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KURZZUSAMMENFASSUNG

Die bekannte US- Studie des Institute of Medicine ,,To err is human® lief bereits 1999 mit
ihren Erkenntnissen aufhorchen, dass jahrlich mehr Menschen durch Behandlungsfehler in
Krankenhdusern sterben als bei Unfillen im StraBenverkehr. Fiir Aufsehen sorgte auch
eine weitere Studie des gleichnamigen Instituts, wonach alleine durch Medikationsfehler
jéhrlich 1,5 Millionen Patienten zu Schaden kommen und mehrere Tausend daran

versterben (vgl. www.sicherheitskultur.at).
Diesem Thema widmet sich auch die vorliegende Arbeit.

Es werden unterschiedliche Modelle der Medikamentenverabreichung dargestellt und
mittels  Risikoanalyse  bewertet.  Als  sicherste Form geht die direkte

Medikamentenverabreichung hervor.

Die Verfasserin hat sich im Rahmen der Recherchen zu diesem Thema auch Gedanken
tiber die Einfilhrung dieser im Krankenhaus Spittal/Drau gemacht, um eine

Risikominimierung auf diesem Gebiet moglichst rasch zu erlangen.

Fiir den Weg in die Praxis ist ein groer Schritt getan!
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0. VORWORT

Anhand meiner 9-jdhrigen Berufserfahrung als diplomierte Gesundheits- und
Krankenschwester (DGKS) bin ich zur Erkenntnis gelangt, dass gerade im Bereich der
Medikamentenverabreichung (Med.- Verabreichung) eine grof3e Fehlerquelle besteht.

Derzeit obliegt es der Handlungsbereitschaft des Einzelnen bzw. der Stationsleitung, wie
gewissenhaft in dieser Angelegenheit agiert wird. In den meisten Féllen konnte ich
beobachten, dass Verabreichungsfehler stillschweigend tibergangen wurden. Es erfolgte so
gut wie nie eine Information an den betroffenen Patienten und auch bei Weiterleitung an
den zustdndigen Arzt gab es hochstens eine Ermahnung, jedoch nie Konsequenzen oder

Verbesserungsvorschliage fiir die Zukuntt.

Mir ist bewusst, dass es mit den momentan vorherrschenden Systemen, welche ich in
meiner Arbeit auch vorstellen mochte, gar nicht moglich ist gewisse Fehlerquellen

auszuschliefen.

Es wire mir daher ein groes Anliegen, speziell in diesem Bereich eine Verbesserung zu
erbringen. Somit habe ich mir zum Ziel gemacht, mich in meiner Abschlussarbeit beim
Weiterbildungslehrgang fiir basales und mittleres Management umfassend diesem Thema

zu widmen.

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit habe ich fiir diplomierte Gesundheits- und

Krankenpflegepersonen beider Geschlechter die weibliche Form (DGKS) gewéhlt.

Herzlich bedanken mochte ich mich bei Pflegedirektorin Kornelia Fiausch, die mich
wihrend der Arbeit begleitete und mir mit Anregungen und Literaturempfehlungen

hilfreich zur Seite stand.



1. EINLEITUNG

In einem GroBteil des Krankenhauses (KH) Spittal/Drau werden die Medikamente (Med.)
zur Zeit in Dispensern ausgeteilt. Befiillt werden diese zu unterschiedlichsten Zeiten. Dies
richtet sich nach den Personal- und Zeitressourcen sowie dem Tagesablauf der jeweiligen
Stationen. Nur die Gynidkologie und die Akutgeriatrie praktizieren derzeit die direkte
Med.-Verabreichung. Darunter versteht man die Durchfilhrung des gesamten
Medikamentenprozesses am Patienten. Die zuvor genannten Faktoren sowie auch die
Anzahl der Patienten und deren kognitiven Fahigkeiten sind auf diesen beiden Stationen
extrem unterschiedlich. Aus diesem Grund wére es wohl vorstellbar, dieses System in

jeden Stationsablauf integrieren zu kénnen.

In der vorliegenden Arbeit sollte anhand von Literaturrecherchen, Erfahrungswerten und
intensiver Auseinandersetzung mit dem Thema belegt werden, dass durch die direkte
Med.- Verabreichung sehr viele Fehlerquellen ausgeschalten bzw. minimiert werden

konnen.

Der theoretische Teil der Arbeit beschreibt das Risikomanagement im Krankenhaus sowie

das Risikomanagement als Teil des Qualitditsmanagements.

Auch das Fehlermanagement betreffend Fehlerkultur, Fehlermeldesysteme und rechtlichen

Folgen werden ndher erortert.
Von dort wird tibergeleitet zur Prozessqualitidt im Sinne des Medikamentenprozesses.

Im empirischen Teil folgt eine IST-Stand-Erhebung im KH Spittal/Drau sowie eine
Risikobewertung der unterschiedlichen angewandten Modelle anhand gezielter

Fragestellungen.

Als Restimee der Auseinandersetzung mit diesem Thema wird die sicherste Form der
Med.- Verabreichung hervorgehen. Dem entsprechend wird es eine Empfehlung an die
Pflegedirektion geben, diese im ganzen Haus einzufithren. Ein Projektplan dazu wird

ebenfalls erstellt und beigelegt.



2. VORSTELLUNG DES KH SPITTAL/DRAU

Das KH Spittal/Drau ist eine gemeinniitzige Krankenanstalt mit Offentlichkeitsrecht. Es
versorgt seit 1925 den Bezirk Spittal/Drau. Dieser ist flichenméBig der zweitgrofite in
Osterreich mit einem Einzugsgebiet von ca. 80 000 Einwohnern. Im Sinne des
Krankenanstaltengesetzes ist das Haus eine Krankenanstalt mit erweiterter

Standardversorgungsfunktion.

Im Jahr 1925 griindeten die Arzte Dr. Franz Albertini und Dr. Stylian Jatrou eine
Privatkrankenanstalt mit 16 Betten, untergebracht in einem ehemaligen Gasthof. Spéter
ibernahmen Prim. Dr. Hermann Samonigg und seine Gattin Maria die Fiithrung des
Krankenhauses. Bis 1939 waren geistliche Schwestern des Deutschen Ordens aus
Lana/Studtirol in der Pflege titig. Seit 1982 leitet Dir. Hermann Samonigg jun. das
Krankenhaus. Systematisch wurde das Haus zu seiner heutigen Grof3e mit 239 Betten aus-

und aufgebaut und befindet sich auch derzeit wieder in einer Umbauphase.

