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Vorwort

Die Schritte des Medikamentenmanagements gehoren zu den grundlegen-
den Titigkeiten der Behandlungspflege einer pflegerischen Fachkraft. Um
exakte Ablaufe von der érztlichen Anordnung der Arzneimittel bis zur Verab-
reichung zu garantieren, werden hierzu schon in der Ausbildung spezifische
Kenntnisse vermittelt. Die Zielstellungen lauten dabei, professionelles Han-
deln durch den zukiinftigen Pflegemitarbeiter sicherzustellen und jegliche
Gefahrdung fiir den Patienten zu vermeiden.

In den letzten Jahren konnte man allerdings auch beobachten, dass diese
Titigkeit zunehmend komplexer wird und sich mit stdndigen Neuerungen
und Entwicklungen auseinandersetzen muss. Medizinische und pharmako-
logische Forschungen beschiftigen sich verstarkt, besonders vor dem Hin-
tergrund auffilliger Zahlen unerwiinschter Arzneimittelereignisse, mit den
Besonderheiten des Alterns und deren Einflussfaktoren auf die Medikation.
Die Entwicklung eines bundeseinheitlichen Medikationsplanes ist dabei ein
erster Schritt zur Vermeidung moglicher Risiken im Rahmen potenzieller
Interaktionen bei sogenannter Polymedikation. Aber auch spezifische phy-
siologische und pathologische Aspekte wurden aufgegriffen und hinsichtlich
moglicher kritischer Ereignisse im Zusammenhang mit der Arzneimittelthe-
rapie néher betrachtet und zudem vollkommen neue Wirkstoffe entwickelt.

Fir in der Altenpflege Tétige bedeutet dies, sich immer umfassendere Kennt-
nisse auf diesem Gebiet anzueignen, um den Anforderungen der Medikati-
onssicherheit kompetent gegentiberstehen zu kdnnen - ein Anspruch, welcher
auch durch den immer groler und kaum tiberschaubarer werdenden Gene-
rika-Markt schwer erfiillbar scheint. Hinzu kommen die Kriterien der ent-
sprechenden Kontrollinstanzen, welche in der Qualititsbewertung natiirlich
ebenfalls berticksichtigt werden miissen.

Das Buch soll dem Pflegepersonal der Altenpflege eine Unterstiitzung in
ihrem fachlichen Handeln geben und insbesondere die Sicherheit des Pati-
enten bzw. des Bewohners in den Fokus dieser verantwortungsvollen Titig-
keit des Medikationsprozesses riicken. Hierfiir miissen rechtliche Vorgaben
betrachtet werden, aber auch die korrekten Abldufe in der Ubernahme der
arztlichen Anordnungen. Die Dokumentation muss allen gesetzlichen Anfor-
derungen und Vorgaben entsprechen und hinsichtlich einwandfreier For-
mulierungen und Aktualitat stetig iiberpriift werden. Nur so konnen die
darauffolgende Vorbereitung der Medikamente und deren Verabreichung
exakt erfolgen und potenzielle Medikationsfehler werden vermieden. Beson-
dere Situationen und Begleitumstinde der altenpflegerischen Betreuung
erfordern zusitzlich eine spezifische Wahrnehmung und Beobachtung, um
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Symptome von Wechselwirkungen, Uberdosierungen oder Vergiftungen
rechtzeitig zu erkennen.

Vielfiltige Bereiche des Medikamentenmanagements liegen also in pflege-
rischer Verantwortung und sollten dementsprechend sorgsam geplant und
umgesetzt werden konnen, um die Gesundheit der Bewohner nicht zu gefihr-
den, ihren Bediirfnissen zu entsprechen und gleichzeitig dem hohen Quali-
tatsanspruch der pflegerischen Verantwortung zu gentigen.

Ich hoffe, mit diesem Buch allen Pflegemitarbeitern ein sinnvolles Nachschla-
gewerk ein die Hand geben zu konnen, welches den Praxisalltag im Rahmen
der medikamentosen Versorgung etwas erleichtern kann und hilft, individu-
elle Abldufe und Standards fiir die eigene Einrichtung zu verbessern oder aber
neu zu entwickeln. Schon wire es zudem, wenn beschriebene Fallsituationen
und praktische Beispiele helfen, Zusammenhinge zwischen der &rztlichen
Anordnung einer Medikation, deren moglichen Wechselwirkungen bzw. Ein-
flussfaktoren der Einnahme zu erkennen und dadurch Risiken fiir den Pfle-
gebediirftigen frithzeitig auszuschlieflen. Im Idealfall kdnnten Standards der
Einrichtungen auch mittels formulierter Checklisten, Beratungs- und Evalua-
tionsbogen optimiert werden und folglich ein addquates Medikamentenma-
nagement zum Wohle des Patienten und Bewohners entstehen.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in allen Inhalten auf die spezifi-
sche Verwendung ménnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samt-
liche Personenbezeichnungen gelten gleichermafien fiir beiderlei Geschlecht
und sind zufillig gewéhlt.

Bei der Entstehung dieses Buches gilt meine besondere Dankbarkeit den vie-
len Hinweisen und Berichten aus der altenpflegerischen Praxis. Ohne diese
fachliche Unterstiitzung wire sicherlich einiges unerwihnt geblieben.

