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Einleitung

Dr. Udo Puteanus

Arzneimittel und ambulante Pflegedienste

Die Fachtagung Sozialpharmazie beschéaftigte sich 2015 mit einem Thema, das seit vielen Jah-
ren die Fachwelt bewegt: Wie kénnen altere, multimorbide Menschen, die Leistungen der Pfle-
gekassen in Anspruch nehmen mussen, besser als bisher mit Arzneimitteln versorgt werden?
Dass auf diesem Gebiet Probleme vorhanden sind, ist seit vielen Jahren bekannt: Altere, multi-
morbide Patientinnen und Patienten, denen eine Vielzahl von Arzneimitteln verordnet werden,
haben oftmals Schwierigkeiten, komplizierte Therapieschemata einzuhalten. ,Komplexe Medi-
kationsregime* erfordern héchste Konzentration von den Anwenderinnen und Anwendern'.
Noch viel kritischer wird die Situation, wenn kognitiv eingeschrankte Patientinnen und Pati-
enten solche Herausforderungen meistern muissen.

Abbildung 1: Verordnungsmengen nach Alter und Geschlecht in definierten Tagesdosen (DDD).
Quelle: Arzneiverordnungsreport 2014
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Alter und Geschlecht

1 Schaeffer D, Muller-Mundt D, Haslbeck J (2007): Bewaltigung komplexer Medikationsregime bei chronischen Krankheiten — Heraus-
forderungen aus der Sicht der Gesundheitsprofessionen. Veréffentlichungsreihe des Instituts fur Pflegewissenschaften an der Universitat
Bielefeld, PO7-134 http://www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag6/downloads/ipw-134.pdf letzter Zugriff 19.08.2015.
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Arzneimittel und ambulante Pflegedienste

Durchschnittlich nehmen Menschen tiber 65 Jahre ca. 3,8 verschiedene Arzneimittel taglich
ein, bei den 80- bis 85-Jahrigen sind es im Durchschnitt 4,5 Arzneimittel®. Erkrankte mit Pfle-
geleistungen nehmen im Schnitt sieben bis acht verschiedene Medikamente nach bestimm-
ten Schemata ein. Wie das nordrhein-westfélische Statistische Landesamt meldet, lebten
Ende 2011 in Nordrhein-Westfalen 547.800 Menschen, die im Sinne des Pflegeversicherungs-
gesetzes (SGB Xl) pflegebedurftig waren. Dies waren 7,6 Prozent mehr als zwei Jahre zuvor.
65,7 Prozent aller Leistungsempfangerinnen und -empfanger waren Frauen. Mehr als zwei
Drittel (71 Prozent) der Pflegebedurftigen wurden zu Hause versorgt. Davon erhielten rund
266.800 Pflegebedurftige ausschlieBlich Pflegegeld, um ihre Pflege selbst zu organisieren. Die
anderen rund 122.200 Personen (inkl. Empfangerinnen und Empfanger von Geld- und Sachlei-
stungen) wurden durch ambulante Dienste zu Hause betreut. 8.800 Personen nahmen neben
der ambulanten Versorgung oder der reinen Pflegegeldleistung auch teilstationare Dienste in
Anspruch. In Pflegeheimen erhielten mehr als 158.700 Personen vollstationare Dauer- oder
Kurzzeitpfleges.

Weniger exakt sind die Zahlen Uiber die negativen Auswirkungen unzureichend bewaltigter
Arzneitherapien, da dazu keine ausreichend genauen Erhebungen durchgefiihrt wurden. Der-
zeit gehen Expertinnen und Experten aus der Versorgungsforschung und aus dem Pharma-
kovigilanzsystem davon aus, dass ca. fiinf Prozent der Krankenhauseinweisungen auf inter-
nistischen Stationen auf unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) zurtickzufihren sind®.
Fur Patientinnen und Patienten im Alter ab 75 Jahren wurde ein Wert von 30 Prozent errech-
net5. Auch fur arzneimittelbedingte Todesfélle liegen keine exakten Zahlen vor. Allerdings wird
bei der Betrachtung der aus Hochrechnungen ermittelten Todesfalle durch Arzneimittel in
Deutschland deutlich, dass es sich hier um ein gravierendes Problem handelt®.

So wenig die Zahlen auch auf harten Fakten beruhen, es ist unter Fachleuten unumstritten,
dass es sich bei der Arzneimitteltherapie von alteren, multimorbiden Patientinnen und Pati-
enten um einen ,Hochrisikoprozess* handelt’. Dieser erfordert von allen Beteiligten — Arz-
tinnen und Arzten, Pflegekraften, Apothekerinnen und Apothekern, Patientinnen und Patienten
sowie deren Angehdrigen — héchste Konzentration. Die Fachleute benétigen ein vertieftes
Wissen Uber die Zusammenhange der Arzneitherapie von alteren, multimorbiden Menschen.
Zudem ist eine Zusammenarbeit aller am Therapieprozess beteiligten Expertinnen und Exper-
ten sowie der medizinischen Laien im Sinne eines Netzwerks zur Arzneimitteltherapiesicher-
heit (AMTS) unabdingbar, um Fehler zu vermeiden und Folgen von dennoch auftretenden Feh-
lern rechtzeitig und so gut wie méglich abzumildern.

Im Arbeitsgebiet Sozialpharmazie hat sich der 6ffentliche Gesundheitsdienst in Nordrhein-
Westfalen in den vergangenen Jahren intensiv mit der Arzneimittelversorgung von élteren,
multimorbiden Patientinnen und Patienten, insbesondere in Alten- und Pflegeheimen, ausein-
andergesetzt und seinen Anteil zur Verbesserung der Situation geleistet®. Dies wird auch wei-

2 Schwabe U: Arzneiverordnungen 2013 im Uberblick. In: Schwabe U, Paffrath D (Hrsg.): Arzneiverordnungsreport 2014. Springer, Heidel-
berg, Berlin, 3-46.

3 https://www.it.nrw.de/presse/pressemitteilungen/2012/pres_287_12.html letzter Zugriff 12.08.2015.

4 Thurmann P A, Schmitt K. Erfassung und Bewertung unerwtinschter Arzneimittelwirkungen. Med Klin (Munich) 1998; 93: 687-92. Eine

neuere Untersuchung geht von einer hoheren Rate aus: lerano C, Morrissey H, Ball P, Nielsen S: Review of reported adverse drug reactions

in a local health facility. J Pharm Pract Research 45 (2015), 140-145.

Chan M, Nicklason F, Vial J H, Adverse drug events as a cause of hospital admission in the elderly. Intern. Med. J. 31 (2001) 199-205.

Schnurrer J, Frélich J C: Internist 2003; 44, 889.

Korzilius H: Patientensicherheit: Arzneitherapie - ein Hochrisikoprozess. Dtsch. Arztebl. 2005; 17: 1174-5.

Z.B.: Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (2014) (LZG.NRW) (Hrsg.): Leitlinien und pharmakotherapeutische Behandlung

multimorbider alterer Menschen. Dokumentation der Fachtagung Sozialpharmazie 2013. https://www.lzg.nrw.de/_media/pdf/service/

Publikationen/2014_druckfrisch/dokumentation_fachtagung_sozialpharmazie_2014.pdf letzter Zugriff 19.08.2015.

Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (2012) (LZG.NRW) (Hrsg.): Arzneimittelversorgung von Heimbewohnern. Dokumenta-

tion der Fachtagung Sozialpharmazie der Akademie furr Offentliches Gesundheitswesen in Zusammenarbeit mit dem Landesinstitut fur

Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen 2011 https://www.|zg.nrw.de/_media/pdf/service/Publikationen/pub-arz/liga_

nrw_bericht_fachtagung_sozialpharmazie_24_25-05-2011_duesseldorf.pdf letzter Zugriff 19.08.2015.
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Einleitung

terhin notwendig sein, da der demographische Wandel zu einem weiteren Bedarf an Einrich-
tungen zur Versorgung von dlteren, multimorbiden Menschen fithren wird. Die dort besonders
haufig auftretenden arzneimittelbezogenen Probleme sind vor dem Hintergrund eines komple-
xen Verantwortungsgefiges zu I16sen. In diesem Zusammenhang haben auch Pflegefachkrafte
wichtige Aufgaben, insbesondere bei der Beobachtung des Gesundheitszustandes der Heim-
bewohnerinnen und Heimbewohner und der rechtzeitigen Weiterleitung der Beobachtungen an
die Arztinnen und Arzte oder Apothekerinnen und Apotheker.

Auch Forschungseinrichtungen haben sich im Setting Heim engagiert und einige wichtige
Erkenntnisse flr diesen Versorgungsbereich erbracht®. So ist deutlich geworden, wie wich-
tig konzentriertes Arbeiten beim Umgang mit Arzneimitteln ist, welche Bedeutung die Pflege-
fachkrafte far das Gelingen der Arzneimitteltherapien haben — insbesondere durch intensives
Beobachten des Gesundheitszustandes der Menschen —, welche Chancen Apothekerinnen und
Apotheker haben, Pflegefachkrafte bei ihrer Aufgabe zu unterstitzen und wie wichtig es ist,
dass erkannte Risiken rechtzeitig und umfassend an die behandelnden Arztinnen und Arzte
Ubermittelt werden. Nur so kann auf Risiken umgehend reagiert werden. Es ist auch erkannt
worden, wie bedeutend eine erfolgreiche Kommunikation zwischen den Expertinnen und
Experten ist. Eine vergleichbare Forschungsintensitat Giber die Arzneimittelversorgung von
Patientinnen und Patienten in ambulanter Pflege ist in Deutschland derzeit nicht vorhanden.

Seit August 2003 sind 6ffentliche Apotheken verpflichtet, zur Versorgung von Heimbewohne-
rinnen und Heimbewohnern mit den Heimtragern Versorgungsvertrage auf der Grundlage des
§ 12a Apothekengesetz abzuschlieBen. Damit stellen Apotheken die Arzneimittelversorgung
von Alten- und Pflegeheimen auf der Grundlage eines Heimversorgungsvertrages sicher. Ziel
der damaligen Gesetzesanderung war die Verbesserung der Arzneimittelversorgung fur diesen
Personenkreis durch eine Aufwertung der pharmazeutischen Leistung der Vertragsapotheken.
Die reine Belieferung der Heime sollte zu einer Versorgung der Heimbewohnerinnen und Heim-
bewohner ausgebaut werden. Apotheken tibernehmen neben der Lieferung der verordneten
Arzneimittel Kontrollfunktionen in den Heimen und Giberwachen die Lagerung der Arzneimittel.
Sie sorgen fur Fortbildungen der Pflegekréafte und stehen als Ansprechpartner sowohl fir die
Pflegefachkrafte als auch fur die Heimbewohnerinnen und Heimbewohner zur Verfligung.

Vergleichbare Regularien existieren fur die Versorgung von alteren, multimorbiden Patien-
tinnen und Patienten, die von ambulanten Pflegediensten betreut werden, nicht. In der Regel
werden die arztlich verordneten Arzneimittel sowie die im Rahmen der Selbstmedikation
erworbenen Medikamente durch die Pflegefachkréafte oder die Angehorigen in derjenigen Apo-
theke besorgt, die von der Patientin oder dem Patienten bestimmt wird, sofern diese eine spe-
zielle Apotheke benennen. Da die Pflegebedurftigkeit haufig einem engen persénlichen Kon-
takt zwischen den Patientinnen und Patienten und ,ihrer” Apotheke entgegen steht, missen
Informationen und Beratungsleistungen des pharmazeutischen Personals durch die Pflege-
fachkrafte bzw. durch die Angehérigen an die Patientinnen und Patienten Gibermittelt werden.
In der Praxis fuhrt dies oftmals dazu, dass die Kernaufgabe der Apotheken — namlich die Infor-
mation und Beratung bei Patientinnen und Patienten mit ambulanten Pflegeleistungen — nicht
mehr im gleichen Maf stattfindet, wie es wiinschenswert ware und wie es der Verordnungs-
geber in der Apothekenbetriebsordnung vorgesehen hat. Auch die von der Apothekerschaft

9  Z.B.:Jaehde, U, Thirmann P (2011): Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten-und Pflegeheimen. Z Evid Fortbld Qual Gesundh.wesen
(ZEFQ) (2012) 106, 712-716.
Hanke F, Zerres M, Hildebrand J, Fusgen | (2014): Reduzierung unerwiinschter Arzneimittelereignisse und arzneimittelbezogener Proble-
me. Aufbau und Evaluation in der stationéren Pflege durch Einsatz eines Risikomanagementsystems, kontinenz aktuell 64/2014, 2-6.
Molter-Bock E, Hasford J, Pfundstein T (2006): Psychopharmakologische Behandlungspraxis in Miinchener Altenpflegeheimen. Z Geron-
tol Geriat 39: 336-343.
Kruse J (2012): Optimierung der Versorgung geriatrischer Bewohner von Alten- und Pflegeheimen durch intensive Pharmazeutische Be-
treuung. Diss. Westf. Wilh.-Universitat Manster. Miinchen. Hut 2012.
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MaBnahmen zur Vermeidung von Stiirzen und Sturzfolgen in Nordrhein-Westfalen

jungst formulierten Ziele, die im ,,Perspektivpapier Apotheke 2030* von der Standesfuhrung
veroffentlicht wurden!®, kénnen nur schwer , patientenorientiert” verwirklicht werden, wenn die
Betroffenen die Apotheke nicht mehr persénlich aufsuchen kénnen.

Es derzeit nicht vorgesehen, mit den Heimversorgungsvertragen vergleichbare Regulierungen
im ambulanten Bereich einzuftihren. Gleichwohl stellen sich Fragen, wie die Arzneimittelthe-
rapiesicherheit angesichts des Risikopotenzials der Multimedikation fur dltere, multimorbide
Patientinnen und Patienten weiter verbessert werden kann und welche Aufgaben die beteili-
gten Berufsgruppen dabei tibernehmen sollten:

® Wie kann dafuir gesorgt werden, dass die nach einem Arztbesuch oder einem &rztlichen
Hausbesuch verordneten Arzneimittel so angewendet werden, dass sie einen optimalen Nut-
zen fur die Patientinnen und Patienten haben?

® |In welchem Ausmal werden Informations- und Beratungsleistungen der Apotheken fur die
Patientinnen und Patienten mit ambulanten Pflegeleistungen angeboten und erbracht? Wie
wirkt sich der fehlende personliche Kontakt auf die Bereitschaft zu Information und Bera-
tung aus?

e Welche Ubertragungsfehler treten auf, wenn Informationen tiber Dritte (Pflegefachkrafte,
Angehorige) an die Patientinnen und Patienten tbermittelt werden? Welche Bedeutung hat
dies fur die Arzneimitteltherapiesicherheit?

® In welchem Ausmaf und mit welchen Ergebnissen setzen Pflegefachkréfte ihre in der Ausbil-
dung erworbenen Kenntnisse Gber Arzneimittel in ihrer beruflichen Tatigkeit ein?

® Wie kann ein AMTS-Sicherheitsnetzwerk aufgebaut werden, an dem alle beteiligten Berufs-
gruppen, sowie die Patientinnen und Patienten und ggf. ihre Angehdérigen ihre jeweiligen be-
sonderen Fahigkeiten und Moglichkeiten optimal einsetzen kénnen?

Der Offentliche Gesundheitsdienst in Nordrhein-Westfalen hat sich im Arbeitsgebiet Sozial-
pharmazie bereits 2005 auf einer gemeinsamen Fachtagung mit der Akademie fur 6ffentliches
Gesundheitswesen mit der Thematik der Arzneimittelversorgung von Patientinnen und Pati-
enten mit ambulanten Pflegeleistungen beschaftigt.

Die diesjahrige Fachtagung Sozialpharmazie knlpft hieran an. Verbunden war damit insbe-
sondere der Versuch, wesentliche Aspekte der Arzneimittelversorgung von Patientinnen und
Patienten in ambulanter Pflege zu beleuchten und im nordrhein-westfalischen 6ffentlichen
Gesundheitsdienst ein sozialpharmazeutisches Projekt auf den Weg zu bringen, das die Stér-
ken und Schwéachen der derzeitigen Situation analysiert und Verbesserungen erarbeitet. Ange-
sichts der bekannten Mangel beim Stellen der Arzneimittel in der stationé&ren, pflegerischen
Versorgung stand im ersten Block der Fachtagung 2015 die Frage im Vordergrund: Welche
qualitativen Anforderungen werden an ambulante Pflegedienste gestellt? Der Vertreter des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS), Jargen Brug-
gemann, stellte die Prifungen vor, nach denen die Qualitat der ambulanten Pflegedienste seit
2005 bewertet wird. Durchschnittliche Pflegenoten von 1,3 stehen zu Recht in der Kritik; das
derzeitige System der Bewertung stellt die tatsachliche Versorgungssituation nicht objektiv
dar, weswegen im Pflegestarkungsgesetz Il neue Regelungen zur Transparenz in der Pflege
aufgenommen werden sollen.

10 ABDA 2014: Apotheke 2030. Perspektiven zur Pharmazeutischen Versorgung in Deutschland. http://www.abda.de/fileadmin/assets/
Apotheke_2030/perspektivpapier_150112_ansicht.pdf letzter Zugriff 19.08.2015. Darin heiBt es z. B.: ,,Der Patient und seine evidenz-
basierte Beratung zum Arzneimittel sollen im Mittelpunkt der Arbeit in der Apotheke stehen.” Und an anderer Stelle: ,Sie [die Patienten,
d. Red.] benétigen Orientierung, Unterstutzung und personliche Zuwendung. Die 6ffentlichen Apotheken sehen es als ihre zentrale Auf-
gabe an, diesen Bedurfnissen zu entsprechen.” S. auch Punkte 8-11 des Perspektivpapiers.
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Sowohl der Vertreter des MDS wie auch die anschlieBend referierende Vertreterin des MDK-
Saarland, Kathrin Federmeyer, verdeutlichten, dass in der ambulanten Pflege die gesetzlichen
Bestimmungen bertcksichtigt werden miissen, wonach der Versorgungsauftrag fir die ambu-
lanten Pflegedienste unterschiedlich ausfallen kann. Im Gegensatz zur stationaren Pflege, in
der alle Leistungen erbracht werden mussen, ist in der ambulanten Pflege zwischen der Grund-
pflege nach SGB Xl und der Krankenpflege nach SGB V zu unterscheiden. Aufgrund dieser
Trennung im SGB handeln ambulant tatige Pflegefachkrafte in vielen Situationen ohne rechtli-
chen Auftrag, wenn sie sich um die Arzneimittel der von ihnen betreuten Personen kiimmern.
Da bei einer alltaglichen pflegerischen Versorgung einer kranken Person aber die Krankheit
nicht unbericksichtigt bleiben konne, mussten auch Wirkungen und Nebenwirkungen von Arz-
neimitteln beachtet werden, unterstrich auch Prof. Henny Annette Grewe von der Hochschule
Fulda. Pflegefachkrafte der ambulanten Dienste versuchten oftmals tGber ihren pflegerischen
Auftrag hinaus den Menschen zu helfen. Besonders deutlich geworden sei dies beim Fortbil-
dungswillen der Pflegefachkrafte in pharmakologischen Fragen, wie sich im Ergebnis des von
ihr geleiteten Projektes ,KomPP — Kompetenznetz Pflege und Pharmakotherapie Nordhessen*
zeigte. Prof. Grewe veranschaulichte, dass mit einer Fort- und Weiterbildung der Pflegefach-
krafte zwar eine bessere Arzneimitteltherapiesicherheit erreicht werden kénne, ohne gesetz-
liche Anderungen wiirden die Pflegefachkrafte jedoch unbezahlte Mehrarbeit leisten und damit
die ohnehin schlechte finanzielle Ausstattung der Pflegearbeit weiter festigen.

Dass nicht allein gesetzliche Vorgaben Probleme in der ambulanten Pflege bereiten und mehr
Sicherheit in der Pharmakotherapie verhindern, wurde im zweiten Block aus dem Vortrag von
Dr. Veronika Lappe der PMV forschungsgruppe der Universitat Koln deutlich. In diesem Block
wurden wissenschaftliche Projekte vorgestellt, die sich schwerpunktmaiig mit der ambulanten
Versorgung pflegebediirftiger Patientinnen und Patienten beschéftigen. Dr. Lappe stellte die
Ergebnisse der Sekundardatenanalyse MuPP (Multimedikation und potentiell risikobehafte-
te Arzneimittelverordnungen bei GKV-Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen vs. mit
ambulanten Pflegeleistungen) vor — eine Studie, die vom Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen finanziell geférdert wurde. Von besonderem Interesse war hier, welche
(fur altere Patientinnen und Patienten potentiell inadaquaten) Arzneimittel in der ambulanten
Pflege im Vergleich zur stationdren Pflege haufiger eingesetzt werden.

Pharmazeutinnen und Pharmazeuten kénnen einen Einfluss auf diese Verordnungen nehmen,
was die WestGem Study veranschaulichte!’. Olaf Rose PharmD. (am.: Doctor of Pharmacy)
stellte vorlaufige Ergebnisse vor, nach denen die Empfehlungen der pharmazeutischen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter, die ein Medikationsmanagement durchfihrten, bezlglich Medi-
kationsanderungen in ca. 50 % von den behandelnden Arztinnen und Arzten angenommen
wurden. An diesem Ergebnis wird deutlich, dass in einem Netzwerk zur Arzneimitteltherapie-
sicherheit pharmazeutische Kompetenz auf hohem Niveau flr die Patientinnen und Patienten
wichtig ist und von Arztinnen und Arzten akzeptiert wird.

Mit ihrem Pladoyer ftr mehr Fortbildungen fur Pflegefachkrafte kntpfte Dr. Simone Bernard
vom Institut fur Klinische Pharmakologie, Universitat Witten/Herdecke, an die Ausflihrungen
von Prof. Grewe an. Auch wenn das von Bernard vorgestellte Projekt AMTS-AMPEL die Arznei-
mittelversorgung von Patientinnen und Patienten in Alten- und Pflegeheimen analysiert und
durch eine Intervention zu verbessern versucht'?, lasst sich ihrer Meinung nach die Motivation

11  Westphalian study on a medication therapy management and home care based intervention under gender specific aspects in elderly mul-
timorbid patients. www.westgem.de letzter Zugriff 19.08.2015.

12 Bernard S, Pietzyk S, et al. (2013): Arzneimitteltherapiesicherheit bei Patienten in Einrichtungen der Langzeitpflege — AMTS-Ampel.
Poster auf der Jahrestagung der Gesellschaft fur Arzneimittelanwendungsforschung und Arzneimittelepidemiologie, GAA, 2013 in Dussel-
dorf, www.gaa-arzneiforschung.de (geschutzter Bereich fur Mitglieder). Das auf der Fachtagung Sozialpharmazie gehaltene Referat von
Dr. Simone Bernard kann auf Wunsch der Referentin im Rahmen der vorliegenden Tagungsdokumentation nicht veroffentlicht werden.
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der Pflegefachkrafte in den Alten- und Pflegeheimen und in den ambulanten Pflegediensten
vergleichen. Deswegen sollten zukiinftige Projekte viel mehr als bisher das Berufsfeld der Pfle-
gefachkrafte in den Blick nehmen.

Wie auch eine Kommune das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) aufgreifen kann,
erlauterte Susanne Steiner van der Kruk von der Rheinisch-Westfélischen Technischen Hoch-
schule Aachen (RWTH Aachen). Zur Verbesserung der Versorgungssituation der Patientinnen
und Patienten im Kreis Heinsberg setzten sich Expertinnen und Experten aus unterschied-
lichen Leistungsbereichen des Gesundheitswesens zusammen und entwickelten schon vor der
politischen Entscheidung Uber einen Medikationsplan ein vergleichbares Instrument fir die
Bevélkerung in ihrem Landkreis. Damit sollen Arztinnen und Arzte sowie Apothekerinnen und
Apotheker und Pflegefachkrafte, aber auch die Patientinnen und Patienten stets eine Uber-
sicht daruiber behalten, was aktuell an Arzneimitteln eingenommen wird. Besonders interes-
sant erscheint auch der Prozess zur Entwicklung dieses Instrumentes. Denn dazu diente das
Konzept der ,,Learning Community“. um die Benennung von Problemen und die Suche nach
Lésungen in einer ,Lerngemeinschaft®. Da ein solcher Lernprozess auch fur die Heinsberger
Neuland bedeutete, bediente man sich des Know-hows aus der Rheinisch-Westfalischen Tech-
nischen Hochschule Aachen (RWTH Aachen).

Ein weiteres interessantes Projekt zur Verbesserung der ambulanten Versorgung pflegebe-
durftiger alterer, multimorbider Menschen wurde von Prof. Dr. Jurgen Osterbrink von der Pri-
vaten Universitat Salzburg vorgestellt. Auch hier waren es die Pflegefachkrafte, die als zentra-
le Berufsgruppe bei der Versorgung von Schmerzpatientinnen und -patienten angesprochen
wurden. Im Wesentlichen ging es um Verbesserungen bei der Schmerztherapie. Dadurch, dass
verschiedene Einrichtungen des Gesundheitswesens — Kliniken, Apotheken, Pflegefachkraf-
te, Arztpraxen — involviert waren, sollten die Verbesserungen moglichst viele Menschen einer
ganzen Stadt, hier der Stadt Munster (Westf.), erreichen. Unter dem Label ,,Schmerzfreie
Stadt Munster* erzielte das Projekt groBe Aufmerksamkeit Gber die Stadt Manster hinaus.
Zukunftige Projekte sollen in der Westfalenmetropole die Behandlung von Schmerzen weiter
verbessern, wie der Referent berichtete.

Neben Qualitatsaspekten (erster Block) und wissenschaftlichen Projekten zur Verbesse-
rung der Situation fur pflegebedurftige altere, multimorbide Menschen (zweiter Block) sollten
im dritten Block der Fachtagung bereits stattgefundene kleinere Projekte des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes in Nordrhein-Westfalen zur Sprache kommen. Im Jahre 2013 priifte der
pharmazeutische Dienst des Hochsauerlandkreises ambulante Pflegedienste nach einem
hierfir entwickelten Kontrollkatalog. Die Prtferinnen und Prifer beobachteten einige Fehler,
die von den Pflegediensten abgestellt werden musstent®. Sowohl dieses Projekt als auch die
Ergebnisse einer systematischen Untersuchung bei ambulanten Pflegediensten in der Stadt
Hamm im Jahr 2006 kénnen als Pilotprojekt fur die geplante Erhebung in anderen Kreisen
und kreisfreien Stadten in Nordrhein-Westfalen betrachtet werden.

Fir die Zukunft muss zur Verbesserung der Versorgung alterer, multimorbider Patientinnen
und Patienten viel getan werden, damit negative Effekte von komplexen Medikationsregimen
reduziert werden. Eine wesentliche Rolle kénnen dabei Apotheken spielen, deren Personal fun-
diert und zum groBen Teil akademisch ausgebildet ist, deren Know-how aber bislang fur die
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit zu wenig genutzt wird. Derzeit stellt sich die
Situation fur die Versorgung ambulant betreuter pflegebedurftiger Patientinnen und Patienten

13 Buenfeld E, Luhmann E, Stockebrand C: Umgang mit Arzneimitteln in ambulanten Pflegediensten. Erhebung zur Qualitat. Pharm. Ztg. 160
(2015), 2250-2255 http://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=58854 letzter Zugriff 09.09.2015.
14  Stapel U, Siemer G: Arzneimittelsicherheit bei Pflegebeduirftigen. Dt. Apoth. Ztg. 148 (2008), 5623-5627.



Einleitung

als unbefriedigend dar. Im Wesentlichen werden die Rezepte, die von Angehdérigen oder Pflege-

fachkraften in die Apotheke gelangen, dort nur zusammengestellt und an die Abholer abgege-
ben oder den Endverbrauchern zugestellt. Die mit den Heimversorgungsvertragen intendierte
Ausweitung apothekerlicher Tatigkeit hin zur Versorgung von kranken Menschen in Alten-
und Pflegeheimen findet sein Pendant im ambulanten Bereich derzeit nur in Einzelfallen. Wie

bereits oben erwéhnt sollte dartiber nachgedacht werden, welche MaBnahmen notwendig sind,

um die Situation zu verbessern.

In Einzelfallen werden Apothekerinnen und Apotheker bereits aktiv und kreieren neue For-
men der Versorgung ambulant betreuter, pflegebedurftiger Menschen. Als ein Beispiel pra-
sentierte sich Mark Schrott vom Apothekenverbund , Ihre Apotheken" aus dem Rhein-Main-
Gebiet. Nach seinen Worten mussten die Apotheken von sich aus proaktiv sein und nicht auf
den Gesetzgeber warten, um die Menschen besser zu versorgen. So bietet sein Verbund das
individuelle Neuverblistern sowie weitere Dienstleistungen fiir ambulante Pflegedienste fur
Arzneimittel und Medizinprodukte an. Mit seinen zum Teil unkonventionellen Methoden und
Vorschlagen provoziert er in der Kollegenschaft vor Ort Kritik und stie3 auch bei den Amtsapo-
thekerinnen und Amtsapothekern auf der Fachtagung auf Widerstand.

Die Beitrage der Referentinnen und Referenten sowie der teilnehmenden Amtsapothekerinnen
und Amtsapotheker machten deutlich: Die Herausforderungen zur Beherrschung komplexer
Medikationsregime fur altere, multimorbide Patientinnen und Patienten mit Pflegebedarf sind
sehr grof3 und werden vor dem Hintergrund des demografischen Wandels weiter wachsen.
Wahrend in den letzten Jahren die Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der Versorgung von
Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern intensiver untersucht wurden — auch im Rahmen
der Sozialpharmazie im 6ffentlichen Gesundheitsdienst in Nordrhein-Westfalen — stehen ver-
gleichbare Untersuchungen fur den ambulanten Bereich noch aus. Da aber die Geschehnisse
in der Hauslichkeit der einzelnen Pflegebedurftigen nicht vergleichbar gut einer Untersuchung
zuganglich sind wie in einem Alten- und Pflegeheim, missen Methoden gefunden werden, wie
Fehlerquellen dort entdeckt werden kénnen und welche Interventionen zu Verbesserungen
fuhren. Mit dem in naher Zukunft geplanten Projekt zur Verbesserung der Versorgung von
alteren, multimorbiden Menschen mit Pflegebedarf im ambulanten Bereich wird der 6ffent-
liche Gesundheitsdienst in Nordrhein-Westfalen versuchen, seinen Beitrag zu diesem Thema
zu leisten.

13

LZG.NRW



14 Arzneimittel und ambulante Pflegedienste

LZG.NRW



Der 4. Pflegequalitiatsbericht -
Schwerpunkt ambulante Pflege

Jiirgen Briiggemann

Seit 2005 erstellt der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kassen (MDS)

alle drei Jahre einen Bericht Uber die Qualitat der ambulanten und stationaren Pflege®®. Die
Berichte schaffen Transparenz tiber die Qualitat der pflegerischen Versorgung. Der MDS ist
rein beratend tatig und hat keine Mitentscheidungskompetenz bei der Verabschiedung von
Vertragen. Der folgende Beitrag stellt neben dem Inhalt des Qualitatsberichts auch die Art der
Prafung dar, um die Moglichkeiten und Grenzen der Prifungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) zu erkennen.

Die Qualitat in der ambulanten Pflege kann deswegen nur schwer erfasst werden, da aufgrund
der besonderen Versorgungssituation die Einflussmoglichkeiten der ambulanten Pflegedienste
relativ gering sind. Der ambulante Pflegedienst kann Leistungen nur erbringen, wenn die in

der Wohnung lebenden, ambulant Pflegebedurftigen ihn damit beauftragen. In der statio-
naren Pflege hingegen sind in den Vertragen alle Leistungen abgedeckt: Behandlungspflege,
Leistungspflege, Hauswirtschaft usw. Der ambulante Pflegedienst muss all diese Leistungen
immer verhandeln und hat aus diesem Grund eine geringere Einflussmoglichkeit auf die Ver-
sorgungsqualitat. Dies muss bertcksichtigt werden, wenn die Qualitat der ambulanten Pflege
betrachtet wird.

Gesetzesgrundlage und medialer Umgang mit den Ergebnissen

Seit einigen Jahren muss jeder ambulante Pflegedienst und jede stationéare Einrichtung einmal
jahrlich vom (MDK) auf Qualitat hin gepruft werden. Der MDK muss dabei einige gesetzliche
Rahmenbedingungen und Richtlinien berticksichtigen wie beispielsweise Qualitatsprufungs-
richtlinien und Transparenzvereinbarungen.

Nach § 114a Abs. 6 SGB Xl sind der (MDK) und der Verband der privaten Krankenkassen-Pruf-
dienst, kurz PKV-Prufdienst, welcher 10 % der Prifungen gemessen am Versichertenanteil
durchfuhrt, verpflichtet, im Abstand von drei Jahren den MDS uber die Ergebnisse ihrer Qua-
litatsprufungen zu informieren. Des Weiteren berichten der MDK und PKV-Prifdienst tber die

15 http://www.mds-ev.de/Ueber_uns_Aufgaben.html letzter Aufruf 10.07.2015.
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Erfahrungen mit den Beratungs- und Prufvorschriften und stellt seine Erkenntnisse zum Stand
der Entwicklung der Qualitat und der Qualitatssicherung dar.

Der MDS fasst diese Ergebnisse der Untersuchungen zusammen, erganzt diese und erstellt
einen Bericht. So ist zu Beginn dieses Jahres der vierte Pflegequalitatsbericht veroffentlicht
worden?®,

Laut Gesetz richtet sich der Bericht primér an:

® den Spitzenverband Bund der Pflegekassen

® das Bundesministerium fur Gesundheit

® das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
® das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales

® die zustandigen Léanderministerien.

Dartiber hinaus wird der Bericht aber auch der (Fach-)Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt.
Im Vergleich zu den vorherigen Berichten sind die Botschaften des vierten Qualitatsberichtes
von den Medien korrekt dargestellt worden. Leider haben die Medien in der Vergangenheit die
Berichte teilweise Uberinterpretiert. So interpretierten sie z. B. die Information tiber Probleme
mit der Erndhrung bei Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflegeheimen so, dass sie von
Unterernahrung bei einem Drittel der Personen berichteten.

Gliederung des Berichts

Der Bericht ist in folgende Abschnitte eingeteilt:

1. Einfiihrung

Hier wird zunachst erlautert, auf welcher Gesetzesgrundlage die Prifungen durchgefuhrt wer-
den (s. 0.) und wie die Priifungen im Einzelnen ablaufen. Des Weiteren wird dargestellt, wie die
Pruferinnen und Prufer qualifiziert sind und welche Daten dem Bericht zugrunde liegen.

2. Ergebnisdarstellung (stationdr/ambulant)

Die Darstellung der Ergebnisse im vierten Qualitatsbericht unterscheidet sich von den Dar-
stellungen der vorherigen Berichte: In den ersten drei Prifberichten hatte der MDS alle Daten
aufbereitet, wodurch es erschwert war, die zentralen Punkte zu erkennen. Aus diesem Grund
beschloss der MDS, zentrale personenbezogene Ergebnisse in den Vordergrund zu stellen und
nur einige wenige einrichtungsbezogene Kriterien aufzuftihren. Denn letztendlich ist es flr

die betreuten Personen wichtiger, mit welcher Qualitat die Pflegefachkrafte bei ihnen arbei-
ten, sodass Fragen zur Struktur der Pflegeeinrichtung firr die Offentlichkeit nicht die gleiche
Bedeutung haben.

3. ,,Zukunft der Qualitatspriifung*

Die Ergebnisse der Qualitatsprufungen werden bisher in Pflegenoten dargestellt’’, da Noten
far die Bevolkerung ein versténdliches System sind. Weil diese Noten durchschnittlich sehr gut

16  http://www.mds-ev.de/media/pdf/MDS_Vierter__Pflege_Qualitaetsbericht.pdf.pdf letzter Aufruf 10.07.2015.
17 http://www.pflegenoten.de/service/service.jsp letzter Aufruf 10.07.2015.
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ausfielen, gerieten diese in den Medien in die Kritik'®, sodass nun politisch dartber diskutiert
wird, das Notensystem abzuschaffen!® (Naheres dazu s. u.) bzw. weiterzuentwickeln.

4. Anhang

Die MDK der einzelnen Bundeslander und der PKV-Prifdienst haben hier die Moglichkeit, in
Kurzberichten Besonderheiten zu beschreiben. Da die Ergebnisdarstellung nicht alle Daten
betont, kénnen diese in Form von Tabellen im Anhang nachgelesen werden.

Die Qualitatspriifungen

In jeder pflegerischen Einrichtung findet einmal im Jahr eine Regelpriifung statt. So genannte
Anlassprufungen, z. B. aufgrund einer Beschwerde von Angehdérigen oder ehemaligen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern, werden hingegen nach Bedarf durchgefihrt. Fallen bei einer
Regelprifung oder einer Anlassprifung Mangel auf und wird daraufhin ein Bescheid ausge-
stellt, kann es zu einer Wiederholungsprifung kommen (Haufigkeiten der Prifungen s. u.),

Die Prufungen finden in stationdren Einrichtungen unangemeldet statt. Da die ambulanten
Pflegedienste meist kleine Betriebe sind und es in der Vergangenheit deswegen haufig dazu
kam, dass der MDK unangemeldet erst nach langen Wartezeiten jemanden an der Dienstelle
antraf, werden die Prifungen hier nur nach vorheriger Ankiindigung (einen Tag vorher) durch-
gefuhrt.

Je nach GroB3e der Einrichtung prifen ein bis drei Fachkrafte die Einrichtung. In 97,7 % han-
delte es sich im Jahr 2013 dabei um Pflegefachkrafte, 2,3 % waren Arztinnen und Arzte. Viele
dieser Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter weisen zusatzliche Qualifizierungen auf, wie der nach-
folgenden Tabelle zu entnehmen ist.

Tabelle 1: Qualifikationen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Mitarbeiter mit Zusatzqualifikation

Beschiftigte Mitarbeiter 777
Von den beschaftigten Mitarbeitern verfiigen iiber: inv.H.*
einen Abschluss in einem pflegeorientierten Studiengang 28,4
einen Abschluss in einem anderen Studiengang 6,6
eine Auditoren-Qualifikation nach der QPR 78,1
eine leitungsbezogene Weiterbildung 52,8
eine fachbezogene Weiterbildung 30,5
* Mehrfachnennungen méglich

Auch haben die meisten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter langjéhrige Berufserfahrungen,
beispielsweise als Heimleitung oder qualitdtsmanagementbeauftrage Person in einer pflege-
rischen Einrichtung. Da einige dieser Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nach ihrer Arbeit beim
MDK erneut eine Tatigkeit in den Pflegeeinrichtungen aufnehmen, flieBen die Erfahrungen des
MDK direkt in die Pflegeversorgung ein.

18 http://www.tagesschau.de/inland/pflegel22.html letzter Aufruf 10.07.2015 und http://www.tagesschau.de/inland/pflegenoten-101.html
letzter Aufruf 10.07.2015.
19 http://www.heute.de/pflege-tuev-noten-vorteile-und-nachteile-kritik-abschaffung-37042076.html letzter Aufruf 10.07.2015.
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Vor der jeweiligen Prifung findet in der entsprechenden Einrichtung eine Information tiber den
Ablauf und den Inhalt der Qualitatsprtfung statt.

AnschlieBend wird eine Zufallsstichprobe von 10 % der Pflegebedurftigen, stratifiziert nach
Pflegestufe, ausgewahlt, wobei die Stichprobe pro Einrichtung nicht weniger als funf und
maximal 15 Personen enthalten darf (Hinweis: Diese Stichprobe wird in der stationaren Pfle-
ge inzwischen anders zusammengestellt: Unabhéngig von der GroBe der Pflegeeinrichtung
werden je Pflegestufe 3 Bewohner per Zufallsstichprobe ausgewahlt, in jeder Pflegeeinrich-
tung werden somit 9 Bewohner einbezogen). Diese Personen werden vom MDK aufgesucht,
nachdem diese ihr schriftliches Einverstandnis gegeben haben. Bei ambulanten Pflegediensten
fahren die Priuferinnen und Prifer in die Wohnung der Pflegebedirftigen und nehmen die Per-
sonen in Augenschein, wobei insbesondere auf den Versorgungszustand, also den Allgemein-,
Erndhrungs-, Haut- und Pflegezustand sowie die Bewegungsfahigkeit und ggf. die Versorgung
mit Sonden, geachtet wird. Neben der reinen Betrachtung fuhrt der MDS Gespréache mit den
betreuten Personen sowie den Pflegefachkraften und wertet die Pflegedokumentation aus, um
seine Beurteilung treffen zu kénnen.

