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1. Abstract 

 

Die Patienten- und Arzneimitteltherapiesicherheit haben im Gesund-

heitswesen in den letzten Jahren stark an Bedeutung zugenommen. Der 

Grund dafür sind beeinflussende Variablen, wie Organisations-, Team-, 

Patienten-, Tätigkeits-, Arbeitsumfeldfaktoren und individuelle Einfluss-

größen, die zu unsicheren Handlungen im Prozess in der Arznei-

mitteltherapie führen können. Diese sollen in der vorliegenden Arbeit 

aufgedeckt und untersucht werden, inwieweit sich diese auf den Prozess 

auswirken.  Es  soll  eine  Verdeutlichung der  verschiedenen   Situationen 

in Bezug auf die unsicheren Handlungen, beziehungsweise unerwünschten 

Ereignisse und daraufhin folgende Verbesserungsmöglichkeiten anhand 

von aktuellen Studien, Standards und Richtlinien im Rahmen des 

Prozesses der Arzneimitteltherapie in der Alten- und Krankenpflege, 

erfolgen.  

Im folgenden Verlauf beschreibt die Arbeit die Grundbegriffe der 

Patientensicherheit und das dazugehörige Modell für Systemsicherheit, 

Grundbegriffe der Arzneimitteltherapiesicherheit, des Qualitätsmanage-

ments, der ambulanten Pflege und die Darstellung der eigenen Einrichtung, 

die für ein besseres Verständnis der aktuellen Thematik notwendig sind. 

Schlussendlich soll festgestellt werden, ob die anhand der Literatur 

recherchierten Lösungsansätze auf die eigene Einrichtung des ambulanten 

Pflegedienstes übertragbar sind und dazu Risiken in der Arzneimittel-

therapie minimiert oder verhindert werden können. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract          2 

 

Patient and drug therapy safety has become much more important in 

healthcare over time. Influencing factors such as organizational, team, 

patient, task, work environment and individual factors can lead to unsafe 

acts in the drug therapy process. These have to be uncovered in this present 

work and it has to be examined to what extent they affect the process. The 

aim is to clarify the various situations relating to unsafe acts or adverse 

events and subsequently to improve them based on current studies, 

standards and guidelines in the context of the process of drug therapy in 

nursing care. In the following course, the work describes the basic concepts 

of patient safety and the associated model for system safety, drug therapy 

safety, quality management, patient home care and the presentation of own 

setting that are necessary for a better understanding of the current topic. 

Finally, it will be determined whether the solutions researched based on the 

literature are transferable to the own setting of the patient home care and 

whether risks in drug therapy can be minimized or prevented in this way. 
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2. Einleitung     

 

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit der Ermittlung der Faktoren, die 

Einfluss auf die Sicherheit in einem ambulanten Pflegedienst nehmen, 

auseinander. Diese Faktoren werden im Zusammenspiel mit der 

Patientensicherheit, welche von großer Relevanz für Pflegefachkräfte, 

Patienten und andere dazugehörige Berufsgruppen ist, beleuchtet. Die 

Bedeutung der Arzneimitteltherapie und der Patientensicherheit bringt 

hohes Verantwortungs-, Risiko- und Einfühlungsvermögen mit sich, da sich 

das Personal mit sehr komplexen und zeitintensiven Aufgabenbereichen 

des Medikamentenmanagements beschäftigt. Die Aufgabenbereiche 

durchlaufen einen gesamten Medikationsprozess, der sicher und fehlerfrei 

verlaufen sollte. Angefangen vom Kommunikationsaustausch bis hin zur 

Kontrolle der Medikation der Patienten, sowie ein zielgerichtetes 

Augenmerk auf die Sicherheit, können positive Auswirkungen auf den 

Arzneimittelprozess zeigen. 

Mit der Arbeit soll untersucht werden, ob diese positiven Auswirkungen 

immer möglich sind oder wodurch es auch zu negativen Auswirkungen 

kommen kann, da in der Patientensicherheit aufgrund dieser 

Einflussfaktoren, wie z.B. der Kommunikation innerhalb und außerhalb des 

Teams, vermeidbare und unvermeidbare unerwünschte Ereignisse, sowie 

unsichere Handlungen eintreten können.  
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3. Problemlage 

  

Es wurden bereits englisch- und deutschsprachige Studien in Bezug auf 

Patientensicherheit im ambulanten Pflegedienst erhoben. Eine 

Identifizierung und Veröffentlichung dieser Studien erfolgte anschließend in 

Deutschland und den USA. Sie wiesen auf enorme Probleme in der 

Patientensicherheit hin und die Ergebnisse zeigen, dass ein Grund zur 

Änderung bzw. Erneuerung für die Kategorie der Patientensicherheit von 

großer Bedeutung ist. Es wird darauf verwiesen, dass alle pflegerischen 

Bereiche, z.B. Kommunikation, Dokumentation, Prophylaxen, Medikation 

von unerwünschten Ereignissen eingebunden sind (vgl. Büscher, 2015, S. 

529-537). Die häufigsten unerwünschten Ereignisse spielen sich im 

Medikamentenmanagement aufgrund der bereits oben genannten Einfluss-

faktoren ab (vgl. Absulem/Hardin, 2011, S. 95-105).  

Man spricht in diesem Falle von einer Störung des gesamten 

Medikationsprozesses, der als sehr kritisch eingestuft wird. Die Störung 

beginnt bei der Kommunikation innerhalb des Teams, bei den Patienten, 

den Angehörigen und anderen Berufsgruppen, sowie den unzweckmäßigen 

Hilfsmitteln bis hin zum Informationsaustausch von Abänderungen oder 

Neuigkeiten der Medikation (vgl. Thürmann, 2018, S. 142). Des Weiteren 

ergeben sich beitragende Faktoren, die die eigene Einrichtung betreffen, 

wie z.B. beim Stellen der Medikation durch Ablenkung der Kollegen, hohe 

Lärmkulissen aufgrund von Telefonaten oder Gesprächen, keine klaren 

Routineabläufe innerhalb der Einrichtung, mangelndes Wissen über die 

aktuellen Gegebenheiten des Arzneimittel, zu enge innerbetriebliche 

Räumlichkeiten, unleserliche Medikationspläne u.v.m. Diese können sich 

gefährdend auf den Prozess auswirken. Beispielsweise kann eine hohe 

Lärmkulisse die Konzentration beeinträchtigen.  

Außerdem tragen Faktoren, wie unzureichende Lichtverhältnisse und zu 

kleine Räume bei den Pflegekunden und der eigenen Einrichtung ebenfalls 

dazu bei, die Aufgabe des Stellens der Arzneimittel zu behindern. 
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Im weiteren Verlauf der Recherche kristallisierten sich weitere Ergebnisse, 

wie die Nebenwirkungen, die Medikationsfehler durch Verwechslungs-

gefahr verursachen können, heraus (vgl. Deutsches Ärzteblatt, 2016, S. 

1948). Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte erteilte 

Auskunft über mehrere Fallberichte bzgl. der Verwechslungsgefahr in der 

Handhabung mit dem sogenannten Medikament „Haloperidoldecanoat“. Ein 

Fallbeispiel erklärt, dass Pflegefachkräfte einer Patientin eines palliativen 

Fachgebietes mit dem zu behandelnden Medikament Haloperidoldecanoat 

eine Überdosis verabreichten. Es wurde festgestellt, dass der Handels-

name des Präparats unzureichend als Depotpräparat kenntlich gemacht 

worden ist, was zur Überdosis bei der Patientin führte (ebd.).  

Ärzte der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft, die vom 

Bundesministerium für Gesundheit ein gefördertes Pilotprojekt für die 

Arzneimittelsicherheit zur Erfassung und Bewertung von Medikations-

fehlern durchführten, fanden heraus, dass in der Literatur nur vereinzelte 

Informationen bzgl. der Häufigkeit und Ursachen vorhanden seien. 

Nachweislich wurde bestätigt, dass sich in Deutschland in internistischen 

Notaufnahmen ca. drei Prozent der UE aufgrund von Nebenwirkungen und 

etwa fünf Prozent der UE durch Medikationsfehler im Medikamenten- 

management, ereigneten (vgl. Rottenkolber D., Schmiedl S., Rottenkolber 

M., 2011, S. 626-634).  

Des Weiteren wurde eine Studie im Home Care Bereich der Arzneimittel-

therapiesicherheit, anhand eines Critical Incident Reporting Systems 

(CIRS), welches im ambulanten Sektor noch nicht geläufig ist, durchgeführt. 

Diese bezog sich vollständig auf UE im Gesundheitswesen. Die Resultate 

dieser Studie zeigten, dass sich vermehrt im Medikationsprozessschritt des 

Richtens bzw. Vorbereiten der Medikation UE, abspielen. Diese 

begründeten sich mit dem Unterlassen des Richtens (30%), einer falschen 

Dosierung (17,5%), sowie der falsche Zeitpunkt des Verabreichens (15%). 

Fortlaufend wird in dieser Untersuchung erkennbar, welche Hauptursachen 

für UE verantwortlich sind. Es erfolgten weitere Meldungen, wie die Arbeits- 



 

Problemlage          6 

 

bedingungen (37,9%), vorzugsweise das abwesende Verhalten der 

Mitarbeiter (68,2%), der Zeitdruck (22,7%) und die Unterbrechung der 

Kunden durch Kommunikation beim Richten der Medikation im häuslichen 

Umfeld. Die Resultate stimmen mit den Berufserfahrungen in der eigenen 

Einrichtung der Verfasserin überein. Die Bedeutsamkeit für die Arzneimittel-

sicherheit spiegelt in Situationen dieser  Art  eine  große  Relevanz  wider 

(vgl. Meyer-Massetti et al., 2016, S.247-255).  

Außerdem befindet sich die europäische Bevölkerung in einem demo-

grafischen Wandel. D.h. es findet ein rascher Anstieg alternder Menschen 

ab 65 Lebensjahre statt (Ende 2010 ein Anstieg von 15% und bis 2050 steigt 

das Kontingent auf 25% an) (vgl. Euro.WHO.int, 2012). Als Folge daraus 

ergibt sich, dass ältere und multimorbide Menschen höheren Bedarf an 

Pflege- und Behandlungsversorgung in Anspruch nehmen müssen (vgl. 

Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, 2016, S.9). Diese 

nehmen in Bezug auf die Behandlungsversorgung des Medikamenten-

managements ab 65 Jahren durchschnittlich ca. 3,8 unterschiedliche 

Medikamente am Tag ein, während 80-85-Jährige darauf angewiesen sind, 

durchschnittlich 4,5 Medikamente nach ärztlicher Verordnung, einzu-

nehmen. Erkrankte Menschen, die Pflegesachleistungen nach SGB V in 

Anspruch nehmen, erhalten gewöhnlicherweise sieben bis acht Präparate 

(ebd.). 

“In ungefähr 50 % lagen Fehler bei der Medikamentengabe vor. Von diesen 

50 % wiederum wurde in 30 % der Fälle ein falsches Medikament gestellt. 

Übertragen auf die Daten des vierten Qualitätsberichts bedeutet dies, dass 

bei ca. 3 % der untersuchten Pflegebedürftigen ein bis mehrere Medi-

kamente nicht so gestellt wurden, wie es laut ärztlicher Verordnung 

vorgesehen war“ (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen 2016, 

S. 23). 

Das Zitat visualisiert die Folgen in einem Pflegequalitätsbericht des 

medizinischen Dienstes der Krankenkassen aus dem Jahre 2013. Diese 

ergeben sich aus den bereits genannten beitragenden Faktoren im Medika- 
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mentenmanagement und des Medikationsprozesses. Hohe Werte stellen 

aufgrund der dauerhaften Einflüsse einen gestörten Kreislauf dar. Eine Ver-

besserung in der Patienten- und Arzneimitteltherapiesicherheit im Gesund-

heitswesen ist somit notwendig.  
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4. Ziel der Arbeit 

 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Identifizierung der Einflussfaktoren 

in der Arzneimitteltherapie, die anhand einer aktuellen systematischen Lite-

raturrecherche untersucht und mit den Berufserfahrungen in der eigenen 

Einrichtung des ambulanten Pflegedienstes verglichen werden sollen. Die 

Arbeit möchte mit dieser Untersuchung eine mögliche Übertragung und An-

gleichung der Ergebnisse einer sicheren Anwendung in der eigenen Ein-

richtung, die zur Verbesserung der Sicherheit im laufenden Behandlungs-

prozesses der Arzneimitteltherapie beitragen, einführen. Im Rahmen dieser 

Arbeit werden die relevanten und grundlegenden Begrifflichkeiten bzgl. Pa-

tientensicherheit und Arzneimitteltherapie, sowie der Zusammenhang zwi-

schen Patientensicherheit und Qualitätsmanagement vertieft. Die Empfeh-

lungen werden mittels Ergebnisse für lösungsorientierte Maßnahmen ent-

nommen, die eine relevante Grundlage für weitere Interventionsstudien bil-

den.  
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5. Grundlagen 

 

Das Kapitel der Einführung der Grundlagen befasst sich mit den verschie-

denen begrifflichen Grundlagen, die für die vorliegende Arbeit bedeutsam 

sind. 

 

 

5.1. Patientensicherheit  

 

Die Patientensicherheit weist vielseitige Bezeichnungen auf. Das Aktions-

bündnis Patientensicherheit legte jedoch eine Definition fest, die internatio-

nal verstärkten Nutzen eingebracht hat. Diese bezeichnet die Abwesenheit 

von UE. Der Schutz vor UE, vermeidbaren Schäden und Fehlern für Pati-

enten bzw. pflegebedürftige Menschen im Rahmen der Maßnahmen von 

Einrichtungen im Gesundheitswesen ist das oberste Gebot (vgl. Aktions-

bündnis Patientensicherheit (APS) e. V., 2014).  