Auflerdem mochte ich mich bei all jenen bedanken, welche mir beim Schrei-
ben stetig den Riicken frei- und den Kaffee bereithielten. Ich werde mich ganz

sicher revanchieren.

Kirstin Gottel
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2 Kapitel 1 - Rechtliche und organisatorische Voraussetzungen ...

Dieses Kapitel widmet sich den qualitativen Voraussetzungen des Medikamentenma-
nagements. Es werden Inhalte der arztlichen Anweisung geklart und hinsichtlich recht-
licher Rahmenbedingungen analysiert. Die gesetzlich verankerte Verantwortung des
Pflegepersonals wird in Verbindung mit den unterschiedlichen Qualifikationen betrach-
tet und greift Merkmale zur Remonstrationspflicht auf. Kriterien der Kontrollinstanzen
zur Bewertung der Qualitat der medikamentésen Versorgung werden beschrieben und
Inhalte der Abrechnungspriifung im ambulanten Bereich vorgestellt. Zur Umsetzung
eines fachgerechten Medikationsmanagements gehéren Schulungen des Fachpersonals
und Verfahrensanweisungen zur Absicherung standardisierter Ablaufe. Entsprechende
Inhalte, Protokolle und Checklisten werden praxisnah prasentiert. Im Hinblick auf die
multiprofessionelle Zusammenarbeit werden sowohl der Bundeseinheitliche Medika-
tionsplan als auch perspektivische Ansatze zur Verbesserung der Zusammenarbeit mit
Apotheken und Arzten erldutert.

1.1 Die drztliche Anordnung

Fir jede drztliche Anordnung tragt der verordnende Arzt die sogenannte Fiih-
rungs- bzw. Anordnungsverantwortung. Das heif3t, er ist verantwortlich fiir eine
korrekte Wahl jeglicher therapeutischer Mafinahmen. Somit gehdrt auch die ein-
wandfreie Bestimmung einzelner Medikationen im Zusammenhang mit der jeweils
notigen, patientenspezifischen Anweisungen zu seinem Aufgabengebiet und er
haftet strafrechtlich und zivilrechtlich fiir die ordnungsgeméafie Anordnung. Seine
Anordnungen miissen im Regelfall schriftlich per Fax, rechtlich verbindlich mit
Datum, Stempel und Unterschrift des verordnenden Arztes oder wihrend eines
Hausbesuches erfolgen. Die Verpflichtung zur schriftlichen Dokumentation ergibt
sich u.a. aus der Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und
Arzte (Bundesirztekammer 2015) und Rechtsprechungen des Bundesgerichtshofes
(BGH).

o Arztliche Anordnungen miissen grundsatzlich schriftlich in rechtssicherer
Formulierung erfolgen.

Die juristisch einwandfreie Verordnung von Medikamenten sollte zumindest Folgen-
des enthalten:

Name des Versicherten und Geburtsdatum
Name des verordnenden Arztes
Anordnungsdatum

Name des Arzneimittels

Applikationsform

Applikationsart und Konzentration
Dosierung

Héufigkeit und tageszeitliche Zuordnung
Eventuelle zeitliche Begrenzung



1.1 - Die drztliche Anordnung

In der ambulanten und stationaren Altenpflege hat es sich bewahrt, drztliche
Anordnungen per Fax zu Gbermitteln. Auch diese sollten aber entsprechend vom
Pflegepersonal in der Pflegedokumentation vermerkt werden, um einen Gesamttiberblick
der Arzneimittel bei mehreren anordnenden Arzten gewihrleisten zu kénnen.

Der folgende Medikationsplan (B Tab. 1.1) einer beispielhaften Patientin wiirde, mit
Stempel und Unterschrift des verordnenden Arztes, somit alle Anforderungen erfiil-
len. Zusatzlich und hilfreich sowohl fiir Patienten als auch fiir Pflegepersonal sind in
diesem Beispiel Zuordnungen der Medikamentengruppen und Diagnosen. Im Alltag
findet sich eine solche Verbindung eher selten auf den Aufstellungen, zumal es keine
verpflichtende Aussage in der drztlichen Anordnung ist.

Grundsitzlich scheinen die Inhalte der &rztlichen Verordnung also klar defi-
niert, aber auch von drztlicher Seite konnen sich falsche oder widerspriichliche
Aussagen ergeben. Eine Rangliste moglicher Fehler auf der Verordnungsebene
(B Tab. 1.2) ergibt sich durch eine im Jahr 2006 durchgefithrte Aktionswoche der
Landesapothekerkammern und des Zentrums fiir Arzneimittelinformation und
Pharmazeutische Praxis (ZAPP), an der sich 1146 Apotheken beteiligten. Insgesamt
konnten 10.427 arzneimittelbezogene Probleme nachgewiesen werden, wobei davon
54,7% der érztlichen Verordnung zugeordnet wurden (Griese et al. 2006).