Zu beachten ist, dass in den Medien behauptet wird, es werde nur die Dokumentation gepruft,
was jedoch nicht zutreffend ist. Die Worte ,,Der MDS guckt unter die Bettdecke!” werden dem
Prufumfang und der Prufqualitat eher gerecht.

Die Grundlage fur die im vierten Pflege-Qualitatsbericht dargestellten Ergebnisse ist die Qua-
litatsprufungsrichtlinie QPR von 20092°. Danach gibt es Kriterien, die immer zu prifen sind
(Mindestkriterien), und Kriterien, die je nach Anlass gepruft werden kdonnen. Im vierten Quali-
tatsprufungsbericht wurden nur die Kriterien ausgewertet, die immer geprift werden mussen.

Pflegeinfrastruktur

Das statistische Bundesamt veroffentlicht im Abstand von zwei Jahren Statistiken tiber die
Versorgungssituation der Pflege in Deutschland?. Zum Zeitpunkt des vierten Qualitatsberichts
des MDS lagen die Statistiken von 2011 vor, wonach in Deutschland insgesamt 12.354 vollsta-
tiondre und teilstationare Pflegeeinrichtungen existierten. Bei den Tragern handelte es sich in
50,4 % der Félle um freigemeinnitzige, in 40,6 % um private und nur in 5,4 % um 6&ffentliche
Tréager. Die offentlichen Einrichtungen waren im Durchschnitt die gréten, bezogen auf die
Anzahl der Bewohner.

Tabelle 2: Durchschnittliche Bewohneranzahl in stationaren Einrichtungen in

Abhangigkeit vom Trager
Freigemeinnitzige Einrichtungen | 73
Private Einrichtungen 59
Offentliche Einrichtungen 76
Gesamt 67

20  http://www.mds-ev.de/media/pdf/Pflegerichtlinie.pdf letzter Aufruf 13.07.2015.
21  https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Pflege/Pflege.html letzter Aufruf 13.07.2015.
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Im ambulanten Bereich wurden 2011 13.340 Einrichtungen gezahlt. Die Mehrheit davon waren
private Einrichtungen (62,9 %). 35,7 % der Einrichtungen waren gemeinnttzig. Der Anteil der
privaten Einrichtungen war somit gré3er als im stationaren Bereich.

Die ambulanten Pflegeeinrichtungen waren durchschnittlich deutlich kleiner als die statio-
naren Einrichtungen: So betreuten die ambulanten Pflegeeinrichtungen im Durchschnitt 47
Personen.

Tabelle 3: Durchschnittliche Personenanzahl betreut durch ambulante Pflegedienste

in Abhangigkeit vom Tréger
Freigemeinnitzige Pflegedienste 65
Private Pflegedienste 36
Offentliche Pflegedienste 53
Gesamt 47

Zu berucksichtigen ist hierbei, dass nur Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger
der sozialen Pflegeversicherung in die Statistik aufgenommen wurden. Die Personen, die allein
hausliche Krankenpflege erhielten, sind nicht einberechnet worden, sodass die tatsachliche
Anzahl der Pflegebedurftigen im ambulanten Bereich gréBer war.

Datengrundlage des vierten Qualitdtsberichts

Der Bericht wurde 2014 verfasst und Anfang des Jahres 2015 veroffentlicht. Die Daten sind
2013 erhoben worden. Ein Vergleich der Ergebnisse der Qualitatspriafungen von 2014 erfolgt
mit den Daten von 07/2009 bis 12/2010.

Bei den einrichtungsbezogenen Kriterien wird der Erfullungsgrad in der Einheit ,,von Hundert,
v.H.” bezogen auf die gepriften Einrichtungen angegeben. Bei den personenbezogenen Kri-
terien hingegen wird der Erflllungsgrad in v.H. bezogen auf die einbezogenen Pflegebedurf-
tigen, auf die das Kriterien zutraf, ausgewertet. So werden beispielsweise auch nur diejenigen
Personen, die tatsachlich ein Dekubitusrisiko aufweisen, bei der Auswertung des Umgangs mit
Dekubitusrisiko berticksichtigt.

Die genaue Anzahl der Qualitatsprifungen und der begutachteten Bewohnerinnen und Bewoh-
ner bzw. Pflegebediirftigen, welche die Datengrundlage fur den vierten Qualitatsbericht liefer-
ten, sind den folgenden Tabellen zu entnehmen.

Da der Schwerpunkt des Beitrags auf der ambulanten Pflege liegen soll, werden im Folgenden
auch lediglich die Daten aus diesem Bereich vorgestellt.

Wie in der Einfihrung bereits erwahnt, finden in den Einrichtungen hauptsachlich Regelpri-
fungen statt (s. u. 3.). Dies wird durch die folgenden Daten belegt:

19
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Tabelle 4: Anzahl der Qualitatspriifungen 2013

Stationdre Pflege — vorliegende Datensatze durchgefiihrter

Qualitatsprifungen 2013

Durchgefiihrte Qualitatsprifungen 12.190
Begutachtete Bewohner insgesamt 85.237
Durchschnittlich begutachtete Bewohner pro Einrichtung 7

Ambulante Pflege — vorliegende Datensatze durchgefiihrter

Qualitatsprifungen 2013

Durchgefiihrte Qualitatsprifungen 11.021

Begutachtete Personen insgesamt 61.694

Durchschnittlich begutachtete Personen pro Pflegedienst 5-6
(5,6)

Tabelle 5: Priifarten in der ambulanten Pflege 2013

Ambulante Pflege — Qualitatspriifungen nach Priifart

7/2009-12/2010 2013
Geprifte Einrichtungen 7.782 11.021
davon: in v.H. in v.H.
Regelprifungen 94,5 96,9
Anlassprifungen 3,8 1,9
Wiederholungsprifungen 1,7 1,2

Neben dem MDK oder PKV-Prufdienst konnen sich andere Institutionen an den Prifungen
beteiligen.

Tabelle 6: Beteiligte Institutionen an den Priifungen in der ambulanten Pflege 2013

Ambulante Pflege — an Priifung beteiligte Institutionen

Geprifte Einrichtungen 12.190

davon mit Beteiligung durch:* Anzahl in v.H.
keine 10.060 91,3
Pflegekasse 55 0,5
Sozialhilfetrager 9 0,1
Gesundheitsamt 5 0,0
Tragerverband 429 3,9
sonstige 499 4,5
* Mehrfachnennungen moglich
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So sind beispielsweise in Berlin bei einigen Einrichtungen haufiger Abrechnungsprobleme
aufgefallen, weswegen hier die Sozialhilfetrager an den Prtfungen teilnahmen. Insgesamt war
die Beteiligung anderer Institutionen an den Prifungen in 2013 jedoch gering, wie der obigen
Tabelle zu entnehmen ist.

Die meisten Personen in der ambulanten Pflege erhielten Leistungen nach SGB V, wovon eini-
ge auch Leistungen nach SGB Xl erhielten.

Tabelle 7: Leistungsarten der betreuten Personen in der ambulanten Pflege 2013

Ambulante Pflege — Leistungsarten der betreuten Personen

Betreute Personen 980.741
Leistungsempfang in v.H.
ausschlieRlich SGB XI 15,8
SGB Xl und SGB V 29,3
ausschlieRlich SGB V 35,5
sonstige 19,4

Der MDK kann bei seiner Auswertung rechtlich nur Personen einbeziehen, die Sachleistungen
nach SGB Xl erhalten, weswegen nur die Daten der beiden ersten Gruppen der obigen Tabelle
in den Qualitatsbericht eingeflossen sind.

Die Mehrheit der Pflegebedurftigen (51,6 %) war in Pflegestufe | und wies ein Alter zwischen
80 und 90 Jahren auf. Ca. 30 % der durch ambulante Pflegedienste Versorgten hatte dabei
erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz (PEA: Personen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz??). Im stationaren Bereich hingegen zéhlen ca. zwei Drittel der Bewohnerinnen
und Bewohner zu den PEA. Im Vergleich zu den Daten von 07/2009 bis 12/2010 ist damit die
Anzahl der PEA im ambulanten Bereich leicht gestiegen, wahrend die Anzahl der Patientinnen
und Patienten sowohl mit Dekubitus als auch mit Erndhrungssonden gesunken ist.

Tabelle 8: Epidemiologische Daten der betreuten Personen

Ambulante Pflege — Epidemiologische Daten

7/2009-12/2010 2013
Anzahl untersuchte Personen 44.389 61.694
in v.H. in v.H.
PEA 27,9 29,9
Dekubitus 3,7 @
Chronische Schmerzen / 38,8
Erndhrungssonden 4,5

22 http://www.pflegestufe.info/stichworte/pea.html letzter Aufruf 13.07.2015
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Personenbezogene Ergebnisse

Wie bereits verdeutlicht, erhielten von den einbezogenen Personen ca. zwei Drittel eine
Behandlungspflege nach SGB V, wobei die haufigste Behandlungspflege die Medikamentenga-
be war:

® 474 v.H. Medikamentengabe

® 25,5 v.H. Kompressionsstrimpfe, -verbande

® 12,7 v.H. Injektionen, meist Insulin

® 55 v.H. Wundversorgung bei chronischen Wunden

® 53 v.H. Blutzuckermessung

Insgesamt ist die Haufigkeit der erfullten Kriterien im Vergleich zu 07/2009 bis 12/2010 leicht

gestiegen:

Tabelle 9: Vergleich einiger untersuchter Kriterien der Jahre 2010 und 2013

Ambulante Pflege - Ausgewdhlte Kriterien der Behandlungspflege (Anteil erfiillter Kriterien in v.H.)

7/2009-12/2010 2013
Anzahl untersuchte Personen 44.889 61.694
Kriterium davon  Kriterium davon
relevant Kriterium relevant Kriterium
Frage Kriterium bei erfiillt bei erfiillt

10.16/T19 Medikamentenversorgung gemaR arztlicher Anordnung 49,7 77,5 47,4

Injektion entsprechend der arztlichen Verordnung

10.18/T23 nachvollziehbar durchgefiihrt, dokumentiert, und 13,5 87,4 12,7
bei Komplikationen den Arzt informiert

10.21 Angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement 13,3 38,2 15,3
MaBnahmen zur Behandlung der chronischen Wunden

10.29/T18 oder des Dekubitus basieren auf aktuellem Stand des 7,0 78,7 5,5
Wissens

10.32/T24 Sachgerechter Umgang mit Kompressionsstrimpfen/- 2.1 82,2 255 87.9
verbdnden

Zur Erlduterung:

Das Kriterium ,,Medikamentenversorgung gemaf arztlicher Anordnung" war von 07/2009 bis
10/2012 bei ca. 50 % der Untersuchten relevant, im Jahr 2013 ebenfalls. Erfullt wurde dieses
Kriterium 2013 bei 86 %, von 07/2009 bis 12/2010 bei lediglich 78 %.

Laut QPR gilt dieses Kriterium als erfullt, wenn:
® eine arztliche Anordnung vorliegt,
® bei Generika nachvollziehbar ist, dass sie der Anordnung entsprechen

® (z.B. Dokumentation Wirkstoffnamen, Kennzeichnung Packung mit Name des Originalpra-
parates),

o die Medikamentengabe entsprechend arztlicher Anordnung durchgeftihrt wurde und

o die Medikamentengabe dokumentiert ist (Applikationsform, vollstédndiger Medikamentenna-
me, Dosierung, Haufigkeit, Tageszeit, Angaben zur Bedarfsmedikation).
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Welche Gruinde im Einzelfall dazu fuhrten, dass das Kriterium als nicht erfullt bewertet wurde,
kann nicht beurteilt werden.

Im stationaren Bereich hat das Kompetenz-Center-Geriatrie?®> des MDK Nord aus diesem
Grund eine Sekundardatenanalyse durchgefthrt. Da die Kriterien der stationaren Pflege denen
in der ambulanten Pflege stark ahneln, kann diese Auswertung auch Hinweise darauf geben,
welche Ursachen haufig zur Nichterfullung des oben genannten Kriteriums fuhren. Hiernach
handelte es sich bei ca. der Halfte der Méngel um Dokumentationsfehler. In ungefahr 50 %
lagen Fehler bei der Medikamentengabe vor. Von diesen 50 % wiederum wurde in 30 % der
Falle ein falsches Medikament gestellt.

Ubertragen auf die Daten des vierten Qualitatsberichts bedeutet dies, dass bei ca. 3 % der
untersuchten Pflegebedurftigen ein bis mehrere Medikamente nicht so gestellt wurden, wie es
laut arztlicher Verordnung vorgesehen war.

Das Kriterium ,,Injektionen nach &rztlicher Anordnung* gilt als erfiillt, wenn
o die Leistung in genehmigtem Umfang durchgeftihrt wurde,

o die Leistungen dokumentiert wurden und

o die Arztin oder der Arzt bei Komplikationen informiert wurde.

Wenn aus der Dokumentation nicht zu entnehmen ist, dass die Leistungen in dem verordneten
Umfang durchgeftihrt wurden, kann es sich zugleich auch um einen Abrechnungsfehler han-
deln.

Die einzelnen MDK in Deutschland fithren jedoch nicht immer Abrechnungsprtfungen durch.

Das Kriterium ,,Schmerzmanagement* gilt als erfullt, wenn eine systematische Schmerzein-
schatzung erfolgt. Im Unterschied zu den beiden erst genannten Kriterien wird dieses nicht
veroffentlicht. Aufgrund der Veroffentlichung haben die Pflegedienste ein hohes Interesse
daran, sich stetig zu verbessern. Obwohl anzunehmen ist, dass das Kriterium Schmerzma-
nagement von daher fur die Einrichtungen nicht so einen hohen Stellenwert hat, war auch hier
eine leichte Verbesserung zu erkennen. Es ist somit von einer Lenkungswirkung der Qualitats-
prufungen auszugehen.

Das Kriterium ,,Wundversorgung* ist erfiillt, wenn

o die Versorgung entsprechend arztlicher Verordnung erfolgt,

® bei Bedarf Prinzipien der lokalen Druckentlastung und Kompression eingehalten werden,
® die Versorgung nach physiologischen und hygienischen MaBstéaben stattfindet.

Die Pflege ist kein blinder Erflllungsgehilfe bei der Wundversorgung, sondern muss ihre Fach-
lichkeit einbringen. Hat der Arzt MaBnahmen verordnet, die nicht dem aktuellen Stand des
Wissens entsprechen, hat die Pflege hiertiber in die Kommunikation mit dem Arzt zu gehen.
Wenn der Pflegedienst dies nachweisen kann, kann er im Rahmen der Qualitatsprtfung nicht
dafur verantwortlich gemacht werden, dass die Wundversorgung nicht dem aktuellen Stand
des Wissens entspricht.

Ein groBes Streitthema ist der ,,besondere Beratungsbedarf”. So verlangen die Prifdienste,
dass die Pflegedienste zu Beginn der Versorgung eine umfassende Informationssammlung bei
den Versicherten durchfithren und sich daran ggf. eine Beratung anschlief3t. Obwohl auch die-

23 http://www.kcgeriatrie.de/ letzter Aufruf 13.07.2015.
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ser Bereich, wie das Kriterium ,Schmerzmanagement”, nicht veroffentlicht wird, hat sich die
Beratung der Pflegebedurftigen laut dem vierten Qualitatsprafungsbericht verbessert.

Fazit

Bei den Priafungen des MDK wird grundsatzlich auf die Versorgungsqualitat fokussiert. Da die
Personen mit Pflegebedarf immer alter werden, nehmen auch die Herausforderungen ftr die
Pflegeeinrichtungen zu. Insgesamt ist dem vierten Qualitatspriufungsbericht zu entnehmen,
dass die Qualitat in den Pflegediensten zunimmt. Auch wenn die Transparenz der Prifungen
kritisiert wird, sind die Pflegedienste und stationdren Einrichtungen sehr bemuht, ihre Leistun-
gen zu verbessern. Dennoch kann nicht auBer Acht gelassen werden, dass weiterhin Optimie-
rungsbedarf besteht.

Ausblick

Seit 2014 ist Karl Josef Laumann erster Amtsinhaber als Beauftragter der Bundesregierung fur
die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollméachtigter fur Pflege. Unter anderem
setzt sich Herr Laumann fir die Entblrokratisierung der Pflege?* sowie die Pflegequalitat und
Transparenz ein.

So ist seinem Positionspapier von 11/2014 zu entnehmen, dass er die Qualitatsprufungen fur
wichtig halt, jedoch seiner Meinung nach zu viele Doppelprifungen durchgefihrt wiirden. Da
Pflegenoten von durchschnittlich 1,3 veroffentlicht wiirden, seien diese nicht aussagekraftig.
Herr Laumann forderte deshalb, die Pflegenoten auszusetzen und ein neues System durch ein
Wissenschaftlergremium entwickeln zu lassen?®,26. Dieses Vorhaben sollte in dem so genann-
ten Vorschaltgesetz als Anlage zum Préventionsgesetz aufgenommen werden, was letztend-
lich jedoch nicht geschah?’.

Dennoch soll in den kommenden Jahren eine Verdnderung im Bereich der Transparenz der
Pflege erfolgen. Regelungen hierzu sind im Entwurf zum Pflegestarkungsgesetz Il aufgenom-
men worden.

Aus der Diskussion

Wie wird das Schmerzassessment in der Pflege abgerechnet?

Bruggemann: Wenn ein Pflegedienst eine Verordnung tiber die Gabe von Medikamenten
hat und die betreute Person mit Schmerzmitteln versorgt wird, verlangt der MDK, dass ein
Schmerzassessment stattfindet. Es gibt fur die Schmerzerfassung keine zusatzliche Vergu-
tung. Die Aufgabe der Prufdienste besteht allein darin, die Qualitat der Arbeit zu beurteilen.

Anders als in anderen Versorgungsbereichen ist in der Pflege von vornherein gesetzlich
eine externe Priifung vorgesehen. Beispielsweise werden Arztpraxen nicht derart kontrol-
liert. Wer sollte die Wirkung dessen liberpriifen, was die Arztin oder der Arzt verordnet? Es
ist einfach, bei Priifungen immer mehr abzufragen, auch im Bereich der Pflege, doch sollte
man bedenken, wie die einzelnen Pflegeleistungen vergiitet werden. Wenn ein externer
Prifdienst wie der MDK, der eine rechtlich machtvolle Position hat, immer weiter Anforde-
rungen an die Pflege stellt, muss auch die andere Seite beriicksichtigt werden: Die ganzen
Leistungen, die in die Aufgaben der Pflege hinein definiert werden, miissen dann entspre-

24 https://www.ein-step.de/ letzter Aufruf am 13.07.2015.

25 http://www.paritaet-alsopfleg.de/index.php/downloadsnew/pflegerische-versorgung/fachinformationen-pflege-oeffentlich/7286-posi-
tionspapier-pflegenoten/file letzter Aufruf am 13.07.2015

26 http://www.heute.de/pflege-tuev-noten-vorteile-und-nachteile-kritik-abschaffung-37042076.html letzter Aufruf 15.07.2015.

27 http://www.faz.net/aktuell /wirtschaft/pflege-tuev-soll-bleiben-trotz-umstrittener-bestnoten-13659816.html letzter Aufruf 15.07.2015.
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chend vergiitet werden. Was sollen ambulante Pflegefachkréfte fiir das, was sie verdienen,
an Leistung erbringen?

Briggemann: Der Einwand ist verstandlich, doch die Qualitatsprufungsrichtlinien sind fur den
MDK und fur die Landesverbande der Pflegekassen verbindlich. Die Pflege soll nach aktuellem
Stand des Wissens erfolgen. Im Bereich der Schmerztherapie gehort deswegen ein solches
Schmerzassessment dazu. Wenn diese Qualitatsanforderungen gestellt werden, missen diese
auch entsprechend vergtitet werden. Doch diese tariflichen Fragestellungen sind nicht Aufga-
be des MDK.

Es sollte jedoch auch Folgendes nicht vergessen werden: zwei Drittel der ambulanten Pflege-
dienste werden privat gefuhrt. Die Motivation zur Er6ffnung eines ambulanten Pflegedienstes,
ist in der Regel finanzieller Art. Die Vergltung der Pflegefachkréfte entspricht damit nicht 1:1
dem, was bezahlt wird.

LZG.NRW
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Pflegekrafte und arztliche
Arzneimittelverordnungen

Kathrin Federmeyer

Was bedeutet es, Pflegefachkraft zu sein und was muss mit dem Examen zur Pflegefachkraft
erlernt sein? Der folgende Beitrag fokussiert die Perspektive von Pflegefachkréften bei ihrer
Arbeit in ambulanten Pflegediensten. Es soll gezeigt werden, welche Grundlagen die Pflege-
fachkrafte in ihrer Ausbildung erlernen und welche Anforderungen hier bereits an diese Berufs-
gruppe gestellt werden. Dies bietet eine Basis, um anschlieBend verschiedene Problemfelder
bei ihrer Arbeit, insbesondere die Bedarfsmedikation, zu veranschaulichen.

Rechtlicher Kontext der Arzneimittelverordnungen in der Pflege

Nachdem die Arztin oder der Arzt ein Arzneimittel verordnet hat, befassen sich verschiedene
Akteure mit der Medikation: Zum einen die Patientin oder der Patient selbst, da diese eine zen-
trale Rolle in der Arzneimittelverordnung haben, aber auch die Pflegefachkraft, die Pflegeein-
richtung und die Apotheke sind an der Arzneimittelversorgung beteiligt. All diese flinf Bereiche
mussen zusammen arbeiten, um eine optimale Arzneimittelversorgung und —therapie zu
gewadbhrleisten.

Vom rechtlichen Standpunkt aus hat die Arztin bzw. der Arzt hierbei den gréBRten Part, denn
nur diese haben die Befugnis, Arzneimittel zu verordnen (§ 48 AMG). Zwar kénnen sie die Arz-
neimittelvergabe delegieren, miissen jedoch personlich eingreifen, ,wo die betreffende Tatig-
keit gerade beim Arzt eigene Kenntnisse und Kunstfertigkeiten voraussetzt.?®“ Eine Delegati-
on verpflichtet die Arztin bzw. den Arzt, das entsprechende Personal sorgfaltig auszuwahlen,
dieses anzuleiten, zu kontrollieren und zu instruieren. Ist die Person, an die ich die Tatigkeit
delegiere, geeignet, die entsprechende Aufgabe durchzuftihren? Hierbei sind landerspezifische
Kriterien zu beachten, beispielsweise sind nicht in jedem Bundesland Heilerziehungspflege-
rinnen und —pfleger als Pflegefachkraft anerkannt. Auch haben nur in einigen Bundesléndern
Pflegehilfskrafte mit einjahriger Ausbildung unter speziellen Voraussetzungen die Befugnis zur
Durchfuhrung von Behandlungspflege.

28 http://www.wernerschell.de/Rechtsalmanach/Arzneimittelrecht/ABGABEOL.pdf letzter Aufruf 15.07.2015.
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Abbildung 1: Akteure der Arzneimittelversorgung

Pflegefach-
kraft

Pflege-

Apotheke  Eomy einrichtung

Die Kontrollpflicht der Arztin bzw. des Arztes beinhaltet unter anderem die Uberpriifung, ob
die entsprechende Mitarbeiterin bzw. der entsprechende Mitarbeiter seine Aufgaben kontinu-
ierlich gut leisten kann.

In Bezug auf die Medikamentenvergabe bedeutet die Pflicht zur Instruktion, dass genaue
Anweisungen zu geben sind: Welches Medikament, in welcher Dosierung, in welcher Frequenz,
fur welche Person soll zu welcher Uhrzeit verabreicht werden?

Eine Delegation ist damit nur méglich, wenn eine arztliche Verordnung vorliegt und dies in den
arztlichen Akten dokumentiert wird. Die Arztin und der Arzt sind nicht dazu verpflichtet, in den
Akten der Pflegedienste Dokumentationen anzufertigen. Somit mussen die pflegerischen Ein-
richtungen selbst aktiv werden, um ihre Akten aktuell zu halten. Im Saarland faxen inzwischen
viele Arztinnen und Arzte ihre Verordnungen an die entsprechenden Einrichtungen, sodass
diese die Akten aktualisieren kénnen. Probleme entstehen hier haufig, wenn Patientinnen und
Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt einen Entlassungsbericht erhalten, in dem eine
Medikation aufgefuhrt ist, die sich von der bisherigen unterscheidet. Findet die Krankenhaus-
entlassung z. B. an einem Freitag statt, ist die behandelnde ambulante Arztin oder der Arzt
meist nicht mehr erreichbar, sodass die Pflegedienste in den Konflikt geraten, sich zwischen
der neuen und der alten Verordnung entscheiden zu mussen. Die Pflegefachkraft ist jedoch
nicht befugt, danach zu handeln, was sie nach ihrer persénlichen Erfahrung fur das Beste halt.
Hier ist somit die Notwendigkeit gegeben, Losungsstrategien zu finden.

Neben der Verordnung ist fur eine arztliche Delegation auch die Einwilligung der Patientin und
des Patienten erforderlich. Selbst wenn auf einer HKP-Verordnung die Medikamentenverab-
reichung enthalten ist, darf die Pflegefachkraft die Arzneimittel nicht verabreichen, wenn die
Patientin oder der Patient kein Einverstandnis hierftr gibt. In diesem Fall muss die Verweige-
rung so dokumentiert werden, dass sich gegebenenfalls ein Triggerfaktor fir die Verweige-
rung ableiten lasst. Beispielsweise kann es vorkommen, dass bestimmte Personen bei einer
speziellen Pflegefachkraft die Einnahme verweigern, jedoch bei einer anderen Mitarbeiterin
bzw. einem anderen Mitarbeiter die Arzneimittel ohne Probleme einnehmen. Dies muss bei der
Tourenplanung des Pflegedienstes bericksichtigt werden.
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Zu bedenken ist, dass die Arztin oder der Arzt nicht nur fiir die Auswahl und Anordnung der
Medikation haftet, sondern immer auch ftir die Durchfihrung der Gbertragenen Aufgaben ver-
antwortlich ist.

Fahrt eine Apotheke eine patientenindividuelle Verblisterung durch, haftet diese fiir den Verbli-
sterungsprozess. Die Pflegefachkréafte sind aber nicht von ihrer Verantwortung entbunden, vor
jeder Einzelgabe zu kontrollieren, ob das entsprechende Arzneimittel der arztlichen Verord-
nung entspricht.

Die Heimgesetze, die Heimverordnungen, das BGB, das Apothekengesetz und das SGB V und
SGB Xl stellen die Rechtsgrundlage fur die Heime dar. Die Einrichtungen sind verpflichtet, die
auBeren Bedingungen so zu gestalten, dass ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die gefor-
derten Aufgaben ordnungsgemaf ausfiihren konnen. Des Weiteren sind folgende Pflichten
der Pflegeheime zu nennen: Die Einrichtung hat eine Aufbewahrungs- und Lagerungspflicht
von Arzneimitteln, wenn diese nicht privat von den Pflegebedtirftigen aufbewahrt werden. Es
besteht eine Fursorgepflicht, was bedeutet, dass die Einrichtung daflir sorgen muss, dass die
MaBnahmen, die ausgefiihrt werden sollen, in Ruhe und mit ausreichend Zeit erftillt werden
kann. Die Pflegeeinrichtungen haben eine Dienstpflicht und mussen eine leitende Pflegefach-
kraft ernennen.

Das Grundgesetz, das BGB und das Heimgesetz regeln die Rechte der Pflegebedurftigen. Auf-
grund des Selbstbestimmungsrechts kann niemandem ein Arzneimittel verabreicht werden,
wenn dies verweigert wird. Selbstverstéandlich ist hier zu bedenken, ob die Person eventu-

ell eine gesetzliche Betreuung hat und welche Bereiche von dieser Betreuung betroffen sind
(Finanzen, gesundheitliche Fursorge etc.). In stationaren Einrichtungen ist es den Bewohne-
rinnen und Bewohnern naturlich méglich, sich selbst um ihre Arzneimittel zu kiimmern. In die-
sem Fall sollten die Pflegefachkréafte dennoch die Arzneimittel kennen, um auf entsprechende
Risiken und Nebenwirkungen achten zu kénnen.

Die Berufsordnungen (das Krankenpflegegesetz und das Altenpflegegesetz) stellen fur die
Pflegefachkrafte nur die Mindestanforderungen dar. Weitere rechtliche Grundlagen sind im
BGB, SGB, Grundgesetz und dem Bundesangestelltentarif geregelt. Wenn eine Pflegefachkraft
eine Tatigkeit austbt, tbernimmt sie dafir die Verantwortung. Fehlen zur Ausiibung dieser
Tatigkeiten arztliche Angaben, ist die Pflegefachkraft verpflichtet, die Tatigkeit so lange zu
pausieren, bis die Unklarheiten beseitigt wurden. Ein Beispiel ist die Bedarfsmedikation. Die
Angabe ,bei Bedarf 3 x taglich Novalgin®" ist fur die Pflegefachkraft nicht prazise genug, da
die Angabe fehlt, wann und in welcher Dosierung das Medikament eingesetzt werden darf.
Wenn den Pflegebedurftigen unterschiedliche Arzneimittel zum Bedarf zur Verfligung stehen,
braucht sie eine Anweisung, wann welches einzusetzen ist und in welcher Dosierung. Sie darf
nicht danach entscheiden, was ihr persoénlich in welcher Situation am besten helfen wirde.

Die Pflegefachkraft hat auch das Recht, Tatigkeiten zu verweigern, wenn sie sich fachlich nicht
ausreichend qualifiziert fuhlt. Ein gutes Beispiel ist hier die intramuskulédre Injektion, da einige
Pflegefachkréfte diese seit Jahren nicht mehr durchgefiihrt haben. Hier kann die Pflegefach-
kraft eine erneute Anleitung anfordern, bevor sie die Tatigkeit ausibt. Denn sie hat stets eine
Durchfuhrungsverantwortung und die Pflicht zur sorgfaltigen Arbeitsleistung. Jede Tatigkeit
und jede Abweichung von der Anweisung muss dokumentiert werden (Dokumentationspflicht).
Fallen der Pflegefachkraft Fehler auf, beispielsweise wenn die verblisterten Arzneimittel nicht
den Verordnungen entsprechen, so hat sie die zusténdige Pflegeleitung dariber zu informieren
(Remonstrationspflicht).

Als Pflegefachkraft kénnen Personen arbeiten, die eine abgeschlossene Berufsausbildung als
Gesundheits- und Krankenpflegerin oder -pfleger bzw. als Altenpflegerin oder Altenpfleger
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vorweisen kénnen. Die Medikamentenvergabe wird wahrend dieser Ausbildungen umfassend
theoretisch gelehrt und praktisch mit Patientinnen und Patienten gelbt.

Aufgabenfelder der Pflegefachkraft

Der G-BA gibt Richtlinien tiber die Verordnung von héuslicher Krankenpflege in der ver-
tragsarztlichen Versorgung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V heraus?. Hier-
nach ist ,die allgemeine Krankenbeobachtung Bestandteil jeder einzelnen Leistung und von
daher nicht gesondert verordnungsfahig*“3°. Die Pflegefachkrafte missen somit anatomische
und physiologische Grundkenntnisse haben und wissen, wie die Arzneimittel wirken, welche
Nebenwirkungen zu erwarten sind und was beachtet werden muss, um diese geforderte Kran-
kenbeobachtung leisten zu kénnen und auf ihre Beobachtungen entsprechend zu reagieren.
Sie mussen die Symptome, die sie bei den Patientinnen und Patienten sehen, auf mogliche
Arzneimittelnebenwirkungen zurtickfuhren kénnen, um im ambulanten Bereich anschlieBRend
die zustandige Pflegedienstleitung und/oder die behandelnde Arztin bzw. den behandelnden
Arzt dartber zu informieren.

Eine Krankenbeobachtung umfasst immer die Kontrolle der Vitalfunktionen, der Ausschei-
dungen, des Allgemein- und Ernahrungszustandes sowie des Verhaltens.

Gerade in der ambulanten Pflege sind die Beobachtungen der Pflegefachkrafte oft die Grundla-
ge fur die arztlichen Arzneimittelverordnungen. Denn selbst wenn der ambulante Pflegedienst
nur einmal in der Woche die Versicherte oder den Versicherten aufsucht, sieht er diese meist
haufiger als die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt. Die Krankenbeobachtung dient
somit nicht nur dazu, mégliche Nebenwirkungen friihzeitig zu erkennen. Vielmehr tberprtfen
die Pflegefachkrafte die Wirksamkeit der Arzneimittelverordnung. Fuhrt das Diuretikum bei-
spielsweise dazu, dass die Beinddeme rucklaufig sind?

Die G-BA-Richtlinie beschreibt, dass das Richten der Arzneimittel in der Regel wéchentlich
erfolgen soll und zugleich auch die Kontrolle beinhaltet, ob die Medikamente regelméBig ein-
genommen wurden. Bereits hierbei kann es problematisch sein, diese Anforderungen mit

der Sorgfaltspflicht in Einklang zu bringen. Dies wird durch folgendes Beispiel verdeutlicht:

Im Sommer kann es teilweise tiber 30 °C warm werden. Eine Person, die alleine lebt, vergisst
genug Flussigkeit zu sich zu nehmen. Sie ist eigentlich nicht kognitiv eingeschrénkt, entwickelt
jedoch aufgrund des Volumenmangels Auffélligkeiten. Der Pflegedienst kommt einmal in der
Woche und soll die Medikamente richten. Zu der Regelmedikation dieser Person gehoéren auch
Diuretika. Wie soll der Pflegedienst damit umgehen, wenn er die Trinkproblematik kennt, die
betroffene Person jedoch nur einmal in der Woche sieht? Wenn sich Angehérige um die Pflege-
bedurftigen kimmern, die sich tber die Nebenwirkungen und Wechselwirkungen der Arznei-
mittel informieren und bei Auffalligkeiten die Arztin oder den Arzt anrufen, verursacht das ein-
mal wochentliche Richten der Arzneimittel zumeist keine Probleme.

Es ware winschenswert, wenn bei der Verordnung des wéchentlichen Richtens zusatzlich
angeordnet wirde, dass die zu betreuenden Personen mindestens einmal taglich vom Pfle-
gedienst aufgesucht wirden. Wie bereits verdeutlicht, muss sich die Pflegefachkraft an die
Verordnung der Arztin oder des Arztes halten. Telefonische Anordnungen dtirfen nur in Aus-
nahmefallen angenommen werden, wobei hier erneut die Dokumentation sehr wichtig ist. Vom
Pflegedienst sind die Arzneimittel so zu lagern, dass die Qualitat bis zum Ablauf des Verfall-
datums gewahrleistet werden kann. Beim Richten ist stets auf die hygienischen Standards zu
achten und zu prufen, ob die gestellten Arzneimittel der arztlichen Verordnung entsprechen.

29 https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/11/ letzter Aufruf 17.07.2015.
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Die so genannte 6-R-Regel fasst die wichtigen Punkte beim Medikamentenrichten zusam-
men: Richtiger Patient, richtiges Medikament, richtige Dosierung, richtige Applikationsform,
richtiger Zeitpunkt, richtige Dokumentation. Bei der Verabreichung ist des Weiteren auf eine
ausreichende Flussigkeitszufuhr und den richtigen Einnahmezeitpunkt zu achten. Zu beden-
ken ist, dass es sich bei den Medikationsplénen in den Pflegedokumentationen meist um un-
Ubersichtliche Pléne handelt. Haufig werden hier veraltete Verordnungen durchgestrichen und
Ergdnzungen am Rand eingetragen. Dies erschwert den Pflegefachkraften, die Ubersicht tiber
die aktuelle Verordnung zu behalten.

Welche Befugnisse die Pflegehilfskrafte nach der einjahrigen Ausbildung haben, ist in der BRD
nicht einheitlich geregelt, da in diesem Bereich das Landerrecht gilt. Im Saarland dtrfen Pfle-
gehilfskrafte keine Behandlungspflege nach SGB V durchfiihren, was zu begrtiRen ist. Denn
wahrend der einjahrigen Ausbildung erhalten diese Pflegehilfskrafte kaum theoretischen oder
auch praktischen Unterricht tiber Medikamentenversorgung.

In Rheinland-Pfalz brachte eine Arbeitsgemeinschaft von verschiedenen Akteuren im Pfle-
gebereich im Januar 2002 ein Merkblatt zur Delegation arztlicher Leistungen an das Pflege-
personal heraus. Hierin heiB3t es: ,[...]Personal, das die delegierte Leistung tibernimmt, muss
formal und materiell qualifiziert sein [...] Materiell qualifiziert ist, wer durch Berufspraxis und
Fort- und Weiterbildung Erfahrung in der Durchfiihrung der delegierten Leistung erworben hat.
Bestimmte arztliche Leistungen kdnnen auch an einjéhrig ausgebildete Pflegehelfer/-innen
delegiert werden[...]"3. Dies bedeutet, dass die Pflegefachkraft die Medikamente richten kann,
die dann anschlieRend von der Pflegehilfskraft mit einjahriger Ausbildung verabreicht wer-
den. Allerdings ist der MDK-Anleitung zur Prufung der Qualitat nach den §§ 114 ff. SGB Xl in
der stationaren Pflegeeinrichtung zu entnehmen, dass die héchstmdogliche Sicherheit gege-
ben ist, ,wenn die Person, die die Medikamente stellt, die Medikamente auch ausgibt"“32. Denn
Fehler bei der Vergabe konnen dem Personal nur auffallen, wenn die Anordnungen in der Akte
bekannt sind. Treten solche Fehler auf, muss die behandelnde Arztin oder der behandelnde
Arzt unverziiglich benachrichtigt werden.

Probleme bei der Zusammenarbeit von Apotheken und Pflegefach-
kraften

Die Verblisterung von Arzneimitteln ist fur die Pflegefachkrafte zum Teil problematisch. Denn
auch wenn die Arzneimittel patientenindividuell verblistert wurden, ist die Pflegefachkraft dazu
verpflichtet, vor der Verabreichung zu priifen, ob das Mittel dem entspricht, was die Arztin
bzw. der Arzt verordnet hat. Die Pflegefachkrafte verlieren mit der Verblisterung die Moglich-
keit, sich wahrend des Richtens intensiv mit der Arzneitherapie zu befassen. Von Vorteil ist die
Verblisterung hingegen fir allein lebende Personen, da diese sich so zu Hause nicht mit ihrer
Medikation befassen mussen.

Das Problemfeld der Bedarfsmedikation

Die Patientinnen und Patienten haben zum Teil so viele Arzneimittel zum Bedarf zur Verfu-
gung, dass eine Vielzahl von krankhaften Beschwerden damit behandelt werden kann. Die
Bedarfsmedikation soll jedoch nur Mittel enthalten, die zur Optimierung der Therapie erforder-
lich sind. Beispielsweise ist aus der Schmerztherapie bekannt, dass Schmerzspitzen auftre-
ten konnen, die dann bei Bedarf zu behandeln sind. Die behandelnde Arztin oder Arzt muss
hier genau angeben, welche Intensitat der Schmerz haben muss, damit das Bedarfsmedika-

31  http://isim.rlp.de/fileadmin/Isjv/downloads/Soziales/BP_LWTG/MB_Delegation_aerztlicher_Leistungen.pdf letzter Aufruf 17.07.2015.
32  http://www.mdk.de/media/pdf/Anleitung_stat_10112005.pdf S. 74 letzter Aufruf 17.05.2015.
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ment gegeben werden kann. Die Formulierungen ,bei Schmerzspitzen®, ,,wenn die tagliche
Schmerzmedikation nicht ausreichend ist" sind nicht prazise genug. Die MDK-Anleitung zur
Prufung der Qualitat nach §§ 112 und 114 SGB Xl enthalt fur die Bedarfsmedikation folgende
Anweisung: ,Um die Bedarfsmedikation sachgerecht umsetzen zu kénnen, muss in Pflegedo-
kumentationen festgehalten sein, bei welchen Symptomen welches Medikament in welcher
Einzel- und bis zu welcher Tageshdchstdosierung zu verabreichen ist.”3® Insbesondere bei der
Bedarfsmedikation muss die Pflegefachkraft ihr Fachwissen anwenden, damit sie, auch wenn
eine konkrete Indikationsstellung vorliegt, auswahlen kann, welches Medikament in diesem
Fall gegeben werden sollte. Vor allem in der Palliativmedizin ist der sorgfaltige Umgang mit der
Medikation bedeutend. Es sollte immer bewusst und fachlich tberlegt werden, ob auch Alter-
nativen in Betracht gezogen werden kénnen. Aus diesem Grund sollte die Verabreichung von
Bedarfsmedikation durch einjahrig ausgebildete Pflegekréfte kritisch gepriift werden, da ihre
fachliche Ausbildung tber Arzneimittel, deren Indikationen, die Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen, wie bereits verdeutlicht, sehr gering ist.

