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In diesem Manual finden Sie diverse Materialien zur Inszenierung und weitere Hilfsmittel zur Umsetzung
des Room of Horrors. Diese sind jeweils mit einem griinen Balken gekennzeichnet:

Kundenfall Frau Maurer im Labor (Kapitel 7.1, Seite 36)

I%I Die Seiten mit dem Drucker-Symbol kdnnen fiir das Training ausgedruckt und ggf. zugeschnitten
werden. Alle anderen Seiten sollten den Teilnehmenden NICHT ausgehandigt werden.
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1. Hintergrund

Patient:innen respektive Kund:innen sind wahrend eines Besuchs in der Offizinapotheke (im Folgenden als
«Apotheke» bezeichnet) unterschiedlichen Gefahrdungen ausgesetzt, z.B. durch nicht korrekt ausgefiihrte
Handlungen, ungeeignete Prozesse, unvollstandige Dokumentation oder Fehler im Medikationsprozess.
Solche Gefahren und Risiken (im Folgenden als «Gefahren» bezeichnet) konnen in der Folge zu uner-
winschten Ereignissen und Patientenschadigungen fuhren [1-3]. Sie sind deshalb wichtige Handlungsfel-
der fur die Erhéhung der Patientensicherheit. Obwohl den Mitarbeitenden in der Apotheke diese Gefahren
grundsatzlich bekannt sind, bleiben sie im Alltag oft unentdeckt und unkorrigiert. Beispielsweise ist allen
Mitarbeitenden in einer Apotheke bekannt, welches Risiko besteht, wenn zwei Medikamente mit dhnlich
aussehenden Verpackungen nebeneinanderstehen. Gleichwohl kann es in der Hektik des Alltags vorkom-
men, dass Mitarbeitende ihre Arbeit verrichten, ohne diese Verwechslungsgefahr bewusst wahrzunehmen.
Dies lasst sich durch eingeschranktes Situationsbewusstsein der handelnden Person erklaren. Ein ada-
quates Situationsbewusstsein entsteht durch die Wahrnehmung von Objekten in der Umgebung, das Ver-
stehen ihrer Bedeutung und die treffsichere Voraussage der Entwicklung der Objekte und der Umgebung
[4]. Ein gutes Situationsbewusstsein wiirde also bedeuten, vor der Abgabe eines Medikaments zu bemer-
ken, dass bei den zwei gleich aussehenden Medikamentenverpackungen eine hohe Verwechslungsgefahr
besteht und somit die daraus entstehende Gefahr fir Patient:innen zu erkennen, wenn zum falschen Medi-
kament gegriffen wiirde. Eine Person, der das auffallt, ist fir mogliche Gefahrdungen in der Apotheke sen-
sibilisiert. Um die Gefahrdung im Alltag abwenden zu kdnnen, sind also einerseits Wissen Uber Patienten-
sicherheitsgefahren und andererseits ein hohes Situationsbewusstsein erforderlich. Dazu gehért auch, die
Rollen und Beitréage der verschiedenen Mitglieder des Behandlungs- respektive Apothekenteams zu ken-

nen und sich gegenseitig zu unterstitzen.

Um Gefahrdungen fir Kund:innen in der Apotheke rechtzeitig zu erkennen und abzuwenden, ist ein ge-
schultes Situationsbewusstsein der Mitarbeitenden wichtig. Ein innovativer, erfolgreicher, niederschwelliger
und kostenarmer Ansatz zum Training des Situationsbewusstseins ist der sogenannte Room of Horrors
(«Raum des Horrors») [5]. Beim Room of Horrors handelt es sich um eine «low-fidelity» (mit «simpler»
technischer Ausstattung durchgefihrte) Simulation, in der alltagsbezogene Beobachtungsfahigkeiten, kriti-
sches Denken und Situationsbewusstsein hinsichtlich Patientengefahrdungen erfahrungsbezogen trainiert
werden. Mitarbeitende schulen ihre Fahigkeiten, akute Patientengefahrdungen zu identifizieren. Im Gegen-
satz zu theoretischen Schulungen werden die Situationen, in denen sich Gefahrdungen im klinischen All-

tag manifestieren, konkret erlebbar.

In den angelsachsischen Landern hat sich der Room of Horrors inzwischen recht weit verbreitet. Verschie-
dene Spitaler setzen ihn beispielsweise regelmassig fir Pflege- und Medizinstudierende und zu Arbeitsan-

tritt neuer Assistenzarzt:innen ein [6,7]. Positive Erfahrungen mit diesem Konzept wurden auch bereits in
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der Schweiz gesammelt [8]. Um die Verbreitung des Konzepts in der Schweiz zu férdern, hat die Stiftung
Patientensicherheit bereits Manuale fiir die Umsetzung eines Room of Horrors im Spital, in Pflegeheimen
sowie in Arztpraxen erarbeitet [9-11].

Wissenschaftliche Untersuchungen kommen zu positiven Beurteilungen des Room of Horrors. Farnan et al.
untersuchten den Room of Horrors bei Medizinstudierenden und eintretenden Assistenzarzt:innen [5]. Von
den installierten Patientengefahrdungen wurden zwischen 6% und 84% von der Medizinstudierenden korrekt
identifiziert. Die Assistenzarzt:innen identifizierten im Durchschnitt 5.1 der 9 installierten Gefahrdungen. Die
Erkennungsrate variierte sehr stark zwischen den verschiedenen Gefahrdungen: Wahrend beispielsweise
das Sturzrisiko eines Patienten mit Delir und hoch aufgestelltem Bett von 70% der Assistenzarzt:innen er-
kannt wurde, bemerkten nur 20% den unnétigen ohne Indikation liegenden Harnkatheter. Das Feedback der
Studierenden und Assistenzarzt:innen auf das Training war positiv. In einer weiteren Studie wurden die in-
stallierten Patientengefahrdungen durch Uberflissige Massnahmen («choosing wisely» Massnahmen) er-
ganzt. Von den 8 Patientengefahrdungen im Room of Horrors wurden von den Assistenzarzt:innen im Durch-
schnitt 66% korrekt erkannt, von den 4 Uberflissigen Massnahmen, die naturgemass auch ein Risiko bein-
halten wie bspw. eine Uberflissige Bluttransfusion nur 19% [6]. Ein installierter Medikationsfehler (Gabe
eines nicht verordneten Medikaments) wurde nur von 40% der Teilnehmenden richtig erkannt. Interessant
ist, dass Assistenzarzt:innen, die angaben, Patientengefahrdungen sicher erkennen zu kénnen, keine bes-
sere Leistung im Room of Horrors zeigten als diejenigen, die sich unsicher waren. Das Feedback der Teil-
nehmenden war positiv. Einen Monat nach der Ubung gaben 69% der Assistenzarzt:innen an, dass sie als
Ergebnis der Simulation besser und wachsamer gegeniiber Patientengefahrdungen sind. In einer weiteren
Untersuchung, die sich spezifisch auf Patientengefahrdungen auf der Intensivstation bezog, wurden Unter-
schiede in der Leistung im Room of Horrors zwischen Medizin- und Pflegestudierenden untersucht [12]. Die
Daten zeigen, dass es grosse Unterschiede zwischen den Berufsgruppen gibt, welche Patientengefahrdun-
gen sie besonders gut bzw. schlecht erkennen. Ausserdem konnte gezeigt werden, dass multiprofessionelle
Teams gemeinsam mehr Gefahrdungen erkennen als Einzelpersonen. Dennoch: Auch im Team wurden
viele spezifische Gefahrdungen nicht korrekt erkannt, wie beispielsweise ein zu hoher Druck in der Beat-
mung des Patienten oder das Fehlen der Dekubitus-Prophylaxe. Von den Teilnehmenden wurde hervorge-
hoben, dass sie durch die Simulation die Rolle, Leistungen und Expertise der jeweils anderen Berufsgruppe
besser kennen- und schatzen gelernt hatten und die Chancen der Teamarbeit bewusst wahrnahmen. In
Grossbritannien existieren ebenfalls positive Erfahrungen mit dem Room of Horrors als Lehrmethode zur

Verbesserung des Situationsbewusstseins bei Medizinstudierenden [7].
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In der Schweiz wurde die Umsetzung des Room of Horrors im Herbst 2019 in 13 Spitélern evaluiert [13]. Die
Ergebnisse zeigen, dass das Training eine gut akzeptierte Methode ist, um das Situationsbewusstsein der
Mitarbeitenden fur Gefahrdungen zu schulen. Die Teilnehmenden schatzten den Room of Horrors als emp-
fehlenswert (98%), relevant (96%) und lehrreich (95%) ein. 95% gaben an, vom Austausch in der Gruppe

profitiert zu haben. Im Schnitt wurden 4.7 von zehn installierten Fehlern gefunden.

Auch wurden verschiedene Variationen des Room of Horrors erprobt. In Kanada wurde ein Room of Hor-
rors flr multiprofessionelle Teams im Kinderspital entwickelt [14]. Daupin et al. erprobten eine sehr innova-
tive Anwendung im Kontext der Medikationssicherheit [15]. Sie installierten 30 Situationen, darunter 24
medikationsbezogene Patientengefdhrdungen in einen kombinierten Patienten- und Medikationsraum.
Dies waren z.B. eine Morphin-Verordnung ohne Angabe des Applikationsweges, die Aufbewahrung von
Lebensmitteln im Arzneimittelkiihischrank oder eines fliissigen, oralen Medikaments in der Spritze aufge-
zogen. Knapp 68% der installierten Fehler wurden durch die Teilnehmenden korrekt identifiziert (n=230
Pflegefachleute, Arzteschaft, pharmazeutisches Personal). Die berufliche Erfahrung war nicht mit der Leis-
tung im Room of Horrors assoziiert. Die Zufriedenheit der Teilnehmenden war sehr hoch und die weit tGber-
wiegende Mehrheit (96%) wurde gerne an einer weiteren Simulation teilnehmen. Nahezu alle befragten

Teilnehmenden hielten diese Form des Trainings fir effektiv (98%).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Room of Horrors eine innovative und leicht im Alltag in-
tegrierbare Methode ist, die auf die Verbesserung des Situationsbewusstseins zielt. Sie ist auf verschie-
dene Kontexte adaptierbar und bei den Teilnehmenden als dynamisches und interaktives Training beliebt.
Mit ihrem spielerischen Ansatz ist sie ein gutes Mittel, um fur alltdgliche Gefahrdungen der Patientensi-

cherheit zu sensibilisieren.

2. Ziele des Room of Horrors

— Sensibilisieren fur konkrete Gefahren der Patientensicherheit

— Forderung des kritischen Denkens, der Beobachtungsfahigkeit und des Situationsbewusstseins hin-
sichtlich Patientengefahrdungen

— Forderung der (interprofessionellen und interdisziplindren) Zusammenarbeit durch gemeinsame Prob-
lemlésung, durch Lernen voneinander und durch eine Verbesserung des gegenseitigen Verstandnisses
der Tatigkeiten, Aufgaben und Rollen

— Bewusstsein schaffen, wie die Sicherheit in der Apotheke erhoht werden kann
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3. Grundziige des Room of Horrors

Nachfolgend werden die wichtigsten Grundziige fiir das Einrichten und Durchflihren eines Room of Hor-

rors in Apotheken beschrieben.

Fehler und Gefahren in der Apotheke verstecken

Das Simulationstraining kann in jeder Apotheke durchgefiihrt werden, da praktisch keine spezielle Ausstat-
tung nétig ist. Mit Hilfe der in diesem Manual bereitgestellten Informationen und Materialien werden ein
oder mehrere Raume in der Apotheke (Verkaufsraum, Beratungsraum, Labor) prapariert. Die versteckten
Fehler und Gefahren fur die Patientensicherheit kdnnen bei genauer Beobachtung der Umgebung und mit

Informationen Uber fiktive Kund:innen identifiziert werden. Eine praparierte Apotheke kdnnte beispiels-

weise wie folgt aussehen:

Links: An einer Kasse liegen die Geschichte einer Familie und die empfohlenen Medikamente, wobei die Anamnese nicht komplett
durchgefiihrt wurde und eine Dosierung falsch angeschrieben ist.

Rechts: Im Beratungsraum liegen die Bezugshistorie und der Blutdruckpass fir einen Kunden bereit. Die Kalibrierung des Messge-
rats ist Uberfallig und der Kunde bezieht ein Medikament zu haufig (verursacht durch Interaktion).
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Links: Im Labor liegt fir eine Kundin ein Austrittsrezept und das Foto ihres Dosetts, das nicht korrekt und womdglich ohne Hand-
schuhe gerichtet wurde.

