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Vorwort

Es ist eine bekannte und belegbare Erfahrung in der stationaren Langzeitpflege, dass der Umgang
mit Medikamenten und vor allem auch der Einsatz von Psychopharmaka in den Altenpflegeheimen
nicht Uberall zufriedenstellend lauft. Bereits 2014 planten die Di6zesan-Caritasverbande Pader-
born und KoIn daher einen Fachtag zum Thema Medikamentenmanagement. Bewohnerinnen und
Bewohner und deren Angehdrige und die Mitarbeiter in der Pflege mussen sich jederzeit Gber die
Indikationen und die Interaktionen eingesetzter Psychopharmaka Klarheit und Sicherheit verschaf-
fen kénnen. Die Initiative, diese im Grunde alte Thematik in einem Projekt gezielt anzugehen,
wurde mitten in der Coronazeit 2021 konkreter. Statt eines Fachtags wurde schlief3lich ein praxis-
nahes Projekt geplant, da der Transfer von Erkennen, Wissen und Einsicht eine messbare Wirkung
in der Arbeit verspricht. Gemeinsam mit Praktikern wurde ein zweijahriges Programm zur konkre-
ten Verbesserung des Psychopharmaka-Einsatzes aufgelegt, an dem sich 6 ,Paderborner® Ein-
richtungen und 10 ,KdIner” Einrichtungen beteiligt haben, in denen unter anderem auch Menschen
mit mittlerer bis schwerster Demenz leben.

Diesen Einrichtungen gebihrt groRer Dank dafirr, dass sie so engagiert mitgedacht und mitge-
macht haben. Ein herzlicher Dank geht auch an Frau Prof. Dr. Helmbold und Herrn Prof. Dr. Isfort
von der Dienstleistung, Innovation, Pflegeforschung GmbH, die flr uns die Erhebung des Ist-Zu-
stands und die Evaluation vorgenommen haben. Zu danken ist ebenso Frau Tubbesing von der
Caritas-Akademie Koéln und Herrn Dr. Hanke von der Gero PharmCare GmbH Kadln, die den Kurs
zur Qualifizierung der Medikamentenbeauftragten organisiert und durchgefuhrt haben. Au3erdem
haben wir tiber ein Projektbegleitgremium die bemerkenswerte Unterstiitzung der regionalen Arzte-
und Apothekerkammern und der Kassenarztlichen Vereinigungen erfahren. Eine starke Allianz fur
die gute Sache einer guten Medikamentenversorgung in Altenpflegeeinrichtungen.

Berechtigte Frage ist nun, ob das Projekt tatsachlich sein Ziel erreicht hat. So viel sei schon mal
vorab berichtet: Man kann in der stationéren Altenpflege fachlich fundiert und verantwortet den
Psychopharmaka-Einsatz sehr deutlich reduzieren, teilweise sogar ganzlich auf eine Dauermedi-
kation verzichten. Wie dies angestrebt und erreicht werden kann, wird im folgenden Bericht erlau-
tert.

Dr. Frank J. Hensel
Caritasdirektor, Didzesan-Caritasverband fir das Erzbistum Koln e.V.

Esther van Bebber
Vorstandsvorsitzende, Diozesan-Caritasdirektorin, Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn
e. V.

Ko6ln und Paderborn, Januar 2024
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Gender-Hinweis

Um eine bessere Lesbarkeit des Textes zu gewahrleisten, wurde bei Personen- bzw. Funktions-
bezeichnungen nur die mannliche Form gewahlt. Es sind aber immer auch die weibliche und die
diverse Form gemeint.

Fachlicher Hinweis

Im gesamten Bericht wird an entsprechenden Stellen ein Fachbegriff verwendet, der im Zusam-
menhang mit der Versorgung und Betreuung von demenzkranken Menschen in Deutschland noch
nicht sehr bekannt ist bzw. Ublicherweise noch nicht (oft) verwendet wird. Es ist der Begriff ,be-
sonderes Verhalten“ bzw. ,besonderes Ausdrucksverhalten® der anstatt gelaufiger Begriffe wie
.herausforderndes Verhalten oder ,Verhaltensauffalligkeiten“ genutzt wird. In Kapitel 7 wird bei
.Erkenntnis 1“ naher erlautert, warum im Projekt zunehmend die neue Begrifflichkeit etabliert
wurde.
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1. Zusammenfassung

Ausgangspunkt des Projektes OPESA war die Tatsache, dass bei Pflegeheimbewohnern ver-
gleichsweise viele Psychopharmaka verordnet werden. AuRerdem erfolgt ihr Einsatz haufig Uber
einen viel zu langen Zeitraum. Uberdurchschnittlich oft sind demenzkranke Menschen und Bewoh-
ner mit akuten Verwirrtheitszustanden davon betroffen. Bei ihnen werden Psychopharmaka am
haufigsten beim Auftreten sogenannter Verhaltensaufféalligkeiten verschrieben.

Im zweijahrigen Praxisprojekt der Diézesan-Caritasverbande Koéln und Paderborn wurden mdagli-
che Grunde fiir das Bestehen dieser Probleme analysiert und praktikable Losungsanséatze fur einen
angemesseneren Umgang mit Psychopharmaka diskutiert und ausprobiert. Am Projekt beteiligten
sich 16 stationare Altenpflegeeinrichtungen. Basierend auf den Ergebnissen einer vorgeschalteten
Ist-Analyse wurden pro Einrichtung in mehreren Workshops mit den Leitungskraften die Verbes-
serungsbedarfe identifiziert sowie konkrete Optimierungsmdglichkeiten besprochen und umge-
setzt. Diese betrafen sowohl die einrichtungsinternen Prozesse als auch die Zusammenarbeit mit
den Haus- und Facharzten und den Apotheken. Parallel durchlief pro Projekteinrichtung eine Pfle-
gefachperson die Qualifizierung zum Medikamentenbeauftragten. Diese Beauftragten nehmen nun
vor allem eine unterstiitzende und beratende Funktion im internen Medikamentenmanagement
wahr und sind ein wichtiges Bindeglied zu den Arzten und Apotheken.

Im Verlauf des Projektes konnte der Einsatz von Psychopharmaka in den beteiligten Einrichtungen
bereits reduziert und eine Neu-Verordnung in mehreren Fallen vermieden werden. Es wurde auch
damit begonnen, den Einsatz der gesamten Medikation auf den Prifstand zu stellen, vor allem
wegen der Gefahr von gravierenden Wechselwirkungen bei Polypharmazie und Nebenwirkungen
von Arzneimitteln, die demenzahnliche Symptome verursachen. Insgesamt ist klar geworden, dass
entsprechende Verbesserungen nur erreicht werden kdnnen, wenn alle an der Versorgung Betei-
ligten ihre berufsimmanente Verantwortung wahrnehmen. Deutlich wurde auch, dass es sich lohnt,
Zeit fur das Forschen nach den Griinden fir besonderes Ausdrucksverhalten zu investieren. Haufig
kann die Ursache fir das besondere Verhalten ohne Psychopharmaka-Einsatz ,behoben“ werden.
Dann tritt das Verhalten nicht mehr auf, z.B. weil urséchliche Schmerzen ausgeschaltet werden
konnten. In der Folge kénnen erhebliche Zeit- bzw. Personalressourcen eingespart werden, da
nicht mehr zeitaufwendig auf das besondere Verhalten eingegangen werden muss. Aul3erdem
sollte der Einsatz von nicht pharmakologischen Interventionen immer Vorrang vor einer Psycho-
pharmaka-Verordnung haben, weil dadurch die Bewohner in der Regel wacher, ansprechbarer,
mobiler und selbstandiger sind bzw. bleiben und sie weniger Pflege und Betreuung bedurfen als
unter einer Psychopharmaka-Anwendung.

Wie im Projekt konkret vorgegangen wurde und welche Erkenntnisse und Empfehlungen abgeleitet
werden kénnen, wird im folgenden Bericht umfassend und detailliert dargestellt.
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2. Hintergrund und Zielsetzung des Projekts

Aus mehreren deutschen und internationalen Studien ist bekannt, dass bei alten Menschen, auch
bei Pflegeheimbewohnern vergleichsweise viele Psychopharmaka verordnet werden!. AuRerdem
erfolgt ihr Einsatz — entgegen den arztlichen Leitlinien — haufig Gber einen viel zu langen Zeitraum.
Uberdurchschnittlich oft sind demenzkranke Menschen davon betroffen, bei denen diese Medika-
mente in der Regel gar nicht angezeigt bzw. hilfreich sind. Stattdessen stellen sie die Bewohner
ruhig, verringern die Ansprechbarkeit und Bewegungsfahigkeit und fihren im schlimmsten Fall zu
Risiken, z.B. zu Stirzen. Naturlich gibt es Zustande, bei denen Psychopharmaka wirksam und
hilfreich sind, z.B. in psychotischen Phasen. Am h&aufigsten werden sie aber fur demenzkranke
Bewohner bei sogenannten Verhaltensaufféalligkeiten verschrieben. Dies ist fachlich gesehen au-
Rerst fragwirdig. Bedenklich ist auch der Einsatz von anderen Medikamenten, die als Nebenwir-
kung demenzéhnliche Symptome verursachen, z.B. akute Verwirrtheitszustande.

AuRerdem wurde in der Vergangenheit immer wieder von Angehorigen und gesetzlichen Vertretern
von Bewohnern auf diese Probleme hingewiesen, was teilweise auch katholische Altenpflegehei-
men in NRW betraf. Ebenso fielen entsprechende Mangel bei Qualitatsprifungen durch den Medi-
zinischen Dienst auf.

Daher beschaftigten sich die Didzesan-Caritasverbéande (DiCV) Kdln und Paderborn schon langer
mit der Frage, wo genau diese Probleme ihren Ursprung haben und wie man praktikable Losungs-
mdoglichkeiten ableiten und erproben kann. Ziel war es, einen angemesseneren Umgang mit
Psychopharmaka als bisher zu erreichen. Dabei sollte einerseits auf die internen Prozesse in der
Pflege und im Medikamentenmanagement und andererseits auf die Zusammenarbeit mit den
Haus- und Facharzten und den Apotheken geschaut werden. Es war also bewusst nicht an eine
erneute Studie zur Anzahl und Dauer von Psychopharmaka-Verordnungen in Altenpflegeheimen
gedacht (vergleiche dazu auch Kapitel 4.2), da die grundsatzlichen Mangel bereits bekannt waren.
Vielmehr sollte in einem Praxisprojekt den ganz konkreten Problemen auf den Grund gegangen
werden. Dafir sollten aus beiden Ditzesen Altenpflegeheime gewonnen werden, die an so einem
Projekt und an der Bearbeitung des Themas Interesse haben.

3. Projektrahmen

Das Projekt wurde vom 01.09.2021 bis zum 31.08.2023 durchgefiuihrt. Es war urspringlich fur 10
Einrichtungen ausgelegt. Fir eine Teilnahme hatten sich allerdings weit mehr Einrichtungen von
unterschiedlichen katholischen Tragern beworben. Zum Projekt wurden schlie3lich 16 Einrichtun-
gen zugelassen, 10 Einrichtungen kamen aus dem Erzbistum Koéln und 6 aus dem Erzbistum Pa-
derborn.

Eine strenge Auswahl nach bestimmten Kriterien war nicht vorgesehen, da es sich — wie bereits
erwahnt — nicht um eine Studie, sondern um ein Praxisprojekt handelte. Dennoch wurde bei der
Auswahl unter anderem darauf geachtet, dass pro Trager nur eine Einrichtung teilnimmt, um mdg-
lichst vielen Tragern eine Mitwirkung zu ermgglichen, auch mit Blick auf mogliche Multiplikations-
effekte bei den Tragern nach Abschluss des eigentlichen Projektes. Aulerdem sollten Einrichtun-
gen sowohl aus dem stadtischen als auch aus dem landlichen Bereich sowie Altenpflegeheime mit
unterschiedlicher Einrichtungsgrof3e eingebunden werden. Eine entsprechende Auswahl wurde
schlie3lich erreicht.

Der Projektteil des DiCV KdIn wurde von der Lotterie GlicksSpirale finanziell gefordert. Beim DiCV
Paderborn flossen Mittel aus der Lotterie Spiel 77 ein. Dadurch entstanden den beteiligten Einrich-
tungen fir die Unterstitzung durch Externe bei der Ist-Erhebung und Evaluation sowie fiir die Qua-
lifizierung der Medikamentenbeauftragten keine Kosten. Der zeitliche Aufwand fur die Mitarbeit der
Pflegeleitungs- und Pflegefachpersonen im Projekt wurde finanziell von den Einrichtungen getra-
gen.

1 Siehe z.B. Schwinger et al. 2023, Thirmann & Jaehde 2010, Thirmann & Jaehde 2015, Klimmer 2013,
Henni-Rached 2021, Hughes 2008, Voyer 2005. Auch Effekte der Reduktion von Psychopharmaka wurden
bereits mehrfach beschrieben, siehe z.B. Kassing 2024, Severin 2022, Monette et al. 2008.
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4. Vorgehen im Projekt

In diesem Kapitel werden die einzelnen Arbeitsschwerpunkte erlautert, die im Rahmen des Projek-
tes bearbeitet wurden. In der folgenden Ubersicht ist die zeitliche Abfolge der Durchfiihrung dar-
gestellt.

Auftaktveranstaltung
(16.11.2021)

Projekt- Ist-Erhebung Qualifizierung
Organisation Proi l (Online-Befragung von Medikamenten-
rojekt- i
(inkl. Recruiting) Start + Fachgesprache) beauftragten

| | | |

06-08 2021 01.09. 2021 ‘ 03-08 2022
05 2022- 07 2023 - 07-08 2023 31.08. 2023

I f ! !

Workshops Evaluation Aufbereitung Projekt-
(2-3 pro (Online-Befragung der Ende
Einrichtung) + Fachgesprache) Ergebnisse

Abschlussveranstaltung
(10.08.2023)

Abbildung 1: Projektverlauf

4.1 Auftaktveranstaltung

Die Auftaktveranstaltung fand am 16.11.2021 in der Caritas-Akademie in Schwerte statt. Es nah-
men die Leitungskrafte der beteiligten Projekteinrichtungen und vereinzelt auch Pflegefachperso-
nen teil, die spater im Projekt zum Medikamentenbeauftragten qualifiziert wurden.

Bei der Veranstaltung ging es vor allem darum, die Einrichtungsvertreter inhaltlich noch intensiver
auf das Projekt-Thema einzustimmen, als dies mit den schriftlichen Informationen im vorangegan-
genen Recruiting-Prozess moglich war. Herr Dr. Hanke (damals Institut fir Geriatrische Pharma-
zie) referierte zum Thema ,Warum ist die Beschéaftigung mit dem Thema Psychopharmaka sinnvoll
und notwendig?“. Herr Dr. Wenning von der Arztekammer Westfalen-Lippe ging in seinem Vortrag
auf den Einsatz von Psychopharmaka im Altenpflegeheim aus arztlicher Sicht ein.

AnschlieRend wurden von den beiden Projektleitungen der geplante Verlauf des Projektes im Detall
und wichtige organisatorische Aspekte erlautert. Ergdnzend stellte Herr Prof. Dr. Isfort von der
Dienstleistung, Innovation, Pflegeforschung GmbH (DIP GmbH) das geplante Vorgehen fir das
erste Arbeitspaket ,Erhebung der Ausgangssituation“ vor. Zuséatzlich gingen Herr Dr. Hanke und
Frau Tubbesing (Caritas Akademie Koln) insbesondere auf die Art und die Inhalte der Qualifizie-
rung zum Medikamentenbeauftragten ein. Anschlie3end wurden die Fragen der teilnehmenden
Leitungskréfte beantwortet.
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4.2 Erhebung der Ausgangssituation und Evaluation

Die Erhebung der Ausgangssituation und die Evaluation wurde jeweils von der Dienstleistung, In-
novation, Pflegeforschung GmbH (DIP GmbH) durchgefuhrt. Um sowohl quantifizierbare Aspekte
wie auch subjektive Bedeutungen im Verlauf erfassen zu konnen, wurden quantitative und qualita-
tive Daten erhoben und analysiert sowie unterschiedliche Zielgruppen in die Erhebungen integriert.
Die dafir eingesetzte Methodentriangulation erweitert die Méglichkeiten der Interpretation der Da-
ten. Zudem sollen damit die jeweiligen Schwachen der Methoden ausgeglichen und Informations-
lucken geschlossen werden.

Die Evaluation des Projekts wurde mit einem Pra-Post-Design durchgefuhrt, um Aussagen hin-
sichtlich der Wirksamkeit der durchgefuhrten Maflinahmen treffen zu kbnnen. Sie sollte sich auf die
Ermittlung von mitarbeiterbezogenen Aspekten und Veranderungen innerhalb der Institutionen be-
ziehen, die mit der Psychopharmaka-Gabe in Zusammenhang gebracht werden kdnnen. Die Eva-
luation von standardisierbaren Bewohnereffekten, wie beispielsweise die Erfassung einer mogli-
chen Medikationsreduktion, wurde aufgrund der multifaktoriellen Einflisse von komplexen Inter-
ventionen und der bestehenden Bewohnerfluktuation innerhalb der Einrichtungen bewusst aus der
Erhebung der Ausgangssituation ausgeschlossen. Ebenso war die Bewertung der im Rahmen des
Projekts durchgefuhrten Malinahmen nicht Gegenstand der Evaluation. Als theoretischer Rahmen
diente das ,Conceptual model of implementation research. Hierbei handelt es sich um eine the-
oretische Perspektive, die eine forschungsbezogene Evaluation von Implementierungsprozessen
unterstitzt. Zur Verwendung im Rahmen der Evaluation wurde das Modell auf das Thema Psycho-
pharmaka-Einsatz in Altenpflegeeinrichtungen unter Beachtung der Spezifika des Projekts, wie
z.B. die Beruicksichtigung der Qualifikation und Implementierung von Medikamentenbeauftragten,
tbertragen und modifiziert®.

Die folgende Darstellung des methodischen Vorgehens findet getrennt nach den jeweiligen Metho-
den statt.

Die quantitative Datenerhebung fand mithilfe von standardisierten Fragebdgen statt. Diese rich-
teten sich an Pflegefachpersonen und Pflegehelfer innerhalb der Einrichtungen und war als Voller-
hebung angelegt. Die Entwicklung der Fragebdgen basierte auf den Dimensionen des modifizier-
ten ,Conceptual model of implementation research” und berlcksichtigte strikt die spezifischen Er-
fordernisse und Gegebenheiten des Projekts mit den Projekteinrichtungen. Zu diesem Zweck wur-
den die Fragebdgen-Entwirfe der Pra- und Posterhebung jeweils der Projektleitung vorgestellt und
im Projektteam diskutiert, modifiziert und konsentiert. Inhaltlich decken die standardisierten Frage-
bdgen neben biografischen Daten die Inhaltsbereiche Wissen & Kompetenz, Aufgabenbereiche,
Strukturen & Prozesse sowie Kommunikation & Interaktion ab. Ergdnzend wurden Einschatzungen
zur Bedeutung des Themas und Projekts sowie zu Erwartungen erfragt. Bei den Fragen handelte
es sich um Selbsteinschatzungen (z.B. zum Wissen tber Psychopharmaka), um Fremdeinschét-
zungen (z.B. zu tbernommenen Aufgaben des Medikamentenbeauftragten) und zu Einschatzun-
gen von Situationen und Gegebenheiten (z.B. zum Auftreten von kritischen Ereignissen). Die In-
formation und Ansprache der Teilnehmer erfolgte ergdnzend zur schriftlichen Information durch die
jeweilige Bereichsleitung, welche wiederum zuvor in Informationsveranstaltungen tber die Erhe-
bungen informiert wurden. Die erste Datenerhebung (t0) erfolgte von Februar bis April 2022, die
zweite (t1) in April und Mai 2023. Die Durchfuhrung der beiden quantitativen Erhebungen erfolgte
elektronisch wahlweise Uber Computer oder Handy. Aufgrund von hoher Arbeitsbelastung und ho-
hen Krankheitsstinden mussten die Erhebungsphasen jeweils verlangert werden. An der ersten
standardisierten Erhebung nahmen insgesamt 316 Pflegende, an der zweiten 189 Pflegende teil.
Die mit SPSS durchgefuhrten Analysen der quantitativen Daten fanden getrennt als institutions-
spezifische sowie als Ubergreifende Datenanalysen statt. Ergdnzend dazu wurden in weiteren Ana-
lysen die Gruppe der Medikamentenbeauftragten von den restlichen Teilnehmern sowie nach Qua-
lifikation getrennt dargestellt. Erg&nzend dazu fand eine gesonderte Analyse bezogen auf die Per-
sonengruppe statt, die an der ersten und der zweiten Erhebung teilgenommen hatte. Personenbe-
zogene Auswertungen waren aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht intendiert.

2 Siehe Proctor et al. 2009
3 Siehe Proctor et al. 2009, mod. Isfort
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Die qualitative Erhebung fand in Form von Gruppeninterviews, die getrennt nach Einrichtungen
erfolgten, statt. Diese wurden mit Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen, Wohnbereichsleitun-
gen, den angehenden bzw. ausgebildeten Medikamentenbeauftragten sowie Vertretern aus dem
Pflegeteam durchgefiihrt. Vereinzelt nahmen auch Qualitdtsmanagementbeauftragte, an einem In-
terview auch eine behandelnde Arztin, teil. Der Leitfaden fir die ersten qualitativen Erhebungen
(t0), die vom 24.02.2022 bis zum 28.03.2022 durchgefiihrt wurden, umfasste die Dimensionen Er-
fahrungen, Umgang mit Psychopharmaka, Probleme, hemmende- und férderliche Aspekte sowie
Verbesserungspotential und Wiinsche. Die aus den Ergebnissen ermittelten Inhaltsbereiche waren
die Grundlage fur die Leitfadenentwicklung der zweiten qualitativen Erhebungen (t1), die ergén-
zend die Dimensionen des theoretischen Rahmens beriicksichtigte. Diese wurde vom 17.04.2023
bis zum 31.05.2023 durchgefuihrt. Wie auch fir den Bereich der quantitativen Erhebung fand eine
detaillierte Abstimmung und Konsentierung der Leitfaden im Projektteam statt. Die Kontaktherstel-
lung und Terminkoordination mit den Projekteinrichtungen erfolgte, nachdem die Projektpartner
schriftlich und in den jeweiligen Informationsveranstaltungen tber die Durchfiihrung der Interviews
informiert wurden. Bei den Interviews t1 fand die Terminierung der Interviews ergéanzend mithilfe
des DFN-Terminplaners statt. In tO wurden die Interviews durch die Forscherin der DIP GmbH
Uberwiegend personlich in den jeweiligen Einrichtungen gefiihrt und von zwei Masterstudierenden
sowie Mitarbeiter der DIP GmbH dokumentiert. Die Herausforderungen im Zusammenhang mit der
Coronapandemie machten in dieser Erhebungsphase die Durchfiihrung von 3 Interviews Uber ein
Videokonferenzsystem nétig. Die Analyse der Daten tO erfolgte mit inhaltsanalytischen Methoden
und wurde in Gruppensitzungen mit der Forscherin der DIP GmbH und den Masterstudierenden
durchgefuhrt. Erganzend zu der institutionsiibergreifenden Analyse erfolgten Einzelauswertungen
fur die Workshops.

Die Gruppeninterviews, die nach der Implementierung der Medikamentenbeauftragten stattfanden
(t1), wurden ebenfalls online geflihrt, aufgezeichnet, transkribiert und mit der systematischen In-
haltsanalyse nach Mayring ausgewertet. Wahrend die Interviews tO mit allen 16 Einrichtungen ge-
fuhrt wurden, gelang die Terminfindung mit einer Einrichtung im Erhebungszeitraum t1 nicht. Ins-
gesamt mussten in beiden Zeitrdumen mehrere Interviewtermine aufgrund der aktuellen Situation
in den Einrichtungen z.T. auch mehrfach verschoben werden.

Die institutionsspezifischen Ergebnisse dienten als Grundlage fur die anschlieRend durchzufiihren-
den Workshops und wurden den jeweiligen Einrichtungen zur Verfligung gestellt. Diese werden
zum Schutz der jeweiligen Einrichtungen nicht verdffentlicht. Die Ergebnisse der institutionsiiber-
greifenden Analysen t0 und t1 sind Gegenstand des vorliegenden Berichts (siehe Kapitel 6.1) und
wurden auf der Abschlussveranstaltung prasentiert.

4.3 Qualifizierung von Medikamentenbeauftragten

Ein besonderer Baustein im Projekt war die Qualifizierung sogenannter Medikamentenbeauftrag-
ter. Eine Pflegefachperson pro Einrichtung bekam die Méglichkeit, inr Wissen zu Psychopharmaka
und anderen Medikamenten aufzufrischen und zu erweitern. Die Medikamentenbeauftragten soll-
ten anschliel3end vor allem die anderen Pflegefachpersonen in ihrer Einrichtung beim Umgang mit
Psychopharmaka unterstiitzen und beraten, insbesondere auch in der Kommunikation mit den
Haus- und Facharzten sowie den Apotheken (siehe Kapitel 6.2).

Grundsatzlich wird die Nachhaltigkeit von Verbesserungsmafnahmen unterstitzt, wenn die Um-
setzung periodisch Uberprift und dann weitergefihrt bzw. bei Bedarf angepasst wird. In Altenpfle-
geeinrichtungen hat sich bewahrt, entsprechende Aufgaben an einen Beauftragten zu delegieren.
Fur die dauerhafte Verbesserung des Medikamentenmanagements und insbesondere fir den an-
gemessenen Umgang mit Psychopharmaka erschien es daher sinnvoll, die Funktion eines Medi-
kamentenbeauftragten zu etablieren.
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Die Qualifizierung fand in Kooperation mit der Caritas-Akademie Kéln statt. Als Referenten fungier-
ten Herr Dr. rer. medic., Dipl. pharm. Frank-Christian Hanke als pharmazeutischer Experte und
Herr Dr. med., Dipl. Psych. Wilhelm Stuhlmann als Arzt fir Neurologie, Psychiatrie und klinische
Geriatrie.

In 7 Schulungstagen wurde das notwendige Wissen vermittelt und an praktischen Beispielen er-
lautert. Folgende Inhalte wurden dabei insbesondere behandelt:

e Einflhrung in die Grundlagen und Grundbegriffe der geriatrischen Pharmakotherapie

Medikationssicherheit, grundlegende Kenntnisse zur Arzneimitteltherapiesicherheit (inkl.
AMTS-Karte), Qualitats- und Risikomanagement in der Arzneimittelversorgung, die ,3Ms": Mul-
timorbiditat, Multimedikation und Multiiatrogenitat, Medikationsprozess und Medikationsma-
nagement, Fehlerkultur: Methoden und Hilfsmittel am Beispiel des London-Modells, Risiko-
konstellationen in der geriatrischen Pharmakotherapie, deren Ursachen und Praventionsan-
satze aus pflegerischer Sicht

e Grundlagen der Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

Arzneimittelassoziierte Stlirze: Assessment der Geriatrie-typischen Instabilitat, Expertenstan-
dard Sturz, orthostatische Dysfunktionen; Psychopharmakologie fur Pflegefachpersonen, akute
und chronische neuropsychiatrische Erkrankungen durch Arzneimittel, Therapie neuropsychi-
atrischer Storungen, Indikationsstellung und Indikationsverhinderung, Milieutherapie anhand
haus- und facharztlicher Leitlinien: Rahmenbedingungen und Einsatz spezieller Arzneistoff-
gruppen, Therapiebeobachtung bei Risikopatienten, spezielle Risikokonstellationen in der ge-
riatrischen Pharmakotherapie an Fallbespielen, internistische und geriatrische Besonderheiten
der Pharmakotherapie: Problemstellungen und Mdéglichkeiten des Psychopharmaka-Einsatzes

¢ Der gerontopsychiatrische Patient — Schwerpunkt Demenz
Einfuhrung in das Krankheitsbild, pharmakologische und nicht-pharmakologische Malnahmen

¢ Kommunikation im Medikationsprozess

Beratung, Personlichkeitsbildung, Gesprachsfilhrung, Risikokommunikation im Pflegeteam, mit
Arzt, Apotheker und Angehdrigen

e Das Arzneimittel im Versorgungsprozess

Medikationsprozess und -organisation: Erwerb, Rezept- und Bestellmanagement, der Medika-
tionsplan, Kommunikation und Dokumentation, Dispensieren, Arzneimittelanwendung, Dys-
phagie und Sonden-Gabe, Einfihrung Compliance

e Grundlagen der praktischen Pharmakologie

Schmerz und Schmerzmanagement: Schmerzphysiologie, Schmerzmittel-Assessment in der
Pflege, pharmakologische Méglichkeiten und Grenzen der Schmerztherapie, Einsatz von Arz-
neistoffen im WHO — Assessment, Compliance und Cue-Dosing unter besonderer Berticksich-
tigung der Placebo- und Nocebo-Effekte

AnschlieRend fertigte jeder Teilnehmer eine Projektarbeit zu einem Thema an, das im Zusammen-
hang mit dem Einsatz von Psychopharmaka stand und einen Bezug zur Arbeit in der eigenen Ein-
richtung bzw. zur medikamentésen Versorgung konkreter Bewohner hatte. Im August 2022 wurden
die Projektarbeiten im Rahmen eines Kolloquiums von den Medikamentenbeauftragten vorgestellt
und in der Gruppe diskutiert.

Fur die erfolgreiche Absolvierung der Qualifizierung erhielten die Teilnehmer ein Zertifikat.
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4.4 Workshops in den Projekteinrichtungen

Die Identifizierung und Konkretisierung von Verbesserungsbedarfen, die Suche nach Grinden fur
bestehende Herausforderungen sowie das Ableiten von ganz konkreten Veranderungsmaglichkei-
ten fand mafR3geblich in den Workshops statt.

Pro Projekteinrichtung konnten maximal drei Workshops vereinbart werden. An den Treffen nah-
men die flr die jeweilige Di6zese zustandige Projektleitung und von Einrichtungsseite die Pflege-
dienstleitung, der Medikamentenbeauftragte sowie je nach Mdglichkeit die Einrichtungsleitung, die
Wohnbereichsleitungen und Verantwortliche des internen bzw. trdgerbezogenen Qualitditsmana-
gements teil. Die Treffen fanden in der Regel in Prasenz in den Einrichtungen und nur in wenigen
Fallen als Videokonferenz statt (z.B. wegen eines aktuellen Corona-Ausbruchs in der Einrichtung).

Basis fur die inhaltliche Arbeit im ersten Workshop waren jeweils die einrichtungsindividuellen Er-
gebnisse des Fachgesprachs, das vorher im Rahmen der Ist-Erhebung stattgefunden hatte. In den
Workshops wurde zu den Aspekten, die als bereits gut umgesetzt identifiziert worden waren, er-
mittelt, welche Rahmenbedingungen und Prozesse hilfreich fur die erfolgreiche Umsetzung dieser
Gute-Praxis-Beispiele sind. AuRerdem wurde sicherheitshalber nachgefragt, ob zu diesen Themen
tatséchlich kein Handlungsbedarf mehr besteht. Im Ergebnis wurden vereinzelt in Teilbereichen
doch noch Verbesserungsspielrdume festgestellt.

Fur die Aspekte mit Verbesserungspotential wurde genau analysiert, worin das Problem eigentlich
besteht, welche Auspragung es ganz konkret hat und worin es begriindet ist. Beispielsweise wurde
bei Problemen in der Zusammenarbeit mit den Hausarzten nachgefragt, mit welchen bzw. wie vie-
len Arzten die Kooperation und Kommunikation gut bis sehr gut bewertet wird, bei wie vielen Arzten
sie noch weitgehend angemessen ist und mit welchen Arzten erhebliche Probleme in der Zusam-
menarbeit bestehen und welche Herausforderungen das konkret sind. Aul3erdem wurde gefragt,
ob mit allen Haus- und Facharzten Kooperationsvertrage nach § 119b SGB V bestehen und was
in den Vertragen konkret vereinbart wurde. Es stellte sich heraus, dass nicht mit allen Arzten ent-
sprechende Vertrdge abgeschlossen worden waren bzw. nicht alle Leitungsverantwortlichen ad
hoc wussten, welche Vertrage bereits vorliegen und was in ihnen im Detail geregelt ist. Auch flr
die Apothekenvertrage nach § 12a Apothekengesetz waren nicht immer alle vertraglich festgeleg-
ten Vereinbarungen bekannt. In diesen Fallen bekamen die Leitungsverantwortlichen den Arbeits-
auftrag, bis zum nachsten Workshop die notwendigen Informationen einzuholen und ggf. bereits
Gesprache mit einzelnen Arzten und/oder der Apotheke zu fiihren.

Bei der Suche nach Verbesserungsmaoglichkeiten wurde darauf geachtet, méglichst realistische
und - wenn sinnvoll - verschiedene Strategien herauszuarbeiten und zu diskutieren. Und es wurden
konkrete Arbeitsauftrage festgelegt, die dazu dienen sollten, im Nachgang fehlende Informationen
einzuholen, das Problem direkt zu I6sen oder zumindest mit dessen Bearbeitung zu beginnen.

Der zweite und eventuell dritte Workshop fand zeitversetzt, also im Abstand von mehreren Mona-
ten statt. Bei diesen Workshops wurden vor allem neue Informationen bewertet und in den Prob-
lemldsungsprozess einbezogen, der Bearbeitungstand der Arbeitsauftridge abgefragt, ggf. Korrek-
turen in der geplanten Umsetzungsstrategie vorgenommen und neue Auftrage vereinbart.

4.5 Tarifliche Abbildung der Funktion der Medikamentenbeauftragten

Dieses Arbeitspaket ist nicht in Abbildung 1 dargestellt, weil es Gber die gesamte Projektlaufzeit
und weitgehend aulRerhalb der bzw. parallel zur eigentlichen Projektstruktur bearbeitet wurde.

Ansatzpunkt fir die Bearbeitung des Themas war die Uberlegung, dass die Wahrnehmung der
Funktion des Medikamentenbeauftragten mit einer hoheren Verantwortung verbunden ist als dies
bei einer ,normalen Pflegefachperson ohne zusétzliche, spezifische Aufgaben der Fall ist. Aul3er-
dem sollte der Wahrnehmung dieser Funktion immer die Teilnahme an einer speziellen Qualifizie-
rungsmafinahme vorausgehen, um die Medikamentenbeauftragten fachlich umfassend auf ihr Wir-
ken vorzubereiten. Dies ist auch mit einem gewissen Aufwand fir die potenziellen Medikamenten-
beauftragten verbunden und erfordert persénliches Engagement. Im Projekt sollte geprift werden,
ob dieses Mehr an Verantwortung und fachlichem Engagement zuklnftig finanziell honoriert
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werden kann, insbesondere mit dem Ziel, Pflegefachpersonen zur Wahrnehmung einer solchen
Funktion zu motivieren. Bisher ist in den Arbeitsvertragsrichtlinien der Caritas (AVR) eine beson-
dere tarifliche Abbildung der Arbeit von Medikamentenbeauftragten nicht vorgesehen, ebenso we-
nig wie fur andere Beauftragte bzw. fachliche Experten, die bereits in Altenpflegeheimen zum Ein-
satz kommen, wie Kontinenz-Beauftragte oder einrichtungsinterne Wundexperten. Daher sollte
insbesondere im Projekt gepruft werden, ob zukinftig eine entsprechende tarifliche Abbildung in
den AVR realisierbar wére.