Wird die Bedarfsmedikation taglich tber einen langeren Zeitraum notwendig, handelt es sich
bereits um eine Regelmedikation, sodass die tagliche Arzneitherapie zu tberdenken ist. Das
Pflegepersonal muss in diesem Fall die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt infor-
mieren, damit dieser die medikamentdse Therapie anpassen kann.

Besonderheiten bei einigen Patientengruppen

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit kognitiven Einschréankungen ist hdufig Moti-
vationsarbeit zu leisten, damit diese in die Medikamenteneinnahme einwilligen. Psychisch
Erkrankte fragen haufig nach der Indikation ihrer Bedarfsmedikation und wenden sich hier
meist nicht an ihre Arztin oder ihren Arzt, sondern gehen auf die Pflegefachkrafte zu. Daher
sollten sich die Pflegefachkréfte hier stets fortbilden, damit sie die Fragen nach dem aktuellen
Stand der Wissenschaft beantworten kénnen.

Ergebnisse aktueller Studien

Die Bedeutung der Arzneimitteltherapie in der Pflege und der Bedarf zur Optimierung wer-
den in zahlreichen Studien deutlich. So zeigt eine Berechnung der Universitat Bremen, dass
ca. 240.000 Demenzkranke ohne Indikation bzw. trotz Kontraindikation mit Psychopharmaka
behandelt wurden34. Das Institut fur Gesundheitsékonomie und Klinische Epidemiologie (IGKE)
der Uniklinik KéIn veroffentlichte im Jahr 2008 eine Studie, in der die Tagesdispenser von 196
Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen acht Wochen lang taglich geprift wurden.
1,3 % der Medikamente waren nicht korrekt gestellt, sodass 53 % der Bewohnerinnen und
Bewohner damit rechnen mussten, innerhalb der acht Wochen mindestens einmal nicht die
angeordnete Medikation zu bekommen. Fehlerquellen waren: In 49,1 % das inkorrekte Tablet-
tenteilen, in 22,0 % ein fehlendes Medikament, in 9,8 % ein Uberschuissiges Medikament, in
8,4 % ein falscher Zeitpunkt der Einnahme, in 6,4 % ein beschéadigtes Medikament, in 4,2 %
eine falsche Dosierung und in 0,2 % ein falsches Medikament3.

Erfahrungen aus der Einzelfallbegutachtung nach SGB XI

Subjektive Erfahrungen des MDK des Saarlandes im Rahmen der Einzelfallbegutachtung zei-
gen, dass es im Rahmen der Arzneimittelversorgung Defizite sowohl im ambulanten sowie sta-
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34 http://www.bi-daheim.de/de/themen/2012/240000-Demenzkranke-zu-Unrecht-mit-Pillen-ruhiggestellt.php letzter Aufruf 20.07.2015.

35 http://www.mz-web.de/ratgeber/in-altenheimen-oft-fehler-bei-medikamentenvergabe,20641324,18216686.html letzter Aufruf
20.07.2015.
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tionaren Pflegebereich gibt. So kommt es beispielsweise vor, dass Versicherte mit Parkinson
ihre Arzneimittel verspatet erhalten und somit unter Bewegungseinschrankungen leiden.

Das Fachwissen der Pflegekréfte sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich ist
nach Erfahrungen des MDK Saarland oft nicht ausreichend. Auch haben viele Pflegefachkrafte
im ambulanten Bereich haufig nur geringe Informationen dartiber, welche Medikamente ein-
genommen werden. Denn die ambulanten Pflegedienste missen die Arzneimittel nur dann in
ihrer Dokumentation auffiihren, wenn eine Behandlungspflege nach SGB V verordnet ist. Eine
adaquate Versorgung wird in diesen Féllen den Pflegefachkraften erschwert.

Zu bedenken ist, dass in den Qualitatsberichten des MDS nur die Daten von Pflegebedtrftigen
ausgewertet werden, die eine HKP nach SGB Xl (entweder ausschlieBlich oder zusammen mit
einer Behandlungspflege nach SGB V) verordnet bekommen. Aussagen Uber die Versorgung
von Versicherten mit reiner Behandlungspflege konnen somit anhand der Qualitatsberichte
nicht getroffen werden (Black-Box).

Notwendigkeit einer optimierten Arzneimittelversorgung

Nach den Qualitatsberichten hat in denjenigen Féllen, die ausgewertet wurden, die Qualitat
zugenommen. So ist in 85,9 % die korrekte Versorgung mit den von den behandelnden Arz-
tinnen und Arzten verordneten Medikamenten sichergestellt. In 14,1 % liegt somit ein Opti-
mierungsbedarf vor, wobei insbesondere bei der Schmerztherapie Verbesserungen notwendig
sind.

Um die Arzneimitteltherapie in der ambulanten Pflege zu verbessern, ist das Pflegeperso-
nal verstarkt einzubeziehen. Es benétigt Kenntnisse der Medikationsverordnungen ihrer zu
betreuenden Personen, auch wenn keine Behandlungspflege nach SGB V geleistet wird. Nur
durch regelmaBige Fort- und Weiterbildungen kann die fachliche Kompetenz des Personals
gewahrleistet werden. Hier ist auch zu bedenken, dass die Pflegehilfskrafte im Bereich der
medikamentdsen Therapie nicht ausreichend ausgebildet sind.

Zukunftig ist damit zu rechnen, dass Modellprojekte in diesem Bereich eine optimalere Arznei-
mittelversorgung in der ambulanten Pflege etablieren wollen.

Aus der Diskussion

Im Zusammenhang mit dem Stellen und Verabreichen von Arzneimitteln wurde die MDK-
Anleitung zur Priifung der Qualitat nach den §§ 114 ff SGB Xl in der stationaren Pflegeein-
richtung zitiert. Danach soll dieselbe Person die Medikamente verabreichen, die sie auch
gestellt hat. Dies ist verwunderlich, da aus der Krankenpflege bekannt ist, dass hier zwei
Personen beteiligt sein missen. So werden haufig im Nachtdienst die Arzneimittel gestellt,
die dann am Tag von einer anderen Person verabreicht werden. Hierdurch kénnte die zweite
Person eventuelle Fehler beim Stellen auffinden.

Der Personalschliissel in der ambulanten Pflege ist deutlich geringer als in stationdren Einrich-
tungen. Daher stellt sich im Bereich der ambulanten Pflege die Frage, wie mit der aktuellen
Personaldichte die Arzneimittelversorgung moéglichst sicher gestaltet werden kann.

Die dargestellten Anforderungen an die Ausbildung von Pflegefachkraften werden in der
Praxis leider nicht immer erfiillt. Wie die persoénliche Erfahrung zeigt, nimmt die Qualitat in
diesem Bereich in den vergangenen Jahren eher ab. Ein Grund hierfiir kdnnte die fehlende
Prifungsrelevanz vieler Themen sein. Da wir erh6hten Bedarf an Pflegefachkraften haben,
sollen diese nun vermehrt ausgebildet werden. Wir haben somit eine steigende Zahl von
Pflegefachkraften, deren Qualifikationen nachlassen.
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Leider ist dieser Aussage zuzustimmen. Die Ausbildung sowohl in der Alten- als auch in der
Krankenpflege muss sich verbessern, damit eine addaquate Versorgung der Pflegebediirftigen
moglich ist. Inzwischen werden eine Vielzahl von palliativen Patientinnen und Patienten in Hei-
men oder ambulant von Pflegefachkraften versorgt. Vor allem in diesem Bereich sind Kennt-
nisse Uber die Arzneitherapie von Bedeutung. Die Pflegefachkréfte missen wissen, wie sie
mit Betaubungsmitteln umgehen sollen und wann sie die leitende Pflegefachkraft hinzuziehen
sollen.

Die Ausbildungsinhalte werden von dem jeweiligen Bundesland festgelegt, sodass die Pri-
fungsrelevanz der einzelnen Themen in der BRD variiert.

Es besteht damit ein groBer Bedarf, die Pflegeausbildung zu reformieren.



Aufbau und erste Ergebnisse der
WestGem-Study

Olaf Rose Pharm.D.

Altere, multimorbide Patientinnen und Patienten benétigen haufig eine Vielzahl unterschied-
licher Arzneimittel. Insbesondere diejenigen, die zusatzlich Leistungen der Pflegeversiche-
rung in Anspruch nehmen mussen und durch ambulante Pflegedienste betreut werden, sind
durch die Multimedikation und ihren labilen Gesundheitszustand oftmals einem hohen Risiko
ausgesetzt. Der folgende Beitrag berichtet Gber die vorlaufigen Auswertungen und Ergebnisse
der “Westphalian study on a medication therapy management and home care based interven-
tion under gender specific aspects in elderly multimorbid patients”, kurz WestGem-Study, die
im Juni 2015 endet®. Diese Studie versucht, pharmazeutischen Sachverstand verstarkt in die
Pharmakotherapie zu etablieren und die arztliche Arbeit zu unterstutzen. Die bereits vorhan-
denen beratenden und pflegerischen Strukturen werden dabei fur den direkten Zugang zu den
Patientinnen und Patienten genutzt.

Begriffsdefinition

Bevor die Studie vorgestellt wird, missen die zentralen Begriffe definiert werden.
Der Begriff des Medikationsmanagements wird von der ABDA wie folgt definiert:

,Ein Medikationsmanagement baut auf einer Medikationsanalyse auf, an die sich eine
kontinuierliche Betreuung des Patienten durch ein multidisziplinares Team anschlief3t.
Mit der kontinuierlichen Betreuung werden vereinbarte MaBnahmen zu detektierten arz-
neimittelbezogenen Problemen und deren Ergebnis nachverfolgt sowie gegebenenfalls
angepasst. Neu auftretende, manifeste und potentielle arzneimittelbezogene Probleme
werden erkannt, geldst oder vermieden. Ziele sind die fortlaufende und nachhaltige Erho-
hung der Effektivitat der Arzneimitteltherapie sowie die fortlaufende und nachhaltige
Minimierung von Arzneimittelrisiken.”

Wichtig ist dabei die Wiederholung der Medikationsanalyse und die berufstibergreifende Arbeit
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie. Die punktuelle Betrachtung der Medikation ist
demnach eine Analyse; erst die Wiederholung, Anwendung der gemeinsam erarbeiteten Medi-

36 http://westgem.de/ letzter Zugriff 15.06.2015
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kationsanderungen sowie deren standige Uberarbeitung tiber einen langeren Zeitraum wird als
Management bezeichnet.

Die WestGem-Study erfullt diese Kriterien und befasst sich somit formal richtig mit dem
,medication therapy management®”.

Die Medikationsanalyse lasst sich wiederum nach Datenumfang in vier Typen unterteilen
(PCNE), wie in Abbildung 1 dargestellt ist.

Abbildung 1: Definition der Typen von Medikationsanalysen

2014 Definition MA-ABDA/PCNE

Tabelle 1: Typen der Medikationsanalyse (nach der PCNE)

Medikations- Arzneimittel Patienten- Klinische Daten
datei (Brown Bag)l  gesprach (Labor/Diagnose)
Einfache : ) )
o Ja Nein Mein MNein
Medikationsanalyse (1)
Ja Vion Vorteil la Nein
Erweiterte
od
Medikationsanalyse (2a) oger
Mein Ja la Nein
o
Erweiterte la Nein MNain la

Medikationsamalyse [2b)
Umfassende |
i Ja Vion Vorteil Jla Ja
‘ Medikationsanalyse (3]

Von den verwendeten Informationsquellen hingt ab, welche ABP systematisch hinterfragt werden

Nach dieser Unterteilung erstellen die Pharmazeutinnen und Pharmazeuten in der WestGem-
Study eine umfassende Medikationsanalyse.

Ziel der Studie

Das Ziel der WestGem-Study ist, aufzuzeigen, inwiefern ein Medikationsmanagement die The-
rapie und die Lebensqualitat verbessern und die Kosten senken kann. Weiterhin soll gezeigt
werden, dass Pharmazeutinnen und Pharmazeuten mit anderen Heilberuflern kooperieren
kénnen.

Daten, Methode, Mitarbeiter

Konkret werden hierzu folgende Daten erfasst bzw. Scores genutzt oder gebildet:
Therapie allgemein: ~ MAI-Score (MAI: Medication Appropriateness Index )
Klinische Endpunkte: Blutdruck, Gewicht, LDL-Werte, HbAlc-Werte
Lebensqualitat: Tinnetti-Score, MMSE

Kosten: Hospitalierungsrate, Therapiekosten, Medikationskosten
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Es ist anzumerken, dass aufgrund des kurzen Zeitraums von drei Jahren die Auswertungen im
Bereich der Lebensqualitat nicht aussagekraftig sein werden. Die Erfassung der Lebensqua-
litat ist hier vielmehr ein Sicherheitsindikator; bei einer sinkenden Lebensqualitat konnen die
Patientinnen und Patienten durch Studienabbruch vor weiterem Schaden bewahrt werden.

Die Beteiligten der Studie sind spezialisierte Apothekerinnen/Apotheker, Arzte/Arztinnen
der Allgemeinmedizin und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege- und Wohnberatung in
Steinfurt und Ahlen (Kreis Warendorf).

Forschungsgruppen der Universitaten Wuppertal, Mlinster, Bonn, Kéln und der Fachhochschu-
le Miinster griindeten zur wissenschaftlichen Begleitung der Studie einen Forschungsverbund.
Die Aufgabenverteilung ist der folgenden Aufzéhlung zu entnehmen:

Vorsorgungsforschung

Bergische Universitat Wuppertal, Kompetenzzentrum fir Gesundheitsmanagement und Public
Health: Prof. Juliane Kéberlein-Neu

Klinische Pharmazie

Universitat Bonn/Munster: Olaf Rose PharmD und Isabel Waltering

Interprofessionelle Zusammenarbeit, Case Management

Fachhochschule Munster: Prof. Dr. Hugo Mennemann

Statistik

Institut fur medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie (IMSIE) der Universitat Kéin:
Prof. Dr. Walter Lehmacher & Team

Insgesamt lauft die Studie Gber drei Jahre (2012-2015) in den Modellregionen Ahlen und Stein-
furt, wobei die 160 Patientinnen und Patienten 18 Monate lang betrachtet werden.

Folgende Einschlusskriterien fur die Patientinnen und Patienten gelten:
Alter Die Patientinnen und Patienten sind Gber 65 Jahre alt

Polymedikation  Sie nehmen flinf oder mehr Medikamente mit systemischen Effekten
dauerhaft ein (> 3 Monate)

Multimorbiditat ~ Sie haben mindestens drei chronische Krankheiten aus zwei verschiedenen
Organsystemen, wobei es sich mindestens um eine kardiovaskulére Er-
krankung handeln muss und eine Erkrankung mindestens seit drei oder
mehr Quartalen der letzten zwolf Monate besteht

Arztkontakt Es fand in jedem der vergangenen drei Quartale mindestens einmal ein
Hausarztbesuch statt

Lebenserwartung Die Lebenserwartung wird vom Arzt gréBBer als ein Jahr geschétzt

Einwilligung Die Patientinnen und Patienten geben eine schriftliche Einverstandnis-
erklarung

Die Lebenserwartung soll Giber ein Jahr betragen, da bei Patientinnen und Patienten mit einer
geringeren Lebenserwartung der baldige Wechsel in eine stationare Pflege sehr wahrscheinlich
ist. Weil sich die Studie mit der ambulanten Pflege befasst, soll dies vermieden werden.

Bei der Studie handelt es sich um eine RCT (randomisierte kontrollierte Studie, RCT englisch:
randomized controlled trial), wobei die Patientinnen und Patienten nach dem , stepped wedge
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design” blockweise von der Kontroll- zur Interventionsgruppe wechseln. Vorteilhaft hierbei ist
die daraus resultierende hohe Teilnahmebereitschaft sowohl der Patienten als auch der Arzte.
So lassen sich bei Studien, die fur die potentiell Teilnehmenden das Risiko enthalten, lediglich
zur Kontrollgruppe zu gehéren, haufig wenige Mitwirkende rekrutieren. Auch die Arztinnen und
Arzte nehmen nur ungern an Studien teil, wenn sie reine Datenlieferanten sind.

Studienverlauf

Arztinnen und Arzte leiten die Daten der Patientinnen und Patienten an die Pflege- und Wohn-
beratung weiter. Die Mitarbeiter der Beratungsstellen suchen die Patientinnen und Patienten
auf, um die Gesamtmedikation zu erfassen (brown bag-review/Verfahren3) und einen Pfle-
geplan zu erstellen. Gleichzeitig erfassen sie mithilfe eines Fragebogens alle fur Pharmazeu-
ten relevanten Fragen fur die Medikationsanalyse. Nach Anonymisierung der Daten durch die
Pflege- und Wohnberatung werden diese Daten an die Pharmazeutinnen und Pharmazeuten
weiter geleitet und dort erfasst, analysiert und statistisch verarbeitet. AnschlieBend wird nach
dem SOAP-Schema3® eine Mitteilung an die Arztin oder den Arzt erstellt (Medikationsanalyse).
Dadurch bleiben die Pharmazeutinnen und Pharmazeuten in dieser Studie fur die Patientinnen
und Patienten anonym.

Das SOAP-Schema beinhaltet folgende Punkte:
S. (Subjectives) Patientenbeschreibung

Es wird beschrieben, welche Diagnosen vorliegen und welche Hauptbeschwerden und
welche Wiinsche der Patient gedaufBert hat.

O. (Objectives)

Die aufféalligen Laborparameter werden aufgezahlt. Klinische Parameter wie Body Mass
Index, BMI, und Glomerulére Filtrationsrate, GFR, werden berechnet.

A. (Assessment) Befund:

Der Medikationsplan, erstellt vom Arzt, wird der tatsachlichen Einnahme des Patienten
gegenuber gestellt. Die Pharmazeutinnen und Pharmazeuten bewerten anschlieBend die
Medikation und fuhren Interaktionen und Kontraindikationen auf. Unter anderem wird
analysiert, ob die Therapie den aktuellen Leitlinien entspricht oder welche konkreten The-
rapieziele (wie z.B. LDL-Grenzwerte, HbAlc-Zielwerte etc.) erreicht werden sollten.

P. (Plan) Empfehlung:

AnschlieBend folgen die pharmazeutischen Empfehlungen. Hier werden Vorschlage
gemacht, welche Medikamente abgesetzt, angesetzt oder anders dosiert werden sollten.
Auch nichtmedikamentése MaBRnahmen wie Ernahrungsumstellungen werden vorge-
schlagen.

Ebenfalls wird darauf verwiesen, welche Laborparameter regelmaBig tberprift werden
sollten (Monitoring). Weiterhin wird eine Beurteilung des Sturzrisikos aufgrund von
Grunderkrankung, Patientenangaben und Medikation vorgenommen.

Damit ist dieser Medikationsplan so ausfuhrlich, dass Kritiker anmerken kénnten, die Kompe-
tenzen der Pharmazeutinnen und Pharmazeuten seien hier Giberschritten. Dessen sind sich die

37 http://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=49623 letzter Zugriff 15.06.2015.
38 Jaehde U, Kloft C, Kulick M: Arzneimitteltherapiesicherheit. Herausforderung und Zukunftssicherung. Pharm. Ztg. 158 (2013): 1646-1654;
http://www.pharmazeutische-zeitung.de/?id=46267 letzter Zugriff 15.06.2015.
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beteiligten Pharmazeutinnen und Pharmazeuten aber bewusst, die Entscheidungshoheit ver-
bleibt in der Studie auch selbstverstandlich bei der Arztin oder dem Arzt.

Die Pflege- und Wohnberatung kann die erstellte Medikationsanalyse durch Anmerkungen,
was aus ihrer Sicht fur den Patienten noch notwendig oder besonders wichtig ist, erganzen.
Beispiele hierfur sind Hinweise auf Stolperfallen in der Wohnung oder die Notwendigkeit einer
Hilfe beim Medikamentenstellen.

Die vollstéandige Medikationsanalyse wird anschlieBend der Arztin oder dem Arzt mitgeteilt.

Nach einem halben Jahr wird diese Analyse wiederholt.

Studienauswertung

Bei allen vorgestellten Daten und Aussagen ist zu berticksichtigen, dass sie auf einer vorlau-
figen Auswertung der Studie beruhen.

Wéhrend der Medikationsanalysen wurde deutlich, dass die Patientinnen und Patienten zum
Teil andere Hauptbeschwerden nannten als der Arzt; dass die Auskiinfte des Patienten an die
Pflege- und Wohnberatung somit von denen an den Arzt abwichen. Haufig teilten die Patien-
tinnen und Patienten der Pflege- und Wohnberatung Schmerzen mit, die dem Arzt in der Stér-
ke nicht bekannt waren.

Von allen 160 Patientinnen und Patienten stimmte lediglich bei einer Person der Medikations-
planin der arztlichen Akte mit der tatsachlichen Medikamenteneinnahme Uberein; bei 159 Per-
sonen lagen somit Abweichungen vor.

Auf die Frage, zu welcher Indikation die Patientinnen und Patienten ihre Medikamente einneh-
men, antwortete die tiberwiegende Mehrheit, dies sei ihnen unbekannt.

Auffallig ist auch, dass fast alle Patienten all ihre Medikamente immer zusammen mit dem
Essen einnahmen.

Insgesamt wurden 704 medikamentdse Interventionen vorgeschlagen (Absetzen, Ansetzen,
Dosisanderung).

Die Empfehlungen, ein Medikament abzusetzen, sowie ein Medikament anzusetzen, wurden
dabei zu ca. 50 % von den Arztinnen und Arzten angenommen.

Abbildung 2: Effektivitat pharmazeutischer Intervention: Akzeptanz der Arzte von
Vorschlagen der Apotheker

Vorschlag ein Medikament abzusetzen (139/139
Patienten)

131X
abgelehnt

Olaf Rose, WestGem-Gruppe
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Vorschlag ein Medikament anzusetzen (139/139
_ Patienten)

Al

131X I \

Angenommen

128 x
abgelehnt

- Olaf Rose, WestGem-Gruppe

Die hohe Annahme der Ansetzvorschlage ist dabei Uiberraschend, da die bisherigen wenigen
Studien zeigen, dass Arzte eher die Empfehlungen zum Absetzen und weniger zum Ansetzen
annehmen.

Vorschlage zur Dosiséanderung wurden in ca. zwei Drittel der Falle angenommen. Grtinde fur
Empfehlungen hier waren haufig eingeschréankte Nierenfunktionen und ,,Ubererreichen* von
therapeutischen Zielen; aufféllig ist, dass sowohl die HbAlc-Werte als auch die Blutdruckwerte
bei vielen Patienten deutlich zu niedrig waren (die quantitativen Daten hierzu sind noch nicht
vorhanden). Im Gegensatz dazu waren die LDL-Zielwerte meist nicht erreicht.

Abbildung 3: Effektivitat pharmazeutischer Intervention: Akzeptanz der Arzte von Vorschlagen
der Apotheker zu Dosierungsanderungen

Vorschlag eine Dosierung zu andern (139/139
~ Patienten)

)

/ 114 X
angenommen
63 x
abgelehnt
I
L -t

- Olaf Rose, WestGem-Gruppe

Die vorlaufige Datenauswertung ergibt ebenfalls, dass bei den Frauen die Unterschiede zwi-
schen der verordneten und der tatséchlich eingenommenen Medikation durchschnittlich
groBer waren als bei mannlichen Patienten; bei den Frauen gab es im Durchschnitt 4,9 Abwei-
chungen zwischen dem Medikationsplan zu Hause und dem in der &rztlichen Akte, bei den
Ménnern 3,9.
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Die identifizierten arzneimittelbezogenen Probleme (ABP) lagen zum Zeitpunkt der Medikati-
onsanalyse bei den Mannern bei durchschnittlich 17,07 und bei den Frauen bei 20,18. Bei 5-6
% dieser ABPs handelte es sich um Interaktionen, von denen ca. ein Drittel als relevant ein-
gestuft wurden. Dies bedeutet, dass der tberwiegende Teil der Interventionsvorschlage nicht
auf Interaktionen beruhte. Was von der Pharmazie bei einer Medikationsanalyse erwartet wird,
geht somit Gber das Erkennen der Interaktionen hinaus, woraus sich Konsequenzen fir die
Apotheken und auch die pharmazeutische Ausbildung ergeben, falls die Tatigkeit der Medikati-
onsanalyse zum Aufgabenbereich zahlen sollte.

Zu Uberlegen wére konkret, ob die Amtsapothekerinnen und Amtsapotheker sich politisch
daflir einsetzen kénnten, dass den Apotheken Zugéange zu weiteren Datenbanken, ergdnzend
zu dem der ABDA, kostenglnstig zur Verfigung stehen, damit die Mitteilungen an den Arzt
sich nicht nur auf Interaktionsmeldungen beschrankten.

Hinzu kommt, dass sich der Gberwiegende Anteil der Interaktionen auf eine Kombination von
mehr als zwei Wirkstoffen bezog. Dies ist von daher bedeutend, da die Datenbanken nur Inter-
aktionen zwischen Wirkstoff-Paaren erkennen.

Zum MAI-Score ist zu sagen, dass dieser nach den ersten Berechnungen sinkt, ob mit Signifi-
kanz, ist zu diesem Zeitpunkt noch nicht eindeutig.

Die Befragung der beteiligten Arzte ergibt, dass sie die Interaktionsmitteilungen, das ,Phar-
makologische Update”, und das Nennen sowohl von weiteren Medikamenten, die der Patient
einnimmt, als auch von weiteren Hauptbeschwerden des Patienten loben.

Sie bemangelten hingegen, dass die Pharmakotherapie nach Buch erfolge und damit nicht
praxisbezogen sei. Hier ist anzumerken, dass genau dies vor einem Einmischen in die Therapie
des Arztes bewahrt. Die praxisbezogene Pharmakotherapie bleibt in den Handen des Arztes.

Die Ergebnisse der Studie werden am 24.06.2015 auf dem Abschlusssymposium der West-
Gem-Study prasentiert.

Diskussion

In der Offentlichkeit merken die Arzte haufig an, dass sie eine weitgehende Medikationsanaly-
se durch Pharmazeutinnen und Pharmazeuten als Eingriff in ihre Therapiehoheit empfinden.
Die Medikationsanalyse soll jedoch nicht ein Einmischen in die Therapie darstellen, sondern
eine Sicherheitsbarriere sein. Eine solche Sicherheitsbarriere ist auch die Aufklarung des
Patienten, der bei Kenntnis der Indikationen seiner Arzneimittel beispielsweise Doppelverord-
nungen erkennen kann. Hierzu sollen die Pharmazeutinnen und Pharmazeuten durch Infor-
mation und Beratung beitragen. Die Ursachen flir mangelnde Patientenaufklarung sind damit
auch bei den Apothekerinnen und Apothekern zu suchen.

Die Bedeutung der Interaktionen zwischen mehr als zwei Wirkstoffen zeigt die Notwendigkeit
von Schulungen und Fortbildungen, denn die Instrumentalisierung der Interaktionschecks ist
zu diesem Zeitpunkt nicht moglich (derzeit werden lediglich Interaktionen zwischen Arznei-
stoffpaaren erkannt, s.o.).

Zwar gibt es vereinzelte Programme, die Teilaspekte der Medikationsanalyse Gibernehmen
kénnen, allerdings kénnen diese Mittel nicht die pharmazeutische Arbeit und den Sachver-
stand ersetzen.

41
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Ausblick

Ein zeitaufwandiges Medikationsmanagement kann nicht fur alle Patientinnen und Patienten
erbracht werden. Daher sind die Hochrisikogruppen heraus zu arbeiten, die am stéarksten von
einem solchen Verfahren profitieren wiirden.

Da die Nierenfunktion bei den ABPs bedeutend war, sollte die Forschung im Bereich der Arz-
neimitteldosierung im Zusammenhang mit der Nierenfunktion noch weiter ausgebaut werden.

Entscheidend fur die Umsetzung der Interventionsvorschlage ist die Kommunikation zwi-
schen dem Arzt und Pharmazeuten. Auch hier bedarf es Forschung, wie die Kommunikation zu
gestalten ist, damit eine gute Zusammenarbeit letztendlich dazu fuhrt, dass der Patient profi-
tiert.

Aus der Diskussion

Viele Patientinnen und Patienten sind mit Computern aufgewachsen und daher gewohnt,
sich selbst Informationen (aus dem Internet zu beschaffen). Gibt es inzwischen bereits
Méglichkeiten, sich privat ein Medikationsmanagement erstellen zu lassen und damit den
Arzt zu konfrontieren? Gibt es solche Angebote von Krankenkassen?

Rose: Krankenkassen vollziehen insofern ein Medikationsmanagement, dass sie Patientinnen
und Patienten screenen und Hochrisikogruppen eine Analyse ihre Medikation anbieten.

Die Frage ist, wie die Apothekerinnen und Apotheker mit Anfragen von Patientinnen und Pati-
enten umgehen. Prinzipiell kdnnte die Apotheke gegen Bezahlung eine Medikationsanalyse
durchfuhren. Gegen eine solche Dienstleistung ist nichts einzuwenden, da im Sinne der kli-
nischen Pharmazie der informierte Patient das Ziel sein sollte.

Wie hoch sind die Kosten fiir das pharmazeutische Personal bei einer Medikationsanalyse,
wie sie im Rahmen der WestGem-Studie durchgefiihrt wurde?

Rose: Da diese Medikationsanalyse sehr ausfthrlich ist, betragt der zeitliche Aufwand etwa 4,5
Stunden. Wird von einem Lohn von einem Euro pro Minute ausgegangen, kostet die Analyse
somit 270 Euro.

Ist das pharmazeutische Wissen fiir eine solche Medikationsanalyse notwendig oder geht es
lediglich darum, dass irgendeine Person kontrollierend einen Blick auf den vom Arzt erstell-
ten Plan wirft?

Rose: Prinzipiell muss diese Analyse nicht von einer Pharmazeutin / einem Pharmazeuten
durchgeftihrt werden. Sicherlich ist es sinnvoll, dass nicht der Arzt selbst die Kontrolle durch-
fuhrt. Es ist denkbar, dass ahnliche Ergebnisse entstiinden, wenn ein anderer Arzt die Analy-
se durchfuhren wirde. Es ist jedoch auch denkbar, dass die unterschiedliche Ausbildung von
arztlichem und pharmazeutischem Personal dazu fuhrt, dass die Pharmakotherapie aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln betrachtet wird.

Entscheidender ist vermutlich jedoch die Weiterbildung im Bereich der Pharmakotherapie. Die
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten der WestGem-Study haben eine sehr intensive Ausbil-
dung genossen und verfligen somit tber fundierte Kenntnisse im Bereich der Pharmakothe-
rapie. Damit ist prinzipiell jede Person zu einem solchen Medikationsmanagement fahig, die in
diesem Bereich intensiv geschult wurde.
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Multimedikation und potentiell
risikobehaftete Arzneimittelverordnungen
bei GKV-Versicherten in stationdren
Pflegeeinrichtungen vs. mit ambulanten
Pflegeleistungen (MuPP)

Dr. Veronika Lappe

Von Multimedikation sind insbesondere &ltere Patientinnen und Patienten betroffen. Da Poly-
medikation allein bereits das Risiko fur Arzneimittel bezogenen Probleme3® erhéht, bedarf die
Pharmakotherapie dieser Altersgruppe aufgrund der mit dem Alter verbundenen physiolo-
gischen Veranderungen besonderer Aufmerksamkeit.

Viele Patientinnen und Patienten mit Multimedikation nehmen im Alter eine Pflegeleistung in
Anspruch. Es stellt sich die Frage, welche Arzneimittel diese Personen gehauft einnehmen und
welche Arzneimittel-bezogenen-Probleme hier vermehrt auftreten.

Auch ist zu prifen, inwiefern sich Arzneiverordnungen im ambulanten und stationaren Pflege-
bereich unterscheiden.

Diese Thematik ist Bestandteil des Projekts ,Multimedikation bei alteren Patienten mit (ambu-
lanter) Pflege”, kurz MuPP.

Der folgende Beitrag stellt einige Ergebnisse dieser Untersuchung vor.

Allgemeines

Die PMV forschungsgruppe?°, die an der Universitat Kéln angesiedelt ist, arbeitet bereits seit
20 Jahren mit Sekundérdaten, folglich mit Daten, die priméar zu anderen Zwecken erhoben
wurden.

Konkret handelt es sich hierbei um Daten von GKV-Versicherten.

Die Forschung mit diesen Daten weist allgemein folgende Vorteile auf:
Sie sind

® personenbezogen

® bevolkerungsbezogen

39 Carole P Kaufmann, Dominik Stampfli, Kurt E Hersberger, Markus L Lampert. Determination of risk factors for drug related problems: a
multidisciplinary triangulation process. In: BMJ Open, 2015; 5:e006376.
40 http://www.pmvforschungsgruppe.de/ letzter Aufruf am 18.06.2015.
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® Sektor Ubergreifend (ambulant-stationar)
® mit weniger Verzerrungen behaftet als Befragungsdaten; ,unbiased"

® gerade altere Patientinnen und Patienten weisen Gedachtnislicken auf; ein
Erinnerungsbias wird vermieden

® kein Interviewerbias

® keine Selektion durch Verweigerung oder fehlenden Zugang (Schwerkranke,
Hochbetagte, Personen in Institutionen).

Des Weiteren ist zu nennen, dass Langzeitbeobachtungen méglich sind und die Daten kosten-
glnstig zur Verfligung stehen.

Dem stehen folgende Einschrankungen gegentiber:

® Die Angaben zur Selbstmedikation fehlen.

® Lediglich die Krankheiten, aufgrund derer ein Arztkontakt stattfand, werden erfasst.
® Die klinischen Daten (Bluthochdruck, Body-Mass-Index etc.) fehlen.

® Der Schweregrad der Erkrankung wird nicht erfasst.

® Es erfolgt keine externe Validierung der Angaben (Diagnosen).

e Die Daten sind abhangig von politischen und abrechnungstechnischen Regularien (so sind
bei Abrechnungen in Pauschalen keine Einzelleistungen mehr erkennbar).

Ein Schwerpunkt der PMV forschungsgruppe ist die Versorgungsforschung. Diese moéchte den
Versorgungsbedarf und die Steuerungsmoéglichkeiten bei Qualitatsdefiziten aufzeigen. So kén-
nen beispielsweise auch altere, multimorbide Versicherte mit Multimedikation insofern medi-
kamentoés unterversorgt sein*, wenn Arzneimittel in ihrem Medikationsplan fehlen, die eine
optimale Therapie gewahrleisten oder Folgeerkrankungen vorbeugen.

Um auf politischer Ebene sachliche Diskussionen zu erméglichen, ist eine ausfihrliche
Gesundheitsberichtserstattung und insbesondere Transparenz im Gesundheitswesen notwen-
dig. Auch dies soll durch die Versorgungsforschung verbessert werden.

Die Studie MuPP wurde vom Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, LZG.NRW,
finanziert. Die AOK Nordwest und die AOK Rheinland/Hamburg stellten die Versicherten-
Daten zur Verfligung, wobei in dieser Studie lediglich Versicherte aus NRW einbezogen wur-
den.

Multimedikation und Multimorbiditat

Der Begriff ,,Multimorbiditat” ist insofern nicht einheitlich definiert, dass die Angabe, wie viele
chronische Erkrankungen gleichzeitig vorliegen, nicht préazisiert ist.

Auch liegt keine einheitliche Definition der ,,Multimedikation® vor. Wie in dieser Studie wird
jedoch in der Forschung meist bei einer Arzneitherapie mit funf oder mehr Wirkstoffen von
Multimedikation gesprochen.

Dass Multimorbiditat, die weitgehend mit Multimedikation verbunden ist, im Alter steigt, wird
in der folgenden Graphik deutlich:

41 Kuijpers MA, van Marum RJ, Egberts ACG Jansen PAF & The OLDY (Old people Drugs and Dysregulations) study Group. Relationship be-
tween polypharmacy and underprescribing. In: Br J Clin Pharmacol, 2007; Band 65, Auflage 1, S. 130-136.
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Abbildung 1: Zusammenhang zwischen Alter und Multimorbiditat

RERIOO000

Quelle:*?

Es ist erkennbar, wie haufig die in dieser Studie einbezogene Altersgruppe der Patientinnen
und Patienten mit 65 Jahren und alter von Multimorbiditat betroffen ist.

Wie bereits erwéhnt, sind die Multimedikation und auch die Multimorbiditat mit Risikofak-
toren verbunden. So steigt das Risiko flir Unterversorgung (s. o.), flir unerwtinschte Ereignisse
(UAWSs), fur Anwendungsfehler und auch fur eine geringe Adharenz.

Um die Besonderheiten der Pharmakotherapie bei der Multimedikation zu bertcksichtigen, ist
die ,Hausarztliche Leitlinie Multimedikation“4 von der Leitliniengruppe Hessen in Kooperation
mit der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM) erstellt wor-
den.

Da den alteren Patientinnen und Patienten die Risiken von Multimedikation haufig nicht
bekannt sind, wie aus einer Studie des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO)
hervorgeht#, ist es umso wichtiger, dass die Arzte- und Apothekerschaft in diesem Bereich
hinreichend sensibilisiert sind. Dass die Sensibilisierung momentan noch nicht ausreichend ist,
zeigt das Auftreten von unerwtinschter Multimedikation.

Als Ursachen hierfur sind folgende Punkte zu nennen:

® Die Therapie fokussiert einzelne Erkrankungen anstatt die Gesamtheit aller Erkrankungen zu
berlcksichtigen.

@ Eine Patientin oder ein Patient wird von verschiedenen Arztinnen und Arzten sowie Thera-
peutinnen und Therapeuten behandelt und es findet kein Informationsaustausch unter-
einander statt.

® Nebenwirkungen fuhren zu Verordnungskaskaden: Da Nebenwirkungen nicht als solche er-
kannt werden, fihren diese zum Ansetzen einer weiteren Medikation.

42 Karen Barnett, Stewart W Mercer, Michael Norbury, Graham Watt, Sally Wyke, Bruce Guthrie. Epidemiology of multimorbidity and implica-
tions for health care, research, and medical education: a cross-sectional study. In: The Lancet, 2012, Band 380, Auflage 9863, S. 37-43.

43  http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-0431_S2e_Multimedikation_2014-05.pdf letzter Aufruf am 18.06.2015.

44 http://www.aok-gesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/bund/arzneimittel/publikationen/gg_05_13_druck_s27.pdf letzter Aufruf am
18.06.2015.
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® Einige (leichte) Beschwerden werden selbst therapiert (Selbstmedikation).
® Erfolglose Therapien werden nicht beendet.

@ Die Patientin oder der Patient verliert den Uberblick und nimmt identische Substanzen von
unterschiedlichen Herstellern parallel ein (cave Rabattvertrage).