Rechts: Daneben bereitet der Kollege im gefahrlichen Multitasking eine Herstellung vor, wobei ein Ausgangsstoff abgelaufen oder
nicht fir die Herstellung geeignet, der Erlenmeyer verschmutzt und die Waage aus dem Lot ist.

Fehler und Gefahren suchen und anschliessend gemeinsam auflésen

Die Fachpersonen suchen in einer vorgegebenen Zeit alleine oder in berufsgruppengemischten Teams
alle Gefahren und Fehler, die in dem jeweils vorbereiteten Raum der Apotheke versteckt sind. Diese wer-
den auf einem Fehlererfassungsblatt dokumentiert. Im Anschluss findet ein gemeinsames Debriefing statt,

um die versteckten Fehler offen zu legen und zu diskutieren.

Attraktive Fortbildung und Team-Event zugleich
Das Training in Form eines Room of Horrors zeichnet sich durch einen spielerischen Charakter aus. Es
wird weniger belehrend, theoretisch oder trocken empfunden als klassische Schulungen. Ein Training im

Room of Horrors ist deshalb eine innovative und attraktive Fortbildungsmethode.

Ein Training im Room of Horrors kann interprofessionell, hierarchie- und erfahrungsiibergreifend gestaltet
werden: Alle Mitarbeitenden kénnen teilnehmen. Findet die Fehlersuche in Gruppen statt, kann der Aus-
tausch im Team und die gemeinsame Diskussion zu Patientensicherheitsthemen geférdert und trainiert

werden. Die Durchfuihrung des Room of Horrors eignet sich deshalb auch als Team-Event.
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4. Anleitung zur Umsetzung eines Room of Horrors

Nachfolgend finden Sie Hinweise, was bei der Umsetzung eines Room of Horrors beachtet werden sollte.

4.1. Vorbereitung

4.1.1. Verantwortliche Personen definieren

Der Room of Horrors kann von einer oder von zwei Personen umgesetzt werden. Ist eine Person verant-
wortlich, empfiehlt es sich, dass dies eine Apothekerin oder ein Apotheker ist. Denkbar ist auch, dass er-
fahrene Pharma-Assistent:innen oder Drogist:innen das Training organisieren, einrichten und betreuen und
Apotheker:innen das Debriefing leiten. Beide Personen kdnnen dann nicht mehr selbst am Training teil-

nehmen und wenden vermutlich mehr Arbeitszeit fur die Umsetzung auf als eine Person allein.

Wenn Sie diese Aufgabe nicht selbst wahrnehmen, bestimmen Sie eine Person, die flr die Organisation
und das Einrichten des Room of Horrors verantwortlich ist. Es ist naheliegend, dass dieselbe Person spa-
ter den Room of Horrors betreut und die Teilnehmenden instruiert, da sie durch ihr Vorwissen nicht mehr

aktiv an der Fehlersuche teilinehmen kann (vgl. Kapitel 4.2.1 «Betreuende Person»).

Benennen Sie zudem eine Person, die das Debriefing moderiert. Das kann dieselbe Person sein, die das
Training organisiert und/oder betreut. Suchen Sie diese Person sorgfaltig aus (vgl. Kapitel 4.3.4 «Wer mo-
deriert das Debriefing?»).

4.1.2. Fehler und Gefahren auswahlen

Um einen Room of Horrors in der Apotheke einzurichten, wahlen Sie zunachst die Fehler und Gefahren
aus, die Sie installieren mochten. Bei den im Manual beschriebenen Gefahren handelt es sich um typische
und haufige Risiken fir die Patientensicherheit (z.B. Fehler in Zusammenhang mit der Medikation, oder
Verwechslungen von Kunden). Es handelt sich sowohl um echte Fehler (z.B. falsche Dosierung auf Eti-
kett), aber auch um latente Gefahren, die zu einem Fehler fuhren kdnnen (z.B. Ablenkungen oder ahnlich
aussehende Medikamente). Da sich Fehler und Gefahren in der Realitat in unterschiedlichen Rdumen
(z.B. Verkaufsraum, Labor) in der Apotheke ereignen kénnen, sollte dies auch beim Room of Horrors so

sein.

Die Fehler und Gefahren werden anhand von Kundenféllen inszeniert und mit Zusatzfehlern und -gefahren
erganzt, die unabhangig von den Kundenfallen dargestellt werden kénnen. In diesem Manual stehen drei

Kundenfalle zur Verfigung, so genannte Szenarien, die jeweils in einem Raum spielen:
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Kundenfall «Familie Costantino im Verkaufsraum» (Kapitel 5.1, Seite 21)
Kundenfall «Herr Blank im Beratungsraum» (Kapitel 6.1, Seite 27)

Kundenfall «Frau Maurer im Labor» (Kapitel 7.1, Seite 36)

Jeder Kundenfall enthalt folgende Materialien:

— Geschichte (beschreibt die Situation und Umstande des Kunden/der Kundin)

— Hinweise zur Umsetzung und zum Material (benétigte Medikamente sind mit A markiert)

— Eingebaute Fehler (Liste mit Fehlern/Gefahren, die bereits in diesem Kundenfall eingebaut
sind)

— Materialien (Vorlagen zum Ausdrucken wie z.B. eine Bezugshistorie)

In diesem Manual steht zudem fiir jeden Raum eine Liste mit Zusatzfehlern- und gefahren zur Verfiigung,
die unabhangig der drei Kundenfalle installiert werden kénnen. Bei jedem Fehler ist beschrieben, wie er

inszeniert werden kann. Gewisse Materialien zum Ausdrucken stehen ebenfalls zur Verfiigung.

Zusatzfehler und -gefahren fur den Verkaufsraum (Kapitel 5.2, Seite 24)
Zusatzfehler und -gefahren fiir den Beratungsraum (Kapitel 6.2, Seite 30)

Zusatzfehler und -gefahren fir das Labor (Kapitel 7.2, Seite 39)

Fehler und Gefahren auswahlen

Wahlen Sie einen, zwei oder alle drei der vorhandenen Kundenfalle aus, die Sie fir Ihren Room of Horrors

nutzen mochten. Jeder Kundenfall enthalt sieben bis zehn Fehler und Gefahren.

Fir jeden Raum, in dem ein Kundenfall inszeniert wird, kénnen Sie beispielsweise zwei oder drei Zusatz-

fehler und -gefahren auswahlen. Diese sollten in den gleichen Raumen wie die Kundenfalle installiert sein.

Sie sind jeweils einem Raum zugeordnet, kdnnen teilweise aber auch an einem anderen Ort spielen (z.B.
leeres Desinfektionsmittel kdnnte in allen Rdumen stehen). Zusatzfehler und -gefahren reichern den Raum
an und gestalten die Fehlersuche schwieriger und auch aufwandiger. Je mehr Kundenfélle Sie gleichzeitig
inszenieren, desto weniger Zusatzfehler sind pro Raum nétig. Achten Sie mit Hilfe der angegebenen
WHO-Klassifikation darauf, dass Sie Fehler und Gefahren aus unterschiedlichen Kategorien verwenden.
Das heisst, obwohl naheliegenderweise in einer Apotheke viele Medikationsfehler eingebaut werden koén-

nen, sollten auch die anderen Kategorien (z.B. Infrastruktur, Organisation) vorkommen. Achten Sie auch
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auf eine gute Balance zwischen einfachen und anspruchsvollen Fehlern, respektive passen Sie das Ni-
veau lhren Teilnehmenden an. Ergdnzend kénnen Sie aber auch eigene Ideen einbringen und Fehler/Ge-

fahren inszenieren, die Sie aus Ihrem Alltag kennen und flr die Sie Ihr Team sensibilisieren méchten.

Es ist moglich, dass gewisse Fehler nicht oder nur schwer in jeder Apotheke umsetzbar sind, da sich Ge-
gebenheiten unterscheiden (z.B. wenn Sie keine Impfungen anbieten oder wenn die Platzverhaltnisse eng
sind). Dies kann auf Fehler in den Kundenféllen oder auf Zusatzfehler zutreffen. In dem Fall lassen Sie

diese Fehler aus oder passen sie an die Situation in lhrer Apotheke an.

Losungsblatt erstellen

Nachdem Sie festgelegt haben, welche Fehler und Gefahren Sie in Inrem Room of Horrors realisieren,
sollten Sie diese vollstandig auf einem Losungsblatt dokumentieren. Diese Liste hilft lhnen beim Debrie-
fing, wenn Sie mit den Teilnehmenden die verstecken Fehler besprechen. Sie konnen das Lésungsblatt
auch fir alle Teilnehmenden ausdrucken und am Ende des Debriefings abgeben. Die Liste ist gleichzeitig
auch eine Checkliste, anhand derer Sie zwischen den Trainings die Raume warten kdnnen, falls sie meh-
rere Durchlaufe hintereinander durchflhren. Auch kénnen Sie anhand der Liste nach Abschluss des Trai-

nings alle versteckten Fehler systematisch zuriickbauen und so sicherstellen, nichts vergessen zu haben.

Losungsblatt (Kapitel 8.1, Seite 47)

4.1.3. Materialien erstellen und Raume praparieren

Die Fehler und Gefahren werden mdglichst realitdtsnah anhand der Informationen im Manual inszeniert.
Hierfur bendtigen Sie bestimmte Materialien (z.B. Medikamentenschachtel mit Etikett passend zum Kun-
denfall, Materialien fur Blutdruckmessung). Das Manual stellt gewisse Materialien wie Medikationsplane

zur Verfiigung: Um Zeit zu sparen und damit Ihnen die Inszenierung leichter fallt, kdnnen Sie die vorberei-

teten Materialien einseitig farbig ausdrucken (markiert mit dem Druckersymbol i%l) und zuschneiden. Alle
Informationen zu den zusétzlich bendtigten Materialien (z.B. Blutdruckmessgerat) und wie Sie die Rdume

konkret vorbereiten, finden Sie beim jeweiligen Kundenfall respektive bei der Liste der Zusatzfehler.

Die Mdglichkeiten und Einrichtungen unterscheiden sich in den Apotheken. Unsere Empfehlung: Gestalten
Sie Ihren Room of Horrors passend zu Ihrer Apotheke, Kreativitat ist erlaubt! Folgende Adaptationen sind
denkbar:
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Um alles mdglichst realitdtsnah zu gestalten, kénnen Sie die Dosierungsetiketten aus Ihrem Point-of-Sales
(POS) System erstellen, beispielsweise in Form von «Testkunden». Oder Sie kénnen den Blutdruckpass
von Hand auf die Vorlage Ubertragen, die sie normalerweise nutzen.

Entscheiden Sie, ob Sie das POS-System im Verkaufsraum einschalten wollen oder nicht. Beide Varianten
sind maoglich.

Wenn lhr Beratungsraum sehr eng ist, kénnen Sie die Kundengeschichte auch ausserhalb des Raums auf-
legen.

In den Kundenfallen und Materialien verwenden wir in aller Regel die Wirkstoffnamen von Medikamenten,
keine Markennamen. Wenn Sie im Room of Horrors lieber mit den in lhrer Apotheke tblichen Praparaten
arbeiten méchten, kénnen Sie die Kundenfalle und Materialien selbstverstandlich entsprechend anpassen
und die Praparate substituieren.

Achten Sie darauf, bei der Inszenierung nicht unbeabsichtigt einen Feh-
ler einzubauen (z.B. falsche Packungsgrosse bereitlegen). Derartiges ist
schnell passiert!

Unsere Empfehlung: Bereiten Sie bereits ca. 2 Wochen im Vorfeld des
Trainings so viel wie mdglich vor. Legen Sie beispielsweise fur jeden
Raum ein Kistchen mit allem benétigten Material und einer «To-Do»-
Liste an. So bendtigen Sie vor dem Trainingsstart (z.B. nach Geschéfts-
schluss) nur noch wenig Zeit, um die Materialien zu verteilen und die

letzten Handgriffe zu tatigen.

4.1.4. Geeignetes Vorgehen wahlen

Rahmen fiir das Simulationstraining

Schaffen Sie einen geeigneten Rahmen fir die Durchfihrung des Room of Horrors in lhrer Apotheke. Viel-
leicht machen Sie aus dem Training eine interne Weiterbildung mit anschliessendem, gemeinsamem Aus-
klang? Oder sie lockern die normale Teamsitzung mit einem kurzen Training in einem einzelnen Raum auf.
Fir die Planung kénnen Ihnen nachfolgende Zeitangaben behilflich sein. Falls Sie in einer grossen Apo-
theke mit vielen Mitarbeitenden tatig sind und mehrere Durchgange fiir die Fehlersuche planen, verlangert
sich die Veranstaltung entsprechend.
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— Instruktion: ca. 5-10 Minuten

— Fehlersuche pro Raum: ca. 10-15 Minuten. Wenn Sie mehrere Raume einrichten, kbnnen mehrere
Gruppen parallel in verschiedenen Raumen auf Fehlersuche gehen.