Rechtstrager ist die Krankenhaus Spittal/Drau Gesellschaft mit beschrankter Haftung (vgl

www.khspittal.com).

Abbildung 1 KH Spittal/ Drau (EDV- Abteilung, Arnold Stralz, 4.10.2009)



Das derzeitige Spektrum verfiigt iiber 5 Fachabteilungen:

B Abteilung fiir Anésthesie und Intensivmedizin
B Abteilung fiir Innere Medizin

B Abteilung fiir Chirurgie

B Abteilung fiir Unfallchirurgie

B Abteilung fiir Geburtshilfe und Gynékologie

Ein eigenes Institut fiir Radiologie ist dem KH angeschlossen.

Dazu kommen noch 6 Fachrichtungen, die von Konsiliardrzten versorgt werden:

B Hals-, Nasen und Ohren
B Orthopédie

B Neurologie

B Urologie

B Ophtalmologie

B Dermatologie

Auf 4 Stockwerken gibt es insgesamt 13 Stationen und Funktionsbereiche.

Im KH Spittal/Drau kommt das Pflegemodell nach Nancy Roper zur Anwendung.

Als Pflegeorganisationsform ist seit Jdanner 2009 auf allen Stationen

Bezugspflegesystem implementiert.

Die Philosophie des Hauses lautet ,,Gesundheit fiir Oberkdrnten *.

das



Um beste medizinische und pflegerische Versorgung sowie einen reibungslosen
verwaltungstechnischen Ablauf sind 428 Mitarbeiter bemiiht. Diese setzen sich wie folgt

zusammen:

Arzte/ Innen 68
DGKS/ DGKP 175
Hebammen 13
Pflegehilfen 67
MTD 33
Verwaltungspersonal 41
Betriebspersonal 29
Sonstiges Personal 2

Abbildung 2 Mitarbeiterstand Dezember 2009 (Mag. Robert Erlacher, 16.11.2009)

3.ZIEL DER ARBEIT

Zur Erhohung der Patientensicherheit gilt es herauszufinden, ob es durch die direkte Med.-
Verabreichung zu einer Risikominimierung kommt. Dazu gehort es, die derzeit

praktizierten Modelle zu erheben, darzustellen und miteinander zu vergleichen.

Schwerpunkt der Arbeit wird sein, sich mit der Qualitdt der derzeitigen Formen der
Medikamentenverabreichung auseinander zu setzen und mogliche Risikopotentiale

aufzuzeigen.

Parallel dazu werden die aktuellen Anforderungen des Risiko-, Qualitdts- und

Fehlermanagements erhoben.

Das Endziel ist es, eine Sicherheitsverbesserung im Bereich der Medikamentenverteilung

zu bewirken.
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4. GESETZLICHE GRUNDLAGEN

Die gesetzliche Basis fiir die Tatigkeiten des diplomierten Fachdienstes beschreibt das
Gesundheits- u. Krankenpflegegesetz. In §5 (Dokumentationspflicht) und §14
(Berufspflicht) ist die Dokumentation des Pflegeprozesses festgehalten. Der §15 umfasst
den mitverantwortlichen Tétigkeitsbereich. Dieser wird aufgrund seiner Relevanz bei der

Med.- Verabreichung im Folgenden niher beschrieben.

Qualitatssicherung ist im Gesundheitswesen keine freiwillige MaBinahme. Sie wird vom
Gesetzgeber fiir alle Krankenanstalten vorgeschrieben und ist im Kranken- und

Kuranstaltengesetz festgehalten.

Gesundheits- und Krankenpflegegesetz:

§15 Absatz 1: Hierbei handelt es sich um den mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich,
welcher die Durchfithrung diagnostischer und therapeutischer MaBBnahmen nach &rztlicher
Anordnung umfasst. Der Arzt trdgt dabei die Verantwortung fiir die Anordnung, der
Angehorige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege trigt die
Verantwortung fiir die Durchfithrung. Des Weiteren hat jede drztliche Anordnung vor dem
Zeitpunkt der Durchfithrung schriftlich zu erfolgen. Die Durchfithrung ist durch die
Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege durch deren
Unterschrift zu bestitigen (vgl. Flemmich, 2004: 211f).

Bundesgesetz fiir Krankenanstalten und Kuranstalten:

§5b.: Die Triager von Krankenanstalten haben die Voraussetzungen fiir interne MaBnahmen
der Qualitdtssicherung, betreffend Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit, zu schaffen.
Die MaBnahmen sind so zu gestalten, dass sie vergleichende Priifungen mit anderen
Krankenanstalten ermdglichen. Dies ist auch von groBer wirtschaftlicher Bedeutung, da die
Kostentrdger bei fehlenden Leistungsnachweisen das Entgelt verweigern konnten. Jede
Krankenhausleitung ist somit verpflichtet, ein Qualititsmanagementsystem umzusetzen
und seine Wirksamkeit regelmdfBig zu tiberpriifen und kontinuierlich zu verbessern (vgl.

www.ris.bka.gv.at).
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5. RISIKOMANAGEMENT

Wo immer Menschen titig sind, kann es aus Unwissenheit, mangelnder Sorgfalt oder
Selbstiiberschitzung zu Irrtimern kommen. Um diese in weiterer Folge zu analysieren, zu
bewerten und zukiinftig zu beherrschen, ist ein Risikomanagement dienlich. In diesem

Kapitel werden folgende Fragen beantwortet:
e Was ist ein Risiko?
e Welche Rolle spielt Risikomanagement im Krankenhaus?
e Welche Methoden des Risikomanagements gibt es?

e Wie hdngen Qualitéts- und Risikomanagement zusammen?

(vgl. Kahla-Witzsch, 2007: 5f)

5.1. Definition

,»Risiko wird definiert als ein geplantes oder ungeplantes unerwiinschtes Ereignis, welches
moglicherweise eine Organisation, einen Vorgang, einen Prozess oder ein Projekt
beeintrichtigen kann. Es beschreibt immer ein Wagnis bzw. die Moglichkeit, dass eine
Handlung oder Aktivitdt einen korperlichen oder materiellen Schaden oder Verlust zur

Folge hat oder mit anderen Nachteilen verbunden ist* (Kahla-Witzsch, 2007: 44).

