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Hintergrund: Die Reduktion von unerwiinschten Arzneimittelereignissen bei Bewohnenden von Alters-
und Pflegeheimen ist ein zentrales Anliegen der Patientensicherheit. Ziel dieser Studie war es zu ermit-
teln, wie hdufig ausgewdhlte Medikationsprozesse zur Erh6hung der Medikationssicherheit in Schweizer
Pflegeheimen bereits umgesetzt werden und wie sich Heime, die diese Prozesse noch nicht umsetzen,
durch organisationale Merkmale charakterisieren lassen.

Methode: Querschnittstudie mittels Online-Befragung von Pflegedienstleitungen in Schweizer Alters-
und Pflegeheimen.

Ergebnisse: Es nahmen 420 von 1525 eingeladenen Personen an der Befragung teil (Riicklaufquote:
27.5%). Davon gaben 65.0% an, dass in ihrer Einrichtung eine regelmiRige systematische Uberpriifung
der Medikation vorgesehen ist. In 9.5% der Pflegeheime wird eine Liste zur Identifikation von potenziell
inaddquater Medikation eingesetzt und 6.7% der Heime haben einen standardisierten Prozess, um Neben-
wirkungen von Medikamenten zu {iberwachen. 66.0% der teilnehmenden Heime setzen mindestens einen
dieser Prozesse um, 34.0% setzen keinen der drei Prozesse um. Statistisch signifikante Unterschiede in der
Umsetzung der Prozesse zeigten sich nach Standort des Pflegeheims, der Art des Dokumentationssystems
fiir die Medikation, dem Arztmodell, der Anzahl externer Arzte/Arztinnen sowie dem Bezugskanal der
Medikamente und der gesetzlichen Verpflichtung zur Zusammenarbeit mit Apothekern/Apothekerinnen.
Keine Unterschiede zeigten sich nach Heimgrof3e.

Schlussfolgerung: In Schweizer Alters- und Pflegeheimen sind zentrale sicherheitsrelevante Medikati-
onsprozesse noch nicht flichendeckend umgesetzt. Besonders in Einrichtungen, in denen viele externe
Belegdrzte Bewohnende betreuen, ist die Umsetzung noch wenig fortgeschritten. Die organisationalen
Merkmale miissen fiir eine erfolgreiche Implementierung von Verbesserungsmassnahmen beriicksichtigt
werden.

ABSTRACT

Background: Reducing adverse drug events in nursing homes is a central patient safety concern. The
aim of this study was to assess how often selected medication processes to increase medication safety
are already implemented in Swiss nursing homes and to examine how nursing homes that have not yet
implemented these processes can be characterized based on their organizational features.

Methods: Cross-sectional survey study among directors of nursing in Swiss nursing homes.

Results: 420 of 1,525 invited individuals participated in the survey (response rate: 27.5 %). Of these,
65.0 % stated that regular systematic medication reviews have been provided in their institution. 9.5 %
of the nursing homes use a list to identify potentially inappropriate medication, and 6.7 % of the nursing
homes have a standardized process to monitor side effects of medications. 66.0 % of the participating
nursing homes have implemented at least one of these three processes, 34.0 % of the participating nursing
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long-term care
nursing homes

homes have not implemented any of the three processes. Statistically significant differences in process
implementation were found according to the geographical location of the nursing home, the type of docu-

mentation used for medications, the physician model, the number of external general practitioners, as well
as the medication supply channel and the legal obligation to cooperate with pharmacists. No differences
were found with regard to the nursing home size.

Conclusion: In Swiss nursing homes, central safety-relevant medication processes have not yet been
implemented nationwide. In particular, implementation is not widespread in nursing homes where medi-
cal care for their residents is provided by many different external general practitioners. The organizational
features need to be taken into account to successfully implement quality improvement measures.

Einleitung

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) kommen bei
Bewohnenden von Alters- und Pflegeheimen hdufig vor, wie zwei
Studien aus Deutschland respektive aus den USA und Kanada
zeigten|[1,2]. Pro 100 Bewohnermonate traten 7.9 - 9.8 UAE auf,
davon wurden 42 - 60% als potenziell vermeidbar eingestuft.
Das Risiko fiir UAE steigt insbesondere mit der Anzahl der ein-
genommenen Medikamente[3,4]. Polymedikation, meist definiert
als die gleichzeitige Anwendung von fiinf oder mehr Medika-
menten [5] ist bei Bewohnenden von Alters- und Pflegeheimen
in der Schweiz weit verbreitet. Uber 65-Jihrige Heimbewohne-
rinnen und -bewohner bezogen im Jahr 2016 im Schnitt 9.3
verschiedene Medikamente[6]. Zudem ist das Risiko fiir UAE
bei dlteren Menschen erhoht, da altersbedingte physiologische
Verdnderungen (z.B. eine reduzierte Nierenfunktion) die Auf-
nahme, Verarbeitung und Wirkung von Wirkstoffen im Kérper
und deren Elimination beeinflussen[7]. In den letzten Jahrzehn-
ten wurden daher in vielen Lindern Bemithungen unternommen,
potenziell inaddquate Medikation (PIM) fiir dltere Menschen
mit Hilfe von Listen einfacher identifizierbar zu machen (z.B.
[8-10]). In der Zwischenzeit gibt es eine grofRe Bandbreite an
solchen PIM-Listen, die bei der Verordnung oder Uberpriifung
der Medikation eingesetzt werden konnen[11-13]. PIM werden
jedoch noch immer hdufig verordnet. In der Schweiz zeigte
die Analyse von Versicherungsdaten, dass 79% der Bewohnen-
den von Alters- und Pflegeheimen in einem Jahr mindestens
einmal ein PIM bezogen hatten[6]. Das Risiko, ein PIM zu
erhalten, erhoht sich zudem mit der Anzahl der eingenommen
Medikamente[14,15].

