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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 33)

‘%' Die Seiten mit dem Drucker-Symbol kénnen 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) kdnnen in der Folge zu uner-
winschten Ereignissen und Patientenschadigungen fiihren [1-3]. Sie sind deshalb wichtige Handlungsfel-
der fur die Erhdhung 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 &hnlich
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-
gquates 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 fur Patient:innen zu erkennen, wenn zum falschen Medi-
kament gegriffen wirde. Eine Person, der das auffallt, ist fir mdgliche Gefahrdungen in der Apotheke sen-
sibilisiert. Um die Gefahrdung im Alltag abwenden zu kénnen, sind also einerseits Wissen Uber Patienten-
sicherheitsgefahren und andererseits ein hohes Situationsbewusstsein erforderlich. Dazu gehért auch, die
Rollen und Beitrage der verschiedenen Mitglieder des Behandlungs- respektive Apothekenteams zu ken-

nen und sich gegenseitig zu unterstitzen.

Um Gefahrdungen fur 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” techni-
scher Ausstattung durchgefiihrte) Simulation, in der alltagsbezogene Beobachtungsfahigkeiten, kritisches
Denken und Situationsbewusstsein hinsichtlich Patientengefahrdungen erfahrungsbezogen trainiert wer-
den. Mitarbeitende schulen ihre Fahigkeiten, akute Patientengefahrdungen zu identifizieren. Im Gegensatz
zu theoretischen Schulungen werden die Situationen, in denen sich Gefahrdungen im klinischen Alltag ma-

nifestieren, konkret erlebbar.

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

tritt neuer Assistenzéarzt: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 fur 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: Wéahrend beispielsweise
das Sturzrisiko eines Patienten mit Delir und hoch aufgestelltem Bett von 70% der Assistenzarzt:innen er-
kannt wurde, bemerkten nur 20% den unndtigen 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-
géanzt. Von den 8 Patientengefahrdungen im Room of Horrors wurden von den Assistenzarzt:.innen im Durch-
schnitt 66% korrekt erkannt, von den 4 tberflissigen 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 gegentber Patientengeféahrdungen 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 Spitdlern evaluiert [13]. Die
Ergebnisse zeigen, dass das Training eine gut akzeptierte Methode ist, um das Situationsbewusstsein der
Mitarbeitenden fur Gefahrdungen zu schulen. Die Teilnehmenden schéatzten 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 fur 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 Patientengefahrdungen 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 flissigen, 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 tber-
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 Situationshewusstseins 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 fir 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 Patientengeféahrdungen

- Forderung der (interprofessionellen und interdisziplinaren) 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 erhdht werden kann
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3. Grundzuge 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 notig 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 fir die Patientensicherheit kbnnen bei genauer Beobachtung der Umgebung und mit

Informationen Uber fiktive Kund:innen identifiziert werden. Eine praparierte Apotheke konnte 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 fiir 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 fiir 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 erfahrungsubergreifend gestaltet
werden: Alle Mitarbeitenden kdnnen teilnehmen. Findet die Fehlersuche in Gruppen statt, kann der Aus-
tausch im Team und die gemeinsame Diskussion zu Patientensicherheitsthemen geférdert und trainiert

werden. Die Durchfuhrung 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 kénnen 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 fir 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 teilnehmen 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 auswéahlen

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-
kette), aber auch um latente Gefahren, die zu einem Fehler fihren kénnen (z.B. Ablenkungen oder &hnlich
aussehende Medikamente). Da sich Fehler und Gefahren in der Realitéat in unterschiedlichen Raumen
(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 Kundenféllen dargestellt werden kénnen. In diesem Manual stehen drei

Kundenfalle zur Verfligung, so genannte Szenarien, die jeweils in einem Raum spielen:
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Kundenfall «Familie Costantino im Verkaufsraum» (Kapitel 5.1, Seite 20)
Kundenfall «Herr Blancheux im Beratungsraum» (Kapitel 6.1, Seite 26)

Kundenfall «Frau Maurer im Labor» (Kapitel 7.1, Seite 33)

Jeder Kundenfall enthalt folgende Materialien:

— Geschichte (beschreibt die Situation und Umsténde des Kunden/der Kundin)
— Hinweise zur Umsetzung und zum Material (bendétigte 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 konnen. Bei jedem Fehler ist beschrieben, wie er

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

Zusatzfehler und -gefahren fiir den Verkaufsraum (Kapitel 5.2, Seite 23)
Zusatzfehler und -gefahren fiir den Beratungsraum (Kapitel 6.2, Seite 29)

Zusatzfehler und -gefahren fir das Labor (Kapitel 7.2, Seite 36)

Fehler und Gefahren auswéahlen

Wabhlen Sie einen, zwei oder alle drei der vorhandenen Kundenfélle aus, die Sie fiir lhren Room of Horrors

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

Fir jeden Raum, in dem ein Kundenfall inszeniert wird, kdnnen 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, kénnen teilweise aber auch an einem anderen Ort spielen (z.B.
leeres Desinfektionsmittel konnte in allen Raumen 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 kén-

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 lhrem Alltag kennen und fur die Sie Ihr Team sensibilisieren mdchten.

Es ist méglich, 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 Platzverhéltnisse 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 vollstdndig auf einem Lésungsblatt dokumentieren. Diese Liste hilft Innen beim Debrie-
fing, wenn Sie mit den Teilnehmenden die verstecken Fehler besprechen. Sie kbénnen das Losungsblatt
auch fur 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 kénnen, falls sie meh-
rere Durchlaufe hintereinander durchfiihren. Auch kénnen Sie anhand der Liste nach Abschluss des Trai-

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

Lésungsblatt (Kapitel 8.1, Seite 42)

4.1.3. Materialien erstellen und Raume praparieren

Die Fehler und Gefahren werden mdglichst realitdétsnah anhand der Informationen im Manual inszeniert.
Hierflr benétigen Sie bestimmte Materialien (z.B. Medikamentenschachtel mit Etikette passend zum Kun-
denfall, Materialien fur Blutdruckmessung). Das Manual stellt gewisse Materialien wie Medikationspléane
zur Verfigung: Um Zeit zu sparen und damit IThnen die Inszenierung leichter fallt, kbnnen Sie die vorberei-

teten Materialien einseitig farbig ausdrucken (markiert mit dem Druckersymbol @) und zuschneiden. Alle
Informationen zu den zusatzlich bendétigten Materialien (z.B. Blutdruckmessgerét) und wie Sie die Rdume
konkret vorbereiten, finden Sie beim jeweiligen Kundenfall respektive bei der Liste der Zusatzfehler.

