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Medikationssicherheit efhdﬁ?nh

durch pharmazeutische Intervention

Barbara Lardi, Franziska Zaniga, Carla Meyer-Massetti

Global gesehen erleidet gemass der
Weltgesundheitsorganisation WHO
1 von 5 Patientinnen und Patienten
einen vermeidbaren medikations-
bezogenen Schaden. Apothekerinnen
und Apotheker konnen durch die
pharmazeutische Betreuung von
Pflegeheimen einen wichtigen
Beitrag leisten, sowohl zur
Identifikation inaddaquater
Polymedikation als auch zur
Reduktion von Medikationsfehlern.

Die vorliegende dreiteilige Artikelserie kann
nicht die vertiefte Fortbildung im Bereich
Institutionsbetreuung ersetzen; sie soll viel-
mehr das grosse Potenzial fiir Pharmazeu-
tinnen und Pharmazeuten aufzeigen und
dazu animieren, sich die notwendigen
Kompetenzen mit Hilfe der angebotenen
Kurse anzueignen. Sowohl schweizerische
Studien als auch die internationalen Uber-

sichtsarbeiten geben wertvolle Hinweise auf
die pharmazeutischen Téatigkeiten und de-
ren Effekte in Pflegeheimen, welche in die-
sem Artikel reflektiert werden sollen. Zudem
werden Untersuchungen in Schweizer Pfle-
geheimen und daraus entwickelte Tools fiir
den praktischen Alltag vorgestellt.

Polymedikation in Pflegeheimen
nimmt zu

Immer mehr Personen wohnen in einem
Pflegeheim. In der Schweiz lebten zwi-
schen 2012 und 2017 rund 1,5 % der Bevol-
kerung zwischen 65 und 79 Jahren in ei-
nem Pflegeheim, bei den tiber 80-J&hrigen
waren es 15,7 %. Bis ins Jahr 2021 stieg die
Anzahl bei den 65-bis 79-Jdhrigen bereits
auf 3,9 % — eine Zunahme von 24,5 %.
Mit zunehmender Multimorbiditdt im
Alter ist die parallel dazu steigende Poly-
medikation bei Pflegeheimbewohnenden

eine grosse Herausforderung. In der
SHELTER-Studie waren in acht europai-
schen Landern durchschnittlich 49,7 % der
Bewohnenden von Polymedikation betrof-
fen (hier definiert als Anwendung von
mindestens finf Medikamenten). Eine
Analyse basierend auf Krankenkassen-
daten in der Schweiz von 2017 zeigte,
dass Pflegeheimbewohnende im Schnitt
9,3 Medikamente verordnet bekamen und
85 % der Pflegeheimbewohnenden von
Polymedikation betroffen waren (definiert
als 5 verschiedene Medikamentenbeziige
innert 3 Monaten). Das (potenzielle) Pro-
blem wurde erkannt und seit 2019 miissen
die Institutionen gemdss Krankenversi-
cherungsgesetz (KVG, Art. 59a) medizini-
sche Qualitatsindikatoren (MQI) erheben,
die vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
offentlich rapportiert werden. Einer dieser
MQI erfasst die Polymedikation (mehr
dazu in den Teilen 2 und 3). Polymedikati-
on per se ist nicht zwingend unangemes-

pharmalournal 6-7 | 7.2025

o
-2
o
P~

=

S

)

5
Q

e}
el

<
e

19

S

2

7
o



Fokus

sen, wird aber mit einer Zunahme von
medikationsbezogenen Problemen (MBP),
darunter auch Medikationsfehlern (MF) in
Verbindung gebracht. Zur Detektion von
inaddquater Polymedikation sei auf die
dreiteilige Serie Geriatrie iiber «Inaddqua-
te Polypharmazie erkennen — und <behan-
deln> Teil 1 und 2» sowie «Deprescribing:
Fallbeispiele» in den pharmaJournal-Aus-
gaben 5, 6-7 und 8 von 2023 verwiesen.