Die Leitlinie Multimedikation gibt ein Schema vor, wie mit Multimedikation umzugehen ist.
Danach ist es zundchst wichtig, die individuellen Préferenzen der Patientin oder des Patienten
herauszuarbeiten. Denn die Therapie sollte sich nach ihren Hauptbeschwerden und den indivi-
duellen Wiinschen richten. Es ist zu berticksichtigen, dass allein die Patientin oder der Patient
letztendlich dartiber entscheidet, ob und welche Medikamente an- oder abgesetzt werden sol-
len.

Nach dieser Bestandsaufnahme erfolgt eine gemeinsame Erarbeitung von Zielen und MaBnah-
men, die anschlieBend unter anderem in dem neuen Medikationsplan einflieBen*>.

Studienziele und Studiendesign

Mithilfe der Studie sollte festgestellt werden, inwiefern Multimedikation bei Versicherten mit
65 Jahren und alter, die Pflege in Anspruch nahmen, auftrat. Dabei wurde ein Vergleich zwi-
schen der stationaren und der ambulanten Pflege vorgenommen. Des Weiteren wurde der
Interventionsbedarf herausgearbeitet.

Es galten folgende Einschlusskriterien:
® Wohnort in NRW
® Alter von 65 Jahren und alter

® Durchgéangige Versicherung im Jahr 2012 bzw. bei Versterben durchgéngige Versicherung bis
zum Tod.

Die Ausschlusskriterien waren:

e Tod vor dem 01.04.2012, da die Arzneimittelverordnung 90 Tage vor dem Tod beobachtbar
sein sollte

® Keine Postleitzahlangabe
® Keine Angabe der Pflegeart oder der Pflegestufe.

Insgesamt wurden 135.658 Versicherte, die an einem zufallig ausgewahlten Stichtag in 2012
Pflege in Anspruch nahmen, eingeschlossen. Die Kontrollgruppe bestand aus 402.605 Versi-
cherten, die am Zufallsstichtag keine Pflegeleistung bezogen.

Das Verhaltnis der Félle zu den Kontrollen sollte méglichst 1:4 betragen, wobei die Versicher-
ten in funf-Jahres-Altersgruppen eingeteilt wurden. Es stellt sich heraus, dass in den héheren
Altersgruppen nicht einmal ein 1:1-Verhaltnis erreicht werden konnte. Daher standardisierte
die Forschungsgruppe die Ergebnisse noch zusatzlich nach Alter und Geschlecht.

Wie bereits verdeutlicht, wurde Multimedikation als die Verordnung von funf oder mehr Wirk-
stoffen definiert und zwar im 91 Tage Beobachtungszeitraum 45 Tage vor und 45 Tage nach
dem Pflegestichtag. Lag in drei oder vier Quartalen in 2012 Multimedikation vor, wurde diese
als chronisch bezeichnet (gesonderte Studienpopulation: durchgangig Versicherte in 2012 mit
Pflegeleistung in jedem Quartal (Félle) bzw. keinem Quartal (Kontrollen)). Bei einer Verord-
nung von zehn oder mehr Wirkstoffen, galt die Multimedikation als hochgradig.

45  wie Fn 44.
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Eingeteilt wurde die Pflegeleistung in die Pflegestufen 1, 2, 3 und ,ambulant” und ,stationar”.

Die Wirkstoffe wurden nach dem ATC-Code eingeteilt*¢. Dabei schloss die Forschungsgruppe
Arzneimittel, die nicht zur systemischen Anwendung bestimmt sind, aus; aus der Gruppe der
Dermatika, D, und Varia, V, wurden entsprechend nur bestimmte Untergruppen eingeschlos-
sen:

DO1B Antimykotika

D0O5B Antipsoriatika

D10B Aknemittel

V01 Allergene

V 03AB bis VO3AH Antidote

V10 Radiotherapeutika

V60 Homdoopathika und Anthroposophika.

Bei ATC-Codes, die Kombinationsarzneimittel kodierten, wurde bei Kenntnis der genauen
Anzahl der Wirkstoffe die konkrete Zahl in der Auswertung bertcksichtigt. War die genaue
Wirkstoffanzahl jedoch nicht ersichtlich, wurde die Annahme ,,zwei Wirkstoffe* getroffen.

Ergebnisse

Ca. ein Drittel aller Pflegefalle waren mannlich (29 %). Die weiblichen Versicherten wurden
mehr in stationaren Pflegeeinrichtungen versorgt als die mannlichen (35,4 % zu 25,4 %).

Abbildung 2: Anteil der Patientinnen und Patienten in Pflege in den verschiedenen
Pflegestufen

Frauen 71%

©PMV 2015

Der Altersdurchschnitt in der Pflegegruppe lag bei den Mannern bei 79 Jahren, bei den Frauen
bei 83 Jahren. 45 % der Frauen in Pflege war tber 85 Jahre alt, bei den ménnlichen Versicher-
tenwaren es 21 %.

Im Mittel erhielten die Versicherten ohne Pflege drei Wirkstoffe weniger als diejenigen mit Pfle-
ge, wie aus der folgenden Tabelle deutlich wird:

46  http://www.dimdi.de/static/de/amg/atcddd/index.htm letzter Aufruf am 19.06.2015.
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Tabelle 1: Anzahl der durchschnittlich eingenommenen Arzneimittel in den Pflegestufen

Pflegestufe® n Mittelwert  Std-abw.  Median
Al 58,858 7,1 4.2 7.0

A2 26.361 7.5 45 7.0

A3 6.415 6.6 b4 6.0

51 16.110 7.4 40 7.0

52 18.202 7.4 3.8 7.0

53 9.712 6,1 3,5 6,0
Gesamt 135.658 41
0 Pflege 402.605 45 3.5 4,0

0 Pflege stand.**  402.605 3.4

*Pflegestufe: A= ambulante Pflege, S=stationare Pflege, 1-3= Pflegestufe, @= Keine Pflegeleistung; ** Versicherte ohne
Pflege standardisiert nach Alter und Geschlecht auf Versicherte mit Pflege;

©PMV 2015

Multimedikation war bei den Versicherten in Pflege haufiger als in der Kontrollgruppe. Dabei ist
der Anteil der Versicherten mit Multimedikation in Pflegestufe drei sowohl im ambulanten als
auch stationaren Bereich am geringsten:

Abbildung 3: Anteil der Versicherten mit Multimedikation in den Pflegestufen

Varsicherte it Multiimedibsation

40
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Versicherte mit Pflege: n Gesamt=135.658; Versicherte ohne Pflege: n Gesamt=402.605; * Pflegestufe: A= ambulante Pflege, S= stationare Pflege, 1-3 =
Pflegestufe, Versicherte ohne Pflege standardisiert nach Alter und Geschlecht auf Versicherte mit Pflege

©PMV 2015

Betrachtet man die Multimedikation innerhalb der funf-Jahres-Altersgruppen, wird deutlich,
dass Multimedikation, auch hochgradige, am haufigsten bei den Versicherten zwischen 70 und
80 Jahren vorkommt. In den dlteren Versichertengruppen ist der Anteil der Patientinnen und
Patienten mit (hochgradiger) Multimedikation abnehmend.

Die Auswertung der chronischen Multimedikation ergab, dass die meisten Patientinnen und
Patienten mit Multimedikation diese chronisch erhalten. So ist der Anteil der Versicherten mit
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chronischer Multimedikation fast genauso grof3 wie der Anteil der Patientinnen und Patienten
mit Multimedikation.

Um die Einflussfaktoren auf die Multimedikation herauszuarbeiten, errechnete die Forscher-
gruppe eine logistische Regression. Nach dieser Regressionsanalyse hatten folgende Faktoren
Einfluss auf die Multimedikation:

® Geschlecht

® Tod innerhalb von 90 Tagen nach dem Auswertungszeitraum
o Pflege(stufe)

® Regierungsbezirk.

Die Details sind folgender Tabelle zu entnehmen:

Tabelle 2: Einflussfaktoren auf Multimedikation

Variable (Referenzgruppe) OR 95%-KI p-Wert
Geschlecht (mannlich) 1,13 1,12-1,14 0,001

Alter (65-69 Jahre)

70-74 Jahre 1,23 1,20-1,25 <©,001

75-79 Jahre 1,49 1,46-1,52 ©,001

80-84 Jahre 1,53 1,49-1,56 <©,001

85-89 Jahre 1,32 1,29-1,35 0,001

90+ Jahre 0,86 0,84-0,89 <©,001

Tod (nein) 2,05 1,98-2,12 <©,001

Pflegeart (keine Pflege)

Stufe 1 ambulant 3,17 3,11-3,23 0,001
Stufe 1 stationar 3,81 3,67-3,96 9,001
Stufe 2 ambulant 3,33 3,23-3,42 9,001
Stufe 2 stationar 4,03 3,89-4,18 9,001
Stufe 3 ambulant 2,09 1,98-2,21 0,001
Stufe 3 stationar 2,13 2,04-2,23 9,001

Regierungsbezirk (Miinster)

Arnsberg 0,97 0,95-0,9959 0,023
Detmold 0,91 0,89-0,93 0,001
Dusseldorf 0,83 0,81-0,85 0,001
Kéln 0,87 0,85-0,89 0,001

©PMYV 2015; Bild Quelle: http://www.lvr.de/de/nav_main/derlvr/organisation/gebietundmitglieder/gebietundmitglieder_l.jsp

Hiernach haben Versicherte der Pflegestufe zwei im stationaren Bereich ein vierfach erhéhtes
Risiko fur Multimedikation im Vergleich zu Versicherten ohne Pflege (Odds-Ratio = 4,03). Der
Vergleich der Bezirksregionen zeigt, dass das Risiko fur Multimedikation im Bezirk Minster

insgesamt am hoéchsten war, das geringste Risiko in den Regionen Diisseldorf und Kéln vorlag.

Beim Vergleich der Medikation von Versicherten in Pflege im Vergleich zu Versicherten ohne
Pflege fallen folgende Medikamentengruppen auf, die mehr als doppelt so héufig in der Pflege-
gruppe verordnet wurden:

® Blutersatzmittel und Perfusionslosungen (Faktor 5,2; d. h. 5,2fach haufigere Verschreibung
in der Pflegegruppe)

® Laxantien (Faktor 3,9)
o Antiparkinsonmittel (Faktor 2,9)
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® Antiepileptika (Faktor 2,5)

® Psycholeptika (Faktor 2,4)

® Psychoanaleptika (Faktor 2,1)

o Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Beschwerden (Faktor 2,1).

Nicht alle diese Arzneimittelgruppen wurden jedoch bei den Patientinnen und Patienten mit
Pflege gleichzeitig verordnet.

Arzneimittelgruppen, die Uber 30 % der Versicherten in Pflege erhielten, waren:
® Psychoanaleptika (32,2 %)

® Antithrombotische Mittel (36,6 %)

® Psycholeptika (37,3 %)

® B-Adrenozeptor-Antagonisten (44,5 %)

® Analgetika (48,9 %)

® Mittel bei sdurebedingten Magenerkrankungen (52,6 %)

o Mittel mit Wirkungen auf das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (55,4 %)
® Diuretika (56,2 %).

Patientinnen und Patienten in der ambulanten Pflege (Stufe 1) erhielten im Vergleich zu Versi-
cherten in der stationdren Pflege (Stufe 1) Gberproportional, d. h. mit einem Faktor von gréBRer
oder gleich 1,3 folgende Arzneimittelgruppen:

e Antidiabetika

@ kardiovaskulare Mittel

® Antihypertonika

® Lipidsenker

® systemische Corticosteroide

® Muskelrelaxantien

® Gichtmittel

® Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen.

Unterproportional haufig wurden hingegen folgende Arzneimittelgruppen ambulant verordnet
(Faktor <0,7):

® Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Stérungen
® Laxantien

® Psycholeptika

® Psychoanaleptika.

Da in der stationaren Pflege ca. 60-70 % der Patientinnen und Patienten unter dementiellen
Storungen leiden, ist es nicht verwunderlich, dass im stationaren Bereich vermehrt Arzneimit-
tel verordnet wurden, die psychische Symptome lindern sollen. So zeigte auch diese Untersu-
chung, dass in der ambulanten Pflege haufiger Wirkstoffe verschrieben wurden, die organische
Beschwerden lindern.

LZG.NRW
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Insgesamt erhielten Patientinnen und Patienten in Pflege etwa finfmal so haufig Antipsycho-
tika wie Versicherte ohne Pflege. Auch andere Psychopharmakagruppen wurden im Pflegebe-
reich haufiger verordnet:

Tabelle 3: Verordnung von Antipsychotika, Antidementiva, Antidepressiva, Hypnotika und
Sedativa sowie Anxiolytika in der stationdren und ambulanten Pflege

Pflegefalle HKontrollen** Faktor

Anteil Anteil
ATC Substanzklasse Anzahl [%] Anzahl [%] F/K
MNOSA ANTIPSYCHOTIKA 22193 227 A&TVY 4.2 5.4
MO0 ANTIDEMENTIVA 6579 &7 1.601 1.6 4,1
NO&A ANTIDEPRESSIVA 26741 273 13.223 135 2,0
NOSC HYPNOTIKA UMD SEDATIVA 11963 12,2 6372 b5 1.9
MNOSE ANXIOLYTIKA 11.230 115 6572 47 1.7

Pflegefalle bzw. Kontrollen auf gt mit i ikation (5+ Wil je n=97.965; ** Kontrollen nach Alter- und Geschlecht standardisiert auf
Population der Pflegefalle

©PMV 2015

Bei Betrachtung der Pflegestufen, ist erkennbar, dass im ambulanten Bereich der Anteil der
Versicherten, denen mehr als eine Psychopharmakagruppe verordnet wurde, mit zuneh-
mender Pflegestufe anstieg. Im stationéren Bereich war der Haufigkeitsgipfel in Pflegestufe 2:

Abbildung 4: Verordnung von Psychopharmaka in den Pflegestufen

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Pilege pesamt Keine Pflege

Ambulant =—e—5tationar

Versicherte mit Pflege: n Gesamt=135.658, Versicherte ohne Pflege: n Gesamt=402.605, Versicherte ohne Pflege standardisiert nach Alter und Geschlecht auf Versicherte
mit Pflege; Ohne pflanzliche und homéopathischen Wirkstoffe; > 7 Tage Uberlappung bei Einnahme einer DDD (defined daily dose)

©PMV 2015

Festgestellt wurde des Weiteren, dass auch dieselbe Arztin oder derselbe Arzt haufig verschie-
dene Psychopharmaka verschrieben; die gleichzeitige Verordnung von mehreren Psychophar-

maka ist somit nicht auf die Behandlung durch unterschiedliche Arztinnen und Arzte zurtickzu-
fahren.

Wie fur die Multimedikation wurden auch hier die Einflussfaktoren auf die Antipsychotikaver-
ordnung durch logistische Regression errechnet:
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Tabelle 4: Einflussfaktoren auf Antipsychotikaverordnung

Variable [Referenzgruppel oR 955K p-Wert
Geachlecht Imannlichl 1.04 1.03-1.09 .001

Arer 165-65 Jahre]

70-74 Jahre 0,9 0.91-1,02 0,169
75-79 Jahre 0,96 0.91-1,01 0.075
B0-84 Jahre 0,95 0,90-0,997 0,038
85-89 Jahra _ 0,92 0.87-0.97 0.002

%0+ Jahre 0,78-0.88 0,001

Tod [neinl 1.31-1.41 0,001

1,36
Multimadikation @ 218-2.30 0,001

Pflageart [keins Pflegel

Stufe 1 ambulan | 3,23 3N0-3.35 0,001
Stufe 1 statonar | 13,18 12,63-13.75 0001
Stufe F ambulant 7.54 TAT-7.75 0,001
Stufe 2 stationar | 2282 21.95.23.73 <0001
Stufe 3 ambulant | 17,30 16,32-18,35 0,001
Stufe 3 stationar | 3273 30,72-33,01 0,001

Regierungsbezirk [Detmaoldl

Munster .59 0,94-1.04 0,744
Armnsberg 094 0.91-0.98 0,003
Keln | 0,79 0,74-0.82 0,001
Dissalder! | 0,75 0,72-0.77 0,001

©PMV 2015; Bild Quelle: http://www.lvr.de/de/nav_main/derlvr/organisation/gebietundmitglieder/gebietundmitglieder_1.jsp

Auch hieraus wurde deutlich, dass sowohl die Pflegestufe als auch die Pflegeart (ambulant vs.
stationar) einen starken Einfluss auf die Verordnung hatten.

Die Untersuchung der Verordnung von Arzneistoffen, die nach der Priscus-Liste# fur dltere
Patientinnen und Patienten potentiell inadaquat sind, ergab, dass die Unterschiede im ambu-
lanten und stationaren Bereich sehr gering sind. Auffallig war hingegen, dass Versicherte mit
Multimedikation haufiger potentiell inadaquate Arzneimittel erhielten:

Abbildung 5: Anteil der Versicherten mit Verordnung von PRISCUS-Arzneimitteln

100
BOD
60

40

; I I I .
0
Ambulant Stationdr Pflege gesamt Keine Pflege

Keine Multimedikation = Multimedikation

Versicherte mit Pflege: n Gesamt=135.658, Versicherte ohne Pflege: n Gesamt=402.605, Multimedikation, d.h. 5 oder mehr Wirkstoffe im Beobachtungszeitraum;
Dosisabhangige PIM (einige Neuroleptike, Benzodiazepine, Z-Substanzen) wurden nicht beriicksichtigt.

©PMV 2015;

47 http://www.priscus.net/ letzter Aufruf am 01.07.2015.
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Haufig verordnete Priscus-Wirkstoffgruppen waren Antidepressiva, Sedativa und Antiarrhyth-
mika. Hierbei wurden die folgenden Wirkstoffe bei tiber 1 % der Pflegefélle verordnet:

Amitriptylin, Doxepin (Antidepressiva); Diazepam, Bromazepam (Hypnotika); Acetyldigoxin
(Antiarrhythmikum); Nitrofurantoin (Antibiotikum).

Der regionale Vergleich der Priscus-Mittel-Verordnungen zeigte keine nennenswerten Unter-
schiede auf.

Des Weiteren wurde untersucht, wie viele Patientinnen und Patienten Arzneimittel mit beson-
deren Monitoringbedarf erhielten. Dazu z&hlte die Forschungsgruppe folgende Wirkstoffe und
Wirkstoffgruppen:

® herzwirksame Glykoside, da diese eine enge therapeutische Breite aufweisen

® Phenprocoumon, ebenfalls aufgrund der engen therapeutischen Breite

® Diuretika, da diese Elektrolytstérungen verursachen kénnen

® Arzneimittel, die zu einer QT-Zeit-Verlangerung flihren kénnen

® Metoclopramid (MCP), weil dies schwere neurologische Nebenwirkungen verursachen kann.

Bei MCP ist zu bedenken, dass 2014 Praparaten mit Dosierungen tber 1 mg/ml die Zulassung
entzogen wurde und bei geringer dosierten Arzneimitteln eine Indikationseinschrankung statt-
fande,

2012 wurden MCP-haltige Medikamente bei Patientinnen und Patienten mit Multimedikation,
die eine Pflegeleistung in Anspruch nahmen, haufig verordnet: 8,5 % in ambulanter und 15,1
% in stationarer Pflege bekamen MCP.

Abbildung 6: Anteil der Versicherten mit Verordnung von Arzneimitteln mit Monitoringbedarf

%
100

80
&0
40
20

0

Ambulant Stationar Pflege gesamt Keine Pflege

Keine Multimedikation m Multimedikation

Versicherte mit Pflege: n Gesamt=135.658, Versicherte ohne Pflege: n Gi t=402.605, Multimedikation, d.h. 5 oder mehr Wirkstoffe im Beobachtungszeitraum;
Arzneimittel mit Monitoringbedarf: Herzglykoside, Phenprocoumon, Diuretika, Metoclopramid, Wirkstoffe mit dem Risiko einer QT-Verlangerung

©PMV 2015

48 http://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/pharmazie/news/2014/04/15/metoclopramid-tropfen-nicht-mehr-verkehrsfaehig/12592.
html letzter Aufruf am 01.07.2015.
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Der Anteil der Versicherten mit Multimedikation und Pflege, die Arzneimittel mit Monitoring-
bedarf erhielten, lag bei ca. 80 %. Demnach musste bei vier von funf dieser Patientinnen und
Patienten regelmaBig ein Monitoring stattfinden.

Zur Auswertung potentieller Interaktionen wurden die Interaktionspaare der Liste der Kili-
nischen Pharmazie des Pharmazeutischen Instituts der Rheinischen Friedrich-Wilhelms
Universitat Bonn ausgewertet. Fur die Gberlappende Anwendung bei Einnahme einer DDD
(defined daily dose) der Interaktionspaare ergaben sich folgende Haufigkeiten:

Tabelle 5: Haufigkeiten potentieller Interaktionen bei den Versicherten

Interaktionspaare It. Liste des Instituts fir Klinische Pharmazie der
Universitat Bonn**

Nr Interaktions-Partner A Interaktions-Partner B Haufigkeit bei Pflegeféllen
1 Xanthine (Theophyllin) Beta-Blocker, nicht kardioselektiv selten
2 Protonenpumpenhemmer Clopidogrel 2,5%
3 Beta-Blocker Beta- Sympathomimetika 4,9%
4 Antidiabetika Glucocorticoide (systemisch) 1,9%
5 ACE-Hemmer Allopurinol 5,8%
6 CSE-Hemmer Antikoagulatien, oral (Phenprocoumon) 3,4%
7 Thrombozytenaggregationshemmer  Antikoagulatien, oral (Phenprocoumon) 1,1%
8 Dopamin-Antagon. (Metoclopramid) Levodopa 0,5%
9 Beta-Blocker, kardioselektiv Xanthine (Theophyllin) 0,6%
10 Clopidogrel Enzyminhibitoren (Fluoxetin) selten

* Potentielle Interaktion bei Uberlappender Anwendung im 91-Tage
Beobachtungszeitraum: Annahme Einnahme einer DDD

** AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse, Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein. Liste der Interaktionsrisiken als Wirkstoffpaare auf ATC-Ebene des »Arzneimittelchecks
der AOK Rheinland/Hamburg« im Rahmen des Hausérzte-Strukturvertrages gemaB § 73a SGB V mit der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein , erstellt von Prof. Dr. Ulrich Jaehde
und Dr. Ulrich Schwalbe vom Institut fir Klinische Pharmazie der Universitat Bonn Datenbasis: Gesamtjahr 2009. Zur Verfiigung gestellt von der AOK Rheinland/Hamburg, Disseldorf.

©PMV 2015

Die genaue Betrachtung der Haufigkeit der Wechselwirkungen mit Phenprocoumon zeigte,
dass bei Versicherten in Pflege im Vergleich zu Patientinnen und Patienten ohne Pflege hau-
figer von derselben Arztin/demselben Arzt Wirkstoffe mit Interaktionsrisiko mit Phenprocou-
mon verordnet wurden (8,6 % zu 7,2 %).

Schlussfolgerung

Multimedikation war in der untersuchten Population 65 Jahre und &lter bei Versicherten in
Pflege deutlich haufiger als bei Patientinnen und Patienten, die keine Pflege in Anspruch nah-
men. Dabei erhielten Patientinnen und Patienten mit Pflege besonders haufig Arzneimittel, die
potentiell inadaquat sind oder des Monitorings bedurfen.

Das Risiko fur unerwiinschte Arzneimittelwirkungen ist daher bei Versicherten, die Pflege in
Anspruch nehmen, besonders hoch, weswegen gerade hier iber MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit nachgedacht werden sollte. Beispiele hierfir wéren
das Erstellen von Medikationsplanen, gezielte Patientenaufklarung, Medikationsmanagement
und Schulung der Pflegefachkrafte.

LZG.NRW
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Aus der Diskussion

Welche Arzneistoffe sollten in der ambulanten Pflege fokussiert werden?

Bei den Herz-Kreislauf-Mitteln ist zu tiberlegen, ob eine Unterversorgung stattfindet. Auch
sollte darauf geachtet werden, ob MCP trotz Zulassungseinschrankungen weiterhin so haufig
verordnet wird.

Des Weiteren waren die Verordnungen der Herzglykoside und Laxantien auffallig.

Die Gruppe der Antipsychotika enthélt nach ATC-Code Arzneistoffe, die sehr unterschied-
liche Potenzen aufweisen. Inwiefern wird die Verordnungssituation adaquat widergespie-
gelt, wenn hoch und niedrig potente Antipsychotika zusammengefasst werden?

Bei dementen Patientinnen und Patienten wurde zwar zunachst nur flir hoch potente Anti-
psychotika der Mortalitatsanstieg aufgezeigt. Inzwischen ist jedoch bekannt, dass alle Antip-
sychotika die Mortalitat steigern. Sicherlich gibt es Unterschiede zwischen den einzelnen Wirk-
stoffen, allerdings zeigt die Studie, dass Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen durch

die vermehrte Antipsychotikaverordnung unabhéngig vom genauen Wirkstoff einem hoheren
Risiko ausgesetzt sind als Versicherte ohne Pflege.

Daher scheint der Bedarf hoch zu sein, tber Wege und MaBBnahmen nachzudenken, wie Patien-
tinnen und Patienten hier so betreut werden kénnen, dass sie keine Antipsychotika bendétigen.
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Ansatze zur Verbesserung der
Pharmakotherapie aus Sicht
ambulanter Pflegedienste

Prof. Dr. Henny Anette Grewe

Sowohl ambulante als auch stationare Pflegedienste werden von Kontrollinstanzen wie dem
MDK und den Nachfolgeorganisationen der ehemaligen Heimaufsichtsbehérden tiberprift. Um
einzelne Bereiche in der Pflegeversorgung, konkret die Pharmakotherapie, zu optimieren, ist
es jedoch wichtig, die entsprechenden Aspekte auch aus Sicht der in den Institutionen arbei-
tenden Pflegefachkrafte zu betrachten.

Daher lag auch der Schwerpunkt des Projekts KomPP (,Kompetenznetz Pflege und Pharmako-
therapie Nordhessen*)*® auf der Sichtweise der Pflegefachkrafte.

Ziel und Konzept

Qualitatszirkel zur Pharmakotherapie fir niedergelassene Arztinnen und Arzte waren in Hes-
sen 2009 vorhanden°. Es sollte nun ein komplementares Netzwerk initiiert werden, das die
Problemlagen ambulanter und stationarer Pflegedienste im Kontext der Pharmakotherapie
fokussierte. Eine Zusammenarbeit mit den bestehenden arztlichen Qualitatszirkeln war ange-
dacht, auch sollten Apothekerinnen und Apotheker involviert werden. Die Hochschule Fulda
legte Wert darauf, Studierende unterschiedlicher Studiengange des Fachbereichs (u. a. Public
Health, Pflege, Péddagogik fur Pflege- und Gesundheitsberufe, Gesundheitsmanagement) ein-
zubeziehen.

Verlauf

Das Projekt gliederte sich in folgende Teilbereiche:

® Die Rekrutierung von Teilnehmenden,

o die Bestandsaufnahme mit der Herausarbeitung der Hauptprobleme und

o die Erarbeitung von moglichen Lésungen, ihre Implementierung und formative Evaluation.

49  http://www.fh-fulda.de/index.php?id=8160 letzter Aufruf 28.07.2015.
50 http://www.a-qz.de/informationen/konzept/index.html letzter Aufruf 28.07.2015.
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Bereitschaft der Pflegefachkrafte

Alle 203 ambulanten Pflegedienste und 165 stationaren Pflegeeinrichtungen in Nordhessen
wurden schriftlich eingeladen, an dem Projekt teilzunehmen. Hiervon waren acht ambulante
Pflegedienst und zehn stationare Einrichtungen regelmaBig an den Netzwerktreffen beteiligt,
weitere 15 Einrichtungen lediglich sporadisch.

Abbildung 1: Beteilige Einrichtungen
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Da der Veranstaltungsort das Gesundheitsamt Region Kassel war, mussten die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer zum Teil Strecken von 70 km flr ein Netzwerktreffen auf sich nehmen.

Die Annahme des Angebots war insgesamt zufriedenstellend, insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass die Pharmakotherapie fiir viele der eingeladenen ambulanten Pflegedienste keinen
groBRen Stellenwert hatte. So hatten die ambulanten Pflegedienste bei weniger als 50 % der
von ihnen gepflegten Personen einen Auftrag nach SGB V, Medikamente zu stellen und zu ver-
abreichen.

Unter Berlcksichtigung dessen kann von einer guten Resonanz der ambulanten Pflegedienste
im Rahmen des Projekts KomPP gesprochen werden.

In einem Evaluierungsbogen wurden die Motive fir die Teilnahme und die Griinde fur die Nicht-
Teilnahme erfragt. Danach war es der Wunsch der Pflegefachkrafte, ihr pharmakologisches
Wissen zu erweitern und an intensiven Fortbildungen teilzunehmen. Als Grinde far die Nicht-
Teilnahme wurden Zeitmangel und die weiten Entfernungen zum Veranstaltungsort genannt.

Ist-Analyse

Im ersten Arbeitstreffen wurden die Probleme im Bereich der Pharmakotherapie, so wie
sie sich Pflegefachkréaften darstellen, gesammelt. Dazu erstellten die Teilnehmenden ein so
genanntes Ishikawa-Diagrammb>!:

51  http://app.wipro-forum.de/file/24/ishikawa_diagramm.pdf letzter Aufruf am 29.07.2015.
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Abbildung 2: Ist-Analyse im Ishikawa-Diagramm
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Pflegekrafte Medikamente Zusammenarbeit der Angehérige
Berufsgruppen

Aus der Sicht der Pflegefachkrafte (ambulante und stationare Pflege) fielen hierbei die fol-
genden Probleme auf (im obigen Schaubild rot markiert):

® Mangelndes Fachwissen im Bereich der Pharmakotherapie:
Hierunter verstanden die Pflegefachkrafte auch rechtliche Grundlagen. Beispielsweise ka-
men Fragen auf, wie mit Medikamenten von Verstorbenen umzugehen sei oder was mit Arz-
neimitteln geschehen sollte, die aus dem Medikationsplan gestrichen wurden.

® Zusammenarbeit der Berufsgruppen:
Es wurden alle Berufsgruppen genannt. Allerdings ist anzumerken, dass Apothekerinnen und
Apotheker nur untergeordnet auftauchen, da aus Sicht der Pflegefachkrafte bei der Zusam-
menarbeit mit der Apothekerschaft nur geringe Probleme auftreten.

® Die unibersichtliche Dokumentation:
Die Médngel bei der Dokumentation wurden von allen Teilnehmenden betont, weswegen die
Dokumentation auch als ein einzelnes Problemfeld aufgefiihrt wurde (s. gesonderter Pfeil im
Diagramm).

Als Hauptproblem nannten die Pflegefachkrafte die Polymedikation.

Probleme in der Zusammenarbeit mit Apotheken

Aufgrund von Heimversorgungsvertragen fuhlten sich die Pflegefachkrafte im Umgang mit
Apotheken selbstbewusst, da die Apotheken um diese Vertrage ,,kampften®. Die Pflegefach-
krafte bedauerten jedoch, dass die von den Apotheken im Rahmen der Vertrage ausgehandel-
ten Fortbildungen oft nicht den gewlinschten Erfolg hatten. Die Fortbildungen waren zu kurz,
und auf Winsche nach bestimmten Themen gingen die Apotheken entweder gar nicht ein oder
stellten dann hohe Rechnungen.
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Die ambulant tatigen Pflegefachkrafte sahen das Hauptproblem in der richtigen Zuordnung
der Versicherten zu ihren ausgewahlten Stammapotheken Die ambulanten Pflegedienste
fahren im landlichen Raum teilweise mehrmals taglich Wege tiber 30 km und kénnen daher die
Apotheken in dem Umkreis nicht zuordnen. Insbesondere wenn kein Auftrag nach SGB V vor-
liegt, ist es den ambulanten Pflegefachkraften kaum moglich, die versorgenden Apotheken all
ihrer Pflegebedurftigen zu kennen.

Datenerhebung und Fortbildung

Da es zum Zeitpunkt des Projekts (2009) keine Studie gab, die aufzeigte, welche Medikamente
in Deutschland in der ambulanten und stationaren Pflege gehauft eingesetzt werden, analy-
sierten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachhochschule Fulda in sechs Einrichtungen
des Netzwerkes die Medikationen der betreuten Personen.

Auch versuchten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die medizinischen Diagnosen zu erfas-
sen, was jedoch daran scheiterte, dass in vielen Akten in den Pflegeeinrichtungen keine codier-
baren Diaghosen eingetragen waren.

Insgesamt wurden die Daten von 291 Personen — 105 Personen aus drei ambulanten Pflege-
diensten und 186 Personen aus stationdren Einrichtungen — ausgewertet.

Die Bewohnerinnen und Bewohner in der stationaren Pflege waren im Durchschnitt dlter als in
der ambulanten Pflege, da haufig mit zunehmendem Alter die Pflegebedurftigkeit ansteigt und
somit die ambulante Versorgung nicht mehr ausreicht:

Abbildung 3: Alter der Patientinnen und Patienten nach Geschlecht
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Abbildung 4: Alter der Patientinnen und Patienten nach Pflegeeinrichtung

Pflegebediirftige Personen nach Altersklassen im Vergleich zwischen stationdren
(n=186) und ambulanten (n=105) Einrichtungen
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Personen zwischen 75 und 80 Jahren erhielten im Durchschnitt die meisten Medikamente (nur
die Dauermedikation wurde bertcksichtigt). Von 60 bis 75 Jahren nahm die Anzahl der einge-
nommenen Arzneimittel in den Funf-Jahres-Gruppen kontinuierlich zu. Ab einem Alter von 80
Jahren sank die Anzahl der Medikamente mit dem Alter wieder ab:

Abbildung 5: Alter der Patientinnen und Patienten und Medikamentenversorgung

<60 4,56 9 75 4

60 bis <65 54 5 6

65 bis <70 7,67 3 7,08 13
70 bis <75 8 15 7.5 16
75 bis <80 9 15 8,67 21
80 bis <85 6,67 27 7,75 32
85 bis <90 6,63 19 8,13 54
90 bis > 717 12 6,34 29
keine Angabe 0 0 6,93 15
Insgesamt 7.03 105 7,59 186
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Bei der Auswertung der Arzneimittelgruppen (sortiert nach ATC-Code) fallt auf, dass im stati-
ondren Bereich Laxanzien und Antipsychotika deutlich haufiger angewandt wurden als in der
ambulanten Pflege. Hier wurden antithrombotische Mittel am haufigsten eingesetzt:

Abbildung 6: Verordnungen der Arzneimittel nach ATC-Code

Verteilung der hiufigsten Arzneimittel der ATC 3 Ebene auf ambulante (n=105) und
stationdre Einrichtungen (n=186)
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Die erhobenen Daten dienten der Ausarbeitung spezieller Fortbildungen fiir die Pflegefachkraf-
te. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Hochschule Fulda schulten sie in Pharmakologie
und gingen auf mogliche Nebenwirkungen von Arzneimittelgruppen ein.

Dokumentation der potentiell unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen

Bei den Fortbildungen zu bestimmten Arzneimittelgruppen stellte sich die Frage, wie die Medi-
kation der Pflegebedirftigen dokumentiert werden kann. Die Pflegefachkréfte schilderten das
Problem, oft nicht zu wissen, wozu die Arzneimittel konkret bei ihren Patientinnen und Pati-
enten eingesetzt werden (fehlende Information tUber die Indikation).

Als ein moéglicher Grund fur die fehlenden Angaben ist der Datenschutz zu nennen. So hat jede
Arztin und jeder Arzt eine Schweigepflicht gegenuiber allen anderen Personen, prinzipiell auch
gegeniber nicht als Betreuer eingesetzten Angehorigen und eben auch gegentiber Pflegefach-
kraften. Die behandelnden Arztinnen und Arzte konnten demnach nur die Informationen tber
die vorliegenden Krankheiten und die Indikation fiir eine spezielle Medikation an die Pflege-
fachkrafte weitergeben, wenn eine Schweigepflichtentbindung vorlag. Da dies nicht immer
gegeben war, trugen die Pflegefachkrafte nicht selten Vermutungen oder ,,mitgehérte” Aussa-
gen zur Indikation in die Pflegeakten ein. Doch selbst wenn datenschutzrechtlich die Weiterga-
be der Indikation moglich wére, bliebe das Problem der Dokumentation.
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Daher tiberlegten die Pflegefachkrafte, wie sie den Arztinnen und Arzten mogliche Nebenwir-
kungen mitteilen konnten. Die Pflegefachkrafte merkten an, dass im ambulanten Bereich in
der Regel kein direkter Kontakt zwischen dem Pflegepersonal und den Arztinnen und Arzten
stattfand, da der persénliche Kontakt nur méglich war, wenn die entsprechende Arztin oder
der entsprechende Arzt einen Hausbesuch unternahm und zugleich die zustandige Pflegefach-
kraft vor Ort war.

Mitteilungen Uber potentielle Arzneimittelnebenwirkungen waren daher nur schriftlich (oder
evtl. telefonisch) moglich.

Als Hilfestellung konnte ein so genannter Beobachtungsleitfaden dienen: Die Arztinnen und
Arzte dokumentierten mit der Verordnung die zu erwartenden Wirkungen der Arzneimittel (ein
Diuretikum soll beispielsweise den Blutdruck senken) und gaben gleichzeitig an, worauf die
Pflegefachkrafte achten sollten, auch im Zusammenhang mit allen anderen eingenommenen
Arzneimitteln.

Eine weitere Hilfestellung, die nicht wie der Beobachtungsleitfaden auf die Pflegekrafte,
sondern das Praparat bezogen war, waren Checklisten. Diese enthielten im Gegensatz zum
Beipackzettel kurze Informationen zu méglichen Nebenwirkungen der Arzneimittel. Ein Vor-
teil dieser Checklisten war, dass die Arztinnen und Arzte nicht so stark eingebunden werden
mussten, wie es bei dem Beobachtungsleitfaden der Fall war.

Beide Methoden (Beobachtungsleitfaden und Checkliste) testeten die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Hochschule Fulda in verschiedenen Pflegeeinrichtungen.

Struktur- und Logikfehler des SGB

Innerhalb des Projekts wurde deutlich, dass die Logik des SGB nicht mit den tatsachlichen
Anforderungen in der Arbeit von Pflegefachkraften im ambulanten Bereich vereinbar ist. Denn
das SGB trennt die medizinische Versorgung von der Grundpflege: Das SGB Xl regelt nur die
Leistungen der Grundpflege, bei denen es nicht um medizinische Versorgung geht. In den
meisten Fallen von Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst besteht allein ein Handlungs-
auftrag nach SGB Xl und nicht nach SGB V (medizinische Versorgung), d. h. betreuende Pfle-
gefachkrafte sind primar fur die Alltagsversorgung zustandig und nicht fur die Krankheitsver-
sorgung.

Wenn AuBenstehende jedoch die Arbeit der Pflegefachkrafte betrachten, erwarten sie -
zumindest in Akutsituationen — (auch) eine professionelle Krankenversorgung. Dazu wiirde
gehoren, dass sich die Pflegefachkrafte mit der Medikation ihrer Pflegebedurftigen auskennen.
Ein anderer Aspekt ist, dass Versicherte Pflegekrafte in bestimmten Situationen um die Beant-
wortung von Fragen und um Hilfestellungen beim Umgang mit Arzneimitteln bitten bzw. diese
einfordern. In der Regel reagieren Pflegefachkrafte auf derartige Bitten und geben, ohne recht-
lich abgesichert zu sein, entsprechende Hilfestellungen. Obwohl die Pflegefachkraft oft keinen
Handlungsauftrag flr medizinische Versorgung hat, wird politisch und gesellschaftlich davon
ausgegangen, dass die Pflegefachkraft auf mogliche Symptome unerwtinschter Arzneimittel-
wirkungen hinweist, sie erkennt und meldet.

Aus der Diskussion

Welche rechtliche Kombination wiirden Sie vorschlagen?

Grewe: Es stellt sich die Frage, ob die soziale Pflegeversicherung bei steigender Multimorbidi-
tat oder Multimedikation, daneben aber auch medikamentdser Unterversorgung von pflege-
bedurftigen, chronisch kranken Personen, in der jetzigen Form als soziale Versicherung fur die
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Grundpflege bestehen bleiben kann oder ob sie nicht besser immer mit einer Behandlungspfle-
ge nach SGB V kombiniert werden sollte.

