L7Arzneimitteltherapie in einem ambulanten Pflegedienst
unter Berucksichtigung der Patientensicherheit:
Vergleich einer Verfahrensanweisung aus dem

Unternehmen mit Anforderungen aus der Literatur”

BACHELOR-Thesis

zur Erlangung des Grades ,Bachelor of Science”

Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen, Abteilung Koln

Fachbereich Gesundheitswesen
Studiengang Pflegewissenschatt,

Schwerpunkt Management

Sabrina Kinkel
Martrikelnummer: ||

Erstprufer Prof. Dr. med. Andreas Becker
Zweitprufer Prof. Dr. med. Markus Siebolds

Abgabedatum: 23.05.2017



Inhaltsverzeichnis

I 101 =1 (1 Vo U 3
2. Problemstellung........ccooriiiiiii e 3
3. Ziele der ArDeIT ... 6
4. GrUNAIAGEN. ....ceiiiiiiiiiiiii e 7
4.1 Ambulante PIEJE .......oiiii i 7
4.2 Arzneimitteltherapiesicherheit.............cccciiiii 8
4.3 PatientenSiCNErNeit ............uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiee 10
4.4 ReChtliche ASPEKLE ........uviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 12
4.5 Qualitatsmanagement.............ouuiiiiiieeeeeeeece e 14
4.6 Beschreibung des eigenen Settings ..........ccceeeviiieeiiieeiiiciin e, 16
5. MEENOMIK. ... 18
6.1 ErgebniSSe ....coooeeeeeeeeeeeeeeeee 19
6.2 Formale Qualitatskriterien...............ceeeieie i 35
6.3 Inhaltliche und Formale Qualitatskriterien..........cccccoeeevvvvieeeeeennnn. 35
6.4 Vergleich der VA mit den Qualitatskriterien aus 6.3.................... 36
7. EMPIEnIUNG ..o, 37
7.1 VerfahNrenSanWeiSUNG ..........cuvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee et 37
7.2 Weitere ASPEKLE .....oovveeiiii e 39
8. DISKUSSION ... 40
9. ZUSaMMENTASSUNG .....ceieieeeee e 44
L0, ANNING ..t 46
10.1 Quellen Verzeichnis..........ccooiiiiiiii e, 46
10.2 Abbildungsverzeichnis ............ccoooiiviiiiii i, 52
10.3 Tabellenverzeichnis ... 52



10.4 AbKUrzungsVerzeiChnis .........oovvviiiiiiiie e 53

10.5 Eidesstattliche ErkI&rung ..............ceeeeiiiieiiiiieiei e, 55
10.6 EinverstandnisSerklarung .............ooeeeiieieeiieeeecee e 56
10.7 ANIAGEN..... o 57



1. Einleitung

Die Arzneimitteltherapie in einem ambulanten Pflegedienst ist von
zentraler Bedeutung und Relevanz. Der Umgang mit Arzneimitteln kann
zur Auseinandersetzung mit unerwiinschten Ereignissen und Fehlern, bis
hin zu kritischen Ereignissen und deren Reduktion im Berufsalltag fuhren.
Der Medikationsprozess besteht aus vielen Schritten, wie beispielsweise
dem Richten und Verabreichen von Medikamenten, wobei zu
beriicksichtigen ist, dass bei jedem einzelnen Schritt ein Medikationsfehler
entstehen kann. Hinzu kommt haufig bei alteren multimorbiden Patienten?
eine Polymedikation. Unter einer Polymedikation versteht man das
Zusammenspiel von mehreren Arzneimitteln, welche gleichzeitig
eingenommen werden. Unterschiedliche MalBhahmen, wie zum Beispiel
die Erstellung von standardisierten oder beschriebenen Prozessablaufen,
Arbeitsanweisungen und  Verfahrensanweisungen, dienen der

Patientensicherheit.

2. Problemstellung

,ourchschnittich nehmen Menschen Uber 65 Jahre taglich ca. 3,8
verschiedene Arzneimittel ein, bei den 80- bis 85-jahrigen sind es im
Durchschnitt 4,5 Arzneimittel. Erkrankte mit Pflegesachleistungen nehmen
im Schnitt sieben bis acht verschiedene Medikamente nach bestimmten
Schemata ein“ (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen 2016, S.
8). Besonderheiten zeigen sich in diesem Kontext bei der
Arzneimitteltherapie von alteren multimorbiden Patienten. Diese wird in
diesem Zusammenhang als ,Hochrisikoprozess® beschrieben (vgl.
Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen 2016, S. 8). So wird
deutlich, dass die Arzneimitteltherapie eine wichtige und verantwortungs-
volle Aufgabe eines ambulanten Pflegedienstes darstellt. Taglich befassen

sich Mitarbeiter mit dem Richten von Tagesdispensern oder

1 Anm. d. Verf. In der vorliegenden Arbeit wird bei geschlechts--unspezifischen
Aussagen, aus Grunden der flissigeren Lesbarkeit des Textes, ausschlieR3lich
die grammatikalisch mannliche Form z.B. Patient, Mitarbeiter etc. verwendet.



Wochendispensern, verabreichen Medikamente und beschéftigen sich mit
dem Monitoring. Dabei kénnen haufig Fehler entstehen. Aus eigener
Erfahrung wurde die Wichtigkeit und Relevanz fir die Praxis deutlich. Sehr
haufig entstehen Fehler beim Richten und beim Verabreichen der
Arzneimittel und gefahrden die Patienten. Mayer-Masseti et al. (2012)
bestétigte diese Aussage, indem er in einer Studie zeigte, dass ca. 30%
der Patienten einem potentiellen Medikationsfehler ausgesetzt sind und
davon ca. 50% der Fehler beim Richten und Verabreichen entstehen (vgl.
Meyer-Massetti et al. 2012, S. 261).

Jedoch ist neben dem Richten und Verabreichen von Medikamenten auch
eine gleichzeitige Einnahme von mehreren Medikamenten, die
sogenannte Polymedikation, zu berlcksichtigen. Diese kann zu
unerwiinschten Wirkungen fihren. Solche unerwiinschten Wirkungen
kénnen zu einer Hospitalisierung, verlangertem Krankenhausaufenthalt
und bleibenden Behinderungen fuhren. Sie werden als schwerwiegend
und lebensbedrohlich bezeichnet und konnen todlich verlaufen (vgl.
Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes
Nordrhein-Westfalen (mgepa), 2012, S. 7).

Doch nicht nur die durchzufihrenden Medikationsprozesse allein sind von
relevanter Bedeutung, bereits die Organisation dieser tragt zu einer
Arzneimitteltherapiesicherheit bei. Faktoren wie zum Beispiel der
Personalschlissel, Qualitaitsmanagement und strukturierte Vorgaben zu
einzelnen Prozessen, wie etwa das Richten von Medikamente, kénnen
mithilfe von Verfahrensanweisungen das Risiko? fir unerwiinschte
Schéaden auf ein akzeptables Minimum reduzieren (vgl. WHO, 2011). Die
aus dem Setting bestehende Verfahrensanweisung (VA) (Abbildung 4),
bzw. nach der DIN EN ISO 9001:2015 die sogenannte dokumentierte
Information, befasst sich allein mit dem Richten der Medikamente als
Teilprozess. Gegliedert ist diese VA durch folgende Uberschriften: Ziele,
MalRnahmen, Dokumentation, Qualifikation und den Daten wie
Bearbeitungsstand, Prifung und Freigabe. Auffallig ist hier, dass der letzte

Bearbeitungsstand aus dem Jahre 2014 ist. Der aktuelle Stand der

2 ,Auswirkung von Ungewissheit* nach DIN EN ISO 9000, S. 45



Wissenschaft wurde nicht weiterverfolgt bzw. nicht in regelméfigen
Abstdnden mit der VA abgeglichen. Dies kann das Fehlerrisiko in

einzelnen Prozessschritten durch Unvollstandigkeit oder veraltete Inhalte
erhohen.



3. Ziele der Arbeit

Durch Beobachtung und aus eigener Erfahrung aus der Praxis wies diese
Thematik eine fur die Verfasserin sehr hohe Relevanz in den alltaglichen
Arbeitsablaufen auf. Eine Verfahrensanweisung (Richten der
Medikamente) ist in dem Unternehmen vorhanden, dennoch kénnen
Fehler bei der Arzneimitteltherapie entstehen.

In der vorliegenden Arbeit wird die Verfasserin die moglichen Faktoren
welche die Arzneimitteltherapie unsicher machen und Faktoren zur
Arzneimitteltherapiesicherheit aufzeigen. Weiterhin soll die bestehende
Verfahrensanweisung aus dem eigenem Setting mit den gefundenen
Anforderungen an die Arzneimitteltherapie verglichen werden, um die
Arzneimitteltherapie sicherer zu gestalten.

So ergeben sich folgende Ziele fur diese Arbeit:

Orientierende Literaturrecherche

Formulierung von QM-Anforderungen (inhaltlich & formal) an einen
sicheren Medikationsprozess und somit an ein diesbezlgliches
Vorgabedokument (hier: Verfahrensanweisung)

Vergleich der Verfahrensanweisung mit den Qualitatsanforderungen
Sofern die Verfahrensanweisung nicht alle Qualitdtsanforderungen
vollstandig erfullt, werden entsprechende Empfehlungen ausge-

sprochen



4. Grundlagen

Dieses Kapitel dient der Erlauterung wesentlicher Grundlagen,
Definitionen und zentraler Begrifflichkeiten, welche fir diese Arbeit

relevant sind.

4.1 Ambulante Pflege

»<Ambulantory care is any medical care delivered on an outpatient basis
ans includes both primary ans specialty care” (Ashcroft etal. 2011, S. 977).
Sinngemal Ubersetzt bedeutet dies: Ambulante Betreuung ist jede
medizinische Versorgung, die auf einer ambulanten Basis geliefert wird
und umfasst sowohl die priméare als auch spezielle Pflege.