Im englischen Sprachgebrauch steht die Bezeichnung „Patientensicher-

heit“ (engl.: patient safety), für das Vermeiden, Verhüten und Verbessern 

von UE oder Schäden im Rahmen der Maßnahmen für gesundheitliche Ver-

sorgung von Patienten. Dementsprechende Vorkommnisse gehen mit Feh-

lern, Abweichungen und Unfällen einher. Die Entstehung der Sicherheit er-

folgt durch eine Relation zwischen Systemkomponenten bestehend aus 

Mitarbeitern, medizinischen Gerätschaften oder einem bestimmten Arbeits-

gebiet (vgl. Thomeczek et. al., 2004, S. 833-840). 

Weitere relevante Begriffe, wie Sicherheitskultur, Risikomanagement und 

Fehleranalyse, bilden den Kontext der Patientensicherheit. In diesem As-

pekt geht es um die Sicherheit menschlicher Handlungen im Gesundheits-

wesen, die sach- und fachgerechte Handhabung mit medizinische Produkte 

und Geräte sowie der Medikation. Ebenso spielen patientenbezogene Risi-

kofaktoren eine große Rolle (vgl. Unfallchirurg, 2011, S. 750-751).  
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Zudem beinhaltet die Patientensicherheit weitere erforderliche bereits o.g. 

Begrifflichkeiten, die für die Grundlagen von großer Bedeutung sind und nä-

her erläutert werden. Das „unerwünschte Ereignis“ (UE) (engl.: adverse 

event) stellt ein schädliches Vorkommnis dar. Dieses baut eher auf der me-

dizinischen Behandlung, als auf der Erkrankung auf. In diesem Falle kann 

das Ereignis sowohl vermeidbar als auch unvermeidbar sein.  

Ein Patient erhält beispielsweise ein Medikament, durch das er eine allergi-

sche Reaktion erleidet. Im Unterschied zum unerwünschten Ereignis folgt 

das „vermeidbare unerwünschte Ereignis“ (VUE) (engl.: preventable ad-

verse event), welches in der Tat vermeidbar ist. Im nächsten Fall verabreicht 

die Pflegefachkraft dem Patienten wissentlich ein Medikament, auf das er 

allergisch reagieren könnte. Daraus ergibt sich die Begrifflichkeit des „kriti-

schen Ereignisses“ (engl.: critical incident). Die Wahrscheinlichkeit eines 

unerwünschten Ereignisses ist sehr hoch. Abschließend wurde in einem 

Fall bei einer Patientenaufnahme nicht nach bekannten Allergien gefragt 

und anschließend in der Patientendokumentation hinterlegt, obwohl der Pa-

tient eine Allergie gegen ein bestimmtes Medikament hat. 

Bei einem „Fehler“ (engl.: error) geht es um das Handeln oder Unterlassen 

der Pflegefachkraft in Bezug auf Veränderungen eines Medikationsplans, 

sowie einem falschen bzw. einem nicht vorhandenen Plan. In dem Fall spielt 

für diese Bezeichnung die Entstehung eines Schadens keine Rolle. Ein Bei-

spiel erläutert, dass die Pflegefachkraft wichtige Hinweise bzgl. der Allergie 

des Patienten nicht beachtet hat.  

„Beinahe-Schaden“ (engl.: near miss) beschreibt einen Fehler ohne Scha-

den. Dieser hätte jedoch zu einem führen können. In dieser Situation ist 

bekannt, dass der Patient allergisch gegen ein Medikament ist. Vor der Ver-

abreichung stellt die Pflegefachkraft fest, dass sie falsch gehandelt hätte 

(vgl. Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin, 2019).  

Der Fehler  als  solches,  bzw.  unsichere  Handlungen (UH) (engl.: unsave  

acts), wurden von dem Kognitionspsychologen James Reason in drei Kate-

gorien klassifiziert.  
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In Abbildung 1 wird sein System der Fehlertypen veranschaulicht. Es kommt 

darauf an, auf welcher Ebene der Handlungskontrolle Fehler begangen wer-

den, d.h. Fehler in der Ausführung oder in der Planung. Des Weiteren ist 

fraglich, ob eine Fehlbehandlung beabsichtigt war oder nicht, d.h. Fehler 

versus Regelverstöße. Die dritte Kategorie beschreibt den Zeitraum vor ei-

nem Unfall und auf welcher Ebene einer Organisation ein Fehler begangen 

wird, d.h. aktive vs. latente Fehler (vgl. Reason, 1990).  

Es bestehen drei Hauptfehlertypen, die sich in der kognitiven Entstehungs-

ebene in Bezug auf aktive Fehler unterscheiden. Diese nennen sich „echte 

Fehler“ (engl.: mistakes), „Aussetzer“ (engl.: lapses) und „Ausrut-

scher“ (engl.: slips). Die Entstehung eines Fehlers erfolgt auf der Planungs-

ebene in Form von abstraktem Denken. Der Aussetzer drückt eine Erschwe-

rung in der Informationsspeicherung in Form des Erinnerns aus. Schluss-

endlich spielt sich der Ausrutscher auf der Ausführungsebene des      prak-

tischen Durchführens von Handlungen ab (vgl. Reason, 1994). 

Fortfolgend ist die Begrifflichkeit der „Fehlerkultur“, die für die Patienten-

sicherheit eine relevante Rolle spielt, abzuklären. Diese setzt sich mit der 

Aussage „Irren ist menschlich“ auseinander (vgl. Spychinger, 2008, S. 32). 

Erprobte Studien zeigen, dass 60-80% kritische Ereignisse im Gesundheits-

wesen aufgrund von menschlicher Fehler von statten gehen. Im englischen 

Sprachgebrauch nennt sich diese Sachlage „the err is human“ (vgl. Kahla-

Witzsch, Platzer, 2007, S. 72) 
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Abbildung 1: Fehlertypen nach Reason (vgl. SpringerLink, 2015)  

 

 

5.1.1. Modell für Systemsicherheit    

  

Das Modell für Systemsicherheit entwickelte ebenfalls J. Reason, welches 

sich im englischen Sprachgebrauch das „Swiss Cheese Model of System 

Accidents“ nennt und auf der Grundlage der Ausarbeitung des Dänen J. 

Rasmussen beruht (vgl. Reason, 2000).  

Die Grundidee des „Schweizer-Käse-Modells“ vermittelt in dem Sinne,  

dass in   den   dazwischenliegenden   „Sicherheitsbarrieren“  aufgrund einer  

Verkettung   von  Unfällen  oder  einem UE eine  Abweichung entstand bzw.  

visuell gesehen sich Löcher bildeten.  Aufeinandertreffende aktive und la-

tente  Fehler  (engl.: active and  latent human failure)  sind  für die Entste-

hung dieser Löcher verantwortlich. Diese befinden sich aufgrund der beitra-

genden Faktoren in der Regel in einer Achse und werden durch diese  

dynamisch beeinflusst.  Dies  bedeutet,  dass  die Löcher  zwischenzeitlich 

ihre Position verändern. Sie können sich verschließen, verschieben oder 

wieder öffnen, was man der Abbildung 2  entnehmen kann (ebd.).  
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Die Begrifflichkeit „Aktives Versagen“ stellt eine (UH) vor Ort dar, die durch 

Tätigkeiten von Ärzten, Krankenpflegern oder Pflegern im Rahmen der 

Schnittstelle Mensch-System verursacht wurden (vgl. Reason, 1995).   

Die Begrifflichkeit „Latentes Versagen“, z.B. eine falsche Entscheidung im 

Management besagt, dass bei einer Entscheidung einer höheren Instanz in 

einer Organisation sich zunächst keine ersichtlichen schädigenden Auswir-

kungen ereignen. Aufgrund des Zusammentreffens der beitragenden Fak-

toren werden sog. Sicherheitsbarrieren durchdrungen (ebd.).  

Letzten Endes steht fest, dass ein UE durch viele verschiedene beeinflus-

sende Faktoren bzw. Ursachen zustande kommt. Diese finden auf verschie-

denen Ebenen innerhalb und außerhalb der Organisation statt. Für eine 

Vermeidung solcher Fehler ist eine stetige Analyse der beitragenden Fak-

toren für eine höhere Sicherheit im Gesundheitswesen von besonderer Be-

deutung (ebd.).  

Die Problemstellung der Einflussfaktoren in Bezug auf Arzneimitteltherapie 

wird mit dem Schweizer-Käse-Modell anhand des nachfolgend aufgeführ-

ten Beispiels der Berufserfahrung im ambulanten Sektor beschrieben: Die 

Pflegefachkraft stellte montags, wie geplant ein Arzneimittel für die ganze 

Woche, welches schon zu Beginn falsch dosiert war. Die Auslöser für das 

falsch dosierte Arzneimittel während des Stellens können unleserliche Ver-

ordnungen, ähnliche Medikamentenverpackungen, hoher Arbeitsdruck und 

-ansprüche, verschiedene Stressfaktoren, Ablenkung durch andere Kolle-

gen, zu kleine Räumlichkeiten und hohe Lärmkulissen sein. Die verschie-

denen Käsescheiben des Modells visualisieren sog. Barrieren (o.g.), die 

den Weg der falschen Dosis des Arzneimittels zum Patienten verhindern 

sollen. Diese stellen Regelungen in der Arzneimitteltherapie z.B. mittels der 

„sechs R-Regel“ und dem Vieraugenprinzip dar. Enthalten die Käseschei-

ben ein Loch, so kann die falsche Dosis des Arzneimittels durch das ge- 

samte innerbetriebliche System den Patienten erreichen. Der Zusammen-

hang besteht in der Missachtung  der  Regelungen  und des Vier-Augen-

Prinzips aufgrund von zeitlichen Einschränkungen und einer Personalunter- 
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besetzung. Trotz des Vorhandenseins der Sicherheitsbarrieren entstehen 

somit unsichere Handlungen in Form von Medikationsfehlern. 

  

Abbildung 2: Schweizer-Käse-Modell (vgl. SpringerLink, 2011) 

 

 

5.1.2. Arten von Medikationsfehlern 

 

Ein Medikationsfehler kann in jeden Schritt des Medikationsprozesses 

einfließen und diesen beeinträchtigen. Durch Ärzte, Apotheker, Angehörige 

des Patienten oder andere medizinische Berufsgruppen können 

Medikationsfehler hervorgerufen werden (vgl. Aly, Koordinierungsgruppe, 

AMTS, 2014, S. 3640–3643).  

Die Abbildung 3 nach Morimoto et al. 2004 erklärt  das Zusammenspiel und 

die Trennungen der jeweiligen relevanten Begrifflichkeiten der Medikations-

fehler, der  unerwünschten  Arzneimitteleinwirkungen in der AMTS. 
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Abbildung 3: Medikationsfehler und UAW (vgl. Morimoto et al., 2004,)  

 

 

5.2. Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) 

 

„Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) ist die Gesamtheit der Maßnahmen  

zur  Gewährleistung  eines optimalen  Medikationsprozesses  mit dem Ziel, 

Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken für den Patienten  bei der  

Arzneimitteltherapie zu verringern“ (AkdÄ, 2019). Diese Definition be-

schreibt die Bedeutsamkeit für den Begriff der AMTS als solches. Die AMTS 

wurde eingeführt, da die Arzneimitteltherapie in der heutigen Zeit als 

Hochrisikoprozess eingestuft wird. 

Es wurde anhand von Untersuchungen bereits festgestellt, dass in etlichen 

Ländern, unter anderem Deutschland, ca. fünf Prozent der Krankenhaus-

einweisungen aufgrund unerwünschter Arzneimittelereignisse stattfanden 

und  etwa  zwei  Prozent  der  Patienten verstarben an dessen Folgen. 

Aufgrund  von  Polymedikation  und  körperlichem Abbau  sind ältere 

Menschen in diesem Falle häufiger betroffen. Fakt ist, dass unerwünschte 

Arzneimittelereignisse (UAE) in den Krankenhauseinweisungen umgangen 

werden könnten (vgl. Stausberg, Hasford, 2011, S. 15-19). 
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2007 veröffentlichte das Bundesministerium für Gesundheit zur Förderung 

und stetigen Verbesserung der AMTS den ersten Aktionsplan  (vgl. Bundes-

ministerium für Gesundheit. Aktionsplan, 2008/ 2009). Dieser hat das Ziel 

der Etablierung einer Sicherheitskultur.  Der Aktionsplan will durch die 

Sensibilisierung der Patienten für die Risiken der Arzneimitteltherapie, die 

Ausweitung der Gemeinschaftsarbeit zwischen Ärzten und Apothekern, 

eine verbesserte Informationsübermittlung- und Auskunft über Arzneimittel, 

eine neue Ausführung und Implementierung von Vorgehensweisen Risiken 

vermeiden.  

Herbeiführend soll eine erweiterte Forschung in Bezug auf AMTS erfolgen 

(vgl. Bundesministerium für Gesundheit. Aktionsplan, 2013 – 2015). 2016 

wurde der fortlaufende Aktionsplan für die Jahre 2016 – 2019 geltend 

gemacht. Dieser befasst sich ebenfalls weitgehend mit der Handlungs-

leitung von Patienten, Apothekern, Ärzten und pflegerischen Berufsgruppen 

für die AMTS. Des Weiteren erfolgt eine verbesserte Aufklärung über 

Arzneimittel mit einer optimierten bereichsorientierten Kommunikation, die 

sich auf die Forschung der AMTS bezieht und schlussendlich mit der 

Organisation der Umsetzung und Fortschreibung des Aktionsplans der 

AMTS einhergeht. Das stärkere Mitwirken von Patienten im Rahmen der 

Arzneimitteltherapie ist von besonderer Wichtigkeit (vgl. Bundesministerium 

für Gesundheit. Aktionsplan, 2016-2019). Eine sach- und fachgerechte 

Organisation des Medikationsprozesses, welche man aus der Abbildung 4 

entnehmen kann, bildet den Ausgangspunkt der AMTS (vgl. 