Die Moglichkeiten und Einrichtungen unterscheiden sich in den Apotheken. Unsere Empfehlung: Gestalten
Sie lhren Room of Horrors passend zu lhrer Apotheke, Kreativitat ist erlaubt! Folgende Adaptationen sind
denkbar:
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- Um alles méglichst realitdtsnah zu gestalten, kénnen Sie die Dosierungsetiketten aus lhrem Point-of-
Sales (POS) System erstellen, beispielsweise in Form von ,Testkunden®. Oder Sie kénnen den Blut-
druckpass von Hand auf die Vorlage Ubertragen, die sie normalerweise nutzen.

- Entscheiden Sie, ob Sie das POS-System im Verkaufsraum einschalten wollen oder nicht. Beide Vari-
anten sind mdoglich.

- Wenn |hr Beratungsraum sehr eng ist, kdnnen Sie die Kundengeschichte auch ausserhalb des Raums
auflegen.

- In den Kundenfallen und Materialien verwenden wir in aller Regel die Wirkstoffnamen von Medikamen-
ten, keine Markennamen. Wenn Sie im Room of Horrors lieber mit den in Ihrer Apotheke Ublichen Pra-
paraten arbeiten mdchten, kénnen Sie die Kundenfalle und Materialien selbstverstandlich entspre-

chend anpassen und die Praparate substituieren.

Auf Anfrage senden wir Ihnen eine Wordvorlage der Materialien zu, aus der Sie die Texte leicht kopieren
und in der Sie die Texte ggf. adaptieren konnen.

Achten Sie darauf, bei der Inszenierung nicht unbeabsichtigt einen Feh-
ler einzubauen (z.B. falsche Packungsgrésse 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 flr jeden
Raum ein Kistchen mit allem benétigten Material und einer «To-Dox»-
Liste an. So benétigen 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 wéahlen

Rahmen flr 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.
Fur die Planung kdnnen Ihnen nachfolgende Zeitangaben behilflich sein. Falls Sie in einer grossen Apo-
theke mit vielen Mitarbeitenden tétig sind und mehrere Durchgénge fir 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, kénnen mehrere
Gruppen parallel in verschiedenen Raumen auf Fehlersuche gehen.

- Debriefing: kurze Standardversion fir einen Raum 15-20 Minuten. Wenn Sie einen bestimmten The-
menbereich vertiefen mdchten oder mehrere Raume inszenieren, planen Sie entsprechend zuséatzliche

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 kénnen. Starten Sie beispielsweise 15-30 Minuten

nach Ladenschluss, um genugend Zeit fiir 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 Uberlegen, 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
fur die verschiedenen Varianten kann von der Grdsse des Apothekenteams oder aber vom Ziel des Trai-
nings abhangen. Eine Durchfihrung in Gruppen ermdglicht den Austausch untereinander, das gemein-
same Lernen voneinander und férdert das gegenseitige Verstandnis fir 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 lhrer Apotheke
sehr enge Platzverhaltnisse herrschen (Grdsse der einzelnen Raume, Nahe der Raume zueinander), wah-
len Sie unbedingt kleine Gruppengréssen. Ansonsten haben nicht alle Teilnehmenden gleichzeitig im

Raum Platz, Sicht auf die Kundenfélle oder die Gruppen stéren sich gegenseitig akustisch.

Gleichzeitige oder gestaffelte Durchfihrung

Wenn Sie zwei oder alle drei Raume einrichten, kdnnen zwei oder drei Gruppen gleichzeitig instruiert wer-
den und starten ihre Fehlersuche je in einem anderen Raum. Die Gruppen rotieren dann zwischen den
R&aumen. Das Debriefing kann gemeinsam stattfinden. So kénnen bis maximal 18 Personen gleichzeitig
am Training teilnehmen. Wenn Sie mehr Personen einladen mdchten, fiihren Sie das Training an mehre-
ren Tagen durch. Sie kénnen 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 fir 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 ausfihrlichen
Suchen und Diskutieren geben méchten, wahlen sie ein langeres Zeitfenster fur die Suche, z.B. 15 Minu-
ten.

4.2. Durchfihrung

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 glei-
che, 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 fur Fachauskiinfte zur Verfigung. Grundsatzlich bleibt sie eher

im Hintergrund.

Wenn mehrere Gruppen parallel in mehreren R&umen Fehler suchen, kann die betreuende Person nicht
zeitgleich allen Gruppen zur Verfigung 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 fir 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 Raume 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 Verflgung.
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Um das Gesprach uber Fehler und Gefahren zu erleichtern, kénnen 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 44)

4.2.3. Wartung bei mehreren Durchgéangen

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

nen. lhr Losungsblatt hilft Ihnen, diese Wartung durchzufthren.

Lésungsblatt (Kapitel 8.1, Seite 42)

Wenn eine Person allein das Training betreut, ist diese Wartung schwierig umzusetzen. Bitten Sie deshalb
die Teilnehmenden vor dem Start, die Raume 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 42)

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 durchzufiihren. Geleitete Debriefings sind wirkungsvoll, da sie den
Teilnehmenden die Méglichkeit bieten, das Erlebte zu reflektieren und dadurch den Lerneffekt des Trai-
nings zu erhéhen [16,17]. Ziele des Debriefings zum Room of Horrors sind die Auflésung der installierten
Fehler und Gefahren sowie die Starkung des Bewusstseins fur mogliche Risiken, die die Sicherheit der Pa-
tientinnen und Patienten in der Apotheke gefédhrden 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 47)

4.3.1. Was wird im Debriefing besprochen?

Ein kurzes Standard-Debriefing (Teil 1 des Debriefing-Leitfadens) dient dazu, Fehler und Gefahren aufzu-
I6sen. 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 mégliche Griinde dafirr sein kdnnten. Das De-
briefing soll eine Diskussion dartiber ermdglichen, welche Handlungs- und Denkweisen notwendig sind,
um bestimmte Arten von Fehler entdecken zu kénnen. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit spezifischen
Themen oder Risikobereichen ist dann moglich, wenn fir das Debriefing genligend Zeit zur Verfligung
steht. Mdglicherweise treten beim Debriefing auch inhaltliche oder tGibergeordnete Themen zutage, die

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

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 geféahrdet und wie es richtig gewesen wére.
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4.3.2. Wo findet das Debriefing statt?