Die vermeidbaren UAE in der eingangs genannten nordame-
rikanischen Studie wurden hauptsiachlich auf Fehler bei der
Verordnung (z.B. falsche Dosierung, unberiicksichtigte Interaktio-
nen, falsches Medikament) und bei der Therapietiberwachung (z.B.
unzureichende Uberwachung von Laborwerten und Reaktion auf
auffdllige Symptome) zuriickgefiihrt[2]. Zentrale Medikationspro-
zesse wie die sichere Verordnung, die Therapieiiberwachung, sowie
die Uberpriifung der Medikation miissen deshalb zur Erhéhung der
Medikationssicherheit geférdert werden. Mogliche Ansdtze wer-
den in der internationalen Literatur immer hdufiger diskutiert.
Durch den Einsatz von PIM-Listen, teilweise begleitet von weiteren
MafSnahmen, konnte in einigen Studien die Anzahl verordne-
ter PIM reduziert werden[16,17]. Die strukturierte Uberwachung
von Nebenwirkungen wurde in verschiedenen Interventionsstu-
dien erfolgreich eingefiihrt, um arzneimittelbezogene Probleme
frithzeitig zu erkennen[18-20]. Hdufig wird in Interventionen zur
Optimierung der Medikation auch eine systematische Uberprii-
fung der Medikation (Medication Review) durchgefiihrt[21-23].
Erfolgsversprechende Interventionen enthalten meist mehrere
Komponenten, stirken die interprofessionelle Zusammenarbeit
zwischen Arzten, Pflegepersonal und Apothekern und definieren
deren Verantwortlichkeiten[21].

Die flichendeckende Ubertragung von solchen Losungsansitzen
aus der Literatur ist jedoch aufgrund der ausgeprdgten Diversi-
tdt in der Schweizer Heimlandschaft erschwert. Diese Diversitdt
ist auf historisch gewachsene Strukturen und das foderalistisch
organisierte Gesundheitswesen zuriickzufiihren. So werden bei-
spielsweise Medikamente entweder {iber Apotheken, Gro8hdndler
oder direkt von Arztinnen und Arzten (Selbstdispensation) bezo-
gen. Die Selbstdispensation ist aktuell in 15 von 26 Kantonen
erlaubt[24]. Die gesetzlich verankerte freie Arztwahl bedeutet, dass
viele Menschen auch nach Ubertritt in ein Pflegeheim von ihrem
Hausarzt weiterbetreut werden und dass das Personal in Pflege-
heimen daher hdufig mit einer Vielzahl von Belegdrztinnen und
-drzten zusammenarbeitet. In einigen Einrichtungen haben Bewoh-
nende aber auch die Méglichkeit, zu einem heiminternen Arzt oder
Arztteam zu wechseln. Die kantonalen Vorgaben zur drztlichen
Versorgung in Pflegeheimen reichen von keinerlei Vorgaben {iber
die Ernennung eines zustindigen Heimarztes bis hin zum Einsitz
einer Arztin in der Geschiftsleitung[25]. Apothekerinnen und Apo-
theker sind ebenfalls sehr unterschiedlich eingebunden. In einigen
Kantonen gibt es explizite Vorgaben an die pharmazeutische
Betreuung, in anderen Kantonen nicht. In Bezug auf IT-Losungen
besteht ein heterogener Umsetzungsstand. Der elektronische Aus-
tausch von Informationen zwischen den Dokumentationssystemen
von Heimen, Spitdlern, Arztpraxen und Apotheken ist zumeist noch
nicht gewadhrleistet. Eine rasche Verdnderung ist nicht abzuse-
hen, denn die Schweizer Pflegeheime und Akutkrankenhduser sind
zwar ab 2022 verpflichtet, ein interoperables elektronisches Pati-
entendossier einzufiihren, diese Verpflichtung gilt jedoch nicht fiir
Arztpraxen und Apotheken[26].

Diese organisationalen Besonderheiten bestimmen zu einem
hohen Grad, in welcher Form und in welchem Ausmaf3 die ver-
schiedenen Berufsgruppen bei der Betreuung und Versorgung von
Pflegeheimbewohnenden zusammenarbeiten und kdénnen damit
auch einen Einfluss darauf haben, wie hdufig und wie erfolgreich
sicherheitsrelevante Medikationsprozesse in Alters- und Pflegehei-
men umgesetzt werden. Bislang ist aber wenig dariiber bekannt,
wie hdufig diese Prozesse in der Schweiz bereits umgesetzt werden.
Die Kenntnis des aktuellen Umsetzungsstands tragt dazu bei, mog-
liche Liicken und Optimierungspotenziale zu identifizieren. Zudem
istes hilfreich zu verstehen, in welchen Heimen die Prozesse beson-
ders weit oder weniger weit umgesetzt sind, damit die weitere
Verbreitung zielgruppengerecht unterstiitzt werden kann.

Diese Studie hatte deshalb erstens zum Ziel, zu ermitteln,
wie hdufig zentrale sicherheitsrelevante Medikationsprozesse in
Schweizer Pflegeheimen bereits umgesetzt werden. Als zentrale
Medikationsprozesse wurden der Einsatz von PIM-Listen fiir eine
sichere Verordnung, die systematische Uberpriifung der Medika-
tion sowie eine standardisierte Uberwachung der Nebenwirkungen
definiert. Zweitens sollte untersucht werden, in welchen Pflege-
heimen diese Prozesse noch besonders geférdert werden miissten
und ob sich diese Einrichtungen durch besondere organisationale
Merkmale charakterisieren lassen, die bei der Entwicklung und
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Umsetzung von Verbesserungsmal$nahmen beriicksichtigt werden
miissten.