Pharmazeutische Zeitung, 2013). Der Prozess weist Schritte der AMTS in 

Bezug auf Arzneimittelanamnese, Verordnung und Verschreibung, 

Patienteninformation, Selbstmedikation, Verteilung und Abgabe, Anwen- 

dung u.a. die Applikation und Einnahme, Dokumentation, Therapie- 

Überwachung, AMTS-Prüfung, Kommunikation und Abstimmung, sowie die 

Ergebnisbewertung auf (vgl. Arzneiverordnung in der Praxis, 2015, S. 100). 

Von der Diagnose bis hin zur Anwendung und der Überwachung wird der 
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Patient vom behandelnden Arzt und Apotheker betreut. Anschließend über-

nimmt der Patient für eine selbstständige und adäquate Handhabung der 

Medikation die Verantwortung. Wie o.g. ist das Ziel, Medikationsfehler sowie 

UAW, zu umgehen (ebd.). 

Produktinformationen eines Arzneimittels (On-Label-Use) weisen auf die 

entsprechende Anwendung hin und bilden den bestimmungsgemäßen 

Gebrauch bzgl. Fertigarzneimitteln, der in der AMTS von besonderer 

Wichtigkeit ist. Wenn bei der Nutzung eines Arzneimittels nicht der 

bestimmungsgemäße Gebrauch (Off-Label-Use) besteht, aber dieses auf 

dem neusten medizinischen Stand ist, können die Patienten ein positives 

Nutzen-Risiko-Verhältnis fortführen. Diese Aussage umfasst ein weiteres 

Ziel der AMTS für die Qualität der Arzneimitteltherapie (vgl. 

Arbeitsgemeinschaft Rechtsanwälte im Medizinrecht e. V.: 25 Jahre 

Arbeitsgemeinschaft – 25 Jahre Arzthaftung, 2011, Verband Forschender 

Arzneimittelhersteller, 2013, S. 38-39). 

Das Zusammenspiel aller am Medikationsprozess Beteiligten im Sinne 

eines Medikationsmanagements gewährleistet die AMTS. Ein 

Sondergutachten 2009 – 2012 des Sachverständigenrates wurde zur 

Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen erstellt. Danach 

wurde gefordert, ein weiteres Ziel der Förderung von AMTS und 

bestimmungsgemäßen Gebrauch für eine fachübergreifende Kooperation 

zumeist an die Ärzte und Apotheker, zu erreichen (vgl. van Mil et al., 2001, 

S. 1308–1314). 

Nebenwirkungen und andere problematische Geschehnisse in der 

Arzneimitteltherapie können durch eine sog. Pharmakovigilanz vermieden 

werden. Die Pharmakovigilanz ist bestehend aus entdeckenden, 

erfassenden, bewertenden und prophylaktischen Maßnahmen, die zur 

AMTS beitragen. Des Weiteren verpflichtet sich diese nicht nur zur 

Produktsicherheit der Medikation, sondern auch zur Qualität und zum 

korrekten Ablauf des Medikationsprozesses der AMTS. In diesem Beitrag 

wird erneut deutlich, dass die AMTS mit verschiedenen Bestandteilen ein 
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Ganzes bildet und damit laufend ausführbar ist. Die Bezeichnung der 

Pharmakovigilanz   ist  aus   der   Richtlinie 2001/83/EG  entstanden (vgl. 

Arbeitsgemeinschaft Rechtsanwälte im Medizinrecht e.V.: 25 Jahre 

Arbeitsgemeinschaft – 25 Jahre Arzthaftung, 2011, S. 201, Verband 

Forschender  Arzneimittelhersteller, 2013, S. 38-39).  

 

 

Abbildung 4: Organisation und Kreislauf des Medikationsprozesses (vgl. 

Pharmazeutische Zeitung, Ausgabe 18, 2013)  

 

5.3. Qualitätsmanagement (QM) 

 

Das Qualitätsmanagement drückt einen Prozess der Führung, der Planung, 

der Durchführung, der Kontrolle und der Steuerung der gesamten 

Qualitätsaspekte aus. Es sorgt für eine Aufrechterhaltung und 

Strukturierung einer Einrichtung (vgl. Jaschinksi, Reddemann, Eversheim, 

1997, S. 39). Des Weiteren steht es mit dem Gesundheitswesen in einem 

engen Verhältnis. Eine bestmögliche Pflegeversorgung bzgl. der Qualitäts- 
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sicherung ist von besonderer Wichtigkeit. Der Kern des QMs ist mit  

strukturierten Abläufen anhand von festgelegten Vorgaben und stetig 

verbessernden Prozessen für eine Minimierung von Fehlern und Risiken zu 

sorgen in Bezug auf den nutzenden Betrieb des Gesundheitswesens. An 

oberster Stelle stehen die Gesundheit und das Wohlbefinden des Patienten.  

Ebenfalls sind wirtschaftliche und ethische Faktoren im QM-System 

verknüpft, die zu einer Sicherung beitragen. Es umfasst wichtige Gebiete 

des Risikomanagements, Hygienemanagements, Prozessoptimierung, 

Marketing, sowie das Lob- und Beschwerdemanagement. Eine 

Implementierung des QM-Systems findet im Gesundheitswesen u.a. in 

Einrichtungen der stationären und ambulanten Kranken- und Altenpflege, 

sowie in Rehabilitation statt, die gesetzlich verpflichtend ist (vgl. Einführung 

in das Qualitätsmanagement, 2020, S. 7-21). 

Diese lehnt an die rechtlichen Grundlagen der Richtlinie des gemeinsamen 

Bundesausschusses an: „1. Die an der stationären, vertragsärztlichen, 

vertragspsycho-therapeutischen und vertragszahnärztlichen Versorgung 

teilnehmenden Leistungserbringer sind nach § 135a Absatz 2 Nummer 2 

des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) verpflichtet, ein 

einrichtungsinternes Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuent-

wickeln. 2. Mit der vorliegenden Richtlinie bestimmt der G-BA nach § 92 in 

Verbindung mit § 136 Absatz 1 Nummer 1 SGB V die grundsätzlichen 

Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement, wozu 

auch wesentliche Maßnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit 

gehören“ (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2015, S. 3).  

Vergleichsweise kann die Organisation sich an der europäischen DIN EN 

ISO 9001 Norm orientieren oder ein innerbetriebliches QM-System 

entwickeln. Die Zusammenarbeit und der positive Antrieb der Führungs-

kräfte und Mitarbeiter der Einrichtung spielen eine große Rolle für die 

Einführung bzw. Zertifizierung in das System (vgl. Einführung in das 

Qualitätsmanagement, 2020, S. 7-21). 

„Qualität“ symbolisiert in der Medizin das positive Merkmal eines  
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Erzeugnisses oder einer Dienstleistung. Fachsprachlich wird „Qualität“ als 

Besonderheit zur Erfüllung von Anforderungen dargestellt. In diesem Sinne 

spricht man von guter oder schlechter Qualität, da diese in einem Grad 

eingeteilt wird. QM beschreibt im Anschluss eine Reihe von Merkmalen, die 

ein Ganzes bilden (vgl. QM in der Gesundheitsversorgung nach DIN EN 

15224 und DIN EN ISO 9001:2005, 2013, S. 11).   

Der o.g. Zusammenhang des Prozesses der Führung, der Planung, der 

Durchführung, der Kontrolle und der Steuerung findet sich in der Methodik 

des PDCA-Zyklus wieder. Das Modell wird vermehrt im QM auf die DIN EN 

ISO Norm als Grundkonzeption angewendet und beinhaltet vier Phasen 

(Plan, Do, Check, und Act). Es trägt, wie bereits o.g. zu einer Verbesserung 

der Effizienz und der Qualität bei (vgl. Qualitätsmanagement Lehrbuch für  

Studium  und  Praxis, 2016, S. 12). 

 

 

5.4. Ambulante Pflege 

 

Die ambulante Pflege ermöglicht das Weiterleben in gewohnter Umgebung 

eines pflegebedürftigen Menschen. Diese kann durch Angehörige oder 

durch professionelle Pflege durchgeführt werden. Die Aufgabenfelder der 

professionellen Pflege sind breit gefächert und bestehen aus Leistungen,  

wie den medizinischen Versorgungen (SGB V), der Grundpflege (SGB XI) 

und deren Leistungskomplexe, die Unterstützung im Haushalt, sowie die 

Betreuungspflege (vgl. Jacobus, Rebscher, 2017). Der Begriff der 

„ambulanten Pflege“ wird zeitweise auch als „mobile Pflege“ verwendet (vgl. 

Larisch, Feichter, 2017). 

Die o.g. Leistungen des SGB V und SGB XI unterscheiden sich voneinander. 

SGB XI umfasst eine sog. Sachleistung der Pflegeversicherung und geht 

mit der Leistung der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen 

Unterstützung einher. Diese können von dem Pflegebedürftigen teilweise 

oder als „Kombileistung“ genutzt werden. In der Grundpflege geht es  
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um die Körperpflege und Hygiene. Das gepflegte Äußere und die 

Individualität der zu pflegenden Person sind das oberste Gebot der 

Pflegefachkraft. Diese wird in Form von einer Ganzkörperwaschung, großer 

Grundpflege oder Teilwaschung durchgeführt. Die hauswirtschaftliche 

Versorgung dient einem geregelten Haushalt des zu Pflegenden. Dieser 

bestimmt individuell welche Tätigkeiten in seinem Haushalt durchgeführt 

werden. Anschließend werden Einkäufe erledigt und Wäsche gewaschen.  

SGB V besteht aus den Leistungen der notwendigen medizinischen 

Behandlungspflege und der hauswirtschaftlichen Unterstützung. Die sog. 

Behandlungspflegen sind vom Arzt gestellte Anforderungen an die Pflege-

fachkräfte, die ärztlich verordnet werden (vgl. Jacobus, Rebscher, 2017). 

Zudem müssen diese durch die Krankenkassen genehmigt werden. Das 

Aufgabenfeld der Behandlungspflegen beinhaltet Tätigkeiten wie Blutdruck-

messung, Blutzuckermessung und Insulingabe, Überprüfung und Versor-

gung einer Drainage, Gabe eines Einlaufs, Klistiers und Klysma, Wechseln 

und Erneuern einer Infusion, Gabe einer Inhalation, Katheterversorgungen, 

Krankenbeobachtungen, Legen und Wechseln einer Magensonde, Richten, 

Verwalten und Gabe von Medikamenten, Portversorgungen und Anlegen 

und Wechseln von Wundverbänden (vgl. Pflegedienst Pelzer, 2020).  

Die Finanzierung und Vergütung für die ambulante Pflege erfolgen je nach 

gewählter Leistung und der Häufigkeit der Inanspruchnahme des gewählten  

Pflegedienstes  durch  die  soziale  Pflegeversicherung oder der jeweiligen 

Krankenkasse, welche abhängig vom Pflegegrad der pflegebedürftigen 

Person ist. Beauftragt eine pflegebedürftige Person einen ambulanten 

Pflegedienst, regeln dieser und die Pflegekasse die Kostenübernahme, die 

auf den Pflegegrad angeglichen wird. Bei einer Kostenüberschreitung, z.B. 

wegen eines gewünschten Mehraufwands in der Pflege, übernimmt der 

Pflegebedürftige ggf. die Kosten selbst. Die Voraussetzung für den Pflege-

bedürftigen seitens des Pflegedienstes für eine sach- und fachgerechte 

Abrechnung ist ein Pflegevertrag mit der Pflegekasse (vgl. Jacobus, 

Rebscher, 2017). 
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5.5. Darstellung der eigenen Einrichtung 

 

Der als Einzelunternehmen gewerblich fungierende ambulante Pflegedienst 

aus dem Kreis Heinsberg, in dem die Verfasserin tätig ist, umfasst eine Zahl 

von 36 beschäftigten Mitarbeitern mit verschiedenen Qualifikationen. In der 

Einrichtung sind 21 Pflegekräfte tätig, davon 15 examinierte Pflege-

fachkräfte in Form von Altenpfleger(innen) und Gesundheits- und 

Krankenpflegerinnen, vier Pflegehilfskräfte, zwei Pflegehilfskräfte mit 

Zusatzqualifikationen SGB V für Behandlungspflege, zehn Hauswirtschafts- 

bzw. Betreuungskräfte SGB § 87 b, vier Bürokräfte und der Pflege-

dienstleitung, die das Unternehmen führt. Der Kundenstamm der 

Einrichtung schließt 175 Kunden ein. 33 Kunden nehmen Leistungen der 

SGB V der Behandlungspflege, 28 die Leistungen der SGB XI Grund-pflege 

des Körpers, 27 die Kombileistung SGB V + XI und 77 die Betreuungs-

leistung SGB § 78 b in Anspruch, was der Abbildung 5 zu entnehmen ist. 

Die Mitarbeiter der Pflege sind aufgeteilt in drei Schichten (Früh-, Mittags- 

und Spätdienst) und bieten eine 24 stündige Erreichbarkeit für Notfälle an. 

