Haufung von digitalen Patient:innenverwechslun-
gen bei der Wiederaufnahme der Tatigkeiten hervor. Aus

diesem Grunde ist es sinnvoll, vor der Fortsetzung der
Aktivitaten die Patient:innen-ID erneut zu verifizieren. Da
es nicht realistisch ist, sich hierbei ausschliesslich auf die
Selbstdisziplin der Anwender:innen zu verlassen, kén-
nen entsprechende Pop-Up-Fenster, die sich nach Ab-
lauf einer vorgegeben Zeitspanne automatisch bei der
erneuten Betatigung des IT-Arbeitsplatzes 6ffnen, eine
wichtige Erinnerungsfunktion Gbernehmen [13]. Zweck
solcher Verifizierungsfenster ist es, die Patient:innen-ID
in pragnanter Form aufzuzeigen, um noch vor der Ein-
gabe von Daten oder der Nutzung von Informationen
Verwechslungen zu vermeiden. Ihr Einsatz ist in ver-
schiedenen Situationen sinnvoll:

= Neu-Aufruf von Patient:innen im IT-System
= Wiederaufnahme der IT-Anwendung nach Inaktivitat
= Benutzer:innenwechsel (mit und ohne Logout-Login)

Die Effekte von Pop-Up-Fenstern mit Warnhinweisen
konnen sich bekanntermassen schnell abnutzen,
wodurch die Gefahr von zu schneller und ungeprifter
Bestatigung der angezeigten Inhalte steigt. Um eine dau-
erhafte Wirksamkeit zu erreichen, missen Verifizie-
rungsfenster daher so ge-
staltet werden, dass die
Patient:innen-ID fir die
Benutzer:innen auch bei
oberflachlicher Betrach-
tung deutlich erkennbar
ist. Um dies zu erreichen,
ist nicht nur eine ausrei-
chende Feld- und Schrift-

Mustermann

ax O]
01.07.1966 (56 Jahre)
Station 4a

't~ Abb. 6: Verifizierungsfenster mit deutli-
grosse, sondern auch die cher Anzeige der Patientinnen-ID und

Verwendung von grafi- Foto. (Symbolbild)
schen Symbolen und méglichst auch von Patient:innen-
Fotos erforderlich (Abb. 6).

Unterstiitzte Patient:innenauswahl

Die manuelle Auswahl von Patient:innen aus Listen oder
mittels Suchfunktionen ist als sehr fehleranféllig zu be-
trachten. Dementsprechend ware es illusorisch, hierbei
absolute Sicherheit erreichen zu wollen. Dennoch liesse
sich die Rate an irrtimlich ausgewahlten Krankenakten
durch geeignete Unterstitzungsfunktionen reduzieren.

Mit sinnvoll konzipierten Warnfunktionen ware es z. B.
moglich, schon wahrend der Listenauswahl auf dro-
hende Verwechslungen wegen gleichen oder &hnlich ge-
schriebenen und klingenden Namen in Stations- o. Kli-
niklisten, OP- 0. Terminplanungsibersichten etc. hinzu-
weisen (Abb. 7). Da-
bei sollte ein deutli-
cher Warnhinweis
und eine Markie-
rung des ahnlichen
Listeneintrags erfol-
gen. Bislang werden
die sich bietenden
Maoglichkeiten in Kli-
nischen Systemen
kaum eingesetzt. Die Nutzung solcher Funktionalitaten
sollte jedoch als Konsequenz aus dem haufigen Auftre-
ten von digitalen Verwechslungen gesteigert werden.

Patient:inneniibersicht Station 6a

+ Sundermann, Franziska *13.06.1975

"= Aebischer, Rudolf *28.02.1965
Keller, Gabriela *17.12.1
Mayer, Georg *02.11.195;
Regener, Chantal *20.01
Weidmann, Silvia *30.07

Verwechslungsgefahr!
Patient:in mit 3 m
Namen auf Staf

Friedmann, Andreas *07.08.1951
« Linder, Amalie *18.01.1954
« Bollinger, Tamara *04.03.1965
Abb. 7: Warnhinweis vor moglichen Verwechs-
lungen in Auswabhllisten. (Symbolbild)