Methode

Im September/Oktober 2017 wurde eine schweizweite Quer-
schnittstudie mittels einer Online-Befragung aller Schweizer
Alters- und Pflegeheimen mit mehr als 10 Betten durchgefiihrt.

Datenerhebung

Der Fragebogen enthielt 56 geschlossene und offene Items
(Anhang 1). Der Fragebogen wurde durch das Studienteam unter
Einbezug von Fachpersonen aus dem Pflegeheimsetting parallel
in den nationalen Sprachen Deutsch und Franzoésisch entwickelt
und anschlieBend auf Italienisch {ibersetzt. Die elektronische Ver-
sion des Fragebogens wurde mit der Umfragesoftware EFS Survey
(Unipark, QuestBack GmbH, K6ln) programmiert. Die drei Sprach-
versionen wurden von insgesamt 21 Personen auf Verstandlichkeit
und Anwendbarkeit getestet. Basierend auf den Ergebnissen des
Pretests wurde der Fragebogen iiberarbeitet und finalisiert. Die
Beantwortung des Fragebogens dauerte im Median 22 Minu-
ten.

Die Befragung richtete sich an die Pflegedienstleitungen der
Schweizer Alters- und Pflegeheime (im Folgenden “Pflegeheime”
oder ,,Heime*). Die Grundgesamtheit der Pflegeheime wurde auf-
grund der kantonalen Pflegeheimlisten (Stand Juni 2017) bestimmt.
Einrichtungen, die auf der Pflegeheimliste mit weniger als zehn
bewilligten Betten oder als ,,Pflegewohngruppe” aufgefiihrt waren,
wurden ausgeschlossen. Die Pflegedienstleitungen erhielten ein
Einladungsschreiben per Post mit einem Link und Zugangscode
zum Online-Fragebogen. In einem zusatzlichen Schreiben wurde
auch die Heimleitung tiber die Befragung informiert und motiviert,
die Teilnahme der Pflegedienstleitung an der Befragung zu unter-
stiitzen. Die Befragung war sechs Wochen lang gedffnet. Nach drei
Wochen wurde ein Erinnerungsschreiben verschickt.

Ethik

Die zustdndige Ethikkommission befand die Befragung als nicht
bewilligungspflichtig (Req-2017-01001). Die Teilnahme an der
Befragung wurde als informierte Zustimmung betrachtet.

Datenauswertung

Die Daten wurden zundchst deskriptiv ausgewertet und in Form
eines Datenberichts verdffentlicht[27]. Fiir die vorliegende Studie
wurden nur ausgewdhlte Items zu den drei Medikationsprozessen
,regelmiRige systematische Uberpriifung von Medikamentenli-
sten*, ,,standardisierte Uberwachung von Nebenwirkungen“ und
,Einsatz von PIM-Listen“, sowie zu organisationsbezogenen Merk-
malen weiter ausgewertet. Als Indikatoren fiir das Vorhandensein
der Medikationsprozesse wurden die folgenden drei Fragebogen-
Items festgelegt: ,Ist in lhrer Institution eine systematische
Uberpriifung der individuellen Medikation der Bewohnenden in
fest definierten Intervallen vorgesehen?“, ,,Gibt es einen stan-
dardisierten Prozess um zu iiberwachen, ob Nebenwirkungen
von Medikamenten auftreten (z.B. mittels eines Therapieiiber-
wachungsbogens fiir spezielle Medikamente)?“ und ,,Wird in
lIhrer Institution eine Liste mit Medikamenten, die bei dlteren
Personen ungeeignet sind, eingesetzt?“. Aus den drei Indikator-
Items wurde zusdtzlich eine bindre Index-Variable erstellt, die
abbildet, ob ein Pflegeheim keinen oder mindestens einen der
drei Prozesse umsetzt. Organisationsbezogene Merkmale der
Heime wurden durch die folgenden Variablen abgebildet (fiir
die Formulierung der Items siehe Anhang 1): ,Standort der

Einrichtung®, ,,GroRe der Einrichtung, ,,Art des Dokumentati-
onssystems fiir die Medikation®, ,,Arztmodell“, ,,Anzahl externer
Arzte/Arztinnen“, ,,Medikamentenbezug* und ,,Zusammenarbeit
mit Apothekern/Apothekerinnen*. Die Variablen wurden deskrip-
tiv ausgewertet. Fehlende Werte wurden paarweise ausgeschlos-
sen. Unterschiede in der Antwortverteilung der Index-Variable
in Zusammenhang mit den organisationsbezogenen Variablen
wurden bivariat analysiert und mittels Chi-Quadrat-Test auf sta-
tistische Signifikanz gepriift. Das Signifikanzniveau wurde auf 0.05
festgelegt. Zudem wurde die Odds-Ratio als MaR der Stdrke des
Zusammenhangs zwischen der Index-Variable und jeder einzelnen
organisationsbezogenen Variable berechnet. Um die Einrichtun-
gen mit Optimierungspotenzial noch ndher zu charakterisieren,
wurden diejenigen Heime, die keinen der drei Prozesse umset-
zen, hinsichtlich der Kombination der vier Merkmale ,,Arztmodell“,
»Anzahl externer Arzte/Arztinnen*, ,Medikamentenbezug* und
»2Zusammenarbeit mit Apothekern/Apothekerinnen“ klassifiziert.
Um die Vorhersagesicherheit der Merkmalskombinationen fiir die
Umsetzung der Prozesse zu beschreiben, wurden die positiven
prddiktiven Werte berechnet. Diese beschreiben die Wahrschein-
lichkeit, dass Heime mit einer bestimmten Merkmalskombination
tatsdchlich keinen der drei Prozesse umsetzen.