Die ambulante Pflege wird durch den demografischen Wandel und die
neuen Pflegestarkungsgesetze Il und Il immer bedeutsamer. Ein grof3er
Aufgabenbereich neben der SGB Xl sind die Leistungen des SGB V,
welche die Behandlungspflege und somit die Arzneimitteltherapie
beinhaltet. Das SGB Xl bezieht sich auf die Grundpflege. Darunter fallt
unter anderem die Korperpflege. Da der Schwerpunkt dieser Arbeit auf der
Behandlungspflege (SGB V) liegt, wird dieser Teil ausfuhrlicher erlautert.
,Die Behandlungspflege beinhaltet von einem Arzt angeordnete, an
Pflegekrafte delegierte und unter seiner Aufsicht durchgefihrte
Maflinahmen der arztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern, wie zum Beispiel Insulininjektionen, Verbandwechsel,
Katheterwechsel, @ Medikamentengaben und  Blutdruckkontrollen.
Behandlungspflege erhalten Versicherte in ihrem Haushalt ihrer Familie
als hausliche Krankenpflege, wenn dies zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung oder zur Vermeidung einer Krankenhaus-
behandlung erforderlich ist" (Medizinische Dienst der

Krankenversicherung 2017).



4.2 Arzneimitteltherapiesicherheit

,Der Medikationsprozess? beinhaltet alle Stufen der Arzneimitteltherapie
und umfasst darauf bezogen: Diagnose; Patientencharakteristik; Verord-
nung; Selbstmedikation; Transkription; Distribution/ Dispensierung;
Patienteninformation; Anwendung (Applikation/Einnahme); Freisetzung;
Wirkung; Therapie- Monitoring; Ergebnisbewertung® (Aly & Moller 2012, S.
710). Diese Definition stellt die Komplexitat des Medikationsprozesses
dar. Doch nicht nur der Medikationsprozess ist fur die Thematik dieser
Arbeit relevant, sondern auch die Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS). Diese wird als die Gesamtheit der Mal3Bhahmen zur laufenden
und systematischen Uberwachung der Sicherheit eines Arzneimittels mit
dem Ziel, dessen bei bestimmungsgeméaflen Gebrauch auftretende
unerwinschte Wirkungen zu entdecken, zu bewerten und zu verstehen,
um entsprechende MalRRnahmen zur Risikominimierung eingreifen zu
konnen, definiert (vgl. Aly 2014, S. 45). Unerwinschte Wirkungen sind
zum Beispiel Nebenwirkungen von Arzneimitteln in Folge von
Medikationsfehlern. ,Ein Medikationsfehler ist ein Abweichen von dem
fur den Patienten optimalen Medikationsprozess, der zu einer
grundsatzlich vermeidbaren Schadigung des Patienten fiihrt oder fuhren
konnte. Medikationsfehler kbnnen jeden Schritt des Medikationsprozesses
betreffen und von jedem am Medikationsprozess Beteiligten,
insbesondere Arzten, Apothekern oder anderen Angehorigen eines
Gesundheitsberufes sowie von Patienten, deren Angehdrige oder durch
Dritte verursacht werden® (AMTS 2016, S. 1). Als ein Drug related
problem (DRP, Arzneimittelassoziiertes Problem, auch: unerwiinschtes
Arzneimittelereignis) definieren Meyer-Masseti und Conon (2012) ,Ein
schadliches Ereignis, das in einem rein zeitlichen Zusammenhang mit
einer Arzneimittelanwendung auftritt. DRPs umfassen sowohl
unerwinschte Arzneimittelwirkungen wie auch Medikationsfehler (Meyer-
Massetti und Conen 2012, S. 348). Ein héaufiges Risiko fir die

Patientensicherheit sind unerwlnschte Arzneimittelereignisse (UAE).

3 Anm. d. Verf.: Schriftart fett, durch die Verfasserin in den Grundlagen zur besseren
Lesbarkeit verwendet



AulRerdem sind sie mit einem erheblichen Schadenspotential verbunden.
UAE Dbezeichnen Schadigungen im Zusammenhang mit der
Pharmakotherapie, welche mit korrekter und angemessener Medikation
durch typische Nebenwirkungen oder auf einen Medikationsfehler zuriick-
zufiihren sind. Medikationsfehler sind jedoch grundsatzlich vermeidbar
(vgl. Arisz et al., 2013, S. 38).



4.3 Patientensicherheit

Zur Patientensicherheit gibt es keine einheitliche Definition. Um ein
Grundlagenverstandnis als Basis der folgenden Kapitel zu erlangen,
werden im Folgenden einige Formulierungen zur Patientensicherheit
angefuhrt. Das deutsche Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. definiert
Patientensicherheit als ,Abwesenheit unerwinschter Ereignisse”
(Aktionsbundnis Patientensicherheit e.V., 2012, S. 10,17). Die World
Health Organization (WHO) definiert Patientensicherheit als ,The
Reduction of risk of unneccesary harm associated with health care to an
acceptable Minimum* (WHO 2011).

Die Definition des deutschen Aktionsbuindnis Patientensicherheit (2009)
weist in ihrer Definition noch weitere Schlisselbegriffe auf, welche fur ein
systematisches Verstandnis erforderlich sind.

Ein unerwinschtes Ereignis (engl. advers event) wird als ein
schadliches Vorkommnis, das eher auf der Behandlung als auf der
Erkrankung beruht, definiert. Dies kann vermeidbar und unvermeidbar
sein. Ein unerwinschtes Ereignis, welches auf einem Fehler beruht und
daher grundsatzlich vermeidbar ist, wird als vermeidbares
unerwinschtes Ereignis (engl. preventable advers event) definiert. Ein
kritisches Ereignis (eng. critical incident) ist ein Ereignis, das zu einem
unerwinschten Ereignis fihren kénnte oder dessen Wahrscheinlichkeit
erhdht. Auch eine Unterteilung von Fehlern wird vorgenommen. Fehler
(engl. error) werden definiert als eine Handlung oder ein Unterlassen, bei
dem eine Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt.
Jedoch ist es irrelevant fur die Definition, ob aus einem Fehler ein Schaden
resultiert. Ob es sich um einen Fehler handelt, ist immer von einer
Referenz abhangig. Der Beinahe- Schaden (engl. near miss) wird
differenziert dargestellt. Er wird als ein Fehler ohne Schaden, der aber zu
einem Schaden hétte fuhren koénnen, definiert (vgl. Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V., 2009).

James Reason geht davon aus, dass bei jedem vermeidbaren
unerwiinschten Ereignis sowohl ein aktives als auch ein latentes

menschliches Versagen eine Rolle spielt. Aktives Versagen bezieht sich

10



auf unsichere Handlungen, aber auch auf Fehler, die beispielsweise durch
Pflegende oder Arzte unterlaufen. Das latente Versagen entsteht durch
Entscheidungen der Leitungsebene einer Organisation, beispielsweise
bedingt durch den Ausfall von Ressourcen und beglinstigt somit das
Auftreten von aktiven Fehlern. Grafisch stellte James Reason mit dem
Schweizer-Kase-Modell dar, dass die einzelnen Scheiben als eine Si-
cherheitsbarriere zu sehen sind. Die Lécher in den Scheiben entstehen
unter anderem durch menschliches Versagen. Sind Locher vorhanden, ist
die Sicherheitsbarriere, die das Vermeiden von unerwinschten
Ereignissen erzielen sollte, durchbrochen. So kann durch mehrere
durchbrochenen Barrieren ein vermeidbares unerwinschtes Ereignis
entstehen (vgl. Hoffmann & Rohe, 2010, S. 20).

Psychologische Latentes Aktives ‘ Lokale Ausloser
Vorlaufer Versagen Versagen Untypische Bedingungen

e r ) «
Verursachen Locher ‘

Gefahr |~ L ‘\J . I ’

» > Unerwiinschtes
’ T \ Ereignis / Unfall
i 2 o

Sicherheitsbarrieren

Abbildung 1:Swiss Cheese Model of System Accidents, nach Reason (Arztliches Zentrum fiir Qua-
litét in der Medizin (&zq) 2015)

In einem ambulanten Pflegedienst kdnnte z.B. ein falsches Verabreichen
von Medikamenten ein solches vermeidbares unerwiinschtes Ereignis

darstellen.
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4.4 Rechtliche Aspekte

Die Arzneimitteltherapie wird in Deutschland durch die Rechtsschriften
des Arzneimittelgesetzes (AMG), dem Apothekengesetz (ApoG) und
Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO), der Arzneimittelpreisverordnung
(AMPreisV) und dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V) geregelt.
Das AMG regelt die Herstellung, Zulassung und Abgabe von Arzneimitteln
sowie die staatliche Uberwachung der Arzneimittelversorgung. ApoG und
ApBetrO regeln die Voraussetzungen zur Erlaubnis und die
Anforderungen an den Betrieb der Apotheken. AMPreisV gibt Vorgaben
Uber die zulassigen Preisaufschlage des pharmazeutischen Grof3handels
und der Apotheken. Das SGB V regelt die Leistungsanspriche der
gesetzlich Krankenversicherten, die Aufgaben der gemeinsamen
Selbstverwaltung und die Rahmenvorgaben zur Arzneimittelversorgung
fur die Versicherten (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA),
2014a).

Nach 8§ 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V sind die an der stationaren, vertragsarzt-
lichen, vertragspsychotherapeutischen und vertragszahnarztlichen
Versorgung teilnehmenden  Leistungserbringer  verpflichtet, ein
einrichtungsinternes  Qualitatsmanagement (QM) einzufiihren und
weiterzuentwickeln. Der G-BA bestimmt mit der Richtlinie nach 892 in
Verbindung mit 8136 Abs. 1 Nr. 1 SGB V die grundsatzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes QM. Qualitatsmanagement ist
die systematische und kontinuierliche Durchfiihrung von Aktivitaten, mit
denen eine anhaltende Qualitdtsanforderung in der Patientenversorgung
erreicht werden soll. QM bedeutet konkret, dass die Organisation die
Arbeits- und Behandlungsablaufe festlegt und diese mit den Ergebnissen
der Uberpriifung regelmaRig intern tiberpruft/angepasst werden. Ziele und
Umsetzung des einrichtungsinternen QM miussen jeweils auf die ein-
richtungsspezifischen und aktuellen Gegebenheiten bezogen sein. Quali-
tatsmanagement z&ahlt als wichtiger Ansatz zur Férderung der Patientensi-
cherheit (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 2015b, S. 1, 2).
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass nach § 2 SGB V die ,Qualitat und
Wirksamkeit der Leistungen, den allgemeinen Stand der medizinischen

12



Erkenntnisse und dem medizinischen Fortschritt entsprechen muss [..]
Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu
achten, dass die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur
im notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden® (Kossack &
Wolf, 2016, S. 16).