Pharmazeutische Betreuung
von Heimen

In vielen Schweizer Kantonen wird das
Fithren einer zentralen Heimapotheke an
ein Qualitdtssicherungssystem (QSS) ge-
kntipft und verlangt eine pharmazeutische
Betreuung, wobei je nach Kanton die De-
finition der zentralen Apotheke variiert.
Der vorliegende Artikel fokussiert auf die
Verhéltnisse in der Deutschschweiz. Fiir
die Situation in der Westschweiz sei auf
das Projekt Simple-ID (ID fiir dauerhafte
Integration der Dienstleistung «Medikati-
onsreview») von Unisanté in der Waadt
und im Kanton Freiburg verwiesen, dessen
erste sehr positive Bilanz im pharmaJournal
3/2025 vorgestellt wurde («Deprescribing:
Simple-ID trégt erste Friichte»).

Die Prozesse rund um die Medikation
in Pflegeheimen sind komplex. Die korrek-
te drztliche Verordnung nimmt zwar eine
Schliisselrolle ein bei der Medikations-
sicherheit, aber auch die logistischen Pro-
zesse von der Bestellung, Lieferung, Auf-

bewahrung bis zur Bereitstellung und
Verabreichung sowie die Dokumentation
und das Monitoring usw. sind von ent-
scheidender Bedeutung. Jeder Kanton hat
seine eigenen Vorgaben: Heimapotheken
konnen je nach Ort von Arztinnen und
Arzten oder Apothekerinnen und Apothe-
kern als fachtechnisch verantwortliche Per-
sonen (fvP) gefiihrt werden, eine konsilia-
rische pharmazeutische Betreuung wird
vorgeschrieben oder die Involvierung der
Apotheke beschrankt sich auf die Beliefe-
rung mit Medikamenten (vergl. Abb. 1).
In diesem «Flickenteppich» an Még-
lichkeiten und/oder Pflichten (in manchen
Kantonen ist das Fiihren einer Heimapo-
theke beispielsweise an eine Detailhan-
delsbewilligung oder eine Institutionsapo-
thekenbewilligung gekntiipft) miissen sich
die Pharmazeutinnen und Pharmazeuten
behaupten und ihre Starken und Kompe-
tenzen im Bereich der Betreuung von Ins-
titutionen als Ganzes aber auch hinsicht-
lich der Bediirfnisse der Bewohnenden als
Individuen einfliessen lassen. In einer
multizentrischen Querschnittsstudie in
118 Schweizer Pflegeheimen wurde unter-
sucht, inwieweit Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten in medikationsbezogene
Prozesse involviert waren (Favez et al.,
2023, Daten von 2018-2019). Meistens
beschrénkte sich eine konsiliarische phar-
mazeutische Betreuung in der Deutsch-
schweiz auf rein logistische Aspekte des
Medikationsprozesses rund um die Be-
wirtschaftung, den Aufbau und die Betreu-
ung eines Qualitdtssicherungssystems

Abbildung 1: Unterschiedliche Verantwortlichkeiten fur die Heimapotheke je nach Kanton.

A Heimleitung B Heimleitung (¢} Heimleitung
Heim- oder Heim- oder - : Heim- oder
Apotheker/in als fvP Hausarzt/-&rztin Kor eker/in Halsarzt/arztinti—
als fvP als fvP
Pflegedienstleitung Pflegedienstleitung Pflegedienstleitung

Beauftragte/r Beauftragte/r
Heimapotheke Heimapotheke

Beauftragte/r
Heimapotheke

Aufbewahrung
personlicher Medikamente
oder zentrale Lagerung

Aufbewahrung
personlicher Medikamente
oder zentrale Lagerung

Aufbewahrung
personlicher Medikamente
oder zentrale Lagerung

Pflegedienst

Pflegedienst

Pflegedienst

Als fachverantwortliche Person (fvP) kann eine Apothekerin resp. ein Apotheker (A) oder eine Arztin resp. ein
Arzt (B) bei der Heilmittelkontrolle gemeldet sein. Manche Kantone verlangen im Falle einer arztlichen fvP eine
beratende Tatigkeit einer Konsiliarapothekerin oder eines Konsiliarapothekers. Und schliesslich gibt es auch
Kantone, in welchen keine pharmazeutische Betreuung vorgeschrieben ist (C). Unabhangig dieser Modelle
koénnen die Heime die Medikamente bei einer regionalen Apotheke, Uber die Heimérztin/den Heimarzt mit
Abgabebewilligung oder mit entsprechender Bewilligung tber einen Grossisten beziehen. Zudem unter-
scheiden sich die Auflagen zur Berechtigung zum Fihren einer zentralen Heimapotheke im Gegensatz zur
Aufbewahrung der persénlichen Arzneimittel der Bewohnerinnen und Bewohner.
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Hinweis