Das Anliegen und die mdgliche Vorgehensweise, um die Ausgangsfrage des Arbeitspakets klaren
zu kénnen, wurde in mehreren Arbeitstreffen von den beiden Projektleitungen mit Fachleuten aus
dem Bereich Recht sowie Tragervertretern diskutiert, darunter auch Mitglieder der Arbeitsrechtli-
chen Kommission der Caritas auf Landesebene und auf Bundesebene.

Als Grundlage fir die Einschatzung, ob bei der Arbeitsrechtlichen Kommission der Caritas (AK)
eine Anfrage gestellt werden sollte und ob von der Kommission nach Beschéftigung mit der An-
frage mit hoher Wahrscheinlichkeit ein positiver Bescheid erwartet werden kann, war vor allem die
Vorab-Klarung folgender Fragen wichtig:

e Mit welchen Aufgaben soll zukiinftig der Medikamentenbeauftragte maf3geblich betraut wer-
den? Wie unterscheiden sich diese Aufgaben von den Ublichen Aufgaben einer Pflegefachper-
son?

e Wieviel Zeit nehmen die spezifischen Aufgaben des Medikamentenbeauftragten durchschnitt-
lich in Anspruch? Welcher Stellenanteil sollte fur diese Aufgaben zur Verfigung gestellt wer-
den?

¢ Wie umfangreich ist die Qualifizierung zum Medikamentenbeauftragten? Ist sie vom zeitlichen
Umfang her mit anderen gangigen Qualifizierungen bzw. Weiterbildungen in der Pflege ver-
gleichbar, z.B. mit der Weiterbildung zur Praxisanleitung, zur gerontopsychiatrischen Fachkraft
oder zum Wundexperten?

Da zu den mdglichen Aufgaben der Medikamentenbeauftragten und zum erforderlichen Zeitbedarf
fur die Erfillung dieser Aufgaben in Deutschland nur sehr wenige Erfahrungen und keine verallge-
meinerbaren Fachinformationen vorliegen, wurden im Projektverlauf entsprechende Informationen
gesammelt. Alle Projekteinrichtungen wurden im ersten Workshop beauftragt, sich zum zukinfti-
gen Stellenprofil und zum mdglichen Umfang der Stelle des zukiinftigen Medikamentenbeauftrag-
ten Gedanken zu machen. In der zweiten Workshop-Serie und bei einem Treffen des Projektrates
wurden die Ideen diskutiert (das Gremium ,Projektrat” wird in Kapitel 5.1 erlautert). Die Ergebnisse
dieser Sammlung sind ausfihrlich im Kapitel 6.2 dargestellt.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Aufgaben der Medikamentenbeauftragten grund-
satzlich als Aufgaben zu verstehen sind, die zusétzlich zu den reguléaren Aufgaben der Pflegefach-
personen im Rahmen des Medikamentenmanagements erbracht werden (sollen). Die Medikamen-
tenbeauftragten sollen eine Uberwachende, beratende und begleitende Funktion fir die Pflege-
fachpersonen tUbernehmen. Idealerweise fallt auch die Gbergeordnete fachliche Kommunikation
mit den Arzten und Apotheken, insbesondere bei kritischen Medikamentenkonstellationen und ge-
nerellen Problemen im Medikamentenmanagement in das neue Aufgabengebiet.

Der Stellenumfang der Tétigkeit des Medikamentenbeauftragten kann nicht pauschal beziffert wer-
den, sondern er ist von mehreren Variablen abhangig, z.B. von den Aufgaben, die er tatsachlich in
der jeweiligen Einrichtung tibernehmen soll, sowie von der Anzahl der Medikamentenbeauftragten
in der jeweiligen Einrichtung bezogen auf die Grol3e der Einrichtung bzw. die Anzahl der Organi-
sationseinheiten, fur die ein Medikamentenbeauftragter zustandig sein soll.

Ein wichtiger Aspekt fur die Abbildung in den AVR ist unter anderem auch der Umfang der durch-
laufenen theoretischen Wissenserweiterung. Der zeitliche Umfang der Medikamentenbeauftrag-
ten-Schulung betragt 64 Stunden (ohne Aufwand flir das Anfertigen der Facharbeit). Daher ist sie
nicht mit den in der Pflege géangigen fachbezogenen Weiterbildungen wie denen zur Praxisanlei-
tenden und gerontopsychiatrischen Pflegefachperson vergleichbar. Ein Vergleich ist eher mit dem
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Basis-Seminar zum Wundexperten ICW mdéglich. Diese Qualifizierung hat in der Regel einen Um-
fang von 56 Unterrichtsstunden (a 45 Minuten), 16 Stunden Hospitation und beinhaltet eine Ab-
schlussprifung und einen Hospitationsbericht. Ein anderer Vergleich kénnte mit der Qualifizierung
zum Hygienebeauftragten in der Pflege gezogen werden. Angeboten werden beispielsweise
Kurse, bei denen die Inhalte in 48 Stunden Theorie vermittelt werden. Aul3erdem ist abschlie3end
ein Lernerfolgsnachweis in Form einer Klausur erforderlich. Diese Qualifizierung entspricht aber
nicht der Weiterbildung zum Hygienebeauftragten (200 Stunden Theorie + 16 Stunden Praxis) oder
zur Hygienefachkraft (750 Stunden Theorie und 30 Wochen Praxis).

Im Ergebnis der Diskussion mit der Expertengruppe wurde auf eine offizielle Anfrage bei der
Arbeitsrechtlichen Kommission der Caritas (AK) verzichtet, da die Wahrscheinlichkeit der Bearbei-
tung einer Anfrage zum Thema ,Medikamentenbeauftragte® durch die AK bzw. die Mdglichkeit ei-
ner Aufnahme entsprechender Regelungen in die Arbeitsvertragsrichtlinien der Caritas als aul3erst
gering eingeschatzt wurde. Zum einen, da eine kleinteilige Benennung und dazugehdrige tarifliche
Abbildung von besonderen Aufgaben von Mitarbeitern im Tarifgefliige der AVR nicht tblich ist. Fur
die Funktion des Medikamentenbeauftragten spielt auch eine Rolle, dass die besonderen Aufga-
ben in der regularen Arbeitszeit als Pflegefachperson ausgefiihrt werden und der durchschnittliche
Umfang der speziellen Tatigkeiten in der Regel relativ gering sein wird und — wie oben erlautert —
von verschiedenen Variablen abhangig ist. Zum anderen ist — wie ebenfalls bereits beschrieben —
der Umfang der Qualifizierung zum Medikamentenbeauftragten wesentlich geringer im Vergleich
zu anerkannten und im Tarifwerk abgebildeten Fachweiterbildungen wie zum Praxisanleitenden
oder zur gerontopsychiatrischen Fachkraft.

Die AVR bieten aber die Méglichkeit von freiwilligen Leistungen in Form einer einrichtungsindi-
viduellen Zulage oder einer vorweggenommenen Stufensteigerung. Diese Mdglichkeiten kdnnen
von der Einrichtung bzw. dem Tréager genutzt werden, um das besondere Engagement der Medi-
kamentenbeauftragten finanziell zu honorieren. Zur Frage, inwieweit die dadurch entstehenden
Kosten in die Pflegesatzverhandlung eingebracht und von den Kostentragern bertcksichtigt wer-
den, gibt es in Altenpflegeeinrichtungen unterschiedliche Erfahrungen.

Im Folgenden werden die beiden Mdglichkeiten der finanziellen Honorierung naher erlautert.*

Stellen- bzw. Leistungszulagen gem. Abschnitt VIl Anlage 1 AVR:

Mitarbeiter, die durch die Art ihrer Tatigkeit aus ihrer Vergitungs- bzw. Entgeltgruppe hervorgeho-
ben sind, kénnen fir die Dauer dieser Tatigkeit eine Stellenzulage erhalten. Bei besonders hoch-
wertigen Leistungen des Mitarbeiters kann eine widerrufliche Leistungszulage gewahrt werden.

Vergutungsgruppenverzeichnis im Bereich der Anlage 2 AVR — Vergltungsgruppen fir
Mitarbeiter (allgemein):

Im VergUtungsgruppenverzeichnis der Anlage 2 AVR gibt es fur jede VerglUtungsgruppe eine ,letzte
Ziffer die bestimmt, dass Mitarbeiter, deren Aufgabenbereich und Verantwortung mit den Tatig-
keitsmerkmalen dieser Vergutungsgruppe vergleichbar ist, dort eingruppiert werden kénnen.
Gemal Hochzahl 9 der Anmerkungen zu den Tatigkeitsmerkmalen der Vergutungsgruppen 1-12
gilt hierbei, dass hier nur Mitarbeiter mit solchen Tatigkeiten einzustufen sind, fur die im Vergl-
tungsgruppenverzeichnis kein Tatigkeitsmerkmal ausdricklich aufgefihrt ist.

4 Der Text wurde von Herrn Norbert Altmann, DiCV Paderborn, Leitung Zentralstelle Personal und Organi-
sationskultur, Mitglied in der Arbeitsrechtlichen Kommission beim Deutschen Caritasverband zur Verfiigung
gestellt.
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Stufenvorweggewahrung:

Die Mdglichkeit der Stufenvorweggewéahrung ist ein Instrument, mit dem Dienstgeber flexibel auf
Entwicklungen reagieren kénnen, sofern sie die Notwendigkeit dafiir sehen und die jeweiligen Vo-
raussetzungen vorliegen:

¢ Bei Mitarbeitern der Anlage 2 AVR: Vergutungsgruppen fur Mitarbeiter (allgemein)

e Bei Mitarbeitern der Anlage 31 AVR: Besondere Regelungen fur Mitarbeiter im Pflegedienst in
Krankenh&usern

¢ Bei Mitarbeitern der Anlage 32 AVR: Besondere Regelungen fir Mitarbeiter im Pflegedienst
in sonstigen Einrichtungen

o Bei Mitarbeitern der Anlage 33 AVR: Besondere Regelungen fur Mitarbeiter im Sozial- und
Erziehungsdienst

Die Mdglichkeiten der Stufenvorweggewéahrung bei Neueinstellung oder im laufenden Dienstver-
haltnis fur Mitarbeiter der Anlagen 2 sowie 31 bis 33 AVR wurden durch den Beschluss zur Tarif-
runde Teil 1l vom 19.10.2023 erheblich erweitert. Da in den betroffenen Anlagen teilweise bereits
Regelungen zur Vorweggewahrung von Stufen enthalten sind, wurden entweder neue Regelungen
geschaffen oder die bereits vorhandenen um die neuen Regelungsinhalte ergénzt. Im Ubrigen blei-
ben die bereits vorhandenen Regelungen zur Stufenvorweggewahrung in den Anlagen 31 und 32
AVR (jeweils § 13 Abs. 2) und in Anlage 33 AVR (8§ 11 Abs. 2) unverandert.

Stufenvorweggewahrung im laufenden Dienstverhéltnis:

Fur Stufenvorweggewéhrungen in laufenden Dienstverhaltnissen wurde eine einheitliche Rege-
lung fur alle Mitarbeiter der Anlagen 2 sowie 31 bis 33 AVR geschaffen. Nach dieser kdonnen
Dienstgeber Gruppen von Mitarbeitern oder einzelnen Mitarbeitern zur regionalen Differenzie-
rung, zur Deckung des Personalbedarfs oder zur Bindung von qualifizierten Fachkraften ein
um bis zu zwei (Anlagen 31 und 33 AVR) bzw. bis zu drei (Anlage 1 AVR) Stufen hoheres Entgelt
vorweggewahren.

Die unterschiedlichen Héchstangaben wurden gewéahlt, um bei unterschiedlichen Stufenlaufzeiten
insgesamt einen vergleichbaren Zeitraum abzudecken. Dieser Zeitraum liegt fur Mitarbeiter der
Anlage 2 AVR bei sechs Jahren, fiir Mitarbeiter der Anlagen 31 und 32 AVR bei zwischen funf und
sieben Jahren und bei Mitarbeitern der Anlage 33 AVR bei zwischen sieben und acht Jahren.

Im Falle von Mitarbeitern, die bereits die vorletzte oder letzte Stufe ihrer Entgeltgruppe erreicht
haben, kann der Dienstgeber eine Entgelterhdhung von bis zu 20 v.H. der zweiten Stufe der jewei-
ligen Entgeltgruppe gewahren. Gruppen von Mitarbeitern kénnen z.B. Fachbereiche und Fachab-
teilungen sein. Auch nach dieser Anderung bleibt es jedoch bei dem Grundsatz, dass die Stufen-
zuordnung der Mitarbeiter durch dieses erhdhte Entgelt nicht bertihrt wird. Daher ist beispielsweise
im Falle einer Hohergruppierung liber die Gewahrung des um bis zu zwei Stufen héheren Entgelts
neu zu entscheiden. Die Vorweggewahrung kann grundséatzlich zeitlich befristet erfolgen und ist
jederzeit widerruflich. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass nach der Rechtsprechung des Bundes-
arbeitsgerichts (sie u.a. BAG, Urteil vom 7. Juli 2011, Az. 6 AZR 151/10; BAG, Urteil vom 13. April
2011, Az. 9 AZR 113/09) ein Widerrufsvorbehalt fir den Mitarbeiter nur zumutbar ist, wenn der
Widerruf nicht grundlos erfolgen soll, sondern z.B. wegen der unsicheren Entwicklung der Verhalt-
nisse als Instrument der Anpassung notwendig ist. Auch muss sich aus der Regelung selbst erge-
ben, dass der Widerruf nicht ohne Grund erfolgen darf. Die Voraussetzungen eines Widerrufs mus-
sen moglichst konkretisiert werden. Dies bedeutet fur die Praxis, dass bei Gew&hrung einer "wi-
derruflichen" Zulage zur regionalen Differenzierung die Grunde fiir einen moéglichen Widerruf aus
Transparenzgrinden in der Vereinbarung selbst genannt sein missen. Der Dienstgeber kann zu-
dem bestimmen, ob und wie die Zulage im Falle eines Stufenaufstiegs des Mitarbeiters abge-
schmolzen wird oder nicht und was bei einer Hoher- oder Herabgruppierung geschieht (siehe BAG,
Urteil vom 15. Juli 2021, Az. 6 AZR 561/10).
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Stufenvorweggewahrung bei Neueinstellungen:®

Die bezuglich der Stufenvorweggewahrung bei Neueinstellungen bereits bestehenden Regelun-
genin den Anlage 31 bis 33 AVR bleiben unverandert und werden dem Wesen nach auf die Anlage
2 AVR Ubertragen. Es existieren somit die folgenden hdheren Stufenzuordnungen bei Neueinstel-
lungen in den verschiedenen Anlagen:

e InAnlage 2 AVR erfolgt bei mindestens zwei Jahren einschlagiger Berufserfahrung die Zuord-
nung in Stufe 2, bei mindestens vier Jahren einschlagiger Berufserfahrung die Zuordnung in
Stufe 3.

¢ In den Anlagen 31 und 32 AVR erfolgt weiterhin bei mindestens einem Jahr einschlagiger
Berufserfahrung die Zuordnung in Stufe 2, bei mindestens drei Jahren einschlagiger Berufser-
fahrung die Zuordnung in Stufe 3.

¢ In Anlage 33 AVR erfolgt weiterhin die Zuordnung in Stufe 2 ebenfalls bei mindestens einem
Jahr einschlagiger Berufserfahrung, die Zuordnung in Stufe 3 bei mindestens vier Jahren ein-
schlagiger Berufserfahrung.

Zudem gilt in allen genannten Anlagen nun gleichermaf3en, dass der Dienstgeber bei Neueinstel-
lungen zur Deckung des Personalbedarfs sdmtliche Zeiten einer vorherigen beruflichen Tatigkeit
bei der Stufenzuordnung bericksichtigen kann, wenn diese Tatigkeit fiir die vorgesehene Tatigkeit
Jforderlich® ist. Die forderliche Tatigkeit ist dabei erheblich weiter zu verstehen als die einschla-
gige Tatigkeit und er6ffnet Dienstgebern einen recht weiten Argumentationsspielraum. Die Mitar-
beiter-Vertretung ist wie gewohnt zu beteiligen.

4.6 Uberlegungen zur Anwendung des Heimarztprinzips statt des Hausarztprinzips

Ein weiterer spezieller Auftrag im Projekt bestand in der Recherche, inwieweit es sinnvoll und
machbar ist, statt des Hausarztprinzips, das fir die stationare Altenpflege Ublich und gesetzlich
vorrangig ist, das sogenannte Heimarztprinzip umzusetzen. Dieses Arbeitspaket ist ebenfalls nicht
in der Abbildung 1 dargestellt, weil es auch gesondert, nicht unter Beteiligung der Projekteinrich-
tungen und auRerdem Uber den gesamten Projektzeitraum bearbeitet wurde.

Die ,ambulante” medizinische Grundversorgung der Bewohner von Altenpflegeheimen wird be-
kanntermaf3en von deren Hausarzten tilbernommen. Dabei gilt flr die Bewohner grundséatzlich die
freie Arztwahl. Dies fiihrt dazu, dass in den Altenpflegeeinrichtungen in der Regel mehrere Haus-
arzte zum Einsatz kommen. In den Einrichtungen des Projektes OPESA waren bzw. sind dies
zwischen 2 und 12 Hausarzte bzw. Hausarztpraxen.

Sowohl die im Projekt gesammelten Erfahrungen als auch Riickmeldungen aus der Praxis zeigen,
dass die Zusammenarbeit und Kommunikation der Altenpflegeeinrichtungen mit den Hausarzten
umso aufwendiger ist, je mehr Arzte in die medizinische Versorgung der Bewohner einer Einrich-
tung involviert sind. Hinzu kommt, dass nicht alle Hauséarzte in zeitlich angemessenen Abstanden
die Visiten bei ihren stationar untergebrachten Patienten durchfiihren, die Besuche teilweise zu
Zeiten wahrnehmen, die fir die Bewohner unpassend sind (z.B. wahrend der Mahlzeiten oder spat
abends) und/oder dass sie zwischen den Visiten fur wichtige Nachfragen oder bei prekéren Be-
wohnersituationen nicht gut erreichbar sind. AuRerdem ist bei Bewohnern, bei denen Psychophar-
maka eingesetzt werden, in der Regel zusatzlich ein Facharzt fir Neurologie oder Psychiatrie in
die medizinische Versorgung einbezogen. Problematisch kann dies werden, wenn sich Hausarzt
und Facharzt nicht bzw. nicht ausreichend und nicht regelmafiig miteinander zu ihren Medikamen-
ten-Verordnungen absprechen. Eine Folge kann z.B. die Mehrfachmedikation mit Psychophar-
maka sein, ggf. mit gravierenden unerwiinschten Wirkungen und Wechselwirkungen. Oder es wer-
den Psychopharmaka von dem einen Arzt verordnet, obwohl der andere Arzt bewusst auf den
Einsatz verzichtet oder ein Psychopharmakon vor kurzem abgesetzt hat. Diese allgemeinen Pra-
xis-Erfahrungen haben die Projekteinrichtungen Uberwiegend bestatigt. Ausfuhrlich werden die
entsprechenden Erhebungs-Ergebnisse im Kapitel 6.1.2 dargestellt.

5 Diese ist ggf. relevant, wenn noch kein Medikamentenbeauftragter oder anderer Beauftragter in der Ein-
richtung tétig ist, aber ein bereits qualifizierter Beauftragter eingestellt werden soll.
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In Berlin wurde deshalb tiber 20 Jahre lang die Mdglichkeit genutzt, die hausérztliche Versorgung
durch einen so genannten Heimarzt ibernehmen zu lassen. Beim Heimarztprinzip ist der Heimarzt
vertraglich mit dem Altenpflegeheim verbunden und tUbernimmt die ,hausarztliche* Versorgung al-
ler Bewohner der Einrichtung, die dazu ihre Zustimmung gegeben haben. Das grundsatzliche
Recht der einzelnen Bewohner auf freie Arztwahl wird dadurch nicht ausgehebelt. Die Pflegenden,
die ihrerseits die Medikamentenversorgung in den Einrichtungen pflegerisch sicherstellen missen,
haben dann nur ,eine“ Ansprechperson bzw. Arztpraxis fur die hausarztliche Versorgung (selbst-
verstandlich gibt es jeweils eine arztliche Vertretungsregelung fur den Fall der Abwesenheit des
Heimarztes). Erfahrungen zeigen, dass dadurch die Qualitat und Kontinuitat der arztlichen Versor-
gung in Altenpflegeheimen deutlich erhéht werden kann. AuRerdem kdnnen im erheblichen MalR3e
Krankenhauseinweisungen vermieden werden. Dieser Ansatz kann auch positive Auswirkungen
auf den Einsatz von Psychopharmaka haben, da die Absprache zwischen dem Facharzt und nur
einem Heimarzt einfacher ist als der Kommunikationsaufwand mit mehreren Hausarzten.

Die Umsetzung des Heimatprinzips in Berlin war in den letzten Jahren mit einer finanziellen For-
derung durch Krankenkassen verbunden. Die beteiligten Krankenkassen haben allerdings die Ver-
trage zum Berliner Projekt mit Wirkung zum 31.03. 2022 einseitig gekundigt. Dadurch konnte in
der Folge das Heimarztprinzip in den beteiligten Einrichtungen nicht mehr bzw. nicht mehr in der
urspringlichen Form weitergeftihrt werden®.

Nach § 119b Abs. 1 Satz 3 ff. SGB V besteht grundséatzlich fur Pflegeeinrichtungen die Méglichkeit,
unter bestimmten Voraussetzungen einen ,Heimarzt“ anzustellen. Dies kommt allerdings nur in
Betracht, wenn der Abschluss von Kooperationsvertragen mit Hausarzten nach § 119b Abs.
1 Satz 1 nicht méglich ist. Der entsprechende Gesetzestext von 8§ 119b Abs. 1 lautet folgender-
mafen:’

LStationare Pflegeeinrichtungen haben einzeln oder gemeinsam bei entsprechendem Be-
darf unbeschadet des § 75 Abs. 1 Kooperationsvertrage mit dafiir geeigneten vertragsarzt-
lichen Leistungserbringern zu schlie3en. Auf Antrag der Pflegeeinrichtung hat die Kassen-
arztliche Vereinigung zur Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung von
pflegebedurftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung Vertrage nach Satz 1 innerhalb von
drei Monaten zu vermitteln. Kommt ein Vertrag nach Satz 1 nicht innerhalb einer Frist von
sechs Monaten nach Zugang des Antrags der Pflegeeinrichtung zustande, ist die Pflege-
einrichtung vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung der pflegebediirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung mit angestellten Arzten,
die in das Arztregister eingetragen sind und geriatrisch fortgebildet sein sollen, zu ermach-
tigen; die Anstellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Soll die Ver-
sorgung der pflegebediirftigen Versicherten durch einen in mehreren Pflegeeinrichtungen
angestellten Arzt erfolgen, ist der angestellte Arzt zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung der pflegebedurftigen Versicherten in den Pflegeeinrichtungen zu ermachtigen.
Das Recht auf freie Arztwahl der Versicherten in der Pflegeeinrichtung bleibt unberihrt. Der
in der Pflegeeinrichtung tatige Arzt ist bei seinen arztlichen Entscheidungen nicht an Wei-
sungen von Nichtarzten gebunden. Er soll mit den Gbrigen Leistungserbringern eng zusam-
menarbeiten. Stationdre Pflegeeinrichtungen benennen eine verantwortliche Pflegefach-
person fur die Zusammenarbeit mit den vertragsarztlichen Leistungserbringern im Rahmen
der Vertrage nach Satz 1.”

Da also die arztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern durch niedergelassene Hausarzte ge-
setzlich Vorrang hat und die Einsetzung eines Heimarztes an enge Voraussetzungen gebunden
ist, kommt erfahrungsgeman die tats&chliche Umsetzung des Heimarzt-Prinzips in der Praxis nur
sehr selten vor. Aus diesem Grund wurde das Thema ,Heimarzt-Prinzip* zwar im OPESA-Begleit-
gremium diskutiert und inhaltlich abgesichert, aber im Projekt dann nicht mehr weiterverfolgt (das
Gremium ,Begleitgremium® wird in Kapitel 5.2 erlautert).

6 Siehe Mertens & Machelett 2022
7 Quelle: 8 119b SGB 5 - Einzelnorm (gesetze-im-internet.de)

Abschlussbericht zum Projekt OPESA Seite 14


https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__119b.html

Q Dibzesan-Caritasverbande Kéln und Paderborn

4.7 Abschlussveranstaltung

Die Abschlussveranstaltung fand am 10.08.2023 wiederum in der Caritas-Akademie in Schwerte
statt. Es nahmen sowohl Vertreter der beteiligten Projekteinrichtungen als auch interessierte Per-
sonen aus anderen katholischen Altenpflegeheimen sowie die Kooperationspartner des Projektes
teil. Bei der Veranstaltung wurde vor allem reflektiert, was das Projekt fur die beteiligten Einrich-
tungen, die Mitarbeiter und insbesondere auch fiir die Bewohner gebracht hat. Und es konnte eine
positive Bilanz gezogen werden (siehe Kapitel 1, 6.1.1 und 6.1.3).

Durch Herrn Prof. Dr. Isfort und Frau Prof. Dr. Helmbold wurden die Ergebnisse der Evaluation
vorgestellt. Die Medikamentenbeauftragte einer Projekteinrichtung berichtete tber ihre Erfahrun-
gen im Projekt. Die Leitungsverantwortlichen einer anderen Projekteinrichtung hatten ein Escape-
Game vorbereitet. In drei Gruppen bearbeiteten die Veranstaltungs-Teilnehmer in Diskussionsrun-
den Fallbeispiele, die verschiedene Situationen von demenzkranken Bewohnern mit besonderem
Verhalten abbildeten. Abschlielend wurden von den Projektleitungen die wichtigsten Erkenntnisse
des Projektes und daraus abgeleitete Empfehlungen vorgestellt.
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5. Flankierung des Projekts

5.1 Projektrat

In friheren Praxisprojekten der Didzesan-Caritasverbande Koln und Paderborn hat sich bewahrt,
ein Forum zu schaffen, in dem sich regelmaRig in der Projektlaufzeit die Projekteinrichtungen un-
tereinander und mit der Projektleitung austauschen kénnen. Daher wurde auch im Projekt OPESA
so eine Austauschmoglichkeit in Form des Projektrats installiert. Im Laufe des Projektes fanden
drei Treffen des Projektrats statt. An den Treffen nahmen die beiden Projektleitungen sowie die
Pflegedienstleitungen und/oder Einrichtungsleitungen der Projekteinrichtungen teil. Auf3erdem
wurden zu bestimmten Themen Kooperationspartner des Projektes und zu einem Treffen auch die
Medikamentenbeauftragten eingeladen.

Der Projektrat diente vor allem folgendem Zweck:

¢ Informieren der Einrichtungen tber den aktuellen Projektstand und tber Zwischenergebnisse
der bis dahin durchgefihrten Arbeitspakete

e Erlautern und konkretes Vorbereiten der weiteren Arbeitsschritte
o Treffen wichtiger Absprachen zum Projekt allgemein und zum weiteren Vorgehen
e Klaren von Fragen der Projekteinrichtungen

e Austausch der Projekteinrichtungen untereinander, z.B. zu Gute-Praxis-Beispielen

Beim ersten Treffen wurden unter anderem die einrichtungsiibergreifenden Ergebnisse der Erhe-
bung zur Ausgangssituation (Fragebogen-Aktion und Fachgesprache) von den Verantwortlichen
der DIP GmbH vorgestellt. AuRerdem wurden der aktuelle Stand der damals noch laufenden Qua-
lifizierung der Medikamentenbeauftragten sowie der Rahmen fur das Anfertigen der Projektarbei-
ten und das geplante Abschluss-Kolloquium besprochen.

Das zweite Treffen diente vor allem dem Vorstellen wichtiger Ergebnisse und Erkenntnisse aus der
ersten Serie der Workshops in den Projekteinrichtungen. Aul3erdem hatte kurz vorher das erste
Treffen des Begleitgremiums stattgefunden (siehe Kapitel 5.2). Fur die Projekteinrichtungen wur-
den die wichtigsten Diskussionsergebnisse dieses Treffens zusammengefasst. Dariiber hinaus
stellten zwei Projekteinrichtungen ihre besonderen Konzepte zum Umgang mit demenzkranken
Bewohnern und zum Eingehen auf besonderes Ausdrucksverhalten von Bewohnern vor. Das be-
traf konkret die Serial Trial Intervention (STI) in Verbindung mit dem Konzept nach Tom Kitwood
und das Modell der Maeutik.

Beim dritten Treffen lag der Schwerpunkt zum einen auf dem gemeinsamen Austausch zu den
maoglichen Aufgaben der Medikamentenbeauftragten und dem fir die Aufgabenerfillung erforder-
lichen Stellenumfang. Zum anderen wurden die wichtigsten Ergebnisse aus der zweiten Workshop-
Serie und Informationen aus dem zweiten Treffen des Begleitgremiums vorgestellt. AuRerdem
tauschten sich die Einrichtungsverantwortlichen tber Gute-Praxis-Beispiele, aber auch tber die
aktuellen Herausforderungen beim Psychopharmaka-Einsatz und in ihrem Arbeitsfeld allgemein
aus.
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5.2 Begleitgremium

Eine weitere Flankierung des Projekts fand durch das sogenannte Begleitgremium statt. Im Be-
gleitgremium wirkten mit

¢ die Projektleitungen sowie Leitungsverantwortliche der beiden Diézesan-Caritasverbénde,
o die Kooperationspartner (DIP GmbH, Caritas-Akademie, Herr Dr. Hanke),

e Vertreter der Apothekerkammern, Arztekammern und Kassenéarztlichen Vereinigungen, jeweils
fur die Regionen Nordrhein und Westfalen-Lippe.

Im Gremium, das im Projektverlauf dreimal tagte, wurden vor allem die Erfahrungen aus der Bear-
beitung der Arbeitspakete und die daraus resultierenden Erkenntnisse sowie exemplarische Eva-
luationsergebnisse fachlich reflektiert sowie mogliche Konsequenzen fiir den weiteren Projektver-
lauf und die stationdre Altenhilfe insgesamt diskutiert. Angesprochen wurden insbesondere auch
notwendige bzw. wiinschenswerte Rahmenbedingungen und Regelungen fur die Zusammenarbeit
der Altenpflegeheime mit den Arzten und Apothekern. Dies betraf beispielsweise

e die Mdoglichkeit der Inanspruchnahme der neuen pharmazeutischen Dienstleistung (pDL) ,er-
weiterte Medikationsberatung bei Polymedikation® nach § 129 Abs. 2 SGB V auch durch Pfle-
geheimbewohner,

e die Mdglichkeiten und den Nutzen moderner Informations- und Kommunikationstechnologien
(einschlief3lich Telemedizin) in der medizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern,

o die Gestaltung und Nutzung von Kooperationsvertrdgen zwischen den Altenpflegeheimen und
den Haus- und Fachéarzten nach § 119b SGB V,

e die Unterstiitzungsmoglichkeiten der Arztekammern und Kassenérztlichen Vereinigungen bei
gravierenden und von der Einrichtung nicht lI6sbaren Problemen in der Zusammenarbeit mit
Arzten.

Die Ergebnisse der Diskussion dieser Themen im Begleitgremium sind (mit Ausnahme des The-

mas ,Informations- und Kommunikationstechnologien®) in die im Projekt gewonnenen Erkenntnisse
und daraus resultierenden Empfehlungen eingeflossen und werden im Kapitel 7 ndher erlautert.
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6. Projekt-Ergebnisse

6.1 Erhebung der Ausgangssituation und Evaluation

Wie bereits in Kapitel 4.2 erlautert, fanden sowohl die Erhebung der Ausgangssituation als auch
die Evaluation am Projektende jeweils als Online-Befragung aller Pflegenden der Projekteinrich-
tungen und als Fachgespréach pro Einrichtung mit den Pflegeleitungskraften und Medikamenten-
beauftragten statt. In den folgenden Kapiteln sind die Ergebnisse dieser Erhebungen dargestellt.

6.1.1 Fragebogenerhebung (Ausgangssituation und Evaluation)

Die folgenden Abschnitte stellen die Ergebnisse der standardisierten Befragungen im Projektver-
lauf vor. Zu zwei Zeitpunkten im Projekt wurden die beteiligten Einrichtungen gebeten, Mitarbeiter
der Pflege zur Teilnahme an einer standardisierten Befragung zu motivieren. Die Befragungen und
Themenstellungen wurden im Vorfeld mit den Projektverantwortlichen abgestimmt und in Form
einer Online-Befragung durchgefihrt.

Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig und erfolgte anonymisiert, sodass Mitarbeiter nicht
einzeln riickverfolgt werden konnten und sollten. Erfragt wurde die Einrichtung, um eine raumliche
Zuordnung vornehmen zu kénnen und um einrichtungsbezogene Einzelauswertungen zu ermdagli-
chen, die fur den nachfolgenden Beratungsprozess genutzt werden konnten®. Die Ergebnisse der
Befragungen wurden im Projektrat und im Begleitgremium (1. Befragungswelle) und auf der Ab-
schlussveranstaltung (zweite Befragungswelle) vorgestellt und den Mitarbeitern zugénglich ge-
macht.

Zielstellung des quantitativen Teils der Projektevaluation war, Uber eine erste Befragungswelle
Einschatzungen und Hinweise zu relevanten Aspekten in der Breite der Auspragungen zu syste-
matisieren. Die erste Befragung erfasste wichtige Aspekte der bewohnerbezogenen Versorgung,
der Motivation der Mitarbeiter zum Projekt und Themenbereich, des personlichen Wissens, der
interprofessionellen Kooperation und der Einschéatzung zur Bedeutung des Themas im Kontext
anderer zentraler Fragestellungen. Ein Aspekt in dieser Befragung war auch die Bewertung des
Einflusses der Corona-Pandemie auf die Versorgung in den Einrichtungen®. Die zweite Befragung
griff einzelne Aspekte der ersten Befragung auf, um Veranderungen einschéatzen zu kénnen und
den Projektverlauf in der Prozesshaftigkeit und bezogen auf die Zielerreichung zu bewerten. Dar-
Uber hinaus wurde auch nach der Weiterentwicklung und Weiterfihrung der Arbeit zum Themen-
bereich gefragt.