5.2. Risikomanagement im KH

Risikomanagement kann abhédngig von der jeweiligen Branche sehr unterschiedlich
definiert werden. Im wirtschaftlichen Bereich steht vor allem die Absicherung von
finanziellen Risiken im Vordergrund. Eine weit umfassendere Bedeutung kommt dem
Risikomanagement in Bereichen zu, wo nicht nur materielle Werte z&hlen, sondern es auch
gilt Menschenleben zu schiitzen. Solche Bereiche werden als Hochrisiko-/
Hochsicherheitsbereiche bezeichnet. High-Reliability-Organisation ist ein ebenfalls weit
verbreiteter Begriff fiir solche Arbeitswelten und bedeutet in etwa Hoch-Zuverldssigkeits-

Organisationen.

12



Dieser Ausdruck gibt die besonderen Anforderungen wieder, die an eine solche
Arbeitswelt gestellt werden. Da die Leistungserbringung in diesen Féllen immer direkt
erfolgt, kann deren Wirkung zumeist nicht mehr zuriickgenommen werden und der Patient
kann zusétzlich zu seiner Grunderkrankung oder Verletzung einen Schaden erleiden (vgl.

Paula, 2007: 4).

5.3. Methoden des Risikomanagements

Kahla-Witzsch unterscheidet in ihrem Buch iiber Risikomanagement fiir die Pflege

zwischen aktivem und reaktivem Risikomanagement:
Aktives Risikomanagement

Hierbei geht es um die Sammlung potentieller Risiken und die Ermittlung von beinahe

eingetretenen Fehlern. Moglichkeiten, diese zu ermitteln und zu dokumentieren, sind:

» Die Fehlermdglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA) — Mit ihr wird versucht,

mogliche Schwachstellen in neuen Prozessen zu analysieren, diese auf ihre
Einflussmoglichkeiten hin zu priifen und somit Fehler im Vorfeld zu begrenzen

bzw. zu vermeiden.

» Die Fehlerbaum- Analyse — Sie gibt Aufschluss iiber das Verhalten eines Systems

hinsichtlich unerwiinschter Vorfille. Die Ursachen und gegenseitigen

Abhingigkeiten werden in der Form eines Baumes bildhaft dargestellt.

» Die Szenariotechnik — Dies ist eine Konstruktion von méglichen Ereignissen
(Szenarien). Anhand dieser Technik sollte das Bewusstsein hinsichtlich der
Tragweite von Handlungen und Versdumnissen sowie deren Wirkung auf den

gesamten Ablauf gesteigert werden.

Fiir die schriftliche Erfassung solcher Beinahe- Schidden gibt es das Critical Incident

Reporting System (CIRS). Dies wird in einem spéteren Teil der Arbeit ndher erldutert.
Reaktives Risikomanagement

Hierbei geht es um die Erfassung bereits eingetretener Schiden und Vortille.
Organisationsabhingig gibt es unterschiedliche Erfassungsbogen dafiir. Anhand der

Erhebungen werden MaBinahmen zur Behebung getroffen (vgl. Kahla-Witzsch, 2007: 76f).

13



5.4. Risikomanagement als Teil des Qualititsmanagements

Das Risikomanagement dient hauptsidchlich der Vermeidung haftungsrelevanter Risiken.
Gerade aber Qualitidtsméngel bedingen Risiken, die Schdden zur Folge haben konnen. So
gesehen gehen Risiko- und Qualitditsmanagement Hand in Hand bzw. kann das klinische
Risikomanagement als ein Teil des Qualititsmanagements betrachtet werden (vgl. Kahla-

Witzsch, 2007: 65).

Verpflichtet von Seiten der Sozialgesetzgebung sind Krankenanstalten jedoch nur zur

Einfilhrung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements (vgl. Kahla-Witsch, 2007:

5f).,

5.5. Qualititskriterien

Qualitdt setzt sich nach dem amerikanischen Wissenschaftler Avedis Donabedian

zusammen aus Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit.

Strukturqualitdt: Die Strukturqualitit bezieht sich auf die Rahmenbedingungen bei der

Leistungserbringung, sprich personelle und rdumliche Ressourcen.

Prozessqualitiit: Diese betrifft die tatsichliche Art und Weise des Tuns bzw. der

Dienstleistungserbringung.

Ergebnisqualitdt: Hierbei wird das Ergebnis der Behandlungserbringung gemessen am

gesundheitlichen Zustand des Patienten sowie dessen subjektivem Empfinden (vgl.

www.pflegewiki.de/wiki/Avedis-Donabedian, 6.10.2009).

14



6. FEHLERMANAGEMENT

»otudien aus verschiedenen Lédndern belegen, dass es in 1% bis 4% aller
Krankenhausbehandlungen zum Auftreten unerwiinschter Ereignisse kommt. 70% davon
zichen beim Patienten keine weiteren Folgen nach sich, in 7% erleiden die Betroffenen
bleibende Schidden, aber 14% dieses Patientenkollektives versterben an den Folgen

unerwiinschter Ereignisse® (Qualitas, 2008: 5).

Mehr als die Hélfte aller Ereignisse werden retrospektiv als vermeidbar eingestuft. Diese
Zahlen driicken ein enormes Verbesserungspotential bzgl. Sicherheit in der Medizin aus.
Noch eindriicklicher sind Schitzungen, welche darlegen, dass bei der Gepéckabfertigung
durch Fluggesellschaften weit weniger Fehler vorkommen als bei der Verabreichung von

Medikamenten in Krankenhdusern (vgl. Von Laer, 2007: 33).

Aus diesen Aspekten hervorgehend werden im folgenden Kapitel die Begriffe Fehler,

Fehlermanagement, Fehlerkultur und Fehlermeldesysteme ndher erldutert.

6.1. Was ist ein Fehler?

Der Begriff ,,Fehler wird definiert als geplante Vorgehensweise, die nicht planméaBig
vollendet wird, oder als Anwendung einer ungeeigneten Vorgehensweise. Im deutschen
Sprachgebrauch wird der Begriff ,,Fehler zumeist im Zusammenhang mit einer
aufgetretenen Schidigung verwendet. Ein Fehler muss aber nicht zwangslaufig mit einem

Schaden einhergehen (vgl. Paula, 2007: 6).

6.2. Fehlermanagement im Krankenhaus

Krankenhduser sind duBlerst komplexe Systeme. Reibungsloses Funktionieren setzt die
sorgfiltige Zusammenarbeit einer Vielzahl von Menschen, Abteilungen und technischen
Gerdten voraus. Trotz dieser Komplexitit wird Zuverldssigkeit und Fehlerlosigkeit
erwartet. Krankenhduser kénnen auch oft mit anderen Industrien, die ebenfalls hohen
Sicherheitsanspriichen geniigen miissen, wie z. B. der Luftfahrt, verglichen werden. Im
Vergleich dazu wurde jedoch dem Auftreten von Fehlern in der Patientenversorgung in der

Vergangenheit nicht die nétige Aufmerksamkeit geschenkt.
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Erst seit der verpflichtenden Einfithrung eines Qualitditsmanagements fiir Krankenhduser
wurde begonnen, sich mit diesem Thema explizit auseinander zu setzen (vgl. Roth, 2006:

41).