Erkennbar ist in dieser Ubersicht eine Reihe von Problemfeldern, welche natiirlich
auch Schwierigkeiten in der pflegerischen Versorgung nach sich ziehen kénnen. So kénnen

B Tab. 1.1 Arztlicher Medikationsplan

Medikationsplan Frau Elisabeth Schmidt, geb. 24.10.1932. Angeordnet von: Dr. W. Meyer,
Freiburgerstrasse 14, Tel. 563398

Benperidol 10 mg/Tablette oral — Neuroleptika, Diagnose: starke Unruhe

Ab dem Morgens Mittags Abends Nachts
09.06.2017 5 mg 8.00 5mg 12.00 5 mg 18.00 Keine
Cetirizin 10 mg/Tablette oral - Cetirizinhydrochlorid — Antiallergika, Diagnose: Unruhe
Ab dem Morgens Mittags Abends Nachts
09.06.2017 10 mg 8.00 Keine Keine Keine
Quetiapin 300 mg/Tablette oral - Neuroleptika, Diagnose: Paranoide Schizophrenie
Ab dem Morgens Mittags Abends Nachts
09.06.2017 Keine Keine Keine 300 mg 22.00
Quetiapin-ratio 400 mg/Tablette oral - Antidepressiva, Diagnose: Depression

Ab dem Morgens Mittags Abends Nachts

.06.2017
09.0620 Keine Keine 400 mg 18.00 Keine
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B Tab. 1.2 Rangliste arzneimittelbezogener Probleme auf Verordnungsebene. (Griese et al.
2006)

Rangliste  Prozent Problembeschreibung

1 17,4 Falsche Angaben auf dem Rezept

2 11,1 Unvollstandig oder unleserlich ausgefiilltes Rezept

3 8,7 Interaktionsmeldung bei zwei verordneten AM

4 3,0 UnzweckmaBige PackungsgroBe

5 2,5 Kontraindikation/Anwendungsbeschrankung nicht berticksichtigt
6 2,3 UnzweckmaBige Darreichungsform und/oder Sondenapplikation
7 2,2 Doppel- oder Pseudodoppelverordnung

8 1,2 Falsche Dosierung

9 1,2 AM nicht verordnungsfahig/erstattungsfahig

10 0,9 Verordnung wurde vergessen und fehlende oder unzweckmafige

Applikationshilfen

falsch oder unleserlich ausgefiillte Rezepte die Ausfithrung der drztlichen Versorgung ver-
z6gern und eine gesicherte Versorgungsstruktur fiir den Patienten behindern — Aspekte,
welche in entsprechenden Verfahrensanweisungen Berticksichtigung finden miissen
(» Abschn. 1.4). Auch beschriebene Doppelverordnungen, Kontraindikationen und Inter-
aktionen sollten in Medikationsanalysen durch Apotheken oder geschultes Pflegepersonal
einer kritischen Betrachtung unterliegen (» Abschn. 1.6).

Besondere Aspekte ergeben sich durch eine angeordnete Bedarfsmedikation. Hier-
bei sollten folgende Gesichtspunkte zuséatzlich in der Verordnung Beriicksichtigung
finden:

Genau definierter Bedarf

Einzeldosierung und Maximaldosis innerhalb 24 Stunden

Haufigkeit der Gabe/Abstand zwischen den Medikamentengaben

Der Begriff des genau definierbaren Bedarfs wirft in der Praxis viele Probleme auf.
Nicht korrekt wiare:

» Novaminsulfon bei Schmerz 20 Tropfen, maximal 3-mal téglich

Es fehlen konkrete Umstinde zur Verabreichung, da der Schmerz nicht niher defi-
niert wurde (Knieschmerz, Kopfschmerz o. 4.); auflerdem sind genaue Zeitabstinde
der Verabreichung nicht definiert. Das Pflegepersonal miisste in diesem Beispiel fiir
seine eigene Handlungssicherheit und die Sicherheit des Bewohners eine Korrektur
der Anordnung einfordern. Auch die Kontrollkriterien des MDS wiirden diese Form
der Anordnung als nicht ausreichend definieren.

Relativ einfach gestaltet sich die schriftliche Fixierung des Bedarfsfalles bei objek-
tiven Werten. Ein Medikament soll z. B. gegeben werden, wenn ein bestimmter Blut-
druckwert erreicht ist:
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) Beieinem Blutdruckwert ab 170/100 mmHg orale Gabe von Tensobon comp. 25 mg
(maximal 1-mal taglich) und viertelstlindige Blutdruckkontrolle bis zur Senkung des
Blutdruckwertes

Schwierigkeiten einer rechtssicheren Formulierung ergeben sich aber zumeist im
Zusammenhang mit der Anordnung von Psychopharmaka:

» 2 ml Risperidon (RISPERDAL®) bei Unruhe

Diese Anordnung wire sehr kritisch zu bewerten. Der Begrift der Unruhe ist dabei
sehr weit gefasst und die Pflegekraft wird subjektiv {iber den Einsatz der Bedarfsme-
dikation entscheiden konnen. Nicht immer kann dieser subjektive Blickwinkel aber
objektiv begriindet sein; zudem ist er von vielfiltigen Faktoren der persénlichen Ein-
schitzung abhingig. Bei eventuellen Folgeschiden kann das Pflegepersonal haftbar
gemacht werden, da davon ausgegangen wird, dass die fachliche Bewertung des Ein-
satzes dieser Bedarfsmedikation durch das pflegerische Personal abgesichert ist.