Nachfolgend werden exemplarische und zentrale Ergebnisse der beiden Befragungswellen vorge-
stellt. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der zweiten Befragung und den Einschatzungen zu erreich-
ten Zielen im Projekt. Im Anhang (Kapitel 8.1) finden sich zusétzliche Grafiken.

8 Zur Unterstiitzung der Beratungen wurden fur 13 Einrichtungen individuelle Datenreporte aus der ersten
Befragung erstellt. Diese umfassten tabellarische und grafische Auswertungen aller Befragungsteile aus
der ersten standardisierten Befragung.

9Vor dem Hintergrund reduzierter Zugange fiir Angehdérige, Ausfallzeiten bei Pflegenden und notwendigen
IsolationsmafRnahmen im Rahmen der Arbeit unter Bedingungen der Corona-Pandemie sollte ermittelt wer-
den, ob diese sich auf relevante Aspekte der Betreuung, der Fixierung, der Gabe von Psychopharmaka,
der Wesensveranderungen und Begleitung ausgewirkt haben, die andere Einschétzungen mit beeinflusst
haben kdnnten.
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Stichproben der Befragungen

Im Rahmen der beiden standardisierten Befragungswellen konnten in den Einrichtungen insge-
samt gute Beteiligungen erreicht werden.

An der ersten Befragung nahmen aus den beteiligten Projekteinrichtungen 316 Personen teil. Der
Uberwiegende Teil der Antworten erfolgte dabei von dreijahrig qualifizierten Mitarbeitern der Pflege
(n=219). 66 Teilnehmer verfugten Uber eine einjahrige Qualifizierung als Altenpflegehelferin oder
Altenpflegehelfer (n=63) oder der Krankenpflegeassistenz (n=3). 84 Prozent der Teilnehmer waren
weiblich, 13 Prozent mannlich und 0,6 Prozent gaben ,divers® an (2,5 Prozent machten keine An-
gabe). 20,3 Prozent der Teilnehmer war bis 30 Jahre alt, 75,3 Prozent alter (4,4 Prozent machten
keine Altersangabe). Die durchschnittliche Dauer der Berufserfahrung in der Pflege lag bei 13,
Jahren. 46,8 Prozent der Antwortenden war in Vollzeit beschéftigt, 72,8 Prozent gaben an, aus-
schlie3lich im Tagdienst zu arbeiten, 18,4 Prozent in Tag- und Nachtdiensten.

An der zweiten Befragung nahmen aus den beteiligten Projekteinrichtungen 189 Personen teil.
Dabei dominierte der Anteil der dreijahrig qualifizierten Mitarbeiter der Pflege (n=126). 36 Teilneh-
mer verfugten Uber eine einjahrige Qualifizierung als Altenpflegehelferin oder Altenpflegehelfer
(n=31) oder der Krankenpflegeassistenz (n=5). 86 Prozent der Teilnehmer waren weiblich, 12 Pro-
zent mannlich (2,1 Prozent machten keine Angabe). 20,6 Prozent der Teilnehmer war bis 30 Jahre
alt, 73,5 Prozent alter (5,8 Prozent machten keine Altersangabe). Die Dauer der Berufserfahrung
in der Pflege wurde nicht erneut abgefragt. 47,1 Prozent der Antwortenden war in Vollzeit beschéf-
tigt, 75,1 Prozent gaben an, ausschlie3lich im Tagdienst zu arbeiten, 16,9 Prozent in Tag- und
Nachtdiensten.

Die beiden Stichproben sind vor dem Hintergrund zentraler personenbezogener Merkmale ver-
gleichbar und weichen in den prozentualen Auspragungen nicht deutlich voneinander ab. Sie sind
jedoch als zwei unabhéangige Querschnittsbefragungen zu verstehen, da sich z.B. durch andere
Teilnehmer oder auch mitarbeiterbezogene Fluktuation und Neueinstellungen Anderungen zwi-
schen den Gruppen ergeben. Aufgrund der Anonymisierung konnten keine spezifischen personen-
bezogenen Entwicklungen gegentbergestellt werden. Gefragt wurde in der zweiten Befragungs-
welle, wer an der ersten Befragung teilgenommen hatte, um eine Subgruppe zu identifizieren, die
gesichert den gesamten Projektverlauf beobachtet hat. Insgesamt konnten 100 Teilnehmer einbe-
zogen werden, um den Verlauf im Rahmen einer zeitlichen Betrachtung (Langsschnitt) zu ermitteln.

Zentrale Ergebnisse zur Ausgangssituation

In der Ausgangsanalyse wurden die folgenden Aspekte im Rahmen vordefinierter Aussagen er-
fasst, die Uberwiegend in Form von Zustimmungen oder Ablehnungen (trifft voll zu, trifft eher zu,
trifft eher nicht zu, trifft gar nicht zu) oder in der quantitativen Auspragung (gesunken, gestiegen,
gleichgeblieben) bewertet werden sollten. Ebenso wurden Mehrfachantworten zu einzelnen As-
pekten erfasst (z.B. MalBnahmen der Arzneimittelsicherheit) und auch Bewertungen in Form von
Schulnoten erfragt. Zu den nachfolgend genannten Themen wurden Fragenkomplexe entwickelt:

¢ Einschatzungen zur Bewohnerversorgung der letzten beiden Jahre

e Fragen im Zusammenhang mit der eigenen Arbeit (Umgang mit Psychopharmaka, Wis-
sensbestéande und Unsicherheiten, unerwiinschte Vorkommnisse in den vergangenen vier
Wochen, MaRnahmen im Rahmen der Arzneimittelsicherheit, Bedeutung des Themas ge-
geniuber anderen Themenbereichen, personliche Motivation und Interessenslage)

e Einschatzungen zum Projekt (Bedeutsamkeit des Themas fiir die eigene Arbeit, die inter-
professionelle Zusammenarbeit, die Teamorganisation)

¢ Erwartungen an das Projekt bezogen auf positive Veranderungen

Nachfolgend werden exemplarisch ausgewdahlte Aspekte der Ergebnissicherung aus der ersten
Befragung vorgestellt.

Als eine Besonderheit fur die Diskussion wurde mit aufgenommen, inwieweit sich im Rahmen der
Corona-Pandemie zentrale Auswirkungen auf die Bewohnerversorgung (zwischen 2020 und 2022)
beobachten lieRen. Dieser Aspekt wurde 2023 nicht mehr erfragt und muss im Kontext der Ein-
schatzungen aus der ersten Befragung berlcksichtigt werden. Die Ergebnisse wurden in Form
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eines Tornadodiagramms visualisiert. Gegenubergestellt wurden dabei die beiden Auspragungen
».gesunken® und ,gestiegen®. Unberucksichtigt im Diagramm sind die beiden Antwortmdéglichkeiten
.gleichgeblieben® und ,weil} nicht®.

Durch die Besuchseinschrankungen im Rahmen der Corona-Pandemie ist meiner Beobachtung nach in 0
unserer Einrichtung die Zahl der Bewohner*innen, die ... /O

gestiegen gesunken

26,6 - Psychopharmaka verordnet bekommen haben ... 120

29 I eine regelmabige ortsbezogene Fixierung erfahren miissen 311

16 I eine regelmaBige korpernahe Fixierung erfahren miissen 370

218 - Angebote innerhalb der Einrichtung verstarkt angenommen haben \ 85
19.0 - Angebote innerhalb der Einrichtung erstmals angenommen haben 6,6

225 - trotz der Beschrankungen ihre Kontakte aufrechterhalten konnten 199

unter fehlenden Kontakten zu ihren Angehorigen gelitten haben 10

Kontakte zu den Pflegenden intensiviert/ ausgebaut haben 25

Zeichen einer Depressivitat aufweisen 5,1

364 fehlende Angebote der Tagesbegleitung und der Alltagsgestaltung beklagen 10,1

verstérkt neue Kontakte zu anderen Bewohner“innen innerhalb der Einrichtung | 11
gesucht haben

~N
—
~N

sich innerlich zuriickgezogen haben 32

024
427

Verhaltensauffalligkeiten aufweisen 6,3

20 40 60 80 100

o
o

100 80 60 40 20

Abbildung 2: Einschétzungen zu Auswirkungen der Corona-Pandemie auf die Versorgung

Bezogen auf die zentrale Perspektive im Projekt, den Umgang mit und die Reduzierung von
Psychopharmaka im Rahmen der Medikamentenversorgung beobachteten 26,6 Prozent eine stei-
gende Verordnung. Diesen stehen 12 Prozent gegentiber, die trotz der Pandemie eine Verringe-
rung beobachteten. Die tendenzielle Zunahme der Verordnungen muss dabei in den Kontext der
Zunahme des besonderen Verhaltens, des inneren Riickzugs sowie der Zeichen der Depressivitat
gestellt werden. Ebenso wurde beschrieben, dass eine Zunahme bei Bewohnern beobachtet wur-
den, die unter den fehlenden Angehdrigenkontakten gelitten haben und die fehlenden Angebote
der Tagesbegleitung und Alltagsbetreuung beklagt haben. Diesen negativen Einflissen stehen
auch positive Entwicklungen gegeniiber, wie eine Intensivierung der Kontakte mit den Pflegenden.
In der Summe jedoch kann festgehalten werden, dass die Corona-Pandemie bei zahlreichen As-
pekten eine Uberwiegend negative Folge aufwies. Eine direkte Kausalitat bezogen auf die Zu-
nahme der Verordnungen kann hier nicht hergestellt werden, liegt jedoch in der Bewertung der
Gesamtsituation nahe. Positiv hervorzuheben sind die deutlichen Kennzahlen bezogen auf eine
Verringerung der ortsnahen Fixierung und einer regelmafigen korpernahen Fixierung.

Fur die Ausgangsanalyse bedeutsam war u.a. das Projekt in seiner Bedeutung einzuschatzen, um
von einer positiven Mitarbeit ausgehen zu kénnen. Dabei kann unterschieden werden zwischen
einer individuellen Bedeutsamkeit des Themas insgesamt (z.B. vor dem Hintergrund der eigenen
Arbeit) und einer Einschatzung zur Bedeutsamkeit im Vergleich zu anderen, ebenfalls als bedeut-
sam deklarierten Themen in den Einrichtungen (z.B. Umgang mit Demenz, Expertenstandards
etc.). Die Pflegenden in den Einrichtungen konnten die Bedeutung auf einer visuellen Analogskala
(10 Punkte) zwischen den Polen ,sehr hoch* und ,sehr gering® einstufen. Bezogen auf die indivi-
duelle Bedeutung des Themas im Rahmen der eigenen Arbeit schatzten dabei 60,8 Prozent die
Bedeutung im Wertespektrum bedeutsam ein (1= positiv bis Wert 4; 5 und 6 = neutral; 7-10 nega-
tiv). In der konkurrierenden Bedeutung zu anderen Themen in der Einrichtung sahen 56 Prozent
der Teilnehmer das Projektthema als bedeutsam. Positiv wurde auch die persénliche Motivation,
sich mit dem Thema beschaftigen zu wollen, bewertet (61,4 Prozent positiv). Geringer eingeschétzt
(51,3 Prozent) wurde das Ausmalf3, mit dem man sich bereits personlich mit dem Thema beschéftigt
hatte. In der Gesamtschau konnte aus den Daten geschlossen werden, dass die Auswahl des
Themas anschlussféahig an personelle und organisationale Fragestellungen ist.
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Konkret wurde auch um eine Beurteilung gebeten, inwieweit der Wissensstand zu unterschiedli-
chen Aspekten der Versorgung eingeschatzt wird. Dabei konnten die Teilnehmer angeben, ob sie
sich sicher, eher sicher, eher unsicher oder unsicher fihlen bezogen auf die jeweiligen befragten
Aspekte. Das nachfolgende Ranking nimmt dabei die Wertedimension ,sicher” ein und verdeutlicht,
dass in der hdchsten Auspragung rund ein Drittel der Befragten angab, sicher im Bereich der
Schmerzeinschatzung bei Bewohnerinnen und Bewohnern zu sein®.

Fahigkeit, Schmerzzustande von Bewohner*innen sicher einschatzen zu kinnen _ 330

Verstindnis von Beipackzetteln in den Medikamentenpackungen ...

Umgang mit Psychopharmaka (Einnahme/ Kontrolle der Medikation) ...
Fahigkeit, Fehler in der Medikamentenanordnung / Ubertragung in der Dokumentation zu entdecken und

weitergeben zu kénnen ...

Fahigkeit, ein Delir zu erkennen ...

Kenninisse bezogen auf eine Medikamentenabhingigkeit

Wissenstand Gber den moglichen Einfluss von Psychopharmaka auf die Lebensfiihrung...
Kenntnisse bezogen auf ein Absetzen von Psychopharmaka

Kenntnisse bezogen auf eine Uber-, Unter- oder Fehlmedikation

Fahigkeit, Hauptwirkungen von Psychopharmaka zu beurteilen ...

Fahigkeit, Nebenwirkungen von Psychopharmaka zu beurteilen ...

Wissen um Alternativen zur Gabe von Psychopharmaka

Wissenstand Uber Medikamentengruppen (Stoffgruppen) mit psychotropen Wirkungen

Abbildung 3: Ranking zum Wissensstand, Dimension: "sicher"

Als weiteres exemplarisches Ergebnis wird die Erwartungshaltung zum Projekt vorgestellt. In ei-
nem Fragenkomplex konnten die Teilnehmer angeben, ob sie eine Veranderung zu unterschiedli-
chen Aspekten in hohem Mal3e, maRig, in geringem Mal3e oder gar nicht erwarten. Die nachfol-
gende Grafik nimmt die Dimension ,in hohem Malke auf® und verdeutlicht, in welchen Bereichen
der Arbeit durch das Projekt positive Veranderungen erzielt werden sollten.

Ich erwarte ... (Kategorien: in hohem MaBRe) TOP TEN

durch das Projekt, dass Fehler im Bereich der Gabe von Psychopharmaka vermieden
werden kénnen

durch das Projekt eine Verbesserung der Ablaufe im Rahmen des
Medikamentenmanagements/ der Arzneimittelsicherheit

durch das Projekt eine Verbesserung der medizinischen (érztlichen und facharztlichen)
Betreuung der Bewohner*innen in der Einrichtung
insgesamt einen positiven Einfluss auf meine Arbeitssituation
durch das Projekt einen positiven Einfluss auf nichtmedikamentdse Anséatze der
Betreuung und Begleitung in der Einrichtung

durch die Schulungen von Medikamentenbeauftragten eine Verbesserung der
medikamentdsen Versorgung der Bewohner*innen in der Einrichtung

dass unsere Einrichtung als "Projekteinrichtung” fiir die Angehérigen von
Bewohner*innen an Attraktivitat gewinnt

dass unsere Einrichtung als "Projekteinrichtung" in der Offentlichkeit an positivem
Ansehen gewinnen wird

dass unsere Einrichtung als "Projekteinrichtung" als Arbeitgeber an Attraktivitat gewinnt

durch das Projekt einen positiven Einfluss auf meine Arbeitszufriedenheit

Abbildung 4: Ranking zur Erwartung, Dimension: "in hohem Maf3e"

Abs.
n=282

10 Beriicksichtigt werden muss, dass die Werte insgesamt 297 Antwortende einschliel3en und sich auf alle
Antwortenden insgesamt beziehen. In Einzelfragen lag der Anteil derer, die keine Angabe machten, bei bis

zu 18 Prozent (Wissen um Alternativen).
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Zentrale Ergebnisse der zweiten Befragung

In der zweiten Befragung wurden, korrespondierend zur ersten Befragung, einzelne Befragungs-
teile wiederholt, um Veranderungen zu messen. Dariiber hinaus erfolgte auch eine Erfassung be-
zogen auf Problemlésungen bei der konkreten Arbeit sowie beobachtete Veranderungen. Zusatz-
lich wurden Fragen beziglich weiterer Projektarbeiten in der Einrichtung gestellt, um zukunftige
Anforderungen einschatzen zu kénnen. Insgesamt wurden Fragenkomplexe zu den folgenden
Themenbereichen entwickelt:

e Fragen im Zusammenhang mit der eigenen Arbeit (Wissensbestdnde und Unsicherheiten,
zeitliche Dimensionen bei der Problemlésung)

e Beobachtete Aufgaben und Ubernahme von Aufgaben durch die Medikamentenbeauftrag-
ten

e Beobachtete Veranderungen in der praktischen Arbeit und der Wirkungen, die durch das
Projekt erzielt werden konnten

o Thematische Weiterentwicklung und inhaltliche Ausgestaltung zur Verstetigung der Projekt-
ergebnisse.

Nachfolgend werden zentrale Befunde aus der zweiten Befragung vorgestellt und diskutiert. Im
Anhang finden sich weitere Auswertungen der zweiten Befragung, die nicht vollumfanglich mit in
den Bericht aufgenommen und erlautert wurden.

Bezogen auf persdnliche Einschatzungen wurde unterschieden zwischen Einschatzungen zu Wis-
sensbesténden, Einschatzungen zu Fahigkeiten und (gesondert) Einschétzungen bezogen auf die
Kommunikation mit anderen Berufsgruppen. Dargestellt werden diese in Tornadodiagrammen mit
der Gegenuberstellung der summierten Dimensionen ,sicher und eher sicher” und ,eher unsicher
und unsicher®. Nicht aufgenommen sind die prozentualen Anteile der Kategorie ,keine Angabe®,
sodass sich in der Addition der beiden Auspragungen abweichende Werte von Hundert ergeben.

Allein % ) . . .
n=189 eher unsicher/ unsicher sicher/ eher sicher

Verstandnis von Beipackzetteln

Einfluss von Psychopharmaka auf die Lebensfiihrung

Kenntnisse tiber Medikamentenabhangigkeit

Kenntnisse zum Absetzen von Psychopharmaka

Medikamentengruppen (Stoffgruppen)

Wissen Uber Alternativen zur Gabe von Psychopharmaka

Abbildung 5: Einschatzungen zu den Wissensdimensionen 2. Befragung

Deutlich zu erkennen ist, dass wissensbezogene Unsicherheiten unterschiedlich verteilt sind und
Uberwiegend nur in einem geringgradigen Umfang vorliegen (zwischen 12 Prozent und 32 Pro-
zent). Insbesondere bestehen positive Selbsteinschatzungen beim Verstandnis von Beipackzetteln
(insgesamt 77 Prozent in den beiden positiven Dimensionen der Auspragung). Dies gilt auch far
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weitere zentrale Aspekte der Bereiche, die dem Wissensbestand und den Kenntnisbereichen zu-
geordnet werden kénnen.

In der Analyse des Vergleichs der beiden Messzeitpunkte (t0 und t1) und der Auspragungen in den
einzelnen Wertebereichen, zeigen sich bei den Wissensdimensionen positive Aspekte. Gaben in
2022 von den 297 Antwortenden noch 33 Prozent an, dass sie sich beztiglich des Verstandnisses
von Beipackzetteln ,sicher” sind, so sind dies in der Subgruppe derer, die bei beiden Messzeit-
punkten teilgenommen haben (n= 100), 53 Prozent und damit deutlich mehr. Hier ist bei aller Vor-
sicht bezogen auf den Vergleich der beiden Gruppen davon auszugehen, dass sich positive Ein-
flisse zeigen. Das gilt auch fur die anderen benannten Aspekte. Bei dem Wissen Uber Alternativen
zur Gabe von Psychopharmaka waren es in 2022 noch 12,5 Prozent, die dies als sicher einstuften.
In der Subgruppe der Beteiligten tiber den gesamten Projektzeitverlauf sind es 30 Prozent, die dies
als sicher einschéatzen.

Zu den Fahigkeiten wurden ebenfalls unterschiedliche Fragestellungen und Aspekte aufgenom-
men, die gegentuber der Erstbefragung noch einmal modifiziert wurden.

Allein % . .
n=189 eher unsicher/ unsicher sicher/ eher sicher

Verhaltensauffalligkeiten richtig erkennen 880/0
Verhaltensauffilligkeiten zielgerichtet kommunizieren 830/[] S

Griinde fir Verhaltensauffalligkeiten sprachlich beschreiben

Griinde fir Verhaltensauffalligkeiten ermitteln

Verhaltensauffilligkeiten richtig dokumentieren

Beobachtung auf Wirkung bei Medikationsanderung

Abbildung 6: Einschatzungen zu Fahigkeiten (1) in der 2. Befragung

Auch bezogen auf zentrale Fahigkeiten zeigt sich, dass Uberwiegend hohe Wertebereiche in der
Selbsteinschatzung erzielt werden. Dies betrifft z.B. die voneinander getrennten Bereiche des Er-
kennens von besonderem Verhalten bei Bewohnern, der zielgerichteten Kommunikation Uber
diese und die Ermittlung sowie sprachlichen Beschreibung und Dokumentation einschlief3lich des
Erfassens von Grinden.

Eine hohe erreichte Selbsteinschatzung beziglich wichtiger Fahigkeiten zeigt sich auch bei ande-
ren Aspekten, wie der Erkennung von Schmerzzustanden, der Fahigkeit, ein Delir zu erkennen
oder auch Fehler in der Dokumentation zu erfassen.
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Allein % . .
n=189 eher unsicher/ unsicher sicher/ eher sicher

Schmerzzusténde sicher einzuschiatzen 89% i

Féhigkeit, ein Delir zu erkennen

Fehler in der Dokumentation zu entdecken
Hauptwirkungen beurteilen

Zutrauen, nichtmedikamentdse Ansdtze zu erproben

Nebenwirkungen beurteilen

Abbildung 7: Einschatzungen zu Fahigkeiten (Il) in der 2. Befragung

Exemplarisch wird auch hier das Ergebnis der Subgruppenanalyse zwischen der ersten Befragung
und den Teilnehmern der ersten und zweiten Befragung miteinander vergleichen. Die Fahigkeit,
Schmerzzustande sicher einschéatzen zu kdnnen, ist mit 32,7 Prozent in 2022 von 297 Antworten-
den als sicher angegeben worden. Bei den Pflegenden, die das gesamte Projekt Uber teilgenom-
men haben, sind es in 2023 ebenfalls 53 Prozent, die bei diesem Aspekt ,sicher” angeben.

Eine individuell ausgepragte Form der Sicherheit kann auch in der Dimension der Kommunikation
festgestellt werden. 71 Prozent der Antwortenden in der zweiten Befragung (n=189) geben an,
dass sie sich bezogen auf die Kommunikation mit Apothekern sicher oder eher sicher fuhlen. Bei
der Kommunikation gegeniiber Hausérzten sind es 69 Prozent und bei den Facharzten 67 Prozent.
Insgesamt werden in allen beschriebenen und erfassten Bereichen der Fahigkeiten und der Wis-
sensbestande in der Subgruppe und zum zweiten Zeitpunkt hohere Werte bei der positiven Aus-
pragung ,sicher vorgefunden, was auf einen konsistenten Befund schlieRen lasst und mit dem
Projekt in Verbindung gebracht werden kann.

Wirkungen im Projekt und Zielerreichung

Beziglich der Konkretisierung von ,messbaren Erfolgen im Projekt sollen exemplarisch einige
Aspekte beleuchtet werden. Zundchst werden dabei organisatorische und ablaufbezogene Ergeb-
nisse beschrieben.

Betrachtet man beobachtete Verdnderungen in der Gruppe der Pflegenden, die an beiden Befra-
gungen teilgenommen haben und somit Gber den gesamten Projektverlauf tatig waren (n=100), so
geben z.B. 29 Prozent an, dass in hohem Mal3e eine Verbesserung der Ablaufe erzielt wurde (33
Prozent geben an, dass dies mafiig der Fall ist; lediglich 10 Prozent beobachten gar keine Veran-
derung). 31 Prozent beobachten hier eine Reduktion bei Fehlern (33 Prozent geben mafiig an, nur
4 Prozent beobachten keine Anderung). Ahnlich wird dies auch bezogen auf die Verstetigung und
Etablierung bereits bestehender guter Ansétze eingeschatzt. 33 Prozent sehen hier in hohem
Mafe eine Veranderung, weitere 35 Prozent maRig und nur sechs Prozent sehen gar keine Ande-
rung. 28 Prozent beobachten eine Verbesserung der Ablaufe im Rahmen der Schmerzbehandlung
von Menschen mit Demenz (weitere 35 sehen hier maRige Anderungen).
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'”I\Z‘Ogem In hohem In hohem
ale

Male Male
Im Projekt wurde eine Verbesserung Durch das Projekt konnten Durch das Projekt konnten
der Ablaufe im Rahmen des Fehler im Bereich der Gabe von  bestehende gute Ansétze bei
Medikamentenmanagements/ der Psychopharmaka vermieden/ der medikamentdsen
Arzneimittelsicherheit erzielt. reduziert werden Versorgung in meinem

Wohnbereich stabilisiert

werden.

Abbildung 8: Beobachtete organisationsbezogene Veranderungen

Personenbezogen lassen sich ebenso positive Aspekte herausstellen. 43 Prozent der 100 Teilneh-
mer an beiden Zeitpunkten geben an, dass das personliche Interesse, sich mit dem Thema vertieft
zu beschaftigen, in hohem MalRe gefordert wurde. 26 Prozent geben hier ,maRig“ an und nur sie-
ben Prozent gar nicht. 38 Prozent beobachten, dass sich das eigene Wissen in hohem Mal3e er-
weitert und/oder aktualisiert hat (weitere 29 geben ,maRig“ an). Ebenso wird die eigene Hand-
lungssicherheit mit einem Zugewinn beschrieben (36 Prozent in hohem Maflie, 29 Prozent maRig).
Insgesamt wird von 45 Antwortenden angegeben, dass sich in hohem Male ein kritischeres Be-
wusstsein bezogen auf die Gabe von Psychopharmaka entwickelt hat.

Bezogen auf konkrete Outcomes flir die Bewohner werden ebenfalls positive Effekte beschrieben.
37 Prozent geben an (in hohem Malf3e), dass fir Bewohner Reduzierungen von Psychopharmaka
erzielt werden konnten und 36 Prozent beobachten (in hohem Mal3e) im Einzelfall eine Verbesse-
rung der Lebensqualitat (z.B. Verringerung der Schlafrigkeit). 30 Prozent beobachten darlber hin-
aus auch Reduzierungen anderer Medikamente.

In der Gesamtgruppe der Befragten zum Zeitpunkt der zweiten Befragung (n=189) wird deutlich,
dass zentrale Fragestellungen, die sich im Zusammenhang mit Fragen der Medikation ergeben,
Uberwiegend sehr zeitnah geklart werden kdnnen. Nur in sehr geringer Auspragung finden sich
hier Hinweise auf zeitliche Verzdogerungen (zu selten mdglich). Die Auspragung ,nie moglich® wird
hier nicht angegeben. Die zeithahen Klarungen erfassen dabei die Mdglichkeit, in die
Aulenkommunikation mit zentralen Akteuren zu gehen (wie z.B. die Kommunkation mit
Apothekern, mit Hausarzten und Facharzten).
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Alle in % Wirkungen beziiglich zeitnaher Klarungen 2
n=189

Verantwortliche, die zeitnah eine Kommunikation zu
Apotheker/innen herstellen, werden gefunden

29,1

Verantwortliche, die zeitnah eine Kommunikation zu
Haus&rzt/innen herstellen, werden gefunden

30,7

Klarung bei Fehlern im Zusammenhang mit Medikation

32,3

Verantwortliche, die zeitnah eine Kommunikation zu
Facharzt/innen herstellen, werden gefunden

339

=}

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B sehr zeitnah mdglich in angemessener Zeit zu selten méglich W nie moglich keine Angabe

Abbildung 9: Méglichkeiten der zeitnahen Klarung von Fragestellungen (1)

Neben den nach aul3en gerichteten Abstimmungsprozessen finden sich auch Hinweise zur zeitli-
chen Klarung bei internen Abstimmungsprozessen. Diese umfassen Fragen der Dokumentation,
der Wirkungen und Nebenwirkungen der Medikation, Fragen bezogen auf beobachtete Verhaltens-
besonderheiten und Unsicherheiten bei Verordnungen. Auch im Rahmen dieser kommunikativen
Prozesse wird beobachtet, dass eine zeitliche Klarung Uberwiegend sehr zeitnah mdglich ist oder
aber in einer als angemessen empfundenen Zeit erfolgen kann. Hinweise darauf, dass Abstimmun-
gen nicht mdglich sind, liegen nicht vor.

Allein % Wirkungen beziiglich zeitnaher Kldarungen 1
n=189

Unsicherheiten beziiglich der Dokumentation zur
Medikation kdnnen angesprochen und geklart werden

323

Unsicherheiten bezlglich der Medikation
(Wirkungen/Nebenwirkungen von Medikamenten)
kénnen angesprochen und geklart werden

34,4

Fragen, wenn Verhaltensauffalligkeiten bei
Bewohner/innen neu auftreten, kdnnen geklart werden

Unsicherheiten beziiglich der fachlichen Einschatzung
zu Verordnungen kénnen angesprochen und geklart
werden

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

H sehr zeitnah moglich in angemessener Zeit zu selten moglich  ®nie méglich % keine Angabe

Abbildung 10: Méglichkeiten der zeitnahen Klarung von Fragestellungen (11)
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Beziglich einer Gesamteinschétzung zur Zielerreichung zentraler Aspekte im Projekt wurde eine
Zielerreichungsmatrix erstellt. Diese umfasst unterschiedliche Dimensionen. Differenziert werden
die Wissensdimensionen und die Dimension der Einschatzungen zu Fahigkeiten. Darlber hinaus
wurden ebenfalls die Erwartungen an das Projekt und die Einschatzungen der Zielerreichung mit
aufgenommen. Fir alle Dimensionen wurden jeweils die hdchsten Bewertungskategorien gegen-
Ubergestellt. So wird verglichen, wie viele der Befragten sich bei Wissensdimensionen als ,sicher®
einstufen und bei Anderungsbeobachtungen diese ,in hohem MaRe* wahrgenommen haben.

Gegenubergestellt wurden bei den Wissensdimensionen die prozentualen Anteile der Pflegenden,
die in der Ausgangsbefragung die unterschiedlichen Aspekte bereits mit ,sicher” eingeschatzt ha-
ben. Diese werden im Diagramm mit (t0) gekennzeichnet. Fir die Darstellung der Veranderung
wurden die Pflegenden, die an beiden Befragungen teilgenommen haben, mit aufgenommen
(n=100). Auch bei diesen wurde bei den Wissensdimensionen der prozentuale Anteil abgebildet,
der angab, sich bei den unterschiedlichen Fragestellungen und Kenntnissen ,sicher einzuschat-
zen. Dort, wo die Flache der Antwortenden von t1 oberhalb derer von tO liegt, kann ein Zugewinn
an Sicherheit angenommen werden. Gaben beispielsweise zu dem Aspekt des Wissens um Medi-
kamentengruppen in der ersten Befragung (t0) 10,4 Prozent der Antwortenden an, sich sicher zu
fuhlen, sind es bei der zweiten Befragung 17 Prozent. Die Kenntnisse zum Versténdnis eines Bei-
packzettels wurden in der Ausgangsbefragung von 32,7 Prozent mit sicher eingeschatzt, in der
zweiten Befragung sind es 53 Prozent. Anhand der Flachenverteilung kann dargestellt werden,
dass die Kenntnisse auf der Ebene der Wissensdimension in der zweiten Befragung ausgepragter
sind und die der ersten Befragung in jedem Punkt Uberlagern.

Analog kann dies auch fur die Dimension der unterschiedlichen Fahigkeiten beschrieben werden.
Gaben in der ersten Befragung 17,6 Prozent an, Hauptwirkungen sicher einschatzen zu koénnen,
sind es in der zweiten Befragung 26 Prozent. Schmerzzustéande erkennen zu kénnen, gaben in der
ersten Befragung 33 Prozent als sicher an, in der zweiten 53 Prozent. Auch hier Uberlagert das
Diagramm der zweiten Befragung (t1) die Flache des Diagramms der ersten Befragung (t0) und
weist einen Zugewinn an Sicherheit aus.

6" Wissen é
‘gﬂo Medikamentengruppen /‘{})
%‘&o Fehlervermeidung 70,0 | Lebensgestaltung (2
@ 2 Positive Offentlichkeit 60,0 Alternativen ‘é
NE | 2
\ \$b 50,0 <
@ﬁ& Verbesserung der Ablaufe 200 I Medikamentenabhéangigkeit %‘/é
N | Z
) ) .
Arbeitszufriedenheit Uber-/ Urnterr—/ /06
Fehlmedikation 13)

nichtmedikamentése Anséatze Absetzen Medikation

Beipackzettel

Umgang

Delit erkennen Hauptwirkungen einschatzen

Fehler identifizieren Nebenwirkungen einschéatzen

Schmerzzustiande
- insch
FAHIGKEITEN (sichery =" +

Abbildung 11: Zielerreichungsmatrix: Abgleich zwischen Erwartungen (t0) und Realisierung (t1)

Anders und abweichend sieht dies bei der dritten Dimension aus. Hier wurden die Erwartungen der
Teilnehmer an die Wirkungen im Projekt erfragt (t0). Aufgenommen in der Grafik ist die prozentuale
Verteilung in der Auspragung ,in hohem Mafe“. In der t1-Befragung wurden die beobachteten An-
derungen durch das Projekt erfragt. Auch hier wird ausschlief3lich die Dimension ,in hohem Mafe*
mit aufgenommen. Erwarteten zum Beispiel in der ersten Befragung 50,4 Prozent der Befragten
eine in hohem MaRe wirksame Anderung auf die eigene Arbeitszufriedenheit, so wird diese von
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den Teilnehmern beider Befragungen zu 31 Prozent als realisiert angegeben. In der Erwartungs-
haltung gaben 60,3 Prozent an, dass sie in hohem MalRe Verbesserungen der Ablaufe erwarten
warden; in der konkreten Erfassung in der zweiten Befragung sind es 29 Prozent, die dies als in
dieser Auspragung realisiert angeben. Anders als die beiden ersten Dimensionen (Wissensdimen-
sion und Fahigkeitsdimension) ist es bei der Erwartung versus Realisierung in allen Punkten so,
dass die Flache der t0-Befragung oberhalb der Auspréagung der t1-Befragung liegt. Damit kommt
zum Ausdruck, dass die Erwartungen insgesamt hoher waren als die Effekte am Ende beobachtet
werden konnten. Dies gilt z.B. auch fir die Erwartung, dass eine positive Offentlichkeitsarbeit ge-
leistet werden kann und die Einrichtung sich mit dem Projekt erfolgreich nach aufl3en prasentieren
kann. In der Erwartung gaben hier 53,9 Prozent an, dass sie dies in hohem Mal3e so einschatzen;
in der Realisierung wird dies von 24 Prozent auch als in hohem Maf3e umgesetzt beobachtet. Die
Matrix kann intern verwendet werden, um einerseits zu prifen, ob die Erwartungen an das Projekt
ggf. auch Ubersteigert waren oder aber ob die Einschatzungen zur Realisierung in der Gesamtheit
als Erfolg oder Misserfolg zu bewerten sind. Beriicksichtigt werden muss, dass die Grafik lediglich
die extremen Auspragungen visualisiert und nicht die Gesamtheit aller Einschatzungen oder die
Summe der beiden positiven Auspragungen (sicher und eher sicher sowie in hohem Mal3e und
mafig). Sie visualisiert damit die Extrempunkte der Bewertungen.