Das Debriefing kann z.B. im Sitzen im Kreis
durchzufiihrt werden. Dies erleichtert eine geloste
Atmosphére, insbesondere wenn das Training
nach einem Arbeitstag durchgefiihrt wird. Wenn
Sie keinen separaten Raum zur Verfiigung ha-
ben, fihren Sie das Debriefing beispielsweise im
Verkaufsraum durch. Wenn Sie mehrere Raume
eingerichtet haben und die Platzverhéltnisse es

zulassen, kdnnen Sie jeweils ein Debriefing im

entsprechenden Raum durchftihren.

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 auflosen, aber die Fehler nicht vertieft diskutieren. Ein grosszugiges Zeitbudget lohnt sich, damit
die Teilnehmenden nach einem zu kurzen Debriefing nicht mit zu vielen offenen Fragen zurtickbleiben.
Wenn Sie eine ausgiebige Diskussion fihren mdchten, inszenieren Sie besser nur einen oder zwei

Raume.

Informieren Sie die Teilnehmenden im Vorfeld Gber den Zeitplan und beenden Sie das Debriefing punkt-
lich. Wenn Sie mehrere Debriefings mit verschiedenen Gruppen vorgesehen haben, planen Sie nach dem
Debriefing gentigend Zeit ein, um den Raum fir 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 erfullt:

- 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 Gesprachsatmosphéare zu schaffen
- Hat ausreichend Fachkenntnisse, um gefundene Fehler und Gefahren einzuordnen (auch nicht beab-
sichtigte) und gemeinsam mit den Teilnehmenden zu diskutieren. Es empfiehlt sich deshalb, dass eine

Apothekerin oder ein Apotheker das Debriefing moderiert.

Nach Méglichkeit hélt sich die moderierende Person wéhrend der Fehlersuche im Raum auf, beobachtet
das Geschehen und hért mit. So kdnnen im Debriefing wichtige Punkte aufgegriffen werden, die sich wéh-
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 wertschatzende Grundhaltung einnehmen

Der Ansatz des «good judgement» [18] beschreibt die Haltung der moderierenden Person gegeniiber 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 Auflosung 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 Geflihl haben, dass sie unterstitzt, ermutigt und fair behandelt werden und ihre
Meinung frei aussern kdnnen, ohne daflir ausgelacht, kritisiert oder bestraft zu werden. Dieses Gefuhl der
Sicherheit kann durch das Festlegen von Spielregeln und einer offenen, vertrauensvollen Gesprachskultur

gefordert werden.
Gesprachsfuhrung

Spielregeln fur das Debriefing kénnen sein: Alle Teilnehmenden sollen zu Wort kommen; es redet immer
nur eine Person; es werden keine Vorwirfe, 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 grosszuigig Zeit fur das Debriefing einplanen, kénnen 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 dafur 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 fiir jeden Raum bei der gleichen Per-

son. So kommen alle zu Wort.
Hilfsmittel

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

Dosierungshilfsmittel fur 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 missen nicht zwingend im Plenum besprochen werden.
«Und jetzt?»

Nach Abschluss eines Debriefings kann es trotz grosszigiger Zeit vorkommen, dass gewisse Diskussio-
nen nicht abgeschlossen werden kénnen. Ein Room of Horrors kann eine gute Gelegenheit fir organisatio-
nales Lernen sein: Sie oder andere Fiuhrungspersonen kénnen Themen im Nachgang in Ruhe bearbeiten,
weitergehende Informationen recherchieren, an eine Fiihrungsperson 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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4.4.

Die Anleitung kurz zusammengefasst

Die detaillierte Anleitung sowie verschiedene Varianten fir die Umsetzung des Room of Horrors finden Sie
in Kapitel 4. Beginnen Sie genugend friih 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 fur die Instruktion, 10-15 Minuten fur die Fehlersuche pro Raum
und mindestens 15-20 Minuten fur ein kurzes Standard-Debriefing.

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

Falls Sie 2 oder 3 RAume umsetzen, kdnnen 2 oder 3 Gruppen parallel die RGume besuchen
und rotieren.

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

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

Besorgen Sie das benétigte Material (z.B. Medikamente) fur die Inszenierung der Fehler/Gefah-
ren. Gewisse Materialien stehen im Manual zum Ausdrucken zur Verfigung.

Bereiten Sie das Debriefing vor. Als Gedankenstitze dient Ihnen lhr 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 fir alle Teilnehmenden Stifte und Fehlererfassungsblatter bereit, eventuell auch Clip-
boards.

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

Geben Sie ein Startsignal. Die Teilnehmenden suchen die Fehler und Gefahren. Alle Teilneh-
menden notieren wahrend des Besuchs die gefundenen Fehler pro Raum auf ein Fehlererfas-
sungsblatt. Geben Sie nach Ablauf der Zeit das Zeichen zum Abschliessen der Fehlersuche.
Ldsen Sie alle Fehler/Gefahren in einem Debriefing auf. Nutzen Sie dafir den Debriefing-Leitfa-
den und Ihr Lésungsblatt.

Nach dem Training bauen Sie anhand lhres Lésungsblatts systematisch samtliche Fehler/Ge-

fahren wieder zuriick, damit Ihre 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 produktiven Husten 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 erhdhte Temperatur. Die Kinderarztin habe deshalb telefonisch
geraten, Paracetamol-Sirup in Reserve zu kaufen und bei Bedarf bis zu drei Mal 5 ml pro 24 Stunden zu

geben. Die Arztin hat die Menge an Paracetamol fir Saras Alter und Gewicht (14 kg) korrekt berechnet.

Fur sich selber verlangt Herr Costantino etwas gegen Haarausfall. Er verwendete bisher die Minoxidil-L6-
sung 2% von seiner Frau, aber es hat bei ihnen beiden nicht geholfen. Auch die 5% LAsung hat er bereits
erfolglos ausprobiert. Sie erfahren wahrend Ihrer Anamnese, 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 empfehlen Herrn Costantino (gemeinsam mit dem Apotheker) Finasterid. Sie beraten ihn, in welcher
Dosierung und wie lange er das Praparat anwenden muss sowie Uber Nebenwirkungen. Sie haben die Ab-

gabe des Medikaments vorschriftsgemass dokumentiert.
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Hinweise zur Umsetzung und zum Material

Ort: Der Kundenfall «<Familie Costantino» spielt im Verkaufsraum am Point of sale.