Die Pflegefachkräfte führen, wie o.g. Wund- und Verbandswechsel, 

Katheterversorgungen, Blutdruckmessungen, Insulin-gabe und u.a. die 

Verwaltung-, Bestellung- und Gabe der Medikation, durch. Immer häufiger 

fordern Kunden bzw. deren Angehörigen Hilfe in Bezug auf den 

Leistungskomplex der Medikation an, da sie altersbedingt oder kognitiv 

eingeschränkt sind. Dies spiegelt sich in der Statistik des Kundenstamms 

wider, in der rund 39 Kunden die Medikationssicherung nutzen. Die 

Einrichtung beinhaltet QM-interne Richtlinien des Stellens, des Verwaltens 

und der Gabe der Medikation, welche zielführend zu einer Verbesserung 

der AMTS beitragen. Diese werden anschließend im Ergebnisteil mit der 

Literatur verglichen. Die innerbetriebliche Sachlage weist für die 

vorliegende Arbeit auf, dass eine sach- und fachgerechte Handhabung der 

Medikation eine relevante Rolle spielt. 
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Abbildung 5: Diagrammatische Darstellung des Kundenstamms und   

deren   beanspruchten  Leistungen   beim   Pflegedienst  Pelzer, April 2020, 

eigener Entwurf. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

33
28 27

77

SGB V SGB XI SGB V+XI SGB § 78 b

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Beanspruchte Leistungen der 175 Kunden



 

Methodik                 24 

 

6. Methodik 

 

Die vorliegende Arbeit stützt sich auf das Design der systematischen 

Literaturrecherche, welche der Bearbeitung der Fragestellung dient. In 

dieser Literaturrecherche werden aktuelle Forschungsergebnisse in Bezug 

auf die beitragenden Faktoren auf die AMTS erfasst. Des Weiteren geht die 

Recherche in den Bereich der Lösungsansätze über und es erfolgt der 

anschließende Vergleich anhand der Vorgehensweisen des Medikations- 

prozesses und  der  eigenen  Einrichtung.  Diese  werden  mit den 

Ergebnissen der Forschung in ihrer Wirksamkeit geprüft.  

Der Umfang der wissenschaftlichen deutsch- und englischsprachigen 

Recherche umfasst den Zeitraum von 2010 bis 2019. Die Untersuchungen 

erfolgten mit den deutschen und englischen Datenbanken LIVIVO, Google 

Scholar, Pubmed und der eigenen Seitensuche. Der Anfang der Recherche 

bezieht sich auf diverse Studien, die betreffend auf beitragende Faktoren in 

Organisationen, wie Altenheimen, Krankenhäusern und ambulanten 

Pflegediensten, durchgeführt worden sind. Anhand dieser Ergebnisse 

wurde festgestellt, dass die Sicherheit im Medikationsprozess unkon-

ventionell ist. Im weiteren Verlauf erfolgte eine Eingrenzung des Limits der 

Recherche hinsichtlich der ambulanten Pflege und AMTS. Die 

relevantesten Suchbegriffe wurden nachfolgend mittels drei Tabellen im 

Anhang aufgeführt.  

Der erste Schritt der Suchstrategie, der auf der Fragestellung aufbaut, 

wurde mit folgenden Suchbegriffen aufgestellt: Arzneimitteltherapie AND 

Patientensicherheit im deutschsprachigen Raum. Anschließend erfolgte 

eine Verknüpfung der jeweiligen Komponente mit dem Booleschen 

Operator. Gleiches galt auch für die englischsprachige Literatur. In dieser 

hat die Verfasserin für eine Abwechslung die Begriffe in eine andere 

Reihenfolge gesetzt: Patient safety AND Home care, sowie eine 

darauffolgende Verknüpfung der Komponenten. Im Anschluss wurden die 

Ergebnisse identifiziert, indem die Verfasserin relevante Literatur 
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übernahm und die irrelevante ausließ. Die Abbildung 6 zeigt erneut den 

ausführlichen Verlauf der deutschsprachigen Suchstrategie, indem die 

gesamten Suchbegriffe einbezogen werden. 
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Abbildung 6: Deutschsprachige Suchstrategie, April 2020, eigener Entwurf 
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7. Ergebnisse 

 

Dieses Kapitel zeigt die Ergebnisse, die im Rahmen der Erstellung dieser 

Arbeit im Zeitraum vom 01.03.- 23.06.2020 mittels einer systematischen  

Literaturrecherche, deren Methodik bereits im  vorherigen Kapitel 6 darge-

legt worden ist. Damit die Aktualität gewährleistet ist, wurden die Ergebnisse 

der letzten zehn Jahre mit einbezogen. In diesem wurden 19 wissenschaft-

liche Berichte zusammengefasst.  Die Ausführung  der Recherche erfolgte 

mit den Datenbanken und Suchmaschinen LIVIVO, Pubmed, Google 

Scholar und anschließend der eigenen Handsuche. Insgesamt   wurden 50 

Quellen, die sich auf die gesamte Arbeit verteilt anhand der o.g. Datenban-

ken, gesichtet. Größtenteils bezogen sich die Quellen auf Altenheime und 

Krankenhäuser. Gezielte Recherchen bzgl. der ambulanten Pflege konnten 

jedoch ebenfalls gefunden werden. Für diese Arbeit ungeeignete Quellen in 

den 50 Sichtungen wurden ausgeschlossen. Weitere Suchvorgänge konn-

ten per Handsuche  selektiert und  angewandt werden. 

In der vorliegenden Studie von Shekelle et al. (2016) wurden UE in einem 

ambulanten Pflegedienst anhand einer Literaturrecherche untersucht und 

mit den Krankenhausstrategien verglichen. Aufgrund der Konsequenz der 

Gefahren und Einwirkungen in die Patientensicherheit der ambulanten 

Pflege nimmt die Bedeutung der AMTS enorm zu, da sich die medizinische 

Versorgung der ambulanten Pflege ausgesprochen von der stationären 

Versorgung unterscheidet. Es fand eine Identifizierung der relevantesten 

Strategien im ambulanten Bereich bzgl. der AMTS, Diagnosen, Übergänge, 

Überweisungen und Tests für Themen der Sicherheit der ambulanten 

Pflege, Kommunikation, Patientenmanagement, Organisationsansätze und 

die Sicherheitskultur statt.  

Es wurde eine enorme Summe von veröffentlichten einflussnehmenden Be-

wertungen für E-Verschreibungen, Medikationsfehler, UE, apothekerba-

sierte Einflussnahmen und die Übergänge von stationärer und  ambulanter  

Versorgung  festgestellt. Jedoch waren kaum veröffentlichte  Bewertungen 
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von Einflussnahmen in Bezug auf weitere Ziele und Strategien aufzufinden. 

Für eine Unterstützung der Patientensicherheit in der ambulanten Pflege 

werden die Ergebnisse für eine Entwicklung der Forschungsagenda der 

AHRQ angewandt. Zusammenfassend stellt die vorliegende Studie auf-

grund mangelnder Ergebnisse bzgl. der Unterstützung der Patienten und 

einer zeitnahen Erstellung einer Diagnose eine unzureichende  Forschung  

der   Sicherheit  im  ambulanten Bereich dar, die auf die Patienten- und 

Organisationsfaktoren zurückzuführen sind. Für eine verbesserte For-

schung in Bezug auf die Patientensicherheit der ambulanten Pflege wird 

nahegelegt, prospektive und groß angelegte Studien in ambulanten Berei-

chen durchzuführen (vgl. Shekelle et al., 2016, S. 17). 

Die Querschnittsstudie von Park et al. (2019) weist auf, dass die PFK von 

den Bereichen der individuellen-, organisatorischen sowie Patientenfakto-

ren und die der Arbeitsbedingungen bzgl. der AMTS betroffen sind. Die da-

rauffolgenden Nachwirkungen der Beinahe-Fehler wurden anhand einer 

ökologischen Systemtheorie von Salazar und Primomo erwiesen. Es wurde 

eine zweimonatige Analyse mit 198 Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen eines 

Krankenhauses durchgeführt und diese mithilfe eines entwickelten Modell 

verifiziert. Die Studie besagt, dass die Anzahl der geeigneten PFK für das 

Modell gering war. Im standardisierten Verfahren waren jedoch genug be-

fähigte Kräfte für das Modell vorhanden, die diverse Kriterien an sich teste-

ten. In dem Sinne wurde aufgedeckt, dass die Patientensicherheitskultur 

und eine hohe Arbeitsbelastung der PFK einen erheblichen Einfluss auf Bei-

nahe-Fehler bzgl. Medikationsfehler haben. Das Kriterium der Müdigkeit 

war  weniger beeinflussend als die Arbeitsproduktivität, die die nachgewie-

senen Beinahe-Fehler aufzeigte. Letztendlich wird ersichtlich, dass die Stei-

gerung der Arbeitsproduktivität der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des 

Krankenhauses mit privaten und organisatorischen Belastungen einherge-

hen  kann (vgl. Park et al., 2019, S. 631). 
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Die randomisierte-kontrollierte Studie von Toivo et. al. (2019) berichtet über 

eine bessere Anpassung zur Minimierung der Medikationsrisiken bei älteren 

Menschen in der Pflegeeinrichtung. Die Sachlage dieser Studie bezieht sich 

erneut auf die Patientenfaktoren. Aufgrund des stetigen Alterungs- 

prozesses und der Gebrechlichkeit der Bevölkerung sind ältere Menschen 

auf kontinuierlichen Medikamentenkonsum angewiesen. Hiernach folgt eine 

nachweislich fehlende bzw. schlechte Anpassung der Medikations- 

versorgung, die eine Polypharmazie und weitere Medikations-risiken 

hervorrufen könnte. Um dieser Sachlage auf den Grund zu gehen, wurden 

die Vorgehensweisen und die Auswirkungen in Bezug auf die Anpassung 

der Medikationsrisiken älterer weiblicher Patientinnen (69,8%) in einem 

Durchschnittsalter von 82,2 Jahren in einem Zeitraum von zwölf Monaten 

erfasst. Teilnehmende geschulte PFK übernahmen Hausbesuche für eine 

Medikationsrisikobeurteilung und machten eine anschließende Übergabe 

an den Apotheker. Dieser bereitete ein Gespräch bzgl. der Anpassung und 

weiteren Vorgehensweise der Versorgung mit dem zu behandelnden Arzt 

und den PFK vor, wobei der Arzt dennoch die Entscheidung über die 

Patientinnen der Einrichtung fällt. Es wird ersichtlich, dass die gemessenen 

Resultate des zu behandelnden Arztes entsprechend des Gebrauchs 

potentieller inadäquater Medikation, Psychopharmaka, anticholinerge und 

serotonerge Belastungen, sowie Wechselwirkung zwischen der Medikation 

in Bezug auf die Einflussnahme keinerlei Auswirkungen auf die 

Medikationsrisiken zwischen  der eigentlichen Interventionsgruppe und der 

Kontrollgruppe aufweist. Eine weitere Analyse der Pro-Kontroll-Gruppe 

bestätigte eine Aufbesserung der Medikamenteneinnahme des zentralen 

Nervensystems der Patienten. Etwa 50% der teilnehmenden Patientinnen 

setzten die Abmachung des Gesprächs angesichts des potenziellen 

Bedarfs der vereinbarten Medikationsänderung nicht um. Schlussfolgernd 

wird erkennbar, dass gute Compliance der Patienten zu einer Minimierung 

der Medikationsrisiken in der Pflegeeinrichtung erheblich beitragen kann 

(vgl. Toivo et. al., 2019, S. 19). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Toivo+T&cauthor_id=31775650
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Die Beobachtungsstudie, die durch  Azeez Al-Jumaili, Doucette (2018) 

erstellt wurde, bezieht sich auf die Quote der UE in Hinsicht auf Arzneimittel 

in Pflegeeinrichtungen und die Erhebung der Ursachen. Die halbjählche 

Sichtung der Daten eines System  Engineering Initiative for Patient Safety 

(SEIPS)-Modells erfolgte im Zeitraum vom Herbst 2016 bis zum Frühjahr 

2017, in denen Pflegedirektoren, PFK und zertifizierte PFK-Assistenten 

involviert waren. Für die Messung wurde der logistische Aufwand der 

generalisierten geschätzten Gleichungen zwischen der Gruppe der UE in 

Hinsicht auf Arzneimittel und Resident-und-Facility-Eigenschaften 

verringert. Daraus resultierte in einem vierwöchigen Zeitraum eine Summe 

von 6,13 UE pro 100 Bewohner. Ca. 50 % der Bewohner bekamen 

herbstbedingt eine Hypotonie. Die Analyse fand in einer bedeutenden 

Verbindung zwischen der UE und Opioid-Analgetika, psychotropen 

Medikamenten, Warfarin, fachkundiger Pflege, beratende Apotheker 

Zugänglichkeit, Zusammenarbeit zwischen Ärzten und PFK, Fähigkeiten 

der Vitalzeichen-Bewertung, Anzahl der Arztbesuche, Arbeitsbelastung der 

PFK und die Verwendung elektronischer Gesundheitsakten statt. Es wurde 

festgestellt, dass fünf der Merkmale der individuellen Faktoren in Bezug auf 

die fachkundigen Pflege auf die, Demenz, Applikation von Opioiden, 

Warfarin und Psychopharmaka, sowie fünf beeinflussende Varianten der 

Organisation, Aufgabenerbringung, Umwelt, Personen und Technologie aus 

dem Gebiet des Facility Work Systems mit der UE-Rate in Bezug auf 

Arzneimittel assoziierten. Anhand der Ergebnisse des SEIPS-Modells lässt 

sich resümierend erkennen, dass Arbeitssystemfaktoren in Pflegeein-

richtungen    zu   UE   führen    können  (vgl.  Azeez Al-Jumaili, Doucette, 

2018, S. 66). 

In dem Bericht von Haefeli (2014) wird ersichtlich, dass Polypharmazie 

beeinflussende Einwirkungen in den Bereichen der Patienten- und 

Organisationsfaktoren aufzeigt. Der Sachverhalt kann weitere Medikations-

risiken mit sich bringen. Durch die zunehmende Anzahl von rezeptierten 

Arzneimitteln steigt die Wahrscheinlichkeit der UE. Die Handhabung der 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al-Jumaili+AA&cauthor_id=29691843
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Doucette+WR&cauthor_id=29691843
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al-Jumaili+AA&cauthor_id=29691843
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Doucette+WR&cauthor_id=29691843
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Arzneimitteleinnahme verläuft in einer erschwerten und nachlässigen Form. 