Weiterentwicklung und Verstetigung

Fur die Weiterfihrung, Verstetigung und insbesondere die Stabilisierung der Projektergebnisse
wurde die zweite Befragung genutzt, um Einschatzungen der Pflegenden bezliglich sinnvoller und
notwendiger Weiterentwicklungen zu erfragen. Diese kdnnen vom Projektteam und den Leitungen
der Einrichtungen genutzt werden, um die Thematik in den Einrichtungen auch nach Beendigung
des Projektes weiter zu bearbeiten.

Die nachfolgende Grafik visualisiert die Ergebnisse zu den Einschatzungen aus der Sicht der Ant-
wortenden der zweiten Befragung. Insgesamt wurden 10 unterschiedliche Handlungsoptionen und
Maflnahmen beschrieben, die abgestuft in der Sinnhaftigkeit eingeschatzt werden sollten (sehr
sinnvoll, eher sinnvoll, eher nicht sinnvoll, gar nicht sinnvoll). Aus den Angaben wurde ein Ranking
erstellt. Dieses bildet in absteigender Reihenfolge die Angaben der Dimension ,sehr sinnvoll* ab.

Allein % .
n=189 sehr sinnvoll

RegelméaRige Kontrolle der Psychopharmaka-Verordnungen durch
Medikamentenbeauftragte/Pflegefachkrafte und Kommunikation mit Arzt*innen.

Fortbildungen fir alle Pflegefachkréfte in der Einrichtung (als Inhouse-Schulungen).

Fortbildungen fiir alle Pflegehelfer*innen in der Einrichtung (als Inhouse-Schulungen).

Qualifizierung weiterer Medikamentenbeauftragte (Erhéhung der Anzahl in der
Einrichtung).

Sicherstellung durch Vertretungsregelungen zu Medikamentenbeauftragte.

Identifikation von weiteren Problembereichen der medikamentésen Versorgung und
deren Bearbeitung.

Einbezug der Kontrolle der Psychopharmaka-Verordnungen im Rahmen der Revision von
Pflegeplanungen.

Entwicklung von schriftlichen Konzepten, die nachgelesen werden kénnen.

Reduzierung der Ansprechpartner (z.B. Hausérzt*innen), um Kommunikation zu
vereinfachen.
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Fortbildungen fir nicht in der Pflege tatige Personen (Hauswirtschaft/ Reinigung etc.)
durch Medikamentenbeauftragte.
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Abbildung 12: Weiterentwicklungen

Dabei werden unterschiedliche Aspekte abgestuft, die inhaltlich mit der weiteren Umsetzung des
Projektes in Verbindung stehen sowie mit der weiteren Qualifizierung. Herausgehoben erscheinen
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zwei Aspekte, die der Einbindung der Medikamentenbeauftragten in eine Art ,Kontrollsystem® so-
wie in der Koordination der Ubernahme der Kommunikation mit Arzten. Ebenso sprechen sich die
Pflegenden in einer groRen Anzahl dafiir aus, dass alle Pflegenden, auch die, die mit dem Projekt
nicht in Bertihrung gekommen sind, im Rahmen von Inhouse-Schulungen Fortbildungen zur The-
matik erhalten sollten. Ebenso wird auch die Schulung der Pflegeassistenten und -helfer mit adres-
siert. Uber die Halfte halt es fur sehr sinnvoll, dass weitere Mitarbeiter die Qualifizierung zur Medi-
kamentenbeauftragten durchlaufen.

Im Anhang (Kapitel 8.1) finden sich in Form von zwei Diagrammen die entsprechenden Auspra-
gungen Uber alle Antwortmaoglichkeiten. Dabei fallt einerseits auf, dass ein relevanter Anteil der
Pflegenden zu diesen Aspekten keine Auskunft gab (keine Angabe); zugleich kann ermittelt wer-
den, dass die in der vorliegenden Grafik deutlichen Unterschiede der Einschatzungen wieder naher
zusammengefihrt werden, wenn man die Auspragungen ,sehr sinnvoll und eher sinnvoll“ gemein-
sam betrachtet. Dennoch zeigen die Auswertungen zu den Weiterentwicklungen auf, dass sehr
wohl seitens der Antwortenden Potenziale gesehen werden, die Ergebnisse im Projekt zu stabili-
sieren und die Verantwortungen und Verantwortlichkeiten so zu verteilen, dass diese nicht perso-
nengebunden vorliegen, sondern institutionell weiter etabliert werden.

6.1.2 Fachgesprache zur Erhebung der Ausgangssituation

Die folgenden Abschnitte stellen die Ergebnisse der ersten Fachgesprache vor, die im Rahmen
der Erhebung der Ausgangssituation mit Vertretern der unterschiedlichen Leitungsebenen und der
zuklnftigen Medikamentenbeauftragten durchgefiihrt wurden. Insgesamt zeigte sich eine groRRe
Heterogenitat in den Einrichtungen bezogen auf das Themenfeld. Die folgende Ergebnisdarstel-
lung erlautert das ermittelte Spektrum an beeinflussenden Faktoren, Prozessen und dem Umgang
mit Psychopharmaka.

Unterstutzungssysteme

Als materielle Unterstlitzungssysteme kdnnen in den Einrichtungen beispielsweise verschiede-
nen Software-Systemen genutzt werden. In diesen kénnen die Medikamente digital dokumentiert
werden. Neben einer systematischen Dokumentation besteht ebenfalls die Mdglichkeit einer EDV-
gestlitzten Evaluation. Diese erfolgt z.B. in Form einer Wirksamkeitskontrolle im Zusammenhang
mit der Vergabe von Psychopharmaka als Bedarfsmedikation. In vielen Einrichtungen 6ffnet sich
durch das Eintragen der Gabe eines Bedarfsmedikamentes nach einer vorher eingestellten Zeit
ein Pop-up-Fenster. Dieses kann nur durch das Eintragen einer Beobachtung bzw. das Schildern
der eingetretenen Wirkung geschlossen werden. Ziel ist eine Verbesserung der Evaluation und der
Auseinandersetzung mit Wirkweisen von Psychopharmaka.

Zu moglichen Neben- und Wechselwirkungen geben die Apotheken in einigen Einrichtungen Rick-
meldungen oder kommunizieren direkt mit Haus- oder Facharzten. Dazu werden den gestellten
oder bestellten Medikamenten Informationen beigefugt. Positiv wurde von einer Einrichtung ein
Ampelsystem der Apotheke gewertet, welches den Pflegefachpersonen in der Einrichtung anhand
von Ampelfarben kenntlich macht, ob Wechselwirkungen vorliegen. Auch die potenzielle Gefahr
von Ubertragungsfehlern wird durch das einmalige Einpflegen und die kontinuierliche Aktualisie-
rung der bewohnerbezogenen Daten in der EDV-Software minimiert. Die Riickmeldung bei Fragen
werden teilweise digital durch die Apotheken ermdglicht.

Personelle Unterstitzungssysteme stellen einen weiteren Aspekt im Umgang mit Psychophar-
maka dar. Beispielsweise kénnen Apotheken als wichtige Ansprechpartner bei verschiedenen
Ruckfragen beziglich Wirkung, Neben- und Wechselwirkungen von Medikamenten und teilweise
auch zur Unterstitzung der Kommunikation mit Arzten kontaktiert werden. Eine umfangreiche Un-
terstitzung durch die Apotheken ist allerdings nicht in allen Einrichtungen gegeben, weshalb hier
teilweise Verbesserungspotential gesehen wird.

Neben den Apotheken stehen grundsatzlich auch Haus- und Fachérzte fir Fragen zum Umgang
mit Psychopharmaka oder bei Unsicherheiten zur Verfigung. Der Austausch bezieht sich haufig
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auf auftretende Neben- und Wechselwirkungen und geeignete Darreichungsformen (siehe Ab-
schnitt ,Kommunikation und Interaktion®).

Als weitere personelle Unterstiitzung kann die Tatigkeit von ehrenamtlich Tatigen und Personen
im freiwilligen sozialen Jahr bzw. Bundesfreiwilligendienst gesehen werden. Diese unterstitzen die
Mitarbeiter aus Pflege und Betreuung beispielsweise bei der Durchfihrung von besonders zeitauf-
wandigen MalRnahmen, die nicht medikamentdse Alternativen zur Psychopharmaka-Gabe darstel-
len (siehe auch Abschnitt ,Nicht medikamentdse Alternativen zur Psychopharmaka-Anwendung®).

Raumliche und ortliche Gegebenheiten

Im Zusammenhang mit 6rtlichen Gegebenheiten wurden insbesondere infrastrukturelle Aspekte
als Einflussfaktoren fur die Psychopharmaka-Gabe benannt. Dabei spielen die Anbindung, Anzahl
und Entfernung von Haus- und Facharzten eine wichtige Rolle. In einer landlichen Infrastruktur
kann in der Regel auf weniger Facharzte zurlickgegriffen werden und ist eine schlechte Erreich-
barkeit zu beobachten. Eine kontinuierliche Betreuung und Evaluation der Psychopharmaka-Gabe
ist damit erschwert. Zudem existiert fur stadtische Einrichtungen oft eine schnellere Anbindung an
Krankenhauser.

Auch die Raumlichkeiten flir Bewohner stehen im Zusammenhang mit der Optimierung des
Psychopharmaka-Einsatzes. Denn Ablenkung und Freizeitgestaltung erweisen sich nach Erfah-
rung der Mitarbeiter als hilfreiche Alternativen zum Einsatz von Psychopharmaka, erfordern aber
entsprechende Raumlichkeiten und Ausstattung. In manchen Einrichtungen existieren Hobby-
raume, die sich beispielsweise fir Bewohner mit besonderem Verhalten sehr bewéhrt haben und
deren weiterer Ausbau befiirwortet wird. Auch kann die Verortung des Wohnbereichs in der Ein-
richtung als beeinflussender Faktor gesehen werden. Denn inshesondere bei Unruhe der Bewoh-
ner erweist sich ein barrierefreier Zugang in den Garten, d.h. eine Verortung im Erdgeschoss, als
besonders hilfreich.

Strukturelle Gegebenheiten

In Bezug auf gesundheitspolitische Rahmenbedingungen wurde in den Fachgesprachen ange-
sprochen, dass die Einrichtungen teilweise beziiglich der Medikamentendosierungen vor Heraus-
forderungen stehen, weil sie durch die Budgetierung der zustandigen Arzte beeinflusst wird. Teil-
weise kdnnen Medikamente nicht in der gewiinschten Dosierung verschrieben werden, wodurch
ein Teilen der Tabletten notwendig ist, aber nicht alle Tabletten geteilt werden diirfen. Die Einrich-
tungen versuchen dann, die Medikamente in der bendtigten Stéarke zu erhalten oder nach Abspra-
che mit dem Arzt und der Apotheke alternative Praparate zu verwenden. Ein weiterer Kostenfaktor
sind vermehrte Medikamentenanderungen. Aufgrund haufiger Veranderungen der Medikamenten-
verordnungen mussen beispielsweise neue Medikamentenblister angefordert und alte Blister ver-
nichtet oder an die Apotheke zurtickgegeben werden.

AuRerdem beeinflussen die vorhandenen gesetzlichen und organisatorischen Rahmenbedin-
gungen die Personalkapazitaten und Zeitressourcen der Pflegenden, indem sie sich auf die Anzahl
des vorhandenen Personals und die Planung der Tagesablaufe und Nachtdienste auswirken. In
nahezu allen Einrichtungen wurde der derzeit mit den Pflegekassen vereinbarte Personalschliissel
und die dadurch vor allem im Nachdienst geringe Personalausstattung bemangelt. Dies birgt nach
Meinung der Mitarbeiter die Gefahr, dass es inshesondere im Nachtdiensten zu einem vermehrten
Einsatz von Psychopharmaka kommt. Eine Personalknappheit, die beispielsweise auch aufgrund
bestehender Fluktuation des Pflegepersonals in mehreren Einrichtungen vorliegt, zeigt sich eben-
falls im Frih- und Spétdienst. Hierzu sind einige Projekteinrichtungen der Meinung, dass die Opti-
mierung des Einsatzes von Psychopharmaka zwingend eine angemessene Besetzung durch Pfle-
gepersonal erfordert, um eine verbesserte Einschatzung von abweichenden Verhaltensweisen zu
gewahrleisten und alternative, nicht medikamentése MalRnahmen anzubieten, statt Psychophar-
maka zu verabreichen. Die fehlenden Zeitressourcen werden in einigen Einrichtungen durch den
Einsatz von Ehrenamtlichen kompensiert. Zusatzlich beeinflussen geringe Zeitressourcen die Er-
fassung bewohnerbezogener Daten im Rahmen der Anamnese und Biographiearbeit sowie die
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Durchfiihrung von Ursachenforschung bei besonderen Verhaltensweisen. Einige Einrichtungen be-
richteten, nicht gentigend Zeit zu besitzen, um die Ausloser fiur Verhaltensdnderungen zu ergrin-
den. Basierend auf allen Fachgesprachen wurden vor allem in den Strukturen des Nachtdienstes
Verbesserungspotentiale gesehen und bezlglich des Tagdienstes mehr Zeitressourcen ge-
winscht.

Die organisationalen Gegebenheiten beziehen sich nicht nur auf die vorhandenen Rahmenbedin-
gungen, sondern auch auf die festgelegten Zustandigkeiten und Aufgabenbereiche des Pfle-
gepersonals. Eine zentrale Rolle wird der Pflegedienstleitung, den Wohnbereichsleitungen und
den sogenannten Schichtleitungen (verantwortliche Pflegefachperson in der jeweiligen Schicht)
zugesprochen, die einen Gesamtuberblick Uber die vorhandenen Strukturen und Ablaufe besitzen.
Die Pflegefachpersonen haben im Rahmen des Pflegeprozesses die Zustandigkeit fur die Planung
von Pflege- und BetreuungsmalRnahmen und das Delegieren bestimmter MalBhahmen an Pflege-
hilfskrafte. Im Bereich des Medikamentenmanagements liegt ihr Aufgabenschwerpunkt im Vorbe-
reiten und Vergeben von Medikamenten und der Evaluation der Medikamentengabe. Pflegehelfer
hingegen agieren in der Regel in der grundpflegerischen Versorgung. Durch den nahen Bezug und
Kontakt zu den Bewohnern wird Pflegehelfern im Zusammenhang mit der Psychopharmaka-Gabe
eine wichtige Funktion in Form der Beobachtung von Verhaltensweisen zugeschrieben, die mit der
Wirkung sowie mit Neben- und Wechselwirkungen von Psychopharmaka in Zusammenhang ste-
hen. Bezogen auf die Beobachtung von besonderen Verhaltensweisen stehen die Schichtleitung,
Pflegefachpersonen und Pflegehelfer in den meisten Einrichtungen in einem engen Austausch.
Eine gute Zusammenarbeit der genannten Personengruppen mit Ihren spezifischen Zustandigkei-
ten wirkt sich offensichtlich positiv auf die Optimierung des Einsatzes von Psychopharmaka aus.

Viel versprechen sich die Teilnehmer der Fachgesprache bezlglich der Optimierung des Medika-
mentenmanagements von der geplanten Implementierung des Medikamentenbeauftragten. Or-
ganisationale Gegebenheiten spielen dabei fir alle Einrichtungen eine wichtige Rolle. Basierend
auf den Fachgesprachen wurden erste Uberlegungen zur strukturellen Gestaltung des Einsatzes
eines Medikamentenbeauftragten aufgezeigt. Diese Uberlegungen beinhalten die geplanten Ar-
beitszeiten, die Integration in den Schichtdienst oder Méglichkeiten einer Freistellung. Zudem wur-
den Uberlegungen zum Zustandigkeitsbereich bezogen auf die Anzahl der betreuten Wohnberei-
che angesprochen, die je nach Einrichtung variiert. Es wurde in den Fachgesprachen aber auch
deutlich, dass nicht in allen Einrichtungen erste Uberlegungen zur strukturellen Verankerung vor-
liegen. Als Grund dafiir werden beispielsweise die anstehenden Workshops und der Wunsch be-
nannt, dass in den Workshops ein Input zum Thema durch die Projektleitungen bzw. eine gemein-
same Diskussion erfolgt.

Darlber hinaus wurden teilweise Aspekte der einrichtungsinternen Organisation der teilneh-
menden Einrichtungen deutlich. Dies bezieht sich unter anderem auf einrichtungsspezifische Ge-
gebenheiten der Umsetzung von Pflegesystemen. Beispielsweise hat der Grad der Bewohnerori-
entierung des Pflegesystems offensichtlich Auswirkungen auf die Handhabung von Psychophar-
maka und eine entsprechende Evaluation.

Kommunikation und Interaktion

In allen Fachgesprachen wurden Aussagen zur derzeitigen interprofessionellen Kommunikation
getroffen, aber auch Verbesserungspotentiale gesehen. Allgemein verdeutlichen die Fachgespra-
che, dass die Grofe des interdisziplindren Teams Einfluss auf die Effektivitat der Kommunikation
nimmt, indem ein groRes Team die Kommunikation und Interaktion untereinander erschwert. Die
Pflegeteams der Einrichtungen arbeiten mit ein bis zwei Vertragsapotheken, 2 bis 10 Hausarzten
und ein bis zwei Facharzten zusammen.

Manche Einrichtungen berichteten Uber eine erschwerte Kommunikation zwischen Pflegeperso-
nal und Hauséarzten. Einige Arzte tauschen sich nicht bzw. nicht geniigend mit dem Pflegeperso-
nal aus oder sind zwischen den Visiten oder bei dringenden Angelegenheiten nicht bzw. nicht gut
erreichbar. In Einzelfallen fihren Arzte Visiten bei Bewohnern durch, ohne Pflegende zu informie-
ren, oder sie kommen am Wochenende zur Visite. Insbesondere wenn die Kommunikation zwi-
schen Pflegenden und Arzten iiber Mail oder Fax erfolgt, besteht die Gefahr eines verzdgerten
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Informationsaustauschs und/oder von Informationsverlusten. Besonders problematisch wird dies
bei einer gravierenden Verschlechterung des Bewohnerzustands gesehen. Die Barrieren liegen
nicht ausschlieBlich in der Kommunikation mit den Hausarzten begrindet, sondern werden auch
durch eine nicht hinreichende Kooperation der medizinischen Fachangestellten mit den Pflegenden
ausgelost. Diese tragen in manchen Fallen Informationen unvollstandig oder verspatet an die Arzte
weiter. Der Einsatz von Bereitschaftstelefonen einiger Hausérzte wurde als besonders hilfreich ge-
wertet. Diese Mdglichkeit wird vor allem bei Verhaltensanderungen der Bewohner genutzt. Nur in
wenigen Einrichtungen findet ein Austausch zwischen Pflegenden und Arzten im Rahmen der Vi-
site statt, bei dem Verordnungen der Medikamente gemeinsam mit dem Pflegepersonal konstruktiv
uberdacht werden. Mehrere Einrichtungen beschrieben jedoch auch, dass die Arzte gut mit den
Pflegenden kommunizieren, die Einschatzungen der Pflegenden einbeziehen und die Arzte ihre
Psychopharmaka-Anordnungen sowie die Bedarfsmedikation regelmafiig evaluieren.

Die Kommunikation zwischen Arzten, Bewohnern und Angehérigen ist fir die Pflegenden
nichtimmer transparent. In manchen Einrichtungen besuchen die Hauséarzte die Bewohner im Rah-
men ihrer Visiten, in anderen Einrichtungen erfolgt bei der Visite ausschlie3lich ein Gesprach zwi-
schen Arzten und Pflegefachpersonen, bei welchem die Bewohner nicht integriert werden. Fiir An-
gehorige liegen individuell verschiedene Kommunikationsangebote vor. Diese beinhalten in unter-
schiedlicher Auspragung den Einbezug der Angehdrigen bei Visiten, Ricksprachemdglichkeiten,
die Informationsweitergabe an die Angehorigen bzw. Betreuer und Mal3nahmen zur Unterstiitzung
der Kommunikation mit dem Bewohner. Zusatzlich wurde der Einbezug der Angehérigen bei der
Pflegeplanung als forderliches Element angegeben. AuRerdem werden Angehdrige haufig von den
Arzten Uiber die Psychopharmaka-Gabe informiert bzw. in die Verordnungs-Entscheidung einbezo-
gen. Viele Einrichtungen fuhren jahrlich eine Zufriedenheitserfassung mit den Angehdérigen durch.
Daneben werden Gespréche, z.B. zu Medikamenten oder der Finanzierung von Medikamenten
auch von Angehdrigen initiiert oder angefragt. Teilweise zeigen Angehorige sehr grofies Interesse
an der Versorgung des Bewohners und nehmen in manchen Einrichtungen auch an Visiten teil,
was von Pflegenden als hilfreich erlebt wird. Erschwerend wirkt sich aus, dass Angehdrige zum
Teil direkt mit den behandelnden Arzten und ohne Absprache mit der Einrichtung kommunizieren.
Dies kann zur Folge haben, dass die Bezugs-Pflegende des Bewohners wichtige Informationen
nicht in die Entscheidungsfindung einbringen kann. Zudem kann sich auch ein mangelndes Inte-
resse von Angehorigen oder Betreuern negativ auswirken. In vielen Einrichtungen zeigt sich ein
vermindertes Interesse insbesondere von beruflichen Betreuern. Dabei scheint die Menge der zu
betreuenden Personen ein entscheidender Faktor zu sein. Ein fester Zusammenhang zwischen
der Qualitat der Betreuung und der Art des Betreuers lasst sich aber nicht ausmachen, denn die
Qualitat der Kommunikation stellt sich wie auch mit anderen Personengruppen individuell sehr un-
terschiedlich dar. Unterstitzt wird die Kommunikation mit den Angehérigen beispielsweise durch
Informationstage und Besuchercafés.

Des Weiteren wurden von den Projekteinrichtungen Aussagen zur Kommunikation zwischen Pfle-
gepersonal und Facharzten getroffen. Diese variiert in den beteiligten Einrichtungen stark. In
mehreren Einrichtungen besteht eine gute Kommunikation zwischen Pflegepersonal und Fachérz-
ten. Im Falle einer funktionierenden Kommunikation informieren sich Facharzte regelmafig tber
den aktuellen Zustand der Bewohner, tauschen sich mit den zustandigen Pflegenden aus und eva-
luieren die Psychopharmaka-Verordnung. In anderen Einrichtungen ist eine regelhafte Kommuni-
kation mit Facharzten erschwert. So kommt es vor, dass Facharzte nicht regelmafig zu Visiten
kommen, Visiten nur in groReren Zeitabstanden stattfinden und/oder die Arzte in den Zeiten zwi-
schen den regularen Visiten fur Pflegende nicht gut erreichbar sind. Es wurde auch berichtet, dass
Psychopharmaka teilweise nicht zeitnah zu relevanten Situationen verordnet werden, weil sich der
Verordnungszeitpunkt stark an den Visitenzeiten des Arztes orientiert. Hemmend wirkt sich eben-
falls eine fehlende Wertschatzung mancher Facharzte gegentber Pflegenden aus. In diesen Féllen
sind die Arzte nicht an der Einschatzung der zustandigen Pflegenden interessiert und fiir deren
Vorschlage zur Vermeidung oder Reduktion von Psychopharmaka nicht offen, was divergierende
Zielsetzungen innerhalb des interdisziplindren Teams zur Folge hat.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich aufgrund der beschriebenen Aspekte fast alle
Einrichtungen eine verbesserte Kommunikation zwischen Arzten und Pflegenden wiinschen. Nur
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wenige Einrichtungen berichten, dass Pflegende von Arzten als akzeptierter Partner des interdis-
ziplinaren Teams behandelt werden und angemessene Ricksprachen z.B. zur geeigneten Darrei-
chungsform und zur Wirkung von Psychopharmaka stattfinden. Um den Einsatz von nicht medika-
mentdsen Alternativen zur Psychopharmaka-Gabe zu steigern, werden in einer Einrichtung syste-
matisch und detailliert Beobachtungen der Bewohner und die eingesetzten Alternativmalinahmen
dokumentiert, was als Argumentationsgrundlage fir zukinftige Gespréache mit den behandelnden
Arzten genutzt wird.

In vielen Fachgesprachen wurde von einer vollstandig fehlenden Kommunikation zwischen den
Facharzten und den Hausarzten berichtet. Insgesamt bleibt haufig ein kontinuierlicher und trans-
parenter Austausch zwischen den drei Interaktionspartnern Facharzte, Hausarzte und Pflegenden
aus. Im Hinblick auf die Dauer- und Bedarfsmedikation von Psychopharmaka ordnen Haus- und
Facharzte vielfach Medikamente ohne Riicksprache miteinander an, was zu vermehrten Anderun-
gen der Verordnungen sowie zu unklaren Anordnungen fihrt. Die Pflegefachperson agiert in vielen
Einrichtungen als Schnittstelle zwischen Hausarzt und Facharzt. Die meisten Einrichtungen wiin-
schen sich eine Optimierung der Kommunikation zwischen Hausarzt, Facharzt und der Einrichtung.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Kommunikationsstrukturen positiv und negativ durch
Erreichbarkeit, Interesse am gegenseitigen Austausch sowie Visitenzeiten beeinflusst werden.

Die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen den Apotheken und Arzten ist laut den
Projekteinrichtungen qualitativ unterschiedlich. Teilweise kommunizieren sie sehr gut miteinander
und teilweise findet Kommunikation ausschlieRlich Gber die Einrichtung als Schnittstelle statt. Das
Einbringen der Expertise durch Apotheker wird von den Arzten teilweise als Bereicherung, teilweise
aber auch als Einmischung in den eigenen Kompetenzbereich gesehen.

Die Kommunikation zwischen den Einrichtungen und den Apotheken umfasst beispielsweise
Besprechungen zu Lieferungen sowie Rickmeldesysteme bezlglich Wirkung, Wechselwirkungen
und Nebenwirkungen der Medikamente, welche bereits im Zusammenhang mit Unterstitzungs-
systemen benannt wurden. Die Kommunikation wurde von fast allen Einrichtungen als funktionie-
rend dargestellt. Wenige Einrichtungen berichteten von einer teilweise erschwerten Kommunika-
tion zwischen Einrichtung und Apotheke bzw. den Apotheken. Dies ist insbesondere dann der Fall,
wenn die Einrichtung mit mehreren Apotheken zusammenarbeitet.

In allen Fachgesprachen wurde von einer qualitativ verminderten Kommunikation mit Kranken-
h&ausern berichtet, wenn Bewohner nach einem Krankenhausaufenthalt wieder zurick in die Pfle-
geeinrichtung kommen. Oft stellen fehlende Ansprechpartner ein grof3es Problem dar. Dies fuhrte
vermehrt zu einer fehlenden oder verminderten Informationsweitergabe im Zusammenhang mit der
Medikamentenvergabe. Beispielsweise wurde berichtet, dass Bewohner unmittelbar nach einem
Krankenhausaufenthalt sediert wirkten, jedoch den mitgelieferten Dokumenten keine entspre-
chende Information zur Vergabe von Psychopharmaka zu entnehmen war. Auch wurden bereits
abgesetzte Psychopharmaka wahrend eines Krankenhausaufenthalts nicht selten wieder ange-
setzt. Die Mitarbeiter einer Einrichtung duf3erten, dass sie bei Riuckfragen bei Angestellten eines
Krankenhauses eine geringe Wertschatzung erfahren hatten.

Weitere Aspekte zur Kommunikation beziehen sich auf Ubergaben in der Einrichtung und Kom-
munikationsstrukturen im Team. In den Fachgesprachen wurde geduf3ert, dass in vielen Ein-
richtungen ein guter Umgang und eine gute Kommunikation zwischen Pflegefachpersonen und der
Fuhrungsebene vorliegen, die beispielsweise Wiinsche und Bedurfnisse des Pflegepersonals er-
fasst. In vielen Einrichtungen findet zwischen den Mitarbeitern ein effektiver und transparenter In-
formationsaustausch statt, der auch die Ubergaben und die Dokumentation einschlief3t. Von allen
Einrichtungen wurde der Kommunikationsstil im Team als offen und respektvoll beschrieben. An-
dererseits wurden Verbesserungspotentiale bei der Ubergabe gesehen. Teilweise gehen in der
Ubergabe Informationen der Bewohner verloren. Dieses lasst sich z.B. durch die Subjektivitat der
Wahrnehmung und Darstellung der Bewohnersituation begrinden, der jede Person individuell un-
terliegt. Denn das, was eine Pflegeperson als problematisches Verhalten einschatzt, kann eine
andere Pflegeperson als nachvollziehbare Reaktion des Bewohners einstufen, die handhabbar ist
und keine Psychopharmaka-Gabe erfordert. Zudem erschweren unterschiedliche Schichtdienste
und das Arbeiten mit Teilzeitkraften eine liickenlose Informationsweitergabe. Fehler werden vor
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allem bei Medikamentenanderungen sichtbar, wenn wéahrend der Visite lediglich eine mindliche
Anordnung erfolgt und zeitversetzt nach der Visite (beispielsweise nach Eintreffens eines Fax aus
der Arztpraxis) die Medikamentenanderungen nachgetragen werden missen. Zudem findet in
manchen Einrichtungen im Team ein zu geringer Austausch zu nicht medikamentdsen Alternativen
zur Psychopharmaka-Gabe statt.

Im Hinblick auf die Kommunikation mit Pflegehelfern werden in vielen Einrichtungen Pflegehelfer
weniger in die Kommunikation zu fachpflegerischen Aspekten und teilweise auch nicht in die Uber-
gaben eingebunden. Gerade Pflegehelfern wird aber in einem Teil der Einrichtungen ein besonde-
rer Beobachtungsauftrag beziglich der Auswirkungen von Psychopharmaka-Gaben zugeordnet.
Trotz ihres regelmafigen und kontinuierlichen Kontakts mit den Bewohnern werden Pflegehelfer
in manchen anderen Einrichtungen nicht systematisch nach ihren Beobachtungen befragt. Aller-
dings wurde von den meisten Einrichtungen wertschatzend berichtet, dass Pflegehelfer viele kre-
ative und alternative Ideen einbringen und umsetzten. Infolgedessen wiinschen sich mehrere Ein-
richtungen eine verbesserte Einbeziehung von Pflegehelfern. In einer Einrichtung finden bereits
regelhaft Anleitungen der Pflegehelfer durch Pflegefachpersonen statt, die sich auch konkret auf
die Beobachtung und Dokumentation von Verhaltensdnderungen im Zusammenhang mit Psycho-
pharmaka beziehen.

Die Kommunikation und der Austausch mit dem sozialen Dienst und Personen im Ehrenamt
wurden von allen Einrichtungen als gut beschrieben. In einer Einrichtung nehmen ehrenamtlich
tatige Personen und der Sozialdienst ebenfalls an der Ubergabe teil, was sich nach der Erfahrung
der Pflegenden bewahrt hat.

In der Gesamtheit zeigt sich, dass den zukinftigen Medikamentenbeauftragten eine besondere
Rolle als Schnittstelle in der Kommunikation zukommt. Alle Einrichtungen wiinschen sich, dass der
zuklnftige Medikamentenbeauftragte die Kommunikation in der Einrichtung und mit externen Akt-
euren optimiert sowie die Zusammenarbeit zwischen Facharzten, Hausarzten und Apotheken ver-
bessert. Medikamentenbeauftragte sollten als zentraler Ansprechpartner fungieren, wohnbereich-
stibergreifend den Uberblick behalten und die Kenntnisse der Mitarbeiter zu Medikamenten starken
und vertiefen. Die Teilnehmer der Fachgesprache wiinschten sich, dass der zuklinftige Medika-
mentenbeauftragte fallbezogene und lbergreifende Kontrollen im Hinblick auf die Vergabe von
Psychopharmaka und deren Dokumentation leistet sowie bei Bedarf die Optimierung der Medika-
tion beim Arzt anregt. Es wurde in vielen Fachgesprachen dargelegt, dass die Funktion eines Me-
dikamentenbeauftragten ein transparentes Vorgehen im Medikamentenmanagement unterstitzen
und somit zu einer positiven Fehlerkultur und besseren Kommunikation beitragen kann.

Verfahren und Ablaufe

Im Hinblick auf die Psychopharmaka-Gabe stellen vorgegebene Verfahren einen relevanten As-
pekt dar. Diese betreffen beispielsweise die Arztvisiten. In den Einrichtungen treten Unterschiede
in der Frequenz der Arztvisiten und der Art der Dokumentation der Verordnungen auf. Die Fach-
gesprache veranschaulichen, dass die Visiten der Haus- und der Fachéarzte entweder wochentlich,
im Abstand von mehreren Wochen oder einmal im Quartal stattfinden. Vereinzelt verlaufen Visiten
telefonisch, dies stellt aber nicht die Regel dar. Je haufiger Visiten stattfinden, desto leichter kon-
nen Anpassungen der Psychopharmaka-Gabe vorgenommen werden. Der Zeitpunkt der Visite ist
abhangig von den Zeitressourcen der Arzte und variiert zwischen festgelegten und spontanen
Hausbesuchen. Viele der Einrichtungen werden mit spontanen Hausbesuchen von einem Teil der
Arzte konfrontiert und missen sich der Herausforderung stellen, diese in den laufenden Betrieb zu
integrieren, beispielsweise wenn sie mit den Essenszeiten der Bewohner kollidieren. Das fuhrt in
vielen Fallen dazu, dass der direkte Kontakt zwischen Bewohner und dem behandelnden Arzt nicht
maglich ist oder sich sehr kurz gestaltet, wodurch der Austausch zu méglichen Psychopharmaka-
Reduktionen eingeschrankt wird. Die meisten Einrichtungen achten darauf, dass Pflegefachperso-
nen die Arzte bei der Visite begleiten, um den Kontakt und die Zusammenarbeit in Bezug auf den
Umgang mit Psychopharmaka zu verbessern. Ist dies in Einrichtungen zeitlich nicht mdglich, hin-
terlasst der Arzt zum Teil eine ausfiihrliche Dokumentation oder ist telefonisch bei Unklarheiten
oder Unsicherheiten zu erreichen.
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Ein weiteres Verfahren betrifft die Verordnung von Medikamenten und das Ausstellen von Re-
zepten beziglich der Psychopharmaka und weiteren Medikamente. Dies verlauft in der jeweiligen
Einrichtung je nach Arztpraxis unterschiedlich. Zum Teil werden die Rezepte direkt vor Ort in der
Einrichtung ausgestellt oder aber in der Arztpraxis geschrieben und dann in die Einrichtung ge-
bracht. In einigen Einrichtungen wird die Rezeptanforderung durch die vorhandene Software digital
unterstitzt. Dies wirkt sich positiv auf die Weitergabe der Rezepte in die Apotheke aus und ermég-
licht eine schnellere Lieferung der Medikamente einschlie3lich der Psychopharmaka. Bei der pos-
talischen und meist auch bei der personlichen Ubermittlung durch die Apotheke liegen teilweise zu
grol3e Zeitspannen vor, wodurch bei Neuverordnungen oder Medikations&nderungen eine ziigige
Vergabe erschwert wird. Das Ansetzen oder die Veranderung der Psychopharmaka-Verordnung
erfolgt am haufigsten in schriftlicher Form vor Ort. Manche Fachgesprache verdeutlichen, dass
eine fachliche Evaluation der Medikamente wahrend der Verordnungen durch die Arzte selbst
meistens nicht stattfindet. Zur Vermeidung der Mehrfachmedikation mit Psychopharmaka und von
maoglichen Wechselwirkungen sprechen die Einrichtungen teilweise den Arzt von sich aus an. Nach
Meinung der Projekteinrichtungen wirken sich regelmé&Rige Arztvisiten und eine zeitnahe Doku-
mentation positiv auf die Optimierung des Einsatzes von Psychopharmaka aus.