Vorbereitung Material (im Voraus):

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

O Praparate

o 1 OP Finasterid 1 mg Tabletten 28 Stk A, Dosierungsetikette aufkleben (beiliegende Vor-
lage ausdrucken oder personalisierte Etiketten in lnrem POS-System erstellen)

o 1 OP Hustensaft mit Efeu-Extrakt A, Dosierungsetikette aufkleben

o 1 OP Paracetamol Sirup 30 mg/ml mit Dosierléffel nach Kérpergewicht (Dafalgan®) A,
Dosierungsetikette aufkleben

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

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

O Broschiire oder Spielzeug

Vorbereitung Raum (direkt vor der Durchfiihrung):

O Auf Kassentisch deponieren: Paracetamol Sirup, Hustensaft, Finasterid, Tee

O 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 gehoren keinem der fiktiven, inszenierten Kunden)

O Ggf. Computer einschalten
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Eingebaute Fehler

Art des Fehlers / der Ge-
fahr nach WHO-Klassifika-
tion

Beschreibung

Patientenunfall: Vergiftung

Am Boden vor dem Tresen stehen retournierte Medikamente. Ge-
fahr fur Kind, diese einzunehmen.

Patientenunfall: Sturz

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

Medikation: Lager: verfalle-
nes Medikament

Kinder Bronchialtee ist verfallen.

Medikation: Abgabe: falsche
Dosis

Paracetamol-Sirup 30 mg/ml (Dafalgan®): Etikette enthalt Dosie-
rungsangabe in Milliliter (Empfehlung der Arztin «5 ml» war fir Pa-
racetamol-Sirup 200 mg/5 ml (Ben-u-ron®) gemeint). Kann nicht
abgemessen werden, da der bereitgelegte Sirup nach Koérperge-
wicht abgemessen wird. Wirde eine andere Dosierhilfe beigelegt
und damit 5 ml abgemessen, wére der Sirup tiefer dosiert als von
der Kinderarztin empfohlen.

Medikation: Abgabe: nicht
guideline-konform*

Abgabe von Schleimlésern bei Kindern ist nicht guidelinekonform
(gemass smarter medicine Guideline: «Top-5-Liste» flr Padiatrie
[19]). Es wurde gezeigt, dass sowohl chemische wie pflanzliche
Hustenmedikamente nicht wirksam sind und potenziell schwerwie-
gende Nebenwirkungen haben kénnen. (Hinweis: Diese Guideline
kann fir Apothekenteams tberraschend sein und zu kontroversen
Diskussionen fiihren (z.B. Kundenwunsch). Dies ist eine gute Gele-
genheit, sich mit den neusten evidenzbasierten Empfehlungen aus-
einanderzusetzen. Falls Sie dieses Thema nicht angehen mdchten,
verandern Sie die Kundengeschichte und die Etiketten so, dass der
Hustenldser nicht fur Sara’s Alter zugelassen ist (Alter, Gewicht
und Dosierung Paracetamol reduzieren).

Medikation: Abgabe: Kontra-
indikation

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

Klinischer Prozess: Assess-
ment: unvollstandig

Unvollstandige Anamnese/inkorrekte Triage: Es wird nicht erfragt,
wie der Haarausfall aussieht. Gefahr, dass eine Alopezia areata
(kreisrunder Haarausfall) nicht erkannt wird, die arztlich abgekléart
werden musste.

*keine offizielle WHO-Kategorie
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5.2.

Zusatzfehler und -gefahren fir den Verkaufsraum

Aus dieser Liste kénnen 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

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

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

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

B Nosokomiale In-
fektion

Desinfektionsmittelflasche leer
oder fehlt

Auch im Labor oder Beratungs-
raum maglich.

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

C Medikation: Ab-
gabe: Kontraindi-
kation

Fir einen Hautpilz wird eine Korti-
soncreme empfohlen.

Auch im Beratungsraum mdglich.

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

D Ernahrung: fal-
sche Erndhrung

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 fur < 6 Monate, dazu Sauglingsmilch
fur > 6 Monate bereitlegen. Es kénnen noch
andere Freiwahl-Artikel dazugestellt werden.

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

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

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

F Medikation: fal-
scher Patient

Rezept fur ein Medikament bereit,
das bereitliegende Medikament ist
aber fur den falschen Kunden an-
geschrieben.

Kombinierbar mit G.

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

G Dokumentation:
Arztbericht: nicht
verflgbar

Rezept wird eingeldst, Arztbericht
mit moglicherweise wichtiger Infor-
mation ist nicht verfugbar.

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».

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Asylstrasse 77 - CH-8032 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch

2350


mailto:info@patientensicherheit.ch

5.3.  Materialien fur den Verkaufsraum

Dosierungsetiketten fiir Fam. Costantino

Rezept fur Zusatzfehler F und G

Costantino, Federico (16.5.1992)
Finasterid 1 mg Tabletten 28 Stk

Einmal taglich 1 Tablette einnehmen.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Dr. med. H. Musterfrau
Innere Medizin FMH
Musterstrasse 12
1234 Musterlingen
Tel. 000 123 45 67

Fax. 000 123 45 67
ZSR-Nr. A1000000
GLN 76010000000000

Costantino, Sara
Hustensaft Efeu Extrakt

Bei Husten mit Schleim,
3 mal taglich jeweils 2.5 Milliliter ein-

nehmen.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Costantino, Sara
Paracetamol Sirup 30 mg/ml

In Reserve bei Fieber bis zu drei mal
taglich 5 Milliliter geben. Zwischen den
Gaben 6 bis 8 Stunden Abstand einhal-
ten.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Dosierungsetikette fur Zusatzfehler F, G

Friedmann, Roberto (16.5.1986)
Medikament:

Dosierung:

Apotheke des Horreurs, Musterort

Rp.