Die Patienten sind oftmals unzureichend über ihre  Medikationspläne  infor-

miert. Ebenfalls stellt die Arzneimittel- und Dosisauswahl ein Problem für 

Ärzte dar, da alle Kombinationspräparate in Hinsicht der Sicherheit z.B. 

Doppelverordnungen, sowie Dosismodifikation aufgrund der „Drug-disease-

Interaktion“ oder einer Komorbidität, die Ausscheidungsstörung verursacht, 

begutachtet werden müssen. In Folge dessen können bestimmte Arzneimit-

tel aufgrund von Kontraindikationen oder potenziell inadäquate Medikation 

nicht angewendet werden. Im weiteren Verlauf erhält der Großteil der Pati-

enten verschriebene Arzneimittel, die im Sinne der Polypharmazie nicht ge-

eignet sind (engl.: underuse). Eine adäquate medikamentöse Behandlung 

mit mehreren Diagnosen ist undenkbar, da sich die Anregungen für diese 

widersprechen. Eine symptomatische Therapie ist daher ratsam und von 

besonderer Wichtigkeit für den Prozess der vorangehenden unheilbaren Er-

krankung (vgl. Haefeli, 2014, S. 604). 

Durch das Landeszentrum Gesundheit NRW (2016) wurde bestätigt, dass 

sachkundige Mitarbeiter aus der Versorgungsforschung und aus dem Phar-

makovigilanzsystem die Feststellung machten, dass in ca. fünf Prozent der 

Krankenhauseinweisungen auf internistischen Stationen in Deutschland ein 

UE in Bezug auf Arzneimittel eintrat. Betroffen davon waren Patienten bei-

der Geschlechter ab 75 Jahren. Des Weiteren stellt die Problematik dar, 

dass die Patienten aufgrund der medikamentösen Therapie verstorben 

sind. Hierbei geht es zusammenhängend um einen „Hochrisikoprozess“, 

der bei medizinischen Berufsgruppen von besonderer Relevanz  

ist. Diese Umstände beschreiben ein Zusammenspiel beeinflussender  

Organisations-, Team-, individuelle- und Tätigkeitsfaktoren. Um Fehler zu 

minimieren, ist die Zusammenarbeit der Berufsgruppen bzgl. der AMTS von 

erkrankten Menschen entscheidend. Es wird nahegelegt, dass PFK den Ge-

sundheitszustand der Patienten für ein frühzeitiges Erkennen der Gefahr 

beobachten und die Kooperation mit Ärzten und Apothekern schnellstmög-

lich ausweiten können.  In dieser Hinsicht spielt die  Kommunikation  unter  



 

Ergebnisse                 31 

 

den entsprechenden Berufsgruppen ebenfalls eine bedeutende Rolle (vgl. 

Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, 2016, S. 8-11). 

Das Forschungsprojekt, welches zwei Jahre lang durchgeführt worden ist 

und eine prospektive und multizentrische Studie von Aly et al. (2015) 

aufzeigt, beschreibt die Sachlage über die signifikante Erfassung und 

Beurteilung bzgl. Medikationsfehlern bei Notfalleinweisungen von Patienten 

in zentralen Notaufnahmen. Die Verfahrensweise beruht darauf, eine 

zwölfmonatige Untersuchung von möglichen Fehlern bei Notfallein-

weisungen durchzuführen und zu prüfen, ob diese ggf. bei der 

Verschreibung und der Handhabung von Arzneimitteln eine Erschwernis 

auslösen. Aus dem BfArM geht  eine  Summe  von   ca.  9000  Fällen  hervor,  

die  einen  Zusammenhang, mit UE in Bezug auf Arzneimittel finden. Im 

weiteren Verlauf führt der Studienarzt bei VUE, die auf Medikationsfehler                   

zurückzuführen sind, stetige Kontrollen durch, um den Bereich der 

beeinflussenden Tätigkeitsfaktoren (z.B. Verschreibung, Abgabe, An-

wendung und Applikation) der Handlungskette zu ermitteln. Anschließend 

erfolgt eine Einstufung der Medikationsfehler in  unterschiedliche Fehler-

arten. Im Rahmen der UE bzgl. der Medikationsfehler sollen die Ursachen 

und beitragenden Faktoren ausfindig gemacht werden. Des Weiteren soll 

der Zusammenhang der UE in den Arzneimitteleinwirkungen ermittelt 

werden, in dem der Medikationsfehler ggf. nicht der Auslöser ist. Für eine 

schnellstmögliche Minimierung der Arzneimittelnebenwirkungen ist die 

Notwendigkeit für die Erfassung dieser Studie enorm hoch. Schlussendlich 

wurde nach der zweijährigen Durchführung des Projekts ersichtlich, dass in 

der AMTS wenig Forschung betrieben worden ist (vgl. Aly et al., 2015, S. 

105-110).  

Ein weiterer Einblick in die nationalen Studien von Tariq et al. (2015) weist 

die häufigsten UE während eines Krankenhausaufenthalts von kanadischen 

Patienten auf. Während des Besuchs im Krankenhaus in der 

Notfallambulanz ereigneten sich Zwischenfälle von Stürzen mit Folgen 

(5,05%), Stürze ohne Folgen (4,3%), der Medikationsfehler (3,13%) mit der 
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Folge einer Sepsis (1,42%) und eines Deliriums (1,05%), die auf verschie-

dene beeinflussende Komponente zurückzuführen sind (vgl. Canadian Pa-

tient Safety Institute, 2013, S. 11). Anhand der Analyse der Patientendoku-

mentationen wurde festgestellt, dass medikationsbedingte UE in ihrer Häu-

figkeit an vierter Stelle standen (ebd.). Des Weiteren geht aus einer austra-

lischen Studie hervor, dass Sturzereignisse und Medikationsfehler durch 

UE vermehrt hervorgerufen werden können (vgl. Tariq et al., 2015, S. 859-

876). Medikationsfehler werden hiernach oftmals durch Teamfaktoren auf-

grund der schlechten Kommunikation hergeleitet. 

Die Befragungsstudie von Schnall, Bakken (2011) mit 180 befragten Mit-

arbeitern der ambulanten Pflege erwies, dass im  Medikamentenmanage-

ment die häufigsten Fehler (40%) eingetreten sind. Sekundär erfolgten Feh-

ler im Gebiet der Laborbefunde (15,5%). Ergänzend traten weitere Fehler 

bei der Wundversorgung, der Koordination der Termine, sowie der Informa-

tionsweitergabe an Patienten und deren Angehörige auf (vgl. Absulem und 

Hardin, 2011, S.98-105). Nach den Befragungen stuften die pflegenden Mit-

arbeiter die Sachlage der Ergebniserfassungen der Infektionsrate (20%), 

die Umgebung der Patienten (15,1%), die Medikationsfehler (14,1%), die 

Arbeitsutensilien und medizinisches Equipment (11,4%) und letztlich die 

standardisierten Behandlungsabläufe   (8,2%)  somit als  kritisch  ein  (vgl. 

Schnall,  Bakken, 2011, S. 328-334). Beeinflussende Faktoren der Organi-

sation, des Teams, der Tätigkeit, der Patienten waren in diesem Fall ver-

tretbar.  

Der Bericht der Pharmazeutischen Zeitung (2015) führt eine Studie an, in 

der bei ambulanten Pflegediensten im Hochsauerlandkreis die Qualität der 

Bereiche der Anwendung (Lagerung und Stellung von Arzneimitteln), Doku-

mentation und Anwendung mit Betäubungsmitteln untersucht wurden. 2013 

erfolgte eine Überprüfung von rund 35 ambulanten Pflegediensten privater 

und  öffentlicher Träger des  Kreises. Es stellte sich in dieser Situation her-

aus, dass  eine  Reihe  beeinflussende Faktoren, der  Tätigkeiten-, Team-, 

Arbeitsbedingungen-, individuelle Faktoren, Organisation negative Auswir- 
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kungen auf den betreffenden Bereich hatten. Bzgl. der Beschaffung und La-

gerung der Arzneimittel lagerten 17 von 21 Einrichtungen die   Arzneimittel 

in den eigenen vorhandenen Räumlichkeiten, in denen sich teilweise  

Schließfächer befanden. In zwei Einrichtungen stellte das Gesundheitsamt 

fest, dass Mitarbeiter  bereits gestellte Wochendispenser im Dienstwagen 

einlagerten. Dies bereitet insofern Probleme, dass sommerliche und winter-

liche Temperaturen ungeeignet für die Arzneimittel sind. In zwei weiteren 

Einrichtungen sind Arzneimittel in schlecht isolierten Räumen, hier im Dach-

geschoss bzw. Serverraum gelagert worden. Hieraus ergaben sich Prob-

leme, da in beiden Räumen eine Temperatur von über 25 Grad Celsius 

herrschte, was die Arzneimittel ggf. unwirksam macht. Im weiteren Verlauf 

wurden die Verfalldaten der Medikamente untersucht, in dem die Prüfer 

zwei Einrichtungen  ausfindig machten, in der vier abgelaufene Arzneimittel 

existierten.  

In Bezug auf BtM wurde festgemacht, dass in acht Einrichtungen die Arz-

neimittel in den gegebenen Räumlichkeiten gelagert wurden. Hinsichtlich 

der Aufbewahrung hielten sich nur vier dieser Einrichtungen an die Anfor-

derungen des  BtM-Gesetzes. Die sach- und fachgerechte  Dokumentation 

betreffend der Zu- und Abgänge, sowie der aktuelle Bestand der BtM Arz-

neimittel wurde nur in fünf dieser Einrichtungen aufgedeckt.  

Das Stellen der Medikation erfolgte bei 16 von 17 Einrichtungen, wie o.g. in 

den eigenen Räumlichkeiten, sowie auf Wunsch der Patienten zuhause. Die 

Prüfer merkten an, dass im Regelfall das Stellen der Medikation einmal wö-

chentlich erfolgte. Jedoch stellten die Mitarbeiter die BtM Arzneimittel mit 

den Nicht BtM zusammen und lagerten diese nicht gesondert und ge-

schützt. Die Dokumentation der Mitarbeiter wirkte sich bei der Untersu-

chung ebenfalls problematisch aus. Insofern dokumentierten diese in 14 

von 17 Einrichtungen korrekt, jedoch gab es Mitarbeiter, die teilweise fehler-

haft dokumentierten. Die Arten der Arzneimittel wurden nicht miteinbezo-

gen, Medikamente wurden erwähnt, die nicht vorhanden waren etc. Die hy-

gienischen Richtlinien in den Einrichtungen erwiesen sich als nachlässig.  
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Die Prüfer teilten mit, dass Tablettenteiler, sowie die Dosetts ungepflegt 

aussähen. Mitarbeiter trugen nur in zehn von 17 Einrichtungen Einmalhand-

schuhe während des Stellens. In einer Stichprobe von bereits 50 gestellten 

Medikamenten stellten die Prüfer folgende VUE fest: 

 

1) Ungeeignet teilbare Medikation wurde geteilt und geviertelt: 

 Pantoprazol 40 mg 

 Furosemid 40 ct und Carbamazepin 400 mg mit Bruchrille in der 

Mitte  

 

2) Es wurde vergessen ein Medikament nach ärztlicher            

    Verordnung zu stellen: 

 Bisoprolol 5 mg 

 

3) Falsche Dosierung eines Medikaments: 

 Es wurde statt Metoprolol succ. 47,5 mg 2-0-1-0,              

Metoprolol succ. 142,5 mg (drittelbar) 1/3-0-1/3-0 gestellt. 

  

4) Es wurde ein falsches Medikament gestellt: 

 Es wurde statt Metoprolol comp. 95/12,5 mg  

Metodura 100/12,5 mg gestellt 

 

5) Im Voraus wurden für eine Woche nicht ausreichend   

    stabile Medikamente außerhalb der Originalverpackung     

    gestellt: 

 Olanzapin (Schmelztabletten) 

 Brausetabletten 

 

Es erwies sich laut der Prüfer, dass in keiner der Einrichtungen eine Schu-

lung hinsichtlich Bedarfsmedikation aufgrund von nicht vorhersehbaren Be-

darfsfällen  und  ungenauen Anforderungen der  behandelnden Ärzte statt- 
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fand. Des  Weiteren  wurde neben dem Umgang mit den Arzneimitteln auch  

der mit Medizinprodukten beleuchtet. 19 Einrichtungen führten den Leis-

tungskomplex des Legens des Katheters durch examinierte Mitarbeiter 

durch.  Eine positive  Seite zeigte die  Untersuchung, da die  Kathetersets 

schon im Voraus durch  die Einrichtungen besorgt worden sind, falls keine 

Sets beim Patienten vor Ort waren. Anderseits  stellten die Prüfer fest, dass 

drei Einrichtungen entgegenwirkend der Standards des Robert-Koch-Insti-

tuts ohne steriles Gleitgel und NaCl zum Blocken des Katheters arbeiteten. 

Eine Einrichtung legte den Katheter ohne Set. Es wurde den PFK nahege-

legt, sich vermehrt auf die Bereiche der Lagerung und des Stellens von Arz-

neimitteln, der Dokumentation, des Umgangs mit BtM, der Hygienerichtli-

nien, des  Arbeitsschutzes und  der Sicherung der Qualität zu fokussieren 

und diese zu verbessern. Eine bessere Kooperation mit Apothekern erwies  

sich für eine Steigerung der AMTS als wirksam und fördernd (vgl. Pharma-

zeutische Zeitung, 2015). 