Ein politischer Lésungsansatz fur das Problem ist momentan nicht erkennbar.

Waére es eine Empfehlung fiir Angehorige, die Schweigepflichtentbindung in die Wege zu lei-
ten?

Grewe: Zwar ist es eine Hilfe fur Pflegefachkrafte im ambulanten Bereich, wenn die Arztin oder
der Arzt ihnen die Diagnosen und Indikationen mitteilen darf, doch bleibt auch in diesem Fall
das rechtliche Problem bestehen, dass die Pflegefachkréafte bei einer reinen Pflegesachlei-
stung nach SGB Xl keinen Auftrag haben, sich in das Medikamentenregime einzubringen.



Aktionsbiindnis Schmerzfreie

Stadt Miinster. Methodik, Ergebnisse
und Perspektiven, Schwerpunkt
ambulante Pflegedienste

Prof. Dr. Dr. h. c. Jiirgen Osterbrink

Der Beitrag beschéftigt sich mit dem Aktionsbindnis Schmerzfreie Stadt Munster, das bereits
2009 auf den Weg gebracht wurde®. Es konnte im Jahr 2013 erfolgreich abgeschlossen wer-
den und wurde gleichzeitig zu einer wesentlichen Grundlage fur ein neues Projekt mit dem
Namen InTherAKT - Initiative zur Therapiesicherheit in der Altenhilfe durch Kooperation und
Teamwork. Hierbei geht es um eine enge Zusammenarbeit der Apothekerinnen und Apotheker,
vertreten durch die Apothekerkammer, und den Hausarztinnen und -arzten, vertreten durch
den Hausarzteverband Minster, sowie den Pflegefachkraften. Ziel ist die bessere Versorgung
von ca. 200 Bewohnerinnen und Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen in Minster.

Werdegang des Projektes ,,Schmerzfreie Stadt Miinster*

Beim Projekt Aktionsbtindnis Schmerzfreie Stadt Minster handelte es sich um ein multipro-
fessionelles Konzept des Schmerzmanagements fur Patientinnen und Patienten. Das Projekt
konnte nicht unmittelbar aus der Taufe gehoben werden. Es handelte sich vielmehr um die
Fortsetzung jahrelanger vorher durchgeftihrter Forschungsarbeiten.

Zu Beginn stand eine Arbeitsgruppe zur Erarbeitung des Expertenstandards Schmerzmanage-
ment in der Pflege, die vom Vortragenden geleitet wurde. Im Jahr 2003 konnte die Grundver-
sion des Expertenstandards fertig gestellt werden, im Jahr 2010 erfolgte die Uberarbeitungs3.
Diese Grundversion beschéftigte sich zunachst mit dem akuten Schmerz. Im Jahre 2013 konn-
te der Expertenstandard flir den chronischen Schmerz fertig gestellt werden%*. Bei Letzterem
handelt es sich um ein sehr komplexes Werk, in das alle aktuellen Erkenntnisse eingeflossen
sind und fur dessen Versténdnis ein hohes Maf an zeitlichem Engagement notwendig ist.

52 Osterbrink J, Ewers A, Nestler N, Pogatzki-Zahn E, Bauer Z, Gnass |, Sirsch E, Krtiger C, Mitterlehner B, Kutschar P, Hemling S, Fischer B,
Marschall U, Aschauer W, Weichbold M, van Aken H: Versorgungsforschungsprojekt , Aktionsbiindnis Schmerzfreie Stadt Munster*. Ziel-
setzung und Methodik. Schmerz 24 (2010):613-620.

53 https://www.uni-wh.de/fileadmin/media/u/stu/zwb/pflege/Expertenstandards/Auszug_Expertenstandard_Schmerzmanagement.pdf
letzter Zugriff 12.07.2015. Weitere Standards befinden sich auf der Seite des Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege:
http://www.dngp.de/wirberuns.html letzter Zugriff 17.07.2015.

54 Deutsches Netzwerk fur Qualitadtsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Auszug aus der Vero6ffentlichung zum Expertenstandard Schmerz-
management in der Pflege bei chronischen Schmerzen Entwicklung — Konsentierung — Implementierung, Osnabriick 2015: http://www.
dngp.de/fileadmin/groups/607/Schmerz-chron_Auszug.pdf letzter Zugriff 08.09.2015.
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Darauf aufbauend wurde das Projekt ,Schmerzfreies Krankenhaus" entwickelt und durch-
gefuhrt. Hier handelte es sich um ein Projekt, an dem sich 25 Krankenhauser, verteilt in ganz
Deutschland, mit ca. 9000 Patientinnen und Patienten, 5000 Pflegefachkraften und ca. 2500
Arztinnen und Arzte beteiligtens.

Aufgrund der groBRen Zahl der teilnehmenden Krankenhé&user, Pflegefachkréafte und der Arz-
tinnen und Arzte stand ausreichend statistisch abgesichertes Wissen zur Verfigung, um eine
Zertifizierungseinrichtung in der Nahe von Bochum mit dem Namen ,,Gesellschaft fur Quali-
fizierte Schmerztherapie - Certkom e.V." zu griinden %, die Krankenh&auser sowie Alten- und
Pflegeheime sowie Hausarztpraxen hinsichtlich des Schmerzmanagements zertifiziert. Hin-
ter Certkom e.V. stehen drei Fachverbande, und zwar die Deutsche Schmerzgesellschaft,

die Deutsche Palliativgesellschaft und der Deutsche Berufsverband flr Pflegeberufe (DBfK).
Inzwischen konnten fast 80 Hauser in Deutschland zertifiziert werden, darunter die Unikliniken
Graz und Munster.

Kommunikationsprobleme: Zentrale Herausforderung

Aufgrund der Erfahrungen aus dem Krankenhausprojekt konnten Kommunikationsprobleme
und -brtche als die zentralen Hindernisse auf dem Weg zur Schmerzfreiheit oder zur Schmerz-
armut von Patientinnen und Patienten identifiziert werden.

Noch deutlicher wurden die Kommunikationsprobleme an der Schnittstelle zwischen statio-
narer und ambulanter Versorgung. Wenn Patientinnen und Patienten aus dem Krankenhaus
entlassen werden, miissen aber Arztinnen und Arzte des Krankenhauses und der ambulanten
Versorgung optimal miteinander kommunizieren, um den akuten oder chronischen Schmerz
beherrschen zu kénnen.

Mit Apothekerinnen und Apothekern wird in der Regel gar nicht gesprochen, wenn es um die
Schmerztherapie mit Arzneimitteln geht. Wenn Apothekerinnen und Apotheker von sich aus
aktiv werden und den Arztinnen und Arzten Riickmeldung geben, wird dies von &rztlicher Seite
meist in Frage gestellt.

Aber auch zwischen Arztinnen und Arzten sowie Pflegefachkréaften ist die Kommunikation sub-
optimal. Dies ist ein inakzeptabler Zustand und fihrte unter finanzieller Férderung des Landes
Nordrhein-Westfalen zur Entwicklung einer sogenannten PainApp, mit der den Pflegefach-
kraften die Moglichkeit gegeben wird, Schmerzempfindungen der Patientinnen und Patienten,
deren Lebensaktivitdten, eingenommene Arzneimittel und die Lebensqualitat elektronisch

zu dokumentieren und den Hausarztinnen und -arzten zeitnah und graphisch aufbereitet zur
Verfligung zu stellen¥. Diese technische Moglichkeit ermdoglichte eine engere Kooperation zwi-
schen den Pflegefachkraften und den Arztinnen und Arzten.

Aktionsbiindnis Schmerzfreie Stadt Miinster

Im , Aktionsbindnis Schmerzfreie Stadt Munster* arbeitete eine groBe Gruppe unterschied-
licher Professionen und Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler zusammen. Neben Pfle-
gewissenschaftlerinnen und —wissenschaftlern konnten auch Vertreterinnen und Vertreter
aus den medizinischen, gesundheitswissenschaftlichen, soziologischen, psychologischen und
gesundheitsékonomischen Fachern sowie aus der Kommunikationswissenschaft eingebunden
werden. Von besonderem Vorteil waren die Einbindung des Miinsteraner Gesundheitsamtes
und die Verortung des Projektes im Gesundheitshaus Munster Gber die gesamte Zeit von

55 http://www.schmerzfreies-krankenhaus.de/schmerzfreies-krh/ letzter Zugriff 17.07.2015.
56  http://www.certkom.com/ letzter Zugriff 12.07.2015.
57  http://painapp.de/ letzter Zugriff 12.07.2015.
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viereinhalb Jahren. Denn damit war das Projekt eng an die Gesundheitsplanung der Stadt Miin-
ster angebunden und dartber auch an das Gesunde-Stadte-Netzwerk in Deutschland.

Munster wurde aus acht Stadten als Modellstadt fur die Untersuchung auch deswegen ausge-
wahlt, weil hier von einer stabilen Einwohnerstruktur ausgegangen werden konnte. In Minster
konnten wahrend der Durchftuihrung des Projekts im Vergleich zu vielen anderen Stadten gerin-
gere Veranderung in der Studienpopulation erwartet werden. Somit konnten Veranderungen
im Schmerzmanagement auf die im Rahmen der Studie eingefihrten MaBnahmen zurtickge-
fahrt werden®8,

Das Projekt wurde in allen Krankenh&usern der Stadt Munster durchgefihrt, auBerdem in
den Einrichtungen der stationdren Altenpflege, bei ambulanten Pflegediensten, Hospizen,
Schmerzpraxen und bei knapp 100 Facharztinnen und Facharzten. In allen Einrichtungen,
auBer bei den Arztinnen und Arzten, wurden die Daten online erhoben.

Das Projekt stand unter der Schirmherrschaft des damaligen Bundesgesundheitsministers
Daniel Bahr, womit einerseits ein verbessertes Marketing méglich war, zum anderen das
Thema dadurch in der Bundespolitik verankert werden konnte.

Abbildung 1: Aktionsbiindnis Schmerzfrei Stadt Miinster unter der Schirmherrschaft des damaligen
Bundesgesundheitsministers

Schirmherrschaft

,m Bundesministerium EEEE
"B N fiir Gesundheit , SEaaas
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© Paracelsus Medizinische Privatuniversitat | Institut fiir Pflegewissenschaft und -praxis | Prof. Dr. Dr. h.c. Jirgen Osterbrink

Die beteiligten Institutionen wurden durch ein ,Memorandum of Understanding" an das Pro-
jekt gebunden. Darunter befand sich auch die Apothekerkammer Westfalen-Lippe. In diesem
Kontext konnte das Projekt auch den Apothekerinnen und Apothekern naher gebracht werden.
In Minster waren bei der entsprechenden Veranstaltung mehrere hundert Fortbildungswillige

58 Fn52.
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zugegen, obwohl die Veranstaltung an einem Sonntagmorgen um 10:00 Uhr stattfand. Dies
zeugt von einem groBBen Engagement der Apothekerinnen und Apotheker in Westfalen-Lippe.

Im Rahmen des Projektes wurden auch die Sekundéardaten der Barmer-GEK analysiert. Es
bestand zudem eine Kooperation mit der Bezirksregierung Minster.

In allen Krankenhausern wurden Akutschmerzen nach Operationen ermittelt, um die Indikati-
onen zu erfassen und Interaktionen zwischen Patientinnen und Patienten, Pflegefachkraften
und Arztinnen und Arzten zu analysieren. In den Alten- und Pflegeheimen wurden sowohl der
akute wie auch der chronische Schmerz in den Fokus genommen. Zudem wurden Einzelfall-
analysen durchgefiihrt sowie die Indikationen und die Interaktionen der Medikamente gepruft.
Bei den ambulanten Pflegediensten konzentrierte sich das Projekt ausschlieBlich auf den
Tumorschmerz. Neben den Pflegefachkraften wurden auch die Angehérigen der Patientinnen
und Patienten eingebunden.

In den Schmerzpraxen stand allein der Riickenschmerz im Fokus. Hier interessierte die Frage,
warum Menschen mit chronischen Riickenschmerzen die Therapie abbrechen und wie sich
dies im Sinne der Patientinnen und Patienten in einem multiprofessionellen Team beeinflussen
lasst. Bei diesem Teilprojekt wurden 63 Patientinnen und Patienten Uber drei Jahre begleitet.
In diesem recht langen Zeitraum bestand die Moglichkeit, mit den Patientinnen und Patienten
ausfuhrlich ins Gesprach zu kommen. Interessanterweise ist es nicht nur die Berentung, die
far die Betroffenen von Bedeutung ist. Vielmehr scheint es so zu sein, dass den schmerzlei-
denden Menschen ein Kontakt fehlt, der ihnen die Mdglichkeit zu einem ausreichend inten-
siven Gesprach eroffnet.

In den Hospizen stand der Tumorschmerz im Vordergrund. Andere Schmerzpatienten wurden
im Hospiz nicht im Rahmen des Projektes berlicksichtigt.

Abbildung 2: Struktur des Aktionsbiindnisses Schmerzfreie Stadt Munster>

Das Aktionsbiindnis Schmerzfreie Stadt Miinster
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59 http://www.schmerzfreie-stadt.de/das-projekt/projektphasen.html letzter Zugriff 17.07.2015.
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In allen 94 Munsteraner Apotheken klarten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Blrge-
rinnen und Barger Uber Schmerzarten, Schmerzformen und Schmerzbehandlung auf. Zur
Vorbereitung auf diese Aufgabe wurden Fortbildungsveranstaltungen durchgeftihrt. Zunachst
fanden die Veranstaltungen nur fur diese Berufsgruppe statt, spater wurden auch berufstber-
greifende Fortbildungen angeboten. Wie sich herausstellte, waren letztere nicht ganz einfach
zu realisieren. Drei Anldufe waren notwendig; wichtig war zudem der Verweis auf das von allen
Beteiligten unterzeichnete Memorandum, bis eine gemeinsame Fortbildung von ausreichend
Personen der Zielberufe besucht wurde. Inzwischen funktionieren die gemeinsamen Fortbil-
dungen gut und wurden zu einer wichtigen Grundlage zur Durchfihrung des kommenden Pro-
jektes InTherAKT - Initiative zur Therapiesicherheit in der Altenhilfe durch Kooperation und
Teamwork.

Teilprojekt ambulante Pflegedienste

Im Bereich der ambulanten Pflegedienste konzentrierte sich das Projekt auf die optimale
Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Tumorschmerzen. Die anderen Schmerzursa-
chen wurden nicht berticksichtigt. Es handelte sich in diesem Projektteil um Menschen, die in
der eigenen Hauslichkeit die letzten Tage ihres Lebens verlebten und in dieser Zeit moglichst
schmerzfrei und soweit wie moglich handlungsfahig sein sollten®°.

Um auf der Basis aussagekréftiger Analysen des Ist-Zustandes von Patientinnen und Patienten
ein Schulungsprogramm fur die Pflegefachkrafte erstellen zu kénnen, musste zunachst bei
den Patientinnen und Patienten nachgefragt werden, welche Schmerzen in welcher Intensitat
zu welchem Zeitpunkt unter der Schmerztherapie empfunden wurden. Dies ist nicht einfach,
denn die Betroffenen, die befragt werden sollten, befanden sich meist in der Endphase ihres
Lebens. Insofern muss ein solches Projekt immer langfristig angelegt und gut vorbereitet wer-
den. Bezeichnenderweise konnten von den im Projektteil gemeldeten 243 Patientinnen und
Patienten letztlich nur noch 25 Betroffene befragt werden. Die Gbrigen waren entweder zum
Zeitpunkt der Befragung bereits verstorben, ins Krankenhaus verlegt, kognitiv nicht mehr

in der Lage zu antworten oder nicht bereit, einen Fragebogen auszufillen. Bei einer solchen
Untersuchung muss man insofern Gber eine hohe Frustrationstoleranz verfligen, um am Ende
zu ausreichend verwertbaren Daten zu kommen.

Im Rahmen des Teilprojektes ambulante Pflegedienste standen folgende Fragen im Vorder-
grund:

® Erfahren Patientinnen und Patienten mit einer Tumorerkrankung in der ambulanten Versor-
gung eine systematische Schmerzerfassung?

® Erhalten Patientinnen und Patienten in der ambulanten Versorgung eine fur sie effektive me-
dikamentose Schmerztherapie zur Linderung des Tumorschmerzes?

® Sind Beschwerden der Tumorschmerztherapie erkannt, verringert oder verhindert worden?

® Haben Patientinnen und Patienten mit einer Tumorerkrankung nicht-medikamentése Verfah-
ren in der ambulanten Versorgung erhalten?

® Haben Patientinnen und Patienten mit einer Tumorerkrankung in der ambulanten Versor-
gung eine Schulung und/oder Beratung zum Tumorschmerz erhalten?

® Wird die Schmerzsituation der Patientinnen und Patienten durch eine gezielte Schulung und
Beratung verbessert?

60 Osterbrink J, Hemling S, Nestler N, Becker R, Hofmeister U, Gnass I: Schmerzmanagement bei Menschen mit Tumorerkrankung. Die Sicht
einzelner Netzwerkakteure. Schmerz 27 (2013):141-148.
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Es konnte festgestellt werden, dass Patientinnen und Patienten erst bei Fortschritt der Tumor-
erkrankung, also mit erhohter Erkrankungs-und Symptomlast, eine ambulant-pflegerische
Versorgung in Anspruch nehmen. Das ist in der Regel viel zu spét, um eine angemessene
Schmerztherapie schon zu Beginn der Erkrankung umsetzen zu kénnen. Wichtig ist vor allem,
dass nicht nur das Fortschreiten der Krankheit zu bertcksichtigen ist, sondern gleicherma-
Ben die Symptomlast, also das Schmerzempfinden, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation und/
oder Fatigue (Erschopfungssyndrom). Patientinnen und Patienten sollten also rechtzeitig auf
Schmerztherapie spezialisierte Arztpraxen und Einrichtungen aufsuchen.

Abbildung 3: Durchfiihrung des Teilprojektes ambulante Pflegedienste mit Schwerpunkt Tumor-
schmerzen

Untersuchungsablauf — ambulante Pflegedienste

Pretest
April 2010 — Mé&rz 2011
Fokus:

Tumorschmerz l

Ergebnisprasentationen
Teilnehmer: Sept. 2011 — Okt. 2011

Patienten l
Angehdrige
Pflegepersonal Schulungen

Nov. 2011

|

Umsetzung

Aktive Unterstiitzung bei der Implementierung
Januar — Juni 2012

Evaluation (Interviews)
Ab Juli 2012
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Deutlich wurde zudem, dass Pflegende spezielle schmerztherapeutische Kenntnisse und Kom-
petenzen benoétigen, um dem spezifischen Versorgungsbedarf von Schwersterkrankten in der
letzten Lebensphase zu entsprechen. Es sind besondere Wahrnehmungsfahigkeiten bei den
Pflegefachkraften notwendig, um rechtzeitig erkennen zu kénnen, wann die Schmerztherapie
angepasst werden muss®..

Im Ergebnis konnte auBerdem festgehalten werden, dass eine angemessene schmerzthe-
rapeutische Versorgung dieser Patientengruppe zunehmend nur in Kooperation mit einem
SAPV-Team (Spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung) gegeben ist. Die normale haus-
arztliche Versorgung reicht in vielen Féllen nicht mehr aus.

Es muss weiterhin daran gedacht werden, dass ein ambulant-pflegerisches Schmerzmanage-
ment zur Sicherung einer angemessenen schmerztherapeutischen Versorgung auch fur Men-
schen mit einem chronischen Schmerzleiden zu fordern ist. Oftmals sind die Kenntnisse und
Fertigkeiten nur auf die Behandlung des akuten Schmerzes ausgerichtet.

61  Nestler N, Krumm N, Krutter S, Osterbrink J: Tumorschmerzen wirkungsvoll behandeln. Schwester/Pfleger 52 (2013):1176-1181.
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Dem Munsteraner Hausarzteverband wurde als Folge des Projektteils der Vorschlag gemacht,
eine spezialisierte Pflegefachkraft fir mehrere Hausarztpraxen einzustellen, um die Versor-
gung von Schmerzpatienten zu optimieren. In welchem Umfang dieser Vorschlag umgesetzt
wurde, ist allerdings nichts bekannt.

Pflegefachkréafte wurden in diesem Teilprojekt intensiv befragt. Wie aus anderen Befragungen
bekannt waren auch hier nicht alle bereit zu einem Interview bereit. Im Rahmen dieses Teilpro-
jektes konnten ca. 45 % der gemeldeten Pflegefachkrafte befragt werden.

Abbildung 4: Pflegefachkréafte geben sich selbst nur mittelmaBige Schulnoten, wenn sie ihr eigenes
Wissen liber Schmerz und dessen Behandlung beurteilen sollen.

Bewertung der eigenen Kenntnisse der
Mitarbeiter/innen

Schmerzerfassung (n=122, SD=0,902)7

Schmerzdokumentation (n=121, SD=0,907)

medikamentése Schmerztherapie_|
(n=120, SD=0,999)

Prophylaxe und Behandlung
schmerzmittelbedingter Nebenwirkungen-|
(n=122, SD=0,999)

nicht-medikamentdse MaRnahmen zur_|
Schmerzlinderung (n=122, SD=0,987)

Information und Beratung von Patienten_|
(n=121, SD=1,013)

Beurteilung der eigenen Kenntnisse (Mittelwerte)
(1 - sehr gut bis 6 - ungeniigend)

* Pro Dimension ist in der Klammer die gliltige Anzahl sowie die Standardabweichung vermerkt.
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Fortbildungsbedarf fiir alle Berufsgruppen

Im Ergebnis zeigte sich hier, dass der Wissensstand tiber Schmerzen und Schmerztherapie
bei Pflegefachkraften ausbaufahig ist. Der im Rahmen einer Selbsteinschatzung ermittelte
Wissensstand lag nur im Mittelfeld, sodass deutlicher Handlungsbedarf erkennbar war. In die-
sem Zusammenhang fallt es nicht schwer, daran zu denken, ob nicht auch Apothekerinnen
und Apotheker dazu in der Lage waren, die Pflegefachkrafte zu schulen und auf den Stand
des Wissens zu bringen. Es ist wichtiger denn je, dass Kompetenzen aus unterschiedlichen
Berufsgruppen zusammengebracht werden, um die Situation fur Patientinnen und Patienten
zu verbessern. Eine solche Zusammenarbeit gilt es naturlich auch in Richtung Medizin aufzu-
bauen. Aus der Erkenntnis im Rahmen des Gesamtprojektes konnte immer wieder festgestellt
werden, dass auch Arztinnen und Arzte Fortbildungsbedarf hinsichtlich Pharmakologie und
Pharmakokinetik haben — gerade bei der Behandlung von chronischen Schmerzen.
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Aus einer anderen Untersuchung ist bekannt, dass 93 % der Pflegefachkrafte angaben, eine
Skala zur Einschatzung der Schmerzstéarke zu verwenden, nachdem sie eine entsprechende
Schulung absolviert hatten und die Schmerzstarke bei kognitiv nicht eingeschrankten Men-
schen gemessen werden sollte. Wenn man allerdings die Pflegefachkrafte fragt, ob sie im Rah-
men einer Fremdabschatzung bei kognitiv nicht mehr ausreichend leistungsféhigen Patien-
tinnen und Patienten eine Schmerzskala anwenden, dann wird deutlich, dass hier wiederum
groBer Handlungsbedarf besteht. Denn ca. 65 % der befragten Pflegefachkrafte gaben bei
dieser Befragung an, keine Skala zur Fremdeinschatzung zu nutzen. Dies ist aber auf jeden Fall
notwendig, um die Schmerzart zu erkennen und die nétigen MaRnahmen zur Schmerzbekamp-
fung einleiten zu kénnen.

Auch bei Arztinnen und Arzten besteht Fortbildungsbedarf, denn bei dieser Berufsgruppe sind
die Kenntnisse Giber Schmerzen und Schmerzbekampfung ebenfalls noch nicht ausreichend.
Da eine effektive Schmerztherapie elementar ist fir Menschen mit Tumorschmerzen in der
letzten Lebensphase, sollten auch die Prifeinrichtungen, wie bspw. die Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung (MDK), viel starker als bisher prifen, ob die vorhandenen Werkzeuge
zur Schmerzerkennung und -behandlung bekannt sind und richtig angewendet werden.

Bei der Befragung der Pflegefachkrafte zeigte sich zudem, dass nur ca. die Hélfte aller Pfle-
gefachkréafte bei jedem Besuch der Patientin oder des Patienten mit einer Krebserkrankung
nach Schmerzen fragt. Aber es waren auch 6,7 %, die niemals danach fragten. Uber 70 % der
Befragten versicherten, die Schmerzstarke schriftlich auf einem speziellen Bogen zu doku-
mentieren, 3,4 % gaben an, nicht zu wissen, wo sie die Schmerzstarke dokumentieren sollten.
Also auch hier zeigt sich, dass weiterhin Fortbildungsbedarf besteht.

Wichtig ist eine differenzierte Dokumentation der Beobachtung. Denn es ist erstens notwen-
dig, dass durch die Forderung nach einer differenzierten Dokumentation die Beobachtenden
genau hinschauen, welche Situation beim Patienten oder bei der Patientin vorliegt, zum Zwei-
ten aber auch alle tbrigen Beteiligten erkennen kénnen, welche Situation vorgelegen hat und
was als Antwort darauf zu tun ist.

In diesem Zusammenhang soll kurz auf das Thema Datenschutz eingegangen werden. Damit
alle Berufsgruppen Zugriff auf das fachlich abgesicherte Schmerzempfinden des Patienten
haben, und sich gemeinsam fir die Optimierung der Therapie einsetzen kénnen, brauchen
auch alle Berufsgruppen Zugang zu den Daten. Auch wenn dem Datenschutz stets hochste Pri-
oritat eingeraumt werden muss, sollte bei Menschen mit schweren Schmerzen und oftmals im
letzten Lebensstadium dafiir gesorgt werden, dass diese ausreichend versorgt werden, auch
wenn damit der Datenschutz moglicherweise einmal zurtickzustecken hat.

Ein weiteres Problem sind Patientinnen und Patienten mit unzureichenden Deutschkenntnis-
sen. Hier ist es noch viel schwieriger, ins Gespréach zu kommen, um die derzeitigen Schmer-
zen zu erfassen und daraufhin richtig zu behandeln. Aber auch dieses Problem muss gelost
werden, um allen Menschen in Deutschland ein Leben mit dem Schmerz ertraglich werden zu
lassen bzw. ein moéglichst schmerzfreies Lebensende zu erméglichen.

Damit im Gesundheitswesen auf ausreichend Spezialwissen zuriickgegriffen werden kann, und
einer besseren Kommunikation unter den Einrichtungen soll an dieser Stelle der Spezialisie-
rung von Einrichtungen das Wort geredet werden. Es muss Schmerzfacharzte geben, es muss
auf Schmerzerfassung ausgerichtete Pflegefachkrafte geben, und gleichermafen sollten sich
auch Apotheken spezialisieren kdnnen, damit gentigend Know-how vorhanden ist, das von den
anderen Berufsgruppen, aber auch von Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen,
abgerufen werden kann. Es werden Apotheken gebraucht, die sich mit der Pharmakologie und
der Pharmakokinetik von Arzneimitteln zur Behandlung von Schmerzen auskennen und die
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in der Lage sind, die Nebenwirkungen der notwendigen Medikamente rechtzeitig zu erkennen
und diese Situationen zu meistern.

In den letzten Jahren ist viel Uber Kommunikationsdefizite diskutiert worden. Es ist in der

Tat sehr unbefriedigend, wenn Pflegefachkrafte oder Apothekerinnen und Apotheker keinen
direkten Zugang zu den Arztinnen und Arzten haben, obwohl die fur die Schmerzbehandlung
schnelle Reaktion in vielen Fallen unbedingt notwendig ist. Im Folgeprojekt ,,InTherAKT" sollen
diese Kommunikationshindernisse naher untersucht werden.

Zur Kompetenz- und Handlungsfelderweiterung beim ambulant-pflegerischen Schmerzma-
nagement wurde neben den Schulungen ein Toolkit zur Verfligung gestellt, um eine multipro-
fessionelle scherztherapeutische Versorgung fur die spezifische Patientengruppe sicherzu-
stellen. Sofern die Hausérztinnen und —arzte Uber entsprechende Voraussetzungen verfugten,
konnte die Kommunikation auch per , painApp* erfolgen. Uber eine entsprechende Verschliis-
selung wurden auch die Vorgaben des Datenschutzes eingehalten.

In Zukunft sollen durch eine gesetzliche Anderung im SGB V die Voraussetzungen geschaffen
werden, damit die notwendigen Abrechnungsverfahren umgesetzt werden kénnen.

Des Weiteren soll die Kommunikation der Akteure im Netzwerk weiter verbessert werden.
Dazu soll das bereits stattgefundene erste ,,Schmerzexpert/innen“-Forum verstetigt werden,
Uber das die Beteiligten sich austauschen kdnnen®?. Dabei soll eine Struktur aufgebaut wer-
den, die es ermdglicht, dass Schmerzexpertinnen und Schmerzexperten die Kommunikation
im Netzwerk mitgestalten konnen. Dartber hinaus ist vorgesehen, dass diese Schmerzexper-
tinnen und Schmerzexperten mehr als bisher in die Kommunalen Gesundheits- und Pflegekon-
ferenzen eingebunden werden.

Nach Ansicht der Projektbeteiligten liegen in Zukunft gro3e Potenziale in den Rollen- und
Tatigkeitsprofilen Pflegender in den Strukturen von Allgemein Ambulanter Palliativversorgung
(AAPV) und von Spezialisierter Ambulanter Palliativversorgung (SAPV). Insbesondere mis-
sen pflegerisch unterstitzende Versorgungsstrukturen geschaffen werden flir Menschen mit
chronischem Tumorschmerz und fur Menschen mit chronischem Schmerzleiden. Wesentlich
ist aber, dass das Versorgungsnetzwerk von ambulant pflegerischen Schmerzexpertinnen und
Schmerzexperten weiter ausgebaut wird.

Umsetzung in die Praxis — Ausbau des Versorgungsnetzwerks von
pflegerischen Schmerzexpertinnen und Schmerzexperten

In Mlnster wurden im Rahmen einer Qualifizierungsoffensive etwa 100 Pflegefachkrafte zu
Pain Nurses weitergebildet®3. Dies wurde durch eine groRzligige Spende einer Stiftung ermég-
licht. Die Pain Nurses konnten nach erfolgreichem Abschluss der Weiterbildung nach dem in
Abbildung 5 dargestellten Schema im ambulanten Bereich, in der Klinik und in Alten- und Pfle-
geheimen eingesetzt werden. Es konnten in diesem Zusammenhang auch Strukturen aufge-
baut werden, damit diese Fachkréfte zur Umsetzung des Schmerzmanagements miteinander
kommunizieren konnten.

62 http://www.schmerzfreie-stadt.de/news/schmerzexpertinnen-forum.html letzter Zugriff 16.07.2015.
63 http://www.schmerzfreie-stadt.de/fileadmin/schmerzfreiestadt.de/schmerzfreiestadt/Presse/2013-04-20_PI_Pain_Nurses.pdf letzter
Zugriff 16.07.2015.
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Abbildung 5: Schritte der Qualifizierungsoffensive fiir etwa 100 Pflegefachkrafte zu Pain Nurses
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Damit auch die Bevolkerung ausreichend tber die neuen Schmerzexpertinnen und Schmerz-
experten informiert werden konnte, stellte das Organisationsteam den Apotheken entspre-
chende Flyer zur Verfligung. Innerhalb klrzester Zeit waren ca. 15.000 dieser Flyer vergriffen.
Auch die Lokalpresse berichtete immer wieder Gber die Moglichkeiten des Schmerz-Netz-
werkes in Munster, mit besonderem Fokus auf die interprofessionelle Zusammenarbeit. Nach
vier Jahren war allen deutlich geworden, hier werden alte Strukturen durch neue und effek-
tivere Strukturen zur Bekampfung des Schmerzes ersetzt.

Die Strukturveranderungen erfolgten zunachst durch die Grindung sogenannter Kerngruppen.
Zum einen entstand die Kerngruppe Krankenhaus und Hospize, die vergleichbare Anforderun-
gen an ein Schmerz-Netzwerk haben. Zum anderen wurde die Kerngruppen Alten- und Pflege-
heime bzw. ambulante Versorgung gegriindet. In einem zweiten Schritt wurden fir die jewei-
ligen Kerngruppen spezifische Veranstaltungen durchgefiihrt. Das flhrte letztlich dazu, dass
mit einzelnen Apothekerinnen und Apothekern, die sich besonders interessiert zeigten, koope-
riert werden konnte. Hier zeigte sich wieder, dass nicht alle Apotheken bei solchen Initiativen
dabei sein wollen und nur manche sich zu Schwerpunkt-Apotheken weiterentwickeln.

Im Laufe der Zeit entstand daraus eine immer bessere Zusammenarbeit, die dazu fuhrt, dass
sogar einzelne Fallbesprechungen stattfinden konnten, an denen sowohl Arztinnen und Arzte,
Apothekerinnen und Apotheker sowie Pflegefachkrafte teilnahmen. Diese Art der Zusammen-
arbeit war noch vor funf Jahren schwer denkbar. Gemeinsame Fallbesprechungen sind sicher-
lich das, was sich Apothekerinnen und Apotheker sowie Pflegefachkrafte seit vielen Jahren
immer schon gewtlinscht haben. Der Aufbau dieser Struktur war kein einfaches Projekt. Es dau-
erte schon eine gewisse Zeit, bis dies umgesetzt werden konnte. Dazu waren ein steter Aus-
tausch mit allen Beteiligten und eine permanente Uberzeugungsarbeit notwendig. Inzwischen
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haben die ersten vier Schmerzexpert/innen-Foren in Munster stattgefunden, an dem alle
Berufsgruppen vertreten waren. Daneben konnten Schmerzkonferenzen durchgefuhrt werden,
an denen auch Krankenhausapothekerinnen und —apotheker beteiligt waren.

Abbildungen 6 und 7: Aufbau neuer Strukturen zur Vernetzung und Kommunikation in der Schmerz-
freien Stadt Miinster

Vernetzung und Kommunikation Interprofessionelle Vernetzung

Pain Nurses «——====5—— Hausarzt/in
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Arztlinnen Pflegende Apotheker/innen /N ~ \
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Bildquelle: http://www.bs-lg.de/ceemes/
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Mit der Vernetzung der Berufsgruppen und der Fokussierung auf Schmerzpatientinnen und
-patienten konnte die Situation fur die Betroffenen in Muinster standig verbessert werden.
Damit sich auch Kostentréager fur diese Netzwerkarbeit interessierten, wurden entsprechende
okonomische Analysen durchgefiihrté4.

Der Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege ist mittlerweile in allen Bereichen
zum Standard geworden. Es kommt nicht mehr darauf an, ob der Standard umgesetzt wird,
sondern nur noch wie. Er ist Handlungsrichtlinie fur 1,2 Mio. Pflegefachkréfte sowie fur den
MDK, und insofern ist das Schmerzmanagement standig einer Kontrolle unterworfen.

Problemaufriss am Beispiel des Kiinstlers Wilhelm Briining

Der Vorteil des multiprofessionellen Herangehens an das Thema Schmerzbehandlung lasst
sich an einem Beispiel verdeutlichen. Mit Wilhelm Briining, einem Munsteraner Kunstler, wurde
an einem Freitagnachmittag ein schwerkranker Patient aus dem Krankenhaus entlassen. In der
Regel sind solche Menschen an der Schnittstelle zwischen stationédrer und ambulanter Ver-
sorgung in einer schwierigen Situation, zumindest an einem Freitagnachmittag, wenn keine
Hausarztinnen oder -arzte verfligbar sind und auch die ambulanten Pflegedienste ihre Touren
bereits organisiert haben. Es fehlt also in der Regel die Méglichkeit, rechtzeitig das Schmerz-
management mit dem Hausarzt abzusprechen, die notwendigen Arzneimittelverordnungen

zu erhalten und den Patienten zu versorgen. Durch Zufall wurde der Fall im Gesundheitshaus
Munster bekannt, wo durch den Vortragenden die notwendigen Schritte auf den Weg gebracht
werden konnten. Durch die Zusammenarbeit von medizinischem, pflegerischem und phar-
mazeutischem Sachverstand konnte der Klinstler die wesentlichen schmerztherapeutischen
MaBnahmen erhalten und so in die Lage versetzt werden, in den letzten Tagen seines Lebens
die von ihm geplanten Bilder noch fertig zu stellen. An diesem Beispiel lasst sich sehr gut zei-
gen, wie an der Schnittstelle zwischen ambulant und stationér eine funktionierende Zusam-
menarbeit Segensreiches fur Patientinnen und Patienten erreichen kann. Durch die mediale

64 Heyer K, Augustin M, Krensel M, Spehr C, Pogatzki-Zahn E, Osterbrink J: Gesundheitsékonomische Evaluation der postoperativen
Schmerztherapie in der Routineversorgung. Am Beispiel von sechs kommunalen Krankenhausern. GefaBchirurgie 2012: 1-6.
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Begleitung des Falles konnte erreicht werden, dass die Vorteile einer SAPV und einer multipro-
fessionellen Herangehensweise nochmals deutlich herausgearbeitet werden konnten.

Multiprofessionelle Zusammenarbeit mit messbarem Erfolg — ein
Beispiel aus Osterreich

In Osterreich konnte durch eine Interventionsstudie, die mit einer Alten- und Pflegeheim-Ket-
te durchgefiihrt wurde, nachgewiesen werden, dass die multidisziplinare Zusammenarbeit zu
einem Erfolg fur die Schmerzpatienten fuhrt. Dies wurde insbesondere am Kollektiv der kogni-
tiv beeintrachtigten Patientinnen und Patienten deutlich, deren beobachtetes Schmerzverhal-
ten von 73 % zu Beginn der Studie zu 65,7 % am Ende der Studie sank®®. Dies war eine grof3e
Leistung, die nur durch eine gute Zusammenarbeit aller beteiligten Professionen ermoglicht
wurde.

Abbildung 8: Ergebnisse der OSiA-Studie
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Bei allen Projekten, die zur Optimierung der Schmerztherapie auf den Weg gebracht wurden,
stellte sich heraus, dass drei wesentliche Schritte gegangen werden mussen. Zunachst ist
eine Qualifizierungsoffensive notwendig, um die einzelnen Berufe in ihrer Fachlichkeit auf den
Stand des Wissens zu bringen. Im zweiten Schritt missen Strukturveranderungen in Angriff
genommen werden, damit die Vertreter der unterschiedlichen Berufsgruppen miteinander ins
Gesprach kommen kénnen und gemeinsam an Lésungen arbeiten. In einem dritten Schritt ist
die interprofessionelle Vernetzung weiter zu vertiefen, damit die Vorteile der Zusammenarbeit
auf Dauer erlebt werden und dadurch das Schmerzmanagement fir die Patientinnen und Pati-
enten optimiert wird.

65 Schreier MM1, Stering U, Pitzer S, Iglseder B, Osterbrink J: Pain and pain-assessment in nursing homes : Results of the OSiA study.
Schmerz 29 (2015):203-210.
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Far die Férderung der Fachlichkeit steht jetzt ein umfangreiches modulares Tool-Kit zur Verfu-
gung. Fur das Pflegemanagement befinden sich darin eine Checkliste zur Symptomkontrolle,
eine Auflistung der Kommunikationswege sowie eine Schmerzinfo-Faxvorlage zur Kommuni-
kation mit den Arztinnen und Arzten. Fiir die Pflegenden gibt es einen Behandlungsplan zum
Schmerzmanagement. Darin enthalten ist ein Algorithmus, was in welcher Situation wie zu

tun ist. Zudem werden Hinweise gegeben, wie Patientinnen und Patienten unterrichtet werden
kénnen, damit sie auch selbstandig tatig werden kénnen, um ihre Schmerzen zu bekampfen.
Nicht zuletzt steht den Pflegefachkraften ein Tool zur Verfligung, um mit den behandelnden
Arztinnen und Arzten optimal kommunizieren zu kénnen.