Eine jahrliche Prifung auf Qualitat nach 8112 und 114 SGB Xl wird durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) durchgefihrt. Bei
der Behandlungspflege nach dem SGB V ist die Medikamentengabe die
haufigste durchzufihrende Leistung. Folgende Kriterien werden von dem
MDK, bezogen auf die Medikamentenversorgung, Uberprift: liegt eine
arztliche Anordnung vor, ist bei Generika nachvollziehbar, ob sie der
Anordnung  entsprechen  (z.B. Dokumentation  Wirkstoffname,
Kennzeichnung Packung mit Name des Originalpréparates), wurde die
Medikamentengabe entsprechend der arztlichen Anordnung durchgefuhrt
und wurde die Medikamentengabe dokumentiert (Applikationsform,
vollstdndiger Medikamentenname, Dosierung, Haufigkeit, Tageszeit und
Angaben  zur  Bedarfsmedikation). Um eine  sachgerechte
Bedarfsmedikation = umsetzten zu  konnen, muss in  der
Pflegedokumentation festgehalten sein, bei welchen Symptomen welches
Medikament, in  welcher Einzel- und bis zu  welcher
Tageshdchstdosierung, zu verabreichen ist (vgl. MDS, 2005, S. 144,145).

13



4.5 Qualitatsmanagement

Da das beschriebene Setting sich an das Qualitditsmanagement der DIN
EN ISO 9001:20015 anlehnt, werden im Folgenden einige Grundlagen
bezuglich des Qualitditsmanagementsystems (QM-System) angefuhrt.
Die Grundséatze des Qualitatsmanagements sind Kundenorientierung,
Fuhrung, Einbeziehung von Personen, prozessorientierter Ansatz,
Verbesserung, faktengestitzte Entscheidungsfindung und Be-
ziehungsmanagement (vgl. DIN EN I1SO 9001, S. 10).

Ein Qualitatsmanagementsystem zu entwickeln, umzusetzen und standig
zu verbessern, ist fir die Leitung jeder Pflegeinrichtung (SGB XI, 871)
gesetzlich verpflichtend (SGB Xl, §112) (vgl. Bundesministerium der Justiz
und far Verbraucherschutz). Dabei ist es jedoch jeder Organisation frei
Uberlassen, welches QM-System verwendet wird. Das System wird auf
den gesamten Arbeitsablauf, von der Planung bis zur Verbesserung der
Wirksamkeit eines QM-Systems und fur den gesamten
Behandlungsablauf, angewendet. Als Grundlage eines QM-Systems dient
der ,Plan Do Check Act-Zyklus“ (PDCA-Zyklus). Bei diesem werden
Prozesse und Ziele sowie notwendige Ressourcen die dazu dienen, die
Kundenanforderungen sowie Ziele der Organisation zu erfillen, im ersten
Schritt festgelegt. Im zweiten Schritt missen die Prozesse in der taglichen
Arbeit umgesetzt werden. Danach folgt die Uberpriifung der Prozesse
durch Messungen, welche Kriterien der Kundenanforderungen und der
Organisationsziele beinhaltet. Anschliel3end folgt eine Dokumentation der
Ergebnisse. Diese werden der Leitung berichtet. Daraus resultieren
Anderungen der Planung oder Mdglichkeiten zur Optimierung. Die
Steuerung von Prozessen zielt darauf ab, &arztliche, pflegerische und
therapeutische MalRnahmen und Unterstlitzungsprozesse besser zu
koordinieren (vgl. Kossack & Wolf, 2016, S. 11,18,21,49). ,Sinnvolles
Qualitatsmanagement verbessert Strukturen, Prozesse, und Ergebnisse
einer Einrichtung, schafft Ressourcen und hilft, Ziele zu erreichen®
(Kossack & Wolf, 2016, S. 11). Zu bericksichtigen ist dabei, dass
Veranderungen, welche durch Optimierungen von Prozessen entstehen,

die Akzeptanz des neuen Systems durch die Mitarbeiter voraussetzt. Auch
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Risiken, welche die beabsichtigten Ergebnisse gefahrden kénnen und
Chancen, die ein Potential zur Verbesserung bieten, sollen sicherstellen,
dass die beabsichtigten Ergebnisse erzielt, unerwiinschte Auswirkungen
verhindert oder verringert werden und mdgliche Verbesserungen erreicht
werden. Dies macht deutlich, dass ein wirksames Risikomanagement
notwendig und umzusetzen ist. Risikomanagement schafft und schitzt
Werte wie die Gesundheit und Sicherheit, ist ein Bestandteil des
Organisationsprozesses und Teil der Entscheidungsfindung, befasst sich
ausdrtcklich mit der Unsicherheit, ist strukturiert systematisch und
zielgerichtet, stitzt sich auf die besten verfugbaren Informationen und ist
dem Ausmal der unerwiinschten Auswirkungen angepasst (vgl. Kossack
& Wolf, 2016, S. 25,53). Bezuglich der dokumentierten Informationen ist
zu erwahnen, dass eine Organisation diese aufrechterhalten muss, um die
Durchfihrung der Prozesse zu unterstitzen und dass diese so
aufzubewahren sind, dass diese Prozesse wie geplant durchzufuhren sind
(vgl. DIN EN ISO 9001, S. 20).

15



4.6 Beschreibung des eigenen Settings

Der ambulante Pflegedienst in der die Autorin dieser Arbeit selbst tatig ist,
bietet grundpflegerische Leistungen nach dem SGB XI (z.B. Kdrperpflege,
Ernahrung, Mobilitat und Hauswirtschaftliche Versorgungen) sowie
behandlungspflegerische Leistungen nach dem SGB V (z.B.
Wundversorgung, Medikamentenlogistik, Medikamentengabe) an. Das
Team des ambulanten Pflegedienstes besteht aus sechs Mitarbeitern mit
verschiedenen Qualifikationen und einer Pflegedienstleitung. Die
Qualifikationen verteilen sich wie folgt: eine Gesundheits- und
Krankenpflegerin, eine Altenpflegerin, eine Altenpflegehelferin und eine
Betreuungskraft. Betreut werden Kunden aus der Region sowie die
Bewohner des anliegenden betreuten Wohnens. Das Patientenklientel
besteht aus insgesamt 45 Kunden, die Leistungen nach dem SGB Xl und
dem SGB V erhalten.

KUNDEN

Abbildung 2 (Kundenanzahl, Marz 2017), eigene Darstellung

Die oben erstellte Grafik stellt die Kunden des Unternehmens dar und
differenziert diese nach den Leistungen des SGB Xl und des SGB V.

26 Kunden erhalten Unterstiitzung in der Behandlungspflege, welche
unter anderem den Verbandswechsel beinhaltet. Die Arzneimitteltherapie
stellt in diesem Unternehmen jedoch einen grol3en Aufgabenbereich der

Pflegekrafte dar. Der Aufgabenbereich bezieht sich hier auf das Richten,
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Verabreichen und Monitoring der Arzneimitteltherapie. 14 von 26 Kunden
erhalten eine Arzneimitteltherapie. Davon sechs mannliche und acht
weibliche Kunden, welche alter als 65 Jahre sind. Weiterhin ist zwischen
dem Richten und Verabreichen bei den einzelnen Kunden zu
unterscheiden. Funf von sechs mannlichen Kunden erhalten von dem
Pflegedienst einen Wochendispenser und nur ein Kunde bekommt
zweimal taglich die Medikamente von den Pflegekraften gerichtet und
verabreicht. Bei den weiblichen Kunden sind es drei von acht, die einen
Wochendispenser erhalten und funf, die mindestens zweimal taglich die
Medikamente gerichtet und verabreicht bekommen. Hier wird fur dieses
Unternehmen deutlich, welchen Stellenwert die Anwendung von einer

Arzneimitteltherapie in dem ambulanten Pflegedienst hat.

Eine bestehende Verfahrensanweisung (Richten der Medikamente) gibt
den Mitarbeitern Hilfestellung, um den Prozess der Arzneimitteltherapie zu

verbessern.

Diese wird im Ergebnisteil der Arbeit mit der Literatur verglichen. Anschlie-
Rend erfolgen Empfehlungen an das Unternehmen zur Verbesserung der

Arzneimitteltherapie in diesem ambulanten Pflegedienst.
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5. Methodik

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen zur Bearbeitung der
Thematik beschrieben.

Eine orientierende Literaturrecherche nach aktueller wissenschaftlicher
Literatur wurde zur Bearbeitung der Thematik durchgefihrt. Eine
systematische Literaturrecherche wurde mit der deutschsprachigen online
Suchmaschine LIVIVO durchgefiihrt. Uber 30 Fachdatenquellen aus den
Bereichen Medizin, Gesundheit, Erndhrung, Umwelt und Agrar wurden
durchsucht. Des Weiteren wurde die englischsprachige Datenbank
PubMed genutzt. Die Suche in der englischsprachigen Datenbank wurde
mit den Medical subject Headings (MeSh-Terms) vorgenommen.

Folgende Suchbegriffe wurden bei LIVIVO und PupMed verwendet:

Deutsch (LIVIVO) Englisch (PubMed)

Arzneimitteltherapie | Pharmacotherapy Drug Therapy

Ambulant Homecare

Patientensicherheit | Patient safety

Ambulanter Ambulatory care

Pflegedienst service

Tabelle 1: Suchbegriffe flr die Literarturreche

Es erfolgte eine zeitliche Eingrenzung auf die letzten finf Jahre (ab 2012),
um einen Bezug zum aktuellen Stand der Wissenschaft zu gewahrleisten
und bedingt durch die zeitliche Begrenzung von 3 Monaten, welche zur
Bearbeitung der Thematik zur Verfigung steht. Lediglich zur
Untermauerung aktueller Erkenntnisse und Identifikationen durch das
Schneeballsystem oder bei Veroffentlichungen, wie beispielsweise
Richtlinien, wurde auf altere Literatur zurtickgegriffen. Es wurde nach
deutschsprachiger sowie englischsprachiger Literatur recherchiert, andere

Sprachen wurden nicht bertcksichtigt.
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6.1 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Literaturrecherche werden im Folgenden dargestellt.
Firr eine bessere Ubersicht werden aus allen verwendeten Quellen Fehler
im Medikationsprozess und Empfehlungen zur Arzneimitteltherapiesicher-

heit in zwei Tabellen dargestellt, welche im Anschluss angefuhrt werden.

20 Quellen aus PupMed und Livivo wurden gesichtet, von denen sechs
online verfugbar sind. Durch die Sichtung der Literaturergebnisse konnen
ungeeignete Quellen ausgeschlossen werden. Als ungeeignet stellten sich
fur die Autorin zur Thematik ,ambulante Pflegedienste” Quellen dar, die
nur den stationaren Bereich (Altenheime, Krankenh&duser) abdecken.
Lediglich Quellen, die inhaltlich auf stationére Einrichtung und ambulante

Pflegedienste eingehen, wurden bertcksichtigt.