— Debriefing: kurze Standardversion fiir einen Raum 15-20 Minuten. Wenn Sie einen bestimmten The-
menbereich vertiefen mdchten oder mehrere Rdume inszenieren, planen Sie entsprechend zusatzli-

che Zeit ein (vgl. Debriefing-Leitfaden).

Wichtig: Der Room of Horrors sollte ausserhalb der Offnungszeiten der Apotheke durchgefiihrt werden,
damit Kund:innen durch die inszenierten Fehler und Gefahren keinem Risiko ausgesetzt werden und sich
die Mitarbeitenden ganz auf das Training konzentrieren kdnnen. Starten Sie beispielsweise 15-30 Minuten

nach Ladenschluss, um genligend Zeit fir das Einrichten und die Verpflegung des Teams zu haben.

Einzel- oder Gruppenarbeit

Der Room of Horrors kann auf verschiedene Arten genutzt werden. Es lohnt sich zu Gberlegen, welches
Vorgehen fur Ihre Apotheke am geeignetsten ist. Der Room of Horrors kann entweder von Einzelpersonen
individuell besucht werden oder aber in Gruppen, interprofessionell (Apotheker:innen mit Pharma-Assis-
tent:innen und Lernenden) oder monoprofessionell (z.B. nur Pharma-Assistent:innen). Die Entscheidung
flr die verschiedenen Varianten kann von der Grosse des Apothekenteams oder aber vom Ziel des Trai-
nings abhangen. Eine Durchfiihrung in Gruppen ermdglicht den Austausch untereinander, das gemein-
same Lernen voneinander und férdert das gegenseitige Verstandnis flir Aufgaben und Rollen der anderen
Teammitglieder. Es gibt eingebaute Fehler, die eher in den Aufgabenbereich der Apotheker:innen fallen
oder fachlich anspruchsvoll sind. Es kann deshalb sinnvoll sein, dass die Gruppen berufsgruppengemischt
sind. Wir empfehlen eine Gruppengrdsse von drei bis sechs Personen pro Raum. Wenn in Ihrer Apotheke
sehr enge Platzverhaltnisse herrschen (Groésse der einzelnen Raume, Nahe der Rdume zueinander), wah-
len Sie unbedingt kleine Gruppengrdssen. Ansonsten haben nicht alle Teilnehmenden gleichzeitig im

Raum Platz, Sicht auf die Kundenfalle oder die Gruppen stdren sich gegenseitig akustisch.

Gleichzeitige oder gestaffelte Durchfiihrung

Wenn Sie zwei oder alle drei Raume einrichten, kbnnen zwei oder drei Gruppen gleichzeitig instruiert wer-
den und starten ihre Fehlersuche je in einem anderen Raum. Die Gruppen rotieren dann zwischen den
Raumen. Das Debriefing kann gemeinsam stattfinden. So kénnen bis maximal 18 Personen gleichzeitig
am Training teilnehmen. Wenn Sie mehr Personen einladen mdchten, fuhren Sie das Training an mehre-
ren Tagen durch. Sie kdnnen aber auch bewusst pro Anlass nur eine Gruppe einladen. Dann haben Sie

die Gelegenheit, deren Training eng zu begleiten und im Debriefing alle zu Wort kommen zu lassen.
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Ausfuhrliche Suche vs. Suche unter Zeitdruck

Setzen Sie fur die Fehlersuche pro Raum/Kundenfall eine Zeitspanne fest. Wenn Sie dem Training eine
sportliche Note verleihen mdchten, geben Sie z.B. pro Raum 10-12 Minuten Zeit. Stoppen Sie diese mit
der Uhr und kiindigen Sie «Start» und «Ende» an. Die Fehlersuche muss nach Ablauf der Frist abgebro-
chen werden, Notizen kénnen noch gemacht werden. Falls Sie dem Team mehr Zeit zum ausflhrlichen
Suchen und Diskutieren geben méchten, wahlen sie ein langeres Zeitfenster fiir die Suche, z.B. 15 Minu-
ten.

4.2. Durchfiihrung

4.2.1. Betreuende Person

Eine Person ist fir den Room of Horrors zustandig und hat folgende Aufgaben:

— Sie wartet bei mehreren Durchgangen die Raume und stellt sicher, dass alle Teilnehmenden die
gleiche, richtige Ausgangslage vorfinden.

— Sie instruiert die Teilnehmenden.

— Sie hat wahrend der Fehlersuche keine aktive Rolle. Wenn etwas am Vorgehen unklar ist, kann sie
Auskunft geben. Sie steht jedoch nicht fiir Fachauskinfte zur Verfligung. Grundsatzlich bleibt sie
eher im Hintergrund.

Wenn mehrere Gruppen parallel in mehreren Raumen Fehler suchen, kann die betreuende Person nicht
zeitgleich allen Gruppen zur Verfugung stehen. Sie kann rotieren oder es kann eine zweite Person zugezo-
gen werden. Erfahrungsgemass stellen die Gruppen nach einer guten Instruktion nur punktuell Rickfragen
an die betreuende Person.

4.2.2. Instruktion fiir Teilnehmende

Ziel der Instruktion ist es, dass die Teilnehmenden ihren Auftrag sowie die Spielregeln kennen. Auch soll
bekannt sein, wie die Fehler dokumentiert werden sollen. Damit sich die Teilnehmenden rasch im Raum
zurechtfinden, machen Sie beispielsweise mit allen Teilnehmenden am Ende der Instruktion eine kurze
Tour durch die Rdume und zeigen Sie Ihnen, wo der Kundenfall und somit der Hauptschauplatz spielt. Zu-
satzlich sollte bereits bekannt gegeben werden, wie es nach der Fehlersuche weitergeht (z.B. Debriefing).

Fir die Instruktion steht Ihnen im Anhang eine Checkliste zur Verfligung.
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Um das Gesprach uber Fehler und Gefahren zu erleichtern, kdnnen Sie bei der Instruktion von einem eige-
nen Fehler berichten, der Ihnen unterlaufen ist. So signalisieren Sie ihrem Team eine offene Sicherheits-

kultur.

Instruktion fiir Teilnehmende (Kapitel 8.2, Seite 49)

4.2.3. Wartung bei mehreren Durchgangen

Es kann sein, dass Teilnehmende bewusst oder unbewusst Dinge im Raum veréandern, z.B. einen Fehler
korrigieren. Daher ist es wichtig, dass die Person, die die Fehler installiert hat, die Rdume kurz kontrolliert
und ggf. Gefahren wiederherstellt, falls Sie mehrere Durchgange mit unterschiedlichen Mitarbeitenden pla-

nen. Ihr Lésungsblatt hilft lhnen, diese Wartung durchzufiihren.

Lésungsblatt (Kapitel 8.1, Seite 47)

Wenn eine Person allein das Training betreut, ist diese Wartung schwierig umzusetzen. Bitten Sie deshalb
die Teilnehmenden vor dem Start, die Rdume beim Verlassen jeweils wieder in den Anfangszustand zu

versetzen.

4.2.4. Fehler und Risiken deinstallieren

Wenn Sie das Training beendet haben, ist es von zentraler Bedeutung, alle Risiken und Fehler wieder zu
entfernen, um lhre Kund:innen nicht zu gefahrden. Priifen Sie am Ende anhand lhres Lésungsblattes, dass

Sie nichts vergessen haben.

Lésungsblatt (Kapitel 8.1, Seite 47)

4.3. Debriefing

Die Teilnehmenden sollten unbedingt erfahren, welche Fehler und Gefahren im Raum versteckt waren.

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz empfiehlt, mindestens ein kurzes Debriefing direkt im Anschluss
an den Besuch im Room of Horrors durchzuflhren. Geleitete Debriefings sind wirkungsvoll, da sie den
Teilnehmenden die Méglichkeit bieten, das Erlebte zu reflektieren und dadurch den Lerneffekt des Trai-
nings zu erhdhen [16,17]. Ziele des Debriefings zum Room of Horrors sind die Auflésung der installierten
Fehler und Gefahren sowie die Starkung des Bewusstseins fiir mogliche Risiken, die die Sicherheit der Pa-
tientinnen und Patienten in der Apotheke gefahrden kénnen. Im Unterschied zu einem Feedback, in wel-

chem die Teilnehmenden ausschliesslich Informationen zu den versteckten Fehlern erhalten, ist ein De-
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briefing eine wechselseitige Unterhaltung oder Diskussion. Das Debriefing ist jedoch kein offenes Ge-
sprach, sondern folgt einer klaren Struktur [16]. So wird sichergestellt, dass das Gesprach zielgerichtet und

effizient gefuhrt wird. Ein konkreter Vorschlag fur den Ablauf des Debriefings findet sich hier:
Debriefing-Leitfaden (Kapitel 8.4, Seite 52)

4.3.1. Was wird im Debriefing besprochen?

Ein kurzes Standard-Debriefing (Teil 1 des Debriefing-Leitfadens) dient dazu, Fehler und Gefahren aufzu-
I8sen. In dieser Zeit kdnnen Sie aber die Fehler nicht vertieft diskutieren. Teil 2 des Debriefing-Leitfadens

enthalt deshalb Vorschlage, wie das Debriefing ausgebaut werden kann.

Beim Debriefing geht es in erster Linie um die Wissensvermittlung und Sensibilisierung der Mitarbeitenden.
Die versteckten Fehler und Gefahren werden im Debriefing aufgeldst und ggf. mit fachlichen Informationen
erganzt. Daflr sollte sich die moderierende Person auch vorab fachlich mit den Fehlern und Gefahren aus-
einandersetzen. Um den Lerneffekt zu erhdhen, soll im Debriefing insbesondere thematisiert werden, wel-
che Fehler nicht oder nur selten gefunden wurden und was mogliche Griinde dafiir sein kdnnten. Das De-
briefing soll eine Diskussion dartiber ermdglichen, welche Handlungs- und Denkweisen notwendig sind,
um bestimmte Arten von Fehler entdecken zu kdnnen. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit spezifischen
Themen oder Risikobereichen ist dann moglich, wenn fir das Debriefing genligend Zeit zur Verfligung
steht. MAglicherweise treten beim Debriefing auch inhaltliche oder Gbergeordnete Themen zutage, die

nach der Durchfuhrung des Room of Horrors weiterverfolgt oder weiterbearbeitet werden kdnnen.

Es ist moglich, dass die Teilnehmenden zusatzliche Fehler und Gefahren entdecken, die nicht absichtlich
versteckt wurden. Das ist ein positives Zeichen, das auf eine hohe Aufmerksamkeit hinweist und keine Kri-

tik an der Organisation des Trainings oder der Apotheke. Geben Sie auch diesen Wortmeldungen Raum.

Achten Sie darauf, dass Sie alle Fehler erklaren. Auch Lernende im ersten Lehrjahr sollen im Ansatz ver-

stehen, was falsch war, wie dies die Patientensicherheit gefahrdet und wie es richtig gewesen ware.
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4.3.2. Wo findet das Debriefing statt?

Das Debriefing kann z.B. im Sitzen im Kreis
durchzuflihrt werden. Dies erleichtert eine geloste
Atmosphare, insbesondere wenn das Training
nach einem Arbeitstag durchgefuhrt wird. Wenn
Sie keinen separaten Raum zur Verfligung ha-
ben, fuhren Sie das Debriefing beispielsweise im
Verkaufsraum durch. Wenn Sie mehrere Raume
eingerichtet haben und die Platzverhaltnisse es

zulassen, kdnnen Sie jeweils ein Debriefing im

entsprechenden Raum durchfiihren.

4.3.3. Wie lange dauert das Debriefing?

Ein kurzes Standard-Debriefing (Teil 1 des Debriefing-Leitfadens) fiir die Besprechung eines einzelnen
Raums dauert 15-20 Minuten. Pro zusatzlichem Raum sind weitere 5-10 Minuten einzuplanen. Die im Leit-
faden angegebenen Zeiten sind als Minimalangabe zu verstehen. In dieser Zeit konnen Sie die Fehler und
Gefahren auflésen, aber die Fehler nicht vertieft diskutieren. Ein grosszigiges Zeitbudget lohnt sich, damit
die Teilnehmenden nach einem zu kurzen Debriefing nicht mit zu vielen offenen Fragen zurtickbleiben.
Wenn Sie eine ausgiebige Diskussion fuihren mdchten, inszenieren Sie besser nur einen oder zwei

Raume.