Sinnvoll ist es also, Umstidnde zur Verabreichung von Bedarfsmedikationen im
Bereich der Psychopharmaka so prazise wie moglich, im besten Fall gemeinsam mit
dem zustdndigen Arzt, auszuformulieren. Da zumeist das Pflegepersonal die spezielle
Situation des Patienten kennt und weif3, wann die Bedarfsmedikation wirklich nétig
ist, sollte hier eine individuelle Zusammenarbeit angestrebt werden.

Hilfreiche Formulierungen kénnen sein: ,bei Laufunruhe, die langer als 30 Minuten
anhalt”; ,bei direkter Gewalt gegeniiber Mitbewohnern”; ,wenn sich die Bewohnerin
auch durch ablenkende Vorschlage nicht beruhigen lasst”.

Im Ausnahmefall kénnen die Anweisungen auch telefonisch verfiigt werden
(VUG-Prinzip: vorgelesen und genehmigt). Auch dabei ist es notwendig, dass zeitnah
eine schriftliche Anordnung eingefordert und von érztlicher Seite nachgereicht und
gegengezeichnet wird, um eine juristische Absicherung zu gewiéhrleisten. Trotzdem
bleibt diese Form der Anordnung bedenklich, da es leicht zu Ubermittlungsfehlern
kommen kann; vermeiden ldsst es sich im Alltag der Pflegeeinrichtungen allerdings
leider nicht. Wichtig ist fiir Pflegepersonen, wihrend der telefonischen Anordnung
eine weitere Person als Zeuge hinzuzuziehen und am Telefon die Lautsprecher anzu-
stellen. Diese Mafinahme konnte im Bedarfsfall, falls keine weitere Person vor Ort ist,
auch dazu dienen, die Aussagen des Arztes aufzunehmen. Der Arzt sollte natiirlich
darauf hingewiesen werden. Als Grundlage fiir eine medizinisch korrekte Anordnung
sollte von der Pflegekraft moglichst genau die Situation des Patienten beschrieben wer-
den, um dem Arzt eine fachliche Einschdtzung zu ermdglichen. Ist die Anordnung
dann getroffen worden, sollte die Pflegeperson den Wortlaut moglichst detailliert wie-
derholen und nach Bestitigung der Aussagen die Anordnung und den Zeitpunkt der
Entgegennahme dokumentieren.
Das Beispiel in @ Abb. 1.1 soll die méglichen Ablaufe verdeutlichen.
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,Hallo Frau Schulz! Ja, das sehe ich auch so. Die Insulingabe
kann bei diesem Wert momentan nicht durchgefiihrt
werden. Wahrscheinlich hat sich lhre Patientin heute etwas
zu viel vorgenommen. Ich wiirde vorschlagen, dass Sie der
Patientin zunachst Traubenzucker geben und das Abendes-
sen. Eine halbe Stunde spater messen Sie bitte noch einmal
den Blutzucker. Ist dieser dann wieder zwischen 140 und
160 mg/dl, kdnnen Sie das Insulin wie tblich verabreichen.
Ist dem nicht so, rufen Sie mich noch einmal an.”

»Ja, Frau Schulz, so ist es korrekt und ich bestatige hiermit
meine Anordnung.”

B Abb. 1.1 Kommunikationsbeispiel telefonische Anordnung (Vorgelesen-und-Genehmigt-Prinzip)
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Die Bewohnerin Frau Schneider hat am Sonntagabend einen gemessenen Blutzu-
ckerwert von 55 mg/dl. Ihr geht es laut eigener Aussage gut und es ergeben sich kei-
nerlei Symptome seitens einer Hypoglykamie. Laut drztlicher Anordnung miisste sie
nun 16 Einheiten Insulin von der Pflegefachkraft Frau Schulz bekommen. Ein Blick
in die Verlaufsdokumentation zeigt dieser aber, dass die Blutzuckerwerte der Patien-
tin normalerweise um diese Uhrzeit zwischen 140-160 mg/dl liegen. Der Pflegekraft
erscheint folglich die Durchfithrung der Anordnung im Rahmen ihrer Fachlichkeit
als zweifelhaft und sie mochte sich auch beziiglich des weiteren Vorgehens von arztli-
cher Seite absichern. Da der Hausarzt an diesem Tag nicht erreichbar ist, ruft sie den
arztlichen Bereitschaftsdienst an und schildert diesem die Situation.

Im beschriebenen Beispiel der Kommunikationsabldufe des Vorgelesen-und-ge-
nehmigt-Prinzips beschreibt die Pflegekraft also die Symptome der Bewohnerin,
erfragt eine neue Anordnung und erhilt die Auskunft zur verdnderten &rztlichen
Anordnung. Sie wiederholt die Festlegung und wartet die miindliche Bestdtigung
durch den Bereitschaftsarzt ab. Darauffolgend werden die Symptome der Patientin,
Reaktionen des Pflegepersonals darauf, die telefonische Anordnung des Arztes, dessen
Bestitigung und die Durchfithrung der Anordnung im Pflegebericht dokumentiert.
Aus pflegerischer Sicht muss auch der weitere Verlauf der Situation dargelegt wer-
den, um der drztlichen Anordnung zu entsprechen. Zeitnah sollte idealerweise dann
entweder ein Fax zur Anordnung hinterlegt werden konnen oder eine Gegenzeich-
nung der Anordnung durch den Arzt erfolgen.