Bei der Sichtung der Literatur konnten mithilfe des ,Schneeballsystems*
per Handsuche weitere geeignete Quellen herangezogen werden.
Insgesamt wurden aus Livivo, PupMed und Handsuche, welche
Uberwiegte, 38 relevante Quellen herangezogen. Davon wurden 19

Quellen im Ergebnissteil zusammenfassend dargestellt.

Alle angewandten Quellen in der Arbeit wurden im Literaturverzeichnis mit
Nachname des Autors bzw. Quellenbezeichnung und Erscheinungsjahr

kenntlich gemacht.

Das Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
(mgepa) des Landes Nordrhein- Westfalen weist darauf hin, dass in
einer Gesellschaft des langeren Lebens eine Arzneimitteltherapie haufig
ein jahrelanger Begleiter der Patienten ist und eine AMTS wichtig ist. Bis
zum Jahr 2050 wird ein erheblicher Bevdlkerungsriickgang mit einem
starken Anstieg des Anteils &alterer Menschen erwartet: ein Drittel der
Menschen wird &lter als 65 Jahre sein, jeder Siebente 80 Jahre. Jeder
Versicherte Uber 65 Jahre erhalt durchschnittlich eine Tagesdosis von 3,6
Arzneimittel. Das Risiko unerwiinschter Wirkungen steigt aufgrund der
Besonderheit des Alters. Die haufigsten vermeidbaren unerwiinschten

Wirkungen der Arzneimitteltherapie sind Stirze, Frakturen und
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Benommenheit. Eingeschrankte Kognition, verminderte Sehkraft,
reduzierte manuelle Geschicklichkeit, Schwerhérigkeit sowie ein
erschwertes Sprachverstandnis konnen Aaltere Menschen dabei
beeintrachtigen, ein komplexes Therapieschema zu befolgen. Gerade die
Versorgung alterer Patienten ist auf eine erfolgreiche Zusammenarbeit der
Professionen und Sektoren (Arzt, Apotheke, Pflege etc.) angewiesen. Alle
am Medikationsprozess Beteiligten sind bei der Erkennung der Risiken
und deren Minimierung einzubeziehen. Das Risiko unerwinschter
Arzneimittelwirkungen kann durch Polymedikation, Selbstmedikation,
Fehler im Medikationsprozess und bei der Verordnung, dem Richten und
Stellen der Anwendung der Arzneimittel bis hin zum Monitoring der
Therapie und der Entsorgung entstehen. Auch eine mangelnde
Kommunikation und unzureichende Dokumentationen kdnnen zu einem
Medikationsfehler fihren. Die Arzneimitteltherapiesicherheit bei alteren
Patienten kann nur durch eine regelmaRige Uberprifung der gesamten
Medikation eines Patienten gewahrleistet werden und erfordert die
Bericksichtigung der gesamten gesundheitlichen und persénlichen
Situation des Patienten. Fir die AMTS wird ein bundeseinheitlicher
Medikationsplan und zur Unterstitzung der Therapieentscheidung die
PRISCUS-Liste verwendet. Bei alteren Menschen mit Polymedikation
sollte grundsatzlich eine Reduktion der Medikation oder ein Austausch
potenziell inadaquater Medikamente Uberprift werden. Ebenso sollte eine
standardisierte Kommunikation zwischen allen am Medikationsprozess
Beteiligten und eine regelméRige Fort- und Weiterbildung des
Fachpersonals erfolgen (mgepa 2012, S. 7-28).
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Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz (2010) befasste sich mit der
Versorgungsproblematik von Arzneimitteln. Dabei kénnen
Verwechslungen bei der Verschreibung, Bereitstellung und Abgabe der
Arzneimittel entstehen und somit die Patientensicherheit gefahrden.
Ebenfalls werden &hnlich klingende (engl. sound-alike) oder &hnlich
aussehende (engl. look-alike) Medikamente genannt, welche zu einer
Medikamentenverwechslung fiihren kdnnen. Empfohlen wird generell,
dass alle Mitarbeiter die in den Medikationsprozess involviert sind, eine
spezielle Schulung zu Risiken von sound-alike und look-alike
Medikamente erhalten und die Apotheken mit einbezogen werden. Eine
arztliche Anordnung sollte Gber die Darreichungsform, die Dosierung und
die Zweckbestimmung des Medikaments verfigen. Bei generischen
Namen sollte der Originalname aufgeschrieben werden. Bei der
Zubereitung und Verabreichung von Arzneimittel ist das Vier-Augen-
Prinzip einzuhalten. Dabei sollten immer zwei Personen das Medikament
auf eine Ubereinstimmung mit der &arztlichen Anordnung, die Dosis,
Konzentration, Etikettierung und Applikationsform  prifen und

dokumentieren (vgl. Patientensicherheit Schweiz, 2010).

Aus dem Bericht des Landeszentrum Gesundheit NRW (2015) geht
hervor, dass ca. funf Prozent der Krankenhauseinweisungen auf
unerwinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) zurtckzufihren sind. Bei
Patienten ab einem Alter von 75 Jahren wurde ein Wert von 30% ermittelt.
Berucksichtigt wurden auch daraus resultierende Todesfalle, hierfir liegen
jedoch keine genauen Zahlen vor. Der Arzneimittelprozess bei alteren
multimorbiden Patienten wird hier als ein Hochrisikoprozess gesehen,
welches von allen Beteiligten (Arzte, Pflegekrafte, Apotheker, Patienten
und Angehdrigen) héchste Konzentration und eine intensive Beobachtung
des Gesundheitszustandes der Patienten erfordert. Fachleute bendtigen
vertieftes Wissen tber die Zusammenhange der Arzneimitteltherapie und
mussen mit allen am Therapieprozess Beteiligten zusammenarbeiten.
Dies setzt eine erfolgreiche Kommunikation voraus. Ebenso ist eine

genaue Anweisung in Bezug auf die Medikamentenvergabe zu geben
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(welches Medikament, in welcher Dosis, in welcher Frequenz, fir welche
Person, zu welcher Uhrzeit), um Fehler zu vermeiden und die Folgen von
dennoch auftretenden Fehlern rechtzeitig und somit so gut wie mdglich,
abzumildern. Zur Unterstitzung beim Medikamentenrichten werden 6-R-
Regeln genannt. richtiger Patient, richtiges Medikament, richtige
Dosierung, richtiger Zeitpunkt, richtige Applikationsform, richtige
Dokumentation. Weiter ist bei der Verabreichung zusatzlich eine
ausreichende Flussigkeitszufuhr und der Einnahmezeitpunkt zu
bericksichtigen (vgl. Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen,
2015, S. 8-12).
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Skorning  (2015) berichtet Uber Medikationsfehler aus der
Behandlungsfehler-Begutachtung des MDK. In dieser Auswertung wurden
sowohl Krankenhauser als auch ambulante und andere Settings wie zum
Beispiel Altenheime und Apotheken einbezogen. Es wurde insgesamt eine
Fallzahl von 899 Vorwirfen eines Medikationsfehlers erfasst. 31% der
Fehler wurden bestatigt. Unter den fuhrenden Fehlerkategorien bzw. den
Arten der Medikationsfehler wurde der falsche Applikationsweg, eine
Fehldosierung, Medikamentenverwechselung, Applikation trotz Allergie
und eine Patientenverwechslung (falscher Patient) aufgefuhrt. Ein weiterer
Zusammenhang zwischen Medikationsfehlern bestétigte sich in
Verbindung mit anderen Arzneimitteln, wie zum Beispiel Opiate und
Thromboseprophylaxen. Medizinische Zusammenhéange, wie z.B.
Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankungen,
wurden ebenfalls als Fehler identifiziert. Daraus ergaben sich temporare
Schéaden bzw. verlangerte Krankenhausaufenthalte. Einen Dauerschaden
und eine Todesfolge durch Medikationsfehler wurde ebenfalls bestétigt
(vgl. Skorning, 2015, S. 12-15).

Pollmann & Eymers (2014) fihrten eine Registrierauswertung von
Medikationsfehlern in  Settings wie Krankenh&user, Ambulant,
Pflegeheimen und Apotheken durch. Der Untersuchungszeitraum
erstreckte sich von 2009 bis 2014. Dabei wurden Medikationsfehler wie
der falsche Patient, falscher Applikationszeitpunkt, Verwechslungen und
fehlerhafte Dokumentationen identifiziert. Auch hier werden medizinische
Zusammenhéange wie Thromboseprophylaxe, Opiate und Erkrankungen
der Schilddrise genannt. Eine Fehlerfolge fihrte hier von 122
ausgewerteten Medikationsfehler zu 32 temporédre Schaden, 24
Dauerschaden wund sieben Todesfallen. Als Folgerung fur die
Patientensicherheit sollte die Behandlung leitliniengerechter erfolgen. Die
Kommunikation und/oder Dokumentation seien daher nach Eymers &
Pollmann, gerade bei Behandlungen in Zusammenhang mit Allergien, zu

verbessern (vgl. Eymers, 2015, S. 29).
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Ahonen et al. (2016) weisen darauf hin, dass ein bedeutendes Problem
der Medikationssicherheit die Diskrepanz zwischen verordneten,
dokumentierten und tatséchlich eingenommenen Medikamente ist. Die
Haufigkeit durch eine Polymedikation und das Vorliegen von chronischen
Erkrankungen verstarkt die Problematik. AufRerdem wird auf das
Patientenreview von Tilhonen et al. hingewiesen. Diese untersuchten in
Finnland Inkonsistenzen zwischen tatsachlich eingenommenen und
dokumentierten Medikamenten bei Personen tber 75 Jahren, die eine
ambulante Langzeitpflege in Anspruch nahmen. Von insgesamt 276
Personen nahmen die Patienten durchschnittich neun verschiedene
Medikamente regelm&lig ein. Bei 83 Prozent aller Patienten wurde
mindestens eine Diskrepanz zwischen Interview und elektronischen
Patientendossier festgestellt. Das Zusammenleben mit Angehdérigen oder
mehreren Patienten, eine Polymedikation und die Diagnose von
Asthma/COPD erhdhte das Auftreten von Diskrepanzen. Es gab 45 Félle,
bei denen das Medikament eingenommen wurde, aber nicht dokumentiert
war. In 18 Fallen war das Medikament dokumentiert, wurde jedoch nicht