Informieren Sie die Teilnehmenden im Vorfeld iber den Zeitplan und beenden Sie das Debriefing piinkt-
lich. Wenn Sie mehrere Debriefings mit verschiedenen Gruppen vorgesehen haben, planen Sie nach dem
Debriefing gentigend Zeit ein, um den Raum fur die nachste Gruppe bereit zu machen. Berechnen Sie

auch Pausen fiir die moderierende Person mit ein.

4.3.4. Wer moderiert das Debriefing?

Die Person, die das Debriefing moderiert, kann, muss aber nicht dieselbe Person sein, die den Room of

Horrors einrichtet und betreut.

Idealerweise bringt die Person Erfahrung mit moderierten Gesprachssituationen mit. Das Debriefing kann

aber auch von einer Fachperson geleitet werden, die die folgenden Kriterien erflllt:

— Ist geschatzt und anerkannt von den anderen Mitarbeitenden
— Hat Interesse und Spass an der Aufgabe
— Istin der Lage, konstruktives, wertschatzendes Feedback zu geben
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— Istin der Lage, eine vertrauensvolle Gesprachsatmosphare zu schaffen
— Hat ausreichend Fachkenntnisse, um gefundene Fehler und Gefahren einzuordnen (auch nicht be-
absichtigte) und gemeinsam mit den Teilnehmenden zu diskutieren. Es empfiehlt sich deshalb, dass

eine Apothekerin oder ein Apotheker das Debriefing moderiert.

Nach Mdoglichkeit halt sich die moderierende Person wahrend der Fehlersuche im Raum auf, beobachtet
das Geschehen und hoért mit. So konnen im Debriefing wichtige Punkte aufgegriffen werden, die sich wah-
rend des Absolvierens des Room of Horrors abzeichnen. Halten Sie sich aber dezent im Hintergrund, um

unbefangene Gesprache nicht ungewollt zu unterbinden.

4.3.5. Was muss beim Debriefing des Weiteren beachtet werden?

Eine konstruktive und wertschiatzende Grundhaltung einnehmen

Der Ansatz des «good judgement» [18] beschreibt die Haltung der moderierenden Person gegenuber den
Teilnehmenden. Sie nimmt eine Grundhaltung ein, die davon ausgeht, dass die Teilnehmenden kompetent
sind, ihr Bestes geben und Lernen wollen («good»). Die moderierende Person zeigt bei der Auflésung klar
auf, was korrekt war und was nicht und bezieht damit eine Position («judgement»). Durch die Gesprachs-
fuhrung zeigt sie jedoch auf, dass sie an der Sichtweise der Teilnehmenden interessiert ist und ihre Hand-
lungs- und Denkweisen verstehen mdchte, beispielsweise indem sie nachfragt, wieso gewisse Fehler ein-
fach gefunden wurden, wahrend andere selten oder gar nicht entdeckt wurden, oder was die Teilnehmen-

den in bestimmten Situationen gedacht haben.

Psychologische Sicherheit vermitteln

Teilnehmende sollten das Gefiihl haben, dass sie unterstltzt, ermutigt und fair behandelt werden und ihre
Meinung frei dussern kdnnen, ohne daflr ausgelacht, kritisiert oder bestraft zu werden. Dieses Geflhl der
Sicherheit kann durch das Festlegen von Spielregeln und einer offenen, vertrauensvollen Gesprachskultur

geférdert werden.
Gesprachsfiihrung

Spielregeln fur das Debriefing kdnnen sein: Alle Teilnehmenden sollen zu Wort kommen; es redet immer
nur eine Person; es werden keine Vorwiirfe, Beleidigungen oder Beschuldigungen geduldet. Eine wichtige
Regel ist zudem das «Las Vegas Prinzip»: Alles, was im Raum passiert und besprochen wird, ist vertrau-
lich und wird weder von der moderierenden Person noch von den Teilnehmenden ausserhalb der Gruppe

weitergegeben.
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Wenn Sie grosszigig Zeit fur das Debriefing einplanen, kdnnen Sie es sich erlauben, Stille zuzulassen.
Das kann die Teilnehmenden animieren, selbst etwas beizutragen. Wenn bilaterale Gesprache entstehen,

versuchen Sie, diese nicht zu unterdriicken, sondern den dafiir nétigen Raum im Plenum zu geben.

Es hat sich bewahrt, dass alle Teilnehmenden der Sitzreihenfolge nach jeweils einen gefundenen Fehler
aufzahlen kénnen, der noch nicht genannt wurde. Starten Sie nicht fir jeden Raum bei der gleichen Per-

son. So kommen alle zu Wort.
Hilfsmittel

Das Nutzen von Hilfsmitteln kann die Wissensvermittlung unterstitzen, aber das Debriefing auch verlan-
gern. Als Option kédnnen Sie das Debriefing auf einem Flipchart zusammenfassen. Falls Sie den Teilneh-
menden ein Lésungsblatt aushandigen, tun Sie dies besser erst zum Ende des Debriefings. Ansonsten
sind die Teilnehmenden mit Lesen beschaftigt, statt sich an der Diskussion im Plenum zu beteiligen. Wei-
ter kdnnen Sie die Materialien aus den Raumen mit ins Debriefing nehmen. So kénnen Sie einen Fehler,
den nicht alle gefunden haben, kurz zeigen. Oder wenn Sie die Kundenfalle ausgedruckt bei sich haben,
kénnen Sie unbeabsichtigt installierte Fehler direkt klaren. Vielleicht méchten Sie Anschauungsmaterial mit
in das Debriefing nehmen, zum Beispiel ein Rontgenbild eines verschluckten Blisters oder verschiedene

Dosierungshilfsmittel fir Paracetamol Sirup.

Der Abschluss des Debriefings (Take-Home Messages) kann mindlich in der Gruppe durchgefihrt wer-
den. Personliche Take-Home Messages kdnnen beispielsweise von allen Teilnehmenden auf Karteikarten

notiert werden. Diese mussen nicht zwingend im Plenum besprochen werden.
«Und jetzt?»

Nach Abschluss eines Debriefings kann es trotz grossziigiger Zeit vorkommen, dass gewisse Diskussio-
nen nicht abgeschlossen werden kénnen. Ein Room of Horrors kann eine gute Gelegenheit fiir organisatio-
nales Lernen sein: Sie oder andere Flhrungspersonen konnen Themen im Nachgang in Ruhe bearbeiten,
weitergehende Informationen recherchieren, an eine Flihrungsperson Ubergeben oder an der nachsten
Teamsitzung aufgreifen. Vielleicht regt das Erlebte auch dazu an, gewisse Prozesse in lhrer Apotheke zu
Uberdenken?
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44,

Die Anleitung kurz zusammengefasst

Die detaillierte Anleitung sowie verschiedene Varianten flr die Umsetzung des Room of Horrors finden Sie
in Kapitel 4. Beginnen Sie genugend frih mit der Vorbereitung. Die wichtigsten Schritte zur Umsetzung in
der Ubersicht:

Training organisieren

Training vorbereiten

Am Trainingstag

1-2 Personen organisieren den Room of Horrors und leiten die Durchfiihrung.

Planen Sie die Durchfilhrung ausserhalb der Offnungszeiten z.B. im Rahmen einer Teamsit-
zung.

Planen Sie ca. 5-10 Minuten fir die Instruktion, 10-15 Minuten flr die Fehlersuche pro Raum
und mindestens 15-20 Minuten fir ein kurzes Standard-Debriefing.

Die Raume konnen einzeln oder in 3-6er Gruppen besucht werden.

Falls Sie 2 oder 3 Rdume umsetzen, kénnen 2 oder 3 Gruppen parallel die Raume besuchen
und rotieren.

Laden Sie das Team ein. Verraten Sie nicht zu viel.

Entscheiden Sie, welche/n der 3 Kundenfélle (je in einem Raum) Sie umsetzen wollen und
wahlen Sie zusatzliche Fehler und Gefahren aus, wenn Sie dies méchten.

Besorgen Sie das bendtigte Material (z.B. Medikamente) fir die Inszenierung der Fehler/Ge-
fahren. Gewisse Materialien stehen im Manual zum Ausdrucken zur Verfiigung.

Bereiten Sie das Debriefing vor. Als Gedankenstiitze dient Ihnen Ihr Losungsblatt, auf dem
Sie alle versteckten Fehler/Gefahren zusammentragen kénnen.

Drucken Sie fir alle Teilnehmenden Fehlererfassungsblatter aus. Diese bendtigen sie fur die

Fehlersuche.

Richten Sie den Room of Horrors mit dem vorbereiteten Material in Ihrer Apotheke ein.
Halten Sie fiir alle Teilnehmenden Stifte und Fehlererfassungsblatter bereit, eventuell auch
Clipboards.

Instruieren Sie alle Teilnehmenden zu Beginn des Trainings anhand der Checkliste.

Geben Sie ein Startsignal. Die Teilnehmenden suchen die Fehler und Gefahren. Alle Teil-
nehmenden notieren wahrend des Besuchs die gefundenen Fehler pro Raum auf ein Fehler-
erfassungsblatt. Geben Sie nach Ablauf der Zeit das Zeichen zum Abschliessen der Fehler-
suche.

Lésen Sie alle Fehler/Gefahren in einem Debriefing auf. Nutzen Sie daftr den Debriefing-
Leitfaden und lhr Lésungsblatt.

Nach dem Training bauen Sie anhand Ihres Losungsblatts systematisch samtliche Feh-

ler/Gefahren wieder zurlick, damit lhre Kund:innen sicher sind.
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5. Umsetzung im Verkaufsraum

5.1. Kundenfall Familie Costantino ﬁ
=

Geschichte Familie Costantino

Herr Costantino besucht mit seiner Tochter Sara (2.5 Jahre) die Apotheke. Er berichtet, dass Sara seit
zwei Tagen einen trockenen Reizhusten habe und fragt nach einem Hustensaft. Ihr Allgemeinzustand sei

sehr gut und sie sei auch sonst ein sehr gesundes Kind.

Letzte Nacht hatte Sara ausserdem leicht erhéhte Temperatur. Die Kinderarztin habe deshalb telefonisch
geraten, Ibuprofen-Saft zu kaufen und bei Bedarf bis zu drei Mal 2,5 ml pro 24 Stunden zu geben. Die Arz-

tin hat die Menge an Ibuprofen fiir Saras Alter und Gewicht (14 kg) korrekt berechnet.

Fir sich selbst legt Herr Costantino ein Rezept tUber Finasterid gegen Haarausfall vor. Er sagt, er hat bis-
her die Minoxidil-L6sung 2% von seiner Frau verwendet, aber es hat bei ihnen beiden nicht geholfen. Auch
die 5%ige Losung hat er bereits erfolglos ausprobiert. Sie erfahren wahrend des Beratungsgespraches,
dass er Minoxidil lange genug und korrekt angewendet hat. Die Applikation sei aber etwas mihsam. Er

nimmt keine anderen Medikamente ein, er hat keine Allergien und ist sonst gesund.

Sie beraten ihn, in welcher Dosierung und wie lange er Finasterid anwenden muss sowie Uber Nebenwir-

kungen.
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Kundenfall
angepasst

fiir den
deutschen
Kontext

Hinweise zur Umsetzung und zum Material

Ort: Der Kundenfall «Familie Costantino» spielt im Verkaufsraum am HV-Tisch.

Vorbereitung Material (im Voraus):

a

Geschichte (beiliegende Vorlage ausdrucken, ggf. so viele Exemplare wie Gruppenteilnehmer, die
Blatter bleiben im Raum)

Praparate

1 OP Finasterid 1 mg Tabletten 28 Stk A, Dosierungsetikett aufkleben (beiliegende Vorlage aus-
drucken)

1 LARYLIN® Husten-Stiller Saft A, Dosierungsetikett aufkleben
1 OP Ibuprofen-Saft 20 mg/ml A, Dosierungsetikett aufkleben

o 1 OP Kinder-Bronchialtee A, Verfall mit anderem Datum Uberkleben (beiliegende Vorlage
ausdrucken)

Tragetasche mit beliebigen zur Entsorgung retournierten Altmedikamenten, teilweise fiir Kinder
rasch zu 6ffnen.

Broschiire oder Spielzeug

Vorbereitung Raum (direkt vor der Durchfiihrung):

|

Auf Kassentisch deponieren: Ibuprofen-Saft 20 mg/ml, LARYLIN® Hustensaft, Finasterid 1 mg,
Kinder Bronchialtee

Kundenseitig vor verschiedenen Kassen oder bei einer Sitzgelegenheit nahe den Kassen am Bo-
den: Tragetasche mit Altmedikamenten sowie Spielzeug/Broschire deponieren (Hinweis: die Alt-
medikamente gehoéren keinem der fiktiven, inszenierten Kunden)

Ggf. Computer einschalten
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Eingebaute Fehler

Art des Fehlers / der Ge-
fahr nach WHO-Klassifi-
kation

Beschreibung

Patientenunfall: Vergif-
tung

Am Boden vor dem HV stehen retournierte Medikamente. Gefahr
fir Kind, diese einzunehmen.