In den Fachgesprachen wurden weitere Aspekte im Zusammenhang mit Ablaufen und Verfahren
thematisiert, die fiir eine fachgerechte Medikation bedeutsam sind. Diese lassen sich den Themen-
bereichen ,Stellen von Medikamenten®, ,Kontrolle der gestellten Medikamente vor der Vergabe“
und ,Verabreichung von Medikamenten® zuordnen. Da diese Aspekte in den Workshops eingehend
bearbeitet wurden und im dazugehorigen Kapitel (Kap. 6.3) beschrieben sind, findet an dieser
Stelle zur Vermeidung von Dopplungen keine weitere Ausfihrung dazu statt.

Methoden und Techniken

Im Rahmen des Medikamentenmanagements fiihren Pflegende in den Projekteinrichtungen ver-
schiedene Arten von ,Visiten“ zur Beurteilung der Bewohnersituation und des Umgangs mit
Psychopharmaka durch. Dazu zahlen die Pflegevisite, die Medikamentenvisite und die Mitarbeiter-
visite. Am haufigsten haben die Mitarbeiter in den Fachgesprachen die Pflegevisite thematisiert.
Diese dient der regelméRigen Beurteilung der Situation und der entsprechenden Versorgung des
Bewohners sowie der dazugehdérigen Pflegeprozess-Dokumentation. Diese findet meist durch die
Pflegedienstleitung oder Wohnbereichsleitung statt. Bei der Pflegevisite werden unter anderem die
Pflegeberichte, die MalRnahmenplane und in manchen Einrichtungen auch die Verordnungen von
Psychopharmaka jedes Bewohners mit einer solchen Verordnung betrachtet. Erganzend finden im
Hinblick auf die Psychopharmaka-Gabe teilweise Medikamentenvisiten statt. In diese sind die
Pflegedienstleitung, die Wohnbereichsleitungen und ggf. auch die Apotheke involviert. Vordergriin-
dig erfolgt bei der Medikamentenvisite eine Uberpriifung der Medikamentenplane der Bewohner
bezogen auf ihre Richtigkeit und auf fachlich-inhaltliche Aspekte, z.B. das Auftreten von Neben-
und Wechselwirkungen. Die Mitarbeitervisite (in der Regel als Teil der Pflegevisite) dient der Be-
wertung und Besprechung der Angemessenheit der durch die visitierte Pflegende durchgefiihrten
PflegemaRnahmen. Bei Bedarf findet eine bewohnerbezogene Anleitung des Pflegehelfers durch
eine Pflegefachperson statt.

Als weitere Methode im Zusammenhang mit Psychopharmaka wurde in allen Fachgesprachen die
Durchfuihrung von Fallbesprechungen thematisiert. Die Einrichtungen setzen Fallbesprechungen
individuell unterschiedlich um. Die Unterschiede zeigen sich in der Frequenz, dem Ablauf der
Durchfiihrung und der involvierten Personen. Die Fallbesprechungen finden in allen Einrichtungen
beziiglich der Psychopharmaka-Gabe zur Uberpriifung von Neben- und Wechselwirkungen oder
beim Auftreten von besonderem Verhalten statt, entweder zeitnah nach dem Auftreten von beson-
deren Situationen und/oder in festen zeitlichen Abstdnden. Vereinzelt wenden Einrichtungen kurze
Fallbesprechungen spontan wahrend der Ubergabe an, um schnell auf besondere Verhaltenswei-
sen oder Beobachtungen in Bezug auf die Vergabe oder Reduktion von Psychopharmaka reagie-
ren zu kénnen. In einem Fall bearbeiten Pflegende Bewohnersituationen anhand von Rollenspie-
len, um Verhaltensweisen besser nachvollziehen und angemessen reagieren zu konnen. Daran
nehmen regelhaft die Pflegedienstleitung, die Wohnbereichsleitung und Pflegende teil. Je nach
Zeitressource und Thema sind auRerdem andere Berufsgruppen wie beispielsweise Arzte und Mit-
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arbeiter des Sozialen Dienstes beteiligt. Bei der ethischen Fallbesprechung kommt in einer Ein-
richtung bewusst ein neutraler Moderator zum Einsatz. Die Mitarbeiter empfinden den Einbezug
eines Moderators als hilfreich. In einer Einrichtung Gbernimmt die zustandige Pflegedienstleitung
und in einer anderen Einrichtung die Pflegedienstleitung eines anderen Wohnhauses zur Wahrung
der Neutralitat diese Rolle. Mehrere Einrichtungen auf3erten den Wunsch nach einem Moderator
als neutrale Person wahrend der Fallbesprechungen. Grundséatzlich gaben alle Einrichtungen an,
dass aufgrund der Corona-Pandemie Fallbesprechungen aktuell sehr reduziert durchgefihrt wer-
den.

Die Biographiearbeit stellt einen weiteren Aspekt zur ganzheitlichen Betrachtung der Bewohner
und zur Ursachenforschung bei besonderem Verhalten in allen Einrichtungen dar. Anhand der Bi-
ographiearbeit und der Auseinandersetzung mit den Verhaltensweisen der Bewohner soll eine vor-
schnelle Verordnung von Psychopharmaka vermieden werden. Durch ein besseres Verstandnis
der Lebenswelt der Bewohner kdnnen Ausldser fir besonderes Ausdrucksverhalten leichter von
Pflegenden nachvollzogen werden. Auslosende Faktoren kdnnen in einigen Einrichtungen eher
seltener ergrindet werden, da keine ausreichenden Zeitkapazitaten dafir vorhanden sind. Andere
Einrichtungen legen bewusst den Fokus auf die systematische Ermittlung von méglichen auslo-
senden Faktoren fiir besonderes Ausdrucksverhalten. Eine Einrichtung bezieht in diesem Zusam-
menhang auch andere Berufsgruppen wie z.B. Zahnarzte zur Abklarung von Schmerzen im Mund-
bereich mit ein.

Eine weitere Methode zur Erfassung bewohnerbezogener Daten im Rahmen des Pflegeprozesses
stellt die strukturierte Informationssammlung dar. Dazu wenden mehrere Einrichtungen die
SIS® an. Diese dient im Rahmen des Strukturmodells der systematischen Erfassung bewohnerre-
levanter Informationen nach dem Heimeinzug und dann fortlaufend zur individuellen Anpassung
der Pflegeprozessplanung. Die Fachgesprache verdeutlichen, dass Assessments bedarfsentspre-
chend im Pflegealltag genutzt werden, diese jedoch weniger im Zusammenhang mit der Psycho-
pharmaka-Gabe stehen bzw. dass deren Relevanz fur den Psychopharmaka-Einsatz von Pflegen-
den unterschiedlich eingeschétzt wird. Eine entsprechende fachliche Vertiefung und Sensibilisie-
rung wunschen sich einige Pflegende als Inhalt von Schulungen.

Im Zusammenhang mit der Psychopharmaka-Gabe und dem Pflegeprozess stellt die Evaluation
ein weiteres wichtiges Element dar. Die Evaluation ermdglicht im Rahmen des Psychopharmaka-
Einsatzes eine genaue Betrachtung der Medikamentenpléane im Zusammenhang mit dem be-
obachtbaren Verhalten der Bewohner. Die Evaluation setzen die Einrichtungen individuell unter-
schiedlich beziglich der Haufigkeit und der involvierten Personen um. Haufig findet die Evaluation
halbjahrlich statt. In die Evaluation sind vor allem die Wohnbereichsleitungen, die Bezugs-Pflege-
fachpersonen und andere Pflegefachpersonen involviert. Die Kontinuitat der Evaluation stellt die
meisten Projekteinrichtungen vor Herausforderungen. Die Mitarbeiter wiinschen sich eine Verbes-
serung der Kontinuitat der Durchfihrung der Evaluation, um Neben- und Wechselwirkungen und
besondere Verhaltensweisen in Verbindung mit Psychopharmaka erheben und friihzeitig darauf
reagieren zu kdénnen. Aul3erdem sind alle Einrichtungen motiviert, die Fahigkeit ihrer Mitarbeiter
zur qualitativ hochwertigen Beobachtung zu steigern, um den Umgang mit Psychopharmaka zu
optimieren. In manchen Einrichtungen wird eine gezielte Beobachtung mit Hilfe von Beobachtungs-
bdgen durchgefihrt. In einigen Einrichtungen werden im Rahmen der Psychopharmaka-Gabe kon-
krete Beobachtungsauftrage bei Neuverordnungen uber einen festgelegten Zeitraum vergeben,
um Veranderungen durch die Psychopharmaka-Gabe und deren Wirkweise frithzeitig erkennen zu
koénnen.

In einigen Fachgesprachen werden ergdnzend besondere Methoden oder Konzepte angespro-
chen. Eine Einrichtung setzt beispielsweise die Serial Trial Intervention (STI) um. Das Konzept
unterstitzt dabei, die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz und insbesondere die mdglichen
Griinde fur besonderes Ausdrucksverhalten zu erkennen und zu bertcksichtigen. Die Forderung
der Selbstandigkeit und des Wohlbefindens der Bewohner auch im Umgang mit Psychopharmaka
steht im Fokus der Selbsterhaltungstherapie (SET), die ebenfalls in einer Einrichtung zum Einsatz
kommt. Die Erfassung der Zufriedenheit der Bewohner und sogenannte ritualisierte Begegnungen
dienen der Ermittlung der Perspektive der Betroffenen, die auch den Einsatz von Psychopharmaka
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tangiert. Eine andere Einrichtung wendet bereits seit langerer Zeit das Méaeutische Modell der er-
lebensorientierten Pflege und Betreuung an, eine weitere Einrichtung hat vor kurzem mit der Um-
setzung des Modells begonnen. Eine andere Einrichtung etablierte zur Verbesserung des Medika-
menteneinsatzes eine Arbeitsgruppe.

Einstellungen, Kenntnisse und Kompetenzen

Einstellungen, Kenntnisse und Kompetenzen beschreiben die individuellen Betrachtungsweisen,
Fahigkeiten und Fertigkeiten des Pflegepersonals im Umgang mit Psychopharmaka. Sie beziehen
sich zudem auf das Wissen der einzelnen Mitarbeiter, dass sie bezlglich Psychopharmaka und
anderen Medikamenten aufweisen. In allen Fachgesprachen wurde ein divergenter Kenntnis-
stand bzw. Kenntniserwerb der Mitarbeiter mit ihren unterschiedlichen Qualifikationen und Ver-
antwortungsbereichen beschrieben. Und alle Projekteinrichtungen sehen Schulungsbedarf, der
zumeist mit den Zustandigkeitsbereichen von Pflegefachpersonen und Hilfskraften in Bezug ge-
setzt wird. Viele Einrichtungen winschen sich, dass Schulungen die Sensibilisierung im Umgang
mit Psychopharmaka und die Reflexionsfahigkeit unterstiitzen. Denn eine reduzierte Reflexionsfa-
higkeit der Pflegenden kann mittelbar zu einer vermehrten Psychopharmaka-Gabe beitragen,
wenn sie eine eingeschrankte Kommunikation und Auseinandersetzung mit dem verordneten Arzt
zur Folge hat. Zudem kénnten Fortbildungen der Mitarbeiter auch eine einheitliche Vorgehens-
weise beim Einsatz von Psychopharmaka unterstutzen.

In den Fachgesprachen spielte Uberwiegend auch die intrinsische Motivation der Pflegefachper-
sonen eine Rolle und inwiefern die Pflegefachpersonen Beruhrungspunkte zur Wissensaneignung
bezlglich des Medikamenteneinsatzes aufweisen. Unterschiedliche Kenntnisse und Interessen
der Pflegenden fiihren in vielen Einrichtungen zu einem unterschiedlichen Einschatzungsvermo-
gen der Bewohnersituation im Hinblick auf Wirkung, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen von
Psychopharmaka. In den Fachgesprachen wurde dargelegt, dass in manchen Féllen die Bereit-
schaft fehlt, sich neues Wissen anzueignen und anzunehmen. Ebenso wird die individuell unter-
schiedliche Wahrnehmung von und Toleranz gegeniber besonderem Verhalten kritisch bewertet.
Dadurch kann beispielweise auch die Einschatzung der Indikation des Einsatzes von Bedarfsme-
dikamenten beeinflusst werden. In den meisten Einrichtungen finden sich unterschiedliche Einstel-
lungen zu Medikamenten. Diese inkludieren Interesse, Wissensaneignung und Rollenverstand-
nis. Auch negative Komponenten wie beispielsweise die ,Betriebsblindheit” wurden in den Fach-
gesprachen benannt, was bedeutet, dass nicht alle Pflegefachpersonen eine Vergabe von Psycho-
pharmaka angemessen reflektieren. So kann ein uneinheitliches Vorgehen im Pflegeteam in Bezug
auf den Einsatz von Bedarfsmedikation und der Kommunikation mit Arzten im Hinblick auf die In-
dikation von Psychopharmaka bestehen. Es ist aul3erdem zu erwahnen, dass teilweise die Kennt-
nisse nur bei den Pflegefachpersonen vorliegen, die die Medikamente stellen. Demgegeniiber wer-
den jingeren Pflegefachpersonen geringere Kenntnisse zu Psychopharmaka zugeschrieben. Die-
ser Aspekt wurde mehrfach kontrovers diskutiert. Manche Einrichtungen sehen junge Pflegefach-
personen als besondere Ressource an, weil diese aktuelles Wissen zu Psychopharmaka in ihrer
Ausbildung erst kirzlich erlernt haben. Andere Einrichtungen legen vor allem den Wunsch offen,
dass die Themen Medikamente und Psychopharmaka in der Ausbildung umfanglicher durch die
Pflegeschulen vermittelt werden sollten, da ihrer Erfahrung nach junge Pflegefachpersonen auf
wenig bzw. kein Wissen aus der Ausbildung zurtickgreifen kénnen. Es wurde von vielen Einrich-
tungen dargelegt, dass kein regelhafter Prozess der Wissensaneignung zu Psychopharmaka vor-
liegt. Neben méRigen Kenntnissen gaben viele Einrichtungen eine groie Hemmschwelle bei der
Anregung der Reduzierung von Psychopharmaka beim verordnendem Arzt an, die auch mit der
Selbsteinschatzung von Kenntnissen und Kompetenzen, der Qualitdt der Zusammenarbeit im
Team und zeitlichen Ressourcen in Verbindung gesehen wird. Manchen Einrichtungen gelingt eine
stetige Wissensaneignung zu Neben- und Wechselwirkungen. So berichteten zwei Einrichtungen,
dass sie versuchen, die Wissensaneignung methodisch durch einen kontinuierlichen Wissensaus-
tausch im Team zu verstetigen. Eine Einrichtung nutzt gezielt und regelmaRig die Informationen
auf den Beipackzettel der Medikamente zur Wissensaneignung.

Eine besondere Rolle wurde von allen Einrichtungen auch hier dem zukinftigen Medikamenten-
beauftragten zugeschrieben, der bei der Aneignung von Wissen und Kenntnissen mitwirken soll.
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Alle Einrichtungen wiinschen sich verschiedene Zustandigkeitsbereiche des zukinftigen Medika-
mentenbeauftragten: Er sollte KommunikationsrAume schaffen, in denen neues Wissen ausge-
tauscht wird. Auch wird gewlnscht, dass er unterstiitzend in der Evaluation von Medikamenten-
planen und bei Medikamentenvisiten mitwirkt. Au3erdem hat der zukinftige Medikamentenbeauf-
tragte im Rahmen seiner Schulung neue Kenntnisse zur Umsetzung von nicht medikamentdsen
Alternativmalnahmen erhalten, das genutzt werden sollte. Er sollte als Berater zu Nebenwirkun-
gen und Wechselwirkungen von Psychopharmaka fungieren und in den einzelnen Wohnbereichen
an Fallbesprechungen teilnehmen. Die tber ihn erfolgte Wissensvermittlung solle der Sensibilisie-
rung beziiglich des Einsatzes von Psychopharmaka dienen und eine adaquate Kommunikation mit
dem Arzt bezlglich der Indikation der Dauer- und Bedarfsmedikation mit Psychopharmaka und der
Mdglichkeiten der Reduktion sicherstellen. Alle Einrichtungen zeigten sich sehr offen gegeniber
dem Projekt und dem Erwerb neuer Kenntnisse und Kompetenzen. Insbesondere Kenntnisse zu
Psychopharmaka tragen nach Aussagen der Pflegenden maRRgeblich zu einem reflektierten Um-
gang der Mitarbeiter mit diesen Medikamenten bei, einhergehend mit einer Optimierung beim
Psychopharmaka-Einsatz. Konkretes Wissen zu nicht medikamentdsen Alternativen konnen Pfle-
gefachpersonen unterstitzen, Hemmschwellen bei der Reduktion von Psychopharmaka zu tber-
winden.

Umgang mit Psychopharmaka

Die Projekteinrichtungen berichteten teilweise Uber eine fachlich unterschiedliche Einschatzung
der Berufsgruppen innerhalb des interdisziplindren Teams beziiglich des Umgang mit bzw. Einsat-
zes von Psychopharmaka. Fehlende Kenntnisse und individuelle Einschatzungen wirden eine
hemmende Wirkung auf die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen haben. Dariiber hinaus
erfordere die Optimierung des Psychopharmaka-Einsatzes einen transparenteren Informations-
austausch. Die Fachgesprache zeigten zudem, dass alle Einrichtungen eine Reduzierung des
Psychopharmaka-Einsatzes und eine vermehrte Anwendung von alternativen, nicht medikamen-
tésen MalRnahmen anstreben. Individuell unterschiedlich finden in den Einrichtungen ein bewusster
Umgang und eine Auseinandersetzung mit Psychopharmaka und der Bedarfsmedikation mit die-
sen Medikamenten statt. Hier setzen auch die bereits angesprochenen Beobachtungsauftrage an.
Dabei beobachten Pflegende die Bewohner beispielsweise iber mehrere Wochen beziglich der
Wirkung und veranderten Verhaltensweisen, wenn Psychopharmaka reduziert werden. Die Mitar-
beiter befirchten teilweise, dass durch die Reduktion eine Fremd- oder Eigengefahrdung des Be-
wohners auftritt. Als weitere negative Faktoren werden fehlende strukturelle oder rdumliche Gege-
benheiten gesehen, die flr einen angemessenen Umgang mit besonderen Verhaltensweisen be-
notigt werden. Auf alternative Gestaltungsmaoglichkeiten wird weiter unten eingegangen.

Erganzend zur Notwendigkeit entsprechender Kenntnisse thematisierten alle Einrichtungen auch
die Handhabung von Psychopharmaka. In wenigen Einrichtungen sind Psychopharmaka nicht fest
verordnet, sondern sie werden Uberwiegend als Bedarfsmedikamente verabreicht, um trotz Ver-
meidung einer Dauermedikation eine Absicherung im Bedarfsfall zu gewahrleisten. Insgesamt er-
folgt die Gabe von Psychopharmaka als Bedarfsmedikament in den Einrichtungen individuell un-
terschiedlich. Ein Schlisselfaktor dabei stellt die Festlegung der Indikation fir die Vergabe des
Bedarfsmedikaments dar. Fur die Entscheidungsfindung zu deren Einsatz erweisen sich sowohl
sehr unspezifisch als auch sehr spezifisch formulierte Indikationen als problematisch. In einer Ein-
richtung stellt die sehr spezifische Formulierung die Pflegefachpersonen vor allem bei Schmerzen
vor Herausforderungen. In diesem Fall bezieht sich die Indikation auf einzelne Korperteile wie z.B.
die Schulter oder den Riicken, wodurch die Frage aufkommt, welche Schmerzmedikamente bei-
spielsweise bei Knieschmerzen verabreicht werden dirfen. Einen grol3eren Stellenwert bei
Psychopharmaka nimmt laut den Einrichtungen aber eine zu unspezifische Formulierung der Indi-
kation ein. Vor allem Formulierungen wie ,bei Unruhe“ oder ,bei Aggression® fuhren zu einer Ver-
unsicherung der Pflegefachpersonen. Denn diese Verhaltensweisen werden von Pflegenden oft
unterschiedlich eingeschéatzt und fiihren somit zu einem individuell unterschiedlichen Einsatz von
Psychopharmaka als Bedarfsmedikation. Oft ist dann auch die Entscheidungsfindung nicht trans-
parent. Um eine Verunsicherung zu vermeiden, spricht eine Einrichtung die behandelnden Arzte
gezielt an, wenn die Indikation als zu unspezifisch wahrgenommen wird und bittet um eine klarere
Formulierung. Ein weiterer Aspekt ist der teils zégerliche Umgang mit Bedarfsmedikamenten. Des
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Ofteren wurde in den Fachgesprachen erwahnt, dass Mitarbeiter haufig eine Hemmschwelle be-
zuglich der Gabe von Bedarfsmedikamenten haben und teilweise individuell Giberfordert sind. Dies
tritt durch die erwahnten unspezifischen Indikations-Formulierungen sowie durch unzureichende
Kenntnisse bezlglich Wirkung, Nebenwirkungen und Wechselwirkungen auf. In diesen Fallen wer-
den aus Sorge vor Verhaltensanderungen oder moglichen Risiken sowohl die Reduktion von
Psychopharmaka als auch der Einsatz als Bedarfsmedikation mit einer besonderen Vorsicht be-
trachtet.

Daruber hinaus nannten mehrere Einrichtungen weitere Verbesserungspotentiale. Z.B. findet die
Informationsweitergabe bezlglich der Gabe von Psychopharmaka und von Aufféalligkeiten im Ver-
halten innerhalb und auRerhalb der Ubergabe nicht durchgangig in allen Einrichtungen statt. Au-
Rerdem wird der Wunsch nach einer transparenteren und kontinuierlichen Kommunikation mit
Haus- und Fachéarzten sowie eine engere Zusammenarbeit gedul3ert, die eine Diskussion Uber die
angemessene Gabe bzw. die mdgliche Reduktion von Psychopharmaka einschlie3t. Der ge-
wuinschte Austausch bezieht sich ebenfalls auf die verordneten Darreichungsformen, z.B. auf das
Morsern von Tabletten, wenn Bewohner beispielsweise Schluckstérungen aufweisen. Einige Arzte
achten offensichtlich bei der Verordnung der Psychopharmaka und weiterer Medikamente nicht
darauf, ob diese gemorsert werden durfen. Zusatzlich fehlen bezogen auf das Morsern haufig In-
formationen in der Dokumentation. Zur Klarung der Darreichungsform nutzen die Einrichtungen in
diesen Fallen oft die Apotheke als Ansprechpartner. Daneben findet in manchen Einrichtungen
zwischen Pflegenden und Arzten ein Austausch im Rahmen der Verschreibung der Medikamente
statt, in dem auch die Darreichungsform thematisiert wird. Um eine intensivere Auseinanderset-
zung mit Darreichungsformen und einen verbesserten Umgang damit zu erzielen, sollte dieses
Thema auch vermehrt Inhalt von Schulungen sein.

Nicht medikamentdse Alternativen zur Psychopharmaka-Anwendung

Von allen Einrichtungen wurden nicht medikamentdse Alternativmaflnahmen als ein zentraler As-
pekt zur Optimierung des Psychopharmaka-Einsatzes benannt. Abhangig von der jeweiligen Be-
wohnersituation wird deren Einsatz als praferierte MalRhahme anerkannt. Zudem wollen die Ein-
richtungen mehr Kenntnisse Uber Alternativmal3nahmen erlangen. Sie winschten sich im Rahmen
des Projektes einen ldeenaustausch, auch bezogen auf besondere Verhaltensweisen, und sie er-
wahnen Verbesserungspotential beim Einsatz von Alternativmalnahmen. Eingeschéatzt wurde
auch, dass besonders eine bewohner- und bedurfnisorientierte Betreuung zur ganzheitlichen Be-
trachtung der Bewohner beitragt und die fachgerechte Einschatzung der Bewohnersituation unter-
stutzt. Ebenso tragt nach Meinung der Mitarbeiter eine systematische intra- und interdisziplinére
Kommunikation zur fundierten Entscheidungsfindung bezulglich der Alternativmal3nahmen bei. Je-
doch wirken sich schlechte institutionelle Rahmenbedingen negativ aus, beispielsweise fehlende
Zeitressourcen. AuRRerdem wurde in den Fachgesprachen berichtet, dass sowohl Pflegende als
auch Arzte teilweise eine individuell unterschiedliche Gewichtung der Anwendung von alternativen,
nicht medikamentésen Methoden zur Vermeidung oder Reduzierung der Psychopharmaka-An-
wendung sehen.

Die Einrichtungen berichteten tGiber verschiede Alternativmal3nahmen, welche angewendet werden
koénnen. Allerdings zeigt sich auch, dass zwar alle Einrichtungen bemdiht sind, Alternativmafnah-
men umzusetzen, diese aber nicht vollumfanglich anwenden. Negative Auswirkungen durch den
Einsatz von Alternativen werden nicht beschrieben. Stattdessen wird dargelegt, dass eine vermin-
derte Anwendung von Alternativen zu einer vermehrten Gabe von Psychopharmaka und entspre-
chenden Neben- und Wechselwirkungen fiihren kann.

Nicht medikamentdse MalRnahmen finden vor allem bei besonderem Ausdrucksverhalten An-
wendung. In einer Einrichtung hat sich der Einsatz von GPS-Uhren fir Bewohner mit Hinlauften-
denz bewéhrt, der es den Bewohnern ermdglicht, sich frei in der Einrichtung zu bewegen. Eine
andere Einrichtung arbeitet bewusst mit korperlicher Nahe, um unruhige Bewohner zu beruhigen.
Vom Vertreter einer weiteren Einrichtung wurde berichtet, dass beispielsweise einem Bewohner
der Einsatz eines Boxsacks angeboten wurde, um besonderem korperlichen Ausdrucksverhalten
vorzubeugen bzw. das Ausleben von intensiver korperlicher Aktivitdt zu ermdglichen. Vereinzelt
wird in den Einrichtungen ein Deeskalationstraining durchgefuhrt, welches Pflegende unterstitzt,
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besonderes Verhalten fachgerecht einzuordnen und geeignete Interventionen auszuwahlen. Mit-
arbeiter einer Einrichtung berichteten von der Teilnahme an Fortbildungen im Bereich des profes-
sionellen Deeskalationsmanagements (ProDeMa) zum Erlernen von verbalen und nonverbalen
Deeskalationstechniken. Die erworbenen Kenntnisse und Kompetenzen wirden den Einsatz von
deeskalierenden Interventionen beférdern und die Mdglichkeiten der Reduktion von Psychophar-
maka positiv beeinflussen, so die Teilnehmer. Die Einrichtungen heben zudem hervor, dass bei
besonderem Verhalten eine systematische Ursachensuche vorrangig sein muss, um einen ada-
guaten Umgang mit dem Verhalten zu erreichen. Der Einsatz von Alternativmal3nahmen setzt au-
Rerdem voraus, dass alle beteiligten Personen lernen zu tolerieren, dass bei einer Psychophar-
maka-Reduktion besondere Verhaltensweisen auftreten konnen.

Im Umgang mit besonderem Ausdrucksverhalten beziehen viele Einrichtungen neben den Pfle-
genden auch andere Personen/Berufsgruppen mit ein, welche unterstitzende Alternativmafinah-
men im Bewohneralltag umsetzen. Gemeint ist vor allem der Einsatz des Sozialen Dienstes und
der Betreuungsassistenten sowie von ehrenamtlichen Helfern, Auszubildenden, Praktikanten,
Seelsorgern und Therapeuten. Die ehrenamtlich tatigen Personen und der Sozialdienst wurden
haufig im Zusammenhang mit Interventionen zur Ablenkung der Bewohner benannt. Sie kdnnen in
manchen Einrichtungen beispielsweise bei Schmerzzustanden oder unruhigem Verhalten kontak-
tiert werden, um erganzende, nicht medikamentdse Interventionen durchzufiihren, z.B. mit den
Bewohnern spazieren gehen, Gesellschaftsspiele spielen, gemeinsam kochen oder Kaffee trinken.
Die Integration in alltagliche Handlungen soll die Selbststandigkeit der Bewohner erhalten bzw.
foérdern und sich positiv auf deren physischen und psychischen Zustand auswirken. In vielen Ein-
richtungen werden erganzend Therapien wie Kunst- und Musiktherapie von ausgebildeten Thera-
peuten angeboten. Daneben gestalten die Einrichtungen weitere Aktivitaten zur Beschaftigung und
Unterstitzung der Geselligkeit wie beispielsweise die Durchfiihrung von Tanz- oder Kochabenden.
AulRerdem spielen Abendrituale eine Rolle. Daneben werden auch spezielle bzw. homdopathi-
sche Praparate eingesetzt, um unerwiinschte Zustande oder besondere Verhaltensweisen zu mil-
dern. Zu diesen Alternativen zahlen Hanftropfen oder der Einsatz von speziellen Tees sowie die
Anwendung von Aromadlen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass derzeit alle Einrichtungen verschiedene alternative,
nicht medikamentdse Methoden zur Reduzierung von besonderem Ausdrucksverhalten einsetzen,
allerdings besteht diesbeziglich bei fast allen Einrichtungen noch Optimierungsbedarf. Als hem-
mende Komponenten werden vor allem mangelnde Kenntnisse, fehlende zeitliche Ressourcen so-
wie kommunikative Aspekte genannt.
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6.1.3 Fachgesprache zur Erhebung der veranderten Situation

Die folgenden Abschnitte stellen die Ergebnisse der zweiten Fachgesprache dar, die ein Teil der
Evaluation des Projekts waren. Die Darstellung orientiert sich an der Einteilung des ,Conceptual
model of implementation research*!!. Dabei wird einleitend auf die Intervention des Praxisprojekts
eingegangen. Hierbei stehen Erlauterungen zur Qualifizierung und Implementierung der Medika-
mentenbeauftragten sowie zur institutionellen Unterstiitzung des Projekts im Vordergrund. Danach
werden die Veranderungen thematisiert, die im Zusammenhang mit der Durchfihrung des Projekts
gesehen werden kénnen. Die Ausfiihrungen beziehen sich auf den Umgang mit Psychopharmaka,
die Zusammenarbeit mit kooperierenden Partnern sowie den Umgang mit besonderen Ausdrucks-
formen. Schlie3lich werden Effekte aufgezeigt, die vor allem bei Bewohnern und Angehoérigen
durch die Optimierung des Psychopharmaka-Einsatzes sichtbar wurden.

Die Medikamentenbeauftragten

Die im Mittelpunkt des Projekts stehenden Medikamentenbeauftragten erweisen sich im Setting
der stationdren Altenpflege als eine wirkungsvolle Mdglichkeit, um zu einer Optimierung des
Psychopharmaka-Einsatzes beizutragen. Die Daten zeigen, dass dabei die Auswahl und Konti-
nuitat des Medikamentenbeauftragten eine wichtige Rolle spielen. Denn neben Personlichkeits-
faktoren wie Kommunikations- und Teamfahigkeit erfordert die anspruchsvolle und erganzende
Rolle ein Interesse am Thema sowie ein hohes Engagement. Als besonders erfolgversprechend
bei der Uberzeugung und Mitnahme des Teams zeigten sich ein motivierender, unterstitzender
und wertschatzender Umgang ,auf Augenhdhe® sowie ein tatkraftiges und mutiges Agieren der
Medikamentenbeauftragten. Erschwert stellte sich die Situation fiir die Einrichtungen dar, bei de-
nen es zum Ausfall oder Wechsel des Medikamentenbeauftragten gekommen war. Dies war bei
mehreren Einrichtungen und aus unterschiedlichsten Griunden der Fall. Der durch die Qualifizie-
rung der Medikamentenbeauftragten erworbene Kompetenzzuwachs wurde als Erweiterung und
Vertiefung der Grundausbildung beschrieben sowie flr die Tatigkeit als angemessen angesehen.
Besonders positiv wurden der Praxisbezug und die Ausrichtung auf die zukinftige Tatigkeit her-
vorgehoben. In der Einschatzung des Erfolgs der Qualifizierung stimmten die Aussagen der ge-
schulten Medikamentenbeauftragten mit der Einschatzung der Personen auf Leitungsebene Uber-
ein. Verbesserte Mdglichkeiten fur ein effektives Arbeiten der Medikamentenbeauftragten wurden
in einem begrenzten Verantwortungsbereich und einer Verortung innerhalb eines festen Wohn-
bereichs gesehen, in dem der Medikamentenbeauftragte auch auRerhalb des fiir die Rolle vorge-
sehenen Aufgabenbereichs pflegerisch tatig ist. Dabei wirken sich die Kenntnis Uiber die jeweiligen
Bewohner sowie die vereinfachte Kommunikation im Team positiv aus. Der Verantwortungsbe-
reich, fir den der Medikamentenbeauftragte zustéandig ist, steht auch in engem Zusammenhang
mit dem jeweiligen Aufgabenspektrum. Hier scheint eine bewohnerorientierte Herangehens-
weise, wie beispielsweise eine anlassbezogene Unterstiitzung von Mitarbeitern bei der Durchsicht
von Medikationsplanen und in Fragen des Umgangs mit besonderem Verhalten von Bewohnern,
fur das Kollegium besonders hilfreich zu sein. Dazu wird berichtet: ,...das ist wertschétzend auf
Augenhobhe ... und [er] sagt, lass uns doch mal draufschauen bei diesem Bewohner...“ In der be-
schriebenen Form wurden die Aufgaben des Medikamentenbeauftragten als unterstitzend und
Angebote der Hilfe fiir Kollegen beschrieben, anstatt als vollstandige Ubernahme des Medikamen-
tenmanagements begriffen. Ergdnzend werden auch weitere Ubergreifende Tatigkeiten tibernom-
men, die zumeist ebenfalls auf die Wohnbereichsebene begrenzt sind. Dazu gehoéren die Teil-
nahme an Arztvisiten, die Leitung von Fallbesprechungen, die Schulung von Mitarbeitern, die Ver-
besserung von Ablaufen und Strukturen sowie die Unterstlitzung der interdisziplindren Kommuni-
kation, vor allem mit den Haus- und Facharzten. Ein Zusammenhang mit den erzielten Erfolgen
lasst sich auch mit einer Freistellung herstellen, die dem Arbeitsaufwand der zuséatzlichen Aufga-
ben entspricht. Die Ubernommenen Aufgaben, das Erstellen von Stellenbeschreibungen fir Medi-
kamentenbeauftragte sowie Freistellungsregelungen bildeten sich erst im Laufe des Projekts her-
aus und wurden unterschiedlich behandelt.