6.3. Fehlerkultur

Was bedeutet das Wort Fehler? Welche Emotionen und Assoziationen 16st dieses Wort
aus? Jeder hat wohl die pragende Phase der Schulzeit erlebt, wo Fehler, in Rot gehalten,
die Arbeiten zierten. Auch im Alltag werden oft Aussagen wie ,.fiir Fehler miisse man
biiBen* oder ,,Fehler miissen bestraft werden® benutzt. Vielmehr sollte versucht werden,
aus Fehlern zu lernen. Fehlermanagement und der Gedanke des praventiven Umgangs mit
Fehlern, setzt jedoch voraus, zuerst eine entsprechende Fehlerkultur aufzubauen. Dabei
sollte nicht vergessen werden, welche innere Prigung in vielen Menschen existiert und
welche Automatismen bei diesem Thema ablaufen. Es muss daher von den
Fihrungskraften mit Nachdruck erkldrt und vor allem vorgelebt werden, dass Fehler,
sofern diese nicht grob fahrldssig sind, nicht primér zur personlichen Anklage Einzelner
fithren. Idealerweise sollten Fehlervermeidungsstrategien dort ansetzen, wo noch keine
Fehler aufgetreten sind, jedoch eine Situation zu einem Fehler fithren hitte konnen. Hierbei

handelt es sich um sogenannte Beinahefehler (vgl. Qualitas, 2003: 4f).

Der  Begriff Fehlerkultur  stammt  urspriinglich aus den  Sozial- und
Wirtschaftswissenschaften und bezeichnet die Art und Weise, wie soziale Systeme mit

Fehlern, Fehlerrisiken und Fehlerfolgen umgehen (vgl. www.wikipedia.de, 25.11.2009).

Eine erstrebenswerte Fehlerkultur ist:
e Ein konstruktiver Umgang mit Beinahefehlern oder tatséchlichen Fehlern

e Information {iber Beinahefehler, um gleiche Situationen bzw. daraus resultierende

tatsdchliche Fehler zukiinftig zu verhindern

e Fiihrung einer wertschiatzenden Kommunikation und Zusammenarbeit (diese

erleichtert den Mitarbeitern den offenen Umgang mit Fehlern ganz wesentlich)

e Entwicklung einer Fehlerkultur weg von der Person hin zur Fehlervermeidung

(vgl. Qualitas, 2006: 34ff)
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6.4. Fehlermeldesysteme

,Fehler und Beinahefehler zu niitzen, um Verbesserungspotentiale zu erkennen, sind die

Aufgaben von Fehlermeldesystemen im Gesundheitswesen® (Qualitas, 2008: 4).

Hochreutener beschreibt auf der Homepage des Patientenanwalts Fehlermeldesysteme als
etwas grundsétzlich sehr Einfaches. Anhand grofiteils anonymer Verfahren wird gemeldet,
sobald irgendwo ein Fehler oder ein unsicheres Vorkommnis geschieht. Es kann ein
einfaches System mit Papier und Bleistift ausreichend sein. Heute existieren aber bereits
ausgereifte computergesteuerte Systeme dafiir. Es gibt auch Vernetzungen von
Gesundheitseinrichtungen untereinander bzw. anonyme Fehlermeldesysteme im Internet
wie z. B. das cirsmedical ( vgl. www.patientenanwalt.com, 6.10.2009). Dies ist ein
Berichts- und Lernsystem der deutschen Arzteschaft fiir kritische Ereignisse in der Medizin

(vgl. www.cirsmedical.de, 29.12.2009).

Ein weiteres Fehlermeldesysteme ist 1t. Hochreutener das CIRS. Dieses stellt eine der
wichtigsten Lernquellen fiir das Risikomanagement dar. Es basiert auf der Erkenntnis, dass
einem schweren Zwischenfall in der Regel hunderte &hnliche Vorfille ohne oder mit
geringen Schadensfolgen vorausgegangen sind. In Fehlermeldesystemen werden diese
harmlosen Fehler (near misses, critical incidents) erfasst und als Grundlage fiir System-

und Prozessverbesserungen genutzt (vgl. www.patientenanwalt.com, 6.10.2009).

CIRS st ein Gesamtkonzept zur Meldung, Bearbeitung und Privention von
ungewiinschten Ereignissen bei der Patietenbehandlung. Wenngleich patientenorientierte
Griinde gentigen sollten, ein derartiges System im Krankenhaus umzusetzen, ist es auch die
wirtschaftliche Komponente, die als Ansporn zur Implementierung dient. Die Bereitschaft
von Patienten, Behandlungsfehler einzuklagen, steigt zunehmend. Ebenso steigen die
Klagsummen, und damit auch die Kosten der Haftpflichtversicherung fiir die

Krankenanstaltentrager (vgl. Qualitas, 2008: 5).

6.5. Mogliche Folgen fiir Mitarbeiter bei Schadensfillen

Um nochmals auf die Wichtigkeit der Installation eines Fehlermeldesystems in
Gesundheitseinrichtungen hinzuweisen, werden im Folgenden mogliche Konsequenzen fiir
die Mitarbeiter bzw. die Institution angefiihrt, die sich unter Umstéinden ergeben, wenn

Patienten zu Schaden kommen.
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Neben den Selbstvorwiirfen konnen zusitzlich berufliche sowie straf- und zivilrechtliche

Konsequenzen drohen.
B Strafrecht: Verfolgung wegen einer fahrlidssigen Korperverletzung oder Totung
B Zivilrecht: Klage auf Schadenersatz oder Schmerzensgeld durch den Geschédigten

B Arbeitsrecht: Abmahnung, Versetzung, Kiindigung, Regressanspriiche des

Arbeitgebers
B Regressanspriiche der Krankenkasse an den Krankenhaustrager

(Dr. Marianne Klaming MBA, KABEG Management, 13.10.2009)

7. PROZESSQUALITAT

Im Bereich der Patientenversorgung stellt die Prozessqualitidt alle MalBlnahmen am
Patienten, die im Rahmen einer Krankheitsperiode ergriffen werden, dar. Dazu gehort auch
der Medikamentenprozess, welcher wie folgt ablauft (vgl. Unterrichtsfolien 2009, Schaller-
Maitz).