Hinweis: Alle Personenangaben im Dokument sind frei erfunden. Jegliche Ahnlichkeit mit realen Personen ist unbeabsichtigt und rein zufallig.
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Gleichzeitig konnte die Fehleranfalligkeit durch eine Re-
duzierung der Auswahllisten verringert werden. Vor al-
lem bei der Suche Uber Namensfragmente, Geburtsda-
tum, Fall- oder Patient:innen-Nummern etc. liefern die
Systeme z. T. unndtig viele Treffer, die die Auswabhl er-
schweren und dadurch Fehler nach sich ziehen kdnnen.
Mit intelligent gestalteten Hintergrundfunktionen liessen
sich diese Auflistungen deutlich verringern. So ware es
z. B. mdglich, viele Eintrage als unlogisch (ambulanter
Fall bei stationarer Behandlung, bereits abgeschlossene
Falle etc.) zu erkennen und herauszufiltern. Sofern es
nicht Zweck der Abfrage ist, in abgeschlossenen Féllen
zu recherchieren, missten diese Eintrdge gar nicht an-
gezeigt werden.

i

Schutzfunktionen beim Krankenaktenwechsel

In CIRS-Meldungen wird immer wieder beschrieben,
dass das gleichzeitige Bearbeiten von mehreren Kran-
kenakten in der gleichen Software haufig mit Verwechs-
lungen verbunden ist. Ahnlich verhalt es sich, wenn fiir
einzelne Patient:innen zwischen verschiedenen Applika-
tionen gewechselt werden muss. Da die IT-Anwendung
im Gesundheitswesen nur selten frei von Unterbrechun-
gen oder Ablenkungen erfolgen kann und zumeist auch
noch mit anderen Tatigkeiten kombiniert ist, ist das Ri-
siko von solchen Fehlern als sehr hoch einzuschéatzen.

Sofern eine Software die parallele Bearbeitung von meh-
reren Krankenakten zuldsst, missen die Anwender:in-
nen fur die damit verbundenen Gefahren sensibilisiert
und ihnen ein entsprechendes Risikobewusstsein ver-
mittelt werden. Wegen der dennoch bestehenden Wahr-
scheinlichkeit von Verwechslungen sollte jedoch grund-
satzlich darauf verzichtet werden, gleichzeitig die Akten
von verschiedenen Patient:innen zu 6ffnen. Mehr Sicher-
heit bieten jedoch Lésungen, die nicht auf dem Verhalten
und der Selbstdisziplin einzelner Personen beruhen,
sondern technisch gewahrleisten, dass jeweils nur eine
Krankenakte bearbeitet werden kann [14].

Da eine nachtragliche Installation solcher Funktionen mit
einem gewissen Mehraufwand fir die Mitarbeitenden
verbunden sein kann, ist es wichtig, einen sicheren und
verzogerungsfreien Wechsel zu gewahrleisten. Dazu ge-
hort nicht nur ein schnelles Laden der neu aufgerufenen
Dateien, um Wartezeiten zu verkirzen und Unzufrieden-
heiten zu vermeiden. Vor allem muss technisch sicher
vermieden werden, dass bei einem nicht abgeschlosse-
nen Wechsel das Betétigen einer Schaltflache zu einer
Ubersteuerung des Wechselbefehls und damit zu einem
Zurlckspringen zur urspriinglichen Krankenakte fihrt (s.
S. 3). Hier sind Softwaremechanismen erforderlich, die
einen Funktionsaufruf unterbinden, bis der Patient:in-
nenwechsel vollzogen ist.

In manchen Systemen werden bei langen Ladezeiten
wahrend des Wechsels gleichzeitig Inhalte aus den ver-
schiedenen Krankenakten dargestellt.* Meist erscheinen
dabei zuerst die Identitatsangaben der neu aufgerufenen
Patient:innen, wahrend noch die Inhalte der vorherigen
Krankenakte angezeigt werden. Daraus kbnnen massive
Risiken resultieren, folglich missen auch solche Kons-
tellationen zuverlassig ausgeschlossen werden. Da die

beschriebenen Situationen erfahrungsgemass nicht im
Ruhebetrieb, sondern hauptsachlich bei starker Auslas-
tung des Netzwerks (z. B. am frilhen Vormittag) auftre-
ten, sind solche Probleme bereits bei der Entwicklung in
den Testszenarien unter entsprechender Belastung zu
beriicksichtigen und Rickmeldungen von Anwender:in-
nen ernst zu nehmen.