Zum Aufbau eines addquaten Qualitats-
sicherungssystems (QSS) in Institutionen
und weiteren wichtigen Management-
Aspekten bietet pharmaSuisse den Kurs
«Pharmazeutische Betreuung von
Institutionen» sowohl auf Deutsch wie auch
auf Franzosisch an. Der Prasenzkurs mit
einer vorgangigen asynchronen Vorberei-
tung findet an 3 Tagen statt; zur Erlangung
des FPH-Zertifikats missen weitere
Aufgaben selbstandig erledigt werden.
Weitere Infos zum Kurs sowie die nachsten
Durchfiihrungsdaten finden Sie hier:
https://pharmasuisse.org/de/
beruf-und-bildung/
kursangebot/betreuung-von- ¥
institutionen-des-gesund-
heitswesens

(QSS). Ein Grossteil der klinisch-pharma-
zeutischen Kompetenzen wurde damit
nicht ausgeschopft. Die Studie zeigte aber
auch, dass organisatorische und infra-
strukturbasierte Massnahmen zur Erhé-
hung der Medikationssicherheit hadufiger
getroffen wurden, wenn eine pharmazeu-
tische Betreuung vorhanden war.

Eine konsiliarische Tatigkeit bietet ne-
ben den technisch-logistischen Aspekten
moglicherweise auch die Chance fiir eine
weiterfiihrende klinisch-pharmazeutische
Betreuung der Pflegeheime. Eine solche
klinische Tatigkeit wirkte sich direkt auf
die Qualitatsstandards der Heime aus. So
hatten beispielsweise 21,3 % der Pflege-
heime mit klinisch tatigen Pharmazeutin-
nen und Pharmazeuten eine Liste mit
PIMs (= potenziell inaddquaten Medika-
menten fiir dltere Menschen), wiahrend bei
Pflegeheimen ohne klinisch-pharmazeu-
tische Tatigkeiten eines Apothekers/einer
Apothekerin nur 4,4 % tiber eine entspre-
chende Liste verfiigten. Ebenso hatte
mehr als die Halfte der Pflegeheime mit
Kklinisch-pharmazeutischer Unterstiitzung
Massnahmen ergriffen, um die Polymedi-
kation zu reduzieren, wahrend nicht ein-
mal ein Viertel der Heime ohne klinisch
tatige Pharmazeutinnen und Pharmazeu-
ten solche Massnahmen implementiert
hatte. Auch fiir weitere untersuchte Pro-
zesse in Bezug auf die Medikationssicher-
heit wurde dieses Muster bestitigt. Das
unterstreicht die Bedeutung einer guten
pharmazeutischen Betreuung in den
Heimen.
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Aufgrund der breiten pharmazeutischen
Ausbildung koénnen die Apothekerinnen
und Apotheker in allen Teilbereichen des
Medikationsprozesses wertvolle Hilfestel-
lungen fiir Pflegeinstitutionen bieten. Die-
ser erste Teil der Serie fokussiert auf phar-
mazeutische Interventionen zur Erhohung
der Medikationssicherheit und die entspre-
chende Schulung der Pflegeteams. Im zwei-
ten Teil wird auf den MQI «Polymedikation»
eingegangen und im dritten Teil auf die
Einfithrung des neuen Indikators «Medika-
tionsreview», der zurzeit fir eine Anwen-
dung in den Heimen getestet wird.

Pharmazeutische Unterstiitzung beim
Management kritischer Zwischenfalle

Auf allen Ebenen des Medikations-
prozesses konnen Fehler passieren. Im
englischen Sprachgebrauch werden drei
unterschiedliche Arten von medikations-
induzierten oder -bezogenen Problemen
definiert (MBP; englisch: MRP = Medica-
tion Related Problem), welche in Abbil-
dung 2 schematisch dargestellt sind.
Um systematisch Fehlerquellen zu eru-
ieren, wurden in einer grossen Uber-
sichtsarbeit (Al-Jumaili A. A. und Doucette
W. R,, 2017) fiinf Hauptkategorien defi-
niert, welche die Medikationssicherheit

beeinflussen: Personen, Organisation,
Tools und Technologie, Aufgaben sowie
die Umgebungsfaktoren. Diese sollen im
Folgenden erldutert werden. In allen Teil-
bereichen kénnen sich Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten hilfreich und quali-
tdtsverbessernd einbringen, wenn sie ihre
konsiliarische Betreuungsfunktion wahr-
nehmen und gegebenenfalls ausbauen.
Diese Ausfiihrungen sind nicht umfassen-
der Natur, sondern sollen jene Aspekte
mit Interventionsmdglichkeiten fiir Phar-
mazeutinnen und Pharmazeuten hervor-
heben, die im praktischen Alltag in den
Pflegeinstitutionen von besonderer Be-
deutung sind.