In Übereinstimmung mit der eigenen Einrichtung werden in den Berichten 

von Hignett et al. (2016), Munck et al. (2011), Swedberg et al. (2013) die 

Umstände der Räumlichkeiten und der Konstruktionen der Wohnungen und 

Häuser der Pflegekunden der ambulanten Pflegedienste ersichtlich, die die  

Faktoren der  Arbeitsbedingungen definieren. Die Begründung dafür sind  

schlechte Lichtzufuhren, unordentliche und unreine Zustände, kein ausrei-

chender Platz, sowie vorhandene Bodenbeläge, die sich auf die Patienten-

sicherheit als beitragende Faktoren gefährdend auswirken können (vgl. Hig-

nett et al., 2016, S. 1–14/ Lang et al., 2015, S. 548/ Munck et al., 2011, S. 

845–854/ Swedberg et al., 2013, S. 8). 

Im weiteren Verlauf wurde durch Hignett et al. (2016) festgemacht, dass 

sowohl die Räumlichkeiten als auch der zeitliche Druck und eine verhältnis-

mäßig verkehrte Dienstplangestaltung die Folge vom fehlerhaften Stellen 

der  Arzneimittel  hervorrufen  könnte.  Dies weist  weitere beitragende Fak-

toren der Arbeitsbedingungen auf. Die autonome Arbeitsweise jedes Mitar-

beiters in ambulanten Pflegediensten  stellt die nächste Gefahr für die Pati- 
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Patientensicherheit aufgrund von einflussnehmenden Faktoren des fehlen-

dem Teamworks dar (vgl. Hignett et al., 2016, S. 1–14).  

Zwei andere Studien von Munck et al. (2011), Swedberg et al. (2013) 

bestätigten das Phänomen derartiger Arbeitsverhältnisse, die ferner auf die 

Patientensicherheit einwirken können (vgl. Munck et al., 2011, S. 845–854/ 

Swedberg et al. 2013, S. 8). Infolge dessen zeigte eine Übergabesituation 

und der Informationsfluss innerhalb des Teams ein Risiko der Sicherheit der 

Einrichtung auf (vgl. Hignett et al., 2016, S. 1–14). Parallel kann der 

Informationsfluss zwischen den PFK und den Kunden unpräzise und 

unzureichend sein (vgl. Wojciechowski, 2013, S. 36-39). Wiederholt 

umschreibt der Hintergrund die beitragenden Faktoren des Teams.  

Ein Fachbericht aus den USA von Ramognoli et al. (2013) unterstreicht die 

mangelhafte Übergabe der Mitarbeiter in ambulanten Pflegediensten über 

die Auskunft der Pflegekunden. Oftmals fordern die Mitarbeiter einen Infor-

mationsaustausch durch Angehörige vor Ort (vgl. Romagnoli et al., 2013, 

S. 972-974). Außerdem wird erkennbar, dass der Kommunikationsfluss zwi-

schen PFK und Ärzten lückenhaft von statten gehen kann. Ein Alltagsbei-

spiel beschreibt, dass der behandelnde Arzt die PFK nicht über eine Ände-

rung des Medikaments des Pflegekunden informiert und eine Weiterleitung 

des Rezepts des verschriebenen Medikaments durchgeführt hat, welches 

auf die Variablen der Organisation aufmerksam macht (vgl. Lang et al., 

2015, S. 548). Auch im weiteren Umfeld z.B. mit Angehörigen ist eine adä-

quate Kommunikation aufgrund von Unstimmigkeiten und nachlässiger 

Konformität instabil. Die Interaktion der Faktoren des Teams-, der Organi-

sation-, der Patienten und der Tätigkeit tragen nachweislich zu Unsicher-

heiten im Medikationsprozess bei (vgl. Meyer-Massetti et al., 2016, S. 247-

255). 

Anhand von zwei Reviews von Masotti et al. (2010), Hignett et al. (2016) 

wurden das Fachwissen und die Kompetenzen der PFK, die die individuel-

len  Faktoren  unterstreichen, als mögliche Ursachen  eines  UE in Frage 

gestellt, (vgl. Masotti et al., 2010, Hignett et al., 2016, S. 1–14). 
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Im weiteren Verlauf ergab sich eine positive Situation, da sich Pflegehilf-

kräfte diesbezüglich aufmerksam machten und dementsprechend agierten. 

Sie übten eigenverantwortliches Lernen aus und arrangierten anschließend 

Hilfestellung durch das Team. Parallel analysierten sie weitere Problemati-

ken bzgl. der entstandenen Kommunikationsfehler mit anderen relevanten 

Berufsgruppen und fehlgeschlagene Arbeitsabläufe. Seitens der patienten-

bezogenen Entscheidungsfindung durch das Gesundheitssystem soll der 

Versuch einer Überarbeitung und Umwandlung der Aufgabenbereiche ge-

startet werden, um Faktoren der Tätigkeit zu vermeiden (vgl. Swedberg et 

al., 2013, S. 8).  

Dahingehend weist eine Befragungsstudie von Munck et al. (2011) darauf 

hin,  dass  sich die  Arbeitsroutine der Mitarbeiter des ambulanten Pflege-

dienstes aufgrund der Tatsache  zunehmender Aufnahme von Pflegekun-

den mit Beatmungsgeräten und Infusionspumpen erheblich veränderte. Die 

Gewährleistung für Fort- und Weiterbildung diesbezüglich wurden im An-

schluss kaum noch angeboten (vgl. Munck et al., 2011, S. 845–854). Aus 

dieser Situation heraus ergibt sich eine starke Gefährdung der AMTS auf-

grund von individuellen Faktoren der Mitarbeiter und der Arbeitsbedingun-

gen. 

Der kanadische Bericht von Canadian Patient Safety Institute (2013) be-

schreibt den Faktor der Tätigkeit in dem das Zusammenspiel einer lücken-

haften Pflegedokumentation und der kontinuierliche Wandel des Teams von 

statten geht. In der Pflegedokumentation werden relevante Informationen 

über den Pflegekunden nicht geläufig und ein roter Faden im Berichteblatt 

über den Allgemeinzustand ist umstritten (vgl. Canadian Patient Safety In-

stitute, 2013,S. 18-21).  

In einem weiteren Review von Hignett et al. (2016) wurde festgestellt, dass 

einflussnehmende Faktoren der Organisation aufgrund von unklaren Richt-

linien hinsichtlich der Pflegedokumentation für den Auslöser von kritischen 

Ereignissen verantwortlich sind (vgl. Hignett et al., 2016, S. 1-14). 
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Heuberger (2010) beleuchtet in seiner qualitativen Studie nochmals die 

räumlichen Umstände, die anhand der beitragenden Faktoren der Arbeits-

bedingungen die Patientensicherheit der Pflegekunden gefährden kann. 

Diese zeigte auf, dass die Hilfsmittel aufgrund der kleinen Räume nicht in 

Anspruch genommen werden konnten. Anderseits konnte keine gewährleis-

tende Sicherung dieser Hilfsmittel umgesetzt werden. Organisationsfakto-

ren können somit letztlich zur Folge haben, dass die dafür relevanten Richt-

linien und Vorgaben der Pflege bei den Pflegekunden in verschiedenen Si-

tuationen nicht durchführbar sind (vgl. Heuberger, 2010, S. 331-338).  

Im Unterschied zu den anderen situationsbezogenen Studien hinterfragt 

Payne et al. (2015) die Sachlage in der sich PFK und Angehörige bei den 

Pflegekunden während ihrer Aufgabe vor Ort befinden. Die Studie behan-

delte Konfliktsituationen zwischen beiden Beteiligten. Diese bezogen sich 

auf die Thematik der verschriebenen Arzneimittel und deren Dosierungen. 

Zusätzlich werden durch die Angehörigen Forderungen über sämtliche In-

formationen der Medikamente   der   Pflegekunden    gestellt (vgl. Payne et 

al., 2015, S. 181-188). Durch die Schwierigkeit und Gefahr aufgrund der 

ggf. ablenkenden Anwesenheit der Angehörigen während des Stellens der 

Medikamente erfolgt die einflussnehmende Variable des Patienten (vgl. 

Meyer-Massetti et al., 2016, S. 247-255).  

Für einen  besseren  Kommunikationsaustausch zwischen  allen  Beteiligten 

der Pflege setzt sich ein  konstruiertes unterstützendes Konzept mit den 

beitragenden Tätigkeitsfaktoren in einem Modellprojekt auseinander. Der 

Hintergrund des Konzepts ist die Förderung und Aufrechterhaltung einer 

adäquaten Kommunikation mittels eines EDV gestützten Netzwerks für alle  

Beteiligten. In diesem sind Angehörige dazu befugt, ihr eigenes Exemplar 

einer Informationssammlung für deren Pflegedokumentation zu erstellen. 

Im Anschluss haben sie die Möglichkeit freigegebene relevante Neuigkeiten 

über den Pflegekunden einzuholen (vgl. Wojciechowski, 2013, S. 36-39). 
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Der Bericht von Meyer-Massetti et al. (2012) macht erneut fest, dass der 

Medikationsprozess in Anbetracht des Stellens der Medikation Risiken ber-

gen kann. Aufgrund dessen wird dazu geraten, eine standardisierte Vorge-

hensweise der „Doppelkontrolle“ einzuführen (vgl. Meyer-Massetti et al., 

2012, S. 261–269). Die Vorgehensweise der Doppelkontrolle kann beitra-

gende Faktoren aller Bereiche in der AMTS dezimieren.    

In Anlehnung an das Qualitätsmanagement wurde die Richtlinie  der 10-R-

Regel für eine qualitätssichernde Medikamentenverabreichung in den sog. 

PDCA-Zyklus eingeschlossen. Über die Jahre hinweg erfolgte ein stetiger 

Entwicklungsvorgang  für die   bestmögliche Förderung der Patientensicher-

heit und der AMTS. Die 10-R-Regel beinhaltet wichtige zu beachtende As-

pekte, die alle Bereiche der beeinflussenden Faktoren in Bezug auf die rich-

tige Person, das richtige Medikament, die richtige Dosis, die richtige Appli-

kationsart, den richtigen Zeitpunkt, die richtige Anwendungsdauer, die rich-

tige Aufbewahrung, die richtige Entsorgung, das richtige Risikomanage-

ment und die richtige Dokumentation, minimieren könnte.  Die letzteren bei-

den entwickelten Aspekte implizieren die Relevanz einer sach- und fachge-

rechten Dokumentation aller Vorgehensweisen bzgl. der Arzneimittelhand-

habung. Unter anderem spielt das Risikomanagement eine bedeutsame 

Rolle, da wichtige Punkte von Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, Aller-

gien, Wirkungen von Polypharmazie   usw. zu   beachten sind (vgl.  Averosa-

Institut  für Qualitätsmanagement und Qualitätssicherung, 2016). 
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8. Empfehlungen/Implikationen 

 

Dieses Kapitel formuliert die Empfehlungen und Implikationen für den Ar-

beitsprozess in Bezug auf die Handhabung mit den Arzneimitteln in der ei-

genen Einrichtung. Der Prozess wird  gesondert aufgelistet und dargestellt. 

Zudem wird dieser mit den Ergebnissen der Literatur verglichen und im wei-

teren Verlauf dementsprechend gesondert in grüner Farbe angepasst und           

erweitert. Nicht zu empfehlende Maßnahmen wurden mit roter Farbe ver-

merkt. Zuletzt werden weitere Lösungsansätze,  die  sich für die Einrichtung 

eignen, vorgestellt.  

 

8.1. Arbeitsprozess und Handhabung in der eigenen Ein-

richtung 

Leistungsbeschreibung des Arbeitsprozesses der eigenen Einrichtung 

Medikamentengabe: 
 Unterstützung bei der oralen Ein-

nahme von Medikamenten;                 

Gabe von Augen-,  Ohren-, Nasen-

tropfen bzw. -salben; Anbringen von 

Arzneimittelpflastern; Überwachung 

der Einnahmezeit, der  Einnahme-

häufigkeit, der Einnahmedosierung, 

der Wirkung 

Material:  verordnete(s) Medikament(e) 

 Medikamentenplan 

Teilverrichtungen:  Medikamente verteilen   (kombi-

niert mit  weitgehender  Unterstüt-

zung) 
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 Unterstützung beim Einnahme einer 

angemessenen Körperhaltung  

 Unterstützung bei der Medikamen-

teneinnahme mit einer ggf. notwen-

digen Flüssigkeitszufuhr 

 Beachtung der Hygienemaßnah-

men 

Variationen:  Zerkleinern/Zermörsern  von Tablet-

ten 

 Motiviren/Anleiten zur selbstständi-

gen Medikamenteneinnahme 

 Anreichen/Eingeben/Einbringen der                   

Medikamente 

 Beobachtende Begleitung ohne di-

rekte Intervention/ mit direkter In-

tervention im Rahmen der Medika-

menteneinnahme 

 Maßnahme erfolgt als  Einzelfall-

hilfe oder Gruppenbetreuung  (zwei 

oder mehr Bewohner erhalten  

gleichzeitig Hilfestellung) 

 Medikamente über Sonde 

 Entfernen/Anbringen eines Arznei-

mittelpflasters (ggf. mit teilweise 

Ent- und Bekleiden) 

 Beobachtung oder Wirksamkeit/                      

Nebenwirkungen der Medikamente 
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Hauptkriterien für den Bedarf:  Ärztliche Ver-/  Anordnungen kom-

biniert mit Einschränkungen der 

Mobilität und/oder den kognitiven 

Defiziten  (z.B. Nichterkennen der 

Situation, korrekte Reihenfolge der 

erforderlichen Handlungsschritte 

wird nicht erkannt) 