Ergebnisse

Es nahmen 420 der 1525 angeschriebenen Pflegeheime an der
Befragung teil (Ricklaufquote: 27.5%). 80.3% der Befragten sind
als Pflegedienstleitung tdtig, 11.0% als Abteilungsleitung und 28.0%
haben eine Funktion im Qualititsmanagement, in der Pflegeent-
wicklung oder mit Pflegeassessment-Instrumenten. Tabelle 1 zeigt
die sozio-demografischen Angaben der Befragten.

Umsetzung Medikationsprozesse

Tabelle 2 zeigt die Haufigkeit der Umsetzung der Medikati-
onsprozesse in den Heimen. In 65.0% der Pflegeheime, in denen
die Befragten arbeiten, ist eine systematische Uberpriifung der
Medikation in fest definierten Intervallen bei allen Bewohnenden
oder bei Bewohnenden mit bestimmten Kriterien (z.B. Polyme-
dikation) vorgesehen. Diese Uberpriifung findet am hiufigsten
wadhrend Arztvisiten (87.6%) statt. Auch geben bestimmte Situatio-
nen Anlass dazu, dass die Medikation systematisch tiberpriift wird,
am hdufigsten die Veranderung des Gesundheitszustandes (80.2%).
In 9.5% der Pflegeheime wird eine PIM-Liste eingesetzt. Diejenigen
Heime, die eine PIM-Liste einsetzen, verwenden diese vor allem
als Verordnungshilfe (76.5%) oder als Arbeitsinstrument fiir das
Pflegepersonal (52.9%). In den meisten Heimen (71.3%) wird das
Personal instruiert, bei besonderen Medikamenten oder Krankhei-
ten auf spezifische Nebenwirkungen zu achten, jedoch haben nur
6.7% der Heime einen standardisierten Prozess, um zu itberwachen,
ob Nebenwirkungen von Medikamenten auftreten.

Zusammenhcinge zwischen Medikationsprozessen und
organisationalen Merkmalen

Tabelle 3 zeigt die Haufigkeit und Verteilung der Index-Variable
nach organisationalen Merkmalen auf. 66.0% der Pflegeheime set-
zen mindestens einen der drei erfragten Prozesse um, 34.0% der
teilnehmenden Heime setzen keinen der drei Prozesse um. Die
Verteilung der Index-Variable unterschied sich nach Standort des
Pflegeheims, der Art des Dokumentationssystems fiir die Medika-
tion, dem Arztmodell, der Anzahl externer Arzte/Arztinnen, dem
Bezugskanal der Medikamente sowie der gesetzlichen Verpflich-
tung zur Zusammenarbeit mit Apothekern/Apothekerinnen. Kein
Unterschied zeigte sich nach HeimgroéRe (p=0.3).
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Tabelle 1 ) vor. So werden in zwei der drei Gruppen die Medikamente unter
Beschreibung der Stichprobe. anderem in der Arztpraxis bezogen, in einer Gruppe ausschlieRlich

Total, n 420 iiber Apotheken. In zwei der drei Gruppen besteht zudem die Ver-

Frauen, n (%) 308 (75.3) _pﬂlc_htung des Heims, mit einem Apotheker ;usammeqzuarb_el_ten,

Alter, Mittelwert (SA) 49.0(9.1) in einer Gruppe besteht keine solche Verpflichtung. Die positiven

Funktion, n ()" prddiktiven Werte fiir die drei haufigsten Merkmalskombinationen
Pflegedienstleitung 330(80.3) waren jedoch tief (51.7%, 38.2% und 41.9% respektive).
Abteilungsleitung 45(11.0)

Qualitdtsmanagement, Pflegeentwicklung, 115 (28.0)
Instrumentenverantwortung Diskussion
Anderes 34(8.3)

Erfahrung in Funktion, n (%) Diese Studie hatte zum Ziel, den Handlungsbedarf zur Erho-
;yg‘i{gre 1;‘71 Eg'g; hung der Medikationssicherheit in Pflegeheimen in der Schweiz
> 20 Jahre 40(9.7) zu e_ruie.ren. Die Ergebnisse zei.gen, das§ die_drei _unter_suchten

. Medikationsprozesse noch wenig verbreitet sind. Ein Drittel der

Standort der Einrichtung®, n (%) . . ) .

. . Pflegeheime setzen keinen der drei Prozesse um. Insbesondere
Deutschsprachige Schweiz 305(73.7) A . N . : .
Franzésischsprachige Schweiz 83(20.1) der Einsatz von PIM-Listen ist gemdf3 Einschdtzung der Befrag-
Italienischsprachige Schweiz 26(6.3) ten noch nicht stark verbreitet. Es ist denkbar, dass die Befragten

Gréfe der Einrichtung, n (%) wenig Einblick haben, wel.c.:he Hll_fsmlttel Arztmpen_und Arzte bei
<20 Betten 26 (6.3) der Verordnung oder der Uberpriifung der Medikation anwenden
20-50 Betten 130(31.6) und dass deshalb die Verwendung einer PIM-Liste in der Befragung
51-100 Betten 169 (41.0) unterschitzt wurde. Das Ergebnis steht jedoch auch in Einklang
> 100 Betten 87(21.1) mit Untersuchungen aus dem Ausland, die zeigen, dass das Wis-

Art des Dokumentationssystems fiir die Medikation, n (%) sen zu und der Einsatz von PIM-Listen bei der Verordnung und
a:‘Slsfhl‘e,gl;lChPI;ap‘e;alge“ ot ;gggg; Uberpriifung der Medikation bei Hausirzten und Pharmazeuten
eleKktronische egedokumentation . . . . .
elektronische Pflegedokumentation & elektronische 271 (65.8) tétsad‘_ﬂmh noch gering 1“St[2$—3]]. Es beSteht demnaCh_POten_
Verordnung zial, diese Instrumente fiir die Anwendung in der Praxis noch