Erscheint dem Pflegepersonal die telefonische Anordnung des Arztes als
diskutierbar und problematisch, sollten diese Bedenken auch dem Arzt gegeniber
formuliert und in der Pflegeakte dokumentiert werden.

Die beschriebene Fiithrungs- und Anordnungsverantwortung beinhaltet fiir den Arzt
neben der korrekten Therapiewahl auch die Auswahl eines befihigten Adressaten,
welcher seine Anordnung sach- und fachgerecht ausfiihrt. Hierfiir sollte von ihm im
Vorfeld seiner Delegation die objektive Gefdhrlichkeit seiner Anordnung iberpriift
werden, d. h. mogliche Komplikationen und Gefahrdungen miissen in Abhéngigkeit
vom Zustand des Patienten und von der Gefahrlichkeit einer Medikation hinterfragt
und hinsichtlich der Delegierbarkeit an Pflegepersonal bewertet werden. Man spricht
hierbei von der ,Komplikationsdichte®. Dies bedeutet: Je hoher die Gefihrdung des
Patienten theoretisch oder praktisch eingeschitzt werden muss, desto eher muss der
Arzt die Behandlungsmafinahme selbst vornehmen.

© Eine erstmalige Gabe von Antibiotika als Infusionstherapie kann nicht vom Arzt
an Pflegepersonal delegiert werden, denn eine unsachgemafe Erstgabe kann
zu allergischen Reaktionen oder Kreislaufproblemen fiihren und obliegt somit
ausschlieBllich der arztlichen Verantwortung.
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Wird die Komplikationsdichte von drztlicher Seite niedrig bewertet und der Schwie-
rigkeitsgrad der {ibertragenen Aufgabe zur Medikation entspricht den Fahigkeiten der
Delegationsadressaten, wird diese Tétigkeit als delegierbar bewertet.

0 Es gibt keine eindeutigen gesetzlichen Regelungen zur Delegation arztlicher
Tatigkeiten auf das Pflegepersonal. Grundsatze ergeben sich hierbei aus der
allgemeinen Rechtsprechung.

Das allgemein einsetzbare Delegationsmodell verdeutlicht zusammenfassend die
Abhingigkeit der Entscheidung einer Delegationsfihigkeit im Kontext der objektiven
Gefihrlichkeit einer Anordnung (8 Abb. 1.2)

B Abb. 1.2 Bewertung
objektiver Gefahrlichkeit der
arztlichen Delegation

Priifung der
Delegationsfahigkeit
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| |
Technik der Medikament und
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1.2 Durchfiihrungsverantwortung und Remonstrationspflicht
des Pflegepersonals

Die Durchfithrung der Anordnungen und somit das Stellen und die Gabe der Medi-
kation kann von drztlicher Seite unter den in » Abschn. 1.1 beschriebenen Vorausset-
zungen an entsprechend qualifiziertes Personal delegiert werden. Dieses tibernimmt
somit die Durchfithrungsverantwortung hinsichtlich einer fach- und sachgerechten
Erledigung seiner Anordnungen. Die rechtliche Grundlage dieser allgemein akzeptier-
ten Vereinbarung zwischen Arzt und Pflegepersonal bildet somit der exakt und aktuell
dokumentierte Medikationsplan. Doch trotz dieser scheinbar klar definierten Festle-
gung ergeben sich im Praxisalltag im Zusammenhang mit der tatsichlich befdhigten
Personengruppe haufig Fragen zur Rechtssicherheit.

Zunichst sollte vom Anordnenden zusétzlich neben einer Bewertung der objekti-
ven Gefihrlichkeit einer Medikation eine Uberpriifung der subjektiven Fahigkeit des
Angewiesenen gemif seiner materiellen und formalen Qualifikation erfolgen. Die for-
male Qualifikation erscheint durch das entsprechende Zeugnis und eine Ausbildung in
einem Gesundheitsfachberuf (z. B. Krankheits- und Gesundheitspfleger, Altenpflege-
rin, Arzthelferin) zundchst als gegeben. Der Begrift der materiellen Qualifikation, d. h.
der personlichen Fahigkeit des Angewiesenen, die delegierte Mafinahme durchzufiih-
ren, spielt hier allerdings eine ebenso wichtige Rolle.

Das bereits erwdhnte Delegationsmodell zur Entscheidung einer Delegationsfahig-
keit muss also dariiber hinaus im Kontext der subjektiven Fahigkeit der die Anord-
nung durchfithrenden Person erweitert werden (8 Abb. 1.3).