Logout- und Login-Funktionen

Die abwechselnde Nutzung von Computern durch meh-
rere Mitarbeitende fiihrt immer wieder dazu, dass nach
einem Wechsel die falschen Krankenakten verwendet
werden. Eine wirksame Praventionsmassnahme hierge-
gen stellt das konsequente Ausloggen beim Verlassen
des IT-Arbeitsplatzes dar. In den meisten Systemen sind
deswegen Funktionen integriert, die nach einer gewis-
sen Zeit der Inaktivitat eine automatische Abmeldung der
Benutzer:innen durchfiihren. Allerdings ist die hierfir er-
forderliche Zeitspanne ublicherweise zu lange, um die
Nutzung durch andere Personen sicher zu verhindern.
Die Mitarbeitenden werden daher dazu angehalten, sich
manuell auszuloggen, sobald sie den Arbeitsplatz ver-
lassen. Aus Erfahrungsberichten und CIRS-Meldungen
geht jedoch hervor, dass dies in der Praxis haufig unter-
bleibt.

Um die Risiken durch wechselnde Anwender:innen bes-
ser bewaltigen zu kénnen, sind modernere technische
Massnahmen erforderlich. Damit muss einerseits ein si-
cheres An- und Abmelden gewahrleistet sein, anderer-
seits durfen damit aber auch keine zusatzlichen Anwen-
dungshirden aufgebaut werden. In dieser Hinsicht be-
steht bei vielen der aktuell eingesetzten Systeme noch
Verbesserungsbedarf. Die zu verzeichnenden Akzep-
tanzprobleme bzgl. der manuellen Abmeldung und der
Notwendigkeit des erneuten zeitraubenden Einloggens
via Passwort sind dabei als deutliche Hinweise fur den
Bedarf an zeitgemasseren technischen Methoden zu se-
hen.

Ldsungsansatze, die in anderen Branchen bereits erfolg-
reich etabliert wurden, sollten deshalb verstarkt auf ihre
Eignung fir das Gesundheitswesen gepriift und ggf. ent-
sprechend angepasst werden. Ziel muss es dabei sein,
Funktionen zu integrieren, die z. B. ein automatisches
sofortiges Ausloggen beim Verlassen des IT-Arbeitsplat-
zes sicherstellen, gleichzeitig aber auch ein unkompli-
ziertes und verzogerungsfreies Anmelden gewahrleis-
ten. Genutzt werden kénnten dabei u. a. bereits existie-
rende technische Grundlagen, wie z. B. Magnetstreifen
oder RFID-Chips auf den Mitarbeitenden-Badges, aber
auch komplett neue Verfahren, mit denen die genannten
Voraussetzungen erfillt werden kénnen. Im Idealfall wird
durch die neu eingefiihrten Methoden nicht nur das Si-
cherheitsniveau erhoht, sondern auch eine Entlastung
der Mitarbeitenden von unnétigen Routinehandlungen
erreicht.

Vor allem im stationdren Bereich ist die arbeitsteilige Be-
handlung zumeist mit der Anwendung von unterschiedli-
chen IT-Systemen verbunden. Gerade in Spezial- und
Funktionsbereichen (Anasthesie-, Intensiv-, Notfall- und
Diagnostikabteilungen etc.) wird haufig spezialisierte

* Diese Phanomene werden z. T. als unrealistisch bestritten, wurden jedoch bei Hintergrundgesprachen zur Erstellung dieses Quick-Alerts mehrfach bestatigt.
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Software verwendet, die nicht oder nur teilweise mit den
eigentlichen Krankenakten verknupft ist. Daraus resul-
tiert immer wieder die Notwendigkeit, parallel verschie-
dene Programme fir die gleichen Patient:innen zu be-
nutzen. Zusatzlich zu dem erhéhten Arbeitsaufwand und
den in diesem Zusammenhang bereits bekannten Risi-
ken besteht hierbei die erhéhte Gefahr von digitalen Ver-
wechslungen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die ein-
zelnen Akten in den Applikationen jeweils manuell aus-
gewahlt und aufgerufen werden missen.