7.1. Der Medikamentenprozess

1. Schritt
Anordnung

4. Schritt .
Dokumentation der 2. Schritt

Werabreichung l Werabreichung

Medikationsprozess

3. Schritt T ;
Komtrolle der * Fichtiger Zeitpunkt

Fichtiger Patient

Einnahme

Fichtiges Medikament
Richtige Dosierung
Fichtige Arzneifarm

Abbildung 3 (Unterrichtsvorlage 2009, MMag. Dr. Warmuth)
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7.2. Welche Fehler konnen in diesem Prozess beispielhaft auftreten?
e Dosierungsfehler
e Ubertragungsfehler
e unleserliche oder unklare Verordnung
e nicht zeitgerechte Verabreichung
e Fehleinschidtzung der Compliance des Patienten
e falscher Patient

e falsches Arzneimittel

8. IST- STAND- ERHEBUNG AM KH SPITTAL/DRAU

In diesem Kapitel werden zunichst die verschiedenen, derzeit angewendeten Formen der
Med.- Verabreichung im KH Spittal/Drau beschrieben. Wie schon eingangs erwéhnt, gibt
es auf 2 Stationen bereits die direkte Verabreichungsform (Modell 1). Im {ibrigen KH
werden die Med. mittels Dispenser verteilt (Modell 2). Je nach Zeitpunkt der Befiillung
dieser wird dieses Modell noch in 2a, 2b und 2c¢ unterteilt. Niher erldutert werden die

Modelle im anschlieBenden Kapitel.

Es folgt die Risikobewertung der einzelnen Modelle anhand von Fragestellungen. Die
Verfasserin hat die in 8.2. dargestellten Fragen an Fiithrungskrifte verschiedener
Krankenanstalten und Pflegeeinrichtungen gestellt, um eine moglichst klare Bewertung zu

erhalten.

Ergebnis dieser Befragung ist das sicherste Modell der Med.- Verabreichung. Dies wird

dann noch anhand eines Balkendiagramms anschaulich dargestellt.

Der letzte Teil des Kapitels ist ein Interview mit DGKS Wutti Michaela. Sie ist
Vorreiterin, was die direkte Med.- Verabreichung am KH Spittal/Drau betrifft. Diese

wurde von ihr aus Eigeninitiative bereits auf 2 Stationen eingefiihrt.
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8.1. Derzeitige Modelle der Medikamentenverabreichung

Modell 1:

Die Medikamente werden 3x tdglich bzw. mit der Schlaf- und Niichternmedikation 5x
taglich direkt am Patientenbett verabreicht. Dies wird auf der Gynidkologie und der
Akutgeriatrie so gehandhabt. Der gesamte Medikamentenprozess wird hier von einer
Person durchgefiihrt. Diese geht mit den notwendigen Medikamenten und der Fieberkurve
zu jedem einzelnen Patienten, nimmt die verordneten Pharmazeutika aus der Verpackung
und vergewissert sich sogleich, dass der Pat. diese noch in ihrer Anwesenheit einnimmt.

Durch ihr Handzeichen bestétigt sie den Vorgang.

Modell 2:

Die Med. werden in Dispensern verteilt. Bei Pat., welche der diensthabenden DGKS
orientiert und korperlich dazu in der Lage erscheinen, wird dieser tagsiiber am jeweiligen
Nachtkéstchen belassen. Der Pat. wird auf die vorgesehenen Einnahmezeiten grundsétzlich
Ix hingewiesen und ist im Weiteren selbst fiir die korrekte Anwendung verantwortlich. Bei
geistig oder korperlich eingeschrankten Pat. sowie Pat., welche sich in einer Alkohol-
Entzugstherapie befinden, werden die Dispenser im Schwesternzimmer verwahrt. Der
Fachdienst bringt die Niichtern-, Morgen-, Mittags-, Abend- und Nachtmedikation zum
jeweiligen Zeitpunkt in einem dafiir vorgesehenen kleinen Becher zum Pat. Ob er ihm
diese auch gleich eingibt oder sie nur am Nachtkéstchen abstellt und davon ausgeht, dass

der Pat. dies selbst macht, ist personenabhingig.

2a) Auf der gesamten Abteilung Chirurgie/ Unfallchirurgie (Ost, West, SKL), sowie

der Internen Ost werden die Dispenser im Nachtdienst befiillt.

2b) Auf der Internen SKL sowie der Internen Mitte werden die Dispenser am Tag

zuvor von der diensthabenden DGKS fiir den néchsten Tag vorbereitet.

2¢) In einem Bereich der Internen SKL werden die Dispenser von der DGKS im

Tagdienst bei Dienstbeginn befiillt.
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8.2. Fragen an die einzelnen Modelle zur Risikobewertung

Frage 1)

Frage 2)

Frage 3)

Frage 4)

Frage 5)

Frage 6)

Ist es bei der vorliegenden Applikationsform gewihrleistet, dass der richtige

Pat. das richtige Med. bekommt?

Wird kontrolliert, ob der Pat seine Med. zum richtigen Zeitpunkt einnimmt?

Kann auf angeordnete Medikamentenidnderungen rasch und gewissenhaft
reagiert werden, ohne dass eine Vielzahl von Medikamenten verworfen

werden muss?

Hat der Fachdienst die notige Zeit und Ruhe, die Befiillung der Dispenser

bzw. die direkte Verabreichung durchzufiihren?

Bestdtigt der Fachdienst durch sein Handzeichen, dass der Pat. die

Medikation It. drztlicher Vorschrift erhalten und auch eingenommen hat?

Fiihrt ein und dieselbe Pflegefachkraft den gesamten Medikamentenprozess

durch?

Diese sechs Fragen werden im Folgenden zu allen 4 Modellen gestellt. Die

Antwortmdglichkeiten sind ,,ja“, ,,nein“ und ,,teilweise”. Zum besseren Verstdndnis wird

auch eine begriindende Erkldrung angefiihrt.
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8.3. Modell 1- Die direkte Med.- Verabreichung

Frage 1: Ist es bei der vorliegenden Applikationsform gewéhrleistet, dass der | Antwort
richtige Pat. das richtige Med. bekommt? Ja
Begriindung: Die Entnahme aus der Verpackung und die Verabreichung Nein
werden von einer Person anhand der Fieberkurve durchgefiihrt. Teilweise
Frage 2: Wird kontrolliert, ob der Pat seine Med. zum richtigen Zeitpunkt Antwort
einnimmt? Ja
Begriindung: Die Einnahme erfolgt noch im Beisein des Fachdienstes bzw. | Nein
werden die Med. dem Pat. direkt eingegeben. Teilweise
Frage 3: Kann auf angeordnete Medikamenteninderungen reagiert werden, Antwort
ohne dass eine Vielzahl von Medikamenten verworfen werden muss? Ja
Begriindung: Da keine Med. vorbereitet werden, muss bei Anderungen auch |Nein
nicht der gesamte Inhalt des Dispensers verworfen werden. Teilweise
Frage 4: Hat der Fachdienst die nétige Zeit und Konzentrationsmoglichkeit, | Antwort
die Befiillung der Dispenser bzw. die direkte Verabreichung durchzufiihren? Ja
Begriindung: Es ist vorgesehen, dass die DGKS zu diesem Zeitpunkt keine | Nein
anfier.en Aufgaben zu erledigen hat. Dies ist in der Praxis nicht immer Teilweise
moglich.