von dem Patienten eingenommen (vgl. Ahonen et al., 2016, S. 58).
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Meyer-Massetti & Conen (2012) schreiben, dass Medikationsfehler bis
zu 50% der Behandlungsfehler im Gesundheitswesen ausmachen und
somit die grofte Gruppe der Fehler in der Gesundheitsversorgung
aufweisen. Pro Jahr erleiden 5,2% aller Patienten einen Medikationsfehler.
In den USA sind Drug related Problems die 4.-6. haufigste Todesursache.
Eine in den Niederlanden durchgefuhrte Studie von Meyer-Massetti
identifizierte die Medikation als Ursache fur 15% aller unerwiinschten
Ereignissen, wobei 2,6% zu einem permanenten Schaden fuhrten und
10,5% in Verbindung mit Todesfallen gebracht wurden. Fehler wurden in
den Prozessen bei handschriftichen Verordnungen mit 39%, bei der
Verabreichung mit 38%, bei der Ubertragung und Dokumentation mit 12%
und bei dem Monitoring der Medikation mit 11% identifiziert. Zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapie wurde speziell auf drei
Interventionen eingegangen. Diese sind die klinisch-pharmazeutischen
Aktivitaten, elektronische Hilfsmittel und die Durchfiihrung von Doppelkon-
trollen (4-Augen-Prinzip). Verschiedenen Faktoren wie beispielsweise ein
weibliches Geschlecht, erhdhtes Alter und die Anzahl der Medikamente,
die das Risiko von DRPs fir Patienten erhohen, werden unter klinisch-
pharmazeutische Aktivitaten aufgezeigt. Des Weiteren wird auf spezielle
Medikationsklassen, sogenannte ,high risk drugs® oder ,high alert drugs®,
worunter z.B. Antikoagulantien und Opiate zahlen, eingegangen. Zu den
elektronischen Hilfsmittel die eine Arzneimitteltherapie sicherer gestalten,
z&hlen elektronische Verschreibungen und Barcoding. Die Durchfiihrung
von Doppelkontrollen (Vier-Augen-Prinzip) kann rund 85% der Fehler
identifizieren. Die restlichen 15% bleiben jedoch weiterhin ohne weitere
Hilfsmittel, wie etwa dem IT-Bereich, unentdeckt (vgl. Meyer-Massetti und
Conen 2012, S. 347-349).
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In der Analyse ,Medikationssicherheit im Home-Care Bereich:
Identifikation von kritischen Prozessschritten® von Meyer-Massetti et al.
(2012) analysierten die Autoren einen Home-Care Medikationsprozess
qualitativ. und quantitativ. am Beispiel der Spitex Stadt Luzern.
Vorhergehende Studien gingen davon aus, dass bis zu 30% der Patienten
einem potentiellen Medikationsfehler ausgesetzt sind, wobei 50% dieser
Fehler beim Richten und Verabreichen entstehen. Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen und Medikationsfehler sind nach Meyer-Massetti
zum Grof3teil vermeidbar. Fehler kénnen bei jedem Schritt des
Medikationsprozesses auftreten. Deshalb ist es fur alle Betriebe die
Medikamente an Klienten abgeben wichtig, die eigene Evaluierung des
Medikationsprozesses durchzufuhren, eine ldentifizierung der kritischen
Prozesse vorzunehmen und daraus entsprechende
VerbesserungsmalRnahmen abzuleiten. Die Bedeutung eines sicheren
Medikationsmanagements wird durch die Zunahme ambulant betreuter
pflegebeddrftiger Klienten steigen. Ziel von Meyer-Massetti et al. war es,
den Medikationsprozess einer Home- Care- Organisation am Beispiel der
Spitex Stadt Luzern bezuglich qualitativer Aspekte zu Uberprifen sowie
kritische Prozessschritte fir nachfolgende Optimierungsprojekte zu
identifizieren. Die einzelnen Prozessschritte der Stadt wurden durch di-
rekte Beobachtung und Gesprache mit Angestellten verschiedener
Ausbildungsrichtungen, Uber einen Zeitraum von vier Monaten, erfasst
und analysiert. Daraus ergab sich ein Medikationsprozess aus 20
Teilschritten. Des Weiteren wurde die Moglichkeit des Critical Incident
Reporting System (CIRS) und des Failure Mode and Effects Analysis
(FMEA) zur Analyse genutzt. Bei der FMEA wurde jeder Prozessschritt auf
potentielle Fehler und Risiken analysiert und anschlie3end tabellarisch
erfasst, woraus sich 44 potentielle Fehlermdglichkeiten und Risiken
identifizieren lieRen. Bei der CIRS wurden insgesamt 84 Fehler gemeldet
(vgl. Meyer-Massetti et al. 2012, S. 261-267).
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In e-Health (2014) - Sonderausgabe Medikationsplan wird ein bundesein-
heitlicher Medikationsplan (Bundes-MP) (siehe Abbildung 3) als zentrales
Dokument der medikamentdsen Therapie ambulanter Patienten beschrie-
ben. Der Bundes-MP verfligt Uber eine Darstellung in patientenverstandli-
cher Sprache und fuhrt gleichzeitig das Aktualisierungsproblem in der
Behandlungskette der Leistungserbringer an. Der Medikationsplan wurde
technisch so konzipiert, dass ein Papierausdruck, aber auch ein Aufruf
digital durch einen 2D-Barcode, mdoglich ist. Fur &ltere oder
eingeschrankte Patienten sind durch die unterschiedlichen Formen keine
Einschrankungen in der Handhabung vorhanden, da kein
Technikverstandnis ben6tigt wird. Bisherige Anwendungen ergaben, dass
dieser den Patienten aktiv in den Therapieprozess einbindet, da der
Patient selbst seine Selbstmedikation hinzufigen kann und jeder Zeit
selbstandig daruber verfligt, an wen der Bundes-MP ausgehéndigt wird
(vgl. Hellmann G.,2014, S.10-12).

Wesentliche Anforderungen an den Bundes-MP ist die Eindeutigkeit der
Informationen, um Unklarheiten und Missverstandnisse und die sich

daraus ergebende Fehler zu vermeiden (vgl. Haefeli et al., 2014, S.25).

Patienten, die einen Medikationsplan vorweisen kénnen, sind besser mit
ihrer Dosierung vertraut und sicherer in ihrer Arzneimitteltherapie. Mit dem
Medikationsmanagement soll die gesamte Medikation des Patienten,
einschlielBlich der Selbstmedikation, erfasst und wiederholt analysiert
werden, um die AMTS zu verbessern und arzneimittelbezogene Probleme
zu losen (vgl. Schaefer & Vogt, 2014, S. 21,22).
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Das Bundesministerium fir Gesundheit (2016) bestatigte im
Aktionsplan 2016-2019 zur Verbesserung der AMTS in Deutschland die
Sinnhaftigkeit des einheitlichen Medikationsplans und wies noch einmal
darauf hin, dass gerade bei einer Selbstmedikation mit verordneten
Arzneimitteln ein hohes Risiko fir Wechselwirkungen besteht.
Nebenwirkungen von Arzneimittel in Folge von Medikationsfehlern sind
grundsatzlich vermeidbar und Gegenstand der Bemuhungen zur
Verbesserung der AMTS. Medikationsfehler stellen ein relevantes Risiko
der ambulanten Behandlung mit Arzneimittel dar und kénnen von allen am
Medikationsprozess Beteiligten verursacht werden. Ein zielgerichtetes
Mitwirken  und  eine  professionelle  Risikokultur  aller am
Medikationsprozess Beteiligten ist notwendig, um AMTS zu gewahrleisten.
AuBBerdem  spielt die  Berlcksichtigung von  alters-  und
geschlechtsspezifischen Besonderheiten eine wichtige Rolle zur
Verbesserung der AMTS (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2016,
S.2,5,6).

Arisz et al. (2013) untersuchten in ihrer Studie, wie haufig UAEs beli
alteren Menschen auftraten und wie gut das medizinische Personal im
Spital diese erkennt. 250 Patienten, die alter als 65 Jahre waren und
mehrere Medikamente einnahmen, wurden konsekutiv in die Studie
eingeschlossen. Bei etwa der Halfte wurden Medikationsfehler identifiziert.
Haufige Medikationsfehler identifizierten sich bei der Verordnung, der
Verordnung einer falschen Dosis und Verordnungen von kontraindizierten
Medikamenten (vgl. Arisz et al., 2013, S.38).
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Das Krankenhauspharmazie Heft 2 (2015) veroffentlichte einen Bericht
Uber patientenbezogene Arzneimitteltherapie. Demnach ist wichtig, dass
alle Medikationsdaten des Klienten vorliegen, um im Falle eines
Krankenhausaufenthalts darauf zugreifen zu koénnen. Um dies zu
ermdglichen, bestatigen sie die Wichtigkeit des bundeseinheitlichen
Medikationsplans. Auf die sogenannten 5-R Regeln, welche eine Richtlinie
zur Arzneimitteltherapie geben, wird in einem gesonderten Abschnitt unter
.Ethische Aspekte der Patientensicherheit bei der Arzneimitteltherapie®
(vgl. Dr. Oberbichler-Schwenk, 2015, S. 93) eingegangen. Sie werden in
folgende Aspekte gegliedert:

Der richtige Patient als = Aspekt der Gerechtigkeit,
Das richtige Arzneimittel,

in der richtigen Arzneiform, Aspekt der Flursorge

zum richtigen Zeitpunkt

richtig informiert/Dokumentiert ——»  Aspekt Patientenautonomie

Abbildung 3 Eigene Darstellung durch die Verfasserin

Von dem College and Association of Registered Nurses of Alberta
Provincia wurden die 5-R-Regeln durch die Aspekte Right Route
(richtiger Weg) und right reason (richtiger Anlass/Grund) erganzt, wodurch
sich die 7-R-Regel ergibt (vgl. College and Association of Registered
Nurses of Alberta (CARNA), 2015, S.5).

Richtige Anwendungsdauer, richtige Aufbewahrung, richtiges Risikoma-
nagement (mit der Beachtung von Nebenwirkungen, Wechselwirkungen,
Allergien, Wirkungen von Polypharmazie) und die richtige Entsorgung,
werden zur qualitdtsgesicherten Medikamentengabe hinzugefiigt (vgl.
Frie3, 2014, S.1).