11 Sjehe Proctor et al. 2009, mod. Isfort
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Institutionelle Unterstiitzung

Ob eine Optimierung des Psychopharmaka-Einsatzes in der Einrichtung gelingt, ist maf3geblich
auch davon abhangig, in welchem Malf3 dieses Ziel von der gesamten Institution verfolgt und ge-
tragen wird. Als besonders erfolgversprechende Strategie erwies sich, das Projekt zu Beginn in
einem ausgewahlten Wohnbereich zu verorten und dort tUber den gesamten Projektverlauf sehr
aktiv und moglichst geschlossen zu verfolgen. Wie dies gelingen kann, macht das folgende Zitat
deutlich: ,,... das war das ganze Jahr Thema ... wir haben miteinander geredet, wir sind bis zum
AuRerten gegangen, aber wirklich im Tun, das war nichts Kinstliches, sondern wirklich, wir sehen
Jjetzt wieder eine Situation mit einem Bewohner, einer Bewohnerin. Wie gehen wir damit um?“ Erst
nach einer Stabilisierungsphase und unter der Voraussetzung weiterer Ressourcen, wie z.B. der
Quialifizierung weiterer Medikamentenbeauftragter, konnten manche Einrichtungen das Projekt in
ahnlicher Form auch auf weitere Wohnbereiche ausweiten. Als &uf3erst wichtig erwies sich die
Unterstlitzung und Steuerung durch die Leitung, die idealerweise die Einrichtungsleitung, die Pfle-
gedienstleitung und die Wohnbereichsleitung umfasst. Ein Beispiel dafur zeigt sich in dem folgen-
den Zitat: ,,... ich finde, dass wir das im Leitungskreis gut hinkriegen zu gucken, wo sind jetzt die
Probleme, wie gehen wir die an, was sind die ndchsten Schritte und was hat sich gedndert?“ Re-
gelungen oder Anweisungen wurden genutzt, um ein einheitliches Vorgehen zu bewirken, wie das
folgende Zitat zeigt: ,/ch glaube was bahnbrechend war, ist die Tatsache, dass nicht mehr jede
Fachkraft einfach mit dem Hausarzt telefonieren kann und sagen kann, wir brauchen hier irgend-
was, der Mensch ist in irgendeiner Form auffallig oder schlaft nicht oder sonst was. Wir haben jetzt
das ,Sechs Augen Prinzip“ eingefiihrt, dass sobald jemand die Beobachtung macht ..., dass dann
erst tatsdchlich mit drei Pflegefachpersonen gemeinsam (berlegt wird.“ Durch ein gemeinsames
Agieren der Leitungspersonen mit dem Medikamentenbeauftragten konnten Anderungen effektiv
geplant und umgesetzt werden. ,,... Es ist total gut gelungen. Ich war stolz auf mein Team und das
hat man sehr gut gesehen, was wir schon gelernt haben.“ Dabei zeigte sich ebenfalls eine grolRe
gegenseitige Wertschéatzung. Das Zusammenwirken der Leitungsebene mit den Medikamentenbe-
auftragten erleichterte zudem die Integration von unterstiitzenden Systemen oder technischen
Lésungen wie automatisierten Kontrollfunktionen bei Medikationsplanen oder Erinnerungsfunktio-
nen bei Beobachtungsauftragen. Medikamentenbeauftragte auf3erten mehrfach und eindringlich
wie wichtig es fir sie sei, kein ,Einzelkdmpfer zu sein und sowohl die Leitungsebene wie auch die
Kollegen als Mitstreiter und aktive Teilnehmer des Projekts zu erleben. Zudem wurden auch po-
sitive Effekte des Projekts auf die Zusammenarbeit unter den Kollegen beschrieben, wie die fol-
gende Aussage verdeutlicht: ,An dem Projekt teilzunehmen, hat sich auf jeden Fall gelohnt fir die
Bewohner, auf jeden Fall aber auch fur die Mitarbeiter. Ich glaube, dass das Team mehr zusam-
mengewachsen ist. Dadurch, weil wir einfach mehr kommunizieren mussten und auch die Assis-
tenten. Ich glaube da ging es auch um die Wertschétzung...“ So bedingten sich in Einrichtungen,
die mit ihrem Projektverlauf zufrieden waren, die Aufgabenbereiche und Arbeitsweise des Medika-
mentenbeauftragten, die Unterstlitzung und Mitarbeit der Leitungsebene sowie des Kollegiums und
die erzielten Erfolge gegenseitig. Bei einem erfolgreichen Projektverlauf wird auch dessen Nach-
haltigkeit erfolgreich eingeschétzt, was bei der Mehrheit der Einrichtungen der Fall war. Besonders
deutlich wird dies an folgender Aussage: ,,...das hat auch das Team gesagt ... das gehdért wirklich
zu unserer Arbeit dazu ... ich denke, das ist nicht mehr wegzudenken und ich war letztens noch
so beeindruckt, als ich diese Erkenntnis hatte.”

Umgang mit Psychopharmaka

Der Umgang mit Psychopharmaka beinhaltet eine gezielte Informationsermittlung zur aktuellen
Medikation sowie tber den zurtickliegenden Verlauf und damit zusammenhangender Aspekte. An-
gesprochen wird dabei die Kommunikation mit Hausarzten, Facharzten, Angehdrigen sowie Mitar-
beiter des Krankenhauses, sofern eine Aufnahme oder Riickverlegung des Bewohners aus einem
Krankenhaus erfolgte. Die Aussagen der Befragten zeigen die Wichtigkeit dieses Themas auf und
machen deutlich, dass hier Verbesserungen stattgefunden haben, z.B. indem Informationen ge-
zielter und mit mehr Nachdruck eingeholt werden oder sich Ablaufe etabliert haben, die die Kom-
munikation vereinfachen. Gleichzeitig zeigt sich hier aber auch noch ein Verbesserungsbedarf.
Durchgéngig wird ein deutlicher Fortschritt im Bereich der gezielten Beobachtung von Symptomen
und dem Verhalten des Bewohners beschrieben. Gezielt und systematisch werden Beobachtun-
gen z.B. in Form von Beobachtungsauftragen durchgefuhrt, bewusst Kontakt zum Bewohner her-
gestellt und dabei das gesamte Team mit einbezogen. Gerade in diesem Bereich zeigt sich die
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besondere Relevanz der Einbeziehung von Pflegeassistenten, deren Beobachtungen als wichtige
Informationsquelle beschrieben werden. Auch ein aufmerksameres Beobachten im Hinblick auf
Neben- und Wechselwirkungen und eine Ausweitung der Aufmerksamkeit auf Multimedikation
kann festgehalten werden. Dazu auf3ert eine Pflegeperson beispielsweise: ,Man geht bewusster
auf Medikamente ein, auch auf Nebenwirkungen. Klar, man hat sich [vorher auch] Gedanken ge-
macht, aber jetzt nicht so extrem, dass es wirklich eine Nebenwirkung geben kénnte und man passt
halt jetzt mittlerweile besser auf. Wenn wirklich vier oder fiinf Medikamente schon drin sind, dann
hat man das definitiv schon im Kopf, dass es irgendwo eine Nebenwirkung geben kdnnte. Dann
sucht man halt.” Die Befragten auf3erten zudem, dass das Projekt zu einer genaueren Beschrei-
bung und Dokumentation von Symptomen und Verhaltensweisen beigetragen hat. Der daraus
resultierende Wissenszuwachs Uber die Bewohner untersttitzt die Pflegenden unter anderem auch
bei dem Einsatz der Bedarfsmedikation und konnte dazu beitragen, in Absprache mit den behan-
delnden Arzten Indikationen fur die Bedarfsmedikation zu konkretisieren. Dazu wird berichtet: ,...es
ist gezielter geworden ... wir haben jetzt bei jedem Medikament halt wirklich eine Indikation hinter-
legt ... und anstatt dann wirklich drei Prédparate gegen Unruhe zu haben, ist dann ein gezieltes drin,
wo wir aber wissen, das wirkt.“ Die Konkretisierung von Indikationsformulierungen, die Beschran-
kung der Bedarfsmedikation auf ein Medikament pro Indikation und die Mitwirkung bei Medikati-
onsanderungen erfordern enge Abstimmungsprozesse mit Arzten und steuernde Aktivitaten.
Ein wertvoller pflegerischer Beitrag im Entscheidungsprozess von Medikationsanderungen sind
detaillierte Informationen Uber den Bewohner, die auf systematischen Beobachtungen basieren.
Beispielsweise wird die Zusammenarbeit mit einem Facharzt wie folgt beschrieben: ,...der greift
sehr gerne auf unsere Beobachtungsauftrage zurtick, dass wir ihm genau beschreiben, wie verhalt
er sich? Was haben wir schon versucht ... Wie hat sich Bewohner verhalten durch das angesetzte
Medikament oder durch das abgesetzte Medikament. Durch diese Beobachtungen - durch uns,
sagt er, kann er sehr gut Medikation gezielter einsetzen.” Auf der Basis einer kollegialen Zusam-
menarbeit haben sich in manchen Einrichtungen feste Verfahren und Ablaufe zur Reduktion, dem
Ausschleichen/Ausleiten und Absetzen von Psychopharmaka etabliert. Diese basieren auf prazi-
sen Informationen zu Symptomen und Verhaltensweisen des Bewohners, situativen Aspekten und
der Gabe von Psychopharmaka. Veranderungen von Ablaufen und Strukturen gingen im Rahmen
des Projekts vermehrt von den Medikamentenbeauftragten aus, die in vielen Fallen von der Lei-
tungsebene unterstitzt wurden. Auch bewohnerbezogen tbernehmen die Pflegefachpersonen
eine steuernde Funktion, indem sie beispielsweise bei besonderem Verhalten der Bewohner rele-
vante Informationen zu Bewohnern einholen und biindeln sowie wenn notwendig die Kommunika-
tion mit Arzten initiieren.

Vernetzung und Kooperation

Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt deutlich wurde, konnten im Rahmen des Projekts stel-
lenweise Verbesserungen im Bereich der Kommunikation mit Arzten und Apothekern erreicht wer-
den, die auch erfolgreiche Anderungen von Ablaufen und Verfahren zur Folge hatten. Bei der Zu-
sammenarbeit mit Arzten wurde von den Befragten neben dem Umgang mit Psychopharmaka
auch Aspekte des allgemeinen Medikationsmanagements benannt, die sie auch fur die Optimie-
rung des Psychopharmaka-Einsatzes als relevant einschatzen. Fir eine gelingende Zusammen-
arbeit stellen sich die Erreichbarkeit von Arzten sowie eine regelmaRige Prasenz in der Einrichtung
als zentrale Eckpfeiler heraus. Eine Reduktion der Ansprechpartner wird dabei als besonders hilf-
reich empfunden, wie die folgende Aussage verdeutlicht. ,,Wir haben ja das Gllick ... unsere Haus-
arztpraxis hat 99% der Bewohner. Die haben sieben Tage die Woche, 24 Stunden Bereitschatft,
also Praxiszeit ... Wir kriegen die immer erreicht. Also das ist schon Luxus.“ Unbedingt dabei zu
beachten ist allerdings das Prinzip der freien Arztwahl der Bewohner. Vereinbarungen tber funkti-
onierende Kommunikationswege (wie die Durchfiihrung von regelméRigen Arztvisiten oder die zeit-
nahe und gegenseitige elektronische Datentibermittlung) wurden teilweise im Verlauf des Projekt-
zeitraums getroffen und haben sich als hilfreich erwiesen. Auch fest vereinbarte Ablaufe (z.B. fir
Rezeptausstellung und Rezeptiubermittlung) stellen fir eine erfolgreiche Zusammenarbeit ein wich-
tiges Element dar. Ob eine tatsachliche Zusammenarbeit der Professionen gelingt, in der bewoh-
nerbezogene Informationen oder Anregungen von Pflegenden in arztliche Entscheidungsprozesse
zur Medikation einflie3en, ist jedoch auch von Einstellungen, Erfahrungen und Verhaltensweisen
der jeweilig agierenden Personen abhangig. Das macht beispielsweise das folgende Zitat deutlich,
in der die Reaktion einer Arztin auf die Anfrage des Absetzens der Bedarfsmedikation beschrieben
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wird: , ... und dann hat sie mich angemacht ... und sie meinte ja, dann rufen sie nicht [mich als] ...
Bereitschaftsdienst am Wochenende...” Eine vollig andere Erfahrung und Zusammenarbeit wird in
dem nachsten Zitat deutlich: ,Wenn ich genauer nachfrage, ist sie [die Arztin] froh dariiber, dass
wir reduzieren, sie sagt, sie hat ganz andere Erfahrungen gemacht, dass da eben auch Angste [bei
Pflegenden] sind, das zu tun®. In den Fachgesprachen deutete sich auch an, dass die Reduktion
von Psychopharmaka in der Zusammenarbeit mit Facharzten aufgrund ihrer spezifischen Fachex-
pertise und Erfahrung im Vergleich zu der Zusammenarbeit mit Hausarzten Vorteile mit sich bringt.
Beeinflussend wirken sich aber auch hier erneut die Erreichbarkeit und Prasenz in der Einrichtung
aus. Zudem stellen eine gute Kommunikation und Kooperation der Facharzte mit den Hausarzten
eine weitere Voraussetzung fur einen gelingenden Prozess dar. ,Das hatten wir gerade erst. Dann
setzt ein behandelnder Neurologe was an und der Hausarzt setzt es dann wieder ab... Die Kom-
munikation ist teilweise schwierig.“ Foérderlich wirkt sich eine Begrenzung der Anzahl an beteiligten
Personen aus, bei denen im Idealfall ein gegenseitiges Vertrauensverhaltnis besteht und sich eine
konstruktive Arbeitsweise einstellen konnte. Dies gilt auch flr die Zusammenarbeit mit Apotheken.
Im Rahmen des Projekts wurden in mehreren Einrichtungen die Ablaufe (z.B. Ubermittlung der
Rezepte, Medikamentenlieferung) verbessert, Kontrollen von Medikamentenplanen durch die Apo-
theken etabliert und fiur die Einrichtung relevante Inhalte der reguldren Schulungen vereinbart. In
einer Einrichtung wird die veranderte Zusammenarbeit mit einer Apotheke durch das Projekt wie
folgt beschrieben: ... Wenn man dann mal die Kommunikation telefonisch gesucht hat, dass man
dann auch irgendwie mehr Zugang zu denen gefunden hat, weil sonst hatte man immer das Gefunhl,
dass sie ja abweisen wirde ich nicht sagen, aber schon sehr eingefahren in ihrem System waren.
Jetzt ist es auch schon so, dass der Apotheker so einmal im Monat anruft. Welche Besonderheiten
gab es? Wiinsche? Und das hat vorher nie stattgefunden!” Trotz genereller Fortschritte im Bereich
der interdisziplindren Zusammenarbeit wurde in den Fachgespréachen weiterhin eine sehr hetero-
gene Situation in Bezug auf die Zusammenarbeit mit Arzten und Apothekern beschrieben und ins-
besondere noch weiterer Verbesserungsbedarf in der Kommunikation mit Arzten gesehen. Die
Kommunikation und Kooperation mit Angehoérigen stellt sich auch im Hinblick auf eine Psycho-
pharmaka-Gabe und insbesondere bei dem Einzug in die Altenpflegeeinrichtungen als auf3erst re-
levant heraus. Besonders dann, wenn diese als pflegende Angehdrige tatig waren und/oder rele-
vante Informationen zu vorherigen Situation des Bewohners und seiner Medikation beitragen kon-
nen. Sehr kritisch kdnnen sich fehlende oder falsche Informationen zur hauslichen Gabe von
Psychopharmaka auf die Bewohnersituation auswirken. Diese werden mit mangelndem Wissen,
Scham und einem Geflihl des Versagens in Verbindung gebracht. Von den Pflegenden wird aber
auch berichtet, dass manche Angehdrige sehr offen tber eine Psychopharmaka-Gabe im hausli-
chen Umfeld berichten und teilweise ausfiihren, dass sie die hdusliche Versorgung ohne Psycho-
pharmaka-Einsatz nicht meistern konnten. In diesen Fallen kann auch eine Sorge bestehen, dass
besonderes Ausdrucksverhalten in der Einrichtung nach Reduktion oder Absetzen der Psycho-
pharmaka in dhnlicher Weise zuriickkehren wirden. Von einigen Einrichtungen wurde die Kom-
munikation mit Krankenh&ausern als besonders problematisch beschrieben. Hier machten Pfle-
gende vermehrt die Erfahrung, dass die Bemiihungen um eine Reduktion oder das Absetzen von
Psychopharmaka durch Krankenhausaufenthalte erschwert wurden. Als besonders schwierig stel-
len sich dabei fehlende Informationen im Zusammenhang mit der Gabe von Psychopharmaka wéah-
rend des Krankenhausaufenthalts dar, wie durch das folgende Zitat deutlich wird: ,,... wir kriegen
als Abschlussmedikation aus dem Krankenhaus ganz oft die gleiche Medikation, mit denen sie ins
Krankenhaus gekommen sind, aber den Eindruck haben, dass da andere Medikamente gegeben
worden sind, die aber in keiner Weise irgendwo in einem Uberleitungsbogen oder irgendwo stehen
und das ist dann so ein schlechtes Gefihl, weil man sieht es an den Pupillen. Die Leute schlafen
zwei, drei Tage durch mehr oder weniger, die normalerweise wach und aktiv sind...”“ In dem be-
schriebenen Fall gelang es trotz intensiven und mehrfachen Bemiihungen bislang nicht, eine Ver-
besserung der Kommunikation mit dem betreffenden Krankenhaus zu erreichen. Das Problem der
erschwerten Kommunikation zwischen Krankenhausern und Altenpflegeeinrichtung, welches ver-
mehrt berichtet wurde, konnte im Verlauf des Projekts mit einem Krankenhaus geldst werden, in-
dem hier eine feste Ansprechperson in der Klinik vereinbart wurde.

Umgang mit besonderem Ausdrucksverhalten
Beim Umgang mit besonderem Ausdrucksverhalten der Bewohner wird der Ursachenermittiung

eine groRe Bedeutung zugeschrieben. Die Suche nach Einflussfaktoren oder Ursachen fur das
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Auftreten des Verhaltens erfordert eine gezielte Beobachtung, die entweder punktuell beim Auftre-
ten von auffélligen Verhaltensweisen stattfindet, zumeist aber sehr gezielt und systematisch tber
einen langeren Zeitraum erfolgt. Diese schlie3t neben der Suche nach eventuell unbefriedigten
Grundbedurfnissen wie beispielsweise Mangel an Geborgenheit und Nahe oder Harndrang auch
die Erhebung von somatischen Daten wie Blutdruck und Blutzucker sowie durch den Arzt die Er-
mittlung von Blutwerten wie Elektrolyten und Schilddriisenwerten ein. Neben Beobachtungen wer-
den in diesem Zusammenhang, auch interdisziplindr angelegte Fallbesprechungen erwéahnt, die
der Ursachenermittlung und der weiteren Planung von geeigneten Malinahmen dienen. Das fol-
gende Zitat fuhrt diesen Zusammenhang aus: ,Wir haben einen Menschen, der war total misstrau-
isch, ist dann wirklich auch fast handgreiflich geworden, hat sich total aufgeregt immer. Und wir
haben halt viele Fachkonferenzen auch zu ihm gemacht, weil wir gesagt haben, warum, was steckt
dahinter? Und haben ganz schnell festgestellt, dass er, wenn viele Menschen da sind, sich ganz
schnell im Vereinswesen wiederfindet [er war in einem Verein tatig]. Er war einmal da, war auch
so sehr aufgeregt und wir haben gemerkt, wenn wir zu dritt zusammenstehen, und er sieht das,
dann denke er wir reden Uber ihn. Das ist bei ihm immer der Ausléser. Deshalb miissen wir, wenn
wir ihn sehen, mit einbeziehen. Und das funktioniert super.“ Ein gelungener Umgang mit Bewoh-
nerverhalten, welches von Pflegenden, Angehdérigen und Mitbewohnern als besonders erlebt wird,
stellt eine wichtige Komponente bei der Reduktion von Psychopharmaka dar. Zudem wurde deut-
lich, dass wenn der Umgang mit besonderem Verhalten wie starker Unruhe, aggressiv wirkenden
Verhaltensweisen, Schlafstérungen oder Ablehnung von Pflegemafinahmen nicht gelingt oder zu
zeit- oder kraftraubend erscheint, dies den Wunsch bei Pflegenden oder Angehérigen auslésen
kann, Psychopharmaka einzusetzen. In diesen Fallen wird bei dem behandelnden Arzt eine Ver-
ordnung indirekt oder direkt angefragt oder eine angeordnete Bedarfsmedikation verabreicht. Ein
erfolgreicher Umgang mit besonderen Verhaltensweisen basiert primar auf dem Wissen um die
Ursachen fir das Verhalten, enthélt Elemente des Ausprobierens und ist damit eng mit Beobach-
tungen verknipft. Sehr gute Erfolge erzielten Pflegende mit einer Adaption der durchgefiihrten
Pflegeinterventionen bzw. ihres Verhaltens, die auf der Grundlage ihrer Beobachtungen und
daraus resultierenden Schlussfolgerungen beruht. Dazu wird berichtet: ,Ja, bei Uberforderung ist
es so, dass Leute dann aggressiv werden, dass die Bewohner dann geschlagen haben oder ver-
sucht haben zu beiRen oder zu kratzen. Und wenn man dann das weil3 oder wenn man das in
Gesprachen bespricht, alle involvieren, also Pfleger, sozialer Dienst wann treten die Situation auf
und wir nehmen uns dann zuriick, wir lassen ihm einfach viel Zeit und sagen jetzt nicht, du musst
jetzt z.B. die Hose anziehen...wir machen step by step und merken dann in der Situation, dass
dieses Verhalten gar nicht auftritt, weil er eben nicht (iberfordert wird... das dauert ein bisschen
mehr Zeit, aber der Bewohner ist eben nicht verhaltensauffillig. ...das musste einfach beobachtet
werden. Das haben wir dann gezielter mit allen Bereichen zusammen gemacht und haben dann
gesehen okay, wenn wir es so machen, dann brauchen wir das Medikament nicht ... das kénnen
wir einfach weglassen. Also wir kbnnen unser Verhalten dndern, damit der Bewohner ruhiger wird.”
Mit einem pflegerischen Handeln, welches an mdglichen Ursachen fiir das Verhalten ansetzt und
somit auf die individuelle und aktuelle Situation des Bewohners ausgerichtet ist, werden den Er-
fahrungen der Pflegenden nach die gréfdten Erfolge im Umgang mit besonderem Ausdrucksver-
halten erzielt. Auf diese Weise gelingt es in vielen Fallen, besonderes Verhalten zu verhindern, es
abzumildern, sein Auftreten zu verkirzen oder besser damit umzugehen. Sehr hilfreich wird in die-
sem Zusammenhang die Umsetzung von spezifischen Pflegekonzepten, wie beispielsweise das
Arbeiten nach Kitwood, der Selbsterhaltungstherapie, der Maeutik oder der Serial Trial Intervention
(STI), beschrieben. Nur in wenigen Einrichtungen waren entsprechende Methoden, Techniken
und Verfahren bereits vor Projektbeginn in den Einrichtungen etabliert. Es wird aber ebenfalls
berichtet, dass sich die Aufmerksamkeit darauf und die Durchftihrung durch das Projekt intensiviert
haben. So beschreibt die Pflegedienstleitung einer Einrichtung: ,Wir waren ja sowieso zu Beginn
des Projektes schon ziemlich weit, wiirde ich sagen... Wir sind aber noch ein Stiickchen weiter
gegangen...“ Einige Einrichtungen haben im Projektverlauf tberlegt oder damit begonnen, die
Mé&eutik oder STI bzw. Teile der Konzepte zu etablieren. Neben der Anpassung von Pflegeinter-
ventionen werden alternative bzw. erganzende nichtmedikamentdse Interventionen durchge-
fuhrt. Diese erfordern ebenfalls eine bewohnerbezogene Auswahl und Anpassung. Sie dienen der
Forderung der Aktivitdt und Bewegung, der Ermdglichung von Ruhe, Entspannung und Wohlbefin-
den, der Ablenkung, der Teilhabe, Ressourcenforderung und Auslibung alltaglicher Aktivitaten.
Das Repertoire der nichtmedikamentésen Interventionen scheint sich durch das Projekt nicht ge-
andert zu haben. Aus den Fachgesprachen lasst sich aber schlie3en, dass sich das Bestreben,
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diese Interventionen zu nutzen, erhéhte, um ohne Psychopharmaka mit besonderem Ausdrucks-
verhalten umgehen zu kénnen und damit auch die Haufigkeit der Anwendung der Interventionen
gesteigert wurde. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Erfahrung gemacht wurde, dass
sich das Verhalten des Bewohners durch ein gezieltes Agieren und ohne den Einsatz von Psycho-
pharmaka verbessern liel3. Ebenfalls zeigt sich, dass diese Interventionen jetzt gezielter dem indi-
viduellen Zustand der Bewohner und damit der Ursachenbegegnung angepasst werden.

Wahrnehmen von Effekten

Den Aussagen der Befragten zufolge konnte die Psychopharmaka-Gabe im Rahmen des Projekts
bei sehr vielen Bewohnern reduziert oder abgesetzt werden. Nach der Reduktion oder dem Abset-
zen von Psychopharmaka wurden von Pflegenden unterschiedlichste Veranderungen bei Bewoh-
nern beobachtet, die auch in vielfacher Form in den Gesprachen exemplarisch anhand von kon-
kreten Erlebnissen ausgefihrt wurden: ,...Sie ist wirklich gut gelaunt. Sie war aber vorher trotz
Psychopharmaka immer noch unruhig und hat standig nur gebrochen. Also seitdem sie reduziert
ist und sie bekommt jetzt anstatt zwolf Psychopharmaka-Tabletten nur noch zwei ... ist eine posi-
tive Ausstrahlung entstanden bei ihr. Entweder war sie komplett sediert oder einfach komplett un-
ruhig und aggressiv. Wie getrieben, diese Gehetztheit, die sie immer ribergebracht hat, das hat
sie jetzt nicht mehr.” Wahrgenommene positive Effekte stehen zum einen im Zusammenhang mit
korperlichen Veranderungen. So wurde beschrieben, in manchen Fallen seien Bewohner mobiler
geworden und/oder zeigten ein sichereres Gangbild. In mehreren Einrichtungen konnten weniger
Stirze, in einer Einrichtung auch weniger Krankenhauseinweisungen beobachtet werden. Zum an-
deren berichteten die Pflegenden auch von einer zunehmenden Selbststandigkeit der Bewohner,
die sich beispielsweise durch einen geringeren Grad der erforderlichen Unterstiitzung beim Essen,
Waschen oder Gehen zeigen wiirde. Bewohner seien wacher, hétten eine groRere Aufmerksam-
keitsspanne, seien zudem orientierter, kompetenter und aktiver. Dazu wird beispielsweise folgende
Aussage getatigt: ,Wir haben noch mehr restimiert. Wir haben deutlich weniger Stlrze. Wir haben
kaum Krankenhauseinweisungen. Wir haben sehr kompetente Personen mit Demenz, die gut
durch den Tag kommen, die uns viel deutlicher zeigen kénnen, was ihre Bediirfnisse sind.” Ergan-
zend wurden emotionale und soziale Veranderungen der Bewohner benannt. Hier war von ,sozial
kompatibler” und ,vermehrter Teilhabe“ die Rede. Bewohner wurden als extrovertierter, geselliger
und offener beschreiben. Hierzu wird berichtet: ,,...Wenn sie sonst mal zu dritt auf dem Sofa ge-
sessen haben, ist wenigstens einer nach finf Minuten aufgestanden und losgelaufen. Jetzt machen
sie sogar noch Platz, dass noch ein vierter mit da drauf3en bleibt ... Bei einigen Bewohnern merkt
man dann auch schon, dass sie viel 6fter wache Momente haben, wo sie dann auch wirklich mal
richtig klar kommunizieren und Erinnerungen teilen.“ Generell wiirde auffallen, dass bei den be-
troffenen Bewohnern jegliche Gefiihlsausdriicke wie Freude aber auch Trauer und Wut vermehrt
auftreten und an die Stelle einer emotionalen Gleichférmigkeit getreten waren. Dies beinhaltet auch
das Ausdriicken des eigenen Willens und das Hervorkommen von individuellen Personlichkeits-
oder Charakterziigen. Diese Verdnderungen des Bewohnerzustandes werden von Pflegenden zu-
meist als erfreulich wahrgenommen. Je nach Auspragung und Einstellung der Pflegepersonen kon-
nen die Verdnderungen des Verhaltens der Bewohner aber auch als irritierend oder belastend
empfunden werden, was unterschiedliche Einschatzungen innerhalb des Teams oder die Anfrage
nach einer erneuten Psychopharmaka-Gabe zur Folge haben kann. Gefiihle der Pflegenden wie
Zufriedenheit, Freude oder auch Uberforderung und Frustration stehen aber nicht ausschlieRlich
im Zusammenhang mit dem beobachteten Zustand des Bewohners. Hier ist ebenfalls ein Zusam-
menhang mit dem wahrgenommenen Erfolg des eigenen Handelns zu erkennen. Wenn Pflegen-
den ein erfolgreicher Umgang mit besonderem Verhalten gelingt, wird dies als personlicher Erfolg
oder Erfolg des Teams begriffen und als sehr befriedigend erlebt. Dazu wird ausgeftuhrt: ,,...es ist
unheimlich schon, wieder zu sehen, wie so ein Stick Selbststandigkeit zuriickkommt. Naturlich
kénnen wir die nicht heilen, aber wir kbnnen denen so viel Selbststdndigkeit geben.” Positive Ver-
anderungen des Verhaltens von Bewohnern wirken sich auch auf die Arbeitssituation aus, wie das
folgende Beispiel deutlich macht: ,,... es ist ja auch ein gewisser Erfolg zu verzeichnen, das Mitei-
nander mit den Bewohnern, das ist wesentlich einfacher ... die Grundstimmung ist deutlich positi-
ver geworden.” Gelingt es aber trotz Bemiihen nicht, das Verhalten oder die Situation des Bewoh-
ners positiv zu beeinflussen oder bestehen zu hohe Erwartungen an den Erfolg der durchgefiihrten
Intervention, kann dies aber auch zu Unzufriedenheit und Frustration flihren. Die Erwartungshal-
tung bezogen auf eine schnell einsetzende Veranderung wird durch das folgende Zitat deutlich:
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»-..bei ganz vielen Mitarbeitern war das eine Gefiihlslage. Also das wurde jetzt abgesetzt. Ja das
war vor vier Tagen.“ Wichtig ist zudem zu erwahnen, dass Pflegende auch Indikationen und Zu-
stande der Bewohner beschreiben, in denen eine Reduktion oder der Verzicht auf Psychophar-
maka sich nicht positiv auf deren Zustand auswirken wirden oder nicht vertretbar ware. In diesem
Zusammenhang werden Wahnvorstellungen, Angst sowie Selbst- und Fremdgefahrdung benannt.
So ergibt sich bei der Beobachtung und Beschreibung von Symptomen und Verhaltensweisen fur
Pflegende die Herausforderung, den Nutzen fir den Betroffenen kritisch zu reflektieren und mit
dem behandelnden Arzt zu besprechen. ,Ja, man muss sehr ehrlich zu sich selbst sein... und sich
ehrlich fragen, warum machen wir das? Wollen wir unsere Ruhe haben oder hat es einen Nutzen
ftir den Bewohner? Also man muss schon sich klar den Spiegel vorhalten... und wir haben ... das
gemeinsam gemacht und waren da schon sehr ehrlich ... Was machen wir nicht gut? Und worum
geht es hier eigentlich? Und wenn man den Blick auf den Bewohner richtet, was hat er davon? ...
Ist das eine sehr sinnvolle Sache, dass man sich einfach hinterfragt im Alltag?“ Beschrieben wird
ebenfalls, dass die Reduktion von Psychopharmaka und eine Verbesserung des Bewohnerzu-
stands von Bezugspersonen der Bewohner positiv registriert werden. Eine exemplarische Aus-
sage dazu lautet: ,Die Angehérigen sind natiirlich immer froh, wenn es eine Tablette weniger ist.
Bei Psychopharmaka sehr.” Dabei wird auch das besondere Bemiihen um den Bewohner gewdir-
digt. In diesem Zusammenhang wurden beispielsweise die Reduktion von Risiken, der oft mih-
same Prozess der Ursachensuche fur besonderes Verhalten und die Herausforderungen im Um-
gang mit dem besonderen Ausdrucksverhalten benannt. Besondere Anerkennung erfahren Pfle-
gende von den Angehdrigen, die die Versorgung des Bewohners selbst als sehr belastend erlebt
haben. Nicht zuletzt nehmen Bezugspersonen offensichtlich Gber die beschriebenen Aspekte die
Kompetenz der Pflegenden auch in Abgrenzung zur Laienpflege sehr viel unmittelbarer wahr. Von
einer Einrichtung wird die Reaktion der Angehdrigen wie folgt beschreiben ,,... sie haben immer
wieder gesagt, was macht ihr euch fir eine Muhe. Also es sind schon welche, die waren sehr
interessiert. Was macht ihr da eigentlich? Wie findet ihr das raus?“ Eine andere Einrichtung berich-
tet: ,Ich hatte da sehr, sehr positive Angehérige, die da auch sehr lberrascht waren, dass wir da
hingucken. Uberrascht, dass das funktioniert [hat].“ Dies kann auch Auswirkungen auf das Bild der
Institution in der Offentlichkeit haben. So wurde beispielsweise von positiven Einfliissen auf die
Personalrekrutierung, auf Kooperationen mit Arzten und dem Ansehen der Einrichtung in der Re-
gion berichtet, z.B. folgendes: ,,... die Akzeptanz ist riesig und was sehr schén ist, nach innen und
nach auf3en hin. Die Mitarbeiter, die hier in der Umgebung leben, die kriegen immer Riickmeldung.
Boah, du arbeitest in dem Haus, ist ja super, das ist ja ein tolles Haus.“ Eine andere Einrichtung
berichtet von dem positiven Feedback der Heimaufsicht: ,,...die fanden das ganz spannend... Die
fanden das sehr gut.”