1. Einfluss der involvierten Personen
auf die Medikationssicherheit

Bewohnende

Die Anzahl Heimbewohnende, deren Alter,
die Anzahl und Art der Medikamente sowie
die Anzahl und Art der Komorbiditdten
haben zwar einen grossen Einfluss auf die
Anzahl der Medikationsfehler und uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW),
sind aber durch das Heim nur méssig steu-
erbar. Die Apotheke kann jedoch durch ge-
zielte Schulungen, ausgerichtet auf die Art
der Pflegeheimpopulation, die Pflege fiir

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Zusammenhénge zwischen UAW, MF und UAE.

!

" Ubertragung Logistik: Bestellung,
Ve hreibi
erschreibung Kontrolle Aufbewahrung

(Arzteschaft) (Arzteschaft, Pflege) (Pflege, Apotheke)

Bereitstellung Verabreichung
Kontrolle Dokumentation Dokumentation [+

(Pflege, Apotheke) (Pflege, Apotheke) (Arzteschaft, Pflege)

Monitoring

Medikationsbezogenes Problem (MBP) ‘

Nicht sachgeméasser

Sachgemasser Gebrauch,

Gebrauch

Gesundheits-
gefahrdender MF
(tatsachliches Ereignis)

Medikationsfehler (MF)
ohne klinische Folgen
(Beinahe-Ereignis)

korrekte Dosierung etc.

(evtl. vorhersehbare,
therapierbare) UAW
(tatsachliches Ereignis)

Als UAE wird jede unbeabsichtigte medikationsbedingte unerwiinschte Arzneimittelwirkung eingestuft, die
ein Monitoring, eine medizinische Intervention oder eine Hospitalisation notwendig macht oder zum Tod
fuhrt. In einer amerikanischen Review mit 60 eingeschlossenen Studien (A. A. Al-Jumaili et al., 2017) wurden in
Pflegeinstitutionen zwischen 1,89 und 10,8 UAE pro 100 Bewohnermonate gefunden. Besonders haufige UAE
waren Blutungen, Hypoglykdmien, Stiirze und Knochenbrtiche. MF und deren Folgen gelten grundsétzlich als
vermeidbar (je nach Schweregrad rotlich bis rot eingefarbt), wahrend UAW auch bei sachgerechter Anwen-
dung nicht vermeidbar und moglicherweise sogar vorhersehbar und/oder therapierbar sind. Glicklicherweise
fuhren nicht alle MF auch tatsachlich zu einem gesundheitsgefdhrdenden UAE.

besonders haufig zu erwartende uner-
wiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) sen-
sibilisieren, indem bestimmte Medikamen-
tengruppen mit hohem Potenzial fiir UAE
besprochen werden. In Tabelle 1 (auf Seite
19) sind haufig gefundene Medikamenten-
gruppen mit den dazugehdrigen UAE auf-
gelistet. Es ist evident, dass sehr viele uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen direkt
oder indirekt die Sturzgefahr erhdhen. Diese
steigt mit dem Alter per se, wurde aber stark
mit der Einnahme von Antikonvulsiva,
Antidepressiva oder Thiaziden assoziiert
(Spector W. et al., 2007). Die Reduktion die-
ser Hochrisikomedikamente auf ein notwen-
diges Minimum kann die UAE reduzieren.

Addquat ausgebildetes Personal

Im praktischen Alltag stellt sich immer
wieder die Frage, wer die Kompetenzen
zur Bereitstellung von Medikamenten, zur
Kontrolle und zur Verabreichung hat. Eine
Liste von ARTISET (Foderation der Bran-
chenverbande CURAVIVA, INSOS und
YOUVITA) gibt hierfiir Orientierungs-
punkte zu allen Handlungen rund um das
Bereitstellen und Verabreichen von Medi-
kamenten (Faktenblatt Medizinaltechni-
sche Verrichtungen 2022, www.artiset.ch).