Angesichts der hohen Zahl an Subsystemen werden
vielerorts keine funktionellen Schnittstellen zu den
Stammapplikationen eingerichtet. In diesem Fall ist zu-
mindest die Moglichkeit zu prufen, aus den verschiede-
nen Programmen heraus eine andere Software so zu 6ff-
nen, dass dabei die aktuell bearbeiteten Patient:innen
automatisch aufgerufen werden. Hilfreich sind dabei si-
chere Identifikationskonzepte (z. B. Master Patient In-
dex), die systemubergreifend eine eindeutige Zuordnung
gewabhrleisten. Solche Ubergeordneten ID-Nummern las-
sen sich auch sinnvoll bei der manuellen Patient:innen-
suche als Eingabevariante nutzen, um Verwechslungen
zu vermeiden.

Automatisiertes Aufrufen von Krankenakten

Trotz Installation verschiedener Funktionen zur Fehler-
vermeidung ist die manuelle Auswahl von Krankenakten
auch weiterhin als unsicherer Prozess anzusehen. We-
sentlich mehr Zuverlassigkeit versprechen technische
Verfahren, bei denen Uber sichere ID-Merkmale die je-
weils richtige Akte aufgerufen wird. Um zusétzliche Ver-
wechslungsquellen zu vermeiden, mussen sich diese
Identifikationshilfen direkt an den Patient:innen, z. B. auf
Armbandern, befinden. Die automatische Auswabhl einer
Krankenakte nach Einscannen von dort angebrachten
Barcodes gehort aktuell zu den verlasslichsten Metho-
den. Bzgl. der Technologie beim Einlesen der verschie-
denen Varianten von Strich- oder Flachencodes sind in
den letzten Jahren erhebliche Fortschritte erzielt worden,
so dass dieser Vorgang inzwischen ohne aufwéandige
Zusatzgerate verzdgerungsfrei und problemlos mdglich
ist. Ein vergleichbar hohes Sicherheitsniveau lasst sich
mithilfe von RFID-Chips auf den Armbéandern erreichen.
Abhéangig von der dabei gewahlten Technologie liesse
sich die ID-Erfassung sogar ohne direktes Einlesen al-
leine durch Annaherung an die Patient:innen realisieren.

Zumindest theoretisch ware auch die Nutzung von bio-
metrischen ldentifikationsmethoden denkbar. Neben der
Erfullung von datenschutzrechtlichen Bedingungen sind
hier allerdings noch Fragen der Praktikabilitat und v. a.
der Aufgeschlossenheit der Patient:innen gegenuber
solchen Methoden ungeklart. So konnte z. B. die Ver-
wendung von Fingerabdriicken nicht nur mit praktischen
oder hygienischen Problemen, sondern auch mit negati-
ven Assoziationen und folglich fehlender Akzeptanz ver-
bunden sein. Gleiches gilt fur alternative biometrische
Verfahren. Mittlerweile wirden verschiedene Technolo-
gien zur Verfugung stehen, die ein hohes Sicherheitsni-
veau bieten und mdoglicherweise auch im Gesundheits-
wesen praktikabel umzusetzen wéaren [15]. Zum gegen-
wartigen Stand liegen jedoch noch keine verlasslichen
Erfahrungswerte vor, inwiefern diese Verfahren im
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Arbeitsalltag tatsachlich umsetzbar sind und ob sie von
den Patient:innen auf breiter Basis tiberhaupt angenom-
men werden wirden.

Bewertung & Priorisierung der Massnahmen

Bei der Bewertung der Wirksamkeit sind die aufgefihr-
ten Massnahmen z. T. als verhéltnismassig schwach
einzustufen (Abb. 8).

Aufwand:

Hoch
Wirksamkeit:
Hoch
Nachhaltigkeit:
Hoch

Techmsche Funktionen
Login- &
autom Ki etc.

