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Sicherheit bei Medikation

Im Rahmen einer Masterarbeit am Departement
Pharmazeutische Wissenschaften der Universitat
Basel wurde der Medikationsprozess der Spitex Stadt
Luzern quantitativ und qualitativ evaluiert. Eine Ana-
lyse der Meldungen im internen Fehlermeldesystem
zeigte, dass sich 74% der Fehler beim Richten von
Medikamenten ereigneten. In einer Umfrage zur Risi-
koeinschédtzung setzten Mitarbeitende das Richten
von Medikamenten ebenfalls an die Spitze. Ein Auto-
renteam* stellte die Thematik und das Projekt in der
Zeitschrift «Pflege» vor. Nachfolgend fassen wir den
Artikel fiir Spitex-Organisationen zusammen.

red / Die internationale Literatur zeigt, dass Medi-
kationsfehler mit rund 30 — 50% die grosste Gruppe
der Behandlungsfehler in der Gesundheitsversorgung
ausmachen. Fehler konnen bei jedem Schritt des Me-
dikationsprozesses auftreten. Deshalb ist es fiir Betrie-
be, welche Medikamente an Patientinnen und Patien-
ten dispensieren, essentiell, die Qualitdt des eigenen
Medikationsprozesses zu evaluieren, kritische Pro-
zessschritte zu identifizieren und gezielt entsprechen-
de Verbesserungsmassnahmen einzuleiten.

Unterschiedliche Bestimmungen

Betriebe, welche Medikamente lagern, abgeben und
dispensieren und damit einen Teil der Versorgungs-
kette mit Arzneimittel iibernehmen wollen, benotigen
ausserdem aus rechtlicher Sicht eine Bewilligung der
zustdndigen Behorde(n). Im Bundesgesetz iiber Arz-
neimittel und Medizinprodukte (HMG) und den dazu-
gehorigen Verordnungen sind die Abgabe und die An-
wendung von Heilmitteln nicht im Detail geregelt. Der
Vollzug wurde den Kantonen tibertragen, weshalb die-
se Ausfithrungsbestimmungen erlassen haben. Diese
sind jedoch je nach Kanton sehr unterschiedlich.

Die Kantonsapothekervereinigung erarbeitete
2009 mit der Publikation der Regeln der guten Abgabe-
praxis GAP eine Leitlinie, um den Vollzug zu harmo-
nisieren. In der Leitlinie werden die aktuellen rechtli-

* Carla Meyer-Massetti, Universitat Basel; Estelle Kaiser,
Universitat Basel; Barbara Hedinger, Spitex Stadt Luzern;
Stephan Luterbacher, Kantonsapotheker Kanton Luzern;

Kurt Hersberger, Universitat Basel.

chen Vorgaben zusammengefasst und interpretiert.
Ziel der GAP ist zudem, die Qualitdt und Sicherheit
des ganzen Medikationsprozesses von der Beschaf-
fung bis zur fachgerechten Abgabe zu gewihrleisten
und die Compliance zu verbessern.

Ein Abgleich der aktuellen Situation bei der Spi-
tex Stadt Luzern zeigte unter anderem, dass die zent-
rale Lagerung von Arzneimitteln in Spitex-Filialen
nicht konform war mit den gesetzlichen Vorschriften.
Dies bewog die Spitex Stadt Luzern dazu, den Medika-
tionsprozess vertieft zu analysieren. Im Rahmen einer
Masterarbeit an der Universitdt Basel wurde der Medi-
kationsprozess der Spitex Stadt Luzern quantitativ
und qualitativ evaluiert.

Quantitative Aspekte

Am Studien-Stichtag (16. Médrz 2011) wurden von der
Spitex Stadt Luzern Medikamente fiir total 330 Klien-
tinnen und Klienten gerichtet. Die Medikationsdaten
von zufillig ausgewdhlten 10% dieser Kunden, also
33 Personen, wurden detailliert erfasst. Die Analyse
des Medikationsprozesses ergab einen Ablauf von 20
Einzelschritten (vgl. Abbildung 1).

Die durchschnittliche Anzahl Medikamente pro
Klient/in und Tag betrug 7.5 (+ 3.5) mit 10 (+ 4.5) Ein-
zeldosen pro Klient/in und Tag. Durchschnittlich
mussten 3.5 (1 bis 7) Einzeldosen pro Einnahmezeit-
punkt gerichtet werden; 57.6% der Klientinnen und
Klienten hatten 1 bis 9 geteilte Einzeldosen pro Tag;
48.5% bendtigten 1 bis 9 Medikamenten-Einzeldosen
pro Tag, die nicht in einem Wochendispenser gerichtet
werden konnten (nicht-orale, nicht-feste Arzneifor-
men) und 48.5% hatten zudem 1 bis 5 Reservemedika-
mente, die ebenfalls, da bedarfsabhédngig, nicht im
Voraus in einem Wochendispenser gerichtet werden
konnten.