Denkbar ist auch, dass Institutionen in
Absprache mit der fvP’ durch interne oder
externe Weiterbildungen fiir bestimmte
Berufsgruppen, wie z.B. Pflegehilfen,
Kompetenzerweiterungen vornehmen
koénnen, die in einer Kompetenzmatrix
abgebildet werden. Die taglichen Arbeiten
miissen so organisiert sein, dass alle Mit-
arbeitenden wissen, wer welche Arbeiten
verrichten darf. Umgekehrt liegt es auch
an den Mitarbeitenden selbst, Verantwor-
tung zu libernehmen, wenn sie sich eine
Arbeit nicht zutrauen, unabhédngig davon,
ob sie die Kompetenz hierfiir erworben
haben. Die Erfahrung zeigt, dass es sinn-
voll ist, die Arbeit mit Arzneimitteln nicht
nur ein bis zwei Personen zu tiberlassen,
damit bei Bedarf auch andere Personen
einspringen und aushelfen kénnen.

Mit den zunehmenden Personaleng-
passen sehen wir uns zusehends damit
konfrontiert, dass auch Personal ohne
pharmazeutische Grundkenntnisse Me-
dikamente richten und/oder verabrei-
chen muss. Umso wichtiger ist es, dass
die konsiliarisch tatigen Apothekerinnen
und Apotheker in die Schulung der Be-
treuungsteams investieren. In einer bel-

pharmalournal 6-7 | 7.2025
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Tabelle 1: Medikamente, die mit hohem Potenzial fir UAE in Verbindung gebracht werden (adaptiert nach Al-Jumaili A. A, 2017).

Medikamentengruppe

ADEs

Bemerkungen

Psychotrope
Medikamente

Antipsychotika

Sturz, Knochenbruch, Delir

Antidepressiva

Sturz, Knochenbruch, Delir

Schlafanstossende Antidepressiva abends verabreichen

Anxiolytika

Sturz, Knochenbruch

Hypnotika

Sturz, Knochenbruch

Kurze HWZ bevorzugen

Antikonvulsiva

Sturz, Knochenbruch

Antiko-
agulantien

v. a. Warfarin (nicht im Handel in der CH) und
Phenprocoumon

Blutungen, thromboembolische
Ereignisse

12,8% der UAE waren in der Studie vermeidbar
gewesen; die meisten UAE traten wegen inaddqua-

tem Monitoring oder verspateter Anpassung an die
Laborwerte auf.

Kardiovaskulare
Medikamente

Thiazide (Diuretika) Sturz, Knochenbruch wegen nachtlichem Harndrang
akute Nierenfunktionsstorung
Elektrolytstorungen

ACE-Hemmer akute Nierenfunktionsstorung

Angiotensin Il Rezeptorantagonisten

akute Nierenfunktionsstorung

Digoxin Kreislaufprobleme, Sturzgefahr

Opioide PIMs: Dihdrocodein, Codein (als Analgetikum), ~ Obstipation Alternativen, z.B. FORTA B (= vorteilhaft):
Pethidin, Tramadol, Tapentadol, Methadon, Sturz, Knochenbruch, Delir Opioide (z.B. Buprenorphin, Oxycodon,
Levomethadon Hydromorphon, Tramadol)
FORTA C (= fragwdrdig) primérer Einsatz von
Tilidin bzw. Oxycodon plus Naloxon, Morphin

Antibiotika (Clostridium difficile) Diarrhoe, Gastritis ~ Beachte: Probleme mit der Flussigkeits- und

akutes Nierenversagen Nahrungsaufnahme
Antidiabetika v.a. Metformin, Insulin Hypoglykdmie, Sturzgefahr

Tabelle 2: Ursachen fur haufig gefundene Fehler bei der konsiliarischen Tatigkeit in Heimen.

Ursache

Beobachteter Fehler

Méagliche Konsequenz

Mogliche Hilfestellung

Fehlendes Verstandnis, dass
chemische Reaktionen ablaufen
konnen, sobald ein Gebinde
einmal gedffnet wurde.

Unterschied von Exp. und Aufbrauchfrist
nicht verstanden; neues Verfalldatum nach
Anbruch nicht notiert.

Akute Gefahrdung der Bewohnerin-
nen und Bewohner wegen Verabrei-
chung eines abgelaufenen resp.
kontaminierten Medikamentes.