Frau Friedmann, Salome, 28.3.1955
Datum:

Medikament:

Dosierung:

Dr. med. H. Musterfrau

innere Medizin FMH

Musterstrasse 12
1234 Musterlingen

Cy o
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Kleber mit Verfalldatum fur Kinder Bronchialtee (2.5x0.8cm) . 10.2022 ﬁ
e il E

Foto fir Zusatzfehler C
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6. Umsetzung im Beratungsraum

6.1. Kundenfall Herr Blancheux

Geschichte Herr Blancheux

Herr Blancheux Sebastien (29.11.1942) hat soeben Medikamente von seinem Dauerrezept bezogen.

Zudem mdochte er sich den Blutdruck kontrollieren lassen, den er zuhause auch regelméssig misst. Er
muss gegen seine arterielle Hypertonie seit vier Wochen Carvedilol (Betablocker) einnehmen, gestern

i

wurde die Dosis von der Hausérztin auf 12.5mg erhoht. In zwei Wochen hat er wieder einen Kontrolltermin.

Mit der Hausérztin hat Ihre Apotheke ein gutes Einvernehmen. Dass Quetiapin wie bei vielen Patient:innen

zum Schlafen eingesetzt wird, obwohl es dafiir geméass Fachinformation nicht zugelassen ist (sogenannter

«off-label Einsatz»), haben Sie mit der Hausarztin diskutiert, Herr Blancheux ist darliber ebenfalls vor-

schriftsgemass informiert worden.

Sie kennen Herr Blancheux schon lange. Er lebt mit seinem Lebenspartner im eigenen Haus. IThm ist ge-

sunde Ernahrung und Bewegung sehr wichtig. Seine gesunde Postur behéalt er dank ausgewogener Kiiche

und taglicher Gartenarbeit. Seine Medikamente wendet er sehr zuverlassig und mit grosser Sorgfalt an.

Bezugshistorie ohne heutiger Bezug

Medikament

Atorvastatin 40 mg Tabletten, 90 Stk
Budesonid/Formoterol 100/6 mcg Inhaler, 60 Dosen
Carvedilol 6.25 mg Tabletten, 30 Stk
Chondroitinsulfat 800 mg Tabletten, 90 Stk
Paracetamol 500 mg Tabletten, 16 Stk

Quetiapin 25 mg Tabletten, 60 Stk
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Hinweise fur die Umsetzung und Materialien

Ort: Der Kundenfall spielt im Beratungsraum.

Vorbereitung Material (im Voraus)

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

O Ausgeflillter Blutdruckpass (beiliegende Vorlage ausdrucken)

O Fuir das Blutdruckmessgeréat: Etikette fur Kalibrierung vorbereiten (Vorlage ausdrucken)

O Ausgefilltes Pille-Danach-Protokoll (beiliegende Vorlage ausdrucken)

O Becher (fur die Einnahme der Pille danach)

O Tragetasche mit

(o]

O

Medikationsplan (beiliegende Vorlage ausdrucken)

1 OP Inhalator Budesonid/Formoterol 100/6 mcg 60 Dosen A . Dosierungsetikette aufkle-
ben (beiliegende Vorlage ausdrucken oder personalisierte Etiketten in lhrem System er-

stellen)
1 OP Atorvastatin 40 mg Tabletten 90 Stk A . (ohne Dosierungsetikette)

1 OP Chondroitinsulfat 800 mg Tabletten 90 Stk A. Dosierungsetikette aufkleben

1 OP Carvedilol 12.5 mg 30 Stk A. Dosierungsetikette von Quetiapin (!) aufkleben. Die

Tabletten sollten offiziell teilbar sein.

1 OP Quetiapin 25 mg Tabletten 60 Stk A . Dosierungsetikette von Carvedilol (!) aufkle-

ben. Die Tabletten sollten offiziell teilbar sein.

Vorbereitung Raum (direkt vor der Durchfiihrung)

O Blutdruckmessgerét mit Etikette versehen.

O Geschichte inkl. Bezugshistorie, Blutdruckpass, Blutdruckmessgerét in Beratungsraum auf Tisch

legen.

O Pille danach Protokoll und Becher ebenfalls auflegen, etwas beiseite aber in Sichtweite des Kun-

den.

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 tiber-
schritten. Gefahr fir fehlerhafte Messungen.

Dokumentation: Etikette: fehlt

Dosierungsetikette fiir Atorvastatin fehlt.

Medikation: Abgabe: falsche
Dosis

Dosierungsetiketten von Carvedilol und Quetiapin sind ver-
tauscht.

Dokumentation: Medikations-
plan: unvollsténdig

Medikationsplan inkomplett: Stéarke Chondroitinsulfat ist
nicht hinterlegt.

Medikation: Verschreibung: un-
erwinschte 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 fir Hy-
pertonie, insbesondere nicht bei Asthmatikern (geméass
ESC/ESH-Guideline [20]). Erste Wahl ware z.B. ein ACE-
Hemmer.

Dokumentation: Kundenakte:
Datenschutz

Datenschutz ist nicht gewdahrleistet, da das Pille-danach-
Protokoll mit Namen offen liegt.
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6.2.

Zusatzfehler und -gefahren fur den Beratungsraum

Aus dieser Liste kénnen 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-Klassifika-
tion

Beschreibung

Vorbereitung

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

len.

B Ausrustung: Blut- Falsche Manschettengrosse. Ge- Zu grosse Manschette anbringen, die fiir ei-
druckmessgeréat: fahr fur fehlerhafte Messungen. nen normalgewichtigen Kunden wie Herrn
Anwendungsfeh- Blancheux zu gross sein dirfte.
ler

C  Ausrustung: feh- Material fur Dienstleistung ist nicht Eine Notiz (z.B. «Frau Charlotte Autonne
lende Verflugbar- vollstandig. kommt morgen um X Uhr flr X») und das
keit Material fir die Dienstleistung bereitlegen.

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

D  Ausristung: feh- Notfallset Impfen/Allergie ist nicht Einen Bestandteil aus dem Notfallset entfer-
lende Verflgbar- vollstandig nen. Notfallset sichtbar platzieren.
keit

Kombinierbar mit E.

E Medikation: Lage- Notfallset Impfen/Allergie: abgelau- Bei einem Bestandteil des Sets oder beim
rung: verfallenes fen kompletten Set das Verfallsdatum mit einem
Medikament vergangenen Datum Uberkleben. Notfallset

Kombinierbar mit D. sichtbar platzieren.