Es stellt sich nun allerdings die Frage, ob nicht trotz fehlender formaler Qualifi-
kation bestimmtes Personal die materielle Fahigkeit beispielsweise zur Medikamen-
tengabe hitte, wenn entsprechende praktische Berufserfahrungen gesammelt wurden
oder aber fachliche Unterweisungen stattgefunden haben. Zu dieser Fragestellungen
gibt die MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitdt nach den §$ 114 ff. SGB XI Auf-
schluss. Dort heif3t es (Punkt 16.5 stationar bzw. Punkt 13.6 ambulant):

MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitat nach den §§ 114 ff. SGB XI (Punkt
16.5 stationar bzw. Punkt 13.6 ambulant)

,Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation eingesetzt worden?”
Die Frage ist mit ,ja“ zu beantworten, wenn die eingesetzten Mitarbeiter die formale
Qualifikation haben oder fiir eingesetzte Mitarbeiter ohne formale Qualifikation der
Nachweis der materiellen Qualifikation (z. B. Fortbildung, Anleitung) vorliegt. (MDS
2016)

Diese Aussage bedeutet also konkret die Notwendigkeit eines protokollierten Nach-
weises (Fahigkeitsnachweis) zur Schulung von nicht examiniertem Pflegepersonal. Als
Mindestmaf3 zur Fortbildung und Anleitung von Pflegehilfskriften zum Nachweis der
materiellen Qualifikation sollten regelméflige qualifizierte Weiterbildungen iiber Wir-
kungen und Nebenwirkungen der zu verabreichenden Medikamente, Fachkenntnisse
in der Krankenbeobachtung und Mafinahmen der Ersten Hilfe vermittelt werden.
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O Abb. 1.3 Bewertung
subjektiver Fahigkeit in
arztlicher Delegation
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beruflichen Weiterbildungen zum Pflegehelfer/Pflegeassistenten/Altenpflegehelfer sehr
unterschiedlich aufgebaut sind und inhaltlich teilweise stark voneinander abweichen.
Der grundlegende Kenntnisstand dieser Berufsgruppen kann also nicht gleichwertig
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Um eine gleichwertige Wissensbasis fir alle Hilfskrafte zu erreichen, bietet sich die
Teilnahme von Schulungen zur Befédhigung von Pflegehilfskrédften zur Leistungser-
bringung der Behandlungspflege der Leistungsgruppe 1 gemal3 § 37 SGB V an. Ein
grundlegender Befdhigungsnachweis wird somit erbracht.

Auflerdem konnen Pflegedienste die Mindestvoraussetzungen aus dem Versorgungs-
vertrag ableiten, den sie nach § 132/132a SGB V abgeschlossen haben. Dort werden
einzelne Pflegemafinahmen aufgelistet und festgeschrieben, welche Ausbildung fiir
die Durchfithrung erforderlich ist. Zu beachten sind auch die Richtlinien iiber die
Verordnung von héuslicher Krankenpflege in der vertragsdrztlichen Versorgung nach
§92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V. Auch hier werden die Zustindigkeiten von
Pflegefach- und Pflegehilfskriften sowie Arzten abgegrenzt.

Zu bedenken sind fiir ambulante Pflegedienste auch die mit den neuen Qualitéts-
priifungsrichtlinien nach den §$ 114 ff. SGB XI neu definierten Abrechnungspriifun-
gen von Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach dem SGB V.

© Jeder ambulante Pflegedienst sollte sich spezifisch auf Qualitétspriifungsrichtlinien
nach den §§ 114 ff. SGB Xl und den neu definierten Abrechnungspriifungen von
Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach dem SGB V vorbereiten und vorab
intern auditieren.

So wird u.a. in der Fragestellung 14.2.4: ,Kann nachvollzogen werden, dass die
erbrachten behandlungspflegerischen Mafinahmen vertragskonform und geméf3 den
HKP-Richtlinien in Rechnung gestellt worden sind und erforderlich waren?“ (MDS
2016) bewertet, ob Qualifikationsanforderungen zur Durchfiihrung der Behandlungs-
pflegen eingehalten wurden. Kann dieser Nachweis nicht erbracht werden und nicht
ausreichend geschultes bzw. qualifiziertes Personal wurde entgegen den Versorgungs-
vertrigen eingesetzt, drohen dem Pflegedienst Sanktionen, welche auch eine riickwir-
kende Kiirzung der Vergiitung beinhalten konnen.

In der stationédren Pflege gibt es keine verbindliche vertragliche Regelung, die defi-
niert, welche Ausbildung fiir einzelne Pflegemafinahmen erforderlich ist; die Kriterien
zur Uberpriifung der Qualitit des MDS miissen aber natiirlich hinsichtlich der Schu-
lungsnachweise genauso umgesetzt werden.

© Eine arztliche Tatigkeit der Medikation darf nur dann durchgefiihrt werden, wenn
das Pflegepersonal die dafiir notwendigen Kenntnisse (materielle Qualifikation)
besitzt. Voraussetzungen sind die entsprechende formale Qualifikation oder die
tatsdachlichen, auch erworbenen, Fertigkeiten und Fahigkeiten.

Einmal jahrlich sollte durch eine geeignete Fachkraft eine Einweisung und Schulung
zur Medikamentengabe durchgefiihrt und zum Nachweis dokumentiert werden.
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Eine besondere Situation zur Delegationsfihigkeit ergibt sich auch im jeweiligen
Ausbildungszeitraum der einzelnen Gesundheitsfachberufe, denn Fachpersonal ist
berechtigt, unter Aufsicht und Anleitung Auszubildende an den Titigkeiten der Medi-
kamentenversorgung zu beteiligen. Diese sollte und muss im Rahmen des Lernprozes-
ses stattfinden, um den Schiilern entsprechend praktische Fahigkeiten zu vermitteln.
Ziel der Ausbildung kann allerdings nicht sein, Schiiler unter stindiger Kontrolle und
Aufsicht bis zum Ausbildungsende arbeiten zu lassen und somit das Erlernen von
Selbststindigkeit und situationsbedingter Fachlichkeit zu behindern. Im Verlauf der
Ausbildung kann diese Titigkeit also als komplette Handlungsabfolge — vom Bestellen
der Medikamente bis zur Verabreichung — oder in Teilschritten an Auszubildende dele-
giert werden. Zu bedenken bleibt dabei aber auch, ob der Schiiler {iber entsprechende
theoretische und praktische Kenntnisse verfiigt und der Wissensstand belegbar ist.