Arztmodell, n (%)° bekannter und zugdnglicher zu machen und so ihre Verbreitung
Heimarztmodell 96 (23.5) zu foérdern. Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass PIM-Listen
Mischmodell >1(12.5) die patientenindividuelle Beurteilung des Nutzen-Risiko Verhilt-
Belegarztmodell 261 (64.0) . .. . .. .

o nisses unterstiitzen, aber nicht ersetzen kénnen. Es muss beurteilt

Anzahl externer Arzte/Arztinnen, n (%) werden, ob die aufgelistete potenziell inadiquate Medikation fiir
<5 147 (37.2) s . .o ts a1 . .

6 bis 10 142(36.0) den individuellen Patienten tatsdchlich inaddquat ist. So einge-
11 bis 20 69 (17.5) setzt kdnnen PIM-Listen den Einsatz von inaddquater Medikation
>20 37(9.4) reduzieren[17].

Medikamentenbezug, n (%)° 4 Aucl] die standardisierte Ubgrwachung von Nebenw1rkpngen
Von Arztpraxis 158 (38.4) ist gemdf3 der Befragung noch nicht sehr verbreitet. Nebenwirkun-
Offentliche Apotheke beliefert Heim 216 (52.6) gen treten nicht immer unmittelbar nach Therapiebeginn auf und
Offentliche Apotheke beliefert Bewohner 127 (30.9) kénnen zum Zeitpunkt der Verordnung oft schwer vorausgesagt
Privatapotheke im Heim 48 (11.7) d 321 Zud k6 Neb irk Medik
Andere 47(11.4) werden[32]. Zudem kénnen Nebenwirkungen von Medikamen-

o ‘ ten den normalen Verdnderungen im Alter dhneln und deshalb

Zusammenarbeit mit Apothekern/Apothekerinnen, n (%) nicht oder erst spit als solche erkannt werden. Auch kann es
Gesetzliche Verpflichtung 241 (64.1) . v hreib Kkaskade I intlich
Keine gesetzliche Verpflichtung 135 (35.9) zu einer Verschreibungskaskade kommen, wenn vermeintliche

2 Mehrfachantworten mdglich

b Die Kantone wurden wie folgt den Sprachregionen zugeordnet:
Deutschsprachige Schweiz: AG, Al AR, BE, BL, BS, GL, GR, LU, NW, OW, SG, SH,
SO, SZ, TG, UR, ZG, ZH

Franzosischsprachige Schweiz: FR, GE, JU, NE, VD, VS

[talienischsprachige Schweiz: TI

¢ Heimarztmodell: die Mehrheit (>75%) der Bewohnenden wird von angestell-
ten Arzten betreut

Belegarztmodell: Bewohnende werden nur durch externe niedergelassene Arzte
betreut

Mischmodell: Bewohnende werden durch externe Arzte und durch angestellte
Arzte betreut

Die Pflegeheime, die keinen der drei Prozesse umsetzen, wurden
auf die Kombination ihrer organisationalen Merkmale hin unter-
sucht. Drei der 24 moglichen Merkmalskombinationen kamen
besonders hdufig vor, ndmlich in etwas mehr als der Hdlfte der
Heime (n=69, 56.6%). Die anderen 21 Merkmalskombinationen
kamen seltener vor (<9 Heime pro Merkmalskombination). Alle drei
hdufigsten Kombinationen wiesen als gemeinsame Merkmale auf,
dass die jeweiligen Heime mit mehr als 5 verschiedenen Arzten
in einem Belegarztmodell zusammenarbeiten. In den drei Grup-
pen kamen hingegen alle moglichen Ausprdgungen der Merkmale
“Zusammenarbeit mit Apothekern” und “Medikamentenbezug”

neue Krankheitssymptome durch ein neues Medikament behandelt
werden[33]. Deshalb ist es wichtig, neue Symptome fortlaufend
zu beobachten und einzuordnen. Dazu sind einerseits eine gute
Beobachtungsfahigkeit und ausreichendes Wissen des betreuen-
den Pflegepersonals zu moglichen Nebenwirkungen erforderlich.
Andererseits baut das Monitoring von Nebenwirkungen auf einer
guten und effizienten Kommunikation zwischen Pflegepersonal,
Arzteschaft und Apothekern auf, damit Beobachtungen aus dem
Alltag und potenzielle arzneimittelbezogene Probleme an den
zustdndigen Arzt weitergegeben werden und in seine weiteren Ver-
ordnungsentscheide einflieBen kdnnen[18]. Zur Optimierung der
Uberwachung scheint es daher wesentlich, standardisierte Abliufe
zu definieren und die Rollen und Verantwortlichkeiten zu kldren,
sowie die notigen Kompetenzen beim Pflegepersonal zu férdern
und geniigend zeitliche Ressourcen zur Verfiigung zu stellen.
Positiv fallt auf, dass gemdR den Befragten in zwei Drittel der
Heime eine regelmiRige, systematische Uberpriifung der indi-
viduellen Medikationsliste der Bewohnenden vorgesehen ist. In
der Befragung wurde die folgende Definition fiir die systema-
tische Uberpriifung angegeben: ,,Mit Uberpriifung meinen wir,
dass systematisch bewertet wird ob die individuelle Medika-
tion eines Bewohnenden angemessen und sicher ist, ob es fiir
alle Medikamente eine Indikation gibt, ob Kontra-Indikationen

https://doi.org/10.1016/j.zefq.2019.06.005

Please cite this article in press as: Niederhauser A, et al. Ausgewdhlte sicherheitsrelevante Medikationsprozesse in Schwei-
zer Alters- und Pflegeheimen: Status quo und Optimierungspotenziale. Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) (2019),



https://doi.org/10.1016/j.zefq.2019.06.005

G Model
ZEFQ-10413; No.of Pages8

A. Niederhauser et al. / Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) xxx (2019) Xxx—xXX

Tabelle 2
Verbreitung der Medikationsprozesse in den Heimen.