F Medikation: Ver- Kohlesuspension fir Verabrei- Kohlesuspension und Notiz bereitlegen
abreichung: Kont- chung an Kind mit Lésungsmitteln «Kind Alexandre Fernier, Familie kommt
raindikation ist kontraindiziert. gleich vorbei zur Einnahme. Hat Medizinal-

benzin getrunkenx.
Auch im Verkaufsraum oder Labor
maoglich.
G Dokumentation: Veraltetes Dokument hangt. Ge- Ein Ubersichtsdokument zum Schweizeri-

Leitlinie: falsches
Dokument

fahr fir fehlerhafte Beratung,
Dienstleistung oder Abgabe.

schen Impfplan vom vergangenen Jahr auf-
hangen oder auflegen. Kann auch mit einem
anderen Merkblatt (z.B. alte Zeckenkarte)
umgesetzt werden.
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6.3. Materialien fur den Beratungsraum

Dosierungsetiketten fiir Herrn Blancheux

Blancheux, Sebastien (29.11.1942)
Budesonid/Formoterol 100/6 mcg-In-
haler 60 Dosen

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

Apotheke des Horreurs, Musterort

Blancheux, Sebastien (29.11.1942)
Carvedilol 12.5 mg Tabletten 30 Stk

Taglich morgens 1 Tablette einneh-
men.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Blancheux, Sebastien (29.11.1942)
Chondroitinsulfat 800 mg Tabletten 90
Stk

Taglich morgens 1 Tablette vor dem
Essen einnehmen.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Blancheux, Sebastien (29.11.1942)
Quetiapin 25 mg Tabletten 60 Stk

Taglich vor dem Schlafen % Tablette
einnehmen.

Apotheke des Horreurs, Musterort

Néchste Kontrolle

Kleber Kalibrierungszeitpunkt fir Blutdruckmessgerat (2.5x1 cm) August 2022

Blutdruckpass fir Herrn Blancheux

Prochain Contréle

Blutdruckpass Herr Blancheux, Sebastien, 29.11.1942

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

Vor21 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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iEl
IEN Interdisziplinare Expertinnen pharmaSuisse f

-gruppe Notfallkontrazeption Schweizer scher Apothecerverband

Abgabeprotokoll der oralen Notfallkontrazeption

Apothekerin:  -NJ Beratungsnummer (intern) F2. ("llo€  Dubojf
Datum/Zeit: L’\'@V{-‘e ; /(0%0 (Al

Anamnese
1. Geburtsdatum: /4 2 /1-(/(53 uSt /({)7&'—
2. Anzahl Stunden seit dem letzten uGV: (X0-72h (J)73-120h (O »>120h
3. Ursache Schwangerschaftsrisiko:

(O Keine Verhiitung @ Kondom gerissen / abgerutscht

[0 Versagen der hormonellen Verhiitung (hV): Préparat:

— Anzahl Stunden seit Versagen der hv: [Do-72h (] 73-120h (O>120h

Kommentar:
4. Weiterer uGV seit letzter Menstruation: [ﬂNe\'n (D Ja, vor <72h () Ja, vor 73-120h () Ja, vor >120h
5. Zyklus: Beginn letzte Menstruation: Vor. 44 777516 n

Verlauf letzte Menstruation: X normal O leichter/kirzer (1) ausgeblieben

Zyklus regelmdssig? (O Nein &Ja > Zyklus-Dauer: ZgTage
6. Andere Medikamente:

(O Systemische Glukokortikoide zur Asthma-Therapie (7) Gestagen {7 CYP3A4-Incuktor
7. Vorsichtsmassnahmen und Kontraindikationen: /

[0 Leberfunktionsstorung () Schwangerschaft () Stillzeit ) Allergie auf LNG/UPA
8 BME:Gewicht: ..GAKY....... Grosse: 130 Cu RIBMI <25 kg/m  ()BMI25-30kg/m? () BMI >30 kg/me?
9. In der Vergangenheit bereits NK eingenommen? g[Nein

(D Ja, im gleichen Zyklus Wirkstoff/Kommentar:

— Eileiterschwangerschaft in Anamnese? &Ne'\n (@
(3 Ja, in friherem Zyklus Vertraglichkeit/<ommentar:

Dokumentation der Abgabe/Weiterleitung

Urteilsfahigkeit gegeben? a (O Nein
Abgabe Notfallkontrazeption: [ ] LNG (XUPA (D) doppelte Dosis LNG (3 mg)
(J) Keine Abgabe, Grund:
Weiterleitung der Kundin: () Beratungsstelle fur sexuelle Gesundheit ) Arzt/Arztin/Spital
Kommentar:

Obligate Informationen an die Kundin
 Verhiitung in den néchsten Tagen:
— NK bietet keinen anhaltenden Verhttungsschutz, ab sofort weiterverhlten
— Hormonelle Verhitungsmethode: s. Dokument «Differenziertes Vorgehen bei fehlerhafter Anwendung einer hormonellen Verhitung»
@Hﬁufigste unerwiinschte Arzneimittelwirkungen der NK:
— Verschieben der nachsten Menstruation: LNG eher frither; UPA eher spéter (bis zu >20 Tage Verspatung)
— Ubelkeit (<10%) und Erbrechen (<1%). Bei Erbrechen innert 3 Std. nach NK, Einnahme wiederholen
— Schmierblutungen (<1%)
@Bei Ausbleiben der Menstruation >3 Wochen nach NK — Emofehlung Schwangerschaftstest

Weitere Informationen an die Kundin

X Weiblicher Zyklus, Wirkmechanismus NK

@Verh(]tungsmethodcn (z.B. Factsheets in div. Sprachen auf 72 www.sex-i.ch; passendes Kondom auf 72 www.mysize.ch)
ig Sexuell Ubertragbare Infektionen (z.B. Safer-Sex-Check auf 72 www.lovelife.ch; Broschiire «Sex etc.»)

%Empfehltmg von regelmdssigen gynékologischen Kontrollen (Krebsabstrich, Vernttungsmethode, ...}

© IENK und pharmaSuisse; Januar 2021

Abkiirzungen: uGV: ungeschuizter Geschlechisverkehr; LNG: _evenorgestrel; UPA: Llioristaizcetar; NK: Notfallkontrazeption
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7. Umsetzung im Labor

7.1. Kundenfall Frau Maurer

Geschichte Frau Maurer

=

Fur Frau Katharina Maurer (2.5.1941) liegt ein Spitalaustrittsrezept vor. Sie hat sich bei einem Stolpersturz

den Oberschenkelhals gebrochen und vor einer Woche ein neues Hiftgelenk erhalten.