Dokumentation:  Verordnete Medikamente sind im                              

Medikamentenplan einzutragen 

 bei auftretenden Besonderheiten 

wird Information an den Arzt erteilt 

 Abzeichnen bei  erbrachten Leis-

tungen im Leistungsnachweis 

 Dosierungsveränderungen werden 

dokumentiert, abgezeichnet vom 

Arzt und per Fax eine  Änderungs-

mitteilung auf entsprechendem 

Formular an die Apotheke gesen-

det 

 Angeordnete Dosierung des Medi-

kaments und die beobachtete                

Wirkung dokumentieren 

 Verordnung des Arztes mit An-

gabe der verordnungsrelevanten       

Diagnosen und Darstellung der 

medizinischen Notwendigkeit der             

Verabreichung, Angabe und Do-

sierung des verordneten überwa-

chungspflichtigen Medikamentes 
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Angepasste und erweiterte Form der Leistungsbeschreibung mit Empfeh-

lungen und Implikationen                                                            

 

Angepasster Prozess beim Stellen 

der Medikation: 

 

 Durchführung einer Flächendesin-

fektion  vor dem Stellen der Medi-

kation 

 Stellen der Medikation einmal wö-

chentlich nach ärztlicher Verord-

nung, montags 

 Angebrochene Blister werden zu-

erst verbraucht 

 Medikation, die nüchtern verab-

reicht wird z.B. L-Thyroxin, wird im  

Blister gesondert ins  Tagesdosett 

gelegt 

 Die ältere Verpackung des Arznei-

mittels wird vorab verbraucht 

 Arzneimittelbeipackzettel    bleibt 

immer in der Verpackung 

 Neu zu bestellende   Medikamente 

bei dem letzten Blister auf einem 

Formular  für den Arzt und die 

Apotheke verschriftlichen, mit Da-

tum und Unterschrift versehen 

 Durchführung einer  Flächendesin-

fektion nach dem Stellen der Medi-

kation 
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  Medikamentenbestellungen werden 

an Ärzte und Apotheken gefaxt und 

Zustellberichte werden kontrolliert 

 Durchführung einer Medikamenten-

kontrolle nach der Lieferung,            

freitags 

 Reinigung der Wochendispenser               

alle zwei Wochen 

Material:  Händedesinfektion (viruzid, bakte-

rizid) 

 Einmalhandschuhe 

Teilverrichtungen:  Beachtung der Hygienemaßnah-

men: 

>Hände waschen 

>Durchführung einer Händedesin-

fektion 

> Tragen von Einmalhand 

> Prüfung des Medikaments (An-

bruchdatum und Haltbarkeit) 

>Prüfung der Sauberkeit des Medi-

kaments 

Variationen:  Zerkleinern oder Zermörsern von 

Tabletten nur unter Beachtung 

der Arzneimittelbeibackzettel 

 Anreichen, Eingeben oder Ein-

bringen der Medikamente nur              

einzeln und pausierend 
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  Maßnahme erfolgt als Einzelfall-

hilfe oder  Gruppenbetreuung 

(zwei oder mehr Bewohner erhal-

ten gleichzeitig Hilfestellung) 

 Medikamentengabe über eine 

Sonde unter Beachtung der           

ärztlich verordneten Dosis, richti-

gen Handhabung, sowie Hygiene-

maßnahmen 

 Umgang mit BtM  Arzneimitteln: 

 > Aufbewahrung und verschlossen 

in einem Safe 

> Zu- und Abgänge, sowie der Be-

stand werden regelmäßig            

kontrolliert und dokumentiert 

 Nach Anbruch von Tropfen oder 

Salben wird Medikament mit dem 

An- und Ablaufdatum beschriftet 

 Beachtung der Lagerung der Medi-

kation (Raum- und  Kühlschrank-

temperatur 

 Beachtung der Entsorgung der                

Arzneimittel:                                   

> Medikamente im Hausmüll         

> Verpackungen unkenntlich  ma-

chen und  in die  Altpapierentsor-

gung 

 > Spritzen und Kanülen werden in 

Abwurfbehälter entsorgt 
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Dokumentation: 
 verordnete Medikamente sind im 

Medikamentenplan einzutragen 

und halbjährlich auf ihre  Aktualität 

zu überprüfen 

 Hinterlegung der Abläufe in der 

Pflegeplanung und im Maßnah-

menplan, welche alle 3 Monate 

evaluiert werden 

Besonderheiten des Prozesses: 

 

 Beachtung der 10-R-Regel: 

> richtige Person  

> richtiges Medikament 

> richtige Dosis 

> richtige Applikationsart 

> richtiger Zeitpunkt 

> richtige Anwendungsdauer  

> richtige Aufbewahrung 

> richtige Entsorgung 

> richtiges Risikomanagement  

> richtige Dokumentation 

 Durchführung einer Doppelkon-

trolle mit zugeteilten PFK 

 

 

8.2. Weitere Lösungsansätze 

 

Es ist von großer Bedeutung, dass aufgrund der kleinen  Räumlichkeit in 

der eigenen Einrichtung nicht mehr als drei PFK die Medikamente stellen. 

Es sollte darüber nachgedacht werden, ob ggf. die Möblierung verändert  

wird, damit eine Gewährleistung für mehr Platz, Bequemlichkeit und vor al-

lem für die Konzentration beim Stellen der Medikamente erfolgen kann. 

Eine Änderung der Platzierung des Schlüsselkastens der Pflegekunden und 
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Dienstwagen sollte ebenfalls zu einer besseren Konzentration beitragen 

und  Ablenkungen durch Kollegen vermeiden. Bei Änderungen oder Erneu-

erungen von Arzneimitteln, welche Regelungen, Standards, Arzneimittel an 

sich und die Handhabung mit medizinischen Geräten betreffen,  ist   ein   

stetiges  Update  der  Mitarbeiter  von besonderer Relevanz. Fort- und Wei-

terbildungen für das Medikamentenmanagement, Medizinprodukte und me-

dizinische Geräte im Allgemeinen sollten mehr als einmal jährlich angebo-

ten werden. Für eine verbesserte Form des Kommunikationsaustauschs 

bietet sich beispielsweise die SBAR-Methode (Situation, Background, As-

sessment, Recommendation) an. Diese leitet sich evidenzbasiert ab und 

bewirkt einen sicheren Umgang der Kommunikation mit anderen Berufs-

gruppen (vgl. Smith et al., 2016, S. 454–462). 

Im Anschluss sollte über eine adäquate und regelmäßige Dokumentation 

und Evaluation, die in aller Ruhe durchgeführt wird, nachgedacht werden. 
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9. Diskussion 

 

Im folgenden Kapitel werden mittels einer Diskussion die systematische Li-

teraturrecherche sowie die ermittelten Resultate und deren Selektion kri-

tisch betrachtet. Im Anschluss werden die inhaltlichen Ergebnisse aus dem 

Kapitel 7 erörtert und miteinander verglichen. In diesem Teil der vorliegen-

den Arbeit wird sichtbar, dass die Patientensicherheit im Medikationspro-

zess hohen Stellenwert hat. Allerdings sind diese beiden aufgeführten As-

pekte durch beeinflussende Faktoren in relevanten Bereichen der Kommu-

nikation, Dokumentation, Prophylaxen und des Medikationsmanagements 

gefährdet (vgl. Büscher, 2015, S. 529-537).  

Auf den Punkt gebracht weist die aktuelle Entwicklung darauf hin, dass das 

Wachstum der alternden Bevölkerung in rasanten Schritten erfolgte und 

sich dies künftig nicht ändern wird (vgl. Euro.WHO.int, 2012). Als Folge da-

raus ergibt sich, dass immer mehr Pflegebedürftige aufgrund einer hohen 

Volkskrankheitsrate auf fremde Hilfe im Alltag angewiesen sind und sein 

werden (vgl. Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, 2016, S.9). 

Des Weiteren wird darauf  verwiesen, dass die ältere Gesellschaft somit 

vermehrt Anspruch auf eine ärztlich verordnete medikamentöse Therapie 

haben muss. Man merke an, dass Menschen ab 65 Jahren ca. 3,8 Medika-

mente, 80-85-jährige ca. 4,5 Medikamente und multimorbide Menschen, die 

Pflegesachleistungen des SGB V nutzen, im Normalfall ungefähr sieben bis 

acht Arzneimittel täglich einnehmen. (ebd.) Zurückführend auf die Patien-

tensicherheit spielt die Situation der älteren Gesellschaft eine große Rolle, 

da die Tätigkeiten der PFK und die dazugehörigen Berufsgruppen einge-

schlossen sehr gefragt sind. In einer der Untersuchungen der UE wird auf-

geführt, dass der Medikationsprozess beim Stellen und Vorbereiten der Me-

dikamente kompliziert vonstattengeht. Aspekte, wie das Unterlassen des 

Stellens, falsche Dosis des Medikaments, falscher Zeitpunkt des Stellens, 
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die Arbeitsbedingungen, abwesende Haltung der PFK, der Zeitdruck und 

die kommunikative Unterbrechung durch Pflegekunden vor Ort beim Stellen 

der Medikamente sind die wesentlichen Auslöser für UE (vgl. Meyer-Mas-

setti et al., 2016, S. 247-255). Es ist umstritten, ob ausreichend Personal 

vorhanden ist. Jedoch liegt der Fokus darin, den Prozess nicht zu dezimie-

ren, sondern UE und Medikationsfehler zu minimieren. 

Vergleiche von medizinischen Prozessen in ambulanten Pflegediensten 

und Krankenhäusern zeigen, dass unzählige Unterschiede in beiden Sek-

toren vorhanden sind. Nachweislich konnten Berichte für E-Verschreibun-

gen, Medikationsfehler, UE, Kooperationen durch Apotheken und die Über-

gänge von ambulanten und stationären Vorgehensweisen, die als Einfluss-

faktoren ausschlaggebend waren, erkannt werden.            

Anderseits berücksichtigte die Untersuchung weiterer Lösungsansätze im 

Zusammenhang mit der Patientensicherheit, dass sich die Unterstützung 

der Patienten und eine zeitnahe Erstellung einer Diagnose in der ambulan-

ten Pflege auf die Patientensicherheit auswirken kann, wobei die Anzahl der                

gefunden Resultate diesbezüglich limitiert und nicht geläufig war. Es ist zu 

berücksichtigen, dass eine künftige Durchführung vermehrter Untersuchun-

gen im ambulanten Bereich für eine bessere Patientensicherheit von be-

sonderer Relevanz ist (vgl. Shekelle et al., 2016, S. 17). Es wurden in meh-

reren Studien maßgebende beeinflussende Faktoren, wie eine hohe Ar-

beitsbelastung und private Umstände, die sich als Auslöser für Beinahe- 

und Medikationsfehler, bestätigt. Ein nachgewiesener Faktor der Müdigkeit 

trug eher weniger dazu bei (vgl. Park et al., 2019, S. 631).  

Aus mehreren Studien geht hervor, dass bei Krankenhauseinweisungen 

vermehrt Fehler aller Art geschehen. Insbesondere spielen sich aufgrund 

von UE gehäuft Medikationsfehler ab. Diese verdeutlichen einen Hochrisi-

koprozess in der AMTS. Ein weiteres zentrales Problem stellt die Poly-

pharmazie für Patienten oder  Pflegekunden dar. Aufgrund dessen lässt sich 

in vielen Fällen  erkennen, dass Pflegekunden medikamentös nicht ideal 

abgedeckt sind, da Ärzte ein hohes Maß an Rezepten ausstellen. Durch die 



 

Diskussion                 50 

 

hohe Anzahl der verschriebenen Medikamente verlieren die Pflegekunden 

oftmals den Überblick und haben oft ungenügende  Informationen über die 

Medikation. Diese Situation kann sich  aufgrund der Nebenwirkungen und 

Kontraindikationen belastend auf sie auswirken. Demnach können etliche 

ungeeignete  Medikamente nicht bei den Pflegekunden angewendet wer-

den. Dennoch werden diese teils wissentlich vom behandelnden Arzt wei-

terhin verschrieben (vgl. Haefeli, 2014, S. 604). In dem Sinne ist es von 

großer Bedeutung, dass die Pflegekunden optimal über ihre Medikations-

pläne und Abläufe durch die Pflegefachkräfte informiert sind. An dieser 

Stelle trägt auch eine gute Kooperation und Sachverständigung mit dem 

behandelnden Arzt zur Sicherheit des Medikationsprozesses und der Arz-

neimitteltherapie bei. Kompetente PFK führen Gespräche mit den Ärzten, 

in denen sie beispielsweise fachliche Argumentationen gegen das zahlrei-

che Verschreiben der Medikation durchführen.  

Ein weiterer negativer Aspekt lässt sich auf die Kommunikation mit weiteren 

Berufsgruppen und den Teammitgliedern zurückführen. Diese verläuft ver-

mehrt fehlerhaft und unzureichend (vgl. Lang et al., 2015, S. 548). Rele-

vante Mitteilungen werden aufgrund des häufigen Zeitmanagements oder 

vieler Stresssituationen nicht weitergegeben und berücksichtigt. In der 

selbstständigen und unkontrollierten Arbeitsweise der Mitarbeiter der am-

bulanten Einrichtung kann ein fehlendes Phänomen des „Teamplayers“ auf-

kommen, welches die Patientensicherheit, insbesondere die AMTS beein-

trächtigt (vgl. Munck et al., 2011, S. 845–854/ Swedberg et al. 2013, S. 8). 