Regelmaissige, systematische Uberpriifung der Medikation

n %

Indikator: Systematische Uberpriifung der Medikation in fest definierten Intervallen vorgesehen?

Ja, bei allen Bewohnern
Ja, bei Bewohnern mit bestimmten Kriterien
Nein

(Wenn ja:) In welchem Rahmen findet die regelmissige Uberpriifung statt?*
Arztvisiten
Pflegeeinstufungen
Qualitatszirkel
Anderes

Gibt es bestimmte Situationen, in denen immer eine systematische Uberpriifung erfolgt?"

Neueintritt

Neuverordnung eines risikobehafteten Medikaments
Auftreten von Nebenwirkungen

Verdanderter Gesundheitszustand des Bewohners
Nachfrage der Pflegefachperson

Hinweisen des Apothekers

Nachfrage des Bewohners oder der Angehérigen
Nach einem Spitalaufenthalt

Anderes

Keine

Einsatz von PIM-Listen n

217 53.2
48 11.8
143 35.0
232 87.6
131 49.4
36 13.6
102 385
280 67.5
177 42.7
290 69.9
333 80.2
300 72.3
175 422
243 58.6
244 58.8
40 9.6

11 2.7

Indikator: Wird eine Liste mit ungeeigneten Medikamenten eingesetzt?

Ja 38 9.5

Nein 361 90.5
(Wenn ja:) Wofiir wird diese Liste genutzt?°

Als Verordnungshilfe 26 76.5

Fiir interne Weiterbildungszwecke 8 235

Als Arbeitsinstrument fiir die Pflegefachpersonen 18 52.9

Anderes 4 11.8
Standardisierte Uberwachung von Nebenwirkungen n %
Personal instruiert, bei besonderen Medikamenten oder Krankheiten auf spezifische Nebenwirkungen zu achten?

Ja 285 713

Nein 115 28.8
Indikator: Standardisierter Prozess fiir die Uberwachung der Nebenwirkungen?

Ja 27 6.7

Nein 379 933

3 Mehrfachantworten maglich, % basiert auf Anzahl giiltiger Félle (n=265)
b Mehrfachantworten méglich, % basiert auf Anzahl giiltiger Fille (n=415)
¢ Mehrfachantworten moglich, % basiert auf Anzahl giiltiger Fille (n=56)

vorliegen, ob die Dosierungen korrekt sind und ob es potenzi-
elle Wechselwirkungen gibt.“ Es ist jedoch auch moglich, dass
die Befragten eine unterschiedliche Auffassung davon haben, was
eine ,,systematische Uberpriifung* im Einzelnen bedeutet. Es ist
denkbar, dass in der Praxis auch eine kursorische Durchsicht der
Medikation durch den Arzt bei der regelmadfigen oder problemori-
entierten Visite, oder eine gezielte Priifung der Wechselwirkungen
durch den Apotheker bspw. im Rahmen einer Rezeptvalidie-
rung bereits als ,,systematische Uberpriifung* der Medikationsliste
angesehen werden. Darauf deutet auch hin, dass ein hoher Anteil
der Befragten angab, dass eine systematische Uberpriifung der
Medikation wahrend Arztvisiten stattfindet. Diese Arten von Medi-
kamentenchecks im Alltag sind jedoch von einer verbindlichen,
systematischen Uberpriifung der Angemessenheit und Sicherheit
der Medikation im Sinne eines Medication Reviews zu unter-
scheiden. Moglicherweise ist den beantwortenden Personen (in
der Regel Pflegedienstleitungen) die Art und Ausprdgung die-
ser Arbeitsschritte, die hauptsachlich durch andere Fachpersonen
durchgefiihrt werden, nicht gdnzlich bekannt. Aufgrund dieser
unterschiedlichen Interpretationsmoglichkeiten konnte die Ver-
breitung einer systematischen Uberpriifung der individuellen
Patientenmedikation in der Befragung eher {iberschitzt worden
sein. Um verldssliche Daten zur tatsachlichem Verbreitung von
systematischen Uberpriifungen gemiR oben genannter Definition

zu gewinnen, miissten anderen Methoden, beispielsweise Prozess-
Beobachtungen vor Ort angewendet werden.

Die Auswertung der Prozessumsetzung nach organisationsbe-
zogenen Merkmalen zeigte wesentliche Unterschiede. Uber die
Griinde kann nur spekuliert werden. Die untersuchten Prozesse
werden in Heimen in der franzosisch- und italienischsprachigen
Schweiz haufiger umgesetzt als in der deutschsprachigen Schweiz.
Kulturelle und gesetzgeberische Unterschiede zwischen diesen
Regionen konnen einen Erkldarungsbeitrag leisten. Der Einbezug
von Apothekerinnen in die Medikationsprozesse hat in diesen bei-
den Regionen eine lingere Tradition als in der Deutschschweiz.
Beispielsweise haben sich in den Kantonen Waadt, Wallis und
Freiburg interprofessionelle Qualititszirkel mit Arzten, Pflegefach-
personen und Apothekern etabliert; als Grundlage dienen Analysen
des Medikamentenverbrauchs des Heims durch die zustindigen
Apotheker[34]. Zudem ist in der franzdsisch- und italienischspra-
chigen Schweiz die Medikamentenabgabe durch Arztpraxen nicht
erlaubt. Es ist denkbar, dass kantonale Vorgaben zur Medikamen-
tenabgabe und zur pharmazeutischen Betreuung dazu beigetragen
haben, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit auf lokaler
Ebene etablierter ist. Die Haufigkeit der Umsetzung der Pro-
zesse unterschied sich nicht in Heimen, die ausschlieRlich mit
Papierakten arbeiten und Heimen, wo sowohl die Medikations-
verordnung wie auch die Pflegedokumentation vollstindig im
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Tabelle 3
Organisationale Merkmale der Heime nach Umsetzungsstand (Zeilenprozente).