29



Durch den Medizinischen Dienst der Spitzenverbénde der Kranken-
kassen e.V. (MDS) 2005 wird der sachgerechte Umgang der Medika-
mentengabe auf folgende Aspekte uberpruft: gezielte
Informationssammlung, Applikationsform, Dokumentation des
vollstdandigen Medikamentennamens, Dosierung und Haufigkeit,
tageszeitliche Zuordnung, wird die Bedarfsmedikation in der Pflege-
dokumentation festgehalten und ist die Durchfiihrung der Mal3hahme im
verordneten Umfang vorhanden. Bei der Bedarfsmedikation wird darauf
hingewiesen, dass in der Pflegedokumentation explizit aufgefuhrt werden
muss, welche Symptome, welches Medikament, in welcher Einzel- und bis
zu welcher Tageshéchstdosis, zu verabreichen ist (vgl. MDS, 2005, S.
144-145).

Ashcroft et al. (2011) fuhrten ein Review zur Einschatzung der Préavalenz
von Advers Drug Events in der ambulanten Pflege sowie zu den Mdglich-
keiten diese zu vermeiden durch. Darliber hinaus verglichen sie die Stu-
dien der ADEs Daten nach Alter (Kinder<21J., Erwachsene 19-64J. und
altere Menschen>65 J.) und identifizierten Medikamentenklassen, welche
am haufigsten mit jeder Altersgruppe assoziiert werden kénnen. Es zeigte
sich, dass in der ambulanten Pflege in 25% der Falle ADEs auftraten. Da-
von waren 39% vermeidbare ADEs. Sechs Studien bezogen sich auf die
ambulante Versorgung und 37 auf die Krankenhausversorgung. Ergeb-
nisse dieser Uberprifung bestatigen, dass ADEs in der ambulanten Ver-
sorgung weit verbreitet sind und zur iatrogenen Morbiditat beitragen. Als
haufigste Ursache wurde die unzureichende Kommunikation bestimmt.
Dringend erforderlich sind nach Ashcroft et al. (2011) Studien, die die
Ursachen untersuchten und aus deren Strategien zur Verbesserung der
AMTS entstehen kdnnen (vgl. Ashcroft et al., 2011, S. 977-983).
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Kossack & Wolf (2016) berichten in ihrem Beitrag zu Qualitdtsmanage-
ment Uber die Norm DIN EN ISO 9001:2015. Die dokumentierte Informa-
tion in einem QM-System, welches gewabhrleistet, dass alle Ablaufe fur die
Anwender transparent und nachvollziehbar werden sowie der Vereinfa-
chung der Arbeit, der Verbesserung der Ablaufe und der Ruckverfolgbar-
keit (vgl. Kossack und Wolf, 2016, S. 85). Somit ist fir die Patientensicher-
heit auch ein gelungenes Qualitatsmanagement, wie beispielsweise nach
der Norm zu berucksichtigen. Ein ,gelungenes Qualitdatsmanagement
erhoht die Zufriedenheit von Patienten, Kunden und Mitarbeitern, reduziert
Risiken und baut Schnittstellenprobleme ab“(Kossack. & Wolf, 2016, S. 3).

Die dokumentierten Informationen mussen aufbewahrt werden, da dies
zum Teil gesetzlich gefordert wird. So mussen beispielsweise Behand-
lungsdaten mindestens 10 Jahre aufgehoben werden. Dokumentierte In-
formationen sind fir den planmafigen Betrieb in einem bestimmten Aus-
malfd notwendig. Dazu werden z.B. Formblatter, Verfahrensanweisungen,
Arbeitsanweisungen und Checklisten verwendet. Diese dokumentierten
Informationen missen angemessen beschrieben und gekennzeichnet
werden. So muss beispielsweise der Titel und das Erstellungsdatum
erhalten sein. AuRerdem ist ein fur ihre Anwendung angemessenes
Format beziglich Sprache, Grafik etc. und Medium z.B. Papier oder
elektronisch notwendig, welches vor der Herausgabe geprift und
genehmigt werden muss. Darlber hinaus missen dokumentierte
Informationen nach fachlichen Gesichtspunkten bewertet und regelmafig
aktualisiert werden. Weitere Voraussetzungen sind, dass sie an dem Ort
an dem sie benotigt werden und zur richtigen Zeit verfigbar sind und vor
Verlust der Vertraulichkeit, unsachgeméfiem Gebrauch und Verfalschung
geschitzt werden. Darauf zu achten ist weiter, dass deutlich ist, wer diese
Informationen bendtigt und wo diese zu finden sind. Aktualisierungen und
Veranderungen missen zudem gekennzeichnet sein (vgl. Kossack &
Wolf, 2016, S. 85,87,89).
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Das Bundesministerium fur Gesundheit (2017) vertffentlichte ein
Bericht Uber die Aufbewahrung und Entsorgung von Arzneimitteln.
Arzneimittel sollten in ihrer entsprechenden Verpackung mit Beipackzettel
aufbewahrt werden. Auf3erdem wird auf die entsprechende Lagerung
(Temperatur, Lichteinfall) hingewiesen. Bei bereits geo6ffneten
Arzneimitteln (z.B. Augentropfen) ist zudem darauf zu achten, wie lange
dieses Arzneimittel nach Anbruch haltbar ist. Verdorbene Medikamente
lassen sich an Verfarbungen, dem Geruch, Rissen, einer aufgeblahten
Verpackung und Ausflockung erkennen. Arzneimittel kbnnen im Hausmdll
entsorgt werden, es sei denn, es wird in den Packungsbeilage auf eine
spezielle Entsorgung hingewiesen (Bundesministerium fur Gesundheit,
2017).
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Im Folgenden werden aus der oben genannten Literatur identifizierte Feh-

ler und Empfehlungen bzw. Faktoren, die zur Verbesserung der Arzneimit-

teltherapie fuhren, tabellarisch dargestellt.

Analysierte Fehler

Meyer-Messeti et al (2012)

Meyer M. und Conon (2012)

Ministerium fir Gesundheit (2012)

Landeszentrum Gesundheit NRW (2015)

Skorning M. (2015)

Stiftung Patientensicherheit Schweiz (2015)

Pollmann & Eymers (2014)

Bundesministerium fiir Gesundheit (2016)

Ahonen et al.(2016)

Dijkgraaf et al. (2013)

e-Health (2014)

Ashcroft et al. (2011)

Gratzel P. (2017)

Prozessfaktoren

2.1

Falscher Einnahmezeitpunkt

2.2

Falsches Medikament

2.3

Falsche Dosis

2.4

Fehlendes Medikament

25

Falscher Applikationsweg

XX X |X |X

XX X |X |x

2.6

Fehlende Kommunikation aller Beteiligten

XX [ X X [X | X

XX [ X X [X | X

2.7

Monitoring

2.8

Richten der Medikamente

x

2.9

Verabreichen der Medikamente

X X

2.10

Verordnungsfehler

XX X | X

211

Fehlende Zusammenarbeit der Beteiligten

Patient

2.12

Polymedikation/ Multimedikation

2.13

Selbstmedikation

214

Chronische Erkrankungen

2.14

Falsche Einnahme des Patienten

2.16

Kognitiv Eingeschrankte Patienten

Mitarbeiter

2.17

Ubertragungsfehler auf Medikamentenliste

2.18

Ruhestérung beim Richten

Sonstige

2.19 [Sound-alike and look-alike

[ x ]

Tabelle 2: Identifizierte Fehler im Medikationsprozess (eigene Darstellung durch die Verfasserin)
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Beitragende Faktoren

Meyer- Messeti et al (2012)

Krrankenhauspharmazie Heft 2 (2015)

Meyer M. und Conon (2012)

Ministerium fiir Gesundheit NRW (2012)

Landeszentrum Gesundheit NRW (2015)

Skorning M (2015)

Stiftung Patientensicherheit Schweiz (2015)

Pollmann & Eymers (2014)

Bundesministerium fiir Gesundheit (2016)

e-Health (2014)

CARNA (2015)

FrieR J. (2014)

Gratzel P. (2017)

(Ahonen etal., 2016)

Bundesministerium fiir Gesundheit (2017)

Prozessfaktoren

3.1

Standartisierte Kommunikation

x

x

3.2

Richten der Medikamente

X | X

X | <

3.3

Verabreichen der Medikamente

x

x

34

5-R-Regeln

35

6-R-Regeln

3.6

7-R-Regel

3.7

10-R-Regel

3.8

Doppelkontrollen

3.9

Aufbewahrung/Entsorgung

3.10

Dokumentation

Mitarbeiter

3.11

Fortbild- und Weiterbildung

3.12

Konzentration/Ruhe

Sonstige Empfehlungen

3:3

Elektronische Hilfsmittel

3.14

Priscus-Liste

3.15

Zusammenarbeit aller Beteiligten

3.16

Einheitlicher Medikationsplan

3.17

Gesamtheit des Patienten

X

X |IX |X X

Tabelle 3: Beitragende Faktoren zur AMTS (eigene Darstellung durch die Verfasserin)
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6.2 Formale Qualitatskriterien

Zur Vollstandigkeit werden im Folgenden tabellarisch formale
Qualitatsanforderungen an eine dokumentierte Information (VA) nach der
DIN EN ISO 9001:2015 dargestellt.