Qualitative Aspekte

Es wurden zwei komplementédre Ansédtze gewéhlt, um

den bestehenden Medikationsprozess in der Spitex

Stadt Luzern qualitativ zu analysieren:

eEine Analyse der Meldungen im spitex-internen
«Critical Incident Reporting System» (CIRS) wih-
rend 4 Wochen im Mérz 2011.

eEine Umfrage bei den Spitex-Mitarbeitenden zu den
folgenden Themengebieten: personliche Angaben,
arztliche Verschreibungen, Richten der Wochendis-
penser, Medikamentennachschub, Risikobeurtei-
lung von spezifischen Prozessschritten, Medika-
tionsfehler, Nutzung von Informationsquellen &
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Wissen zum Thema Medikation und Fragen von Kli-
enten zum Thema Medikation.

Auswertung des CIRS
Wihrend der Beobachtungsperiode ereigneten sich
die folgenden Fehlerhédufigkeiten: 74% geschahen
beim Richten, 14% bei der Abgabe/Verabreichung und
12% bei der Dokumentation (vgl. Abbildung 2 / S.34).
Bei 25% handelte es sich um Beinahe-Fehler
(= potenzielle Fehler, «near misses»). Diese Fehler
wurden entweder bei der Kontrolle bemerkt und korri-
giert oder es wurden andere Massnahmen ergriffen,
um den Fehler zu beheben.

Resultate der Umfrage
Der Fragebogen wurde von 29 Mitarbeitenden (Riick-
lauf 100%) ausgefiillt. Es beteiligten sich 10 diplo-
mierte Pflegefachpersonen (34.5%), 9 fallfiihrende
Mitarbeitende, die gleichzeitig Pflegefachpersonen
waren (31%), 6 Fachfrauen/Fachméanner Gesundheit
EFZ (20.7%) und 4 Hauspflegerinnen mit FaGe-Kom-
petenz (13.8%). Die durchschnittliche Dauer der Té-
tigkeit in einer Spitex-Organisation betrug 9.4 Jahre
(0.25 bis 43 Jahre).

Die folgenden potentiellen Probleme im Umgang
mit Medikamenten konnten mit Hilfe der Umfrage
identifiziert werden:

1.Anfrage Spitex

o Klient fragt Spitex selbst an
* Hausarzt verordnet Spitex-Hilfe —
* Spitalarzt verordnet Spitex-Hilfe

2.Bedarfsabkldrung

e Fallfiihrende Mitarbeiterin fiihrt
Gesprich mit Klient und Angehorigen —»

¢ Kldrung von Fragen zum Thema
Medikamentenmanagement
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« Arztliche Verschreibung
Die Befragten schétzten, dass bei bis zu 60% der Ver-
ordnungen die Unterschrift des Arztes resp. der Arz-
tin oder das Datum fehlten. Bei bis zu 80% der Ver-
ordnungen war nicht klar, welches Medikament neu
verordnet wurde und welches gestoppt werden
musste.
20% der Verordnungen waren nicht gut lesbar. Und
mindestens 20% der Verordnungen trafen nicht in
schriftlicher Form innerhalb von 24 Stunden bei der
Spitex ein.

 Richten des Wochendispensers
Mindestens die Hélfte der Fachpersonen war mit den
ortlichen Bedingungen (Sauberkeit, Platzverhéltnis-
se) fiir das Richten der Medikamente bei Klientinnen
und Klienten zu Hause zufrieden; 50% gaben jedoch
an, dass sie oft von den Betroffenen beim Richten ge-
stort werden.
Obwohl 70.4% das Richten im Blister (Blister wer-
den durch manuelles Zuschneiden in noch verblis-
terte Einzeldosen aufgeteilt) als mithsam beurteilten,
sahen 74.1% in diesem Vorgehen einen Gewinn fiir
die Sicherheit.
44.7% empfanden die Doppelkontrolle durch eine
zweite Person im Alltag als nur schwer umsetzbar.
88.9% waren aber iiberzeugt, dass durch die Doppel-
kontrolle Fehler vermieden werden konnen. >>