Aus der Diskussion

Wie kénnen sich Apotheken verstarkt in Palliativhetzwerke einbringen?

Osterbrink: Es werden Apotheken gebraucht, die sich auf die pharmakologische Behandlung
von Schmerzen konzentrieren und daftir ausreichend fort- und weitergebildete Apotheke-
rinnen und Apotheker beschaftigen. Es wird auf Dauer nicht mehr moglich sein, dass jede Apo-
theke in der Lage sein wird, hier fir das notwendig Know-how zu sorgen. Insofern muss eine
Spezialisierung auch bei Apotheken erfolgen.

Eine Spezialisierung sollte sicherlich moglich sein. Aber es darf sich daraus keine neue
Struktur entwickeln, die zu einer Konzentration der Patientenstréme zu dieser Apotheke
fiihren und damit die tibrigen Apotheken das Nachsehen haben. Es muss dafiir gesorgt wer-
den, dass die flaichendeckende Arzneimittelversorgung iliber eine ausreichend grof3e Anzahl
von Apotheken gewdhrleistet bleibt. Spezialisierungen beinhalten immer die Gefahr, dass
sich dahinter der Wunsch verbirgt, Konkurrenten zu bekampfen und eine Monopolstellung
zu erreichen.

Osterbrink: Es ist richtig, dass allen Patientinnen und Patienten die Wege zu allen Apotheken
offen bleiben missen. Da stimmen wir Gberein.

Wenn man in Miinster in eine Apotheke geht, wird man dort als Patient informiert, welche
Moglichkeiten es gibt, dass Schmerzen, bspw. von Angehdrigen, angemessen behandelt
werden?

Osterbrink: Es sind ca. 60 % aller 94 Apotheken im Projekt geschult worden. Frau Overwiening
setzte sich als Kammerprasidentin zusammen mit ihrem Team sehr daftir ein, dass alle Apo-
theken sich beteiligten. Sicherlich ist noch Luft nach oben, aber das Erreichte kann sich durch-
aus sehen lassen. Im jetzt beginnenden Projekt INnTherAKT - Initiative zur Therapiesicherheit
in der Altenhilfe durch Kooperation und Teamwork — sollen die Apotheken noch intensiver mit
Arztinnen und Arzten sowie mit Pflegefachkraften im Bereich der Versorgung von Patientinnen
und Patienten in Alten- und Pflegeheimen zusammenarbeiten. In Krankenhdusern wird jetzt
schon optimal schmerztherapeutisch behandelt, denn dort sind alle Einrichtungen zertifiziert.
Im ambulanten Sektor muss sicherlich noch zugelegt werden, um das gleiche Level zu errei-
chen.

In manchen Stadten lasst sich immer wieder beobachten, dass sich Hausarztinnen und -
arzte zwar bemiihen, ihre Patientinnen und Patienten optimal zu versorgen. Aber es wird
doch hin und wieder erkennbar, dass die Patientinnen und Patienten zu spat an Schmerzex-
pertinnen oder -experten liberwiesen werden. Wie ladsst sich dieses Problem I6sen?

Osterbrink: Es ist richtig, hier sind die Strukturen und Verhaltensmuster in vielen Stéddten noch
nicht optimal. Aber aufgrund der Erfahrungen mit den abgeschlossenen Projekten ist es gelun-
gen, weitere Projekte auf den Weg zu bringen. Auch konnten im Zuge der neuen Aufgaben
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an der Salzburger Universitat weitere Fachleute angestellt werden, sodass wir neue Erkennt-
nisse machen werden, wie den Menschen geholfen werden kann. Derzeit werden verschiedene
Gruppen von erkrankten Menschen in den Fokus genommen, um deren spezifische Situationen
angemessen behandeln zu kénnen. Aber es ist richtig: notwendig ist das Engagement von vie-
len Verantwortlichen, damit sich die Erkenntnisse auch in der Flache durchsetzen, zum Wohle
von Patientinnen und Patienten.

Wie kann dafiir gesorgt werden, dass Arztinnen und Arzte vermehrt schmerztherapeutisch
weitergebildet werden, sodass sie das Leid der Patientinnen und Patienten richtig erkennen
und behandeln kénnen?

Osterbrink: Es ist leider so, dass sich Arztinnen und Arzte noch nicht ausreichend mit dem
Thema befasst haben. In der Regel kennen sie auch nicht die Instrumente, die zur Fremdein-
schatzung von Schmerz verwendet werden. Innerhalb des Projektes wurde deshalb der Spiel3
umgedreht und die Pflegefachkrafte in die Lage versetzt, dieses Instrumentarium anzuwen-
den und gleichzeitig die Ergebnisse an die Arzte zu kommunizieren. Dieser Weg erscheint
auch deswegen sinnvoll, weil es die Pflegefachkrafte sind, die den haufigsten Kontakt mit den
Patientinnen und Patienten haben. Optimal ware es, wenn eine ,,pain nurse” pro Wohnbereich
eines Alten- und Pflegeheims zur Verfligung stinde, um die notwendigen Beobachtungen
durchfuihren zu kénnen. In Minster ist es inzwischen so, dass sich Pflegefachkraft und Arzt zur
gemeinsamen Fallbesprechung verabreden und teilweise auch ein Pharmazeut hinzugezogen
wird. Aber es hat Jahre gedauert, bis dies umgesetzt werden konnte.

Zuriick zum Fall Briining. Wiirde heute in der schmerzfreien Stadt Miinster ein Patient am
Freitagnachmittag vor der Liicke zwischen stationarer und ambulanter Versorgung bewahrt
werden? Wiirde er im ambulanten Bereich ordentlich versorgt werden?

Osterbrink: Ja, inzwischen gibt es in allen Krankenhausern sogenannte ,care teams”, die
dafur sorgen, dass solche Schwerstkranken nach der Entlassung auf eine Struktur treffen, die
diese Menschen auffangt, sodass die richtigen Schritte gegangen werden. Dafur ist tatsach-
lich gesorgt, was vor funf Jahren, also zum Zeitpunkt des Falles Briining noch nicht so war.
Hier zeigt sich auch die Notwendigkeit von Strukturen, die in Minster mit der Kommunalen
Gesundheitskonferenz und mit dem Gesunde Stadte-Netzwerk vorhanden sind. Ohne diese
Strukturen ware es wahrscheinlich nur zur Durchfiihrung des Projektes gekommen, ohne dass
eine stabile Struktur entstanden ware, die daftir gesorgt hat, dass auch heute noch nach den
Verfahren des Projektes gehandelt wird.



Arzneimittelgabe im
ambulanten Pflegedienst

Guido Luhmann

Der folgende Beitrag soll aus der Sicht eines Pflegedienstes beispielhaft veranschaulichen, wie
ambulante Pflegedienste arbeiten, um die geforderte Qualitat der Arzneimittelgabe zu ermdég-
lichen. Zurtickgegriffen wird hier auf die 15-jahrige Erfahrung als Pflegedienstleiter des Pflege-
dienstes Mobile Pflege Michael Coester in der Kleinstadt Soest.

Richtlinien im Hochsauerlandkreis und Kreis Soest

Die Gesundheitsamter des Hochsauerlandkreises und des Kreises Soest haben 2003 Richt-
linien far die ambulanten Pflegedienste verdffentlicht, sodass diese beiden Kreise im Gegen-
satz zu anderen Regionen im Bereich der Arzneimittelversorgung Hilfestellungen vorliegen
haben. Diesen Richtlinien ist z. B. zu entnehmen, dass zum einen die Arzneimittel ordnungs-
gemaf aufbewahrt werden missen und zum anderen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
mindestens einmal jahrlich geschult werden sollten. Die Richtlinien thematisieren auch, wie die
Gefahren beim Umgang mit sehr potenten Arzneimitteln fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter moglichst gering gehalten werden kénnen. Diese Arzneimittel sind im ambulanten Bereich
nicht relevant.

Der Pflegedienst Mobile Pflege Michael Coester

Die Kleinstadt Soest hat ca. 48.000 Einwohnerinnen und Einwohner®. Der ambulante Pfle-
gedienst Coester versorgt durchschnittlich 180 Pflegebedurftige und fahrt taglich ca. 350
Besuche. Fast all diese Personen nehmen taglich mindestens ein Arzneimittel ein, wobei
jedoch 120 der 180 versorgten Personen ihre Arzneimittel ohne Hilfe des Pflegedienstes zu
sich nehmen. Einige von ihnen erhalten hierbei Hilfe von Angehérigen, viele der betreuten Per-
sonen kiimmern sich vollstandig selbst um ihre Arzneimittel.

Der ambulante Pflegedienst kann beratend tatig werden und z. B. Hinweise zur Aufbewahrung
von Arzneimitteln geben oder Giber Nebenwirkungen aufklaren. Aber dies ist keine Pflicht-

66 http://www.soest.de/03leben_wohnen/planen_bauen_umwelt/Agrar-und_Bevoelkerungsstatistik/982startseite.php letzter Aufruf
20.07.2015.
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aufgabe flr einen ambulanten Pflegedienst. Wenn bei den betreuten Personen lediglich eine
Grundpflege nach SGB Xl verordnet ist, kann der Pflegedienst eine Pflegehilfskraft zu diesen
Versicherten schicken. Die Pflegehilfskraft hat nur geringe Kenntnisse tGber die Vergabe von
Arzneimitteln und kann somit auch nur geringfligig beratend tatig werden.

Angelernte Hilfskrafte werden aus wirtschaftlichen Griinden von den ambulanten Pflegediens-
ten eingesetzt. Derzeit verzichtet der Mobile Coester Pflegedienst auf Hilfskrafte und setzt nur
Pflegefachkrafte ein.

Die Gabe oraler Arzneiformen ist zurzeit bei ca. 30 Patientinnen und Patienten verordnet. 15
Patientinnen und Patienten hiervon erhalten einmal taglich Arzneimittel, zehn Patientinnen
und Patienten zweimal taglich und funf dreimal téglich. Bei acht Patientinnen und Patienten,
die keine weitere Leistung in Anspruch nehmen, werden die Medikamente einmal in der Woche
gestellt.

15 Patientinnen und Patienten erhalten auBerdem Insulininjektionen.

Die Verabreichung von Aerosolen und Klistieren kommt selten vor. Schatzungsweise versorgt
der Coester Pflegedienst 20 Personen im Jahr mit parenteraler Erndhrung. Insgesamt verab-
reichen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflegedienstes Coester taglich bei 85 der 350
Besuche Arzneimittel.

Bedingungen fiir die Medikamentengabe durch den ambulanten
Pflegedienst

Damit der ambulante Pflegedienst die Arzneimittel stellen und verabreichen darf, muss die
behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt dies verordnen. Die zu betreuenden Personen
erhalten diese Verordnung und kénnen den Pflegedienst frei wahlen, von dem sie diese Lei-
stung in Anspruch nehmen wollen. Die Krankenkassen prifen, ob im Haushalt der Pflegebe-
durftigen weitere Personen leben, die das Stellen und die Gabe der Arzneimittel ilbernehmen
kénnten. Ist dies der Fall, wird eine Leistungstibernahme durch die Pflegedienste nicht geneh-
migt. Des Weiteren Gibernimmt die Krankenkasse die Kosten nur, wenn die Personen nicht in
der Lage sind, ihre Arzneimittel selbststéndig einzunehmen. Dies muss entweder aus dem
Krankheitsbild der Versicherten hervorgehen oder auf der Verordnung verschriftlicht sein.
Haufig haben die Pflegebedurftigen motorische Einschrankungen, Sehbehinderungen oder
dementielle Symptome, welche die selbststandige Arzneimitteleinnahme verhindern.

Leistungen der Medikamentengabe

Zum Stellen der Arzneimittel vereinbart der ambulante Pflegedienst mit den entsprechenden
Personen einen wochentlichen Termin, an dem eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter die Woh-
nung aufsucht, um dort die Arzneimittel zu entblistern und in die Tagesdispenser zu fullen.

Die Vergutung steht nicht in Relation zum Aufwand. Beispielsweise kommt es vor, dass die zu
betreuenden Personen versehentlich ihre Dispenser umkippen und so die Wochenmedikati-
on verschittet wird. In diesem Fall muss der Pflegedienst die Arzneimittel ohne eine entspre-
chende Vergiitung erneut stellen. Auch ist es problematisch, wenn die behandelnde Arztin
oder der behandelnde Arzt eine Therapiednderung vornimmt und den Pflegedienst auffor-
dert, eine Dosierung fur den Abend zu &ndern. Der Pflegedienst ist zum Handeln aufgefordert,
erbringt jedoch Leistungen, die in dieser Form nicht verordnet wurden. Prinzipiell musste die
Arztin oder der Arzt hierfur eine weitere Verordnung ausstellen, die der Pflegedienst dann bei
der Krankenkasse einreicht. Es kommt dann durchaus vor, dass die Krankenkasse Nachfragen
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zu der Verordnung stellt, da urspriinglich nur die einmal wochentliche Leistung vorgesehen
war. Dadurch entsteht ein birokratischer Mehraufwand.

Fur das wochentliche Stellen der Medikamente erhalt der ambulante Pflegedienst 13,50 Euro
pro Woche, wobei die Fahrt hier mit eingerechnet ist, sodass die Verweildauer bei den Pflege-
bedurftigen aus wirtschaftlichen Grtinden kurz gehalten werden muss. Daher sind die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter nicht in der Lage, Arzneimittelwirkungen oder Nebenwirkungen zu
beurteilen.

Bei einer Vergttung von 9,70 Euro flr die einmalige Gabe von Medikamenten ist es flir den
Pflegedienst wichtig gut zu planen, da in den Preisen die An- und Abfahrt enthalten ist. Es ist

z. B. logistisch problematisch, wenn die zu betreuenden Personen aufgrund einer Parkinsoner-
krankung vier bis funfmal taglich Arzneimittel zu relativ festen Zeiten verabreicht bekommen
mussen. Dies erfordert eine gute Organisation des Pflegedienstes und seiner Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter.

Ebenfalls bedarf die Gabe von Insulinen zu den Mahlzeiten viel Organisation. Zwar werden die
Patientinnen und Patienten gefragt, zu welchen Zeiten sie ihre Mahlzeiten einnehmen wollen,
allerdings ist es den Pflegediensten nicht méglich, alle Personen gleichzeitig aufzusuchen,
weswegen Kompromisse zwischen den Winschen der Versicherten und den Méglichkeiten der
Pflegedienste gefunden werden mussen. Es ist dem Pflegedienst nicht méglich, z. B. fur eine
Insulininjektion die gewohnte Route komplett zu &ndern, damit der Betroffene z. B. 30 Minuten
fruher fruhstticken kann.

Somit ist auch die Tourenplanung des Pflegedienstes oft ein Kompromiss zwischen den Win-
schen der Pflegebedurftigen und den zeitlichen Beschrankungen.

Des Weiteren ist es logistisch schwierig, Medikamente vor und nach dem Essen zu verabrei-
chen, denn die Krankenkassen genehmigen nicht mehrere Einsétze innerhalb von 30 oder 45
Minuten. Die Krankenkassen erwarten von den Arztinnen und Arzten, dass sie anordnen, ent-
weder alle Arzneimittel zusammen vor oder gemeinsam wahrend des Essens einzunehmen.

Qualitatskontrolle

Seit 1994 existiert die Mobile Pflege Michel Coester und seit finf Jahren finden regelmaRige
Qualitatskontrollen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen statt. Es wird unter
anderem geprft, ob die betreuten Personen die Arzneimittel entsprechend der Verordnung
erhalten. Weitere Kontrollen beispielsweise durch Gesundheitsamter, Arztinnen oder Arzte
oder Apothekerinnen und Apotheker finden in der Regel nicht statt.

Daher ist der Pflegedienst aufgefordert, selbst flr die Qualitat seiner Leistungen zu sorgen. So
gibt es bestimmte Regeln und Merkhilfen, die bei der Medikamentenvergabe beachten werden
sollen:

® Die Richtige Person soll das

Richtige Medikament in der

Richtigen Dosierung, in der

Richtigen Applikationsart zum

Richtigen Zeitpunkt tber die

Richtige Anwendungsdauer erhalten. Die Arzneimittel sind

Richtig aufzubewahren und
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® Richtig zu entsorgen. Es bedarf eines
® Richtigen Risikomanagements und einer
® Richtigen Dokumentation.

Ob die richtige Anwendungsdauer eingehalten wird, konnen die Pflegefachkrafte nicht ent-
scheiden. In einigen Fallen, beispielsweise bei Antibiotika, ist dem Personal die Dauer der
Anwendung bekannt, doch mussen sie sich auf die Entscheidungen der Arztinnen und Arzte
verlassen.

Wenn sich die Personen selbst um ihre Arzneimittel kimmern, kann dem Pflegepersonal nur
durch Zufall auffallen, dass es durch verschiedene Facharztinnen und Fachéarzte zu Doppelver-
ordnungen von Arzneimitteln kommt. Dies ist haufig bei Schmerzmitteln der Fall. Auch zeigt
die Erfahrung, dass haufig das Absetzen von Gerinnungshemmern, z. B. vor einer Operation,
vergessen wird. Es besteht somit Verbesserungsbedarf.

Um die Verabreichung des richtigen Medikaments zu gewahrleisten, notieren die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter des Pflegedienstes inzwischen den Hauptwirkstoff der Arzneimittel, da
die genauen Praparate aufgrund von Rabattvertragen haufig wechseln kénnen.

Risikomanagement

Es ist verpflichtend fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, alle zwei Jahre Weiterbildungen
zur Ersten Hilfe zu besuchen. Eine Fortbildung zur CPR (cardiopulmonary resuscitation) findet
jahrlich statt.

Aufbewahrung und Stellen der Arzneimittel

Einige betreute Personen kénnen ihre Arzneimittel nicht selbststandig bei sich zu Hause
lagern, da sie beispielsweise ihre Medikamente verlegen oder falsch einnehmen. Auch finden
die Pflegefachkréfte solch vernachlassigte Wohnungen vor, dass der Eindruck entsteht, dass
das Arzneimittel hier nicht ordnungsgeman gelagert werden kann. In solchen Fallen schlagen
die Pflegefachkréfte eine Lagerung der Arzneimittel in der Zentrale des Pflegedienstes vor,
mit der Begriindung, eine leichtere Beschaffung der Medikamente durch den Pflegedienst zu
ermoglichen. Da die Pflegebedurftigen zur Aufbewahrung ihrer Arzneimittel beim Pflegedienst
zustimmen miissen, ist teilweise Uberzeugungsarbeit notwendig.

Abbildung 1: Stellen von Arzneimitteln in den Rdumen des
Pflegedienstes
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In der Zentrale des Pflegedienstes werden die Arzneimittel in der Regel einmal wochentlich
gestellt. Das Stellen findet nach den Hausbesuchen statt, sodass die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter keinen Zeitdruck haben und auch das Vier-Augen-Prinzip angewandt werden kann.

Probleme entstehen beim Teilen von Tabletten. Es muss die Entscheidung getroffen werden,
ob die Tabletten eine Bruch- oder Zierkerbe besitzen und eine Teilung Gberhaupt erlaubt ist.
Hierbei sind die Pflegefachkréfte auf die Hilfe der Apotheken angewiesen.

Seit einer Fortbildung zum Thema Teilen von Tabletten, durchgefiihrt von Herrn Stockebrand,
Amtsapotheker im Hochsauerlandkreis, verwenden die Pflegefachkrafte im Coester Pflege-
dienst keine Tablettenteiler mehr. Stattdessen werden die Tabletten mit Messern und Brett-
chen geteilt, da so eine Kreuzkontamination mit anderen Arzneimitteln vermieden werden
kann.

Ein weiteres Problem ist das Zermorsern von Tabletten. Beispiel: In einem Fall sollte der Pfle-
gedienst fur eine Patientin mit Schluckstérungen Stalevo® zermorsern und viermal taglich ver-
abreichen. Da es sich um eine Retardform handelte, hatte der Hausarzt auf Anfrage des Pfle-
gedienstes das Medikament abgesetzt. Allerdings waren hiermit die Angehdérigen der Patientin
nicht einverstanden, sodass letztendlich doch wieder das gemérserte Medikament verabreicht
wurde.

Aufbewahrt werden die Arzneimittel beim Coester Pflegedienst in Schuhkartons, die jeweils
mit dem Namen der Person versehen sind. In kleinen Kuhltaschen werden die Arzneimittel
dann in den Fahrzeugen wéhrend der Tour aufbewahrt und bei Hausbesuchen immer aus dem
Auto genommen, da es auch schon zu Diebstéhlen gekommen ist; der Tater hatte vermutet,
dass ein Pflegedienst Unmengen an Betaubungsmittel im Auto hat.

Abbildung 2: Kuihltasche zum Transport der Tagesdispenser

Betaubungsmittel kdnnen beim Coester Pflegedienst nicht aufbewahrt werden, sodass diese in
der Wohnung der versorgten Person gelagert werden miissen.
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Krankenbeobachtung und Dokumentation

Bei den betreuten Personen werden einige Vitalfunktionen erfasst und entsprechend doku-
mentiert. Hierzu gehdren beispielsweise Blutdruckmessungen, Pulskontrollen, Temperatur-
kontrollen und Erfassung des Schmerzes nach der 10er-Skala. Diese ist insofern kritisch zu
bewerten, da einige Patientinnen und Patienten generell ihre Schmerzen mit neun oder zehn
Punkten bewerten, auch wenn diese objektiv durch die Schmerzen nicht vollkommen einge-
schrankt sind.

Abbildung 3: Ausschnitt aus einem Dokumentationsbogen
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In weiteren Kontrollbdgen dokumentieren die Pflegefachkrafte Arzneimittelnebenwirkungen
und -wechselwirkungen. Auch stehen Dokumentationsbégen zur Erfassung von Ubelkeit,
Schlaflosigkeit oder weiteren Beeintrachtigungen zur Verfugung.
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Zur Schmerzerfassung bei Patientinnen und Patienten mit Demenz verwenden die Pflegefach-
krafte des Coester Pflegedienstes die so genannte BESD-Skala (Beurteilung von Schmerzen
bei Demenz)®’. Der Schmerz kann anhand von Beobachtung der Atmung, der Kérpersprache,
des Gesichtsausdrucks und LautauBerungen beurteilt werden.

Arzneimittelentsorgung

Nicht mehr benétigte Arzneimittel entsorgt der Pflegedienst Coester im Hausmdtill. Bei Umzug
oder Tod einer betreuten Person werden die Angehdrigen benachrichtigt und zum Abholen der
Arzneimittel aufgefordert. Sind die Arzneimittel nach sechs Monaten nicht abgeholt worden,
werden diese im Hausmdll entsorgt.

Beratung durch die Apotheke

Bis vor wenigen Jahren mussten die Pflegefachkréfte die Rezepte bei den Arztinnen und
Arzten abholen und in die Apotheken bringen. Inzwischen bieten in Soest viele Apotheken an,
die Rezepte von Stammkunden bei den Arztinnen und Arzten abzuholen und die Pflegedienste
mit den Arzneimitteln zu beliefern. Dadurch spart der Pflegedienst mehrere Wege taglich.
Allerdings findet keine Beratung durch die Apotheken-Botendienste statt.

67 http://www.awo-ww.de/Irh/awofiles/Meldungen/dateien/kostrzewa_beurteilung-von-schmerzen-bei-demenz.pdf letzter Aufruf
21.07.2015.
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Aus der Diskussion

Es ist rechtlich fragwiirdig, ob die Apotheken die Rezepte bei den Arztinnen und Arzten
abholen diirfen. Des Weiteren besteht eine Beratungspflicht durch pharmazeutisches Per-
sonal!

Luhmann: Der Botendienst der Apotheke kann oftmals keine Beratung durchfuhren, da es sich
nicht um Fachpersonal handelt.

In einigen Fallen kiimmern sich auch die Angehdérigen um die Arzneimittel bzw. holen diese in
den Apotheken ab. Selbst wenn hier eine Beratung stattfindet, sind noch immer nicht die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflegedienstes informiert worden.

Wie kénnen Patientinnen und Patienten, die dement sind und zugleich Parkinson haben,
durch einen ambulanten Pflegedienst optimal versorgt werden, wenn diese Personen zu
Hause alleine leben?

Luhmann: Diese Patientinnen und Patienten kdnnen meist nicht mehr ganz alleine leben. Hau-
fig sind hier die Angehorigen gefordert, die dann auch Aufgaben bei der Arzneitherapie tber-
nehmen.

Bekommen die Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus in der Regel eine konventi-
onelle Therapie, damit die Pflegedienste nicht so haufig Insulin verabreichen miissen?

Luhmann: Es kann durchaus vorkommen, dass die Krankenkassen durch haufiges Nachfragen
Druck austiben, dass die Arztinnen und Arzte die Therapie umstellen. Ebenfalls ist es még-
lich, dass Versicherte zunachst einmal taglich Medikamente durch einen Pflegedienst gestellt
bekommen, dann jedoch auf das wéchentliche Vorbereiten der Arzneimittel umgestellt wird,
auch wenn der Pflegedienst beobachtet, dass die Patientinnen und Patienten nicht selbststan-
dig ihre Arzneimittel einnehmen kénnen. In solchen Fallen kann lediglich ein Angehdriger einen
Widerspruch gegen den Krankenkassenbescheid einlegen, oder der verordnende Arzt kann
seine Verordnung neu begrtinden. Ein ambulanter Pflegedienst kann dies nicht.

Die Problematik des Teilens wurde angesprochen. Inzwischen existiert eine technische
Regel, nach der das Pflegepersonal die Tablette nur noch teilen soll, wenn der Wirkstoff in
der entsprechenden Dosierung nicht verfiigbar ist oder wenn Auf- und Abdosierungen vor-
genommen werden. Damit wéaren auch ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in vielen Fallen
entlastet.

Luhmann: Diese Regel ist bekannt. Die Erfahrung zeigt jedoch, dass das Teilen von Tabletten
weiterhin ein Problemfeld darstellt. Wenn Tabletten geteilt werden sollen, die laut Angaben
der Apotheke nicht teilbar sind, benachrichtigt der Pflegedienst die entsprechende Arztin oder
den entsprechenden Arzt. In einigen Fallen lehnen diese jedoch die Verschreibung einer ande-
ren Dosierung ab. Die Pflegefachkrafte missen die Tabletten weiterhin teilen, auch wenn die
gleichmaBige Dosierung nicht gewahrleistet ist. Dies ist fur die Pflegefachkréafte sehr frustrie-
rend.

Im Idealfall sollte sich die Apotheke mit der Arztin oder dem Arzt in Verbindung setzen. Der
Pflegedienst ware dann davon entlastet, sich um diese Problematik zu kiimmern.

Luhmann: Der Pflegedienst ist auf die Zusammenarbeit mit den Arztinnen und Arzten angewie-
sen. Es ist zu befurchten, dass durch das Zwischenschalten einer weiteren Person die Zusam-
menarbeit leidet.
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Bleiben die Medikamentenplédne bei den Patientinnen und Patienten oder befinden sich
diese in der Pflegedienststelle?

Luhmann: Die Medikamentenplédne sind sowohl bei den Patientinnen und Patienten als auch in
der Pflegedienststelle. Die Kopien der originalen Verordnungen werden in den Akten abgehef-
tet, die sich bei den Patientinnen und Patienten befinden. Wir Gbertragen diese Verordnungen
in unser Computersystem, auf das wir in der Pflegedienststelle Zugriff haben.



Die Apotheke der Zukunft: Konzepte zur
Versorgung ambulanter Pflegedienste

Mark Schrott

Ausgangssituation fiir die Apotheke

Um Konzepte zur Versorgung ambulanter Pflegedienste naher zu erlautern, muss zunachst
die Ausgangssituation fur die Apotheken und der Pflegemarkt naher beleuchtet werden. In den
letzten 15 Jahren wurden viele finanzielle Klirzungen fiir die Leistungen der Apotheken vorge-
nommen, wohingegen die laufenden Kosten stets anstiegen. Fur eine gute Qualitat in der Arz-
neimittelversorgung ist allerdings eine entsprechende Vergutung notwendig. In Qualitat lohnt
es sich immer zu investieren, so auch in gutes Personal. Allerdings wird es immer schwieriger,
gutes, qualifiziertes Personal fur die 6ffentliche Apotheke zu finden. Speziell fur den Rhein-
Main-Bereich ist zu bedenken, dass dort die Pharmaindustrie ansassig ist und als Arbeitge-
ber mit den Apotheken konkurriert. In der pharmazeutischen Industrie oder auch in anderen
Bereichen wie den Krankenkassen liegt die tarifliche Bezahlung deutlich héher als die des Apo-
thekentarifs. Des Weiteren gelten die Arbeitszeiten in den 6ffentlichen Apotheken als unat-
traktiv. Gleichzeitig werden SchlieBungen von PTA-Schulen verzeichnet. Daher stellt es sich
zunehmend als schwierig heraus, gutes, qualifiziertes Personal fur die 6ffentliche Apotheke zu
gewinnen. Es ist aus der Sicht der 6ffentlichen Apothekerschaft notwendig, dieser Entwicklung
durch die Politik entgegenzusteuern.

Die Zahl der Apotheken hat bundesweit etwas abgenommen und bel&uft sich derzeit auf
21.000 Apotheken. Die Verteilung ist dabei sehr unterschiedlich. Im Rhein-Main-Gebiet ist eine
gute Versorgung der Bevolkerung durch die Apotheken mit Arzneimitteln sichergestellt. Den-
noch kann es in landlicheren Regionen durchaus zu Versorgungsliicken durch die Abnahme
der Apothekenzahl kommen. So werden komplizierte Versorgungen z. B. aus dem Westerwald-
kreis oder Hunsrlick-Hohenkreis an die Apotheke herangetragen. Auch aus der Eifel werden
Anfragen gestellt, da spezielle Versorgungssituationen in diesen Regionen vor Ort nicht mehr
erfullt werden kénnen. Es fehlen dort spezialisierte Apotheken. Das Thema Versorgungsliicke
wird in der Zukunft noch mehr prasent werden.

Neue Felder wie z. B. der Internetversand erzeugen nicht nur Druck auf die Apothekerschaft,
sie bieten auch neue Moglichkeiten, sich fit fir die Zukunft zu machen. Es ist wichtig sich wei-
terzuentwickeln, um auf lange Sicht gesehen gute Argumente gegen die Offnung des Marktes
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fur groBRe Konzerne, wie Drogeriemarktketten, zu schaffen. Zu bedenken ist: je mehr Service-
leistungen von der Apotheke angeboten werden, desto besser die Wahrnehmung der 6ffentli-
chen Apotheke in der Bevélkerung. Die Kundenanspriiche steigen stetig an, dadurch entsteht
aber auch gleichzeitig ein wirtschaftlicher Druck. Wird z. B. die Lieferung des Arzneimittels
nach Hause fur die Kundin oder den Kunden des ambulanten Pflegedienstes das erste Mal
angeboten, wird dies beim nachsten Mal haufig direkt mit eingefordert.

Ausgangssituation in der ambulanten Pflege

Um die Apotheke der Zukunft zu beschreiben, muss die Entwicklung genau analysiert werden.
Bereits 2010 waren 6,4 Millionen Burgerinnen und Burger in Deutschland tiber 80 Jahre alt,
wobei 3,4 Millionen Menschen pflegebedtrftig waren. Wird die Situation in der ambulanten
Pflege betrachtet, so ist festzustellen, dass diese Zahl in den nachsten Jahrzenten stetig
ansteigen wird. Das stellt dann auch einen gewissen Markt, aber auch eine Herausforderung
fur die Apotheken dar.

Abbildung 1: Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland
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DIE ZAHL DER PFLEGEBEDURFTIGEN STEIGT AN

.

Quelle:

Gleichzeitig herrscht ein Fachkraftemangel sowohl in den Krankenh&usern als auch in den
Alten- und Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten. Es ist zu erwarten, dass es zuklnf-
tig noch schwieriger wird, gutes Fachpersonal fiir die Pflege und Betreuung aber auch fur die
medikamentdse Versorgung von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern oder pflegebe-
durftigen Menschen zu erhalten. Insbesondere im Bereich der Arzneimittelversorgung mus-
sen die Patientin oder der Patient und auch die Angehérigen ein gewisses Mal3 an Vertrauen in
die korrekte Versorgung durch die Fachkrafte haben. Dies wird schwierig, wenn die Aufgaben
nicht mehr durch Fachkrafte geleistet werden oder geleistet werden kdnnen. Es wird erwartet,
dass im Jahr 2030 ca. 630.000 Fachkrafte fehlen. Es stellt sich zum einen die Frage, ob diese
Stellen tGiberhaupt und zum anderen mit welchen beruflichen Qualifikationen diese Stellen
besetzt werden kdnnen. Es mussen jetzt schon die Weichen gestellt werden, um diesem Trend
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entgegen zu steuern. Wenn diese Stellen nicht besetzt werden kénnen, muss geprtft werden
inwiefern aus anderen Bereichen, wie Apotheken, Aufgaben zur SchlieBung von Versorgungs-
licken ibernommen werden kénnen. Wird das derzeitige Umfeld betrachtet, finden wir bun-
desweit ca. 13.000 ambulante Pflegedienste mit 320.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.
Zudem sind in Deutschland 13.000 Pflegeheime mit 685.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern ansassig. Zu bedenken ist an dieser Stelle, dass die durch die ambulanten Pflegedienste
zu versorgenden Personen dezentral lokalisiert sind. Die ambulanten Pflegedienste haben
verschiedene Wegstrecken abzuleisten, um die zu pflegenden Personen zu erreichen. 71 %
der Pflegebedurftigen werden zu Hause versorgt, wobei diese Versorgung nicht immer optimal
lduft und auch durch die Unterstitzung eines ambulanten Pflegedienstes nicht immer optimal
laufen kann. Ein Grund ist, dass die notwendige Besuchsfrequenz der Pflegedienste aus orga-
nisatorischen und auch aus wirtschaftlichen Griinden begrenzt ist. Ist z. B. die mehrmals tag-
liche Gabe eines Arzneimittels bei einer zu pflegenden Person notwendig, konnen schon rein
aus logistischen Griinden die optimalen Applikationszeitpunkte nicht konsequent eingehalten
werden. Es wird eine bestmogliche, jedoch keine optimale Versorgung durchgeftihrt. Zudem
herrscht ein groBRer Kostendruck auf die gesamte Branche. Es werden bestmégliche Zwischen-
I6sungen gefunden, die hingegen in Alten- und Pflegeheimen optimal geldst werden kénnten.
In Alten- und Pflegeheimen ist eine bessere Regulierung in Bezug auf die Zusammenarbeit mit
der Apotheke vorhanden. Weiterhin wird die ambulante Pflege auch durch 24 Stunden Betreu-
ungen durch auslandische Pflegekrafte vorgenommen. Da auch hier ein regelmafBiger Wechsel
des Personals stattfindet, kdnnen Fehler entstehen.

Die Apotheke im Wandel

Wird die Apothekerin oder der Apotheker zu Zeiten des Dr. Eduard Fresenius (1874-1946)
betrachtet, sind Parallelen zum heutigen Apothekenbild vorhanden. Die Apothekerin und der
Apotheker genieBRen eine sehr harte Ausbildung und sie besitzen besondere Fertigkeiten. In
der Vergangenheit wurden die Menschen mit ihren Erkrankungen durch die Apothekerin oder
den Apotheker analysiert, es erfolgte die Kommunikation mit der Arztin oder dem Arzt und

ein entsprechendes Arzneimittel fur das entsprechende Krankheitsbild wurde in einem zuvor
Uberlegten Herstellungsverfahren fur die erkrankte Person angefertigt. Allerdings wurde die
Herstellung im Laufe der Zeit in zunehmendem Mafe industrialisiert, die Herstellungsver-
fahren standardisiert und auch die Verpackungen vereinheitlicht. In den Apotheken verblieb
nur die Herstellung der Rezepturen und Defekturen. Dies ist in anderen Landern noch etwas
anders. Es gibt dort nach wie vor neben der Abgabe von den durch die Industrie gefertigten
Fertigarzneimitteln das Dispensieren von Arzneimitteln. Dort ist eine bestimmte Spezialisie-
rung der Apotheken erhalten geblieben. Bereits zu Zeiten von Dr. Eduard Fresenius wurde von
den Apotheken neben der Herstellung von Arzneimitteln ein Service angeboten. Es gab bereits
einen Lieferservice mit dem Auto oder auch mit dem Fahrrad zu Zeiten, als das Hauptverkehrs-
mittel noch die Kutsche war.

Allerdings ist bedingt durch die Industrialisierung und dem damit verbundenen Wegfall der
Herstellung den Apotheken auch eine wichtige Einnahmequelle abhanden gekommen. Wer-
den heute die Wertschdpfungsanteile fir Arzneimittel naher betrachtet, wird deutlich, dass
die Industrie den weitaus groten Anteil von einem Arzneimittel (65 %) erhalt. Der Anteil der
Wertschopfung fur den GroBhandel (3,6 %) und fur die Apotheken (15,4 %) istim Vergleich
zur Industrie eher bescheiden. Es stellt sich die Frage, ob dann der Service, wie er von Dr.
Eduard Fresenius geleistet wurde, durch die 6ffentliche Apotheke tiberhaupt noch geleistet
werden kann. Die Apothekerschaft kann immer wieder auf diese Schwierigkeiten aufmerksam
machen und Projekte voran schieben, damit die Politik auf diese Bereiche aufmerksam wird, in
denen etwas verbessert werden kann und muss.
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Die Apothekerschaft versucht sich zu positionieren und zu differenzieren. Sie will neue
Geschaftsfelder erschlieBen. Im Gegensatz dazu herrscht allerdings derzeit zu wenig Sicher-
heit fur die 6ffentlichen Apotheken. Investments flr die Zukunft sind unkalkulierbar. Dies wird
auch durch die Sicht der Banken verdeutlicht, die ein schlechtes Branchenrating fur 6ffentliche
Apotheke zu Grunde legen, auch weil das Umfeld nicht bekannt ist.

Verblisterung in der 6ffentlichen Apotheke

Ein neues Geschaftsfeld war und ist die Verblisterung. In manchen Fallen wird die Verbliste-
rung in das Portfolio einer Apotheke aufgenommen, auch um die Entwicklung auf dem Markt
genauer anzuschauen. Moglicherweise muss auf diesem Gebiet in der Zukunft noch mehr
Service angeboten werden, um im Markt bestehen zu kénnen. Chancen in der Verblisterung
zeigen sich bei der kurzfristigen und lokalen Versorgung der Heimbewohnerinnen und Heim-
bewohner. Die Herstellung der Blister im Lohnauftrag stellt dagegen keine kurzfristige Versor-
gung sicher. Wenn z. B. eine Patientin oder ein Patient morgens ein Heim bezieht, muss die
Versorgung bereits am Nachmittag sichergestellt sein.

Bei der Verblisterung von Arzneimitteln ist der wichtigste Punkt fir die Arzneimitteltherapie-
sicherheit das Fluihren einer Patientenakte in der Apotheke. Der Abgleich der Patientenakte
mit den Medikationsplanen, der Austausch der Daten und die Kommunikation mit den Verord-
nern ist zum Vermeiden von Fehlern wichtig. Fehler kénnen vor allem entstehen, wenn viele
verschiedene Personen am Medikationsprozess beteiligt sind. Aber auch durch die haufige
Umstellung der Medikation entstehen Fehler. Daher ist es notwendig, eine engmaschige Kon-
trolle und Zusammenarbeit in dem System zu etablieren. Fur den Abgleich der Patientenakte
gibt die Apotheke bei jeder auch noch so kleinen Anderung in der Medikation ein Datenblatt
mit den Anderungen zu den Arzneimittellieferungen. Auf diesem Datenblatt muss von dem
zustandigen Personal des Pflege- oder Altenheims schriftlich bestatigt werden, dass die Ande-
rungen zur Kenntnis genommen wurden. Dies ist die einzige Méglichkeit, nochmals zu kontrol-
lieren, ob die in der Apotheke geflihrte Patientenakte mit den Daten im Alten- und Pflegeheim
Ubereinstimmt. Dabei werden Abweichungen festgestellt und Fehler aufgedeckt. Fur die Pati-
entin oder den Patienten resultiert eine bessere Arzneimitteltherapiesicherheit.