Formale Qualitatskriterien nach der DIN EN ISO 9001:2015

Erstellen und Aktualisieren

4.1 angemessene Kennzeichnung und Beschreibung (z.B. Titel, Datum)

4.2 angemessenes Format (z.B.Sprache) und Medium (z.B. Papier, elektronisch)

4.3 angemessene Uberpriifung & Genehmigung im Hinblick auf Eignung und Angemessenheit
Lenkung dokumentierter Information

4.4 verfugbar & fiir die Verwendung an dem Ort und Zeit geeignet sein, an dem bzw. zu der sie bendtigt wird
4.5 angemessen geschiitzt (z.B. vor Verlust der Vertraulichkeit)

4.6 beriicksichtigung von Uberwachung von Anderungen (z.B. Versionskontrolle)

4.7 beriicksichtigung von Verteilung, Zugriff, Auffindung und Verwendung

4.8 beriicksichtigung von Ablage/Speicherung und Erhaltung, einschlieBlich Erhaltung der Lesbarkeit
4.9 beriicksichtigung von Aufbewahrung und Verfuigbarkeit Gbder den weiteren Verbleib

Tabelle 4: Formale Qualitatskriterien (eigene Darstellung durch die Verfasserin, nach DIN EN ISO
9001:2015, S.30,31)

6.3 Inhaltliche und formale Qualitatskriterien

In diesem Abschnitt werden inhaltliche (aus Tabelle 2 und 3) und formale
Qualitatskriterien (aus Tabelle 4) sowie hinzugefugte Kriterien durch die
Verfasserin, welche nicht aus der verwendeten Literatur entnommen wer-
den konnten, fur eine VA (Richten von Medikamenten) zusammenfassend

dargestellt.

it (2017)

Stiftung Patientensicherheit Schweiz (2015)
jum fir

Meyer-Massetti et al. (2012)
Eigene Kriterien der Verfasserin
DIN EN ISO 9001:2015 (2015)

Ahonen et al.(2016)

Bund

Qualitatskriterien

Prozessfaktoren

3.1 Vorliegen einer &rztliche Verordnung
3.4 5-R-Regeln

3.8 Doppelkontrollen (Vier-Augenprinzip)
3.9 Aufbewahrung & Entsorgung X
3.10 Dokumentation X
Umgang mit Arzneimittel

Verfasserin |Betaubungsmittel

Verfasserin |Kihlwahre

Verfasserin |Hygiene

Verfasserin |Teilen von Medikamenten

Formale Qualitatskriterien

4.1 Angemessene Kennzeichnung & Beschreibung (z.B.Datum,Titel)

4.2 Angemessens Format & Medium

4.3 Angemessene Uberpriifung & Genehmigung im Hinblick auf Eignung und Angemessenheit

4.4 Verfigbar & fiir die Verwendung an dem Ort und Zeit geeignet sein, an dem bzw. zu dem sie benétigt wird

X [x

X X |x [x

X [x|x|x

Tabelle 5: Zusammengefasste Qualitatskriterien (eigene Darstellung durch die Verfasserin)
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6.4 Vergleich der VA mit den Qualitatskriterien aus 6.3

Die aus 6.3 tabellarisch dargestellten Qualitatskriterien werden nun mit der

Verfahrensanweisung aus dem Setting abgeglichen.

VA aus dem beschriebenen Setting
Meyer-Massetti et al. (2012)

Stiftung Patientensicherheit Schweiz (2015)
Eigene Kriterien der Verfasserin

DIN EN ISO 9001:2015 (2015)
Bundesministerium fiir Gesundheit (2017)

Ahonen et al.(2016)

Qualitatskriterien
Prozessfaktoren

3.1 Vorliegen einer arztliche Verordnung X
3.4 5-R-Regeln
3.8 Doppelkontrollen (Vier-Augenprinzip) X
3.9 Aufbewahrung & Entsorgung X
3.10 Dokumentation X
Umgang mit Arzneimittel

Verfasserin |Betaubungsmittel

Verfasserin |Kuhiwahre

Verfasserin |Hygiene

Verfasserin | Teilen von Medikamenten

Formale Qualitatskriterien

4.1 Angemessene Kennzeichnung & Beschreibung (z.B.Datum,Titel)

4.2 Angemessens Format & Medium

4.3 Angemessene Uberpriifung & Genehmigung im Hinblick auf Eignung und Angemessenheit

4.4 Verfiigbar & fiir die Verwendung an dem Ort und Zeit geeignet sein, an dem bzw. zu dem sie benétigt wird

x

X X [x [x

X X |x |x

Vorhanden
Teils vorhanden |
Nicht vorhanden [

Tabelle 6: Vergleich Qualitatskriterien vs. VA (eigene Darstellung durch die Verfasserin)
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7. Empfehlung

In diesem Abschnitt wird eine Empfehlung an das Setting dokumentiert.

7.1 Verfahrensanweisung

Die schon bestehende Verfahrensanweisung wird durch die aktuellen
Ergebnisse aus der Literatur ergdnzt bzw. verandert. Dabei werden
hinzugefugte Empfehlungen kursiv markiert. Rot geschriebene Aspekte
empfiehlt die Verfasserin zu entfernen.

Zweck

Richten der Medikamente

Ziel

Die Arzneimitteltherapie ist ge-
sichert unter Bertcksichtigung

der arztlichen Anordnung

Geltungsbereich Durchfihrungsverantwortliche

Gesundheits- und Krankenpfleger/-in

Altenpfleger/-in

Ambulanter Pflegedienst Auszubildende unter Anleitung

entsprechend

des Ausbildungsstandes

Dokumentation

- Pflegeanamnese und Pflegeplanung
- Arztliches Verordnungsblatt

Beschreibung

Hygiene:

¢ Hygienische Handedesinfektion

e Arzneimittel auf Aussehen prufen (z.B. Ausflockungen,
Farbveréanderungen, Geruch)

e Arzneimittel nicht mit den Handen berthren

e Behaltnis fur Arzneimittel auf Sauberkeit prifen ggf. reinigen
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Prozess:

Es liegt eine arztliche Verordnung vor unter Angaben von: Arznei-
mittel mit
Arzneimittelform & Konzentration, Dosierung, Zeitpunkt der Verab-
reichung

Arzneimittel werden grundsatzlich anhand des &rztlichen Verord-
nungsblattes gerichtet

Richten der Medikamente entweder vor jeder Vergabe oder fur
die ganze Woche

Das alteste Arzneimittel zuerst verbrauchen

Umverpackungen werden erst unmittelbar vor dem Verabreichen
entfernt

5-R-Regeln beachten

Richtiger Patient

Richtige Medikament

Richtige Dosierung

Richtige Applikation (auch Applikationsform)

Richtiger Zeitpunkt (morgens, mittags, abends, nachts)

Vier-Augen Prinzip
Arzneimittel dreimal auf seine Richtigkeit prtfen (beim

Herausnehmen aus dem Schrank,
bei der Entnahme des Arzneimittels, beim Wegstellen

Besonderheiten:

Teilen der Medikamente nur bei Medikamenten mit
entsprechender Einkerbung und
mit Medikamententeiler

Retard- oder Depotformen durfen nicht gemorsert werden,
da sonst der Verzégerungseffekt aufgehoben wird

Verpackungsbeilage verbleibt immer beim Medikament

Auf fehlende oder in kiirze ausgehende Arzneimittel achten, ggf.
bestellen

Tropfenflaschen und Salbentuben zur dul3eren Anwendung
werden nach Anbruch mit dem Anbruchsdatum versehen

Alle Medikamentenverpackungen sowie Tropfenflaschen und
Salbentuben werden
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mit einem Anbruchs Datum versehen

e Alle in flissigem Zustand einzunehmenden Mittel und
Injektionslosungen
(Tropfen, Safte, Infusionen etc.) werden stets unmittelbar vor der
Vergabe gerichtet

e Medikamente entsprechend der Packungsbeilage Lager
(Kdhlschranktemperatur, Raumtemperatur etc.)

Entsorgung:

e Medikamente, sofern nicht anders der Packungsbeilage zu
entnehmen ist 2Hausmull

e Spritzen & Kaniilen = Abwurfbehalter

Abbildung 4 Empfohlene Verfahrensanweisung

7.2 Weitere Aspekte

Weiterhin sollte der Aspekt Ruhe und Zeit fir das Richten von Arzneimittel
berucksichtigt werden. Dies gilt es somit bei der Dienstplanung zu
bericksichtigen. Bei grolieren Mengen an Wochendispenser sollte eine
Einteilung an verschiedenen Tagen erfolgen, da dieser Prozess hdchste
Konzentration verlangt. Jeder am Prozess Beteiligte ist verantwortlich
dafir, vor dem Verabreichen der Medikamente, die gerichteten
Arzneimittel auf Richtigkeit und Vollstandigkeit zu prifen. Die Leitung
sollte die formalen Aspekte aus Tabelle vier, unter Lenkung
dokumentierter Informationen aus der DIN EN 1SO 9001:2015, beachten.
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8. Diskussion

In diesem Abschnitt werden die erlangten Ergebnisse zusammenfassend
dargestellt und mit der Problemstellung und der Zielsetzung abgeglichen.
Das Statistische Bundesamt ver6ffentlichte zum Jahresende 2015 eine
Statistik, nach der 692.000 Pflegebedirftige von einem ambulanten
Pflegedienst versorgt wurden (vgl. Statistische Bundesamt 2017, S. 7).
Durch den demografischen Wandel und der Zunahme von é&lteren
multimorbiden Patienten und die haufig damit verbundene zunehmende
Einnahme von  Medikamenten zeigt, dass eine  sichere
Arzneimitteltherapie im Allgemeinen und insbesondere bei é&lteren
multimorbiden Patienten von grof3er Relevanz ist. Dies verdeutlichte auch
das Landeszentrum Gesundheit NRW (vgl. 2016, S.8), denn bei Uber 65-
jahrigen wurde eine tagliche Medikamenteneinnahme von durchschnittlich
3,8 Medikamenten pro Tag festgestellt. Eine tagliche Einnahme von 3,6
Arzneimitteln sowie die Arzneimitteltherapie als jahrelanger Begleiter,
wurden von dem mgepa (vgl. 2016, S.4,7) genannt. Ein Medikationsfehler
stellt eine relevante Gefahr* bei der ambulanten Behandlung mit
Arzneimitteln dar und kann von allen am Medikationsprozess Beteiligten
verursacht werden (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2016, S.5).
Dass eine Arzneimitteltherapie in diesem Kontext als ein
Hochrisikoprozess anzusehen ist, kann die Verfasserin nach der Auswer-
tung der Ergebnisse bestatigen. Haufig genannte Medikationsfehler bezo-
gen sich auf die Polymedikation (vgl. Meyer & Conon 2012; megepa 2012;
Landeszentrum Gesundheit NRW 2015; Skornin 2015; Eymers & Pol-
Imann 2014; Ahonen et al. 2016; e-Health 2014). Als haufigste
vermeidbare unerwinschte Wirkungen einer Arzneimitteltherapie gelten
Sturze, Frakturen, Benommenheit, eingeschrankte Kognition, verminderte
Sehkraft, reduzierte manuelle Geschicklichkeit, Schwerhdrigkeit und ein
erschwertes Sprachverstdndnis (vgl. mgepa, 2012, S. 7). Durch
Medikationsfehler bedingte Nebenwirkungen von Arzneimitteln sind

grundsatzlich vermeidbar und Gegenstand der Bemiuhungen zur

4 potentielle Quelle eines Risikos, die zu einem pl6tzlich eintretenden
Schadensereignis fihren kann“ ONR 4900, S. 6.
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Verbesserung der AMTS (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2016).
Die Nichteinhaltung der 5-R-Regel wurden ebenfalls als haufige Ursache
fur Medikationsfehler benannt (vgl. Meyer-Masseti 2012; Landeszentrum
Gesundheit NRW 2015; Skorning 2015; Eymers & Pollmann; 2014).
AulRerdem wurden Fehler in der Kommunikation zwischen allen am
Medikationsprozess Beteiligten (vgl. mgepa 2012; Landeszentrum
Gesundheit NRW 2015; Eymers & Pollmann 2014; e-Helth 2014; Ashcroft
et al. 2011) und eine Fehlende oder unvollstandige Verordnung (vgl.
Meyer-Masseti et al. 2012; Meyer-Masetti & Conon 2012; mgepa, 2012;
Arisz et al. 2013) benannt. Im Medikationsprozess konnten weiter Fehler
beim Richten und Verabreichen von Medikamenten identifiziert werden
(vgl. Meyer-Masseti et al. 2012; Meyer-Masseti & Conon 2012; mgepa
2012; Landeszentrum Gesundheit NRW 2015).