Die Altenpflegeschule als gesamtverantwortliche Instanz der Ausbildung hat dabei
das Recht, auf eine mogliche Delegation oder Nicht-Delegation Einfluss zu nehmen.
Dies konnte beispielsweise verhindert werden, weil die Schule die entsprechenden
Entwicklungen des Schiilers im Bereich der theoretischen Kenntnisse als unzurei-
chend definiert oder eventuell im Unterricht die nétigen Fihigkeiten und Fertigkeiten
noch nicht vermittelt werden konnten. Riickfragen der Tréger der praktischen Ausbil-
dung zur rechtlichen Absicherung sind dabei sicherlich hilfreich. Die Entscheidung
der Schule ist in jedem Fall zu akzeptieren.

Gefiihrte Tatigkeitsnachweise der Auszubildenden tber die Lehrinhalte sowohl

in der Schule als auch in der Praxis sind ein hilfreiches Instrument zur Ermittlung
des Kenntnisstandes des Auszubildenden. Anleitungsprotokolle der Praxis kdnnen
zusatzlich als Nachweis dienen.

Zu Bedenken bleibt weiterhin fiir das Fachpersonal eine Mitverantwortung bei dieser
Form der Delegation, d. h. die Ubergabe der irztlichen Anordnung an Auszubildende
sollte duflerst kritisch hinterfragt werden und jedes erkennbare Wissensdefizit auch
Anlass sein, dem Schiiler zunachst in weiteren Anleitungssituationen unter Aufsicht
diese Tétigkeit zu tibertragen. Die endgiiltige Bewertung zur selbsttitigen Ausiibung
der Aufgabe sollte immer von Mitarbeitern iibernommen werden, welche auch durch
standige objektive Beurteilung eine Einschitzung vornehmen konnen. Im besten Fall
obliegt diese Aufgabe der zugeordneten Praxisanleitung, welcher somit auch die Aus-
wahlverantwortung zukommt. Eine héufig praktizierte Delegation dieser verantwor-
tungsvollen Titigkeit auf den Auszubildenden aus Griinden der Personalknappheit ist
rechtlich sehr bedenklich und sollte hinsichtlich moéglicher juristischer Konsequenzen
im Team kommuniziert werden.

Auch der Auszubildende sollte sich selbstkritisch hinterfragen und seine Fahigkei-
ten bewerten. Uberschitzt er sich und Fehler unterlaufen, muss er im Rahmen seiner
Ubernahmeverantwortung mit negativen Folgen rechnen, welche sich im Bereich seiner
zivilrechtlichen und strafrechtlichen Verantwortlichkeit bewegen. Auch arbeitsrechtliche
Mafinahmen wie eine Abmahnung konnten seitens der Leitungsebene erfolgen.
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Fiir ihn wie auch fiir jede Pflegekraft besteht das Recht und vor allem die Pflicht zur
Remonstration, das heif3t, der Auszubildende und auch die Fachkraft kénnen und missen
eine angewiesene und angeordnete Mafinahme verweigern, wenn ein Gefdhrdungspoten-
zial erkennbar ist. Dies konnte bedeuten, dass der Schiiler oder die Pflegekraft sich selbst
oder andere als unzureichend qualifiziert fiir die Durchfithrung einer Mafinahme sieht
oder aber Kenntnis iiber eine fachlich falsche Anordnung hat (Hofert 2017). Wird die
Mafinahme dann trotzdem ausgefiihrt, tritt das sogenannte Ubernahmeverschulden ein.

Folgende Fallsituationen sollen die Problemfelder im Praxisalltag verdeutlichen.

Fallsituation Auszubildender

Der Auszubildende Alexander befindet sich am Anfang des ersten
Ausbildungsjahres zum Altenpfleger. Er soll bei seinem Ausbildungsbetrieb, einem
ambulanten Pflegedienst, die grundpflegerische Versorgung einer Patientin
Gbernehmen. Diese weist ihn wahrend der Grundpflege darauf hin, dass noch ihr
Pflaster am Riicken gewechselt werden muss. Alexander hat so etwas noch nicht
gesehen und fragt, was das denn sei. Die Patientin gibt an, dass sie das Pflaster
wegen ihrer Schmerzen bekommt. Alexander fiihlt sich unsicher und ruft die
zustandige Fachkraft an. Diese sagt: ,Ach das ist nicht schwer, nimm Dir ein neues
Pflaster aus dem Karton im Bad und kleb das einfach drauf.”