Patientenunfall: Sturz

Am Boden liegt ein Spielzeug oder eine heruntergefallene Bro-
schire. Kann fiir andere Kunden zur Sturzfalle werden.

Medikation: Lager: verfal-
lenes Medikament

Kinder Bronchialtee ist verfallen.

Medikation: Abgabe: fal-
sche Dosis

Ibuprofen-Saft 20 mg/ml: Etikett enthalt Dosierungsangabe in Millili-
ter (Empfehlung der Arztin «2,5 ml» war fiir Ibuprofen-Saft 40
mg/ml). Folglich ist die Dosierung fir das Kind zu niedrig.

Medikation: Abgabe: nicht
alterskonform®

Der fur Sara vorgesehene Hustensaft ist nicht alterskonform. LA-
RYLIN® Husten-Stiller ist erst zugelassen fiir Personen ab 12 Jah-
ren.

Medikation: Abgabe:
Kontraindikation

Fehlende Instruktion des Kunden, dass Frau Costantino gemass
Fachinformation keinesfalls Finasterid einnehmen darf.

*keine offizielle WHO-Kategorie
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5.2. Zusatzfehler und -gefahren fir den Verkaufsraum

Aus dieser Liste konnen Sie fir den Verkaufsraum optional zusatzliche Fehler und Gefahren auswahlen.

Denken Sie daran, diese dann zusatzlich vorzubereiten (Informationen in rechter Spalte).

Art des Fehlers
| der Gefahr
nach WHO-
Klassifikation

Beschreibung

Vorbereitung

Infrastruktur (Ar-
beitsumgebung):
behindernd/ris-
kant

Mitarbeitende und Kunden sind in
ihrem Gesprach gestort durch
Larm. Gefahr fur Missverstand-
nisse, unvollstandigen Informati-
onsaustausch, unkonzentriertes
Arbeiten, Ablenkung durch Unter-
brechungen.

Mit Handy oder iPad Gerausche in Endlos-
schleife abspielen (Lautstarke unangenehm,
aber realistisch, die Gerausche sollten die
gleichzeitige Fehlersuche in anderen Rau-
men nicht stdéren). Gerdusche kdnnen zuvor
in der Apotheke aufgenommen werden, z.B.
lautes Telefongesprach. Alternativ: Musik,
Gerauschkulisse aus dem Internet.

Nosokomiale In-
fektion

Desinfektionsmittelflasche leer
oder fehlt

Auch im Labor oder Beratungs-
raum moglich.

Falls Desinfektionsmittel bei Kasse steht,
dann Flasche leeren, bei Bodenstander
kann Flasche auch entfernt werden, Stander
in die nahere Umgebung stellen.

Medikation: Ab-
gabe: Kontraindi-
kation

Fir einen Hautpilz wird eine Korti-
soncreme empfohlen.

Auch im Beratungsraum méglich.

Bei einer benachbarten Kasse ein Foto von
einem Hautpilz (Vorlage zum Ausdrucken
beiliegend) und eine rezeptfreie Kortison-
creme bereitlegen.

Ernahrung: fal-
sche Ernahrung

Sauglingsernahrung passt vom Al-
ter her nicht zum dazu verkauften
Sauger. Risiko, dass eine falsche
Sauglingsmilch ausgewahlt wurde.

An der benachbarten Kasse einen Flaschen-
sauger fir < 6 Monate, dazu Sauglingsmilch
fir > 6 Monate bereitlegen. Es kdnnen noch
andere Freiwahl-Artikel dazugestellt werden.

Klinischer Pro-
zess: Assess-
ment: nicht ada-
quat

Die Mundtrockenheit wurde als
anticholinerge Nebenwirkung vom
lipophilen, zentral wirksamen Pa-
rasympatholytikum nicht erkannt.
Das Mundspray behandelt eine
Nebenwirkung (Medikations-
kaskade).

Bei einer benachbarten Kasse eine Packung
Darifenacin oder Oxybutynin und ein be-
feuchtendes Mundspray (z.B. mit Glycerin)
bereitlegen. Zur weiteren Inszenierung noch
Inkontinenzeinlagen dazulegen.

Medikation: fal-
scher Patient

Rezept fur ein Medikament liegt
bereit, das bereitliegende Medika-
ment ist aber fir den falschen
Kunden.

Kombinierbar mit G.

An einer benachbarten Kasse liegt Rezept
fur «Friedman, Salome», das Medikament
ist fir «Friedman, Roberto» beschriftet.
Kann mit jedem beliebigen Medikament um-
gesetzt werden (beiliegende Rezeptvorlage
ausdrucken und vervollstdndigen).

Dokumentation:
Arztbericht: nicht
verfligbar

Rezept wird eingeldst, Arztbericht
mit méglicherweise wichtiger Infor-
mation ist nicht verflugbar.

Kombinierbar mit F.

An einer benachbarten Kasse liegt Rezept
fur «Friedman, Salome», auf der Taschen-
ablage liegt ein leeres Couvert mit der Be-
schriftung «Arztbericht».
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5.3. Materialien fiir den Verkaufsraum

Dosierungsetiketten fiir Fam. Costantino

Rezept fur Zusatzfehler F und G

Costantino, Federico (16.05.1992)
Finasterid 1 mg Tabletten 28 Stk

Einmal taglich 1 Tablette einnehmen.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Dr. med. H. Musterfrau
Facharztin fiir Innere Medizin
Musterstrasse 12

12345 Musterlingen

Tel. 000 123 45 67

Fax. 000 123 45 67

Costantino, Sara
LARYLIN® Husten-Stiller Saft

Bei trockenem Husten,
3 mal taglich jeweils 10 Milliliter einneh-
men.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Costantino, Sara

Ibuprofen-Saft 20 mg/mi

In Reserve bei Fieber bis zu dreimal
taglich 2,5 Milliliter geben. Zwischen
den Gaben 6 bis 8 Stunden Abstand
einhalten.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Dosierungsetikett fur Zusatzfehler F, G

Friedmann, Roberto (16.05.1986)
Medikament:

Dosierung:

Apotheke des Horreurs, Musterort

Rp.

Frau Friedmann, Salome, 28.03.1955
Datum:

Medikament:

Dosierung:

Dr. med. H. Musterfrau

Innere Medizin FMH

Musterstrasse 12
12345 Musterlingen

o 123

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch

25|55



mailto:info@patientensicherheit.ch

Kleber mit Verfalldatum fiir Kinder Bronchialtee (2.5x0.8cm) 03.2024
|

Foto flir Zusatzfehler C
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6. Umsetzung im Beratungsraum

6.1. Kundenfall Herr Blank ﬁ
=

Geschichte Herr Blank
Herr Sascha Blank (01.03.1943) hat soeben Medikamente von seinem Rezept bezogen.

Zudem mdchte er sich den Blutdruck kontrollieren lassen, den er zu Hause auch regelmassig misst. Die
pharmazeutische Dienstleistung «Standardisierte Risikoerfassung hoher Blutdruck» mdchten Sie gerne
anbieten und abrechnen. Er muss gegen seine arterielle Hypertonie seit vier Wochen Carvedilol (Betablo-
cker) eine Tablette morgens einnehmen, gestern wurde die Dosis von der Hauséarztin auf 12.5mg erhoht.

In zwei Wochen hat er wieder einen Kontrolltermin.

Mit der Hausarztin hat Ihre Apotheke ein gutes Verhaltnis. Dass Quetiapin wie bei vielen Patient:innen zum
Schlafen eingesetzt wird, obwohl es dafiir gemass Fachinformation nicht zugelassen ist (sogenannter «off-
label Einsatz»), haben Sie mit der Hausarztin diskutiert, Herr Blank ist dartiber ebenfalls vorschriftsgemass
informiert worden.

Sie kennen Herrn Blank schon lange. Er lebt mit seinem Lebenspartner im eigenen Haus. Ihm ist gesunde
Erndhrung und Bewegung sehr wichtig. Seine sportliche Figur behalt er dank ausgewogener Kiche und
taglicher Gartenarbeit. Seine Medikamente wendet er sehr zuverldssig und mit grosser Sorgfalt an. Um
den Uberblick zu behalten, legt er Wert auf einen aktuellen und vollstandigen Medikationsplan sowie auf
die Angabe der Dosierung auf der auleren Verpackung seiner Medikamente. Diesen Service bietet lhre

Apotheke gerne an.

Bezugshistorie ohne heutige Abgabe

Medikament Letzte Abgaben vor...
Atorvastatin 40 mg Tabletten, 90 Stk 12 Wochen

Inhalator 160 ug Budesonid/4,5 ug Formoterol ug Inha- 2.5, 4, 8, 12, 16 Wochen
ler, 60 Dosen

Carvedilol 6.25 mg Tabletten, 30 Stk 4 Wochen
Chondroitinsulfat 500 mg Kapseln, 90 Stk 12 Wochen
Paracetamol 500 mg Tabletten, 20 Stk 2.5, 16 Wochen
Quetiapin 25 mg Tabletten, 100 Stk 6 Wochen
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Kundenfall
angepasst

fiir den
deutschen
Kontext

Hinweise fiir die Umsetzung und Materialien
Ort: Der Kundenfall spielt im Beratungsraum.
Vorbereitung Material (im Voraus)

O Geschichte inkl. Auszug aus der Kundendatei (beiliegende Vorlage ausdrucken, ggf. so viele
Exemplare wie Gruppenteilnehmer, die Blatter bleiben im Raum)

O Ausgefillter Blutdruckpass (beiliegende Vorlage ausdrucken)

O Fir das Blutdruckmessgerat: Etikett fir Kalibrierung vorbereiten (Vorlage ausdrucken und ein be-
reits abgelaufenes Datum ankreuzen)

O Ausgefullter Informationsbogen Blutdruck (beiliegende Vorlage zur pharmazeutischen Dienstleis-
tung (pDL) «Standardisierte Risikoerfassung hoher Blutdruck» ausdrucken)

O Tragetasche mit
o Medikationsplan (beiliegende Vorlage ausdrucken)

O 1 OP Inhalator Budesonid/Formoterol 160/4,5 ug/Dosis, 60 Dosen A . Dosierungsetikett aufkleben
(beiliegende Vorlage ausdrucken oder apothekeneigene Dosieretiketten verwenden)

O 1 OP Atorvastatin 40 mg Tabletten 90 Stk A. (ohne Dosierungsetikett)
o 1 OP Chondroitinsulfat 500 mg Kapseln 90 Stk A . Dosierungsetikett aufkleben
O 1 OP Carvedilol 12.5 mg 30 Stk A. Dosierungsetikett von Quetiapin (!) aufkleben.

o 1 OP Quetiapin 25 mg Tabletten 100 Stk A. Dosierungsetikett von Carvedilol (!) aufkle-
ben.

Vorbereitung Raum (direkt vor der Durchfiihrung)

O Blutdruckmessgerat mit Etikett versehen.

O Geschichte inkl. Auszug Kundendatei, Blutdruckpass, Blutdruckmessgerat in Beratungsraum auf
Tisch legen.

O Informationsbogen Blutdruck auflegen, etwas beiseite aber in Sichtweite des Kunden.

O Tragetasche mit Medikamenten neben/auf den Stuhl des Kunden stellen.
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Eingebaute Fehler

Art des Fehlers / der Gefahr
nach WHO-Klassifikation

Beschreibung

Ausristung: Blutdruckmessge-
rat: Fehlfunktion

Kalibrierungszeitpunkt des Blutdruckmessgerates ist Uber-
schritten. Gefahr fur fehlerhafte Messungen.

Dokumentation: Etikett: fehlt

Dosierungsetikett fir Atorvastatin fehlt.

Medikation: Abgabe: falsche
Dosis

Dosierungsetiketten von Carvedilol und Quetiapin sind ver-
tauscht.

Dokumentation: Medikations-
plan: unvollstédndig

Medikationsplan unvollstandig: Starke Atorvastatin ist nicht
hinterlegt.

Dokumentation: Medikations-
plan: unvollstédndig

Medikationsplan nicht im Format des bundeseinheitlichen
Medikationsplans: Handelsname fehlt

Medikation: Verschreibung: un-
erwunschte Arzneimittelwir-
kung

Neuere Therapie mit Carvedilol (nicht-kardioselektiver Be-
tablocker) hat zu einem Wirkungsverlust des Inhalers (Bu-
desonid/Formoterol) gefiihrt (Interaktion). Deshalb wird der
Inhaler haufiger bezogen.