Zur Verflgung stellen von Anbruchfristen-
Listen fir Bulk-Gebinde sowie vorgedruckten
Etiketten mit Platz fur Anbruchdatum und
neues Verfalldatum.

Fehlendes Wissen Uber Galenik,
Retardierungsprinzipien oder
Magenschutz, etc.

Tabletten werden geteilt oder gemérsert,
obwohl dies nicht zugelassen ware.

UAE moglich wegen Wirkverlust
oder Uberdosierung

Zuverldssige, aktuelle Listen oder Links zur
Verfugung stellen; Sortiment erweitern, um
Teilen zu vermeiden.

Offen gelagerte (halbierte) Tabletten ohne
Stabilitatsabklarungen

UAE moglich wegen Wirkstoffabbau;
Verwechslungsgefahr bei Zurtickle-

gen angebrochener Tabletten in die
(falsche) Verpackung.

Hilfestellung beim Abkldren und der
Beurteilung der Stabilitat bieten.

Fehlendes Wissen tUber
Inkompatibilitdten von
Arzneimitteln

Mischen von mehreren fliissigen Arznei-
mitteln; parallele Verabreichung von
Parenteralia resp. ohne zu sptlen; falsches
Losungsmittel oder falsche Tragerlésung.

Komplexbildung oder Ausféllungen
maoglich.

Kompatibilitétslisten fur haufig verwendete
Medikamenten-Kombinationen zur Verfligung
stellen.

Fehlendes Verstandnis eines
richtigen Vier-Augen-Prinzips

Die gleiche Person richtet und kontrolliert;
zwei Personen fihren die Doppelkontrolle
nicht unabhangig voneinander durch.

Verwechslungen maéglich

Schulung
Evtl. Einsatz eines Scanners

Betaubungsmittelkontrolle

Buchfuhrung gemass letztem Eintrag und
nicht gemdss Ist-Zustand

Verschleppung von Buchhaltungs-
fehlern

Schulung
Engmaschige Uberpriifung

Fehlerhafte Entnahme von
Flussigkeiten

Verwechslung von Dosierungseinheiten
(Tropfen, Milliliter, Pipetten mit Markierun-
gen)

Uber- oder Unterdosierung mit
klinischen Konsequenzen

Sortiment bewusst wahlen; elektronische
Daten konsequent pflegen: Dosierungshilfen
zur Verfigung stellen.

Sound-alike-, Look-alike-
Verwechslungen

Akzeptanz von mundlichen Verordnungen
ohne «read back»; Lagerort mit Verwechs-
lungspotenzial

Verabreichung eines falschen
Medikamentes

Definition einer Sortimentsliste; optimiertes
Einrdumen im Medikamentenschrank, sorgfalti-
ge Information bei Produkte-Ersatz, z.B. durch
Lieferengpdsse

Weiterverwendung von
eigenen Medikamenten der
Bewohnerinnen und Bewohner

Lagerbedingungen unklar. Ohne schriftli-
ches Einverstandnis der Besitzerinnen und
Besitzer rechtlich nicht gestattet

Qualitétseinbusse der Therapie
durch Qualitétsprobleme

Regelméssig Uberpriifung des Lagers; Richtlinien
zur Weiterverwendung der eigenen Medikamen-
te von Bewohnerinnen und Bewohnern.

pharmalournal 6-7 | 7.2025
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gischen Studie konnte gezeigt werden,
dass Schulungen durch Pharmazeutin-
nen resp. Pharmazeuten {iber die korrek-
te Anwendung sowie Interaktionen von
Arzneimitteln die Fehlerquote beim
Richten und bei der Anwendung von
Arzneimitteln signifikant reduzierten
(Verrue C.L. et al., 2010).