Heime ohne Prozesse Heime mitmind. 1Prozess  Alle Chi2 0Odds Ratio“(95% CI)
n % n % n p-Wert

Alle 132 34.0 256 66.0
Standort der Einrichtung® (Referenz: Deutschsprachige Schweiz)

Deutschsprachige Schweiz 116 40.3 172 59.7 288

Franzosischsprachige Schweiz 16 213 59 78.7 75 2.5(1.4;4.5)

Italienischsprachige Schweiz 0 0 25 100 25 <0.001 -
GrofSe der Einrichtung (Referenz: <20 Betten)

<20 Betten 8 333 16 66.7 24

20-50 Betten 47 37.9 77 62.1 124 0.8(0.3; 2.1)

51-100 Betten 45 28.7 112 71.3 157 1.2 (0.5; 3.1)

> 100 Betten 31 37.8 51 62.2 82 0.338 0.8(0.3; 2.1)
Art des Dokumentationssystems fiir die Medikation (Referenz: ausschliefSlich Papierakten)

ausschlieBlich Papierakten 23 31.9 49 68.1 72

e-Pflegedokumentation 31 50.0 31 50.0 62 0.5(0.2; 0.9)

e-Pflegedokumentation & e-Verordnung 78 30.8 175 69.2 253 0.016 1.1 (0.6; 1.8)
Arztmodell® (Referenz: Heimarztmodell)

Heimarztmodell 15 18.1 68 81.9 83

Mischmodell 21 429 28 57.1 49 0.3(0.1; 0.7)

Belegarztmodell 95 37.7 157 62.3 252 0.002 0.4(0.2;0.7)
Anzahl externer Arzte/Arztinnen (Referenz: <5)

<5 28 20.9 106 79.1 134

6 bis 10 59 43.1 78 56.9 137 0.3(0.2; 0.6)

11 bis 20 31 47.0 35 53.0 66 0.3(0.2; 0.6)

>20 12 324 25 67.6 37 <0.001 0.6 (0.2; 1.2)
Medikamentenbezug von Arztpraxis© (Referenz: Nein)

Nein 59 253 174 74.7 233

Ja 72 471 81 52.9 153 <0.001 0.4 (0.2; 0.6)
Zusammenarbeit mit Apothekern/Apothekerinnen (Referenz: Gesetzliche Verpflichtung)

Gesetzliche Verpflichtung 70 30.7 158 69.3 228

Keine gesetzliche Verpflichtung 53 411 76 58.9 129 0.047 0.6 (0.4; 1.0)

2 Die Sprachregionen wurden wie folgt definiert:

Deutschschweiz: AG, Al, AR, BE, BL, BS, GL, GR, LU, NW, OW, SG, SH, SO, SZ, TG, UR, ZG, ZH
Romandie: FR, GE, JU, NE, VD, VSTessin: TI

b Heimarztmodell: die Mehrheit (>75%) der Bewohnenden wird von angestellten Arzten betreut
Belegarztmodell: Bewohnende werden nur durch externe niedergelassene Arzte betreut
Mischmodell: Bewohnende werden durch externe Arzte und durch angestellte Arzte betreut

¢ Frage war Teil eines Mehrfachantwortensets

4 0dds Ratio mit 95% Konfidenzintervall fiir Heime mit mindestens einem Prozess

elektronischen System integriert sind. Fiir die Umsetzung von
Medikationsprozessen ist moglicherweise weniger die Art der

Implikationen fiir die Praxis

Dokumentation wichtig, als vielmehr ob das vorhandene System
(oder die verschiedenen Systeme) eine gute Kommunikation inner-
halb des Betreuungsteams und die Unterstiitzung der tdglichen
Arbeitsabldufe ermoglichen. Deutliche Unterschiede zeigen sich
auch zwischen den Arztmodellen: Heime, die mit vielen verschie-
denen externen Arzten zusammenarbeiten, setzen die Prozesse
weniger hdufig um als Heime, in denen Heimdirzte oder nur
wenige externe Belegdrztinnen die Mehrheit der Bewohnen-
den betreuen. Es ist naheliegend, dass es in Einrichtungen mit
vielen verschiedenen Akteuren schwieriger ist, die Medikations-
prozesse fiir alle Beteiligten zu standardisieren. Dies ist zusdtzlich
erschwert, wenn externe Belegdrztinnen Bewohnende in ver-
schiedenen Pflegeheimen betreuen und fiir jedes Heim andere
Standards und Anforderungen beriicksichtigen miissen, und wenn
die verschiedenen Leistungserbringer durch eine fragmentierte
IT-Infrastruktur nicht alle auf die gleichen Informationen Zugriff
haben oder {iber eine gemeinsame Kommunikationsplattform
verftigen. SchlieBlich ist es moglich, dass die Befragten die Arbeits-
schritte bei Heimarzten besser beurteilen konnen, da diese zeitlich
und rdumlich niher zusammenarbeiten. Bei externen Arzten
kann es schwieriger sein, solche Aktivititen wahrzunehmen. Dies
wiirde bedeuten, dass die Umsetzungsrate der Prozesse in Heimen
mit externen Belegdrzten in dieser Befragung eher unterschatzt
wurde.