_

Technische Unterstutznng

Aufwand: o
. fenster, unterstiitze Patient:innenauswahl etc
Gering
Wirksamkeit:
Gering
- - M f Verhalt:
Nachhaltigkeit: ibilisi ung::'  zu mehr
Gering Vorsicht, Warnungen, Schulungen etc.
Abb. 8: Wirksamkeitsbewertung der Massnahmen (mod. n. [16])

Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass auch bei ei-
nem sehr hohen Digitalisierungsgrad die Benutzung von
klinischen Informationssystemen (berwiegend auf
menschlichen Handlungen beruht und somit grundsétz-
lich als fehleranféllig zu betrachten ist. Diese Tatsache
und anwendungsbedingte Notwendigkeiten machen
eine komplette Vermeidung von Handlungsfehlern na-
hezu unmdglich. Dementsprechend kann zum derzeiti-
gen Stand auch kein vollkommen sicherer Schutz durch
"starke" Massnahmen zur Vermeidung von digitalen Pa-
tient:innenverwechslungen geboten werden. Gerade
deshalb miissen aber alle Chancen genutzt werden, den
erkannten Risiken moglichst umfassend entgegenzuwir-
ken. Es ware dabei unrealistisch, mit isoliert umgesetz-
ten Empfehlungen zu grosse Hoffnung zu verbinden. Ziel
muss es vielmehr sein, den Anwender:innen durch sinn-
voll miteinander kombinierte Massnahmen grésstmaogli-
che Hilfe bei der Fehlervermeidung zu leisten.

Unabhangig von der Umsetzung der aufgefiihrten Emp-
fehlungen tragt auch die Erfullung der Grundanforderun-
gen einer storungsfreien IT-Anwendung zur Sicherheit
bei. Dazu zahlen eine ausreichende System- und Netz-
werkperformance (auch bei Spitzenbelastungen), eine
wirklich flachendeckende WLAN-Abdeckung, geeignete
Soft- und Hardware etc. Dariiber hinaus muss aber auch
den nicht-technischen Faktoren mehr Beachtung ge-
schenkt werden. Durch arbeitsorganisatorische Mass-
nahmen, wie z. B. geeignete Raumlichkeiten, unterbre-
chungsfreie Prozesse oder konsequente Vermeidung
von Ablenkungen, liesse sich die Sicherheit bei der IT-
Anwendung deutlich verbessern. Aktuell wird noch kaum
in Instrumente zur Vermeidung von digitalen Patient:in-
nenverwechslungen investiert. Vergleichsweise kosten-
glnstige Massnahmen konnten hier jedoch zu deutli-
chen Verbesserungen beitragen.


paula
Stempel


Quick-Alert®

Literatur

10

11

12

13

14

15

16

Fischer S, Schwappach DLB. Efficiency and Safety of
Electronic Health Records in Switzerland—A Comparative
Analysis of 2 Commercial Systems in Hospitals. J Patient
Saf 2022;18:645-51. doi:10.1097/pts.0000000000001009
Singh H, Sittig DF. Measuring and improving patient safety
through health information technology: The health IT safety
framework. BMJ Qual Saf 2016;25:226-32.
doi:10.1136/bmjgs-2015-004486

Coiera E, Ash J, Berg M. The Unintended Consequences
of Health Information Technology Revisited. Yearb Med
Inform 2016;:163-9. doi:10.15265/iy-2016-014

Denham CR, Classen DC, Swenson SJ, et al. Safe use of
electronic health records and health information technology
systems: Trust but verify. J Patient Saf 2013;9:177-89.
doi:10.1097/PTS.0b013e3182a8c2hb2

Grissinger M. Oops, sorry, wrong patient!: A patient
verification process is needed everywhere, not just at the
bedside. P T 2014;39:535-7.

Emergency Care Research Institute (ECRI). Patient
identification lessons learned from ECRI Institute’s 2016
deep dive. ECRI Inst 2016;:9—
10.https://www.ecri.org/components/HRCAlerts/Pages/HR
CAlerts092816_PatientID.aspx

Fazekas M, Ettelt S, Newbould J, et al. IDENTITY CRISIS.
2010;:89.