Fir die Pflegenden ist der admini-
strative Aufwand bei den Prozessen rund
um die Medikation oft mit enormem
zeitlichem Aufwand verbunden und
nicht selten fehlt das Verstdndnis fiir die
Hintergriinde und die Wichtigkeit einer
konsequenten unabhingigen Doppel-
kontrolle oder einer liickenlosen Doku-
mentation. Ebenso muss bedacht wer-
den, dass fiir uns Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten der Medikationsprozess
das zentrale Element ist; fiir die Pflegen-
den ist es zwar ein sehr wichtiger Teil,
aber innerhalb der gesamten pflegeri-

Anzeige

schen Leistungen eben doch nur ein
Teilbereich. Die Pflegenden miissen da-
her immer wieder fiir die pharmazeutisch
heiklen Punkte sensibilisiert werden.
Noch wichtiger ist dies in sozialmedizi-
nischen Institutionen, wo — wenn tber-
haupt — nur ein kleiner Teil der Betreuen-
den eine medizinische Grundausbildung
hat. In der Tabelle 2 (auf Seite 19) sind im
Umfeld der Autorinnen héufig beobach-
tete Fehler und mogliche daraus abzulei-
tende Massnahmen aufgefiihrt.

2. Organisatorische Faktoren

Interprofessionelle Zusammenarbeit und
Erreichbarkeit der Medizinalpersonen

Eine gute Erreichbarkeit sowie eine sinn-
volle Prasenz vor Ort von Apotheker- und
Hausérzteschaft fiir Riickfragen bei Un-
klarheiten oder Unsicherheiten ist fir

Heime von grundlegender Bedeutung zur
Reduktion von Medikationsfehlern. Fehlte
eine interprofessionelle Zusammenarbeit
oder verlief diese nicht optimal, nahmen
die Medikationsfehler zu (Studien in
Grossbritannien, den USA, Belgien und
Kanada). Insgesamt arbeiten in der
Deutschschweiz deutlich mehr Heime mit
Apothekerinnen und Apothekern zusam-
men (87,1%) als dies gesetzlich vorge-
schrieben wire (bei 69,2 %; unterschiedli-
che Regelungen je nach Kanton), was
zeigt, dass die Heime die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit mit Pharmazeutin-
nen und Pharmazeuten als einen Gewinn
betrachten.

Vorhandensein eines Fehlermeldesystems

Im Gegensatz zur Akutpflege, wo Fehler-
meldesysteme bereits gut implementiert
sind, war nicht in allen untersuchten Lang-
zeitpflegeinstitutionen ein Fehlermelde-
system vorhanden. Abgesehen von den
technischen Méglichkeiten hat gemass der

Tipp fiir die Praxis

Keine dokumentierten oder
gemeldeten Fehler sind nicht ein
Hinweis fur fehlerfreies Arbeiten, sondern
eher ein Hinweis auf eine schlechte
Fehlerkultur.

- Vertrauen der Pflege gewinnen. Die
Funktion der Apothekerinnen und
Apotheker im Heim ist fiir viele neu und
gewohnungsbedurftig.

- Pflegende ermutigen, entdeckte Fehler
nicht aus Angst vor Konsequenzen zu
verheimlichen, sondern konsequent zu
melden.

- Gemeldete Fehler entsprechend den
definierten Pfaden weiterleiten und
proaktiv bearbeiten, um Riickmeldun-
gen sicher zu stellen.

- Der Pflege anhand konkreter Beispiele
aufzeigen, wie die Meldung von Fehlern
zu einer Verbesserung fiihren kann resp.
gefihrt hat. Ein CIRS soll ein Lernsystem
sein, damit aus Fehlern, die noch zu
keiner Personenschadigung gefiihrt
haben, rechtzeitig die notwendigen
Konsequenzen gezogen werden
kénnen.

« «just culture» ist ein Projekt [ﬂ%
der Stiftung Patientensi- F
cherheit Schweiz, welches ki
helfen soll, eine positive [El
Fehlerkultur zu etablieren
(www.patientensicherheit.ch).
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«Fehlermeldesysteme sind in allen Versorgungs-
sektoren unverzichtbar — auch in der Langzeit-
pflege — denn das Lernen aus Fehlern ist nur
maoglich, wenn diese systematisch erfasst
werden, sagt Helmut Paula, Leiter CIRRNET
(Critical Incident Reporting and Reacting Network),
Stiftung Patientensicherheit Schweiz.