Die Zusammenarbeit aller Kollegen wird oft nicht ausreichend wertge-

schätzt und jeder arbeitet für sich, um seine Tätigkeiten schnellstmöglich zu 

erledigen. Situationsbedingt werden dadurch  teils  Regelungen  nicht  be-

achtet  oder  übersehen. Konsequenzen werden ggf. willkürlich in Kauf ge-

nommen. Ebenso kann sich eine inadäquate Verständigung zwischen den 

PFK und den Angehörigen der Pflegekunden aufgrund von z.B. Meinungs-

verschiedenheiten oder Ablenkungen hinsichtlich der Medikation belastend 
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auf den Medikationsprozess auswirken (vgl. Meyer-Massetti et al., 2016, S. 

247-255). Unvollständige Dokumentationsberichte und inkorrekte Medikati-

onspläne gefährden oftmals aufgrund von wandelnden Teams ebenfalls die 

Patientensicherheit und die AMTS (vgl. Canadian Patient Safety    Institute, 

2013, S. 18-21).  

Ein weiterer gefährdender Auslöser für die AMTS ist unzureichendes Fach-

wissen und die dazugehörigen  Kompetenzen im Medikamentenmanage-

ment und in weiteren relevanten Fachbereichen. In entscheidenden Mo-

menten kann es vorkommen, dass die PFK, die meist auf sich allein gestellt 

sind, nicht wissen, wie sie richtig handeln sollen. In Anbetracht bestimmter 

ambulanter Einrichtungen, die einen großen Kundenzuwachs mit diversen      

Behandlungspflegen und den entsprechenden medizinischen Geräten er-

halten, sind die PFK oftmals hilflos den verschiedenen Arbeitssituationen 

ausgesetzt, da sie nur selten über die aktualisierten Thematiken aufgeklärt 

und belehrt werden (vgl. Masotti et al., 2010, S. 115–125/ Hignett et al., 

2016, S. 1–14). Die Mitarbeiter müssen in manchen Situationen die eigen-

mächtige Handhabung der Gerätschaften ohne Wissen und Rückversiche-

rung schlussendlich in Kauf nehmen. Die ggf. falsche Handhabung kann zu 

VUE in der AMTS führen.  

Ein anderer Aspekt konzentriert sich auf die räumlichen Gegebenheiten in-

nerhalb der ambulanten Einrichtung und bei den Pflegekunden, die häufig 

Unsicherheiten verursachen. Faktoren, wie zu enge und kleine Räume, un-

zureichende Lichtverhältnisse, unbequeme  Sitzgelegenheiten  u.v.m.  be-

einflussen  die  Patientensicherheit (vgl. Hignett et al., 2016, S. 1–14/ Lang 

et al., 2015 S. 548/ Munck et al., 2011, S. 845–854/ Swedberg et al., 2013, 

S.8). Auch in der eigenen Einrichtung der Verfasserin erweisen sich die teils  

unangemessenen Umstände der Raumaufteilungen, in der der Medikati-

onsprozess erschwert von statten geht, als problematisch. Wie bereits ge-

nannt, stellen auch in dieser Situation die engen Räumlichkeiten, dauerhaf-

ter Lärm durch Kollegen, da der Raum nicht abgetrennt ist, erhebliche Prob-

leme dar. Die Ruhe und Konzentration der PFK während des Stellens,  
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Verwaltens und Bestellens der Medikation sind deutlich gestört und erfor-

dern viel Standhaftigkeit und Konzentrationsfähigkeit. 

Die Einrichtung der Verfasserin besitzt eine Arbeitsprozessbeschreibung 

bzgl. des Stellens der Medikation. Es wurde jedoch festgestellt, dass die 

Prozessbeschreibung für die Sicherheitsgewährleistung in der Handhabung 

mit den Arzneimitteln lückenhaft erscheint. Eine Implementierung eines 

ausgeprägten Qualitätsmanagementsystems nach der DIN EN ISO 9001 

Norm kann die AMTS begünstigen. Die Ausrichtung von festen Strukturen 

und Standards tragen im Rahmen des Arbeitsprozesses in Bezug auf das 

Stellen der Medikation zu einer Verringerung von UE und Medikationsfeh-

lern bei. Die eingefügten und erneuerten Aspekte im Arbeitsprozess, wie die 

10-R-Regeln, die Doppelkontrolle, die Handhabung der Entsorgung der Arz-

neimittel, die Handhabung mit BtM, die Beachtung und Durchführung der 

Hygienemaßnahmen und Vorgehensweise der Dokumentation haben das 

Ziel einer  Verbesserung der AMTS und Förderung der Prozessstruktur. Die 

erweiterten Lösungsansätze setzen größere Kooperation und Wohlbefin-

den im Team für eine höhere Patientensicherheit voraus. 
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10. Fazit und Ausblick 

 

Dieses Kapitel beinhaltet die schlussfolgernde Beantwortung der Fragestel-

lung, die zu Beginn gestellt worden ist, anhand der Ergebnisse. Die Anfor-

derung an diese Arbeit war die Ermittlung der Faktoren, die die Sicherheit 

in einem ambulanten Pflegedienst beeinflussen. Es wurde mittels der Un-

tersuchung der 19 Studien festgestellt, dass der Kreislauf der AMTS ver-

gleichsweise in ambulanten Pflegediensten, Krankenhäusern und Altenhei-

men durch die Faktoren wechselhaft beeinflusst wird. Im weiteren Verlauf 

der Arbeit machte die Verfasserin fest, dass die Sicherheit in ambulanten 

Pflegediensten aktuell nicht ausreichend gewährleistet werden kann und 

teilweise Handlungsbedarf vorhanden ist.  

Die relevanten und betroffenen Faktoren, welche die Bereiche der AMTS 

beeinflussen können, teilen sich in die Team-, Organisations-, Sicherheits-

kultur-, Arbeitsumfelds-, individuelle,- Tätigkeits,- und patientenbezogene 

Faktoren auf.  

Ein individueller Faktor weist oftmals einen entstandenen  Medikationsfeh-

ler auf, der durch die PFK oder die Mitarbeiter anderer medizinischer Be-

rufsgruppen verursacht werden kann. Weitere wesentliche beeinflussende 

Faktoren schließen in diesem Bereich die Aspekte des Stresses, der Müdig-

keit, der unleserlichen Medikationspläne, des unzureichenden Fachwissens 

und Kompetenzen der pflegenden Mitarbeiter in Bezug auf die Medikation 

ein.  

Während der Untersuchungen stellte sich heraus, dass u.a. die Faktoren, 

die einzelne Bereiche und Teams der Organisation betreffen, zu erheblichen 

UE führen können. Die Aspekte des niedrigen Personalschlüssels und der 

erschwerten Arbeitssituation, sowie Zeitdruck wirken sich negativ und schä-

digend auf die PFK und die anderen Berufsgruppen aus. Aufgrund der sin-

kenden Leistungsfähigkeit und Motivation können in dem Falle weitere Me- 

dikationsfehler oder eine Störung des Medikationsprozesses  erfolgen. 



 

Fazit und Ausblick                54 

 

Des Weiteren wurde im Bereich der Arbeitsbedingungen in den  Ergebnis-

sen identifiziert, dass die Räumlichkeiten der Einrichtung oftmals mit unzu-

reichendem Platz gekennzeichnet sind. Deshalb können die PFK in unzäh-

ligen Situationen aufgrund von  Ablenkungen durch Kollegen und Lärm ihre 

Aufgaben des Stellens der  Medikation  nicht  sach-  und/ oder  fachgerecht  

verrichten.  Die Konzentration im Medikationsprozesses  kann  nicht  mehr  

gewährleistet werden. Die Ergebnisse zeigen in diesem Bereich deutlich auf, 

dass das teils unkonzentrierte Verhalten der PFK sehr häufig ist. Medika-

mente werden laut ärztlicher Verordnung nicht adäquat gestellt und Teile 

des Medikationsplans werden übersehen. Ergänzend steht der Faktor der 

Sicherheitskultur immer an wichtiger Stelle, da dieser mit dem Bereich der 

Organisation einhergeht. Die Organisation bildet das Ganze, damit die Si-

cherheit gewährleistet werden kann. 

Der patientenbezogene Faktor der Polymedikation der Pflegekunden ist 

ebenso eine gängige  und wichtige Thematik, da Ärzte viele Rezepte für 

diese ausstellen. Als Folge daraus ergibt sich das steigende Risiko der feh-

lenden AMTS bei der Einnahme einer erhöhten Anzahl der Medikamente 

durch Pflegekunden. Die Durchführung von einleitenden Schritten bzgl. der 

Sicherheit ist unabdingbar. 

Tätigkeitsfaktoren, wie eine fehler- und lückenhafte Pflegedokumentation, 

die vermehrt in allen drei Arbeitsbereichen auftreten, beeinflusst im weiteren 

Verlaufe die AMTS. Realistisch gesehen kann man beeinflussende Fakto-

ren und die darauffolgenden UE und Fehler wahrscheinlich nicht gänzlich        

unterdrücken. Jedoch kann man diese minimieren und ggf. eine bessere 

Übersicht verschaffen. Das Fazit verdeutlicht, dass die Fragestellung an-

hand der systematischen Literaturrecherche größtenteils beantwortet wer-

den konnte. In den Ergebnissen in Bezug auf die Empfehlungen und weite-

ren Lösungsansätze wird ersichtlich, dass diese auf die eigene Einrichtung 

des ambulanten Pflegedienstes übertragbar wären und  die  Faktoren der   

betroffenen Bereiche verringert werden könnten. 
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11. Zusammenfassung 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Sicherheit im  ambulanten 

Pflegedienst zurzeit noch nicht komplett gewährleistet ist. Der Handlungs-

bedarf in den betroffenen Bereichen der Team-, Organisations-, Sicherheits-

kultur-, Arbeitsumfelds-, Individuelle,- Tätigkeits,- und patientenbezogenen 

Faktoren für eine Prävention potentieller negativer Einflüsse dieser Fakto-

ren ist von großer Relevanz. Insofern ist nachvollziehbar, dass der Medika-

tionsprozess und das Medikamentenmanagement in der ambulanten Pflege, 

sowie in anderen Berufsgruppen des Gesundheitswesens hoch priorisiert 

sind. Das Wohl und die Gesundheit des Patienten oder Pflegekunden ste-

hen immer an oberster Stelle. Auch für die PFK und das gesamte Team trägt 

ein positiver Einklang der Teammitglieder viel zur AMTS bei. 

Die Arbeit beschäftigte sich zielführend mit der Thematik der Identifizierung 

der Einflussfaktoren der AMTS mittels einer Literaturrecherche bereits vor-

handener Studien, welche im Zeitraum von 2010 bis 2019 veröffentlicht bzw. 

geplant wurden. Dazu vereinte die Arbeit die Wissenschaft und Praxis zu 

dieser höchst relevanten Thematik und gibt einen guten Überblick zu dieser 

bisher wenig erforschten Thematik, auch wenn diese Arbeit aktuell noch 

keine wissenschaftliche Vollständigkeit liefern kann. Des Weiteren erklärte 

und grenzte die Verfasserin zentrale  relevante Begrifflichkeiten in den 

Grundlagen inhaltlich ein, wobei sie selektiert vorgehen musste. Bedeutsam 

für die Arbeit waren die Typisierung der Patientensicherheit mittels geeig-

neter Modelle und Klassifikationen, die Typisierung der AMTS, des QM, des                

ambulanten Pflegedienstes und die Darlegung der eigenen Einrichtung, die 

zweckmäßig der erleichterten Anschauung der Thematik und der Integra-

tion des dringend notwendigen Praxisbezug dienten. 

Die Ausführung des Arbeitsprozesses für den Aufgabenbereich des Stellens 

der Arzneimittel in der eigenen  Einrichtung  der  Verfasserin fungierte 
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ebenfalls als Hilfsmittel zur besseren Veranschaulichung. Die Einrichtung 

wurde anschließend mit den gefundenen Ergebnissen verglichen und eva-

luiert. Des Weiteren erarbeitete die Verfasserin weitere Lösungsansätze als 

Implikationen, die die AMTS in der Einrichtung erhöhen können. In diesem 

Falle wäre es interessant zu wissen, wie sich der systematische For-

schungsstand mit der unmittelbaren Forschungsfrage anhand dieser        

übertragenen Lösungsansätze und der neuen Ausführung des Arbeitspro-

zesses in den nächsten fünf Jahren entwickeln würde. 
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Abkürzungsverzeichnis 

 

Abb.:     Abbildung 

AkdÄ:     Arzneimittelkommission der deutschen                                      

                                                     Ärzteschaft 

AMTS:    Arzneimitteltherapiesicherheit 

BfArM:    Bundesinstitut für Arzneimittel                 

                                                     und Medizinprodukte  

BMG:     Bundesministerium für Gesundheit  

BtM:     Betäubungsmittel         

bzgl.:     bezüglich  

bzw.:     beziehungsweise 

ca.:     circa 

comp.:    Medikament mit mehreren Wirkstoffen  

d.h.:     das heißt 

DIN:     Deutsches Institut für Normung 

ebd.:     ebenda 

EN:     Europäische Norm 

engl.:     englisch 

etc.:     et cetera 

ggf.:     gegebenenfalls           

ISO:     internationale Organisation für Normung 

mg:     Milligramm 

NaCl:     Natriumchlorid 

o.g.:     oben genannt  

PDCA:    Plan-Do-Check-Act 

PFK:     Pflegefachkräfte 

QM:     Qualitätsmanagement 

SGB V:    Sozialgesetzbuch Fünftes Buch        

SGB XI:    Sozialgesetzbuch Elftes Buch 
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sog.: sogenannt  

succ.: Succinat    

u.a.: unter anderem 

UAE: unerwünschte Arzneimittelereignisse 

UAW: unerwünschte Arzneimitteleinwirkung 

USA: United States of America 

UE: unerwünschtes Ereignis 

u.v.m.: und viel mehr 

vs.: versus 

VUE: vermeidbares unerwünschtes Ereignis 

z.B.: zum Beispiel 
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