Abbildung 2: Apothekenchancen fiir die optimale Arzneimittelversorgung
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Apothekenchancen fiir die optimale Arzneimittelversorgung

* Kurzfristige Patientenversorgung mit Arzneimitteln als Kernaufgabe
* Verbesserung der Compliance durch Vermeidung von Umstellungen
» Erhéhung der Arzneimittelsicherheit durch Apothekenpatientenakte
* Patientenindividuelle Verblisterung von oralen Arzneimitteln

+ Koordination von ambulanten Pflegeformen

« Vorhaltung eigener Medizintechnik

* Vertrieb von apothekennahen Sortimenten/ Pflegekasse

* Festlegung héchster Qualitatslevel und Haftungsiibernahme
 Erweiterung der Dienstleistungen
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Bei der Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner von Alten- und Pflegeheimen hat sich
herausgestellt, dass die Erreichbarkeit des Fachpersonals auch auBerhalb der Geschaftszeiten
von Bedeutung ist. Von der Apotheke wurde daraufhin ein 24-Stunden Servicetelefon fur das
Heimpersonal eingefiihrt. Insbesondere an Wochenenden oder Feiertagen, wenn keine Arztin
oder kein Arzt direkt erreichbar ist, werden dringende und wichtige Fragestellungen durch
eine Apothekerin oder einen Apotheker beantwortet und Lésungsvorschlédge gegeben. Viele im
Heim auftretende Probleme oder Fragen kénnen so bereits durch die fachkompetente Bera-
tung am Telefon gel6ést werden.

Angehorige von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern oder auch Patientinnen und Pati-
enten der Kurzzeitpflege haben die Neuverblisterung der Arzneimittel in den Einrichtungen
kennen gelernt und auch deren Vorteile erkannt. Daher kommen aus dem ambulanten Bereich
Anfragen an die Apotheke, ob eine Neuverblisterung auch fiir den ambulanten, privaten
Bereich moglich sei. Um die Verblisterung auch fur den privaten Bereich durchzufiihren,
musste dies entsprechend in Rechnung gestellt werden. Derzeit wird die patientenindividuelle
Verblisterung nicht ausreichend bezahlt. Daher wird dieser Service nur in Einzelfallen fur diese
Personengruppe erbracht, um Erfahrungen aus diesem Bereich fir die Apotheke sammeln zu
kénnen. Durch die Kommunikation mit diesen Personen wurden bestimmte andere Bedurf-
nisse und Bedarfe deutlich. Zum Beispiel wurden bestimmte Hilfsmittel angefragt. Die Apothe-
ke hat daraufhin standardisierte Pflegesets angeboten.

Fur ein umfassendes Angebot ist eine gewisse Grof3e der Apotheke notwendig. Das Ergebnis
im vorliegenden Fall ist nun eine Apotheke mit 2.500 Quadratmetern. Wenn man optimal ver-

sorgen will, muss man vor Ort sein. Nur dadurch ist eine kurzfristige Versorgung gewéhrleistet,

welche als Kernaufgabe der Apotheke verstanden wird.

Im Hinblick auf die Arzneimitteltherapiesicherheit muss auch auf die Rabattvertrage eingegan-
gen werden. Einigen Patientinnen und Patienten fallt die standige Umstellung der Arzneimittel
aufgrund der Rabattvertrage sehr schwer. Die Verbesserung der Compliance wird durch Ver-
meidung dieser Umstellung erreicht. Dies kann die Apotheke durch den Einsatz von Sonderzif-
fern auf den Verordnungen bewirken, vorausgesetzt, es treten immer wieder Schwierigkeiten
bei der jeweiligen Person im Hinblick auf die Arzneimitteleinnahme und -vertraglichkeit auf. In
der Patientenakte wird vermerkt, dass keine Umstellung erfolgen kann. Allerdings ist derzeit
noch nicht bekannt, wie die Sonderziffern von den Krankenkassen anerkannt werden und ob
es zu Retaxationen durch die Krankenkassen kommen wird. Fur die Apotheke stehen aber die
Patientin und der Patient eindeutig im Mittelpunkt.

Die patientenindividuelle Verblisterung ist nur ein Teil der gesamten Arzneimittelversorgung
der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner, da nur die oralen Arzneimittel neu verblistert
werden kénnen. Es kann also durch die Verblisterung nur in einem Teil der gesamten Arznei-
mittelversorgung beim Stellen unterstitzt werden. Fliissige Arzneiformen wie Tropfen, Safte,
Injektionszubereitungen wie Insulin aber auch bestimmte Arzneimittel wie z. B. Tabletten mit
L-Thyroxin als Wirkstoff oder Betdubungsmittel konnen bzw. durfen nicht vorab verblistert
werden. Das bedeutet eine Einschréankung, aber fir den groBen Bereich kann durch die Verbli-
sterung eine Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit erreicht werden.

Es sind von den ambulanten Pflegediensten Anfragen eingegangen, wie eine Unterstitzung
der Arzneimittelversorgung seitens der Apotheke erfolgen kann. Es miissen in dem Zusam-
menhang auch spezielle Felder beachtet werden, wie die palliativ-medizinische Versorgung
aber auch das Vorhalten von Medizintechnik. Dies stellt die Apotheke vor gro3e Herausforde-
rungen, insbesondere bei der Versorgung der Patientinnen und Patienten der verschiedensten
Krankenkassen mit Medizintechnik, da fur diese Produkte vorab ein Kostenvoranschlag bei
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den Krankenkassen eingereicht werden muss. Der ambulante Pflegedienst bezieht auch fur die
Patientinnen und Patienten Produkte aus dem apothekennahen Sortiment, was i. d. R. von der
Pflegekasse Glbernommen wird. Auch dies muss dann von der Apotheke vorratig gehalten wer-
den. Die Pflegedienste nutzen den Service vor Ort, wenn die benétigten Produkte in der Apo-
theke vorhanden sind. Der Weg zum lokalen Versorger ist fur sie einfacher als das aufwendige
Bestellen bei Versendern. Voraussetzung ist aber auch eine attraktive Preisgestaltung. Erfah-
rungsgemal wird bei entsprechendem Service ein kleiner Mehrbetrag auch von den ambu-
lanten Pflegediensten in Kauf genommen, da sie gleichzeitig Zeit einsparen kénnen.

Ein wichtiger Punkt fur die Alten- und Pflegeheime in Bezug auf die Verblisterung ist die Haf-
tungstibernahme. Die Apotheke Ubernimmt die Haftung fir die selbst verblisterten Arzneimit-
tel. In der Apotheke wird auf einem hohen Qualitatslevel produziert, die Freigabe erfolgt erst,
nachdem alle neuen Blister optisch kontrolliert wurden. Allerdings kénnen immer noch rein
statistisch Fehler auftreten, auch wenn diese geringer sind als beim manuellen Stellen. Fur
diese Fehler haftet dann die Apothekenleitung. Diese Haftung muss unbedingt in die Versiche-
rung durch eine Erweiterung der Betriebshaftpflichtversicherung der Apotheke eingeschlossen
werden. Es handelt sich dabei allerdings nicht um die Deckungsvorsorgeii. S. v. § 94 AMG.

Es besteht die klassische Packungsversorgung der Pflegedienste mit einer automatisierten
Lagerhaltung oder die maschinelle Verblisterung im Reinraum mit einer elektronischen Patien-
tenakte von patientenindividuell verpackten Arzneimitteln. In der eigenen Apotheke wird von
Montag bis Samstag taglich verblistert. Es herrscht bezogen auf die Preisgestaltung ein extre-
mer Wettbewerb auf dem Markt der Verblisterung. In der Regel erfolgt keine ausreichende
Bezahlung der Verblisterung.

Die ambulanten Pflegedienste werden auch unabhéngig von der Verblisterung bereits mit
Arzneimitteln durch die Apotheke beliefert, zumeist erfolgt die Arzneimittellieferung an die
Zentrale der Pflegedienste. Die Mindestanforderungen fur die Verblisterung sind durch den
Datenschutz geregelt. Es muss eine Einverstandniserklarung der Patientin oder des Patienten
vorliegen, dass die Versorgung durch eine bestimmte Apotheke erfolgen soll, dass die oralen
Arzneimittel verblistert werden und sich dadurch die Haftung @dndert und dass eine Patienten-
akte in der Apotheke angelegt wird. Die Wahlfreiheit der Patientin oder des Patienten darf nicht
eingeschrankt werden. Die schriftlichen Vereinbarungen kénnen nur mit ihnen selbst, nicht mit
den ambulanten Pflegediensten getroffen werden.

AbschlieBend ist zu bedenken, dass sich die Verblisterung fur den Bereich der ambulanten
Pflege finanziell nicht lohnt. Das Angebot wird weiterhin aufrechterhalten, um weitere Erfah-
rungen zu sammeln und mit der Hoffnung, dass es in Zukunft eine politische Diskussion zu
diesem Bereich gibt. Sinnvoll wéare eine Erweiterung der Versorgungsvertrage auch mit ambu-
lanten Pflegediensten. Bisher wird in diesem Bereich in einer Grauzone gehandelt. Im Bereich
der Heimversorgung ist durch die Versorgungsvertrage in vielen Bereichen eine Verbesserung
der Versorgung eingetreten. Bei dieser Diskussion sind auch die Krankenkassen mit einzube-
ziehen, um auch eine Bezahlung der erbrachten Leistungen zu erreichen.

Aus der Diskussion

Erfolgt in lhrer Apotheke auch die Herstellung von Blistern im Rahmen einer Herstellungser-
laubnis nach § 13 AMG?

Schrott: Wer mit einer Herstellungserlaubnis nach § 13 AMG Arzneimittel verblistert, ist im
klassischen Sinne ein Lohnhersteller. Die hier vorgestellte Apotheke ist im Besitz einer Her-
stellungserlaubnis, nutzt diese derzeit aber nicht. Die Verblisterung erfolgt im Rahmen des
Ublichen Apothekenbetriebs. Erfolgt die Herstellung durch einen Lohnhersteller, ergeben sich
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weitere Schnittstellen und weitere Moglichkeiten fur das Einschleichen von Fehlern. Der Her-
steller hat keinen direkten Kontakt zu der Patientin oder dem Patienten. Es ist jedoch von Vor-
teil, wenn die Patientinnen und Patienten ortsnah versorgt werden.

Es ist derzeit rechtlich nicht erlaubt, Vertrage zur Verblisterung mit ambulanten Pflege-
diensten zu schlieBen. Durch das SchlieBen von Vertragen wiirde das freie Wahlrecht der
Patientin oder des Patienten unterlaufen. Im stationdren Bereich bei den Alten- und Pflege-
heimen wurde das Unterlaufen des freien Wahlrechtes in einigen Féllen bereits festgestellt.
Es bleibt in dem hier vorgestellten Fall zu priifen, ob es rechtlich erlaubt ist, den schrift-
lichen Vertrag mit der Patientin oder dem Patienten abzuschlieBen, die Bezahlung des Ver-
blisterns allerdings durch den ambulanten Pflegedienst erfolgen zu lassen.

Schrott: Es sollte dartiber nachgedacht werden, ob dies ein Modell fur die Zukunft ist und eine
Anpassung der Rechtsvorschriften erfolgen sollte, um eine bessere ambulante Versorgung der
Menschen mit Pflegebedarf zu erméglichen. Auch Gesetze missen weiter entwickelt werden.

Urspriinglich hatten die Versorgungsvertrage mit den Alten- und Pflegeheimen das primére
Ziel, die ordnungsgemafe Versorgung sicher zu stellen. Mittlerweile zeichnet sich allerdings
ab, dass in diesen Vertragen nur noch die wirtschaftlichen Interessen im Vordergrund ste-
hen. Der Vertrag hatte auch den Sinn, mehr als nur die eigentliche Belieferung des Heimes
mit Arzneimitteln sicherzustellen. Zu beobachten ist aber, dass meist nur noch die Belie-
ferungsebene eine wichtige Rolle in dem Vertrag einnimmt. Wenn der Trager des Heimes
beschlief3t, dass eine Verblisterung durchgefiihrt werden muss, kann die Patientin oder der
Patient sich diesen Entscheidungen meist nur beugen und nicht mehr selber entscheiden.
Aus Sicht des Heimtréagers ist eine moglichst einheitliche Versorgung wiinschenswert, die
individuellen Bediirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner bleiben gerne unberiicksich-
tigt. Trotzdem wére es wiinschenswert auch im Bereich der ambulanten Pflegedienste eine
klare rechtliche Regelung zu etablieren, womit sich alle Beteiligten wohl fiihlen kénnen und
eine ordnungsgemafBe Versorgung sichergestellt wird.

Schrott: Die Versorgung sollte wohnortnah erfolgen, die Winsche der Patientinnen und Pati-
enten sollten berticksichtigt werden. Die Heime versuchen oftmals zu kanalisieren. Dies ist
moglich, da es viele Apotheken gibt, die mehr Dienstleistungen anbieten als es wirtschaftlich
sinnvoll ist. Dadurch existiert ein groBer Konkurrenzkampf und die Heime kénnen ihre wirt-
schaftlichen Interessen verfolgen. Dennoch Uberwiegen die Vorteile der klaren Regelungen
durch die Versorgungsvertrage. Die enge Zusammenarbeit mit den Heimen wird von den Pfle-
gedienstleistungen zumeist begriBt. Die Apotheken kontrollieren die Arzneimittelversorgung,
wodurch auch Fehler und Misssténde in diesem Bereich in den Heimen aufgedeckt werden.

Liegen Ihnen Vertrage mit den einzelnen Krankenkassen vor? Es kann sonst durchaus sein,
dass der Anspruch auf Erstattung verloren gehen kdnnte. Die Krankenkasse befiirworten
nicht immer die Verblisterung, weil dann die Rabattvertrage nicht unbedingt erfullt werden.

Schrott: Von der Apotheke werden die Rabattvertrage auch bei der Verblisterung erfullt, auch
wenn dies mit einem enormen Aufwand verbunden ist.

Die Arzteschaft muss im Falle der Verblisterung eine andere Rezeptierung vornehmen. Wird
dies in der Praxis tatsachlich durchgefiihrt?

Schrott: Es erfolgt in der Praxis keine andere Rezeptierung. Die Arztinnen und Arzte sind auch
nicht dazu zu bewegen. Es werden von ihnen ganze Packungen verordnet. Wird die Patientin
oder der Patient in ein Krankenhaus eingeliefert, wird dies in der Patientenakte in der Apothe-
ke vermerkt. Die Arzneimittel werden quasi gutgeschrieben und kdnnen bei Bedarf zu einem
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spateren Zeitpunkt wieder geliefert werden. Bei einer Medikationsumstellung wird der Blister
zurlick an die Apotheke geliefert.

Wie bewerten Sie die Stabilitat von Arzneimittel?

Schrott: Es gibt mittlerweile viele Stabilitatsdaten von den Herstellern zu den Arzneimitteln. Es
gibt bestimmte Arzneimittel, die aufgrund fehlender Stabilitat nicht verblistert werden kénnen.

Wie werden Informationen liber das Arzneimittel mit den Blistern Gibermittelt?

Schrott: Die Beipackzettel missen in aktueller Form auf den Stationen in den Alten- und Pfle-
geheimen vorliegen. Wenn eine neue Patientin oder ein neuer Patient aufgenommen wird,
erhélt die Station immer ein Muster des Arzneimittels mit dem aktuellen Beipackzettel. Fur
den ambulanten Pflegedienst ist die Umsetzung sehr schwierig. Dort wird auf die Internetsei-
te mit den aktuellen Beipackzetteln verwiesen. In diesem Bereich wére ein dhnliches System
wlnschenswert.

Werden spezielle EDV-Systeme fiir die Verblisterung und das Fiihren der Patientenakte
benétigt?

Schrott: In unserer Apotheke wird das typische Apotheken-EDV-System verwendet. Es sind
keine speziellen Anbieter notwendig.
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Pflegediensten — Erfahrungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes

Teil 1: Erhebung der Stadt Hamm
Teil 2: Erhebung im Hochsauerlandkreis -
Gesundheitsamt des Hochsauerlandkreises

Dr. Ute Stapel, Elke Biienfeld, Christian Stockebrand

Teil 1: Erhebung der Stadt Hamm

Der 2004 eingerichtete Arbeitskreis ,, Sozialpharmazie* der Kommunalen Gesundheitskonfe-
renz der Stadt Hamm tagt einmal jéhrlich und begleitet Projekte. Im vergangenen Jahr befasste
sich ein Projekt mit der Teilbarkeit von Tabletten®®. In Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Pharmazeutische Technologie und Biopharmazie wurde hierzu ein Informationsflyer herausge-
geben®,

Mit der Arzneimitteltherapiesicherheit von Pflegebedurftigen befasste sich der Arbeitskreis
bereits im Jahr 2005 und 2006, zunachst bei Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen
und anschlieBend bei Patientinnen und Patienten in der ambulanten Pflege. Die Ergebnisse wur-
den in der Fachpresse veroffentlicht?®.

Befragung in der Stadt Hamm

Ziel des Projekts war es, die Qualitat wie auch die Probleme in der Arzneimittelversorgung zu
erkennen und gemeinsam Losungsstrategien zu entwickeln. Hierzu suchten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Gesundheitsamts Hamm die einzelnen Einrichtungen unangemeldet auf,
kontrollierten die Arzneimittellagerung und -dokumentation und erfassten Daten zur Anzahl der
Arzneimittel sowie zur Anzahl der behandelnden Arztinnen und Arzte pro Bewohnerin bzw. pro
Bewohner. Die Teilnahme der Einrichtungen war freiwillig.

Datengrundlage

Alle 17 Pflegeheime in Hamm (Stand 2005) willigten in die Qualitatskontrolle ein.

In jedem Heim wurden nach einem Zufallsprinzip drei Bewohnerinnen und Bewohner ausge-
wahlt, deren Arzneimittelversorgung untersucht wurde.

68 http://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=52396 letzter Aufruf 23.07.2015.

69 http://www.hamm.de/fileadmin/user_upload/Medienarchiv/Gesundheit_Soziales/Gesundheit/Dokumente/Faltblatt_Teilung_von_
Arzneimitteln.pdf letzter Aufruf 23.07.2015.

70 http://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-ausgabe/artikel/articlesingle/2008/50/27809.html letzter Aufruf 23.07.2015.
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In den ambulanten Pflegediensten wurden Daten von 50 % der Pflegebedurftigen, die von den
entsprechenden Diensten betreut werden, erhoben. Von den 21 ambulanten Pflegediensten
der Stadt Hamm (Stand 2006) beteiligten sich 13 an dem Projekt.

Abbildung 1: GroBe der beteiligten
ambulanten Pflegedienste

Pflegedienst:  Anzahl
Patienten:
2 <35
>35-75
=75

Sowohl in den Pflegeheimen als auch in den ambulanten Pflegediensten wurden die Personen
von der Erhebung ausgeschlossen, deren dauerhafte Medikation aus weniger als drei Arznei-
mitteln bestand.

Qualitatskontrolle in der stationaren Pflege

Insgesamt wurden in den Pflegeheimen die Daten von 186 Bewohnerinnen und Bewohnern
erhoben. Beim Vergleich der Arzneimitteldokumentation mit dem Arzneimittelvorrat sind fol-
gende Differenzen festgestellt worden:

® |In 46 Fallen waren zusatzliche Arzneimittel vorzufinden, die nicht in der Dokumentation fest-
gehalten wurden.

® In 45 Fallen lag die dokumentierte Bedarfsmedikation nicht vor.
® In 14 Fallen wurden bereits abgesetzte Arzneimittel weiterhin gelagert.
Insgesamt stimmten in 80 % die gestellten Arzneimittel mit der Arzneimitteldokumentation

Uberein:

Abbildung 2: Anteil der Félle, in denen die gestellten Arzneimittel
mit der Dokumentation libereinstimmten
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Bei den Fehlern handelte es sich in erster Linie um Dokumentationsfehler. So wurden Medika-
tionsénderungen nicht entsprechend in die Dokumentation tbertragen oder die Dosierungen
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nicht korrekt in die Stellplane aufgenommen. Allerdings fehlten bei den gestellten Arzneimit-
teln zum Teil auch Arzneimittel, oder es wurden falsche Medikamente gestellt.

Qualitdatskontrolle in der ambulanten Pflege

Bei 12 der 13 ambulanten Pflegedienste wurden die Arzneimittel in den Pflegedienstzentralen
gelagert, sodass die Arzneimittelaufbewahrung dann vor Ort Uberpruft wurde. Es wurden in
den Einrichtungen die Daten von 67 Patientinnen und Patienten erhoben. In 41 Fallen wurde
der Stellprozess zentral in der Pflegediensteinrichtung Gberpruft und in 27 Fallen wurden die
Pflegebedurftigen zusammen mit einer Pflegefachkraft zu Hause aufgesucht, wobei hier in 26
Fallen Arzneimittel gestellt wurden. Zu den Hausbesuchen durch das Gesundheitsamt Hamm
mussten die betreuten Personen gesondert zustimmen.

Diese Patientenbesuche waren insofern eine wertvolle Erfahrung, dass ein reeller Einblick
in das Arbeitsfeld der Pflegefachkrafte gegeben wurde. Wenn beispielsweise Personen mit
»Messie-Syndrom" ihre Arzneimittel zwischen Mull lagern oder Demente ihre Medikamente
im Backofen verlegen, mussen dies die Pflegefachkrafte zunachst hinnehmen, denn hierbei

handelt es sich um den persdnlichen und damit fur die Personen freien Raum. Daher ist es hier,

anders als in der stationaren Pflege, deutlich schwieriger, die Arzneimitteltherapie sicher zu
gestalten. Stellt jedoch der ambulante Pflegedienst Probleme in der Arzneimittelversorgung
fest, so ist der behandelnde Arzt zu informieren.

Die ambulanten Pflegedienste stellten die Arzneimittel zentral durchschnittlich fur sieben
betreute Personen, in der Regel von Pflegefachkréften (in elf Pflegediensten). Diese Pflege-
fachkrafte wurden bei den elf Pflegediensten auch entsprechend geschult. Hier ist zu erwah-
nen, dass die Stadt Hamm seit zehn Jahren einmal jéhrlich eine Fortbildungsveranstaltung fir
alle ambulant und stationar tatigen Pflegefachkrafte veranstaltet. Dabei werden aktuelle Infor-
mationen zu den Arzneimitteln, den Arzneiformen und deren Teilbarkeit mitgeteilt.

Das Stellen der Arzneimittel erfolgte in ca. 74 % ohne Fehler.

Abbildung 3: Anteil der Fehler bei den Stellprozessen insgesamt
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Auch wenn die Arzneimittel bei den Pflegebedurftigen zu Hause gestellt wurden, fand dies
Uberwiegend ohne Fehler statt (hier bei ca. 77 %).

929
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Abbildung 4: Anteil der Fehler bei den Stellprozessen, die bei den Pflegebediirftigen
zu Hause stattfinden
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Folgende positive Aspekte bei der Arzneimittellagerung wurden festgestellt:
® Die Arzneimittel wurden personenbezogen aufbewahrt.

® Ein Depot unverbrauchter Arzneimittel lag nur in zwei Fallen vor.

® Die Medizinprodukte lagerten ordnungsgeman.

® Die Arzneimittel lagerten unter Verschluss, in vollstandigem Packmaterial und die Lagerhin-
weise wurden beachtet.

® Die Arzneimittel wurden nicht dauerhaft in den Fahrzeugen gelagert.
Bei folgenden Aspekten hingegen gab es Probleme:

e Auf flussigen Zubereitungen fehlten die Anbruchdaten.

® Die Aufbrauchfristen wurden nicht immer eingehalten.

® Die Verfalldaten wurden nicht regelmaBig kontrolliert.

o Die stellenden Pflegefachkrafte kannten nicht immer die CMR (cancerogen-mutagen-
reprotoxic)-SchutzmaBnahmen.

® Haut- und Handedesinfektionsmittel wurden haufig umgefulit.

Die Befragung, wie viele verschiedene Arztinnen oder Arzte die Patientinnen und Patienten
behandelten, zeigte, dass die Versicherten tberwiegend von einer Hausérztin bzw. einem
Hausarzt betreut wurden.

Der Vergleich der dokumentierten mit den gelagerten Arzneimitteln zeigte, dass hier in ca.
80 % eine Ubereinstimmung vorlag:

Grinde fur die Nicht-Ubereinstimmung waren folgende:

® Es wurden Arzneimittel gelagert, die nicht in der Dokumentation vermerkt waren.
® Bedarfsarzneimittel wurden nicht vorratig gehalten.

® Falsche Arzneimittel wurden gelagert.

® Die Dokumentation wies Fehler auf.
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Zusammengefasste Ergebnisse aus der stationdren und
ambulanten Pflege

Pro Patientin bzw. pro Patient wurden durchschnittlich 7,35 Arzneimittel im stationaren
Bereich und 6,5 Arzneimittel in der ambulanten Pflege verordnet.

Abbildung 5: Anteil der Ubereinstimmung der Arzneimittel in der Dokumentation
mit dem Arzneimittelvorrat (unter ,,Station* ist hier die Zentrale des
Pflegedienstes zu verstehen)

Station Zu Hause
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n=59 n=26

Im stationaren Bereich fehlten in sieben Fallen, im ambulanten Bereich in zwei Fallen bei der
Bedarfsmedikation die Angaben zur Héchstdosierung. Insgesamt wurde somit tiberwiegend
die Bedarfsmedikation korrekt gelagert und dokumentiert.

Far den stationdren Bereich wurden allgemeine Verfahrensanweisungen zur Lagerung und
zum Umgang mit abgesetzten Arzneimitteln erstellt. Danach sollen abgesetzte Arzneimit-
tel, die ggf. spater noch einmal angewendet werden sollen, zunachst den Bedarfsarzneimit-
teln zugeordnet werden. Nach 3 Monaten soll dann kritisch nach Rucksprache mit dem Arzt
gepruft werden, ob die Arzneimittel weiterhin benétigt werden.

Schnittstellenproblematik

Wahrend der Datenerhebung wurde deutlich, dass z. B. Anderungen in der aktuellen Medi-
kationsdokumentation fur die ambulanten Pflegedienste haufig ein Problem darstellt. Denn
die Pflegeakten mit der aktuellen Medikationsliste befanden sich hier iberwiegend bei den
betreuten Personen zu Hause, das zentrale Stellen der Arzneimittel in den Pflegeeinrichtungen
stellt somit ein Problem dar.

Ein weiteres Problem, nicht nur im ambulanten, sondern auch im stationaren Bereich ist die
Kommunikation unter den Berufsgruppen. Nur wenn die versorgenden Apotheken mit den
Arztinnen bzw. Arzten und den Pflegefachkraften kommunizieren, kann in allen drei Bereichen
stets der aktuelle Medikationsplan vorliegen, wodurch eine Grundlage fur die Arzneimittelthe-
rapiesicherheit gegeben ware.

Verantwortung der Pflegedienste bei der Arzneimitteltherapie

Wenn es darum geht, die Arzneimitteltherapiesicherheit in der ambulanten Pflege zu verbes-
sern, muss bericksichtigt werden, dass die ambulant tatigen Pflegefachkrafte nicht in der
Art und Weise in die Pflicht genommen werden kénnen, wie es im stationaren Bereich der Fall
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ist. In der ambulanten Pflege haben die Patientinnen und Patienten und auch deren Angehori-
ge meist eine deutlich groBere Rolle in der Arzneitherapie als in den Pflegeheimen. Dies wird
bereits dadurch deutlich, dass einige Patientinnen und Patienten ihre Arzneimittel selbststan-
dig lagern. Dem ambulanten Pflegedienst wird nur in einer begrenzten Zahl von betreuten Pati-
enten die Verantwortung fur die Arzneimittelgabe Ubertragen. Im Gegensatz dazu gehért im
stationdren Heim die Arzneimittelversorgung, Lagerung, Stellen und ordnungsgemafie Gabe
der Arzneimittel zur Betreuung der Bewohner.
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Teil 2: Erhebung im Hochsauerlandkreis

Der Anteil der Pflegebedurftigen in NRW bzw. der gesamten Bundesrepublik wird in den kom-
menden Jahren ansteigen, weswegen der Offentliche Gesundheitsdienst der Uberwachung der
Arzneimitteltherapie in diesem pflegerischen Bereich verstarkt Bedeutung beimisst.

Im Jahre 2012 lagen nur wenige Untersuchungen vor, die sich mit der Arzneimittelthera-

pie in der ambulanten Pflege befassten. So gab es Prifberichte des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherungen, die Untersuchung der Stadt Hamm, die hier von Frau Dr. Sta-
pel vorgestellt wurde, sowie einen Bericht des Bayerischen Landesamtes flir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit, der sich insbesondere mit der Hygiene in ambulanten Pflegediensten
befasste’.

Aufgrund der geringen Datengrundlage wollte das Gesundheitsamt des Hochsauerlandkreises
die Arzneimitteltherapie in den ambulanten Pflegediensten des Kreises selbst untersuchen,
um sich einen Uberblick Uber die aktuelle Versorgungslage zu verschaffen. Der folgende Bei-
trag befasst sich mit diesem Projekt, das demnéachst auch in der pharmazeutischen Fachpres-
se veroffentlicht werden wird”.

Pilotprojekt

Bereits im Jahr 2000 wurden im Hochsauerlandkreis 29 ambulante Pflegedienste besichtigt.
In 25 Pflegediensten wurden Arzneimittel gelagert. Aufféllig war hierbei, dass bei sieben Pfle-
gediensten in Depots Arzneimittel vorhanden waren, die nicht personenbezogen gelagert wur-
den. Von den Pflegebedurftigen nicht mehr benétigte Arzneimittel wurden fur den Bedarfsfall
gemeinsam gesammelt und an Hospize, Arztinnen und Arzte, Krankenhauser oder andere Pfle-
gebedirftigen weiter gegeben. Des Weiteren war zu bemangeln, dass in vielen Pflegediensten
die Arzneimittel wahrend der Touren tiber mehrere Stunden in den Autos aufbewahrt wurden.
Wie in Frau Dr. Stapels Vortrag berichtet, fullten auch die hier untersuchten Pflegedienste die
Handedesinfektionsmittel haufig um. Dieses Problem tritt nun jedoch kaum noch auf.

Priifung der ambulanten Pflegedienste im Jahr 2013

Das Projekt im Jahr 2013 fuhrten Frau Buenfeld, Frau Gronwald-Macedo und der damalige
Amtsapotheker des Hochsauerlandkreises, Herr Stahl, durch. Von den 35 ambulanten Pflege-
diensten im Hochsauerlandkreis wurden 21 im Rahmen der Uberwachung nach dem Arzneimit-
telgesetz tberpruft (AMG § 64 Absatz 1).

Fur diese Uberprufung wurde ein Kontrollkatalog mit insgesamt 36 Prifparametern erstellt.
Der Umgang mit den Arzneimitteln und den Betdubungsmitteln, das Stellen von Arzneimitteln
und das Qualitatsmanagement standen dabei im Vordergrund.

Die Prufungen fanden zu Beginn unangemeldet statt. Da jedoch haufig keine Mitarbeiterin bzw.
kein Mitarbeiter bei den Pflegedienstzentralen anzutreffen war, wurden die Besuche schlief3-
lich doch angekiindigt.

Zusétzlich zur Datenerhebung wurden im Hochsauerlandkreis und dem Kreis Soest Fortbil-
dungen durchgefihrt. Diese thematisierten das Stellen von Arzneimitteln, die Lagerungen von
Arzneimitteln in den Einrichtungen der ambulanten Pflegedienste sowie die Lagerungen in den

71  http://www.Igl.bayern.de/gesundheit/hygiene/krankenhaus/ambulante_pflege.htm letzter Aufruf 27.07.2015.
72  Die Veroffentlichung hat inzwischen stattgefunden: http://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=58854 letzter Aufruf
27.07.2015.
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privaten Haushalten. Auch wurde die Lagerung, die Dokumentation und die Entsorgung von
Betaubungsmitteln thematisiert.

Insgesamt nahmen an diesen Fortbildungsveranstaltungen weniger Pflegefachkrafte teil als
erhofft. Meist waren mehrere Teilnehmerinnen und Teilnehmer von einem Pflegedienst anwe-
send, wahrend hingegen von anderen Pflegediensten keine Mitarbeiterin bzw. kein Mitarbeiter
teilnahm. Daher wurden mit den Fortbildungen nur etwa 10 % der Pflegedienste erreicht.

Da keine Rechtsgrundlage fur die Lagerung von Arzneimitteln speziell in ambulanten Pflege-
diensten existierte, gelten hier die Regeln und der Stand der pharmazeutischen Wissenschaft
(die beispielsweise im Arzneibuch festgehalten sind). Weitere Grundlagen fiir die Untersu-
chung waren:

® das Betdubungsmittelgesetz,
e die Fachinformation,
o die Technische Regel fur Gefahrstoffe 552 und

o die Empfehlung zur Prévention und Kontrolle Katheder-assoziierter Harnwegsinfektionen?.

Ergebnisse

In 17 der 21 Uberpruften Pflegedienste wurden Arzneimittel gelagert. Ein Pflegedienst bewahrte
die Arzneimittel bei den betreuten Personen zu Hause in abschlieBbaren Boxen auf. Dieser
Pflegedienst lehnte es strikt ab, Arzneimittel in den eigenen Raumlichkeiten zu lagern.

Fir wie viele Pflegebedirftige die Arzneimittel gestellt wurden, variierte bei den Pflegediensten
stark. So gab es Pflegedienste, die lediglich fur drei Personen stellten sowie Pflegedienste, die
fur 30 Personen das Stellen der Arzneimittel ibernahmen. Allerdings wurden die Arzneimittel
einheitlich fur einen Zeitraum von einer Woche gestellt.

Die Beschaffung der Arzneimittel wurde laut Auskunft der Pflegedienste fur alle Patientinnen
und Patienten von den Pflegediensten ibernommen, wobei die freie Apothekenwahl gewéhr-
leistet sein sollte. Lediglich wenn die Personen keinen Apothekenwunsch duBBerten, legte der
Pflegedienst eine Apotheke fest. Bei zehn Pflegediensten wurden diese Vereinbarungen in Ver-
tragen schriftlich festgehalten.

Positiv aufgefallen ist, dass in allen Pflegediensten alle Arzneimittel personenbezogen, sauber
und Ubersichtlich aufbewahrt wurden. Allerdings wurden bei zwei Pflegediensten die Arznei-
mittel Gber l&dngere Zeitrdume ungekihlt in den Autos transportiert. Bei zwei Pflegediensten
waren die Lagerrdume in der Pflegedienstzentrale zur Lagerung von Arzneimitteln ungeeig-
net. So befand sich eine Pflegedienstzentrale im Obergeschoss unter dem Dach. Die schlechte
Dammung fuhrte dazu, dass im Sommer Temperaturen tber 30 °C erreicht wurden. Bei einem
anderen Pflegedienst wurden die Arzneimittel in einem innen liegenden Raum gelagert, in dem
sich auch ein Computer befand, der den Raum stark aufheizte.

In keinem Pflegedienst wurde die Lagerungstemperatur geprift und dokumentiert, weswegen
die Pflegedienste dazu aufgefordert wurden, Thermometer aufzuhangen und die Tempera-
turen regelmafig zu dokumentieren.

Die Pflegedienste wurden befragt, ob sie die Einnahmezeitpunkte beim Stellen und Verab-
reichen der Arzneimittel beachteten. Es wurde deutlich, dass nicht nur die Pflegefachkrafte,
sondern auch Angehorige oder weiteres Personal, das fur die Betreuung der Pflegebedurftigen
zustandig war, Verantwortung bei der Arzneimittelgabe haben. Die Pflegefachkrafte sagten

73 http://edoc.rki.de/documents/rki_ab/reKNpBgNk2ng/PDF/28b1Nc4XSIU.pdf letzter Aufruf 27.07.2015.
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jedoch aus, dass sie in solchen Féllen spezielle Hinweise beispielsweise zu den Einnahmezeit-
punkten weitergeben wirden.

Wenn Katheder angelegt werden mussten, beméangelten die Pflegefachkrafte, dass die Arz-
tinnen und Arzte sich zum Teil weigerten, Kathedersets zu verordnen. Einige Pflegefachkrafte
verweigerten in diesen Fallen, die Katheder zu legen. In zwei Pflegediensten wurden die Kathe-
der allerdings ohne Gleitgel und mit unsterilem Wasser gelegt.

Die Uberprifung der Verfalldaten ergab, dass in vier Pflegediensten verfallene Arzneimittel
vorgefunden wurden (zweimal vier verfallene, einmal zwei verfallene und einmal ein verfallenes
Arzneimittel).

Ein Pflegedienst, der bei der ersten Erhebung im Jahr 2000 noch nicht existierte, flllte aus
funf-Liter-Kanistern Handedesinfektionsmittel ab.

Acht Pflegedienste lagerten in ihren eigenen Raumen Betaubungsmittel, wobei es sich bei flinf
der Dienste um palliativ-medizinische-Einrichtungen handelte. Notfalldepots lagen hier nicht
vor, allerdings merkten zwei Pflegedienste an, dass sie Uberlegten, ein solches Depot einzu-
richten.

Bei vier dieser acht Pflegediensteinrichtungen wurden die Betaubungsmittel nicht ausreichend
sicher gelagert. So wurde beispielsweise hierfur eine Geldkassette verwendet, die nicht im
Boden verankert war. Eine ausreichende Dokumentation der Ein- und Ausgange der Betéu-
bungsmittel lag nur bei drei Pflegediensten vor. Die Priferin bzw. der Prifer des Gesundheits-
amtes verwies in diesen Fallen auf die Bundesopiumstelle, die Vorgaben flir die Dokumentati-
on herausgebe.

Bei 17 Pflegediensten wurden Arzneimittel in den Raumen der Pflegedienste gestellt. Alle Pfle-
gedienste richteten die Arzneimittel jedoch auch bei den Pflegebedurftigen zu Hause. Regel-
maBige Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Stellen von Arzneimitteln und
auch zum Umgang mit Arzneimitteln allgemein fanden bei allen Pflegediensten nicht statt.
Lediglich zwei Pflegedienste hatten fiir ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter umfassendes
Schulungsmaterial im Rahmen des Qualitdtsmanagements erstellt. Positiv aufgefallen ist
zudem, dass alle Pflegedienste dokumentierten, welche Person zu welchem Zeitpunkt die Arz-
neimittel gestellt hatte.

Das Stellen erfolgte, wie bereits erwéhnt, wéchentlich. Als die Pruferinnen und Prifer des
Gesundheitsamtes darauf hinwiesen, dass die Lagerung der ausgeblisterten Arzneimittel in
den Dispensern die Qualitat der Wirkstoffe beeinflussen kénnte, erlauterten einige Pflege-
dienste, dass sie auf arztliche Anordnung auch taglich stellen wiirden. In zwei Pflegediensten
wurden die Arzneimittel nicht ausgeblistert, sondern in den Blistern gestellt, wenn eine Pfle-
gefachkraft oder Angehorige die Arzneimittel vergaben. Wenn die betreute Person jedoch die
Arzneimittel eigenstandig einnahm, wurden auch hier die Arzneimittel ausgeblistert.

Bei 19 Pflegediensten wurden Arzneimittel geteilt, wobei vier dieser Pflegedienste die Teilbar-
keit nicht tberpriften. Bei den 15 Pflegediensten, die sich tber die Teilbarkeit informierten,
wurden bei zwei Diensten geteilte Arzneimittel vorgefunden, die nicht teilbar waren (Details s.
u.). Die meisten Pflegedienste verwendeten zum Teilen Tablettenteiler, die jedoch sehr haufig
verschmutzt waren. Ein weiterer hygienischer Mangel war bei den Dispensern vorzufinden.
Drei Pflegedienste reinigten diese nie, vier lediglich bei sichtbaren starken Verschmutzungen.
Auf Nachfrage gaben die Pflegedienste an, dass sie sich nicht fur die Reinigung zustandig flhl-
ten, sondern die Angehdérigen in der Pflicht sahen. Des Weiteren fiel auf, dass in acht Pflege-
diensten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Teilen keine Einmalhandschuhe verwende-
ten.
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Bei den 50 Uberprtften Dispensern traten folgende Stellfehler auf:

® Dreimal wurden Arzneimittel geteilt, die nicht teilbar waren; einmal eine magensaftresistente
Pantoprazoltablette, einmal eine Furosemidtablette und einmal eine Tablette mit Carbama-
zepin.