6.2 Einsatz der Medikamentenbeauftragten in der Einrichtung

Im Kapitel 4.5 wurde bereits beschrieben, dass zu den mdglichen Aufgaben der Medikamentenbe-
auftragten und zum erforderlichen Zeitbedarf fir die Erfullung dieser Aufgaben in Deutschland nur
sehr wenige Erfahrungen vorliegen. AuRerdem ist die Qualifizierung von Pflegefachpersonen zu
Medikamentenbeauftragten nicht etabliert.

Die Aufgaben der Medikamentenbeauftragten sind grundséatzlich als Aufgaben zu verstehen, die
zusatzlich zu den regularen Aufgaben der Pflegefachpersonen im Rahmen des Medikamentenma-
nagements erbracht werden (sollen). Zu den regularen Aufgaben aller Pflegefachpersonen zahlen
z.B. das Vorbereiten und Vergeben von Medikamenten, das Beobachten hinsichtlich der Wirkung
der Medikamente sowie moglicher Neben- und Wechselwirkungen, der Kontakt mit den Haus- und
Facharzten, insbesondere auch bei Problemen in der Medikamentenversorgung, das Begleiten der
Haus- und Facharzte bei den Arztvisiten in der Einrichtung, das Nachbereiten von Medikationsan-
derungen und Neuverordnungen, das Bestellen von Medikamenten in den Arztpraxen, die zahlen-
maRige und fachliche Kontrolle des Medikamentenbestandes und die Uberwachung der fachge-
rechten Lagerung der Arzneimittel.
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Generelle Idee fur das Projekt war es, dass die Medikamentenbeauftragten eine Gberwachende,
beratende und begleitende Funktion fiir die anderen Pflegefachpersonen ibernehmen sollten. We-
gen der fehlenden Erfahrungen wurden alle Projekteinrichtungen im ersten Workshop gebeten,
sich zum Stellenprofil und zum mdoglichen Umfang der Stelle des zukinftigen Medikamentenbe-
auftragten Gedanken zu machen. Bei den zweiten Workshops und bei einem Treffen des Projektra-
tes wurden die Ideen ausgetauscht und diskutiert.

Folgende Aufgaben haben sich dabei herauskristallisiert, die Uber die regularen Aufgaben von
Pflegefachpersonen im Rahmen des Medikamentenmanagements hinausgehen und von den Me-
dikamentenbeauftragten vor allem Gbernommen werden kdnnten:

¢ Sichten der Medikation neu eingezogener Bewohner bezlglich Risiko-behafteter Medikamen-
tenkonstellationen und ggf. Kontaktaufnahme mit dem zustandigen Arzt (selbst oder vorberei-
tende/ begleitende Unterstiitzung anderer Pflegefachpersonen)?!?

o Regelmalige Kontrolle der Medikationspléne beziiglich kritischer Medikamentenkonstellatio-
nen (fir den eigenen Wohnbereich oder fiir alle/bestimmte Wohnbereiche)!?

o Kommunikation mit den Haus- und Fachéarzten zu Risiko-behafteten Medikationen (selbst oder
Unterstitzung anderer Pflegefachpersonen bei der Vorbereitung und Durchfiihrung einer sol-
chen Kommunikation)

o Vorbereiten und Begleiten der Haus- und Facharztvisiten (selbst oder vorbereitende/ beglei-
tende Unterstltzung anderer Pflegefachpersonen)

e Ubergeordnetes Steuern des Informationsflusses zwischen der Einrichtung, den Arztpraxen
und der/den Apotheke/n

o Leiten von oder Teilnehmen an Fallbesprechungen, bei Bedarf auch Initiieren von Fallbespre-
chungen (fir den eigenen Wohnbereich oder fir alle/bestimmte Wohnbereiche)

e Beraten von Mitarbeitern zu Fragen der Medikation, insbesondere zu Wirkung sowie moglichen
Neben- und Wechselwirkungen der Medikamente

o Hilfestellung leisten beim Herausfinden madglicher Griinde fur besonderes Ausdrucksverhalten
von Bewohnern

e Unterstlitzen von Mitarbeitern bei der Planung und Durchfiihrung von nichtmedikamenttsen
Alternativmal3nahmen bei besonderem Verhalten

e Uberwachen des fachlich adaquaten Umgangs mit besonderem Ausdrucksverhalten

e Beraten von Angehdorigen, z.B. bei kritischen Medikamentenkonstellationen und besonderem
Verhalten

e Schulen von Mitarbeitern zu relevanten Aspekten und/oder Ermitteln des Fortbildungsbedarfs,
der durch die Apotheke bzw. andere Personen abgedeckt wird

Die Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern spiegelt lediglich die méglichen
Aufgaben wider, die von den Projekteinrichtungen eingebracht und diskutiert wurden. Sie ist au-
Rerdem als Portfolio zu verstehen, aus dem man sich bei der Festlegung des Aufgabenspektrums
des/der eigenen Medikamentenbeauftragten bedienen kann. Einrichtungsindividuell kbnnen nattr-
lich weitere Aufgaben vereinbart werden, die als Unterstitzung fir andere Mitarbeiter gedacht sind
oder tibergeordnete Tétigkeiten betreffen, z.B. bezuglich der Zusammenarbeit mit den Arzten und
den Apotheken. Das Aufgabenspektrum wird im Wesentlichen auch davon abhéangen, fur wie viele
Bewohner bzw. Wohnbereiche der Medikamentenbeauftragte zustandig sein soll (siehe auch fol-
genden Abschnitt).

12 Ggf. unter Verwendung der AMTS-Karte (siehe Thirmann & Jaehde 2015 und https://www.amts-am-
pel.de/fileadmin/img/downloads/AMTS-Karte final.pdf )
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Im Kapitel 4.5 wurde ebenfalls bereits erlautert, dass der Zeitbedarf bzw. Stellenumfang fur die
Tatigkeit des Medikamentenbeauftragten nicht pauschal beziffert werden kann, weil er von meh-
reren Variablen abhangig ist. Diese Variablen sind vor allem

e das Aufgabenspektrum, das der Medikamentenbeauftragte in der Einrichtung tibernehmen soll,

¢ die Anzahl der Bewohner bzw. Organisationseinheiten / Wohnbereiche, fir die der Medikamen-
tenbeauftragte zustandig sein soll

bzw.

¢ die Anzahl der Medikamentenbeauftragten in der Einrichtung in Bezug auf die GroRRe der Ein-
richtung bzw. die Anzahl der Organisationseinheiten / Wohnbereiche.

Daraus ergibt sich dann im konkreten Fall der erforderliche Zeitbedarf fur die Erflllung der Aufga-
ben sowie der entsprechende Stellenanteil, den der Medikamentenbeauftragte als Pflegefachper-
son fur die besondere Funktion wahrnehmen soll.

Zum Stellenumfang fir die Aufgabenerflllung durch Medikamentenbeauftragte wurden im Projekt-
rat von den beteiligten Einrichtungen beispielhaft folgende Uberlegungen genannt:

e Spezialeinrichtung fir demenzkranke Bewohner mit 32 Platzen: Planung von 16 Stunden im
Monat (fur das Vorbereiten und Begleiten der Arzt-Visiten, das Vorbereiten der Medikamente,
die beratende Funktion fur die Pflegefachpersonen und andere Mitarbeiter sowie die Kontakt-
pflege mit Apotheken)

e Andere Einrichtung: Es sind Freistellungstage eingerichtet, vor allem, um die Medikationsplane
abzugleichen und kritische Konstellationen herauszufinden. Zudem ist angedacht, die Medika-
mentenbeauftragte auch fir Inhouse-Schulungen einzusetzen. Feinabsprachen missen noch
erfolgen.

e Weitere Einrichtung: In der Einrichtung sind 4 Medikamentenbeauftragte tatig. Jeder Medika-
mentenbeauftragte ist einen Tag im Monat freigestellt und Ubernimmt vor allem auch die kolle-
giale Beratung von anderen Pflegefachpersonen. Auf3erdem findet ein regelmafiger Austausch
der Medikamentenbeauftragten untereinander statt.

Insgesamt wurde mehrfach betont, dass in der eigenen Einrichtung ausprobiert werden sollte,
wie viel Zeit fur die Erflllung der einrichtungs-individuell festgelegten Aufgaben tatséchlich not-
wendig ist. Erst nach einer entsprechenden Testphase kdnne man den Zeitbedarf festschreiben
und in der eigenen Organisation einplanen.

AuRerdem wurde es als deutlicher Vorteil gesehen, nicht nur eine Fachkraft mit dieser Funktion zu
beschaftigen, sondern mehrere Medikamentenbeauftragte in der Einrichtung zu haben, vor al-
lem, um die entsprechenden Aufgaben ,auf mehrere Schultern® verteilen und Abwesenheiten eines
Medikamentenbeauftragten Gberbricken zu kénnen.

Als sehr wichtig wurde auch erachtet, die ,Einbindung“ des / der Medikamentenbeauftragten in der
Gesamtorganisation zu klaren (z.B. bezuglich Weisungsbefugnis und Weisungsgebundenheit) und
dies sowie die Aufgaben und den Stellenanteil fir die Aufgabenerfillung in einer Stellen- bzw.
Funktionsbeschreibung festzulegen. Deutlich wurde insgesamt, dass es klarer Regelungen und
der Unterstiitzung durch die Pflegedienstleitung bedarf, damit die Medikamentenbeauftragten
die ihnen Ubertragenen Aufgaben qualitativ hochwertig wahrnehmen kdénnen.

Daruber hinaus wurde sowohl von den Leitungsverantwortlichen als auch von den Medikamenten-
beauftragten der Wunsch geauf3ert, die Moglichkeit von Auffrischungsschulungen zu schaffen,
bei denen die Medikamentenbeauftragten ihr Wissen aktuell halten und auch konkrete Bewohner-
bzw. Medikamenten-Konstellationen besprechen kdnnen. Die Caritas-Akademie Kdln hat inzwi-
schen ein solches Angebot in Form von ,interdisziplindren Fallkonferenzen zur Bewaltigung von
Polypharmazie bei alten Menschen® geschaffen. AuRerdem besteht bei der Akademie weiterhin
das Seminar-Angebot fur die Grundqualifizierung zur Medikationsfachkraft!3.

13 Siehe folgenden Link: Medikationsfachkraft (caritas-akademie-koeln.de)
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6.3 Workshops in den Projekteinrichtungen

Im Kapitel 4.4 wurde bereits erlautert, dass in den einzelnen Workshops mit den Leitungsverant-
wortlichen und Medikamentenbeauftragten die Verbesserungsbedarfe identifiziert und konkreti-
siert, die maf3geblichen Griinden fir bestehende Herausforderungen ermittelt sowie konkrete Ver-
anderungsmaoglichkeiten abgeleitet wurden. Dies bezog sich hauptsachlich auf Aspekte im Zusam-
menhang mit dem eigentlichen Thema des Projektes, namlich mit dem Einsatz von Psychophar-
maka bei den Pflegeheimbewohnern. Sowohl bei den Fachgesprachen zur Erhebung der Aus-
gangssituation als auch in den Workshops kamen aber auch einige Themen zur Sprache, die mit
dem Medikamentenmanagement insgesamt zu tun haben. Diese Aspekte wurden mit den Pro-
jekteinrichtungen ebenfalls diskutiert und analysiert, weil sie primar oder sekundar auch Einfluss
auf den Umgang mit Psychopharmaka haben (kdnnen).

Drei der angesprochenen generellen Aspekte des Medikamentenmanagements werden in diesem
Kapitel beschrieben.'* Alle Aspekte, die im engeren Sinn den Einsatz von Psychopharmaka betref-
fen, werden im Kapitel 7 in Form von Erkenntnissen und Empfehlungen zum Umgang mit dem
Thema ,Psychopharmaka-Einsatz“ zusammengefasst.

Form des Vorbereitens von festen oralen Medikamenten

Fur das Vorbereiten von festen oralen Medikamenten (Tabletten, Kapseln, Dragees etc.) gibt es in
der stationaren Altenpflege unterschiedliche Verfahren. Diese Arzneimittel werden in einem Teil
der Einrichtungen manuell von Pflegefachpersonen oder von Mitarbeitern der Vertragsapotheke
gestellt. Zunehmend werden Tabletten etc. aber auch maschinell verblistert und in dieser Form in
die Einrichtung geliefert. Die Verblisterung erfolgt entweder durch die Vertragsapotheke oder durch
ein Blister-Zentrum. Von den 16 Projekteinrichtungen nutzen derzeit 4 Einrichtungen das Blister-
Verfahren.

Zur Verblisterung vertreten die Projekteinrichtungen unterschiedliche Positionen. In Einrichtungen,
die die Medikamente manuell vorbereiten, wird teilweise von den Mitarbeitern der Wunsch nach
einer Verblisterung geauRert. Positiv bezlglich der Verblisterung werden vor allem die Reduzie-
rung von Fehlerquellen beim Vorbereiten der Medikamente, die Erleichterungen bei der einrich-
tungsinternen Lagerhaltung von Arzneimitteln und die Einsparung von Zeitressourcen bei den Pfle-
gefachpersonen bewertet, weil die festen oralen Arzneimittel nicht mehr von ihnen vorbereitet wer-
den missen. Beim Einsatz von Verblisterungs-Maschinen wurden allerdings punktuell Fehler bei
den bereitgestellten Medikamenten beobachtet. Au3erdem kénnen ungewollte ,Medikamenten-
pausen“ entstehen, wenn die Lieferung der verblisterten Medikamente an bestimmte Zeiten ge-
bunden ist oder verzégert stattfindet. Als eine erhebliche Gefahr der Verblisterung wird auch be-
nannt, dass das Verfahren bei Pflegenden eine geringere fachliche Auseinandersetzung mit Medi-
kamenten zur Folge haben kann. Damit der Inhalt der Blister fir die Pflegenden nachvollziehbar
ist, werden aber in der Regel die Blister zusétzlich zum Bewohnernamen mit dem Medikamenten-
namen, der Dosierung und mit Informationen zum Aussehen des Medikaments und zur Einnahme-
zeit etc. versehen. Besonders wertvoll werden in der EDV-gestutzten Pflegedokumentation hinter-
legte Fotos der einzelnen Medikamente angesehen, die bei der Uberpriifung der Blister genutzt
werden kénnen.

Da sowohl das manuelle Vorbereiten als auch die Nutzung verblisterter fester oraler Medikamente
jeweils Vor- und Nachteile hat, wurde bei Bedarf in den Workshops besprochen, dass die proble-
matischen Aspekte des in der Einrichtung angewendeten Verfahrens betrachtet sowie konkrete
Maflnahmen zur Abmilderung der Nachteile Uberlegt und umgesetzt werden sollten. Beispiels-
weise kann es bei der Nutzung verblisterter Medikamente helfen, durch spezielle Schulungen oder
Unterweisungen den Bezug der Pflegefachpersonen zu den Arzneimitteln zu fordern. AuRerdem
sollte das Verfahren bei kurzfristig notwendigen Medikationsanderungen klar geregelt sein.

14 Die Erkenntnisse von Frau Prof. Dr. Helmbold aus den Fachgespréachen zur Erhebung der Ausgangssitu-
ation sind in die folgende Darstellung mit eingeflossen.
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Raumlichen Gegebenheiten fir das Vorbereiten von Medikamenten

In der Mehrheit der Projekteinrichtungen existieren keine separaten Raumlichkeiten zum Stellen
der Medikamente, sondern es missen die Dienstzimmer genutzt werden. Dies wird sehr kritisch
gesehen, weil die Pflegefachpersonen haufig beim Vorbereiten der Arzneimittel gestort werden,
z.B. durch parallele Tatigkeiten anderer Mitarbeiter im Dienstzimmer, Nachfragen von Bewohnern,
Angehdrigen, Lieferanten und Therapeuten sowie durch eingehende Telefonanrufe und Meldun-
gen der Bewohnerrufanlage. Durch diese Ablenkungen und durch Unterbrechungen, wenn die vor-
bereitende Pflegefachperson auf Anfragen, Telefonate oder die Rufanlage reagieren muss, steigt
die Gefahr von Fehlern beim Stellen der Medikamente erheblich.

Daher wurde bei den Workshops in den betroffenen Einrichtungen Gberlegt, ob ein anderer Raum
als das Dienstzimmer genutzt werden kann, um weitgehend ungestort die Medikamente vorzube-
reiten. In den meisten Fallen gab es aber diese Mdglichkeit nicht oder war kein Raum verflgbar,
in dem die Medikamente dauerhaft unter Beachtung der notwendigen Sicherheitsaspekte gelagert
werden konnen. Bei der letzteren Variante wurde der Nachteil gesehen, dass man die Medika-
mente fur das Vorbereiten extra in den gesonderten Raum hétte transportieren missen und ver-
warf daher diese Mdglichkeit. Im zweiten Schritt wurde gemeinsam Uberlegt, wie man trotz der
nicht idealen Raumlichkeiten moglichst viele der Stérungen vermeiden kann. Diskutiert und an-
schlieRend in mehreren Féllen umgesetzt wurden beispielsweise das Anbringen von Hinweisschil-
dern an der Dienstzimmertlr wahrend des Vorbereitens von Medikamenten, das Weiterleiten des
Dienstzimmer-Telefons und der Rufanlage auf das Mobiltelefon eines anderen Pflegenden und das
Treffen von Absprachen, dass wahrend des Stellens von Arzneimitteln moglichst keine parallelen
Arbeiten und Anwesenheiten durch andere Mitarbeiter im Dienstzimmer stattfinden sollten.

Fehlerkultur bezuglich der Medikamentenversorgung

Bei auftretenden Fehlern bei der Vergabe von Medikamenten oder anderen Problemen hat jede
Einrichtung eine individuelle Vorgehensweise und bezieht unterschiedliche Personen ein, z.B. die
Pflegedienstleitung, teilweise die Bereichsleitungen, die verantwortliche Pflegefachperson, teil-
weise den zustandigen Arzt sowie die Angehérigen. Eine Einrichtung praktiziert ein anonymes Ver-
fahren, mit welchem der betroffene Mitarbeiter nicht fir Dritte erkennbar wird. In einem weiteren
Fall verwenden die Mitarbeiter ein Fehlerprotokoll. Das Vorgehen besitzt in den meisten Einrich-
tungen einen festgelegten Ablauf, der individuell an die vorgefallene Problemstellung oder die auf-
tretende Situation im Zusammenhang mit der Medikamenten-Gabe angepasst wird. Grundséatzlich
auRerten alle Einrichtungen eine Zufriedenheit mit ihrer Fehlerkultur und dem Riickmeldesystem
bei auftretenden Fehlern im Rahmen des Medikamentenmanagements. Eine offene Fehlerkultur
ist fur die Einrichtungen bedeutsam, um Verhaltensweisen der Pflegenden positiv zu beeinflussen
und Transparenz im Umgang mit Fehlern bei der Gabe von Psychopharmaka aufzuzeigen. Auch
bezogen auf Worst-Case-Szenarien hat die Mehrheit der Einrichtungen eine festgelegte Vorge-
hensweise.
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7. Wesentliche Erkenntnisse und Empfehlungen

Der nicht fachgerechte Umgang mit Psychopharmaka ist in der Vergangenheit immer wieder in
den Fokus von Fachdiskussionen und Medienberichten geraten, aktuell vor allem durch die Verof-
fentlichung des AOK-Pflegereports 2023*°. In den Diskussionen sind einige Personen der Meinung,
dass die verordnenden Arzte schuld an der Misere sind und sich mehr als bisher an die bestehen-
den medizinischen Leitlinien halten und ihre Verordnungspraxis tberpriifen sollten. Andere Perso-
nen gehen davon aus, dass Pflegende haufig den Arzt ansprechen bzw. sogar drangen, ein
Psychopharmakon zu verordnen, wenn sie mit besonderem Verhalten von Bewohnern — insbeson-
dere von Menschen mit Demenz — tGiberfordert sind. Und wenn der Arzt dann nicht gentigend oder
nicht die richtigen Informationen von den Pflegenden erhalte, kdnne er die Situation nicht gut ein-
schatzen und greife dann sicherheitshalber zu einem Medikament.

Pauschale Schuldzuweisungen helfen aber nicht und I6sen auch nicht die bestehenden Probleme.
Vielmehr ist der Prozess, der zur Verschreibung und Anwendung von Psychopharmaka fiihrt, kom-
plex und vielschichtig. Daher ist es notwendig, diesen Prozess genauer zu betrachten und maogli-
che Schwachstellen bzw. Herausforderungen zu identifizieren und zu bearbeiten.

Mit der Vielschichtigkeit des Prozesses hat sich in der Vergangenheit bereits ein Projekt beschaf-
tigt, dass in Kooperation mit einem katholischen Altenpflegeheim in Frankfurt am Main durchgeftihrt
wurde (Pantel et al. 2006). Im Ergebnis wurden Handlungsebenen beschrieben, die im Rahmen
des Prozesses zu betrachten sind. In der folgenden Abbildung sind diese Handlungsebenen und
die fur die jeweiligen Ebenen verantwortlichen Personen dargestellt.

Stufe | Handlungsebene ‘ - Verantwortl.
1 | Besonderes Verhalten beobachten und analysieren | PP
| . | ‘
2 Besonderes Verhalten u. Verhaltensanalyse dokumentieren [ [=]=]
, ' |
< Einsatz nicht pharmakologischer MalRnahmen PP
4 BeiAnhalten des Verhaltens, Gefahrim Verzug, PP+
psychotischen Symptomen: Arzt benachrichtigen HA/FA
|
Ausschluss medizinischer Ursachen (Delir, Infekt, Schmerzen etc.)
5.8 Psychiatrische Diagnose/Indikation FA/HA
Aufstellung eines Behandlungsplans (PP, GV)
Aufklarung/Einwilligung (ggf. mit gesetzlichem Vertreter)
‘ ¢ ‘
9 Medikamentenverordnung mit adaquater Dokumentation de— FA/HA, PP
| K '
‘ 10+ 11 ‘ 2 Besonderes Verhalten beobachten und dokumentieren PP
| ' ‘
12 ‘ Therapiekontrolle/\erlaufsbeobachtung FAHA
13 | Aufklarung/Einwilligung (ggf. mit gesetzlichem Vertreter) FA/HA
14 | T Weiterfiihren | Absetzen Umstellen |— | FAHA

Abbildung 13: Handlungsebenen nach Pantel et al. 2006, komprimierte und leicht modifizierte Dar-
stellung (PP = Pflegeperson, HA = Hausarzt, FA = Facharzt, GV = gesetzlicher Vertreter)

15 Siehe Schwinger et al. 2023
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In der Darstellung kann man beispielsweise erkennen, dass die Pflegenden mehrere Prozess-
Schritte durchlaufen sollten, bevor der Arzt wegen einer Psychopharmaka-Verordnung angespro-
chen wird (Stufen 1-3). AuRerdem sollte nach Meinung der Verfasser auch nur dann der Arzt be-
nachrichtigt werden, wenn besonderes Verhalten trotz nicht medikamentéser Interventionen an-
halt, Gefahr im Verzug ist oder psychotische Symptome vorhanden sind. Zudem sind in der Grafik
mehrere Aufgaben des Arztes beschrieben, die vor der Medikamentenverordnung bearbeitet wer-
den sollten, unter anderem das Stellen einer medizinischen Diagnose, die Aufklarung des Betroffe-
nen bzw. seines gesetzlichen Vertreters und das Einholen der Einwilligung in die Behandlungs-
mafnahmen (Stufen 5-8). Wenn dann in letzter Konsequenz ein Psychopharmakon verschrieben
werden muss (Stufe 9), sind anschlieRend wieder sowohl die Pflegenden (mit Beobachtung und
Dokumentation) als auch der Arzt (mit Therapiekontrollen) gefragt (Stufen 10-14).

Bei der folgenden Aufbereitung wichtiger Erkenntnisse aus dem Projekt und daraus resultierender
Empfehlungen werden die oben aufgefuihrten Handlungsebenen weitgehend als Orientierung bzw.
Strukturierung genutzt. Aber zum einen sind einige Aspekte vorgeschaltet, die mit der grundséatzli-
chen Haltung gegeniber demenzkranken Menschen und Bewohnern mit akuten Verwirrtheitszu-
standen sowie einer entsprechenden Kommunikation zu tun haben. Zum anderen sind in der Uber-
sicht von Pantel allgemeine Aspekte wie die generelle Zusammenarbeit der Altenpflegeeinrichtung
mit den Haus- und Facharzten sowie mit der Vertragsapotheke nicht dargestellt. Weil diese As-
pekte aber auch grof3e Bedeutung beim Einsatz von Psychopharmaka bzw. beim Verzicht auf
diese Medikamente haben, werden sie erganzend betrachtet.

Erkenntnis 1: Sprache Uberprifen

Bisher werden in der Praxis haufig Begriffe wie ,Verhaltensauffalligkeiten® und ,herausforderndes
Verhalten verwendet, wenn es um das besondere Verhalten von Menschen mit Demenz und Be-
wohnern mit akuten Verwirrtheitszustanden geht. Im Projekt wurde kritisch hinterfragt, ob diese
Begriffe eine negative Wertung intendieren. In der Fachliteratur zum Umgang mit solchem Verhal-
ten wird zwar erldutert, dass dem Begriff ,herausforderndes Verhalten® keine wertende Bedeutung
zugeschrieben wird bzw. werden soll*¢. Der Begriff widerspiegelt aber nach Meinung der Verant-
wortlichen des Projektes OPESA weniger die Sichtweise des Betroffenen, sondern eher das Emp-
finden der an der Betreuung und Versorgung Beteiligten. Wertneutraler und personzentrierter er-
scheint in diesem Zusammenhang der Begriff ,besonderes Verhalten® bzw. ,besonderes Aus-
drucksverhalten®. Diese Begrifflichkeit wird schon seit einiger Zeit in einer Projekteinrichtung ver-
wendet, die sich bereits intensiv mit den Grundsatzen fir einen angemessenen Umgang mit de-
menzkranken Menschen beschéftigt hat und diese Grundsatze umsetzt. Dabei wird unter anderem
davon ausgegangen, dass Menschen mit Demenz und vergleichbaren Symptomen ihre Bediirf-
nisse und Gefiihle oft nicht mehr sprachlich bzw. nicht mehr in der Form ausdriicken kénnen, wie
es Menschen ohne Demenz oder demenzahnlichen Zustanden mdglich ist und dass sie daher eine
spezielle und individuelle Form des Ausdrucks nutzen (mussen).

In der Fachwelt wurde in der Vergangenheit bereits mehrfach diskutiert, dass auch (Fach)Sprache
die Haltung von Mitarbeitern in gewisser Art und Weise beeinflusst.

Daher ist zu empfehlen,

e in der eigenen Einrichtung Begriffe auf den Prifstand zu stellen, die regelhaft bezogen auf den
Umgang mit Menschen mit Demenz und demenzahnlichen Symptomen und besonderes Ver-
halten dieser Bewohner verwendet werden,

o mdglichst Begriffe zu nutzen, die wertneutral und personzentriert sind, wie z.B. die Begriffe
,besonderes Verhalten* oder ,besonderes Ausdrucksverhalten®.

16 Sjehe z.B. Bundesministerium fur Gesundheit 2006
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Erkenntnis 2: Wissen und Haltungen analysieren

Die Erfahrungen aus dem Projekt zeigen, dass nicht alle Mitarbeiter in der Pflege und Betreuung
Uber ein ausreichendes Wissen zu Demenzerkrankungen und demenzéhnlichen Sympto-
men, deren Auswirkungen und zur angemessenen Kommunikation mit den Betroffenen verflgen.
AulRerdem fehlt Mitarbeitern anderer Fachbereiche teilweise sogar ein entsprechendes Basiswis-
sen, z.B. Mitarbeiter in der Hauswirtschaft, Verwaltung und Haustechnik. Dies hat in der Regel
negative Auswirkungen auf den Umgang mit den betreffenden Bewohnern. Positive Erfahrungen
bezlglich des Wissens und der Haltung von Mitarbeitern wurden von den Einrichtungen berichtet,
die bereits den Expertenstandard Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit De-
menz und spezielle Konzepte wie Selbsterhaltungstherapie, Maeutik sowie Konzepte nach Béhm
oder Kitwood umsetzen.

Eine angemessene Reaktion auf besonderes Ausdrucksverhalten von Bewohnern kann grundsétz-
lich nur gelingen, wenn alle Mitarbeiter Gber Wissen zum fachlich fundierten Umgang mit Menschen
mit Demenz und vergleichbaren Symptomen und der notwendigen Kommunikation verfligen, dass
ihrem Aufgabengebiet angepasst ist, und wenn sie eine professionelle Haltung haben.

Daher ist zu empfehlen,

e den Wissensstand sowie die erforderlichen Kompetenzen und Haltungen der Mitarbeiter im
Umgang mit Menschen mit Demenz und demenzahnlichen Symptomen regelméaRig zu Uber-
prifen,

e entsprechende Bildungs- und Personalentwicklungsmaflnahmen durchzufuhren,

e zu Uberprifen, ob das Wissen von den Mitarbeitern auch tatséchlich im Arbeitsalltag angewen-
det wird,

e das Wissen und die Haltungen der Mitarbeiter durch die Anwendung des Expertenstandards
Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz!’ und von Konzepten zum an-
gemessenen Umgang mit Menschen mit Demenz fachlich zu fundieren.

Erkenntnis 3: Arbeitsweise in Pflege und Betreuung analysieren

Zum angemessenen Umgang mit demenzkranken Menschen und Bewohnern mit &hnlichen Symp-
tomen gehort auch, dass sich die Ablaufe in Pflege und Betreuung an den aktuellen Befind-
lichkeiten der betreffenden Menschen orientieren sollten und nicht vorrangig an funktionalen
Vorgaben, z.B. nicht daran, bestimmte Aufgaben zwingend bis zum Ende der Schicht erledigen zu
mussen oder alle Bewohner jeden Tag ,von Kopf bis Fu“ zu waschen. Teilweise wird besonderes
Verhalten dadurch ausgeldst, dass Pflegeinterventionen zu einem Zeitpunkt, in einer Art und Weise
oder von Personen durchgefiihrt werden, die fir den Betroffenen gerade nicht angenehm sind und
deshalb bei ihm eine entsprechende Reaktion ausldsen. Und dann wir haufig unreflektiert von ,Ver-
weigerung“ oder ,herausforderndem Verhalten“ gesprochen?é,

Mitarbeiter sollten flexibel auf die aktuellen Bedirfnisse und Wiinsche von Bewohnern mit Demenz
oder vergleichbaren Symptomen reagieren, angemessen mit der Ablehnung von Pflege- und Be-
treuungsinterventionen durch die Bewohner umgehen und ihre Arbeitsablaufe vorrangig nach den
Bewohner-Erfordernissen ausrichten. Hilfreich ist ebenso, wenn bei der Zuordnung von Mitarbei-
tern zu Bewohnern moglichst auch personliche Zu- und Abneigungen bedacht werden. Dann kom-
men erfahrungsgemar weniger besondere Verhaltensweisen vor und ist die Atmosphare insge-
samt ruhig(er) und entspannt(er). Dies kann sich positiv auf das Bewaltigen der erforderlichen Ar-
beitsaufgaben und die Zeitressourcen der Mitarbeiter auswirken.

17 Siehe Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2019
18 Siehe Barrick et al. 2021
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Daher ist zu empfehlen,

o die generelle Herangehensweise an die Bewaéltigung der taglichen Arbeitsaufgaben bei der
Versorgung und Betreuung von Bewohnern mit Demenz oder vergleichbaren Symptomen re-
gelmagig auf den Prufstand zu stellen,

e eine Arbeitsweise in der Pflege und Betreuung sicherzustellen, die den aktuellen Bedurfnissen
und Wiinschen der betreffenden Bewohner so weit wie moglich Vorrang gewéhrt (z.B. bezogen
auf den Zeitpunkt, die Art und Weise von und die eingesetzten Mitarbeiter bei Pflege- und Be-
treuungs-Interventionen),

¢ den Mitarbeitern durch die Leitungsverantwortlichen immer wieder Rickhalt und Unterstiitzung
fur die Umsetzung einer solchen Arbeitsweise zu geben.

Erkenntnis 4: Besonderes Verhalten angemessen beobachten und dokumentieren

Das Wahrnehmen und Beobachten von besonderem Verhalten ist bei den Mitarbeitern von Pflege
und Betreuung meist schon gut ausgepragt. Unsicherheiten bestehen aber bei einem Teil der Mit-
arbeiter beim Formulieren und Dokumentieren des Gesehenen und Erlebten. Um dies zu be-
heben, ist eine rein theoretische Schulung meist nicht ausreichend und zielfihrend.

Daher ist zu empfehlen,

¢ die Fahigkeiten der Mitarbeiter bezogen auf das Beobachten von besonderem Verhalten und
das Formulieren und Dokumentieren der Beobachtungen zu tberprifen,

o das Aneignen von Fahigkeiten bei Mitarbeitern mit entsprechendem Bedarf sicherzustellen,
unter anderem, indem anhand von ganz konkreten Bewohnerbeispielen Formulierungen so
lange eingelibt werden, bis die betreffenden Mitarbeiter eine deutliche Sicherheit darin erlangt
haben.

Erkenntnis 5: Mégliche Ursachen fiir das besondere Verhalten analysieren

Psychopharmaka werden Uberdurchschnittlich hdufig bei Menschen mit Demenz und in den meis-
ten Fallen aufgrund von besonderem Verhalten dieser Bewohner eingesetzt. Problematisch ist
auch der Einsatz von anderen Medikamenten, die als Nebenwirkung demenzéhnliche Symptome
verursachen, z.B. akute Verwirrtheitszustdnde. Daher hat es eine inmense Bedeutung herauszu-
finden, was die moglichen Ursachen fur das besondere Ausdrucksverhalten sind. Wenn man
dies unterschéatzt und wenn die Analyse nicht, nicht konsequent bzw. nicht ausreichend fundiert
und strukturiert erfolgt, fiihrt das meistens zur Verordnung von Psychopharmaka.

Die Anwendung geeigneter, wissenschaftlich basierter Konzepte und Instrumente fur die Ursa-
chen-Analyse ist aber in Deutschland noch nicht gentigend verbreitet. Oft wird zwar in der Praxis
bereits danach geschaut, ob unbefriedigte emotionale und kérperliche Grundbedurfnisse ursach-
lich fir besonderes Verhalten sind, wie beispielsweise der Mangel an Geborgenheit und Nahe,
Harndrang, nicht ausreichender Schlaf oder Hunger. Andere somatische Aspekte wie Schmerzen,
Wunden und Infekte werden aber oft nicht bedacht. Dabei ist beispielsweise bekannt, dass ein
hoher Prozentsatz der besonderen Verhaltensweisen durch Schmerzen ausgeldst sein
kann®. Auch die Kontrolle von Vitalwerten und die Blutanalyse kénnen auf Griinde fur auRerge-
wohnliches Verhalten hinweisen. Z.B. kdnnen ein zu niedriger bzw. zu hoher Blutzucker oder Blut-
druck sowie Elektrolyt-Verschiebungen und abnorme Schilddriisenhormon-Werte das Verhalten
negativ beeinflussen. Ebenso sollten Umgebungsfaktoren wie z.B. Lautstarke und Helligkeit be-
trachtet werden. Beispielsweise kénnen sich demenzkranke Menschen meist nicht gut konzentrie-
ren und gewohnte Routinen ausfiihren, wenn es in der Nahe zu laut oder zu unruhig ist.
Konzepte, die diese Aspekte einbeziehen, sind z.B. die Serial Trial Intervention (STI; siehe Ka-
pitel 8.2) 2° und das NDB-Modell (Need Driven Dementia Compromised Behavior Model; siehe
Kapitel 8.3)%.