Frage 5: Bestitigt der Fachdienst durch sein Handzeichen, dass der Pat. die | Antwort
Medikation It. drztlicher Vorschrift erhalten und auch eingenommen hat? Ja
Begriindung: Der Pat. schluckt die Medikation gleich nach Erhalt, nochim | Nein
Beisein der DGKS. Teilweise
Frage 6: Fiihrt ein und dieselbe Pflegefachkraft den gesamten Antwort
Medikamentenprozess durch? Ja
Begriindung: Vom Ablesen der Anordnung tiber die Entnahme, die Nein
Verabreichung und die Dokumentation liegt alles bei einer Person. Teilweise
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8.4. Modell 2a- Verteilung mittels Dispenser, welcher im Nachtdienst befiillt wird

Frage 1: Ist es bei der vorliegenden Applikationsform gewéhrleistet, dass der | Antwort
richtige Pat. das richtige Med. bekommt? Ja
Begriindung: Die Dispenser werden von einer anderen Person befiillt. Durch _
den Verbleib derer am Nachtkéstchen haben alle Pat. Zugriffsmoglichkeit. Teilweise
Frage 2: Wird kontrolliert, ob der Pat. seine Med. zum richtigen Zeitpunkt Antwort
einnimmt? Ja
Begriindung: Grundsitzlich obliegt es dem Pat., wann er diese einnimmt. Nein
Kontrollpflichten werden personenabhéngig unterschiedlich wahrgenommen. Teilweise
Frage 3: Kann auf angeordnete Medikamenteninderungen reagiert werden, Antwort
ohne dass eine Vielzahl von Medikamenten verworfen werden muss? Ja
Begriindung: Der gesamte Inhalt des Dispensers muss verworfen werden, um _
sicher zu gehen, nicht das falsche Med. zu entnehmen. Teilweise
Frage 4: Hat der Fachdienst die nétige Zeit und Konzentrationsmoglichkeit, | Antwort
die Befiillung der Dispenser bzw. die direkte Verabreichung durchzufiihren? Ja
Begriindung: Es findet neben der Routinearbeit statt. Hinzu kommt hierbei | Nein
eingeschriankte Konzentrationsféhigkeit durch Sinken der Leistungskurve. Teilweise
Frage 5: Bestidtigt der Fachdienst durch sein Handzeichen, dass der Pat. die | Antwort
Medikation It. drztlicher Vorschrift erhalten und auch eingenommen hat? Ja
Begriindung: Das Handzeichen wird bereits bei Befiillung des Dispensers _
gesetzt. Teilweise
Frage 6: Fiihrt ein und dieselbe Pflegefachkraft den gesamten Antwort
Medikamentenprozess durch? Ja
Begriindung: Entnahme, Verteilen und Dokumentation liegen nicht bei einer _
Person. Kontrollpflichten werden unterschiedlich wahrgenommen. Teilweise
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8.5. Modell 2b- Verteilung mittels Dispenser, welcher am Vortag befiillt wird

Frage 1: Ist es bei der vorliegenden Applikationsform gewéhrleistet, dass der | Antwort
richtige Pat. das richtige Med. bekommt? Ja
Begriindung: Es ist nicht sicher, dass der Dispenser korrekt befiillt ist. Durch _
den Verbleib dessen am Nachtkdstchen haben alle Pat. Zugriffsmoglichkeit. Teilweise
Frage 2: Wird kontrolliert, ob der Pat. seine Med. zum richtigen Zeitpunkt Antwort
einnimmt? J

a
Begriindung: Grundsitzlich obliegt es dem Pat., wann er diese einnimmt. Nein
Kontrollpflichten werden personenabhéngig unterschiedlich wahrgenommen. Teilweise
Frage 3: Kann auf angeordnete Medikamenteninderungen reagiert werden, Antwort
ohne dass eine Vielzahl von Medikamenten verworfen werden muss? Ja

Begriindung: Der gesamte Inhalt des Dispensers muss verworfen werden, um
sicher zu gehen, nicht das falsche Med. zu entnehmen.

Teilweise
Frage 4: Hat der Fachdienst die nétige Zeit und Konzentrationsmoglichkeit, | Antwort
die Befiillung der Dispenser bzw. die direkte Verabreichung durchzufiihren? Ja
Begriindung: Dieser Vorgang findet bei freien Zeitressourcen neben der Nein
Routinearbeit statt. Teilweise
Frage 5: Bestidtigt der Fachdienst durch sein Handzeichen, dass der Pat. die | Antwort
Medikation It. drztlicher Vorschrift erhalten und auch eingenommen hat? Ja
Begriindung: Das Handzeichen wird bereits bei Befiillung des Dispensers _
gesetzt. Teilweise
Frage 6: Fiihrt ein und dieselbe Pflegefachkraft den gesamten Antwort
Medikamentenprozess durch? Ja
Begriindung: Entnahme, Verteilen und Dokumentation liegen nicht bei einer _
Person. Kontrollpflichten werden unterschiedlich wahrgenommen. Teilweise
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8.6. Modell 2¢- Verteilung mittels Dispenser, welcher bei Dienstbeginn befiillt wird

Frage 1: Ist es bei der vorliegenden Applikationsform gewéhrleistet, dass der | Antwort
richtige Pat. das richtige Med. bekommt? Ja
Begriindung: Entnahme und Verteilung liegen bei einer Person. Durch den | Nein
Verbleib am Nachtkidstchen besteht Zugriffsmoglichkeit fiir andere Personen. Teilweise
Frage 2: Wird kontrolliert, ob der Pat. seine Med. zum richtigen Zeitpunkt Antwort
einnimmt? Ja
Begriindung: Grundsétzlich obliegt es dem Pat., wann er diese einnimmt. Nein
Kontrollpflichten werden personenabhéngig unterschiedlich wahrgenommen. Teilweise
Frage 3: Kann auf angeordnete Medikamentenidnderungen reagiert werden, Antwort
ohne dass eine Vielzahl von Medikamenten verworfen werden muss? Ja
Begriindung: Der gesamte Inhalt des Dispensers muss verworfen werden, um _
sicher zu gehen, nicht das falsche Med. zu entnehmen. Teilweise
Frage 4: Hat der Fachdienst die notige Zeit und Konzentrationsmoglichkeit, | Antwort
die Befiillung der Dispenser bzw. die direkte Verabreichung durchzufiihren? Ja
Begriindung: Es ist vorgesehen, dass die DGKS zu diesem Zeitpunkt keine | Nein
anderen Aufgaben zu erledigen hat. Dies ist in der Praxis nicht immer Teilweise
moglich.