® |In einem Fall wurde eine Bisoprololtablette vergessen.
® Dreimal wurde eine falsche Dosierung gestellt; notiert war in einem Fall ,Metoprolol 42,5
morgens zwei und abends zwei", gestellt wurde morgens und abends je ein Drittel einer Me-

troprolol 142,5 mg; in einem anderen Fall wurde Risperidon in einer zu geringen Dosierung
gestellt, und im dritten Fall wurde die Anordnung der Dosisumstellung zu spat umgesetzt.

® In zwei Fallen wurden falsche Arzneimittel gestellt; anstelle von Prednisolon wurde Predni-
son gestellt.

Zum Teil wurden Schmelztabletten fiir eine ganze Woche ausgeblistert und gestellt. Auch
Brausetabletten wurden eine Woche im Voraus in den Dispensern verteilt.



Ein Projekt der ,,Learning Community“
im Kreis Heinsberg zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit:

Der Medikationspass

Susanna Steiner van der Kruk

Im Gesetzesentwurf des so genannten ,E-Health-Gesetzes" ist ab 2016 ein Medikationsplan
fur Patientinnen und Patienten, die drei oder mehr Arzneimittel einnehmen, vorgesehen’.
Erfahrungen mit einer solchen Dokumentation haben einige Bewohnerinnen und Bewohner
des Kreises Heinsberg, da hier in einer ,Learning Community“ ein Medikationspass entwickelt
wurde, der nun seit 2014 in Wegberg getestet wird. Im Vorhinein ist anzumerken, dass sich der
im Gesetz vorgesehene Medikationsplan in einigen Punkten von dem hier vorgestellten Medi-
kationspass unterscheidet, was im Verlauf des Beitrags noch deutlicher werden wird.

In dem Beitrag soll zunachst der Begriff der ,,Learning Community* genauer erlautert und the-
oretisch verortet werden. Basierend auf dieser Darlegung wird die Bedeutung einer , Learning
Community* fur die Untersuchung und Gestaltung der Informationsinfrastruktur im Gesund-
heitswesen aufgezeigt. Als nachstes wird die ,Learning Community“, wie sie im Kreis Heins-
berg umgesetzt wurde, vorgestellt und weiter erklart, wie die Idee des Medikationspasses
entstanden ist. AnschlieRend werden das Pilotprojekt zum Medikationspass und die ersten
Ergebnisse beschrieben. Zum Schluss wird die wichtigste Frage aus der Diskussion, die im
Anschluss an den Beitrag gefiihrt wurde, aufgegriffen, namlich: Was wird aus dem Medikati-
onspass, wenn ab 2016 der Medikationsplan verpflichtend wird?

Der Begriff ,,Learning Community*“

Der Begriff ,Learning Community” stammt aus den Lern- und Erziehungswissenschaften. Hier
wurde er in den 90er Jahren eingeftihrt, um das sozialkonstruktivistische und lernprozessba-
sierte Verstandnis von Wissen hervorzuheben. Die Vertreter dieser theoretischen Ausrichtung
nehmen an, dass Wissen nicht etwas Universelles, Absolutes ist, das ,, dort drauBen” existiert,
sondern dass es stets in einem sozialen Prozess und durch kollaboratives Lernen erzeugt
Wird75 76 77_

74  Gesetzesentwurf ,E-Health-Gesetz", 03.07.2015, Bundesministerium fur Gesundheit, http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Down-
loads/E/eHealth/150527_Gesetzentwurf_E-Health.pdf letzter Aufruf 21.07.2015. Die erste Lesung im Deutschen Bundestag fand am
03.07.2015 statt.

75 Cross PK. (1998). Why learning communities? Why now? About Campus, July-August, 4-11.

76 Hord S.M. (2009). Professional learning communities. National Staff Development Council, 30 (1), 40-43.

77 Learning Community, Wikipedia, https://en.wikipedia.org/wiki/Learning_community letzter Aufruf 22.07.2015.
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Im Allgemeinen gibt es keine einheitliche Definition des Begriffs ,,Learning Community".

Er wird in verschiedenen Zusammenhangen verwendet und steht fir unterschiedliche For-
men des kollaborativen Lernens. Diese reichen von lose gekoppelten Lerngruppen Uiber stark
strukturierte Lernprogramme bis hin zu informellen Lebensgemeinschaften’® 7°. Auch wenn
es unterschiedliche Formen und Definitionen des Begriffs ,Learning Community” gibt, so sind
sich die Vertreter des Lernprozessansatzes tber folgende Grundannahmen einig8° .

Wissen wird als ein soziales Phanomen verstanden, das entsprechend durch soziale Prozesse
konstruiert wird, und in der Folge lokal und historisch gepragt ist.

Wissen entsteht nicht durch einen rein kognitiven Ubermittlungsprozess, sondern indem Men-
schen zusammenarbeiten, gemeinsam experimentieren und auf diese Weise einen kollabora-
tiven Lernprozess inmitten ihrer Alltagswelt erleben. Lernen wird folglich verstanden als ein
Dialog, als gemeinsames Reflektieren und Experimentieren in einer praktizierenden Gemein-
schaft. Die Vorstellung eines hierarchischen Lehrer-Schuler-Verhaltnisses wird abgeldst durch
ein egalitares Verhaltnis zwischen Lernenden.

In der Folge des theoretischen Verstandnisses von Wissen als eines Prozesses kollaborativen
Lernens wird Theorie nicht als etwas Separates, der Praxis Ubergeordnetes verstanden, son-
dern man nimmt an, dass die Theorie zur Losung praktischer Probleme aus der Praxis heraus
entwickelt werden muss. Somit sind Theorie und Praxis einander gleichgestellt und bedingen
sich gegenseitig.

Der Lernprozessansatz wurde auch in vielen anderen wissenschaftlichen Disziplinen wie z.B.
der Organisations- und Techniksoziologie oder der Design- und Implementierungsforschung
aufgenommen und entsprechend ausgearbeitet. Im folgenden Abschnitt sollen kurz die the-
oretischen Konzepte dieser Disziplinen vorgestellt und erlautert werden, welche Bedeutung

diese fur die Untersuchung und Gestaltung von Informationsinfrastruktur haben.

Die Gestaltung von Informationsinfrastruktur - Entwicklung und
Umsetzung als ein kollaborativer Lernprozess

Seit der Einfuhrung von Computern im Arbeitsalltag befassen sich Fachdisziplinen wie die
Designforschung, die Organisationssoziologie oder die Wirtschaftsinformatik mit der Untersu-
chung der Gestaltung und Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT)
sowie mit dem dadurch ausgel6sten organisationalen Wandel. Da die gegenseitigen Abhan-
gigkeiten und Wechselwirkungen zwischen einzelnen Informationssystemen und organisati-
onalen Praktiken im Verlaufe der Zeit stark zugenommen haben, spricht man heute vermehrt
von Informationsinfrastruktur, wenn man die Nutzung von IKT im (inter)organisationalen
Kontext untersucht®. Informationsinfrastruktur wird dabei als ein komplexes sozio-tech-
nisches Gebilde verstanden, das Uiber seine technischen Komponenten hinausgeht. Zentraler
Untersuchungsgegenstand werden aus einer solchen Betrachtungsweise die sozio-materiel-
len Alltagspraktiken heterogener Akteure sowie die organisations- und berufsiibergreifende
Abstimmung zwischen diesen zur Ermdéglichung der Kommunikation und Zusammenarbeit, in
diesem Fall im Gesundheitswesen. Der Lernprozessansatz kommt hier nun dadurch zum Tra-
gen, indem angenommen wird, dass die organisations- und berufsiibergreifende Abstimmung
weder strukturell vorweggenommen werden kann, noch funktional zu erwarten ist, sondernin

78 Smith B.L. (1993). Creating learning communities. Liberal Education, 79 (4), 32-39.

79 Cross PK. (1998). Why learning communities? Why now? a.a.0.

80 Cross PK. (1998). Why learning communities? Why now? a.a.0.

81 Hord S.M. (2009). Professional learning communities. a.a.O.

82 Hanseth O. and Lyytinen K. (2004). Theorizing about the design of information infrastructures: Design kernel theories and principles.
Sprouts: Working Papers on Information Environments, Systems and Organizations, 4 (4), 207-241.
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einem gegenseitigen, fortlaufenden Lernprozess erreicht werden muss®. Man spricht in die-
sem Zusammenhang auch von ,interorganisationalem Lernen”. Solche Lernprozesse finden
jedoch nicht in jedem Fall statt, sondern nur in Gemeinschaften, die sich durch ihr gemein-
sames Engagement am kollaborativen Lernen zur fortlaufenden Verbesserung ihrer Prak-
tiken auszeichnen®*. Ein Konzept, das in diesem Zusammenhang haufig verwendet wird, ist die
,Community of Practice*8> 8687,

Angesichts der Tatsache, dass sich Infrastrukturprojekte im Gesundheitswesen haufig als ein
langwieriger und sperriger Prozess entpuppen® &, sind erfolgreiche Gestaltungs- und Umset-
zungsstrategien sehr gefragt. Ein weit verbreiteter Ansatz, von dem man sich in der Design-
und Implementierungsforschung viel verspricht, sind partizipative Methoden®°. Hier werden
Vertreterinnen und Vertreter resp. zukiinftige Beteiligte und Nutzerinnen und Nutzer in die
Planung, Entwicklung und Umsetzung aktiv involviert. Die Vorgehensweise ist prozessorien-
tiert, reflexiv und experimentierend; im Gegensatz zu einer deduktiv-systematischen Vorge-
hensweise werden Ziele und Lésungen nicht von Beginn an vorgegeben, sondern diese ent-
wickeln sich im Laufe der Zeit aus eigenen Problemen und Erfahrungen und durch gemein-
sames Experimentieren und Reflektieren. Gestaltung wird aus dieser Sicht als ein fort-
laufender, kollaborativer Lernprozess verstanden®! ®2 %3, Der lernprozessbasierte Gestal-
tungsansatz wurde sowohl zur Entwicklung neuer Arbeitsmittel und Produkte, als auch zur
Untersuchung und zur Gestaltung organisations- und berufstbergreifender Projekte resp.
Infrastrukturprojekte® °> angewendet oder vorgeschlagen. Die Vertreter des lernprozessba-
sierten Ansatzes versprechen sich von der partizipativen Herangehensweise Lésungen, die
praxistauglicher, sozial nachhaltiger und zukunftsfahiger sind.

Ausgehend von den oben erlauterten lernprozessbasierten Annahmen dient die ,,Learning
Community" nun dazu, heterogene Akteure — hier im Gesundheitswesen — zusammenzu-
bringen und systematisch darin zu unterstiitzen, gegenseitig tiber die unterschiedlichen
Berufspraktiken zu lernen sowie die Erfahrungen aus der Zusammenarbeit in gemeinsamen
Projekten, wie z. B. dem Medikationspass, zu nutzen, um ein solides Fundament fiir die organi-
sations- und professionsibergreifende Zusammenarbeit zu legen, so dass diese Uber langere
Zeitraume hinweg gelingen kann.

83 Hellmer F., Friese C., Kollros H., Krumben W. (1999). Mythos Netzwerke. Regionale Innovationsprozesse zwischen Kontinuitat und Wandel.
Sigma, Berlin.

84 Lave J. and Wenger E. (1991). Situated learning: Legitimate peripheral participation. Cambridge University Press, Cambridge.

85 Brown J.S. and Duguid, P. (1991). Organizational learning and communities-of-practice: Toward a unified view of working, learning and in-
novation. Organization Science, 2 (1), 40-57.

86 Lave J.and Wenger E. (1991). Situated learning: Legitimate peripheral participation. a.a.O.

87 Community of Practice nach E. Wenger, National Center for the Dissemination of Disability Research, http://www.ncddr.org/cop/
whatiscop.html letzter Aufruf 21.07.2015.

88 Z.B.Kellermann A.L.and Jones S.S. (2013). What it will take to achieve the as-yet-unfulfilled promises of health information technology.
Health Affairs, 32 (1), 63-68.

89 Z.B. Steiner van der Kruk S. and Zhang, T. (2013). Studying the evolution of the Inter-Organizational Information Infrastructure (IOll) in
Finnish health care from a practice theoretical perspective” (2013). Proceedings of the 21st European Conference on Information Systems
(ECIS), Utrecht (The Netherlands), 5-8 June, 2013, 1-7.

90 Chambers R. (1994). The origins and practice of participatory rural appraisal. World Development, 22 (7), 953-969.

91 Chambers R. (1994). The origins and practice of participatory rural appraisal. a.a.0.

92 Simon K. (2001). Local Governance als LernprozeB: Die Entwicklungszusammenarbeit vor postmodernen Tendenzen in Dezentralisierung
und Verwaltungsreform, in: Thomi, W., Steinich, M., Polte, W. (Hg.). Dezentralisierung in Entwicklungslandern, 1-24.

93 Simonsen J., Svabo C., Strandvad S.M., Samson K., Hertzum M., and Hansen O.E. (2014). Situated design methods. MIT Press, Cambridge,
Massachusetts, London, England.

94 Z.B.Karasti H., and Syrjanen A-L. (2004). Artful infrastructuring in two cases of community participatory design. Proceedings Participa-
tory Design Conference, July 27-31, 2004, Toronto, Canada, 20-30.

95 Z.B.Reimers K., Johnston R.B., Guo X., Klein S., Xie B. and Li M. (2011). Novice-based data collection methods for the study of I0IS: Prac-
tice probes and learning communities. Proceedings of 24th Bled eCommerce Conference , eFuture*, June 12-15, 2011, Bled, Slovenia, 407-
420.
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Die verschiedenen Bestandteile zum Verstandnis der Idee der ,,Learning Community*, wie sie
im Kreis Heinsberg umgesetzt wurde, werden in dem folgenden Schaubild (Abbildung 1) noch-

mals zusammengefasst:

Abbildung 1: Die Bestandteile der ,Learning Community“, wie sie im Kreis Heinsberg umgesetzt wurde
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Learning Community

Ein Projekt der Learning Community Kreis Heinsberg: Der Medikationspass
Susanna Steiner van der Kruk | Wirtschaftsinformatik, RWTH Aachen | 20.05.2015

Die ,,Learning Community* im Kreis Heinsberg

Seit 2012 existiert eine , Learning Community” in Aachen, die sich mit der Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit durch den Einsatz innovativer IT in der Medikamentenversor-
gung befasst. Im Kreis Heinsberg war diese ,,Learning Community* bekannt. Die 21. Landes-
gesundheitskonferenz im Jahre 2012 formulierte Ziele im Bereich Arzneimitteltherapiesicher-
heit®¢, worauf die einzelnen Gesundheitsamter unterschiedlich reagierten. Der Kreis Heinsberg
beschloss daraufhin zusammen mit dem Lehr- und Forschungsgebiet Wirtschaftsinformatik
der RWTH Aachen, eine , Learning Community" im Kreis Heinsberg zu initiieren. Im Septem-
ber 2013 kamen Vertreterinnen und Vertreter unterschiedlicher Berufsgruppen des Gesund-
heitswesens in Heinsberg zusammen, um gemeinsam Uber die Herausforderungen und Ver-
besserungsmoglichkeiten bei der Arzneimitteltherapiesicherheit nachzudenken. Die Gruppe
bestand aus zwei niedergelassenen Arzten fur Aligemeinmedizin, einer Amtsapothekerin,
einer Abteilungsleiterin sowie eines Pflegestationsleiters eines ambulanten Pflegedienstes,
eines Geschaftsfuhrers und einer Pflegefachkraft einer Tagespflegeeinrichtung, des Leiters
des Gesundheitsamtes Kreis Heinsberg, eines Patientenbeauftragten und aus zwei Forschen-
den des Lehr- und Forschungsgebiets Wirtschaftsinformatik an der RWTH Aachen. Zu Beginn
nahm ebenfalls ein Mitarbeiter einer Krankenkasse teil.

96 21.Landesgesundheitskonferenz NRW, November 2012, http://www.mgepa.nrw.de/mediapool/pdf/gesundheit/LGK_2012_-_Entschlie__
ung_20121120.pdf letzter Aufruf 22.07.2015.
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Nach den ersten Gesprachen in der , Learning Community* stellte sich heraus, dass sich alle
Beteiligten fur die Arzneimitteltherapiesicherheit bei alteren Patientinnen und Patienten mit
Demenz interessierten. Diese Personen sind meist multimorbid und erhalten eine Polymedi-
kation. Weiter kommt hinzu, dass korperliche Verédnderungen bei alteren Menschen zu uner-
warteten und verénderten Wirkungen von Medikamenten fuhren. Aufgrund dieser komplexen
Medikationssituation bei &lteren Patientinnen und Patienten konnen Neben- und Wechselwir-
kungen zunehmen, so dass eine intensive interprofessionelle Kooperation bei der Erstellung
und Anpassung der Arzneimitteltherapie duBerst wichtig ist. Als weiterer wesentlicher Aspekt
kommt hinzu, dass Patientinnen und Patienten mit Demenz aufgrund der kognitiven Ein-
schrankungen meistens auf die Betreuung durch Angehérige, Nachbarn und/oder Pflegefach-
krafte angewiesen sind. Fur die Betreuenden bedeutet eine solche Situation viel zeitaufwén-
dige und psychisch belastende Pflege- und Organisationsarbeit. Aus diesen Griinden war es in
der ,Learning Community" ein Anliegen, der Frage nachzugehen, wie die Medikationssituation
und das Medikationsmanagement im Kreis Heinsberg aussehen und welche Méglichkeiten es
zur Verbesserung der Situation von Angehorigen und Pflegefachkraften gibt. Das Ziel war die
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit durch benutzerbasierte Projekte.

Der Weg zum Medikationspass

In den ersten Treffen der ,,Learning Community" im Kreis Heinsberg wurde in 2013 der
Schwerpunkt festgelegt und die Herausforderungen thematisiert. In einem nachsten Schritt
wurde in 2013/14 die Situation im Kreis Heinsberg durch eine Patientenbefragung mittels
semistrukturierter und ethnologischer Interviews untersucht. Die Ergebnisse dieser Interviews
wurden in den regelmaBig stattfindenden Treffen der ,Learning Community* besprochen, und
es wurde gemeinsam nach Lésungen fur die vorhandenen Schwierigkeiten gesucht.

Abbildung 2:Vorgehensweise und zeitlicher Verlauf der Projektentwicklung und der
wissenschaftlichen Begleitung in der ,Learning Community* im Kreis Heinsberg
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Der Medikationspass ging als eine mogliche Projektidee aus den Gesprachen hervor und wurde
von allen Mitgliedern der ,,Learning Community" getragen. Seit Herbst 2014 wird der Medika-
tionspass in Wegberg erprobt und durch eine wissenschaftliche Untersuchung begleitet. Zur
Datenerhebung werden das Instrument der Technologiesonde sowie ethnologische Interviews
verwendet. Die Ergebnisse werden fortlaufend in der ,Learning Community"“ besprochen und
zur Weiterentwicklung des Medikationspasses sowie zur Diskussion der Kommunikation und
Koordination im Gesundheitswesen herangezogen.

Die semistrukturierten und ethnologischen Interviews

Die semistrukturierten und ethnologischen Interviews wurden im Rahmen der Abschlussarbeit
einer Pflegefachkraft des Tagespflegeheims St. Josef zur Weiterbildung ,Mittleres Manage-
ment Pflege" gemeinsam mit einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin des Lehr- und For-
schungsgebiets Wirtschaftsinformatik der RWTH Aachen durchgefuhrt. Im Gegensatz zu den
semistrukturierten Interviews, die mittels eines Interviewleitfadens und in der Tagespflegeein-
richtung selbst durchgefihrt wurden, fanden die ethnologischen Interviews in einem informel-
leren Rahmen statt und wurden méglichst offen und bezogen auf den unmittelbaren Leben-
salltag der Befragten gestaltet®. In diesem Fall fanden die ethnologischen Interviews zu Hause
bei den Patientinnen und Patienten statt. Durch die Befragung in der Lebensumgebung war es
moglich, Bezug zu nehmen zur Alltagswelt der Befragten und zu lernen, wie Alltagsgegenstan-
de verwendet werden und welche Bedeutung diese flir die Befragten haben.

Zunachst wurden sieben Gaste und deren Angehorige der Tagespflegeeinrichtung St. Josef
des Standorts Hongen (Selfkant) befragt (Abbildung 3, rote Markierung).

Abbildung 3: Geographische Zuordnung der Tagespflegeeinrichtungen St. Josef

Selfkant
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97 Besondere Interviewformen, Universitat Augsburg, http://gsf.e-learning.imb-uni-augsburg.de/node/563 letzter Aufruf 22.07.2015; Eth-
nologische Methoden, Universitat Augsburg, https://crossmediaethno.wordpress.com/2013/07/14/methoden-ethnologischer-feldfor-
schung/ letzter Aufruf 22.07.2015.
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Auswabhlkriterium war die Betreuungssituation der Patientinnen und Patienten bei der Medi-
kamentenversorgung und beim Stellen der Medikamente, namlich 1) durch Angehdérige, 2)
durch einen Pflegedienst oder 3) ohne Unterstttzung durch Angehorige oder Pflegedienste.

In einer zweiten Runde wurden im Marz 2014 weitere ethnologische Interviews an den funf
anderen Standorten der Tagespflegeeinrichtungen St. Josef im Kreis Heinsberg — Waldenrath,
Erkelenz, Heinsberg, Oberbruch, Wegberg (Abbildung 3, orange Markierung) — durchgefthrt,
sodass insgesamt 16 Gaste der Tagespflegeeinrichtung St. Josef befragt werden konnten.

Die Ergebnisse der Patienteninterviews

Bei den Hausbesuchen fiel den Interviewerinnen auf, dass die Patientinnen und Patienten oder
deren Angehoérige verschiedene Dokumente der Arztinnen und Arzte in einer Sichtmappe sam-
meln und daraus eigenstandig Stellplane anfertigen (Abbildung 4). Haufig wurde die Medika-
mentenliste der behandelnden Hausarztin bzw. des behandelnden Hausarztes als Grundlage
fur die Erstellung eines Stellplans genommen. Bei genauer Betrachtung dieser Stellplane fiel
auf, dass sich die Patientinnen und Patienten bzw. deren Angehdorige wichtige Informationen
zu den einzelnen Arzneimitteln wie beispielsweise Indikationen auf den Stellplanen notierten
(Punkt a. in Abbildung 4). Auch trugen sie Medikationsanpassungen nach der Verschreibung
und weitere Verschreibungen, beispielsweise durch andere Fachéarztinnen und Facharzte,
sowie OTC- Arzneimittel und Bedarfsmedikamente ein (Punkt b., c. und d. in Abbildung 4).

Abbildung 4: Stellplan einer interviewten Person auf Grundlage einer bestehenden arztlichen
Medikamentenliste

Pl | no a8l
i
AT e I | ik &
] 1
EE L WOLAES ome | s Eaall

a. Wichtige Information
s ¥ 0 fir Patienten

A e

R b. Anpassungen nach
& & i@ der Verschreibung

A4 A 0 o

A Vi €. Arzneimittel von

L e

/{‘fcr”ﬂ'c‘wf d. OTC-Arzneimittel &

Bedarfsmedikamente
—_— 3

Die Entdeckung dieser Stellpléane war sehr interessant, da bisher die Meinung vertreten wurde,
dass die Patientinnen und Patienten resp. deren Angehdrige keine solche umfassende und
aktuelle Dokumentation ihrer Medikamente flihren wiirden. Die Stellplane schienen auch des-
halb fantastisch zu sein, weil sie nicht nur eine Hilfe fur die Patientinnen und Patienten, son-
dern auch fiir die Pflegefachkréafte und die Arztinnen und Arzte sein kénnten. Deshalb fragten
die Interviewerinnen die Patientinnen und Patienten, ob sie diese Stellplane ihren Arztinnen
und Arzten, den Apothekerinnen und Apothekern oder den Pflegefachkréften zeigten. Hier-
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bei wurde festgestellt, dass die Patientinnen und Patienten ihre Stellplane allein zum privaten
Gebrauch nutzten und sie nicht den genannten Berufsgruppen vorlegten.

Eine Schwierigkeit in diesem Zusammenhang, der Pflegefachkrafte in ihrer Arbeit 6fters
begegneten, war die Weiterleitung von Medikationsanderungen an die Tagespflegeeinrich-
tungen. Bei den hier interviewten Patientinnen und Patienten schrieben die Angehérigen die
Medikationsanderungen auf Notizzettel und legten diese in die Patiententaschen. Der Ver-
gleich der selbst erstellten Stellpléne der Patientinnen und Patienten mit der Medikationsdo-
kumentation in den Tagespflegeeinrichtungen zeigte jedoch, dass die Medikationsdaten nicht
immer Ubereinstimmten. Die Tagespflegeeinrichtungen waren allerdings sehr bemuht und
wiesen die Patientinnen und Patienten und deren Angehdérigen haufig darauf hin, ihnen die
Medikationsanderungen mitzuteilen, da die Einrichtungen keine Auskiinfte von Arztinnen und
Arzten erhielten. Als die Patientinnen und Patienten gefragt wurden, warum sie diese Ande-
rungen nicht regelmaBig mitteilten, stellte sich heraus, dass ihnen nicht bewusst war, dass
Anderungen in der Medikation zu Tageszeiten, an denen sie sich nicht in der Tagespflegeein-
richtung aufhielten, fur die Pflegefachkréafte von Bedeutung waren. Beispielsweise meldeten
die Angehorigen Dosierungsanderungen der Mittagsmedikation, jedoch nicht der Abendmedi-
kation, da sich die Patientinnen und Patienten abends zu Hause aufhielten.

Die Idee und die Gestaltung des Medikationspasses

Nach dieser durch Interviews ermittelten Situationsanalyse diskutierten die Mitglieder der
~Learning Community" im Kreis Heinsberg Giber L6sungsvorschlage zur Verbesserung der
Kommunikation zwischen allen Beteiligten. Dabei waren die folgenden drei Punkte besonders
wichtig:

1. Die Schaffung und Gestaltung von Instrumenten resp. Strukturen zur Weitergabe der
umfassenden Informationen in den Stellplanen an die Pflegefachkrafte, die Apothekerinnen
und Apotheker und die Arztinnen und Arzte

2. Die Lenkung der Informationstubermittlung wichtiger Angaben wie beispielsweise die
Gesamtdarstellung der Einnahmezeitpunkte

3. Die Verbesserung der Wahrnehmung und der Thematisierbarkeit der Medikationssituation
bei allen am Medikationsprozess Beteiligten

Die Mitglieder der ,Learning Community" waren sich schnell einig, einen Medikationspass
erstellen zu wollen, allerdings lieR die Gestaltung noch Fragen offen. Die verschiedenen Berufs-
gruppen hatten unterschiedliche Auffassungen daruber, welche Informationen abgefragt
werden sollten, damit die Medikationsangaben vollstandig und nuatzlich seien. Letztendlich
einigten sich die Mitglieder darauf, den Pass inhaltlich moglichst einfach zu gestalten, so dass
die Nutzung im Alltag unkompliziert ist. Des Weiteren sollte sich der Medikationspass dazu
eignen, den Einsatz eines solchen Hilfsmittels zu erforschen, und folglich als Technologieson-
de dienen®: Eine Technologiesonde ermoglicht die Untersuchung der Nutzung eines neuen
Gegenstandes im Alltag. Weiter unterstiitzt eine Technologiesonde die aktive Beteiligung

der Nutzerinnen und Nutzer am Entwicklungsprozess, indem diese den neuen Gegenstand in
ihrem Alltag anwenden und basierend auf ihren Nutzungserfahrungen und den dadurch her-
vorgegangenen Inspirationen innovative Ideen fur die Weiterentwicklung einbringen kénnen.
Neben der Einfachheit waren dementsprechend Offenheit und Anpassbarkeit weitere Kriterien
fr den Medikationspass. Alle am Medikationsprozess Beteiligten, auch die Patientinnen und
Patienten, sollten die Moglichkeit erhalten, Medikationsanpassungen oder wichtige Bemer-

98 Hutchinson H. et al. (2003). Technology probes: Inspiring design for and with families. Proceedings of the CHI 2003, Ft. Lauderdale, Flori-
da, USA, 1-8.
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kungen mittels Kennzeichnungen und Notizen unmittelbar in den Pass einzutragen. Zwar
kénnten aus datenschutzrechtlichen Griinden Zweifel entstehen, wenn der Medikationspass
unmittelbar lesbar ist, doch schien es den Mitgliedern der ,Learning Community* wichtig, den
Medikationspass offen und zuganglich zu gestalten, sodass der Informationsaustausch und
die Kommunikation zwischen den Berufsgruppen und Betroffenen moglichst sinnvoll unter-
stutzt werden.

Die Mitglieder der ,Learning Community”“ entschieden sich fir einen Pass aus Papier, da eine

digitale Version fur die meist élteren Patientinnen und Patienten nur schwer handhabbar ware.

Um den Medikationspass gut transportieren zu kdnnen, z.B. im Portemonnaie, sollte er die
GroBRe einer Kreditkarte haben, weswegen ein faltbares Modell gewahlt wurde. Eine Entwurfs-
variante war eine so genannte ,,Ziehorgel”, die in ihrer Form dem Marcumar®-Pass ahnelte
(Abbildung 5):

Abbildung 6: Entwurf eines Medikationspasses als Ziehorgel
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Durch das Aufziehen der einzelnen Erfassungsblécke (blau, gelb, rot) konnen Medikations-
daten fortlaufend erfasst werden. Durch die farbigen Blécke sollte eine raumliche Ordnung
und chronologische Orientierungsméglichkeit geschaffen werden. In den Diskussionen der
,Learning Community* stellte sich jedoch heraus, dass die verschiedenen Farben der neben-
einander liegenden Erfassungsblécke verwirrend wirken, da sie zu unterschiedlichen Interpre-

tationen hinsichtlich des Erfassungszwecks einladen. Aus diesem Grund wurde die ,,Ziehorgel*

schlussendlich verworfen.

Eine andere Variante war ein Heftchen, das dem Impfpass éhnelte (Abbildung 6):

Abbildung 7: Entwurf eines Medikationspasses als Heftchen
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Da man in dem Heftchen blattern musste, um die aktuellen Medikationsdaten zu Uberpri-
fen, empfanden die Mitglieder der ,Learning Community" das Heftchen untbersichtlich und
unhandlich, so dass es auch ausschied. Die farbige Gestaltung schien auch hier ungeeignet.

Eine dritte Variante war das farblose Faltblatt (Abbildung 7, Innen- und AuRenseite).
Abbildung 8: Innenseite (links) und AuBenseite (rechts) des Medikationspasses als Faltblatt
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In aufgefaltetem Zustand sind hier auf der Innenseite des Passes alle Arzneimittel auf einen
Blick zu sehen. Die groBe Zeilenhdhe fur Eintrage schafft zudem ausreichend Raum, um die
Arzneimittel, die Einnahmezeitpunkte, die Dosierung und Kommentare gut lesbar einzutragen.
Auf der aufgefalteten AuBenseite des Faltblatts befinden sich drei Bereiche: 1) Personenanga-
ben, 2) Kontaktangaben von Angehérigen und der Arztinnen und Arzte, 3) Raum fiir wichtige
Mitteilungen.

Zusammengefaltet ist das rechte untere Feld (1) mit den Personenangaben sichtbar. Wird der
Pass einmal aufgefaltet, ist zusatzlich das rechte obere Feld (2) fur die Kontaktangaben sicht-
bar. Wird der Pass vollstandig aufgefaltet, sehen die Nutzerinnen und Nutzer das Feld fur Mit-
teillungen (3). Hier kénnten beispielsweise die Angehdorigen Notizen fur die Pflegefachkrafte
anbringen oder Hinweise zu Allergien und Unvertréaglichkeiten vermerken.

Die Handhabung der Faltblatt-Variante ist selbsterklarend und einfach — sowohl fur Patien-
tinnen und Patienten, als auch fur Arztinnen und Arzte. Letztere wiinschten sich méglichst
wenig zusatzlichen administrativen Aufwand, d.h. der Medikationspass musste mit den Dru-
ckernin der Arztpraxis einfach zu bedrucken sein.

Um den Medikationspass in der Offentlichkeit bekannt zu machen und potentiellen Nutze-
rinnen und Nutzern das Ziel und die Anwendung des Medikationspasses kurz zu verdeutlichen,
lieRBen die Mitglieder der , Learning Community* einen Flyer erstellen (Abbildung 9). Weiter
wurde ein ansprechendes Logo entworfen (in Abbildung 9), um die Idee hinter dem Medikati-
onspass visuell hervorzuheben und um die Identifikation mit dem Pass zu starken. Der Flyer
wurde zusammen mit dem Pass in Apotheken, Arztpraxen und Pflegeeinrichtungen ausgelegt.
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Abbildung 9: Flyer zum Medikationspass und Logo des Medikationspasses

Q Das Problem?
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Die wichtigsten Aspekte des Medikationspasses in der Zusammenfassung:
o die Praxistauglichkeit durch eine méglichst selbsterklarende und einfache Gestaltung,
o die Moglichkeit zur Mitgestaltung durch alle am Medikationsprozess Beteiligten,

o die aktive Einbeziehung der Patientinnen und Patienten resp. der Angehérigen, indem auch
sie ihre Mitteilungen, Anmerkungen, Medikationsanpassungen sowie Angaben zur Selbst-
und Bedarfsmedikationen in den Pass eintragen kdnnen,

® die Priorisierung der sich im Laufe der Zeit entwickelnden Kommunikation zwischen den am
Medikationsprozess und an der Nutzung des Medikationspasses Beteiligten vor dem Impe-
rativ der ,richtigen* Erfassung vollstandiger Medikationsdaten.

Der letzte Punkt meint, dass der Medikationspass keine Garantie fur die Vollstandigkeit der
Medikationsdaten gibt. Es geht vielmehr darum, durch den Pass die Kommunikation zu verbes-
sern, indem die Aufmerksamkeit fur und die Thematisierbarkeit der Medikationssituation einer
Patientin oder eines Patienten erhéht werden.

Pilotprojekt in der Stadt Wegberg

Die Mitglieder der ,Learning Community* entschieden sich dazu, den Medikationspass in
einem Pilotprojekt in der Stadt Wegberg im Norden des Kreises Heinsberg zu erproben. 20 %
der ca. 30.000 Einwohnerinnen und Einwohner Wegbergs sind Gber 65 Jahre alt®*

Beteiligt an diesem Pilotprojekt sind der Pflegedienst Caritas, die Tagespflegeeinrichtung St.
Josef, sieben Apotheken, zwolf Arztpraxen und zehn Patientinnen und Patienten, die entweder
durch den ambulanten Pflegedienst der Caritas betreut werden oder die Tagespflegeeinrich-
tung St. Josef besuchen.

Im November 2014 wurde der Medikationspass den zehn Patientinnen und Patienten ausge-
handigt. Die Apotheken und Arztpraxen wurden per Briefpost angeschrieben und telefonisch

99 Statistik der Stadt Wegberg, http://www.wegberg.de/sv_wegberg/Rathaus %20& %20Verwaltung/Dienstleistungen/Bev %C3 %B6lke-
rungsstatistik/ letzter Aufruf 25.08.2015.

LZG.NRW



118

LZG.NRW

Arzneimittel und ambulante Pflegedienste

informiert. Im Gegensatz zu den teilnehmenden Pflegeeinrichtungen sind diese Apotheke-
rinnen und Apotheker sowie die Arztinnen und Arzte noch keine Mitglieder in der , Learning
Community“. Es bestehen aber Bestrebungen, diese dort einzubinden.

Zur Untersuchung und Evaluierung des Medikationspasses fiihrte die RWTH Aachen gemein-
sam mit zwei Pflegefachkraften der , Learning Community* im November 2014, im Febru-

ar 2015 und im Mai 2015 Interviews mit den teilnehmenden Patientinnen und Patienten und
deren Angehorigen zu ihren Nutzungserfahrungen durch. Des Weiteren sind Interviews mit
den Apothekerinnen und Apothekern sowie Arztinnen und Arzten geplant. Die ,Learning Com-
munity” traf sich in dieser Zeit in regelmafBigen Abstanden, um die Ergebnisse der fortlaufend
geflihrten Interviews zu Uberdenken und den Medikationspass entsprechend weiterzuentwi-
ckeln sowie MaBnahmen zur Umsetzung auszuarbeiten.

Vorlaufige Ergebnisse

Die Betrachtung der Medikationspasse zeigt, dass Arztinnen und Arzte die von den Patien-
tinnen und Patienten eingetragenen Medikationsdaten hinsichtlich ihrer Wechselwirkungen
und Vollstandigkeit Gberprifen sowie ungenaue Patienteneintrage handschriftlich vervoll-
stéandigen. Die Patientinnen und Patienten berichten, dass sie ihre Passe in den Apotheken zur
Beratung vorzeigen. In einem Fall wurde berichtet, dass ein Verschreibungsfehler durch das
Fihren des Medikationspasses rasch aufgefallen ist.

Leider werden bisher wenige OTC-Arzneimittel in die Passe eingetragen, obwohl die Patien-
tinnen und Patienten diese Medikamente in ihren Stellplanen, die sie weiterhin fuihren, notie-
ren. Einige Personen wollten nur teilnehmen, wenn eine digitale Version des Passes zur Verfu-
gung steht. Daraus ist erkennbar, dass es keine einheitliche Lésung fur alle Patientinnen und
Patienten geben kann, da einige wiederum nicht mit einer digitalen Version arbeiten wollen.
Auch stellten die Interviewenden fest, dass einige Patientinnen und Patienten sich weigerten,
den Medikationspass auszufullen und hier die Zustandigkeit bei den Apotheken oder Arztpra-
xen sahen.

Was wird aus dem Projekt in Heinsberg und dem Medikationspass,
wenn ab 2016 der Medikationsplan verpflichtend wird?

In der Diskussion, die im Anschluss an diesen Beitrag stattgefunden hat, wurden folgende
Uberlegungen zur Beantwortung der Frage nach dem Weiterbestehen des Projektes in Heins-
berg und des Medikationspasses gemacht:

Die Erfahrungen aus der Zusammenarbeit und das gegenseitige Verstandnis zwischen den ein-
zelnen Berufsgruppen in der ,Learning Community* werden auch weiterhin bestehen bleiben,
selbst wenn der Medikationspass von dem nationalen Medikationsplan abgel6st werden sollte.
Durch die aktive Teilnahme in organisations- und professionstibergreifenden Projekten, wie
z.B. dem Medikationspass, werden Grundlagen fur die interprofessionelle Zusammenarbeit
gelegt, so dass diese Uber langere Zeitrdume hinweg gelingen kann. Die Beteiligten nehmen
hier an einem Lernprozess teil, der auch fur zukinftige Herausforderungen von Nutzen sein
kann.

Weiter kdnnen in Heinsberg Erfahrungen gesammelt werden hinsichtlich der Méglichkeiten der
Vermittlung zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und der Einbeziehung der Patien-
tinnen und Patienten in Gestaltungsprojekte. Die Patientinnen und Patienten haben bei dem
Medikationspass eine viel bedeutendere Rolle als bisher beim Medikationsplan vorgesehen.

In der ,Learning Community* war haufig ein Patientenbeauftragter anwesend, der den ande-
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ren Beteiligten die Patientensicht veranschaulichte. Zudem wurden die Anliegen von Patien-
tinnen und Patienten und deren Angehérigen dadurch in die ,,Learning Community* und in die
Gestaltung des Medikationspasses eingebracht, indem diese regelmaBig zu ihrer Medikations-
situation und ihren Nutzungserfahrungen mit dem Pass befragt wurden. Vermutlich wird der
Medikationspass sogar weitergefuihrt werden, da es hier mehr Raum fur Anmerkungen und
OTC-Arzneimittel gibt.
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