3. Erstellen der Pflegeplanung
* Fallfiihrende Mitarbeiterin arbeitet

Abbildung 1:
Ubersicht Medika-
tionsprozess Spitex
Stadt Luzern

4. Erstellen der elektronischen
Medikamentenliste

Pflegeplan aus —» ¢ Fallfilhrende Mitarbeiterin erfasst
¢ Festhalten der besprochenen aktuelle Medikamentenliste am

Fragen zum Thema Medikamenten- Computer (verordnete und nicht

management verordnete Medikamente)

v
5.Ausdruck der elektronischen
Medikamentenliste

* Fallfithrende Mitarbeiterin druckt —
erfasste Medikamentenliste aus

Medikamente zu Hause

6. Ablegen der Medikamentenliste
* Im Klienten-Ordner, wenn

¢ Im Klienten-Dossier, wenn
Medikamente zentral gelagert
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Abbildung 2: Haufig-
keit gemeldeter Feh-
lerarten im internen
Critical Incident
Reporting System

e Medikamentennachschub

Wenn die Medikamente bei der Klientin oder beim
Klienten zu Hause gelagert wurden, konnte die Zu-
verldssigkeit des Medikamentennachschubes wie
folgt priorisiert werden: Apotheke (100%), Arzt
(62.5%), Angehorige (58.3%), KlientIn selbst (50%).
Die folgenden drei Griinde wurden fiir Nachschub-
probleme genannt: die Ferien der Arzteschaft waren
oft nicht bekannt, Angehérige lasen die Notiz der
Spitex im Kontaktheft nicht, Hausérzte wollten, dass
ihre Patientinnen und Patienten die Medikamente in
der Praxis abholen.

Beurteilung von kritischen Prozessschritten und
Medikationsfehlern

Alle Medikationsschritte wurden von der Mehrheit
der Spitex-Mitarbeitenden generell als kleines Risi-
ko eingeschatzt. Die Frage nach der Priorisierung kri-
tischer Prozessschritte ergab folgende Reihenfolge
(Risiko abnehmend): Richten der Medikamente, Ver-
schreibung und Ubermittlung der Verschreibung,
Dokumentation, Uberwachung der Therapie, Be-
darfsabklarung (Erstellen der Medikantenliste),
Ubertragung der Verschreibung in die Medikamen-
tenliste, Besorgung der Medikamente (Bestellung
und Lieferung), Lagerung der Medikamente, Verab-
reichen der Medikamente durch die Spitex.
Als héufigste Fehler wurden genannt: Falscher Ein-
nahmezeitpunkt, fehlendes Medikament, falsche Do-
sierung, falsches Medikament und falscher Applika-
tionsweg.

Nutzung von Informationsquellen

Als Informationsquelle in der Spitex-Zentrale am
haufigsten genutzt wurde das Gesprédch mit anderen
Mitarbeitenden (93.1%) sowie das Arzneimittel-
Kompendium der Schweiz (89.7%). Bei Klientinnen
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und Klienten zu Hause kamen vor allem der Beipack-
zettel (79.3%) sowie die Kontaktaufnahme mit dem
Arzt oder der Arztin (72.4%) zum Einsatz.

» Fragen von Klientinnen und Klienten zum Thema
Medikation
Von den befragten Spitex-Mitarbeitenden gaben 61%
an, dass Klientinnen und Klienten mindestens wo-
chentlich eine Frage zu ihrer Medikation stellen. Das
héufigste Thema betraf die Wirkung, gefolgt von In-
formationsbedarf zu Medikamentennachschub, Indi-
kation, Arzneimittelwirkungen,
Selbstmedikation, Preis, Aufbewahrung von Medi-
kamenten und Interaktionen.

unerwiinschten

Wichtige Schliisselstellung

Zusammenfassend kommt das Autorenteam zu fol-
genden Schliissen: Die Spitex nimmt in der Versor-
gung ambulanter Patienten mit Medikamenten eine
wichtige Schliisselstellung ein. Aufgrund der Schnitt-
stellenfunktion der Spitex, zusétzlich verstdarkt durch
die Selbstdispensationsstruktur der Arzteschaft im
Kanton Luzern, ist der Medikationsprozess mit 20
Schritten sehr komplex.