Frage 5: Bestitigt der Fachdienst durch sein Handzeichen, dass der Pat. die | Antwort
Medikation It. drztlicher Vorschrift erhalten und auch eingenommen hat? Ja
Begriindung: Das Handzeichen wird bereits bei Befiillung des Dispensers _
gesetzt. Teilweise
Frage 6: Fiihrt ein und dieselbe Pflegefachkraft den gesamten Antwort
Medikamentenprozess durch? Ja
Begriindung: Die Einnahmekontrolle fehlt bzw. wird personenabhingig nur | Nein
teilweise durchgefiihrt. Teilweise
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8.7. Darstellung der Ergebnisse in Form eines Balkendiagramms

Es wurde hier absichtlich die Form der prozentualen Angabe gewihlt, um auch auf diese

Weise die Unterschiede zu verdeutlichen.

Bei allen 3 Varianten des Modells 2 konnte keine der Fragen mit ,,ja* beantwortet werden.
Modell 2c¢ , bei welchem die Dispenser bei Dienstbeginn befiillt werden, ist It. dieser
Erhebung zwar die sicherste Form des 2. Modells, wurde jedoch auch nur mit 30% ,,nein*

und 70% ,teilweise* beantwortet.

Das Modell 1 erhielt bei 80% der gestellten Fragen ein ,,ja* und bei 20% ein ,,teilweise®,
somit wurde in keiner der 6 Antworten ein eindeutiges Risiko fiir den Pat. oder den

Fachdienst beméngelt.

Daraus resultierend ist festzustellen, dass es durch die direkte Med.- Verabreichung zu

einer 80%igen Risikominimierung kommt.

Es folgt hier die bildliche Darstellung dieses Ergebnisses.

100%

90%

80%

70%

60%

Teilw eise
B Nein
W Ja

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Modell 1 Modell 2a Modell 2b Modell 2¢

Abbildung 4 Ergebnisdarstellung in Form eines Balkendiagramms
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8.8. Interview

Das Interview wurde gefiihrt mit DGKS Wutti Michaela, welche bereits auf 2 Stationen im
KH Spittal/Drau die direkte Med.- Verabreichung eingefiihrt hat. Der Grund der Befragung
ist es daher, Erfahrungswerte zu erhalten. Es sollte vorab gekldrt werden, welche
Vorkehrungen getroffen werden miissen bzw. gilt es zu erfragen, wie man die Einfiihrung

zukiinftig erleichtern konnte.

Es wurde hier von der Verfasserin die Form eines halb standardisierten oder
semistrukturierten Interviews gewéhlt. Ein Interviewleitfaden dient bei dieser
Vorgehensweise als Hilfestellung beim Verlauf des Gesprdchs. Reihenfolge und
Formulierung der Fragen konnen der jeweiligen Situation angepasst werden. Das Interview
wurde in einem weichen Kommunikationsstil gefithrt, sprich es bestand ein
Vertrauensverhiltnis zwischen den Interviewpartnern, da diese einander bekannt sind. Es
handelt sich um ein Einzelinterview, in dem grofiteils offene Fragen gestellt wurden (vgl.

Mayer, 2007: 174f).

Eckdaten: Wer? DGKS Prax Verena, DGKS Wutti Michacla
Wo? Besprechungszimmer Akutgeriatrie
Wann? 18.11.2009, 14 30 Uhr
Dauer? 90 Minuten

Thema? Einfithrung der direkten Med.- Verabreichung

Frageniibersicht:

1) Seit wann arbeiten Sie mit der direkten Med.- Verabreichung und wieso

haben Sie diese Form gewé&hlt?
2) Wie ist dieses Thema damals bei [hren Mitarbeitern angekommen?

3) Welche Erschwernisse bzw. Storfaktoren gab es aus Sicht der

unterschiedlichen Berufsgruppen?
4) Wie konnten diese behoben werden?

5) Welche Vorteile haben sich fiir Thre Mitarbeiter bzw. die Pat. ergeben?
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6) Gibt es auch Nachteile?

7) Konnten sie sich  vorstellen, nochmals mit einer anderen

Verabreichungsform zu arbeiten?

8) Welche Vorschldge haben sie, um die Einfithrung auf anderen Stationen zu

vereinfachen?

Zusammenfassung des Interviews

Auf die Frage nach der Motivation zur Einfiihrung der direkten Med.- Verabreichung,
welche Fr. Wutti bereits seit 2006 mit threm Team praktiziert, gab sie die von ihr
gewlinschte Entlastung des Nachtdienstes sowie ein Praktikum auf der Geriatrie im LKH
Villach an. Der Begriff dieser Verabreichungsform war ihr aus dem damals gerade
abgeschlossenen Weiterbildungslehrgang fiir Fiihrungskrifte geldufig. Auf dieser
Abteilung erfuhr sie dann zu ihrem Erstaunen, wie gut sich dieses Modell auch in die
Praxis umsetzen ldsst. Ebenso eine Arbeitserleichterung konnte sie beobachten, was das

Gangze fiir sie noch interessanter erscheinen lieB.

Bereits kurz darauf gab es Informationsveranstaltungen fiir ihr Team und die Stationsérzte
und es folgte die Einfithrung dieser Verabreichungsform auf der Gynékologie des KH
Spittal/Drau. Im Jéanner 2008 wechselte Fr. Wutti auf die Akutgeriatrie, welche zu diesem
Zeitpunkt neu erdéffnet wurde. Diesen Umstand beschreibt sie als Erleichterung, da die
direkte Med.- Verabreichung hier von Beginn an in alle Abldufe eingeplant war.
Grundsitzlich ist 1t. Wutti aber Aufkldrung und Information der Mitarbeiter liber die
Risikominimierung das Wichtigste. Skepsis gab es da wie dort. Sie erzéhlt, dass sie
aufgrund ihrer Hartnédckigkeit noch jeden davon tiberzeugen konnte, das Projekt auch mit

der notwendigen Motivation zumindest mit ihr zu versuchen.