Adelman JS, Kalkut GE, Schechter CB, et al.
Understanding and preventing wrong-patient electronic
orders: A randomized controlled trial. J Am Med
Informatics Assoc 2013;20:305-10. doi:10.1136/amiajnl-
2012-001055

Adelman JS, Berger MA, Rai A, et al. A national survey
assessing the number of records allowed open in
electronic health records at hospitals and ambulatory sites.
J Am Med Informatics Assoc 2017;24:992-5.
doi:10.1093/jamia/ocx034

Salmasian H, Blanchfield BB, Joyce K, et al. Association of
Display of Patient Photographs in the Electronic Health
Record with Wrong-Patient Order Entry Errors. JAMA Netw
Open 2020;3:1-11.
doi:10.1001/jamanetworkopen.2020.19652

Thomas JJ, Yaster M, Guffey P. The Use of Patient Digital
Facial Images to Confirm Patient Identity in a Children’s
Hospital’s Anesthesia Information Management System. Jt
Comm J Qual Patient Saf 2020;46:118-21.
doi:10.1016/j.jcjq.2019.10.007

Eidgenéssischer Datenschutz und
Offentlichtkeitsbeauftragter. Leitfaden fiir die Bearbeitung
von Personendaten im medizinischen Bereich. 2006.
https://iwww.edoeb.admin.ch/dam/edoeb/de/dokumente/20
06/01/leitfaden_fuer_diebearbeitungvonpersonendatenimm
edizinischenbere.pdf.download.pdf/leitfaden_fuer_diebearb
eitungvonpersonendatenimmedizinischenbere.pdf
Brenowitz AGRB. Intercepting Wrong-Patient Orders in a
Computerized Provider Order Entry System. Physiol Behav
2017;176:139-48.
doi:10.1016/j.annemergmed.2014.11.017.Intercepting
Kannampallil TG, Manning JD, Chestek DW, et al. Effect of
number of open charts on intercepted wrong-patient
medication orders in an emergency department. J Am Med
Informatics Assoc 2018;25:739-43.
doi:10.1093/jamia/ocx099

RightPatient. Choosing The Most Effective Biometric
Modality for Patient Identification in Healthcare - Assessing
the characteristics and capabilities of biometric hardware.
Atlanta: https://www.rightpatient.com/rightpatient-biometric-
patient-identification-white-paper/

ISMP. Education is “predictably disappointing” and should
never be relied upon alone to improve safety | Institute For
Safe Medication Practices.
https://www.ismp.org/resources/education-predictably-
disappointing-and-should-never-be-relied-upon-alone-
improve-safety

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Quick-Alert® Nr. 53 - 22.03.2023

Autoren und beteiligte Fachpersonen
Helmut Paula, EMBA HSM
Stiftung Patientensicherheit Schweiz

Prof. Dr. Kerstin Denecke
Berner Fachhochschule, Medizininformatik

Prof. Dr. Katrin Fischer
Hochschule fir Angewandte Psychologie FHNW

Prof. Dr. Sang-Il Kim
Berner Fachhochschule, Medizininformatik

Nicole Stoller, MSc
Hochschule fir Angewandte Psychologie FHNW

Carmen Kerker-Specker, MScN
Stiftung Patientensicherheit Schweiz

Unterstiitzende Institutionen:

nw

Berner Fachhochschule
F Haute école spécialisée bernoise
Bern University of Applied Sciences

Fachhochschule Nordwestschweiz
Hochschule flir Angewandte Psychologie

Der vorliegende Quick-Alert® wurde durch folgende
Fachgesellschaften/Gremien verabschiedet

CIRRNET-Ausschuss
Hinweis

Diese Problematik hat eine iberregionale Relevanz. Bitte priifen Sie die
Bedeutung fir lhren Betrieb und sorgen ggf. in Absprache mit Ihren zu-
standigen Stellen dafiir, dass sie zielgerecht und nétigenfalls breit kom-
muniziert wird.

Die vorliegenden Empfehlungen bezwecken die Sensibilisierung und
Unterstiitzung von Gesundheitsinstitutionen und in der Gesundheitsver-
sorgung tatigen Fachpersonen bei der Erstellung ihrer betriebsinternen
Richtlinien. Es ist Sache der Leistungserbringer, die Empfehlungen im
lokalen Kontext zu priifen und zu entscheiden, ob sie verbindlich aufge-
nommen, verandert oder verworfen werden. Die spezifische Ausgestal-
tung und Anwendung entsprechend den jeweils geltenden Sorgfalts-
pflichten (basierend auf lokalen fachlichen, betrieblichen, rechtlichen, in-
dividuellen und situativen Gegebenheiten) liegen in der ausschliessli-
chen Eigenverantwortung der hierfur fachlich geeigneten Leistungser-
bringer.
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