Die Aufgaben der Spitex im Medikamentenmana-
gement betreffen vor allem das Richten und Verabrei-
chen von Arzneimitteln. Da dies in der Regel der letz-
te Prozessschritt ist, bevor die Medikamente die
Patientinnen und Patienten erreichen, kommt der
Qualitdt des Richtens eine hohe Bedeutung zu. Die
quantitative Analyse zeigte nicht nur eine hohe Zahl
zu richtender Einzeldosen, sondern auch einen signi-
fikanten Bedarf an fliissigen und halbfesten Medika-
menten sowie an Bedarfsmedikamenten, die ergin-
zend zum Wochendosiersystem gerichtet werden
miissen.

m Ruhestérung beim Richten (23.8%)
= Medikament nicht gerichtet (21.4%)

= Klient hat Medikament nicht verord-
nungsgemaéss eingenommen (10.7%)

m Fehlende Kontrolle vor Erstabgabe
der Medikamente (9.5%)

® Medikament in falscher Dosierung
gerichtet (8.3%)

= Falsches Medikament gerichtet (7.1%)

= Fehlende oder falsche Ubertragung
auf Medikamentenliste (6%)

» Fehlende oder unvollstdndige schrift-
liche drztliche Verordnung (6%)

Medikament zum falschen Zeitpunkt
gerichtet (3.6%)

= Medikament nicht abgegeben (3.6%)
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Obwohl die Hilfte der Fachpersonen mit den ort-
lichen Bedingungen beim Richten der Medikamente
zufrieden ist, wird in der Auswertung des CIRS das
Ergebnis der Umfrage bestdtigt, dass die Storun-
gen durch Klientinnen und Klienten signifikant zur
Fehlerentstehung beitragen konnen.

Gewinn an Sicherheit

Seit 2011 werden bei der Spitex Stadt Luzern alle ora-
len, festen Medikamente im Blister gerichtet und an-
schliessend einer Doppelkontrolle unterzogen. Ob-
wohl dieses neue Prozedere von 70% der Befragten als
miithsam empfunden wird, gehen 89% der Mitarbei-
tenden von einem Gewinn fiir die Sicherheit aus.
Wihrend der Sicherheitsgewinn durch die Doppel-
kontrolle in der Literatur etabliert ist, sind weitere
Studien notig, die belegen, dass die Empfehlung, Me-
dikamente im Blister zu richten, nicht nur einen Zu-
gewinn an Identifizierbarkeit und Hygiene bedeutet,
sondern effektiv die Sicherheit beeinflusst.

Die Zusammenarbeit mit der Arzteschaft wird als
kritisch fiir die Qualitidt der Arzneimitteltherapie be-
urteilt. Die Kommunikation von Therapiednderungen
von drztlicher Seite sowie die Erfassung und Weiterga-
be von arzneimittel-assoziierten Problemen durch die
Spitex werden als besonders wichtig erachtet. Dies
wird in der Literatur bestétigt: Es wird geschitzt, dass
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fehlende Kommunikation von Informationen fiir bis
zu 18% der medizinischen Fehler und fiir bis zu 70%
der arzneimittel-assoziierten Probleme verantwort-
lich sind.

Seit 2011 erstellt die Spitex Stadt Luzern deshalb
ein Ubersichtsblatt mit allen verordneten Medikamen-
ten, das dem Hausarzt oder der Hausérztin regelmaés-
sig zur Kenntnis und Unterschrift zugestellt wird. Zu-
sédtzlich zu patienten-individuellen Informationen ist
auch die Verfiigbarkeit von aktuellen Arzneimittelin-
formationen sowohl fiir Fachpersonen wie auch in pa-
tientengerechter Form wichtig.

Zusammenarbeit mit Fachperson

Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit hat die
Spitex Stadt Luzern ein permanentes CIRS-System mit
regelméssigen Schulungen etabliert. Im Alltag steht
eine elektronische Medikamentendatenbank, basie-
rend auf dem aktuellen Arzneimittekompendium der
Schweiz, zur Verfiigung. Die Spitex Stadt Luzern be-
teiligt sich zusammen mit der Universitédt Basel an ei-
nem Projektentwurf, der eine engere Zusammenarbeit
mit einer pharmazeutischen Fachperson vorsieht.

Fur detaillierte Informationen und Literaturhinweise: Pflege
2012, 25 (4): 261-269. Fur weitere Auskiinfte: Carla Meyer-
Massetti, carla.meyer@unibas.ch und Barbara Hedinger,
barbara.hedinger@spitex-luzern.ch.

Werden die Pflege-
fachpersonen beim
Richten der Medika-
mente von der Kund-
schaft gestort, kann
dies signifikant zur
Entstehung von
Fehlern beitragen.
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