Als Erschwernisse aus Sicht der unterschiedlichen Berufsgruppen gibt Fr. Wutti zunichst
die eingeschrinkten Visitenzeiten fiir Arzte an. Ebenso macht sie darauf aufmerksam, dass
die direkte Med.- Verabreichung ein empfindliches Thema in der Team- Dynamik darstellt.
Die DGKS wird fiir diesen Prozess ja augenscheinlich von der Pflege ,,abgezogen®, was

bei Kollegen nicht immer Wohlwollen erzeugt.

28



Beziiglich der gedinderten Visitenzeiten beschreibt sie es als extrem wichtig, den Arzten

von Beginn an keine Ausnahmen zu gewéhren.

Heute, gibt Fr. Wutti an, konnen sich ihre Mitarbeiter wie auch sie selbst, kein anderes
System mehr vorstellen, da die Vorteile fiir den Patienten als auch das Personal zu

iiberzeugend sind.

Vorschldge, die Einfithrung dieses Modells auf anderen Stationen zu erleichtern bzw.

Planungsschritte zu verbessern, fiihrt sie folgende an:

e Aufkldarung im Team
e wenig hierarchische Entscheidungen im Sinne von Anordnungen von ,,oben*

e laufende Vermittlung von Fakten im Sinne einer Qualitdtsverbesserung

e Geduld

Als Resiimee des Gespréchs lédsst sich ableiten, dass bisher keine unlésbaren Probleme bei
der Einfithrung der direkten Med.- Verabreichung im KH Spittal/Drau aufgetreten sind.
Dies ist umso aussagekréftiger, wenn man das unterschiedliche Patientengut auf einer
Gynikologie und einer Akutgeriatrie in Betracht zieht. Demnach ist es durchaus

vorstellbar, dieses Modell auf jede andere Station umzulegen.

Um die mogliche Einfithrung strukturierter zu gestalten, wird im nichsten Kapitel ein
Projektplan, vorerst nur fiir eine Station, ndmlich die der Verfasserin dieser Arbeit, erstellt.

Dieser kann im Weiteren auch fiir jede andere Station Verwendung finden.
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9. PROJEKTPLAN

Projektname: Einfiihrung der direkten
Medikamentenverabreichung
Betrieb: KH Spittal/Drau Projektart: Qualitéts-
Station: Interne Mitte sicherungs-
projekt
Projektbeauftragte: DGKS Verena Prax | Projektbegleitung: PD Robert
Hieden

Ausgangssituation:

Von 10 bettenfithrenden Stationen praktizieren derzeit 2 Stationen die direkte

Medikamentenverabreichung.
Auf der Internen Mitte werden die Medikamente mittels Dispenser verteilt. Diese werden
am Nachmittag des Vortages vom Fachdienst befiillt.

Ziele:

Nabhziel: Einfiihrung der direkten Med.- Verabreichung auf der Internen Mitte

Fernziel: Alle bettenfithrenden Stationen sollen die direkte Medikamentenverabreichung

durchfiihren.

Erwarteter Nutzen:

Risikominimierung fiir die Patienten und den Pflegefachdienst
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Projektbeschreibung

Schritte Thema / Sache Umzusetzen bis |Verantwortliche/r
1.Schritt Information an Pflegedirektor Bereits erfolgt Projektleitung
Interview der Stationsleitung, wo
2.Schritt diese Verabreichungsform bereits Bereits erfolgt Projektleitung
praktiziert wird.
3.Schritt InformaFlon an das Team im Rahmen 14.04.10 Projektleitung
einer Teambesprechung
4 Schritt Information an dle'Arzte der internen 15.04.10 Projeklcitung
Abteilung
5.Schritt Reﬂean der 19.05.10 Projektleitung
Informationsweitergabe
6.Schritt Adaption des Stationsablaufes und 01.06.10 Team
der vorhandenen Strukturen
7 Schritt Kick-off Veranstaltung und 08.06.10 Team
Implementierung
R Schritt Verlaufsdokumentation laufend Projektleitung
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10. ZUSAMMENFASSUNG

Der Prozess von der Medikamentenanordnung bis zur Verabreichung bzw. Einnahme von
Medikamenten durch den Pat., beinhaltet ein erhebliches Risiko- und Fehlerpotential.
Dieses zu durchleuchten und aufzuzeigen war als Grundlage fiir Verbesserungen mit ein
Ziel dieser Arbeit.

Qualitdtssicherung ist vom Gesetzgeber flir alle Krankenanstalten vorgeschrieben. Die
Installation eines Fehlermeldesystems ist eine notwendige Voraussetzung um Qualitdt zu
sichern bzw. kontinuierlich zu verbessern.

Die prozesshafte Darstellung der derzeit iiblichen organisatorischen Abldufe, den
Medikamentenprozess betreffend, am KH Spittal/Drau, und deren Risikobewertung, ldsst
klare Qualitdtsunterschiede bei den einzelnen Anwendungsmoglichkeiten erkennen.

Ist es mit dieser Arbeit nur gelungen, dass Bewusstsein dahingehend zu verstiarken, wire
dies bereits als Erfolg zu verzeichnen.

Es geht aus den Erhebungen deutlich hervor, dass es durch die direkte Med.-
Verabreichung zu einer Risikominimierung einerseits fiir den Pat., als auch fiir die
diplomierte Fachkraft kommt. Unerwiinscht eintretende Ereignisse konnen somit groBteils
vermieden werden.

Durch die erfolgreichen Praxisbeispiele auf 2 sehr unterschiedlichen Stationen, ist auch
davon auszugehen, dass dieses Modell in jedem Stationsalltag einsetzbar ist.

Mit der Nutzung dieser Wissensgrundlage und der Umstrukturierung der gegenwartigen
Modelle, ist es fiir die Pflege in weiterer Folge auch moglich, grofere Professionalitit zu
erlangen.

Riickblickend ist es mit dieser Arbeit gelungen, die sicherste Methode der Med.-
Verabreichung zu ergriinden, ihre Einfilhrung der Pflegedirektion mittels erstelltem
Projektplan zu erleichtern und somit einen weiteren Beitrag zur Patientensicherheit und der

damit einhergehenden Qualitdtsverbesserung zu leisten.
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