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Automatischer Interaktionen-Check:
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Wer klickt welche Warnung weg?

Cho I, Lee Y, Lee J-H, Bates DW: Wide variation and patterns of physicians’ responses to drug—drug interaction alerts
International Journal for Quality in Health Care, 2018. doi: 10.1093/intghc/mzy102

Ein grosser Vorteil von elektronischen Verordnungssyste-
men liegt in der automatisierten Priifung auf maogliche In-
teraktionen von Arzneimitteln. Typischerweise erhalten Arz-
tinnen und Arzte bei einer potentiellen Interaktion dann ei-
ne Warnmeldung. In der Folge kann die Verordnung ange-
passt werden oder die Warnmeldung tbergangen werden
(override). Ein override kann berechtigt sein, weil die po-
tentielle Interaktion im speziellen Fall nicht relevant ist oder
der Nutzen der Verordnung das Risiko Giberwiegt. Der au-
tomatische Interaktionen-Check ist grundséatzlich eine wich-
tige Hilfestellung. Allerdings kann eine Flut an Warnmel-
dungen zu einer De-Sensibilisierung fuhren, die in einem
systematischen override miindet — es werden einfach alle
Warnungen Ubergangen. Typischerweise wird angenom-
men, dass je mehr unspezifische und damit wenig hilfrei-
che Warnmeldungen ein(e) Arzt/Arztin erhalt, umso eher
wird die Person diese Warnmeldungen Ubergehen. In wel-
chem Zusammenhang die Frequenz von Warnmeldungen
und das Reaktionsverhalten der verordnenden Arztinnen
und Arzte aber genau stehen, ist relativ wenig bekannt.
Cho et al. werteten die Verordnungsmuster von 560 Arztin-
nen und Arzten tber einen Zeitraum von 4 Monaten in ei-
nem sldkoreanischen Krankenhaus aus. In der dort einge-
setzten Verordnungssoftware l6sten 706 Arzneimittelkom-
binationen (77 Arzneimittelklassen-Kombinationen) Warn-
meldungen aus. Sie verwendeten dabei die Log-Dateien al-
ler Verordnungen und Warnmeldungen. Diese Daten kom-
binierten sie mit den Merkmalen der verordnenden Arztin-
nen und Arzte, z.B. ihre Erfahrungsstufe oder die Verord-
nungsfrequenz. Zusatzlich analysierten sie anhand einer
Zufallsstichprobe von Ubergangenen Warnmeldungen
(n=253) und den dazugehdrigen Patientenakten den Klini-
schen Kontext und die Angemessenheit der overrides. Ins-
gesamt wurden im Beobachtungszeitraum (4 Monate)
18360 Warnmeldungen ausgelost, von denen 13'155
Ubergangen wurden (72%). Die Anzahl der Warnmeldun-
gen und deren Varianz waren hoher bei Assistenzarztin-
nen/-arzten als bei Facharztinnen/-arzten, wahrend Fach-
arztinnen/-arzte die Warnungen haufiger Ubergangen. Es
gab keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Warnmeldungen und der Rate der bergangenen Warn-
meldungen. Anhand der medianen Anzahl von Warnmel-
dungen je Arzt (18) und der durchschnittlichen override-
Rate (70%) konnten die Arztinnen/Arzte in vier Quadranten
klassifiziert werden: 1-unerfahrene unvorsichtige Personen
(Gberdurchschnittliche Anzahl Warnmeldungen, tberdurch-
schnittliche override Rate); 2-unerfahrene vorsichtige Per-
sonen (Uberdurchschnittliche Anzahl Warnmeldungen, un-
terdurchschnittliche override Rate); 3-erfahrene vorsichtige

Personen (unterdurchschnittliche Anzahl Warnmeldungen,
unterdurchschnittliche override Rate); 4-erfahrene unvor-
sichtige Personen (unterdurchschnittiche Anzahl Warn-
meldungen, Uberdurchschnittliche override Rate). In der
Gruppe 2 (unerfahrene vorsichtige Personen) waren 92%
der so klassifizierten Personen Assistenzarztinnen und —
arzte. In dieser Gruppe lagen die Anzahl der Warnmeldun-
gen bei knapp 97 und die override-Rate bei 55%. In der
Gruppe 4 hingegen (erfahrene unvorsichtige Personen)
waren nur 54% Assistenzéarztinnen/-arzte und 46% Fach-
arztinnen/-arzte. Hier waren die durchschnittliche Anzahl
Warnungen 6 und die override Rate 94%. Es gab deutliche
Zusammenhange zwischen der Haufigkeit der Warnmel-
dungen und der override-Rate und dem jeweiligen medizi-
nischen Department. Beispielsweise |6sten die Verordnun-
gen in der Herzchirurgie recht viele Warnmeldungen aus,
die durchschnittlich haufig Ubergangen wurden. Dahinge-
gen gab es in der Anasthesie und Schmerzmedizin selten
Warnmeldungen, die aber sehr haufig Ubergangen wurden.
Ein erheblicher Anteil der Warnmeldungen (89%) kon-
zentrierte sich auf nur 5 der 77 gepruften Arzneimittelklas-
sen-Kombinationen. Der relative Anteil der nach Prifung
als ,angemessen“ bewerteten Ubergangenen Warnmel-
dungen variierte stark je nach Arzneimittelklasse. So war
das Ubergehen einer Warnmeldung bezogen auf QT-
prolongierende  Substanzen mit Beta-Adrenozeptor-
Antagonisten/ Amphetaminen und Derivaten in 75% ange-
messen; unter den Warnmeldungen, die sich auf nicht ste-
roidale Antirheumatika mit ebensolchen bezogen, wurden
das Ubergehen nur in 15% als angemessen bewertet. Die
Analyse von Cho et al. bestétigt, dass es eine grosse Vari-
ation in der Produktion und im Ubergehen von Warnmel-
dungen gibt. Diese Variation entsteht auf Ebene der Arz-
neimittelklasse und den implementierten Algorithmen, auf
Ebene der medizinischen Disziplinen und auf Ebene der
individuellen Arztinnen/Arzte. Um eine Optimierung des au-
tomatischen Interaktionen-Checks zu erreichen, sind Inter-
ventionen auf allen drei Ebenen sinnvoll. Die Studie zeigt
auch, wie nitzlich die Analyse von Logs ist, um das Pha-
nomen der Alarm-Mudigkeit besser zu verstehen.
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