Medikation: Verschreibung: fal-
sche Medikation

Betablocker (hier Carvedilol) sind nicht erste Wahl fur Hy-
pertonie, insbesondere nicht bei Asthmatikern (gemass
ESC/ESH-Guideline [20]). Erste Wahl ware z.B. ein ACE-
Hemmer.

Dokumentation: Kundenakte:
Datenschutz

Datenschutz ist nicht gewahrleistet, da die Checkliste «Kor-
rekte Anwendung inhalativer Arzneimittel» mit Namen of-
fen liegt.

Klinische Prozesse: falscher
Prozess / Behandlung / Inter-
vention

Blutdruck Medikation wurde erst am Vortag erhéht. Risiko:
zu friher Zeitpunkt fir Blutdruckkontrolle. Nach standardi-
siertem Vorgehen sollte diese erst nach zwei Wochen erfol-
gen. Edukation Patient, das Kontrolltermin in zwei Wochen
stattfinden muss.
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6.2.

Zusatzfehler und -gefahren fur den Beratungsraum

Aus dieser Liste konnen Sie fir den Verkaufsraum optional zusatzliche Fehler und Gefahren auswahlen.

Denken Sie daran, diese dann zusatzlich vorzubereiten (Informationen in rechter Spalte).

Art des Fehlers /
der Gefahr nach
WHO-KIlassifika-
tion

Beschreibung

Vorbereitung

A Patientenunfall: Patientenstuhl birgt Sturzgefahr Fussteil des Patientenstuhls hochstellen
Sturz oder einen inadaquaten Stuhl (z.B. Roll-Ho-
cker ohne Lehne) fiir den Kunden bereitstel-

len.

B Ausristung: Blut- Falsche Manschettengrosse. Ge- Zu grosse Manschette anbringen, die fir ei-
druckmessgerat: fahr far fehlerhafte Messungen. nen normalgewichtigen Kunden wie Herrn
Anwendungsfeh- Blank zu gross sein durfte.
ler

C  Ausristung: feh- Material fir Blutzuckermessung ist Eine Notiz (z.B. «Frau Charlotte Michels
lende Verfligbar- nicht vollstandig. kommt morgen um X Uhr fiir X») und das
keit Material fur die Blutzuckermessung bereitle-

gen. Das Material ist jedoch nicht komplett
(z.B. Lanzette fehlt).

D Medikation: Lage- Material Bei einem Bestandteil des Sets oder beim
rung: verfallenes (z.B. Blutzucker-Teststreifen): ab- kompletten Set das Verfallsdatum mit einem
Medizinprodukt gelaufen vergangenen Datum uUberkleben. Material

fur Blutzuckermessung sichtbar platzieren.
Kombinierbar mit C.
E  Medizinischer Auf dem Informationsbogen Blut- Informationsbogen Blutdruck von anderer

Notfall:
kannt

nicht er-

druck ist ein Durchschnittswert RR
> 180/110 mm Hg eingetragen.
Dieser gilt als medizinischer Not-
fall und erfordert einen sofortigen
Arztkontakt. Als empfohlene Mal3-
nahme wird allerdings angekreuzt:
«Bitte vereinbaren Sie innerhalb
von 4 Wochen einen Arztterminy.

Patientin (Claudia Kaufmann) bereitlegen.
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6.3.

Materialien fur den Beratungsraum

Dosierungsetiketten fiir Herrn Blank (6.3x4 cm)

Blank, Sascha 01.03.1943
Budesonid/Formoterol 160/4,5 ug In-
haler 60 Dosen

Bei Bedarf 1 Hub inhalieren. In der Re-
gel maximal 6 Huibe pro Tag.
Danach Mund mit Wasser spilen.
Nicht einnehmen.

Blank, Sascha 01.03.1943
Carvedilol 12.5 mg Tabletten 30 Stk

Taglich morgens 1 Tablette einneh-
men.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Blank, Sascha 01.03.1943
Chondroitinsulfat 500 mg Tabletten 90
Stk

Téaglich morgens 1 Kapsel vor dem
Essen einnehmen.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Blank, Sascha 01.03.1943
Quetiapin 25 mg Tabletten 100 Stk

Taglich vor dem Schlafen 1 Tablette
einnehmen.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Kleber Kalibrierungszeitpunkt fir Blutdruckmessgerat (2.5x1 cm)
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Blutdruckpass fur Herrn Blank

Blutdruckpass Herr Blank, Sascha, 01.03.1943
Datum Oberer Wert Unterer Wert Puls Bemerkungen
(systolisch) (diastolisch)

Vor 9 Wochen | 148 92 65

Vor 6 Wochen | 149 89 70

Vor 28 Tagen 152 85 71 Beginn Blut-
drucksenker

Vor 24 Tagen 147 91 68

Vor 21 Tagen 145 89 72

Vor 17 Tagen 144 85 65

Vor 10 Tagen 145 90 72

Vor 3 Tagen 146 87 73

Heute
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Ausgeflllter Informationsbogen Blutdruck von Claudia Kaufmann (Zusatzfehler E)

Eftte koplersn Sie glesen Bogen Aach oer MESSINg und geben S das Orginal dem Patienten /der Patantn.

pharmazeutische

Dienstleistungen Herr/Frayu: Claudia Kaufmann

Informationsbogen Blutdruck (bei bestehendem Bluthochdruck)

Datum: Uhrzeit:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen (kreuzen Sie an):

Wann wurde Bluthochdruck bei Ihnen drztlich Haben Sie folgende Erkrankungen?

festgestellt? Mehrfachnennung mogich)

= vor weniger als 1 Jahr = Diabetes/Zuckerkrankheit O Herzschwache
B vor { bis 5 Jahren O Koronare Herzkrankheit O Schlaganfall

B vor mehr ats 5 Jahren O Chronische Nisrenarkrankung O Herzinfarki

Nehmen Sie bereits Medikamente gegen Bluthochdruck  Liegt in Ihrer Familie eine dieser Krankheiten vor?

oder andere Herzmedikamente ein? B Mein = .Ja
B Mein

E Ja, und zwar: Rauchen Sie?
LIBINOPRIL- 14 P phea 10 mgh2 mg Tabletes = Nein = Ja

VOMN DER APOTHEKE AUSZUFOLLEN:
Folgender Blutdruck und Puls wurden in unserer Apotheke nach & Minutan Ruhepausa a

am B rechien / B linken B Oberam / @ Handgealenk im Sitzen gemessan:
Erste Messung: 196 .|'94 mmHg  Puls: 87 mint
ZIweite Messung: 1 94 fga mmHg Puls: 84 min-!
{1-2 MInuten nach dar 1. Massung)
Dritte Messung: 192 .FE” mmHg  Puls: 82 min*
{1-2 MInuten nach dar 2. Massung)
Durchschnitt: 193 .ng mmHg  Puls: 83 min*
(g1 2 und 3. Messung)
Dar Durchschnitt won 2. und 3. Massung sowie das Alier disnen zur Einordnung in das folgende Schama:
Bis einschliaBlich 64 Jahre Ab 65 Jahren Empfohlens MaBnahme (bitte ankreuzen)
uber 130 mmHg systolisch uber 140 mmHg systolisch mmmmm4mﬂ
oder Obar B0 mmHg diastolisch | oder dbor B0 mmHg diastolisch eiman Arzttermin
unter 120 mmHg systolisch unter 120 mmHg systolisch I:l Bitte informieren Sie Ihren Arzt/ Ihre Arztin
oder unter 70 mmig diasiolisch | oder unter 70 mmiHg diastolisch bei der nachsten Vorstallung
120130 mmHg systolisch 120140 mmHg systolisch |:| Bitte kontrollieren Sie weiterhin regelmagig
und T0-80 mmHg diastolisch und T0-80 mmHg diastolisch den Blutdruck
Hinweis auf Arhythrmion: I Nein £ Ja [Falis Ihnen diese nicht bakarnt sind, vereinbaren Sie bitta zeftnan
ginen Arztiermin zur Abkdanng}
Ina Dérner
=== T e
Legen Sie diesen Informationsbogen bitte Ihrem Arzt/ Ihrer Arztin vor. Sollte es erforderich sein,
wird Ihr Arzt/lhre Arztin diagnostische und ggf. therapautische MaBnahmen mit lhnen besprechen.
ABDA DGK.
AEDA - Bundesvereinigung Deutschar Apothekervarbénde e. V. rminsche Gasellschalt fiir Kengiclogie Etane: 1508 2009 | i ABDA,
Gaschaftsheraich Armelmittel www.abda.de —Herz=und Krsid.fiorechung o,
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Checkliste: Korrekte Anwendung inhalativer Arzneimittel

® Arbeitsmaterialien fiir die pharmazeutischen Dienstieistungen ‘El

Erweiterte Einweisung in die kormekte Arzneimittelanwendung mit Uben der Inhalationstechnik

Name Patient*in: Qlga Grolk Datum:
Arzneimittel® (Inhaltsstoff(e)): Salbutamol 1A pharma 0.1 m

Durchfuhrung der Inhalation durch den/die Patienten/Patientin Beratungsbedarf

Zustand des Gerates
1 | Gerét technisch funktionsfahig O
2 | Geratekomponenten passen zusammen O

3 | Sauberkeit ausreichend O

Vorbereitung

4 |Entfernen der Verschlusskappe O
5 | Schitteln (stark) (i. d. R. bei DA, DA-atem, DA+S)

Korrekte Bedienung bis zur Geratebereitschaft
(z. B. Spannen, Spacer aufsetzen) (DA-atem, DA+S, Pl)

Inhalation

Korrekte Gerdtehaltung (DA, DA-atem, DA+S: Mundstiick nach unten halten, PI:
meistens waagrecht)

8 | Ausatmen (normal)

9 |Lippenschluss (dicht bei DA-atem und PI)

10 | Kopf leicht nach hinten neigen (DA)

DA: Spruhstol: auslosen und gleichzeitig einatmen

11 | DA-atem und PI: Inhalation mit kraftigem/n Atemzugl-zigen

DA+5: Auslosen in Spacer und zigig inhalieren (= 3 - 5 Sek.)

12 | Inhalation langsam und tief (DA, DA-atem, DA+S) bzw. zigig und tief (PI)
13 | Atem anhalten nach Inhalation (5 — 10 Sek.)

O

O

14 | Ausatmen iOber Lippenbremse oder Nase

g|ojojajojooajgjojal o

15 | Ausatmen in Gerat vermeiden

Beenden

16 | Mundstick von Speichelresten sdubern (PI)
17 | Gerét entspannen (DA-atem)

18 | Gerdt unmittelbar verschiieden

gojojoja

19 | Mundspilung/Essen nach Anwendung eines Glucocorticoids
Sonstiges (andere Fehler, Kommentare)

Copyright @ Bundesapothekerkammer
BAK a Stand: 25.05.2022

Seite 3 von 3
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Medikationsplan

Medikationsplan

far:

ausgedruckt von:

E-Mail: roomofthorrors@apotheke.de

Sascha Blank

ausgedruckt am:

geb. am: 01.03.1943

=

Apothekenlogo
oder Stempel

Wirkstoff Einheit Hinweise Behandlungsgrund
Dauermedikation
Atorvastatin Tablette 1 0 Stiick Cholesterin
Quetiapin 25 mg | Tablette 0 1 Stiick Schlafprobleme
Chondroitin 500 mg  Kapsel 1 0 Stiick Gelenke
Carvedilol 12,5 mg | Tablette 1 Stiick Blutdruck
Bedarfsmedikation

160/4,5 max. 12 Inhalationen pro Ta
Budesonid/Formoteral /4, Inhalator Hub p e Asthma
ug danach Mund ausspiilen
. . 4 Tablett 24 .
Paracetamol 500 mg = Tablette Stiick max avietten pro Riickenschmerzen
Stunden

Wichtige Angaben:

Alle Angaben stammen aus den uns von lhnen zur Verfligung gestellten Informationen.
Wir bitten Sie, diesen Medikationsplan zu lhrer eigenen Sicherheit auch mit lhrer Hausarztin/lhrem Hausarzt zu besprechen.
Bitte lassen Sie uns wissen, wenn sie/er Anderungen vorgenommen hat.
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7. Umsetzung im Labor

7.1. Kundenfall Frau Maurer

Geschichte Frau Maurer

Fir Frau Katharina Maurer (02.05.1941) liegen Entlassrezepte vor. Sie hat sich bei einem Sturz den Ober-

schenkelhals gebrochen und vor einer Woche ein neues Huftgelenk erhalten.

Frau Maurer weiss sehr gut Bescheid Uber ihre Medikamente und wie sie korrekt eingenommen werden

missen. Sie bekommt von lhnen woéchentlich ein Dosett gerichtet.