Ubersichtsarbeit von Al-Jumaili et al. (2017)
eine positive Fehlerkultur eine grund-
legende Bedeutung. An vielen Studien-
orten wurden Fehler aus Angst vor Re-
pressionen nicht dokumentiert. Deshalb
ist nach Moglichkeit ein anonymes Mel-
desystem zu unterhalten (Critical Incident
Reporting System = CIRS), bei dem alle
Berufsgruppen kritische Zwischenfélle
ohne Angst vor nachfolgenden Benach-
teiligungen melden kénnen. Die betreu-
enden Pharmazeutinnen und Pharma-
zeuten missen auf diese CIRS-Meldungen
Zugriff haben, um entsprechende Qua-
litditsverbesserungen einleiten zu kon-
nen, bevor es zu schddigenden Auswir-
kungen kommt. Bewohnende oder
Angehdrige konnen Unregelmassigkei-

Wichtige Abkiirzungen/Begriffe

ten Uber die Plattform PatBox melden,
die gemeinsam von der Schweizerischen
Patientenorganisation SPO und der Stif-
tung Patientensicherheit Schweiz betrie-
ben wird (www.patbox.ch; ein Artikel
iiber diese Plattform erscheint in einer
der nachsten Ausgaben).

Erst wenn der Sinn einer Fehlerdoku-
mentation von der Pflege verstanden und
akzeptiert wird, macht diese auch Sinn.
Die Pflegenden miissen ermutigt werden,
alle Fehler zu dokumentieren, weil daraus
Massnahmen zur Verbesserung der Si-
cherheit und damit in der Regel auch
Vereinfachungen in den Abldufen abgelei-
tet werden kdnnen. Diese dienen letztlich
nicht nur der Verbesserung der Medikati-
onssicherheit der Bewohnenden, sondern
auch ihrer eigenen Sicherheit. Als aussen-
stehende Fachpersonen haben die Apo-
thekerinnen und Apotheker hier die Mog-
lichkeit, zu einer positiven Fehlerkultur
beizutragen, indem in Schulungen auf-
zeigt wird, wie gemeldete Fehler zu inter-
nen Verbesserungen gefiihrt haben (siehe
Fallbeispiel). Besonders wertvoll ist die
aktive Teilnahme am Projekt CIRRNET
der Stiftung Patientensicherheit Schweiz
(www.patientensicherheit.ch/cirrnet),
welches im Einklang mit den Empfehlun-
gen der WHO CIRS-Meldungen {iiberre-
gional sammelt und analysiert und damit
einen wichtigen Beitrag leistet, um proak-
tiv auf CIRS-Meldungen von allgemeiner
Relevanz in anderen Heimen reagieren zu
kénnen. Wahrend Meldungen bzw. die
Einspeisung von Informationen in ein
CIRS juristisch gesehen freiwillig sind,
besteht eine Dokumentationspflicht im
jeweiligen Bewohnendendossier, welche
nicht automatisch mit der Meldung im
CIRS als erledigt gilt.

Der Einfluss von Apothekerinnen und
Apothekern in den Bereichen Technologie,

Arbeitsabldufe und Arbeitsumfeld wird im
zweiten Teil der Serie besprochen. Zudem
werden die Erhebung von medizinischen
Qualitdtsindikatoren und entsprechende
Tools vorgestellt. L
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Fallbeispiel zur Fehlermeldung

Die Medikamente in einem Heim wurden
jeweils flir eine Woche gerichtet. Am
zweiten Tag wurde ein Rustfehler
entdeckt (falsche Dosierung) und
gemeldet. Derselbe Fehler wurde fiir den
Rest der Woche tdglich gemeldet. Beim
Besuch durch die Konsiliarapothekerin
wurde das Fehlerprotokoll mit der
Verantwortlichen fir die Heimapotheke
und der Pflegedienstleitung analysiert.
Es stellte sich heraus, dass die Pflege
nicht instruiert worden war, beim
Entdecken eines Fehlers auch die
restlichen Wochentage auf denselben
Fehler hin zu kontrollieren und diesen zu
korrigieren. Dies wurde im QSS erganzt
und die Pflege entsprechend geschult.
Danach tauchten keine repetitiven Fehler
mehr auf.

ADE/UAE Adverse Drug Event unerwinschtes Arzneimittelereignis
ADR/UAW Adverse Drug Reaction unerwinschte Arzneimittelwirkung
CIRS Critical Incident Reporting System Meldesystem fur kritische Zwischenfdlle
Deprescribing gezielte und Uberwachte Reduktion von Dosierungen und/oder Therapien

fvP fachtechnisch verantwortliche Person

ME/MF Medication Error Medikationsfehler

Mal medizinischer Qualitatsindikator

MRP/MBP Medication Related Problem medikationsbezogenes Problem

PIM Potentially Inappropriate Medication potenziell inaddquate Medikation
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