Die Auskunft der Fachkraft ist natiirlich fachlich inakzeptabel, denn in der
Applikation eines Pflastersystems zur Schmerztherapie sind sicherlich viele Dinge
zu beachten, welche Alexander allerdings noch nicht gelernt hat. Er ist also weder
materiell qualifiziert diese Malnahme durchzufiihren, noch hat er entsprechende
Fahigkeiten und Fertigkeiten erworben. Die Delegation der Malnahme durch die
Fachkraft an den Auszubildenden ist rechtlich nicht zu akzeptieren und auch die
Durchfiihrung des Auszubildenden kann fiir ihn rechtliche Konsequenzen bedeuten.
Ebenso konnte in einer Qualitatstiberpriifung des Medizinischen Dienstes der
Nachweis der nicht erfillten Qualifikationsanforderungen erbracht werden und der
Pflegedienst hatte mit entsprechenden Vertragstrafen zu rechnen.

Folglich héatte in diesem Beispiel der Auszubildende die Pflicht zur Remonstration.

Fallsituation Fachkraft

Doktor Miller verordnet und delegiert eine 1-mal wochentliche Vitamin B12
i.m.-Injektion fiir seine Patientin Frau Maier an das examinierte Altenpflege-
personal. Am festgelegten Durchfiihrungstag soll Altenpfleger Matthias die
Verordnung durchfiihren. Doch Matthias hat seine letzte i.m.-Injektion vor zehn
Jahren erledigt und seine Ausbildung ist nun auch schon 15 Jahre her. Er flhlt
sich unsicher, recherchiert erst einmal die Ablaufe und liest die Verfahrens-
anweisung seiner Einrichtung hierzu. Trotzdem hat er Bedenken und informiert
die Pflegedienstleitung, dass er die Injektion nicht durchfiihren kann bzw.

noch eine Schulung benétigen wiirde zur Auffrischung seiner Kenntnisse. Die
Pflegedienstleitung besteht aber auf der Durchfiihrung mit der Begriindung, dass er
schlief3lich examiniert ware.
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Auch diese Reaktion der Pflegedienstleitung ist natirlich rechtlich nicht
zu akzeptieren. Zwar besitzt der Altenpfleger die formale Qualifikation zur
Durchfiihrung der i.m.-Injektion, aber nicht (mehr) iber die materielle Qualifikation,
da er diese Form der Injektion schon langer nicht mehr durchgefiihrt hat. Ein
Nachweis zur Schulung bzw. zur Erfahrung auf diesem Gebiet und die entsprechende
Organisationsverantwortlichkeit der Einrichtung kdnnen also nicht erbracht
werden - ein Aspekt, der bei Schadensersatzanspriichen im Zivilrecht zum Tragen
kdme. Auch der Arzt hétte sich vor der Delegation der Anordnung hinsichtlich der
Beféhigung zur Durchfiihrung informieren miissen, um seiner Anordnungsver-
antwortung zu entsprechen. Konkret hétte er sich also davon liberzeugen missen,
dass der Altenpfleger Matthias die i.m.-Injektion tatsachlich ausfiihren kann.

Wirde der Altenpfleger Matthias nun die i.m.-Injektion trotz besseren Wissens
und moglicher Gefdhrdung der Patientin durchfihren, tréfe ihn im Schadensfall ein
Ubernahmeverschulden, fiir welches er haftbar gemacht werden kénnte.

Folglich hat auch in diesem Fall der Altenpfleger Matthias die Pflicht zur Remonstration.

Weitere Beispiele zur Remonstrationspflicht wéren, wenn der Patient moglicherweise
ein Medikament ablehnt, der Arzt aber Pflegekrifte dazu dringt, die Verordnung
heimlich, ohne dass der Patient davon weif3, zu verabreichen.

Auch wenn der Arzt jegliche Zusammenarbeit mit den Pflegepersonen beziiglich
der Dokumentation verweigert und somit beispielsweise telefonische Anordnungen
dauerhatft, trotz Aufforderung, nicht im Nachhinein abzeichnet, kénnen Pflegekrifte
dessen Anordnungen verweigern (Siefarth 2016). Es ergeben sich folglich vielfiltige
denkbare Konstellationen zum Recht der Verweigerung édrztlicher Anordnungen. Um
allerdings der Hinweis- und Unterrichtungspflicht unverziiglich nachzukommen,
miissen die Remonstration schriftlich angezeigt und die personlichen Bedenken zur
fachlichen Korrektheit der Anordnungen wahrheitsgemiaf3 formuliert werden.

Fiir die Meldung gibt es keine festgelegten Vorschriften; wichtig erscheint
allerdings, sich den Erhalt der schriftlichen Remonstration von entsprechenden
Personen bestdtigen zu lassen und eine Kopie im persdnlichen Eigentum zu
behalten. AuBerdem kann es hilfreich sein, einen Zeugen hinzuzuziehen.

1.3 Vorgaben der Heimaufsicht und des MDS

Der letzte Qualititsbericht des MDS (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen 2014a) offenbart zwar Verbesserungen im sachgerechten
Umgang mit der arztlichen Anordnung der Medikation, aber noch immer werden
Schwachstellen und Verbesserungspotenziale deutlich. So entsprach bei 9,8% der
Bewohner in der stationdren Versorgung und sogar 14,1 % in der ambulanten Ver-
sorgung die Medikation nicht der drztlichen Anordnung, und bei 13,8 % (stationdr)