Ihr Kollege hat das Dosett gerichtet und beaufsichtigt gleichzeitig die PTA-Auszubildende, die die Rezep-
turherstellung fiir Frau Maurer vorbereitet. Fir die Verdiinnung des Wasserstoffperoxids (nach Gewicht)

bereitet sie nun gerade das Herstellungsprotokoll und die Etiketten vor.

Bezugshistorie ohne heutigen Bezug

Medikament Letzte Beziige vor...
Alendronsaure 70 mg Filmtabletten, 12 Stk, 1x wdchentlich mor- 1 Monat, 4 Monaten
gens

Citalopram 20 mg Tabletten, 100 Stk, 1x morgens, 1 Monat, 4 Monaten
Calcium 1000 mg, Cholecalciferol 800 IU Filmtabletten, 90 Stk, 1 Monat, 4 Monaten
1x mittags,

Paracetamol 1 g Tabletten, 100 Stk, bei Bedarf 4 Monaten
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Kundenfall
angepasst

fiir den
deutschen
Kontext

Hinweise zur Umsetzung und zum Material

Ort: Der Kundenfall «Frau Maurer» spielt im Labor. Falls in Ihrer Apotheke Dosetten Ublicherweise in ei-

nem anderen Raum gestellt werden, findet das nun ausnahmsweise im Labor statt.

Vorbereitung Material (im Voraus)

a

Geschichte inkl. Kundendatei (beiliegende Vorlage ausdrucken, ggf. so viele Exemplare wie Grup-
penteilnehmer, die Blatter bleiben im Raum)

Entlassrezepte (beiliegende Vorlagen ausdrucken)
Foto von gestelltem Dosett von Frau Maurer (beiliegende Vorlage ausdrucken)
Materialien zur Herstellung

o Eine ungedffnete Packung Einweg-Handschuhe

o Erlenmeyer: innen dezent verschmutzt (beispielsweise mit Vaseline-Fingerabdriicken, we-
nig Pulver oder Wasser).

o Kleiner Trichter, Schutzbrille, Pipette zum Abmessen, leere Pipettenflasche 20 ml

Wasserstoffperoxid 30%: Falls Sie dieses nicht an Lager haben: ein dhnliches leeres Gefass mit
Wasser flillen und Etikett aufkleben (siehe beiliegende Vorlage zum Ausdrucken).

o Wasser zur Herstellung: Ein Behaltnis steht bereit mit Kennzeichnung, dass es schon zu
lange angebrochen ist (Kreuz und Datum), oder unangebrochenes Behaltnis mit Gberkleb-
tem Verfalldatum.

Vorbereitung Raum (direkt vor der Durchfiihrung)

|

Auf Arbeitsflache legen: Geschichte inkl. Bezugshistorie, Rezepte, Foto von Frau Maurers Dosett,
ungedffnete Handschuhpackung

In der Nahe der Waage bereitlegen: Trichter, Schutzbrille, Pipette, leere Pipettenflasche, ver-
schmutzter Erlenmeyer, Wasserstoffperoxid und Wasser zur Herstellung.

Richten Sie den Arbeitsplatz so ein, wie Sie es fur eine korrekte Herstellung machen wirden (z.B.
auch Desinfektionsmittel oder Papiertiicher dazulegen).

Achten Sie darauf, dass die Arbeitsflachen aufgeraumt sind und die beiden Tatigkeiten (Herstel-
lung, Dosett stellen) nicht zu nahe nebeneinander stattfinden, ausser Sie bauen Zusatzfehler J ein.
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Eingebaute Fehler

Art des Fehlers / der
Gefahr nach WHO-
Klassifikation

Beschreibung

1. Ressourcenmanage- Der Kollege erledigt mehrere Dinge parallel. Multitasking ist eine Gefahr
ment: Teamorganisa- far Fehler.
tion: Multitasking

2.  Nosokomiale Infektion Es wurden beim Richten des Dosetts vermutlich keine Handschuhe ge-

tragen. Handschuhpackung ist noch ungeéffnet.

3. Ausristung: Erlen- Der Erlenmeyer ist verschmutzt.
meyer: unsauber

4. Medikation: verfallenes  Das Wasser zur Verdiinnung des Wasserstoffperoxids ist abgelaufen.
Medikament

5. Medikation: ausgelas- Alendronsaure fehlt in dem Dosett sowie auf den Entlassrezepten. Es
sene Medikation wird bei Entlassung auch kein bundeseinheitlicher Medikationsplan er-

stellt. Nur in der Bezugshistorie wird deutlich, dass die Patientin
Alendronsaure in der Dauermedikation einnimmit.

6. Medikation: falsche Do-  Gefahr fiir Uberdosierung/Doppeleinnahme Paracetamol (Bedarfs- und
sis fixe Medikation laut Entlassrezept).

7. Medikation: falscher Pantoprazol sollte idealerweise vor dem Essen eingenommen werden.
Einnahmezeitpunkt Es ist weder so verschrieben noch gestellt.

8. Medikation: Verschrei- Citalopram als selektiver Serotonin-Reuptake-Inhibitor ist ein potenziell
bung: Kontraindikation inadaquater Wirkstoff, zu vermeiden bei Patienten mit Sturz in Vergan-

genheit (gemass Beers-Kriterien [21]).

9. Medikation: Verschrei- Tramadol ist suboptimal, da es einerseits zusammen mit Citalopram zu
bung: Kontraindikation einem Serotonin-Syndrom fiihren kann, andererseits besteht bei alteren
und Interaktion Patienten die Gefahr einer Hyponatriamie/SIADH (Syndrom der inad&-

quaten ADH-Sekretion, geméass Beers-Kriterien [21]).
10. Dokumentation: Rezept: Das Entlassrezept ist vermutlich unvollstandig, da es die vorbestehende

unvollstandig

Therapie nicht beinhaltet. Méglicherweise wurde bei Entlassung aus
dem Krankenhaus der systematische Medikationsabgleich nicht durch-
gefihrt. Gefahr fiir Missverstandnisse.
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7.2. Zusatzfehler und -gefahren fiur das Labor

Aus dieser Liste konnen Sie fir den Verkaufsraum optional zusatzliche Fehler und Gefahren auswahlen.

Denken Sie daran, diese dann zusatzlich vorzubereiten (Informationen in rechter Spalte).

Art des Fehlers /
der Gefahr nach
WHO-KIlassifika-
tion

Beschreibung

Vorbereitung

Infrastruktur: un-
passend oder be-
schadigt

Schlechte Lichtverhéltnisse. Gefahr
far Fehler.

Lichtverhaltnisse abdunkeln. Daflr kon-
nen Sie die Gluhbirne herausdrehen
oder abdecken, Licht dimmen oder teil-
weise ausschalten, Fensterladen
schliessen.

Ausristung:
Waage: Fehlfunk-
tion

Die Waage steht nicht im Lot. Gefahr
einer Fehldosierung.

Waage aus dem Lot bringen.

Infrastruktur: Kihl-
schrank: defekt

Temperatur in Kihlschrank zu hoch.

Nur umsetzbar, falls Temperatur-
Logbuch lblicherweise im Labor de-
poniert ist.

In einem leeren Logbuch fiir die vergan-
genen Tage zu hohe Temperaturen ein-
tragen.

Medikation: Ab-
gabe: falscher Pa-
tient

Medikamente stehen flr falschen
Kunden bereit.

Tabletten zur Sichteinnahme oder Me-
thadon-Flaschchen (fur Kunde X) sind in
Box von Kunde Y bereit.

Medikation: Ver-
schreibung: fal-

Rivaroxaban ist fir Frau Maurers In-
dikation (Huftoperation) mit 20 mg zu

Auf dem Rezept von Frau Maurer Dosis
von Rivaroxaban von 10 mg auf 20 mg

sche Dosis hoch dosiert. 10 mg waren korrekt. erhdhen.

Dieser Fehler kann in den Kundenfall

Frau Maurer integriert werden.
Dokumentation: Auf Patientenkarte fiir Rivaroxaban Ausgefiillten Patientenausweis (siehe
Patientenkarte: ist die Dosis nicht klar erkennbar. Link) zum Dosett dazulegen, wobei Do-
vieldeutig sis nicht klar erkennbar ausgefullt ist

Dieser Fehler kann in den Kundenfall
Frau Maurer integriert werden.

(z.B. sehr schwach mit Bleistift, Kreuz
Uber mehrere Dosierungen)

Medikation: Verab-
reichung: falsche
Form

Risiko fur Einnahme einer eingeblis-
terten Schmelztablette in dem Dosett
durch verwirrten Kunden.

Auch im Verkaufsraum méglich.
Im Labor kombinierbar mit H und I.

Foto von Dosett fiir Herrn Fournier (Vor-
lage zum Ausdrucken) auflegen mit No-
tiz «Fur Herrn Fournier, hat am Telefon
etwas verwirrt geklungen. Holt Dosett
morgen Mittag ab. Wurde schon kontrol-
liert. Datum, Namenszeichen» Etwas
abseits des Dosetts von Frau Maurer
platzieren.
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https://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Pharmakovigilanz/Risikoinformationen/EducationMaterial/rivaroxaban-patientenkarte-harmonisiert.pdf?__blob=publicationFile

H Ressourcenma- Unklare Ubergabe von Aufgaben. Es  Foto von Dosett fiir Herrn Fournier (Vor-

nagement: ist unklar, wie weit das Dosett schon  lage zum Ausdrucken) auflegen mit No-

Teamorganisation: gerichtet ist. tiz «FGr Herrn Fournier, holt Dosett mor-

inadaquat gen Mittag ab. Bitte morgen noch fertig-
Kombinierbar mit G und | stellen. Datum, Namenszeichen». Et-

was abseits des Dosetts von Frau Mau-
rer platzieren.

I Organisation: nicht Zwei Dosetten wurden direkt neben-  Foto von Dosett fiir Herrn Fournier (Vor-
adaquat einander gerichtet. Gefahr der Ver- lage zum Ausdrucken) direkt zum Do-
wechslung. sett von Frau Maurer legen.

Dieser Fehler kann in den Kundenfall
Frau Maurer integriert werden.
Kombinierbar mit G und H

J  Organisation: nicht Herstellung und Dosett nebeneinan- Herstellung und Dosett fiir Frau Maurer
adaquat der stellen: Gefahr der Verunreini- direkt nebeneinander platzieren.
gung/Verwechslung

Dieser Fehler kann in den Kundenfall
Frau Maurer integriert werden.
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7.3. Materialien fiir das Labor

Gebilhr  |Mrankenkasse how Kostentrigar Impf- Spr.5t-
|'T°i Krankenkasse Musterstadt EVIC ST g Bedvl
Name, Vorname des Versicherien
G:ﬂtf' Maurer, Katarina geb. am Angaben Praxis/verordnende Person
X MustersiraSe 111 02.05-19388 Klinik Musterstadt, Lauberger StralRe 3
_— 54321 Musterstadt
] 54321 Musterstadt
Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status
112211334411 3| X994449999 3| 100004 Do L L L
Unfall | Betriebsstaften-Nr. ArztNr Datum Facharzt fiir Orthopadie und
AML 7522333400 gy 444444401 m| Unfallchirurgie
€l
unfall 5
| Telefon: 031 22334400
Berufs-
krankheit
I_ PZMN-Verordnung
Paracetamol 500 mg N1 1-1-1-1 fiir 7 Tage, danach bei Bedarf
aut
idem
Unfallinfomationen
Unfelltag Unfaltbetrieb oder Arbeftgeb Kostentragertyp/Rezepityp
PZN-Verordnung
Tramadol 50 mg Kapseln N1 1-1-1 fiir 7 Tage, danach bei Bedarf
aut
idem
PZN-Verordnung
Rivaroxaban 10 mg N1 1-0-0 fiinf Wochen postoperativ
aut
idemn
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Gebihr Krankenkasse bzw. Kostentrager Impf-  Spr.St-
e | Krankenkasse Musterstadt BYG  stoff  Bedarf
Name, Vomame des Versicherten
Gl)e;.- Maurer, Katarina geh.am ‘Angaben Praxis/verordnende Person
X] e DECSE Klinik Musterstadt, Lauberger Stral3e 3
_— 54321 Musterstadt
] 54321 Musterstadt
Kostentragerkennung Wersicherten-hr Status Dr med Max Musterma nn
112211334411[|| X994449999 ‘ 100004 : ’
Unfall  |getrisbsstatten-Nr. ArZLNT. Datum Facharzt fiir Orthopadie und
L n| 7522333400 m| 444444401 | Unfallchirurgie
rheis-
T"*ﬂ" Telefon: 031 22334400
LEE
| PZN-Verordnung
Pantoprazol 20 mg N1 1-0-0-0 fiir 5 Wochen postoperativ
aut
idem
|
Unfallinfomationen
Unfalitag Unfallbetrieh oder Arbeitgehermummer Kostentragertyp/Rezepityn
Gebiihr Klr(a\kefhi(sse bzl\: Kosbener.hs' d ave ';:;— 2;::
iz rankenkasse usterstadt
|:| MName, Yormame des Versicherien |:| |:| |:|
G::'_ Maurer, Katarina geb. am Angaben Praxis/verardnende Person
X| | Musterstrafie 111 02.05.1941 || vlinik Musterstadt, Lauberger StraRe 3
g
_— 54321 Musterstadt
] 54321 Musterstadt
Hostentragerkennung Versicherten-Mr. Status
112211334411 | X994449999 | 100004 Dr. med. Max Mustermann
Unfall | Betrisbsstaften-Nr. A Datum Facharzt fiir Orthopadie und
E} 7522333400 | 444444401 | Unfallchirurgie
unfall Telefon: 031 22334400
Bensfs-
krankheit
PZM-Verordmung