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

mussen. Sie bekommt von Ihnen wochentlich ein Dosett gerichtet.

Ihr Kollege hat das Dosett gerichtet und beaufsichtigt gleichzeitig die Lernende, die die Rezepturherstel-

lung flr Frau Maurer vorbereitet. Fir die Verdiinnung des Wasserstoffperoxids (nach Gewicht) bereitet sie

nun gerade das Herstellungsprotokoll und die Etiketten vor.

Bezugshistorie ohne heutiger Bezug

Medikament
Alendronat 70 mg Filmtabletten, 12 Stk, 1x wdchentlich morgens
Citalopram 20 mg Tabletten, 98 Stk, 1x morgens, Dauerrezept

Calcium 500 mg, Cholecalciferol 800 IU Filmtabletten, 90 Stk,
1x mittags, Dauerrezept

Paracetamol 1 g Tabletten, 100 Stk, bei Bedarf, Dauerrezept
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Hinweise zur Umsetzung und zum Material

Ort: Der Kundenfall «Frau Maurer» spielt im Labor. Falls in lhrer Apotheke Dosetts Ublicherweise in einem

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

Vorbereitung Material (im Voraus)

|

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

Spitalaustrittsrezept (beiliegende Vorlage ausdrucken)
Foto von gerichtetem 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

o Wasserstoffperoxid 30%: Falls Sie dieses nicht an Lager haben: ein ahnliches leeres Ge-
fass mit Wasser fillen und Etikette 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 Behéltnis mit Uberkleb-
tem Verfalldatum.

Vorbereitung Raum (direkt vor der Durchfiihrung)

O

Auf Arbeitsflache legen: Geschichte inkl. Bezugshistorie, Rezept, Foto von Frau Maurers Dosett,
ungeodffnete Handschuhpackung

In der Néhe 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 fiir eine korrekte Herstellung machen wirden (z.B.
auch Desinfektionsmittel oder Papiertlicher dazulegen).

Achten Sie darauf, dass die Arbeitsflachen aufgeraumt sind und die beiden Tatigkeiten (Herstel-
lung, Dosett richten) 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- fur Fehler.
tion: Multitasking

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

tragen. Handschuhpackung ist noch ungedffnet.

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

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

5. Medikation: ausgelas- Gerichtetes Dosett entspricht nicht der Verordnung: Alendronat fehlt.
sene Medikation

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

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

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 fuihren kann, andererseits besteht bei alteren
und Interaktion Patienten die Gefahr einer Hyponatriamie/SIADH (Syndrom der inadé-

guaten ADH-Sekretion, geméss Beers-Kriterien [21]).
10. Dokumentation: Rezept: Das Austrittsrezept ist vermutlich unvollstandig, da es die vorbeste-

unnvollstandig

hende Therapie nicht beinhaltet. Moglicherweise wurde bei Austritt der
systematische Medikationsabgleich nicht durchgefihrt. Gefahr fir Miss-
verstéandnisse.
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7.2. Zusatzfehler und -gefahren fur das Labor

Aus dieser Liste kénnen 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-Klassifika-
tion

Beschreibung

Vorbereitung

Infrastruktur: un-
passend oder be-
schadigt

Schlechte Lichtverhéaltnisse. Gefahr
fir Fehler.

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

Ausrustung:
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 ublicherweise im Labor de-
poniert ist.

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

Medikation: Ab-
gabe: falscher Pa-
tient

Medikamente stehen fiir falschen
Kunden bereit.

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

Medikation: Ver-
schreibung: fal-
sche Dosis

Rivaroxaban ist fur Frau Maurers In-
dikation (Huftoperation) zu hoch do-
siert. 10 mg waren korrekt.

Dieser Fehler kann in den Kundenfall
Frau Maurer integriert werden.

Im Rezept von Frau Maurer Dosis von
Rivaroxaban von 10 mg auf 20 mg erh6-
hen.

Dokumentation:
Patientenkarte:
vieldeutig

Auf Patientenkarte flr Rivaroxaban
ist die Dosis nicht klar erkennbar.

Dieser Fehler kann in den Kundenfall
Frau Maurer integriert werden.

Ausgefillte Patientenkarte zum Dosett
dazulegen, wobei Dosis nicht klar er-
kennbar ausgefillt ist (z.B. sehr
schwach mit Bleistift, Kreuz tiber meh-
rere Dosierungen)

Medikation: Verab-
reichung: falsche
Form

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

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

Foto von Dosett fur Herrn Fournier (Vor-
lage zum Ausdrucken) auflegen mit No-
tiz «FUr Herrn Fournier, hat am Telefon
etwas verwirrt getdnt. Holt Dosett mor-
gen Mittag ab. Wurde schon kontrolliert.
Datum, Visum» Etwas abseits des Do-
setts von Frau Maurer platzieren.
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H  Ressourcenma-
nagement:
Teamorganisation;
inadaquat

Unklare Ubergabe von Aufgaben. Es
ist unklar, wie weit das Dosett schon
gerichtet ist.

Kombinierbar mit G und |

Foto von Dosett fiir Herrn Fournier (Vor-
lage zum Ausdrucken) auflegen mit No-
tiz «FUr Herrn Fournier, holt Dosett mor-
gen Mittag ab. Bitte morgen noch fertig-
richten. Datum, Visum». Etwas abseits

des Dosetts von Frau Maurer platzieren.

I Organisation: nicht
adaquat

Zwei Dosett wurden direkt nebenei-
nander gerichtet. Gefahr der Ver-
wechslung.

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

Foto von Dosett fur Herrn Fournier (Vor-
lage zum Ausdrucken) direkt zum Do-
sett von Frau Maurer legen.

J  Organisation: nicht
adaquat

Herstellung und Dosett richten ne-
beneinander: Gefahr der Verunreini-
gung/Verwechslung

Dieser Fehler kann in den Kundenfall
Frau Maurer integriert werden.