Bei den Kriterien zu Verbesserung einer Arzneimitteltherapie zeigte sich
eine standardisierte Kommunikation zwischen Arzt, Pflege, Apotheke,
Patient und Angehorigen als ein wichtiger Aspekt der Arzneimitteltherapie-
sicherheit (vgl. Meyer-Masseti et al. 2012; mgepa 2012; Landeszentrum
Gesundheit 2015; Eymers & Pollimann 2014; e-Health 2014; Ahonen et al.
2016). Interessant waren die Aspekte Konzentration und Ruhe sowie die
Gesamtheit des Patienten (vgl., mgepa 2012; Landeszentrum Gesundheit
2015). Gerade bei dem Aspekt Richten der Medikamente und der damit
verbundenen Menge zu richtender Arzneimittel, wird den Aspekten
Konzentration und Ruhe wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Zu
bericksichtigen ist nicht nur die Polymedikation, sondern auch die Anzahl
der Dispenser, welche gerichtet werden mussen. Auch das Richten im
Anschluss nach dem absolvierten Dienst und der Wunsch der Mitarbeiter,
zeitig nach Hause zu kommen, sollte bedacht werden. Kriterien, die zur
sicheren Arzneimitteltherapie beitragen, werden in der Literatur durch die
Identifikation von Medikationsfehler ermittelt.

Eine standardisierte Verfahrensanweisung, die einzelnen Prozessschritte
wie z.B. das Richten von Medikamenten beinhaltet, ist aus der Literatur
nicht zu entnehmen. Das genannte Setting verfugt Uber eine
Verfahrensanweisung des Teilprozesses ,Richten der Medikamente® zur

Verbesserung der AMTS. Bei einem Hochrisikoprozess wie der
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Arzneimitteltherapie, reicht jedoch eine Formulierung einer VA nicht aus.
Sie muss von den am Medikationsprozess Beteiligten gekannt und
verwendet werden.

Ein Qualitats- und Risikomanagement nach DIN EN 1SO 9001:2015 fihrt
ebenfalls zur Verbesserung der Patientensicherheit. Die DIN EN I1SO
9001:2015 nennt formale wund qualitative Anforderungen einer
dokumentierten Information. Expertenstandards, wie z.B.
Dekubitusprophylaxe oder Sturz, decken einen grof3en Teil von wichtigen
Aspekten der Patientensicherheit ab, jedoch wird der Aspekt
Arzneimitteltherapie nicht berlcksichtigt. Dieser Prozess sollte ebenfalls
in einem Standard verfasst werden, um die Patientensicherheit gerade,
bei alteren multimorbiden Patienten mit einer Polymedikation, sicherer zu
machen.

Die zusammengefassten Qualitatskriterien aus Tabelle 5 wurden flr eine
Verfahrensanweisung zu dem Teilprozess Richten von Medikamenten
entwickelt. Diese zusammengefassten Qualitatskriterien einer VA
(Richten von Medikamente) sollen dazu beitragen, das Risiko von
unerwinschten Schaden auf ein akzeptables Minimum zu reduzieren (vgl.
WHO, 2011). Das von der DIN EN ISO 9001:2015 genannte formale
Kriterium ,Angemessene Uberprifung und Genehmigung im Hinblick auf
Eignung und Angemessenheit® (DIN EN ISO 9001, S. 31) ist kritisch zu
sehen. Es gibt keine klare und eindeutige Aussage dartber, in welchem
Abstand eine angemessene Uberpriifung und Genehmigung
durchzufiihren ist (z.B. jahrlich). Bezogen auf eine Aktualisierung sollte ein
eindeutiger Zeitraum vorgegeben werden, in dem dokumentierte
Informationen zu Uberprifen sind. Gerade bei einem Hochrisikoprozess
wie der Arzneimitteltherapie und der Besonderheit bei alteren
multimorbiden Patienten, ist eine regelmaRige Uberprifung der
bestehenden Verfahrensanweisung mit dem aktuellen Stand der
Wissenschaft von hoher Relevanz und tragt zur Patientensicherheit bei.
Auch der letzte Aktualisierungstand der VA aus dem Setting (2014) zeigt,
dass ein Zeitraum von drei Jahren als angemessen gesehen werden kann.
Die Verfugbarkeit und fur die Verwendung an dem Ort, an dem sie ben6étigt
wird (vgl. DIN EN ISO 9001:2015, S. 31), weist bei dem Setting eine
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Fehlerquelle auf. Elektronisch ist diese Verfugbar, jedoch ist es nicht
jedem Mitarbeiter bekannt, wo diese zu finden ist. Eine aufgedruckte
Version, welche fur jeden Mitarbeiter greifbar ist, ist daher zu empfehlen.
Lediglich drei Kontrollen werden in der bestehenden VA vorgegeben.
Durch die 5-R-Regel und dem Vier-Augen-Prinzip (Doppelkontrolle) kann
die AMTS gesteigert werden. In Bezug auf Betdubungsmittel und
Kihlware werden keine expliziten Angaben gemacht, da fur diese
Schwerpunkte extra Verfahrensanweisungen im Setting bestehen. Fir die
Entsorgung gibt es ebenfalls keine Vorgaben, jedoch kann kein
Unternehmen davon ausgehen, dass allen am Prozess Beteiligten die Art
der Entsorgung bekannt ist. Somit sollte dieser Aspekt in die VA mit
integriert werden. Dahingegen wird jedoch das Kriterium Aufbewahrung in
der VA aus dem Setting gut abgehandelt. Auch die Qualifikation der
Mitarbeiter ist zu berlcksichtigen und sollte nicht abweichen. Auch
aufgrund von Personalmangel sollte nicht von den Vorgaben der VA
bezlglich der Durchfuhrungsverantwortlichen abgewichen werden, da

dieser Prozess Grundwissen voraussetzt.
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9. Zusammenfassung

Die Arzneimitteltherapie ist eine wichtige Tatigkeit in einem ambulanten
Pflegedienst. Durch eigene Erfahrungen zeigen sich immer wieder Defizite
im Arzneimittelprozess, welche die Patientensicherheit gefahrdet. Hinzu
kommt haufig bei &lteren multimorbiden Patienten eine Einnahme
mehrerer Arzneimittel, die sogenannte Polymedikation. Arzneimittel
werden haufig jahrelange Begleiter von Patienten, welches den
Schwerpunkt der Thematik Arzneimitteltherapie noch einmal verdeutlicht.
Ein Medikationsprozess beinhaltet nicht nur bekannte Prozessschritte wie
das Richten und Verabreichen von Medikamenten, sondern ist ein
komplexer Prozess, welcher auch als Hochrisikoprozess anzusehen ist.
Eine aktuelle Verfahrensanweisung von Teilprozessen, wie beispielsweise
dem Richten der Medikamente, konnte dem eigenem Setting entnommen
werden. Diese gilt zur Unterstitzung der am Medikationsprozess
Beteiligten und soll die Arzneimitteltherapiesicherheit sicherer gestalten.
Daraus ergaben sich folgende Ziele zur Bearbeitung der Thematik: Eine
orientierende Literarturrecherche um den aktuellen Stand der
Wissenschaft aufzuweisen, Formulierungen von QM- Anforderungen
(inhaltlich & formal) an einen sicheren Medikationsprozess und somit an
ein diesbezugliches Vorgabedokument (hier: VA) und da die VA nicht alle
Qualitatsmanagementanforderungen  vollstandig erfullt, wurden
entsprechende Empfehlungen an das Setting ausgesprochen.

Fir ein besseres Verstandnis wurden zuerst Grundlagen angefihrt. Darin
wurden folgende Themen erlautert: Der ambulante Pflegedienst und die
damit verbundenen Aufgabenbereiche, Arzneimitteltherapiesicherheit und
Oberbegriffe wie Medikationsfehler und Patientensicherheit, rechtliche
Aspekte, Anforderungen an ein Qualitdtsmanagement, welches zur
Patientensicherheit beitragt sowie eine Beschreibung des eigenen
Settings.

Aus den Ergebnissen identifizierten sich viele Fehlerquellen, welche sich
auf verschiedene Bereiche des Medikationsprozesses beziehen, woraus

inhaltliche Empfehlungen bzw. Verbesserungsaspekte/Qualitatskriterien
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resultierten. Formale Vorgaben einer Verfahrensanweisung bzw. eine do-
kumentierte Information konnte aus der DIN EN ISO 9001:2015 gewonnen
werden. Da sich das Unternehmen an diese Norm anlehnt, wurden diese
Vorgaben verwendet. Inhaltliche und formale Qualitatskriterien aus der
Literatur sowie weitere zusatzliche Kriterien, wurden anschlieRend
tabellarisch zusammengefihrt. Weiter wurden diese Qualitatskriterien mit
der bestehenden Verfahrensanweisung aus dem Unternehmen abge-
glichen. Aus den Ergebnissen resultierten Defizite und Verbesserungs-
aspekte der bestehenden Verfahrensanweisung. So wurde die beste-
hende Verfahrensanweisung mit dem aktuellen Stand der Wissenschaft
verglichen und durch weitere wichtige Aspekte der Arzneimitteltherapie
verandert. Diese veranderte Verfahrensanweisung zum Teilprozess ,Rich-
ten von Medikamenten® und weitere zu bertcksichtigende Kriterien gelten
als Empfehlung an das Setting und sollen das Risiko fur unerwiinschte

Schéaden auf ein akzeptables Minimum reduzieren (vgl. WHO, 2011).
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Abbildung 5 Verfahrensanweisung aus dem Setting