[IEe

Wasserstoffperoxid 3% 20mL
zur Auflésung Gehérpfropf

Tropfen mit der Hand anwirmen. Einmalig, wenige Tropfen in den Gehérgang triufeln. Falls nétig, wiederholen

Unfalitag Unfallbetrieh oder Arbeifgebernummer

Hostentragertyp/Rezepttyp
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Dosett flr Frau Maurer ﬁ

0]

Gerichtetes Dosett fiir Frau Maurer, Katharina (bereits kontrolliert)
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Dosett flr Herrn Fournier ﬁ
=

Gerichtetes Dosett flir Herrn Fournier
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i

Etikett fUr ein Behaltnis mit Wasserstoffperoxid 30%

HORROR

Wasserstoffperoxid 30%
PHEUR
Charge 2022.02.0222

Dicht verschlossen, vor Licht, Warme und
Feuchtigkeit geschutzt lagern
CAS-Nr.: 9874-56-1

Hersteller: Firma Sowieso GmbH
www.horror.fr

Nachprifung am 07.05.2030

Gefahr Gesundheitsschadlich bei Ver-
schlucken.

Gesundheitsschadlich bei Einatmen. Ver-
ursacht schwere Augenschaden. Einat-
men von Staub/Rauch/Gas/Ne-
bel/Dampf/Aerosol vermeiden.
Schutzhandschuhe/Schutzkleidung/Au-
genschutz/Gesichtsschutz zu tragen. BEI
EINATMEN: An die frische Luft bringen
und in einer Position ruhigstellen, die das
Atmen erleichtert. BEI KONTAKT MIT
DEN AUGEN: Einige Minuten lang behut-
sam mit Wasser spulen. Vorhandene Kon-
taktlinsen nach Madglichkeit entfernen.
Weiter spulen. Sofort GIFTINFORMATI-
ONSZENTRUM oder Arzt anrufen. Entsor-
gung geméss Ubereinstimmung mit den
ortlichen und nationalen gesetzlichen
Bestimmungen.

CH-1000 Musterort, Tel. +41 123 45 67
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8. Raumubergreifende Hilfsmittel fiir die Umsetzung

8.1. Losungsblatt

(Vorlage flr die verantwortliche Person)

Fehler / Gefahr Beschreibung

Verkaufsraum: Familie Costantino

Verkaufsraum: Zusatzliche Fehler und Gefahren

Beratungsraum: Herr Blank
[ ]
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Beratungsraum: Zusatzliche Fehler und Gefahren
°

Labor: Frau Maurer

Labor: Zusatzliche Fehler und Gefahren
[ ]

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 48|55


mailto:info@patientensicherheit.ch

8.2. Instruktion fiir Teilnehmende

Checkliste fur die verantwortliche Person. Folgende Informationen sollten die Teilnehmenden vor der Feh-

lersuche im Room of Horrors erhalten: (Kursive Informationen falls zutreffend)

Generelle Instruktion zu Beginn des Trainings (5-10 Minuten)

Worum geht es? Im Gesundheitswesen kommt es taglich beinahe oder tatsachlich zu Fehlern
und Patient:innen sind diversen Gefahren ausgesetzt. Dies gilt auch fiir Apothe-
ken. Um unsere Kund:innen mdglichst sicher zu betreuen, missen diese Fehler
und Gefahren moglichst vermieden, oder rechtzeitig entdeckt werden.

Der Room of Horrors ist ein Simulationstraining, bei dem Fachpersonen ge-
schult werden, auf Fehler und Gefahren fir die Patientensicherheit aufmerksam
zu werden. Die Beobachtungsfahigkeit im realen Arbeitsumfeld wird trainiert und

das Bewusstsein flr konkrete Sicherheitsrisiken gescharft.

Wo spielt der Room Stellt euch vor, die Apotheke hat gedffnet und es waren gerade verschiedene
of Horrors? Dinge im Gange. Es ist, wie wenn «Pause» gedriickt worden ware.
Der Room of Horrors spielt in unserer Apotheke in folgenden Raumen: ............

In diesen Raumen sind tatséchliche Fehler, aber auch Gefahren versteckt.

Was ist euer Ihr sucht alle Fehler und Gefahren fir die Patientensicherheit. Die meisten Feh-
Auftrag? ler sind anhand eines ausflhrlichen, fiktiven «Haupt-Kundenfalls» zu finden, an-
dere Gefahren befinden sich in der nahen Umgebung.

Der Room of Horrors ist ein spielerisches Training, keine Prifung.

Ihr habt fur die Fehlersuche .... Minuten Zeit pro Raum.

Dann geht Ihr dann zum nachsten Raum. Ich werde Euch den Raumwechsel
ankinden.

Ihr besucht den Raum in einer Gruppe. Ob und wie ihr euch als Gruppe organi-

siert, ist vollig frei.

Material und Doku- Fur die Fehlersuche erhaltet ihr alle je folgende Materialien: Stift und ggf. Clip-
mentation board, Fehlererfassungsblatter.

Jeder von euch notiert die gefundenen Fehler auf einem eigenen, anonymen
Fehlerfassungsblatt. Fir jeden Raum wird ein separates Fehlererfassungsblatt

ausgefullt.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 49 | 55


mailto:info@patientensicherheit.ch

Bei mehreren Durch- | Bitte korrigiert keine Fehler. Lasst alles, wie es ist oder richtet den Raum wieder
géngen respektive so ein, wie |hr ihn fur die Fehlersuche vorgefunden habt.

mehreren Gruppen Eure Kolleginnen und Kollegen, die den Room of Horrors nach euch besuchen,
sollen mdéglichst unvoreingenommen sein. Verratet ihnen deshalb nicht, welche

Fehler versteckt sind.

Debriefing Wir treffen uns ... (Zeitpunkt, Ort) zu einem Debriefing, an welchem alle Fehler

und Gefahren aufgeldst und diskutiert werden.

Kurzorientierung in jedem Raum (1 Minute pro Raum)
(damit erméglichen Sie den Teilnehmenden eine rasche Orientierung und mehr Zeit fir die Fehlersuche)

Wo spielt der Haupt- | In diesem Bereich (zeigen) spielt der Haupt-Kundenfall. Er ist in der Geschichte
fall? beschrieben (Blatt zeigen).

Wo im Raum sind In diesem Bereich (zeigen) sind noch weitere Dinge im Gange. Die anderen Be-
Dinge inszeniert? reiche sind nicht Gegenstand des Trainings.
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8.3. Fehlererfassungsblatt fiir Teiinehmende %

Welche Fehler und Gefahren fiir die Patientensicherheit finden Sie in diesem Raum?

Bitte notieren Sie mdglichst in ganzen Satzen und in gut leserlicher Schrift, was in diesem Raum falsch
oder gefahrlich ist.

Raum: [ ] Verkaufsraum [ ] Beratungsraum [ |Labor
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8.4.

Debriefing-Leitfaden

Teil 1: Standard-Debriefing

Generell: Geben Sie den Teilnehmenden Zeit, liber die Fragen nachzudenken (Stille aushalten)

Einstieg

Ziel: Eis brechen, Selbstein-
schatzung einholen

2 Minuten

Moderation: Bringen Sie einen ersten Austausch in Gang. Beispielsweise
mit folgender Einstiegsfrage:

=  Wieist es Euch im Raum ergangen — konntet |hr die versteckten Fehler
und Gefahren leicht finden?

Auflésung

Ziel: Fehler auflosen

5-10 Minuten pro Raum

Moderation: Losen Sie gemeinsam mit den Teilnehmenden die Fehler/Ge-
fahren auf, die im Raum versteckt waren. Erganzen Sie jeweils, weshalb
etwas ein Fehler oder eine Gefahr ist.

= Welche Fehler/Gefahren habt Ihr im Raum gefunden?

Lésen Sie dann die restlichen, noch nicht genannten Fehler/Gefahren auf.
Anschliessend kénnen Sie z.B. die folgenden Fragen diskutieren:

Welche Fehler/Gefahren wurden von vielen/allen entdeckt?

Welche Fehler/Gefahren habt Ihr nicht entdeckt?

Auswertung

Ziel: Sichtweise der Teilneh-
menden verstehen

Moderation: Fragen Sie nach, um zu verstehen, wieso gewisse Fehler und
Risiken gefunden wurden, andere jedoch nicht. Bestehen z.B. Unklarheiten
dariiber, wieso etwas ein Fehler ist oder inwiefern es ein Risiko fur die Si-
cherheit der Patientinnen und Patienten darstellt? Oder wurde an den ent-
sprechenden Stellen gar nicht gesucht? Mégliche Fragen fiir die Diskus-
sion:

5 Minuten
= Seid |hr UGberrascht, welche Fehler/Gefahren nicht gefunden wurden?
Warum seid lhr Uberrascht?
= Was denkt Ihr, weshalb sind diese Fehler/Gefahren unentdeckt geblie-
ben?
Abschluss Moderation: Schlagen Sie mit den Teilnehmenden gedanklich einen Bogen

Ziel: Take-Home Message flr
den Alltag festhalten

3 Minuten

vom Erlebten zum Alltag.

= Was nehmt lhr aus der Fehlersuche im Room of Horrors mit fiir den
Alltag (nennt einen Punkt)?
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Teil 2: Optionale Erweiterung fiir ausfuihrlichere Debriefings

Vertiefung Option 1

Ziel: Bewusstsein flir mogli-
che Fehler und Gefahren
im Alltag starken

Moderation: Regen Sie eine Diskussion Uber die Bedeutung der Fehler und
Risiken an. Zum Beispiel mit diesen Fragen:

= Welche Fehler und Gefahren sind fir Euch besonders relevant?
=  Weshalb sind sie aus Eurer Sicht so bedeutsam?

Sind diese Fehler/Gefahren im Alltag besonders haufig?

Sind sie besonders gefahrlich fir die Patient:innen?

= Welche zusatzlichen Fehler oder Risiken hattet Ihr eingebaut?

Vertiefung Option 2

Ziel: Gefahrenpotenzial ein-
ordnen, eigenes Verhalten
in einer vergleichbaren Si-
tuation reflektieren

Moderation: Wahlen Sie ein Thema bzw. einen Risikobereich aus und dis-
kutieren Sie mit Inrem Team vertieft darliber, z.B. tiber den Fehler, der von
den Teilnehmenden am seltensten gefunden wurde, oder eine Gefahr, die
fur den Alltag als besonders relevant eingestuft wird. Mégliche Fragen:

= Was sind mdgliche Konsequenzen fir Patient:innen, wenn der Feh-
ler/die Gefahr nicht entdeckt wird?

=  Was wurden wir tun, wenn so etwas im Alltag passiert?

= Mit welchen Massnahmen konnte der Fehler/die Gefahr verhindert wer-
den?

Vertiefung Option 3

Ziel: Situationsbewusstsein
starken

Moderation: Regen Sie einen Austausch dartber an, wie erkannt werden
kann, wo Gefahren und Risiken flr die Patientensicherheit lauern kénnen.

= Wie seid |hr bei der Fehlersuche vorgegangen? Worauf habt Ihr spezi-
ell geachtet? (z.B. falsche Ausfiihrung, unnoétige Massnahme, etwas
wurde vergessen, ...)

= Woran habt Ihr gemerkt, dass es sich um einen Fehler oder eine Ge-
fahr handelt?

= Habt Ihr Euch bei der Fehlersuche mit den Kolleg:innen ausgetauscht?
Konntet Ihr von deren Sichtweise profitieren?

=  Was misste man allgemein tun, um Fehler und Risiken in einem Raum
erkennen zu kénnen?
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