Herstellung und Dosett fir Frau Maurer
direkt nebeneinander platzieren.
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7.3. Materialien fur das Labor

Spitalaustrittsrezept fur Frau Maurer %

Spitalaustrittsrezept (Datum: heute)
Maurer Katharina, 2.5.1941 (w)
Musterstrasse 111, CH-1111 Musterhausen, Tel: 079 123 45 67

K+

Kantonsspital Hier
Departement Orthopadie
1111 Musterhausen

Tel: 098 765 43 21

ZSR: A123456

Rp Medikament Morgens Mittags | Abends | Nachts Bemerkung

10OP | Paracetamol 500 mg | 1 1 1 1 7 Tage fix, danach nach
Tabletten Bedarf

10P | Tramadol 50 mg 1 1 1 7 Tage fix, danach nach
Kapseln Bedarf

1 OP | Rivaroxaban 10 mg 1 Wéhrend 5 Wochen post-
Tabletten operativ

1 OP | Pantoprazol 20 mg 1 Solange Rivaroxaban
Tabletten

1 OP | Wasserstoffperoxid zur Auflésung Ge-

3% 20 ml horpfropf. Tropfen mit
der Hand anwarmen. Ein-
malig, wenige Tropfen in
Gehorgang traufeln. Falls
nétig, wiederholen.

L. Musterdoktor

Ka
1111 Musternausen
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Dosett fur Frau Maurer ﬁ

[

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

HGCTISS

NO
iy

i

iens

101C

Gerichtetes Dosett fur Herr Fournier
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=

Etikette fir ein Behéltnis mit Wasserstoffperoxid 30%

Dicht verschlossen, vor Licht, Warme und
Feuchtigkeit geschitzt lagern. Conserver
bien fermé et a I’ abri de la lumiére, de la
chaleur etde I’ humidité.

CAS-Nr.: 9874-56-1

Hersteller: Firma Sowieso GmbH

Uberprifen ab / vérifier dés
07.05.2030

HORROR

Hydrogenii
30%
Wasserstoffperoxid 30%
Eau oxygénée 30%
Idrogeno perossido 30%
PHEUR

Art. 21-3456-78

Charge 2022.02.0222

peroxidum

www.horror.fr

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 Mdglichkeit entfernen.
Weiter spilen. Sofort GIFTINFORMATI-
ONSZENTRUM oder Arzt anrufen. Entsor-
gung gemass Ubereinstimmung mit den
ortlichen und nationalen gesetzlichen
Bestimmungen.

CH-1000 Musterort, Tel. +41 123 45 67

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Asylstrasse 77 - CH-8032 Zirich

41150

info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch

T +41 43 244 14 80 -


mailto:info@patientensicherheit.ch

8. Raumibergreifende Hilfsmittel fir die Umsetzung

8.1. LoOsungsblatt

(Vorlage fir die verantwortliche Person)

Fehler / Gefahr Beschreibung

Verkaufsraum: Familie Costantino

Verkaufsraum: Zusatzliche Fehler und Gefahren

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

Labor: Frau Maurer

Labor: Zuséatzliche Fehler und Gefahren
[ ]

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Asylstrasse 77 - CH-8032 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 4350


mailto:info@patientensicherheit.ch

8.2. Instruktion fir Teilnenmende

Checkliste fiir 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 Apo-
theken. Um unsere Kund:innen moglichst sicher zu betreuen, missen diese
Fehler und Gefahren mdglichst vermieden, oder rechtzeitig entdeckt werden.

- Der Room of Horrors ist ein Simulationstraining, bei dem Fachpersonen ge-
schult werden, auf Fehler und Gefahren fur die Patientensicherheit aufmerk-
sam zu werden. Die Beobachtungsféhigkeit im realen Arbeitsumfeld wird

trainiert und das Bewusstsein fur konkrete Sicherheitsrisiken geschérft.

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

............ In diesen Raumen sind tatsachliche Fehler, aber auch Gefahren

versteckt.
Was ist euer - |hr sucht alle Fehler und Gefahren firr die Patientensicherheit. Die meisten
Auftrag? Fehler sind anhand eines ausfuhrlichen, fiktiven «Haupt-Kundenfalls» zu fin-

den, andere Gefahren befinden sich in der nahen Umgebung.

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

- lhr habt fir die Fehlersuche .... Minuten Zeit pro Raum.

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

- lhr besucht den Raum in einer Gruppe. Ob und wie ihr euch als Gruppe or-

ganisiert, ist vollig frei.

Material und Doku- - Fur die Fehlersuche erhaltet ihr alle je folgende Materialien: Stift und ggf.

mentation Clipboard, Fehlererfassungsblatter.

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

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

mehreren Gruppen - Eure Kolleginnen und Kollegen, die den Room of Horrors nach euch besu-
chen, sollen méglichst 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 ermdglichen Sie den Teilnehmenden eine rasche Orientierung und mehr Zeit fur die Fehlersuche)

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

Wo im Raum sind - In diesem Bereich (zeigen) sind noch weitere Dinge im Gange. Die anderen
Dinge inszeniert? Bereiche sind nicht Gegenstand des Trainings.
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8.3. Fehlererfassungsblatt fur Teilnehmende %

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

Bitte notieren Sie mdéglichst 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, Uber die Fragen nachzudenken (Stille aushalten)

Einstieg

Ziel: Eis brechen, Selbstein-
schétzung 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 auflésen

5-10 Minuten pro Raum

Moderation: Lésen 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?

Ldsen 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
darlber, wieso etwas ein Fehler ist oder inwiefern es ein Risiko fir die Si-
cherheit der Patientinnen und Patienten darstellt? Oder wurde an den ent-
sprechenden Stellen gar nicht gesucht? Mdégliche Fragen fiir die Diskus-
sion:

5 Minuten
= Seid Ihr Uberrascht, 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 flir den
Alltag (nennt einen Punkt)?
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Teil 2: Optionale Erweiterung fur ausfuhrlichere Debriefings

Vertiefung Option 1

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

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

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

Sind diese Fehler/Gefahren im Alltag besonders haufig?

Sind sie besonders gefahrlich fur 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 lnrem Team vertieft darliber, z.B. Uber den Fehler, der von
den Teilnehmenden am seltensten gefunden wurde, oder eine Gefahr, die
fur den Alltag als besonders relevant eingestuft wird. Mogliche 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 fir die Patientensicherheit lauern kénnen.

=  Wie seid Ihr bei der Fehlersuche vorgegangen? Worauf habt lhr spezi-
ell geachtet? (z.B. falsche Ausfihrung, unnétige 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 musste man allgemein tun, um Fehler und Risiken in einem Raum
erkennen zu kénnen?
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