Die Analyse der Zusammenhdnge hat gezeigt, dass gewisse orga-
nisationsbezogene Merkmale mit einer geringeren Umsetzung von
sicherheitsrelevanten zentralen Medikationsprozessen assoziiert
sind. Bei der Konzipierung von Verbesserungsmalinahmen sollte
diesen organisationalen Aspekten eine besondere Aufmerksambkeit
zukommen, da sie ansonsten eine Barriere fiir eine erfolgreiche
Implementierung bilden kénnen. Viele Verbesserungsprojekte im
Gesundheitswesen haben sich in der Vergangenheit stark darauf
verlassen, konkrete Interventionen nach dem Schema ,,one size fits
all“ zu tibernehmen, statt den notwendigen organisationalen Kon-
text zu berticksichtigen[35]. Dabei kann der Ansatz der ,,positiven
Devianz* hilfreich sein. Dieser Ansatz riickt diejenigen Einrichtun-
geninden Fokus, welche unter dhnlichen Bedingungen erfolgreiche
Losungen entwickelt haben und dadurch positiv von anderen Hei-
men/Lésungen abweichen[36]. Es kann demnach hilfreich sein,
Einrichtungen mit dhnlichen Voraussetzungen zu identifizieren,
welche zentrale Medikationsprozesse bereits tiberdurchschnittlich
erfolgreich umsetzen und genauer zu analysieren, welche Faktoren
zu deren Erfolg beitragen.

Limitationen

Die vorliegende Untersuchung gibt einen ersten Uberblick
zur Umsetzung von Medikationsprozessen in der diversen
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Heimlandschaft in der Schweiz. Die Ergebnisse miissen jedoch
unter Beriicksichtigung einiger Limitationen interpretiert werden.
Die eher tiefe Riicklaufquote von 28% begrenzt die Generalisier-
barkeit der Ergebnisse. Die tiefe Riicklaufquote ist vermutlich zu
einem Teil dadurch erkldrbar, dass die Einladungsschreiben unper-
sonlich zuhanden der Pflegedienstleitung adressiert waren und
der Link zum Online-Fragebogen manuell in den Webbrowser
eingegeben werden musste. Es liegen keine Informationen iiber
die Nicht-Teilnehmenden vor und wir kénnen einen Selektions-
bias nicht ausschlieRBen. Es ist denkbar, dass eher Heime an der
Befragung mitgemacht haben, die sich bereits mit dem Thema
Medikationssicherheit auseinandergesetzt haben oder ihre Pro-
zesse bereits gut organisiert haben. In diesem Fall wiirde die
Verbreitung von Prozessen in unserer Studie eher iiberschatzt.
Die Durchfiihrung der Befragung in drei Sprachen und in den
unterschiedlichen kulturellen Kontexten der Schweiz kann dazu
fiilhren, dass gewisse Fragestellungen von den Teilnehmenden
unterschiedlich interpretiert wurden. Die Daten beruhen zudem
auf der subjektiven Einschdtzung der Befragten. Die Sicht der
betreuenden Arzteschaft und Apothekerschaft ist nicht abgebildet,
obschon diesen Berufsgruppen eine wesentliche Rolle in diesen
Prozessen zukommt. Wie gut die vorhandenen Prozesse tatsdch-
lich umgesetzt werden und welchen Beitrag sie zur Erh6hung der
Medikationssicherheit leisten, ist nicht bekannt. Weiterfithrende
Untersuchungen zur Qualitit und Effektivitit der umgesetzten
Medikationsprozesse in Pflegeheimen konnen ein vollstindigeres
Bild der Medikationssicherheit in Pflegeheimen sicherstellen. Die
Zusammenhdnge zwischen den organisationsbezogenen Merkma-
len und den Medikationsprozessen lassen keine Aussage iiber die
Kausalitdt zu. Die Analyse der Merkmalskombinationen zeigte tiefe
positive prddiktive Werte auf. Die Kombination der untersuchten
organisationalen Merkmale alleine reicht nicht aus, um Heime, die
keine Prozesse haben, tiber den Zufall hinaus zu identifizieren. Die
Befragung fokussierte zudem ausschlieRlich auf strukturelle Merk-
male. Weitere Aspekte wie beispielsweise die Sicherheitskultur,
das Engagement von Leitungspersonen oder die Sensibilisierung
von Fachpersonen innerhalb einer Organisation kénnen bei der
Umsetzung von Medikationsprozessen ebenfalls eine wesentliche
Rolle spielen. Diese wurden jedoch mit dieser Befragung nicht
untersucht.

Schlussfolgerungen

Zentrale Medikationsprozesse zur Erhohung der Medikati-
onssicherheit, insbesondere der Einsatz von PIM-Listen und
die standardisierte Uberwachung von Nebenwirkungen, sind in
Schweizer Pflegeheimen noch nicht flichendeckend umgesetzt.
Besonders in Einrichtungen, in denen viele externe Hausdrzte
die Bewohnenden betreuen, scheint die Umsetzung noch wenig
verbreitet zu sein. Es besteht Handlungsbedarf, diese Prozesse wei-
ter zu implementieren. Der lokale Kontext und die sich daraus
ergebenden méglichen Barrieren fiir eine erfolgreiche Implemen-
tierung miissen in den verschiedenen Settings, wie sie in der
Schweiz existieren, beriicksichtigt werden. Es sind weitere Unter-
suchungen nétig, um zu eruieren, wie sich die unterschiedlichen
organisationalen Merkmale auf die Qualitdt der Umsetzung und
die Medikationssicherheit auswirken.
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