19 Sjehe z.B. Fischer et al. 2007
20 Sjehe auch Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2023
21 Sjehe auch Bundesministerium fir Gesundheit 2006, S. 15 ff
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Wichtig ist auch, dass die Beobachtungen und Verstehens-Ansétze der verschiedenen Mitarbeiter
und eventuell auch von anderen Akteuren (z.B. Angehérigen, dem behandelnden Arzt) zusammen-
gefuhrt und im Team bewertet werden. Dazu hat es sich in der Praxis bewéhrt, regelmafig in fest-
gelegten Zeitabstadnden und/oder zeitnah nach dem Auftreten von besonderem Verhalten Fallbe-
sprechungen bzw. Fallkonferenzen durchzufihren. Allerdings erfolgen Fallbesprechungen nicht
in allen Einrichtungen konsequent. Begriindet wird dies haufig mit Zeit- bzw. Personalmangel.

Wenn das Forschen nach mdglichen Ursachen fiir das besondere Verhalten und das Bewerten der
Informationen in Fallbesprechungen ernsthaft betrieben werden, kann die Ursache fir das Verhal-
ten haufig ohne Psychopharmaka-Einsatz ,behoben® werden. Dann tritt das Verhalten nicht mehr
auf und kénnen in der Folge erhebliche Zeit- bzw. Personalressourcen eingespart werden, weil
nicht mehr zeitaufwendig auf das besondere Verhalten eingegangen werden muss.

Daher ist zu empfehlen,

o die Analyse mdglicher Ursachen fur besonderes Ausdrucksverhalten konsequent durchzufiih-
ren und dafiir ausreichende Zeit- und Personalressourcen vorzusehen,

o fiir die Analyse ein wissenschaftlich fundiertes Verfahren anzuwenden, z.B. die STI oder das
NDB-Modell,

o die Bewertung der Analyse-Informationen im Pflege- und Betreuungs-Team sicherzustellen,
z.B. in Form von Fallbesprechungen oder Fallkonferenzen, méglichst mit dem Ergebnis, eine
Verstehens-Hypothese beziiglich des besonderen Verhaltens abzuleiten.

Erkenntnis 6: Nichtmedikamentdse Interventionen anwenden

Bevor bei anhaltendem besonderem Ausdrucksverhalten der Arzt angesprochen und von ihm eine
Psychopharmaka-Verordnung erwogen wird, sollten die Mitarbeiter von Pflege und Betreuung pri-
fen, ob das besondere Verhalten mit nicht pharmakologischen Interventionen reduziert werden
kann oder durch ihre Anwendung gar nicht mehr auftritt. Erfahrungsgeman ist aber Wissen zu
nichtmedikamentdsen Alternativen nicht in allen Einrichtungen bzw. nicht bei allen Mitarbeitern
ausreichend vorhanden. Auf3erdem haben Mitarbeiter teilweise Bedenken, dass durch die alterna-
tiven Interventionen das besondere Verhalten nicht positiv beeinflusst werden kann.

Hinzu kommt die Schwierigkeit, dass in der Regel im Sinne von ,Versuch und Irrtum* ausprobiert
werden muss, welche Interventionen fur den konkreten Bewohner offensichtlich angenehm
sind und sich positiv auf das Verhalten auswirken und welche nicht. Dies ist insbesondere auch
von den aktuellen, individuellen Auswirkungen der Demenz bzw. den demenzéhnlichen Sympto-
men auf den Betroffenen, den verbliebenen Ressourcen und dem personlichen Erfahrungs- und
Praferenz-Hintergrund des betreffenden Bewohners abhangig. Daher kénnen an dieser Stelle auch
keine grundsatzlichen Empfehlungen dazu abgegeben werden, welche nicht pharmakologischen
Interventionen sich in der Regel positiv auf besonderes Verhalten bzw. mildernd auf dieses Aus-
drucksverhalten auswirken. Es ist zumindest bekannt, dass ausreichende Bewegung meist die
Stimmung und das Verhalten von Menschen mit Demenz und vergleichbaren Symptomen positiv
beeinflusst. AuBerdem liegen in einigen Projekteinrichtungen gute Erfahrungen zum Einsatz von
haptischen Materialien und Biografie-bezogenen Utensilien vor. So werden beispielsweise in
einer Einrichtung bewusst in den Aufenthaltsbereichen verschiedenste Materialien ausgelegt, die
von den Bewohnern individuell genutzt und auch ,eingesammelt® werden kénnen. Diese ,gelebte
Unordnung® und die Interaktion mit Gegenstanden starken die selbstandige Beschéaftigung der Be-
wohner und bewirken in der Regel ein ausgeglichenes Verhalten. Darliiber hinaus werden fiur die
einzelnen Bewohner Erinnerungssackchen genutzt, die individuell mit Biografie-orientierten Uten-
silien gefillt sind, z.B. mit Fotos und kleinen Gegenstdnden des Bewohners.

Vorteil des Einsatzes von nichtmedikamentdsen Interventionen ist vor allem, dass die Bewoh-

ner in der Regel wacher, ansprechbarer und mobiler sind als unter einer Psychopharmaka-
Anwendung und dadurch ihre verbliebenen Ressourcen besser nutzen kdnnen.
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Daher ist zu empfehlen,

o das Wissen und die Kompetenzen der Mitarbeiter zum Einsatz von nichtmedikamentdsen In-
terventionen zu Uberprufen,

e das Aneignen von Wissen und Kompetenzen bei Mitarbeitern mit entsprechendem Bedarf si-
cherzustellen,

e individuell fir den Bewohner geeignete Interventionen auszuprobieren und vom Bewohner of-
fensichtlich als angenehm empfundene Interventionen dauerhaft zu planen, durchzuftihren und
regelmafig zu evaluieren,

e (geeignetes Material fur die (Selbst-)Beschéftigung der Bewohner anzuschaffen und einzuset-
zen,

o die Mitarbeiter durch die Leitungsverantwortlichen immer wieder zu motivieren, nichtmedika-
mentdsen Interventionen auszuprobieren, die Mitarbeiter bei Bedarf dabei zu unterstitzen und
zu begleiten sowie Bedenken ernst zu nehmen.

Erkenntnis 7: Zusammenarbeit mit den Haus- und Facharzten generell klaren

Bezuiglich der Verordnung und des Einsatzes von Psychopharmaka ist es wichtig, dass die Arzte
ihre spezifische Verantwortung im Medikationsprozess wahrnehmen. Dies ist auch bei einem
uberwiegenden Teil der Arzte der Fall. Wenn aber z.B. Arztvisiten nicht regelmafig bzw. nicht in
einer akzeptablen Form stattfinden oder die Zusammenarbeit und Kommunikation insgesamt
schwierig ist, kann der Ruckgriff auf Kooperationsvertrdge nach § 119b SGB V helfen. Die Mog-
lichkeit, solche Kooperationsvertrage abzuschliel3en, wurde bewusst vor einigen Jahren gesetzlich
geregelt. In den Vertragen sollte die Kooperation zwischen der Einrichtung und den einzelnen Arz-
ten so vereinbart sein, dass im Ergebnis beide Seiten ihre Verantwortung wahrnehmen, eine Kom-
munikation ,auf Augenhohe” stattfindet und die Art und Weise der Zusammenarbeit konkret fest-
gelegt ist. AuRerdem sollte bei Bedarf die tatsachliche Umsetzung der Vertrage eingefordert wer-
den.

Wenn Kooperationsvertrage nicht abgeschlossen werden kénnen, weil es zu keiner bzw. keiner
annehmbaren Einigung zwischen der Einrichtung und einem Arzt kommt oder wenn die hausarzt-
liche bzw. facharztliche Versorgung in der Region nicht sichergestellt ist, kann sich die Einrichtung
an die zustandige Kassenarztliche Vereinigung wenden. Auch dies istim § 119b SGB V geregelt
(siehe Kapitel 4.6).

Oft wird in der Praxis davon berichtet, dass sowohl der Hausarzt als auch der Facharzt ohne
Absprachen untereinander Psychopharmaka verordnen, die Medikation umstellen oder Psycho-
pharmaka absetzen. Dies fiihrt dann haufig zu einer unklaren Verordnungssituation oder zur Mehr-
fach-Medikation mit Psychopharmaka, mit der Gefahr von gravierenden Wechselwirkungen, auch
mit anderen Medikamenten. Hilfreich kdnnen hier Absprachen mit den Haus- und Facharzten da-
hingehend sein, dass im Regelfall der Neurologe oder Psychiater als Facharzt die Verordnung von
Psychopharmaka vornimmt.

Eigentlich mussten die beschriebenen Probleme auffallen, wenn die zustandigen Arzte regelmafig
die Medikationsplane tberprifen wiirden. Das ist aber oft nicht der Fall. Die mangelnden Abspra-
chen zwischen den Haus- und Facharzten sollten nicht auf dem Riicken der Pflegenden ausgetra-
gen werden und nicht mit Aufwand fur die Einrichtung verbunden sein.
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Daher ist zu empfehlen,

o die Kooperation und Kommunikation zwischen der Einrichtung und den Haus- und Fachéarzten
in Kooperationsvertrdgen nach § 119b SGB V eindeutig und detailliert zu regeln; dies betrifft
vor allem folgende Aspekte:

o Haufigkeit und Form von Arztvisiten sowie die Ansprechbarkeit der Arzte zwischen den
Arztvisiten und bei Notfallen (wéahrend der regularen Praxis-Zeiten)

o Haufigkeit und Form der fachbezogenen Absprachen zwischen den Hauséarzten und den
Facharzten, einschlie3lich der Vereinbarung, dass im Regelfall der Facharzt fir die Medi-
kation mit Psychopharmaka zustandig ist

o Haufigkeit der Uberprufung der Medikationsplane durch die Arzte
o die tatsachliche Umsetzung der Kooperationsvertrage regelm&niig zu tberprufen,

e beigravierenden Problemen in der Zusammenarbeit die Arzte durch die Pflegedienst- und/oder
Einrichtungsleitung anzusprechen,

e mit der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung und/oder der Arztekammer bei anhaltenden
gravierenden Probleme mit einzelnen Arzten nach Ldsungen zu suchen, aber erst, wenn die
Gesprache der Pflegedienst- bzw. Einrichtungsleitung keinen Erfolg haben,

e die zustandige Kassenarztliche Vereinigung zu informieren, wenn der Kooperationsvertrag mit
einem Arzt nicht zustande kommt oder die haus- bzw. facharztliche Versorgung fur die Bewoh-
ner der Einrichtung nicht sichergestellt ist.

Erkenntnis 8: Fachgerechte Verordnung und Verordnungs-Dokumentation unterstiitzen

Wenn besonderes Verhalten von Bewohnern trotz der Bemihungen der Mitarbeiter von Pflege und
Betreuung anhélt, Gefahr im Verzug ist oder psychotische Symptome auftreten, ist der zustandige
Arzt zu benachrichtigen. Dabei ist es wichtig, dass die Pflegenden dem Arzt geeignete und um-
fassende Informationen zur aktuellen Situation und den bisher durchgefiihrten Malinahmen ge-
ben. Diese Informationsiibermittlung erfolgt aber bisher nicht in allen Fallen optimal. Einerseits sind
Pflegende teilweise unsicher im Sammeln und Bewerten der notwendigen Informationen und/oder
im Ubermitteln der Fakten an den Arzt. Andererseits wird immer wieder davon berichtet, dass ei-
nige Arzte die Informationen der Pflegenden nicht wertschatzen oder sie ignorieren.

AulRerdem gelingt Pflegenden nicht immer die Unterscheidung zwischen akuten, nicht aufschieb-
baren Gesundheitsproblemen und solchen, die bis zur nachsten regularen Arztvisite ,warten* kon-
nen. Auch kann es fir die Arztpraxis eine Herausforderung darstellen, wenn jeder Wohnbereich
gesondert zu ,seinen“ Bewohnern Anfragen an den Arzt stellt und dadurch in der Arztpraxis zu
unterschiedlichen Zeiten verschiedene Einzelanfragen eintreffen und bearbeitet werden mussen.

Ein wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit &rztlichen Verordnungen ist die fachgerechte und
rechtssichere Dokumentation der Verordnungen in der Pflegedokumentation. In der Praxis sind
dazu unterschiedliche Formen bzw. Verfahren anzutreffen. Im besten Fall tragen die Arzte selbst
in die analoge oder digitale Pflegedokumentation ein und versehen sie mit ihrer Unterschrift, bei
der digitalen Dokumentation gesteuert Uber die Zugriffsrechte oder durch das Unterschreiben des
ausgedruckten Medikationsplans. In einigen Einrichtungen wird die Verordnung von den Pflegen-
den dokumentiert, ausgedruckt, in die Arztpraxis gefaxt und kommt von dort als Ruck-Fax mit der
Arzt-Unterschrift zurick. Teilweise wird aber auch berichtet, dass das Dokumentieren der Anord-
nung und/oder das Versehen der Verordnung mit der Arztunterschrift groRe Schwierigkeiten berei-
tet, die in der Regel auf einer mangelnden Kooperation des betreffenden Arztes beruhen. Dartber
hinaus fehlen zum Teil in der Pflegedokumentation relevante Diagnosen, die zur Gesamtbewertung
der Situation notwendig sind. Hier sind ebenfalls die Arzte gefragt.

Eine besondere Herausforderung stellt der Einsatz von Psychopharmaka fir den Bedarfsfall
dar. In den Verordnungen finden sich haufig Formulierungen zur Indikation der Bedarfs-Vergabe
wie ,bei Unruhe® oder ,bei Aggressionen®. Dadurch haben die Pflegenden keine klare Anweisung,
in welchen konkreten Fallen das Bedarfsmedikament verabreicht werden soll. Dann ist es von der
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subjektiven Einschétzung der einzelnen Pflegeperson abhéngig, ob in der aktuellen Situation das
Psychopharmakon vergeben wird oder nicht. Dieser Aspekt wurde in allen Projekteinrichtungen
thematisiert. Die Pflegenden sollten bei allen Bewohnern mit einer unklaren Indikation fiir die Be-
darfsvergabe von Psychopharmaka Uberprifen, in welchen konkreten Situationen bzw. wodurch
veranlasst in der Regel eine Bedarfsvergabe bisher angezeigt war. In den meisten Fallen konnte
ein Muster erkannt, die Situation spezifiziert und dies als Information an den verordnenden Arzt
flr seine Bewertung weitergegeben werden.

Daher ist zu empfehlen,

e sicherzustellen, dass der Arzt fur das Abwégen einer Psychopharmaka-Verordnung von den
Pflegenden fachgerechte und umfassende Informationen erhalt; dabei sind vor allem folgende
Fragen relevant:

o Wie aulRern sich die anhaltenden besonderen Verhaltensweisen bzw. die psychotischen
Symptome konkret?

o Wann /in welchen Situationen treten sie auf?
o Welche Ursachen werden vermutet?
o Welche nicht pharmakologischen MalRBhahmen wurden bereits durchgefiihrt?

e das Aneignen von Wissen und Kompetenzen zur Kommunikation mit den Arzten bezuglich
fachlicher und/oder kommunikativer Aspekte bei Mitarbeitern mit entsprechendem Bedarf zu
gewabhrleisten,

¢ ein Verfahren umzusetzen, das eine fachgerechte und rechtssichere Dokumentation arztlicher
Verordnungen (mit der Unterschrift des verordneten Arztes) und medizinischer Diagnosen ge-
wahrleistet (z.B. beziiglich einer Demenz-Diagnose) und zur Vermeidung von Ubertragungs-
fehlern beitragt,

e in Absprache mit dem verordnenden Arzt zu erreichen, dass die Verordnung von Psychophar-
maka fur den Bedarfsfall genaue Angaben und insbesondere eine mdglichst konkrete Formu-
lierung der Indikation fiir die Vergabe enthalt.

Erkenntnis 9: Angemessene Zusammenarbeit mit der Vertragsapotheke sichern

Die Zusammenarbeit mit den Vertragsapotheken wurde im Projekt von den meisten Einrichtungen
als sehr gut und serviceorientiert beschrieben. Allerdings gehen noch nicht alle Apotheken trotz
ihrer pharmazeutischen Expertise bei kritischen Medikamentenkonstellationen und anderen
Besonderheiten aktiv und direkt auf den verordnenden Arzt zu. Das betrifft vor allem Medikationen
mit einem hohen Potential an Neben- und Wechselwirkungen, aber auch Besonderheiten wie z.B.
akute Lieferengpasse bei Medikamenten, eine passendere Darreichungsform flr Bewohner mit
Schluckbeschwerden und die Tatsache, dass bestimmte Tabletten nicht geteilt werden dirfen. Oft
lauft das noch Uber die Pflegenden, die sich dafiir gar nicht verantwortlich fihlen und keine Zeit
einsetzen mussten.

AuRerdem besteht seit Anfang 2023 die Mdglichkeit, dass die Apotheken bei ihren Kunden auf
Wunsch eine Medikationsberatung bei Polymedikation?? durchfiihren. Langere Zeit war unklar, ob
diese Leistung nur fir ,ambulante Kunden“ angeboten werden kann und von den Krankenkassen
finanziert wird. Inzwischen hat ein von der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde e. V.
(ABDA) beauftragtes Rechtsgutachten ergeben, dass auch Bewohner von Altenpflegeheimen
diese Leistung in Anspruch nehmen kénnen.?® In vielen Altenpflegeeinrichtungen ist diese Mog-
lichkeit noch nicht bekannt, weil sie sich erst vor kurzem ergeben hat. Die Einrichtungen kénnten
aber durchaus von dieser pharmazeutischen Dienstleistung (pDL) profitieren.

22 Gemeint ist die dauerhafte Anwendung von 5 oder mehr als 5 Medikamenten.

23 Siehe https://www.abda.de/aktuelles-und-presse/newsroom/detail/pharmazeutische-dienstleistungen-in-
alten-und-pflegeheimen/; zum Zeitpunkt der Veréffentlichung dieses Berichts war noch keine Reaktion des
GKV-Spitzenverbands auf den Vorstol3 der ABDA bekannt.
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Daher ist zu empfehlen, 2

o den bestehenden Apothekenvertrag bei Bedarf dahingehend zu prifen, ob die Kooperation
zwischen der Einrichtung und der Apotheke eindeutig und bezlglich der zu erbringenden Leis-
tungen angemessen geregelt ist; dies betrifft vor allem auch folgende Aspekte:

o Das aktive Informieren des zusténdigen Arztes und der Einrichtung bei problematischen
Medikamentenkonstellationen

o Das aktive Informieren des zustandigen Arztes und der Einrichtung Gber wichtige pharma-
kologische Besonderheiten im Zusammenhang mit der Medikation, z.B. bezogen auf die
Nicht-Teilbarkeit von Tabletten und passende Darreichungsformen fur Bewohner mit
Schluckbeschwerden

o Die Mdglichkeit zur Nutzung der Medikationsberatung bei Polymedikation (Uber die bereits
ubliche Medikationsprufung hinaus)

o die tatsachliche Umsetzung des Apothekenvertrages regelmafig zu Uberprifen,

e Dbei Problemen in der Zusammenarbeit die Apotheke durch die Pflegedienst- und/oder Einrich-
tungsleitung anzusprechen.

Erkenntnis 10: Verantwortlichkeit in der Einrichtung schaffen

In den Kapiteln 4.3 und 6.2 wurden die im Projekt erfolgte Qualifizierung von sogenannten Medi-
kamentenbeauftragten und die ersten Ideen und Erfahrungen bezulglich ihres Einsatzes ausfuhrlich
dargestellt. Grundsatzlich wird davon ausgegangen, dass die Medikamentenbeauftragten in ihrer
Einrichtung nicht allein fir das Medikamentenmanagement verantwortlich sein sollen, sondern die
anderen Pflegefachpersonen unterstiitzen, anleiten und beraten, idealerweise auch in der
Kommunikation mit den Haus- und Facharzten und den Apotheken. In den Projekteinrichtungen
hat sich der Einsatz der Medikamentenbeauftragten bewahrt. Bereits beim Anfertigen der Projekt-
arbeiten im Rahmen der Qualifizierungsmalinahme, aber auch durch ihr anschlieBendes regulares
Wirken konnten bei mehreren Bewohnern Psychopharmaka und auch andere Medikamente um-
gestellt, reduziert oder abgesetzt werden. Aul3erdem hat sich die Zusammenarbeit mit den Haus-
und Fachérzten meist spiirbar verbessert. Beispielsweise schatzen die Arzte inzwischen, dass sie
besonders qualifizierte Ansprechpersonen haben, die kompetent zu den relevanten Aspekten Aus-
kunft geben kénnen. AuRerdem hat sich gezeigt, dass Leitungskréafte entlastet werden kénnen,
wenn sie — mit entsprechenden klaren Regelungen — Gberwachende und beratende Aufgaben im
Rahmen des Medikamentenmanagements an Medikamentenbeauftragte delegieren.

Daher ist zu empfehlen,

¢ eine ausreichende Anzahl geeigneter und motivierter Pflegefachpersonen zu Medikamenten-
beauftragten zu qualifizieren,

o die Medikamentenbeauftragten fur spezielle, vor allem Uberwachende, unterstitzende und be-
ratende Aufgaben im Rahmen des Medikamentenmanagements einzusetzen, insbesondere
auch bezogen auf den Psychopharmaka-Einsatz bei den Bewohnern der Einrichtung,

o das Aufgabenspektrum der Medikamentenbeauftragten, deren Einbindung in die Gesamtorga-
nisation (z.B. beziglich Weisungsbefugnis und Weisungsgebundenheit) sowie den erforderli-
chen Zeit- bzw. Stellenumfang zur Erfullung der speziellen Aufgaben zu klaren und in einer
Stellen- bzw. Funktionsbeschreibung festzulegen,

o die Unterstitzung der Medikamentenbeauftragten durch die Pflegeleitung sicherzustellen.

24 Wenn mehrere Apotheken in die Belieferung der Einrichtung mit Medikamenten einbezogen sind, betref-
fen die Aussagen jede einzelne Apotheke.
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Fazit:

Der Einsatz von Psychopharmaka kann reduziert und es kénnen Neu-Verordnungen vermieden
werden, wenn konsequent die beschriebenen Rahmenbedingungen und Prozesse hinterfragt und
bei Bedarf entsprechende Verdnderungen vorgenommen werden. Das zeigen die Ergebnisse aus
den Projekteinrichtungen sehr deutlich. Dabei sollten von den Arzten nicht nur die Psychophar-
maka-Verordnungen, sondern auch die Gesamt-Medikationen der Bewohner regelmafiig tberpruft
werden. Denn je mehr Medikamente beim einzelnen Bewohner verordnet sind, umso grof3er ist die
Gefahr von gravierenden Wechselwirkungen und von Nebenwirkungen von Arzneimitteln, die de-
menzéahnliche Symptome verursachen, mit erheblichen negativen Auswirkungen auf den Gesund-
heitszustand und die Lebensqualitat der Betroffenen.

Insgesamt ist klar geworden, dass entsprechende Verbesserungen nur erreicht werden kénnen,
wenn sowohl die Leitungsverantwortlichen und die Mitarbeiter der Altenpflegeeinrichtung als auch
die Haus- und Fachérzte und die Apotheken ihre spezifische Verantwortung im Gesamtprozess
wahrnehmen. Besondere Bedeutung, damit ein Psychopharmaka-Einsatz moglichst vermieden
werden kann und bereits verordnete Psychopharmaka vom Arzt reduziert werden kénnen, hat das
Forschen nach den Grunden fir besonderes Ausdrucksverhalten. AuRerdem sollte der Einsatz von
nichtmedikamentdsen Interventionen immer Vorrang vor einer Psychopharmaka-Verordnung ha-
ben. Dies reicht aber nicht aus, wenn man den Umgang mit Menschen mit Demenz und vergleich-
baren Symptomen sowie mit besonderem Verhalten grundsétzlich verbessern mdchte. Dazu sind
auch ausreichendes spezifisches Wissen und eine entsprechende Haltung bei allen Mitarbeitern
sowie eine Arbeitsweise in der Pflege und Betreuung notwendig, die sich maf3geblich an den ta-
gesaktuellen Bedirfnissen der betreffenden Bewohner orientiert.
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8. Anhang
8.1 Weitere Auswertungen der zweiten Online-Befragung der Pflegenden

Wie in Kapitel 6.1.1 erlautert, folgen an dieser Stelle weitere Auswertungen zur zweiten Online-
Befragung der Pflegenden, die allerdings nicht kommentiert bzw. erlautert werden.

Allein % Projektbezogene Wirkungseinschiatzung
n =189

Durch die Schulungen von Medikamentenbeauftragten
habe ich eine Verbesserung beziiglich der kollegialen
Beratungsmaglichkeiten zu dem Themenbereich der

Psychopharmaka beobachtet

Das Projekt hat einen positiven Einfluss auf meine
Arbeitszufriedenheit.

Durch die Schulungen von Medikamentenbeauftragten
habe ich insgesamt eine Verbesserung der
medikamentdsen Versorgung der Bewohner*innen in
der Einrichtung beobachtet

Im Projektverlauf habe ich einen positiven Einfluss auf
nichtmedikamentése Anséatze der Betreuung und
Begleitung in der Einrichtung becbachtet

=}

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Hin hohem Mafe maRig in geringem Male M gar nicht « keine Angabe

Abbildung 14: Wirkungseinschatzungen zweite Befragung (alle)

% Projektbezogene Wirkungseinschatzung
n =100

(Teilnehmende t0/t1)

Durch die Schulungen von Medikamentenbeauftragten
habe ich eine Verbesserung bezlglich der kollegialen
Beratungsmdglichkeiten zu dem Themenbereich der

Psychopharmaka beobachtet

o B
Das Projekt hat eingn pos.itiven Ei.nﬂuss auf meine m 27 0
Arbeitszufriedenheit. :
KX -
-

Durch die Schulungen von Medikamentenbeauftragten
habe ich insgesamt eine Verbesserung der
medikamentdsen Versorgung der Bewohner*innen in
der Einrichtung beobachtet

Im Projektverlauf habe ich einen positiven Einfluss auf
nichtmedikamentése Ansatze der Betreuung und
Begleitung in der Einrichtung beobachtet

=}

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Hin hohem Male maBig in geringem MaRe M gar nicht * keine Angabe
Abbildung 15: Wirkungseinschatzungen zweite Befragung (Teilnehmer an erster und zweiter Befragung)
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Fahigkeit Fehler der Med. in Doku entdecken

25 Wissen Medikamentengruppen
zu kdnnen Erupp
Fahigkeit Verhaltensauffalligkeiten zu "
ahigkeit Verhalte S,a.u alligkeite Wissen Lebensgestaltung
kommunizieren 10
Fahigkeit Verhaltensauffalligkeiten zu

dokumentieren

Fahigkeit Grinde
Verhaltensauffalligkeitensprachlich zu
beschreiben

Wissen um Alternativen

Féhigkeit Griinde Verhaltensauffalligkeiten

Kenntnisse Medikamentenabhangigkeit
zu erkennen

Kenntnisse Uber-/ Unter-/ Fehlmedikation
|
‘ !
Fahigkeit Verhaltensauffalligkeiten zu )

erkennen

Kenntnisse Absetzen Medikation

Versténdis der Beipackzettel
Fahigkeit im Umgang mit Medikamenten

Fahigkeit Delir zu erkennen Fahigkeit Hauptwirkungen einzuschatzen
Fahigkeit Schmerzzustinde einschitzen Fahigkeit Nebenwirkungen einzuschatzen

M sicher eher sicher

Abbildung 16: Einschatzungen der Medikamentenbeauftragten bezogen auf sicherer/eher sicherer Fahigkei-
ten und Kenntnisse (Angaben jeweils in Prozent)

Allein %

n =189

Projektbezogene Weiterentwicklung

Fortbildungen fiir nicht in der Pflege tétige Personen
(Hauswirtschaft/ Reinigung etc.) durch
Medikamentenbeauftragte.

21,0 22,2 233

Fortbildungen fiur alle Pflegehelfer*innen in der
Einrichtung (als Inhouse-Schulungen).

265 3

Fortbildungen fur alle Pflegefachkréafte in der Einrichtung
(als Inhouse-Schulungen).

Sicherstellung durch Vertretungsregelungen zu
Medikamentenbeauftragte.

32,2

0 10

eher nicht sinnvoll

Qualifizierung weiterer Medikamentenbeauftragte
(Erhéhung der Anzahl in der Einrichtung).

20 30 40 50 60 70
H sehr sinnvoll eher sinnvoll

80 90

100

M gar nicht sinnvoll
Abbildung 17: Weiterentwicklung 1

 keine Angabe
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A”elig;" Projektbezogene Weiterentwicklung
h=

Identifikation von weiteren Problembereichen der
medikamentdsen Versorgung und deren Bearbeitung.

Einbezug der Kontrolle der Psychopharmaka-
Verordnungen im Rahmen der Revision von
Pflegeplanungen.

Regelmafige Kontrolle der Psychopharmaka-
Verordnungen durch
Medikamentenbeauftragte/Pflegefachkrafte und
Kommunikation mit Arzt*innen.

Entwicklung von schriftlichen Konzepten, die
nachgelesen werden kénnen. 34’4 36'0

Reduzierung der Ansprechpartner (z.B. Hausarzt*innen), 99 1 153 ¥
um Kommunikation zu vereinfachen. ! ’ -

10 20 30 40 50 60 70 80 20 100

o

H sehr sinnvoll eher sinnvoll eher nicht sinnvoll H gar nicht sinnvoll @ keine Angabe

Abbildung 18: Weiterentwicklung 2
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8.2 Serial Trial Intervention (STI) zur verstehenden Diagnostik bei Demenz

Besonderes Verhalten erkannt

v

Verhalten analysieren (mit Fokus auf unbefriedigte Bedirfnisse)

v

v

v

Physiologische
Bedurfnisse, z.B.
Hunger, Durst
Schmerzen
Ausscheidung (z.B. Harn-
drang, Obstipation, Harn-
wegsinfekt)
Schlafstérungen

Mangel an Bewegung
Kardiale Storung
Hormonelle Stérung
Atmung

Aktuelle Erkrankungen
Infekte

Psychosoziale

Bedurfnisse, z.B.

Angst, Frustration, Trauer,

Heimweh

Mangel an

¢ bedeutsamen Kontakten/
Interaktionen

¢ Geborgenheit, Bindung,
Halt, Identitat, Wertschat-
zung

¢ Selbstandigkeit

e Privat-/ Intimsphére

e sinnvoller Beschaftigung

Umgebungsbezogene
Bedirfnisse, z.B.
Gestaltung/ Design (z.B. zu
kleine Gemeinschaftsraume,
fehlende Ruckzugsmdglich-
keit)

Licht zu dunkel/ zu hell

Zu viele akustische/ optische
Eindricke (z.B. hoher Ge-
rauschpegel)

Temperatur zu niedrig/ zu
hoch

Spurbarer Stress bei Personal
und/oder Mitbewohnern

v v v
Entsprechende MaBnahmen anwenden
v v v

Zum Beispiel

¢ Bevorzugte Speisen/ Ge-
tranke anbieten

¢ Toilettentraining/-gang,
Urintest

e Ausreichende Bewegung

e Schmerzassesment

¢ Schlafqualitat prifen

e Vitalzeichen prifen

o Medikation von Arzt prifen
lassen

¢ Blutentnahme durch den
Arzt (z.B. Elektrolyte,
Schilddrisenhormone)

¢ Bei Erkrankungen/ Infekten:
arztliche Verordnungen um-
setzen

Zum Beispiel

¢ Person-zentrierte Pflege u.
Betreuung, Validation

e Trost spenden

¢ Augenkontakt

e Konstante Bezugspersonen

¢ Vorhandene Ressourcen
nutzen

e Schutz der Privat-/Intim-
sphare

* Bevorzugte Beruhrungen,
basale Stimulation

o Individuell geeignete und
angenehme Beschaftigung,
Einbindung in Alltagsaktivi-
taten

¢ Einsatz von haptischem
Material, Musik, Aromen

o tiergestiitzte Angebote

Zum Beispiel

¢ Geeignete/ bevorzugte
R&ume nutzen

e Riickzug erméglichen

e Licht/ Warme regulieren

e Gerausche/ andere Storfak-
toren reduzieren bzw. elimi-
nieren

e Stress reduzierend, deeska-
lierend einwirken

v

Wenn das besondere Verhalten weiter besteht

v

Versuch: Gabe von Analgetika

v

Wenn das besondere Verhalten weiter besteht

v

Beratung mit dem Arzt und/oder Versuch: Gabe von Psychopharmaka

v

Wenn das besondere Verhalten weiter besteht

v

Beratung mit dem Arzt und/oder Analyse wiederholen
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8.3 Need-Driven Dementia-Compromised Behavior-Model (NDB-Modell)

Hintergrundfaktoren Direkte/ nahe Faktoren
Neurologischer Status Physiologische Bediirfnisse
Tagesschwankungen der Leistung Hunger, Durst

Motorische Fahigkeit Ausscheidung

Gedachtnis/ Merkfahigkeit Schmerz

Sprache Unbehagen/ Unwohlsein

Sensorische Féhigkeiten Schlafstérungen
Psychosoziale Bedirfnisse
Bindung, Halt, Geborgenheit
Identitat, Wertschatzung

Gesundheitsstatus
Allgemeinzustand
Kdrperliche Funktionsfahigkeit

c

(0]

=

@©

=

|-

O
(ADLs) > Rolle, Aufgabe
Affekt - () |*—| Positive Selbstwahrnehmung
Geschlecht 9_-’
Familienstand (0] Physikalische Umgebung
Schulbildung o Gestaltung/ Design
Beruf c Routine, Alltag

8 Lichtstérke
Psychosoziale Variablen (4] Geréauschpegel
Personlichkeit m Warmegrad

Verhaltensreaktion auf Stress
Soziale Umgebung
Personalausstattung
Stabilitat beim Personal
Atmosphéare der Umgebung
Prasenz von Anderen

Abbildung 20: NDB-Modell; Quellen: Fischer 2018, Halek & Bartholomeyczik 2006; leicht modifizierte Dar-
stellung
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