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1. Einleitung — Patientensicherheit in der ambulanten Pflege

Patientensicherheit ist das Ergebnis aller MalRnahmen in Klinik und Praxis, die darauf gerich-
tet sind, Patienten® (und Pflegebediirftige) vor unerwiinschten Ereignissen und vermeidba-
ren Schaden zu bewahren. Dies betrifft mogliche Fehler in der direkten Behandlung ebenso
wie jene in der Gesundheitsversorgung insgesamt (APS 2018). AngestofRen durch den bereits
1999 veroffentlichten Bericht ,To err is human: Building a Safe Health Care System” des
amerikanischen Instituts of Medicine (Kohn et al. 2000), hat sich auch in Deutschland in den
letzten Jahren die Politik und Offentlichkeit verstirkt dem Thema der Patientensicherheit
und den damit verbundenen MalRnahmen gewidmet (Koppenberg 2012). Kohn und Kollegen
stellen in ihrem Bericht fest, dass in den USA pro Jahr etwa 44.000 bis 98.000 Amerikaner an
den Folgen medizinischer Fehler, die im Krankenhaus geschehen, versterben (Kohn et al.
2000). Dies ist eine bedeutungsvolle Veroffentlichung, da bis zu diesem Zeitpunkt das Auf-

treten von Fehlern in der Medizin ein Tabuthema darstellte (Koppenberg 2012).

Die Debatte in den USA hat auch Akteure im deutschen Gesundheitswesen veranlasst, sich
mit dieser Problematik zu befassen. Dies flihrte im Jahr 2005 zur Grindung des Aktions-
blindnisses Patientensicherheit e.V. (APS) (Schrappe 2013). Das Aktionsbiindnis und andere
Institutionen des Gesundheitswesens wie die Arztekammer, die deutsche Krankenhausge-
sellschaft und die Krankenkassen, haben in den letzten Jahren Handlungsempfehlungen er-
arbeitet, die bereits in vielen Institutionen Anwendung finden (Deutscher Pflegerat e.V.
2014). Nahezu alle dieser Handlungsempfehlungen fokussieren das stationare Setting und
befassen sich Gberwiegend mit medizinischen Fragestellungen (APS e.V. 2016; Deutscher
Pflegerat e.V. 2014; Schrappe 2013). Das ambulante Setting der Gesundheitsversorgung
wurde in dieser Debatte bisher wenig bericksichtigt (Kriiger-Brand 2014), der Begriff ,Pati-
entensicherheit” findet in der ambulanten Langzeitpflege derzeit kaum Anwendung. Ein
Grund konnte sein, dass in der Regel von Kunden, Klienten oder Pflegebediirftigen gespro-

chen wird und nicht von Patienten. Ferner werden Aspekte der Sicherheit pflegerischer Ta-

! Der Begriff , Patientensicherheit” bezieht sich nicht ausschlieBlich auf das Wohlergehen von Patienten, viel-
mehr schlielt er pflegebedirftiger Personen mit ein.

Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wird nicht ausdricklich in geschlechterspezifische Personenbezeichnun-
gen differenziert. Die gewahlte mannliche Form schlieft eine addaquate weibliche Form gleichberechtigt ein.
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tigkeiten Ublicherweise im Rahmen von Qualitatssicherung und -entwicklung betrachtet (Bi-

scher 2015).

Im Unterschied zur stationdren Akutbehandlung in Krankenhdusern und der stationdren
Langzeitpflege ist Patientensicherheit in der ambulanten Pflege kaum untersucht. Daher be-
steht Forschungs- und Handlungsbedarf. Immerhin wurden in Deutschland im Jahr 2015 2,08
Millionen Menschen im hauslichen Umfeld gepflegt (Statistisches Bundesamt 2017). Ein
GrofRteil wurde ausschlief3lich von ihren Angehdrigen betreut. Ambulante Pflegedienste, von
denen bundesweit etwa 13.300 mit insgesamt 355.600 Beschaftigten tatig sind, versorgten
entweder vollstandig allein oder zusammen mit Angehdrigen 692.000 pflegebediirftige Men-
schen (Statistisches Bundesamt 2017). Bei dieser groBen Anzahl an Pflegebedirftigen ge-
paart mit einem hohen Mal} an Pflegebediirftigkeit und bereits eingeschrankter Gesundheit
ist grundsatzlich die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von etwaigen unerwiinschten Er-
eignissen im ambulanten Bereich gegeben. Die Konstellation birgt ein hohes Gefahrdungspo-
tenzial dieser Personengruppe fiir spezielle Risiken, die im Zusammenhang mit der pflegeri-
schen Versorgung stehen. Zu diesen Risiken zdhlen beispielsweise Sturzereignisse, die Ent-
stehung von Dekubitus, medikamentenassoziierte Ereignisse, Mangelerndhrung oder Kon-
trakturen der Gelenke. Das genaue AusmaR der unerwiinschten Ereignisse bei Pflegebeddirf-
tigen ist jedoch unklar. Fir Deutschland liegen nur wenig zuverldssige Zahlen vor (Blscher
2015). Hinweise fur das Auftreten von unerwiinschten Ereignissen bei Pflegebediirftigen, die
durch einen ambulanten Pflegedienst betreut werden, finden sich im Pflege-Qualitatsbericht
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS 2017). Im
Jahr 2016 konnten u. a. bei 11,7 % der untersuchten pflegebediirftigen Personen Unstim-
migkeiten bei der Gabe von Medikamenten aufgedeckt werden. Einen Dekubitus oder eine
chronische Wunde wiesen 2,9 % der Pflegebedirftigen auf und bei 13,1 % dieser Personen
wurde die Wundversorgung nicht unter Beruicksichtigung des aktuellen Standes des Wissens
erbracht. Bei 20,4 % der Pflegebediirftigen, die ein Risiko fir Gelenkkontrakturen aufwiesen,
fehlte eine nachvollziehbare Dokumentation dariber, inwieweit der ambulante Pflegedienst
auf dieses Risiko bei der Versorgung einging (MDS 2017). Daraus folgt, dass das Risiko fiir das
Eintreten der oben genannten unerwiinschten Ereignisse bei in der Hauslichkeit versorgten
Pflegebediirftigen durchaus gegeben ist (Blischer 2015). Ein systematisches Review, welches
Studien aus den USA, Kanada und Australien vergleicht, konnte eine internationale Ge-

samtinzidenzrate unerwiinschter Ereignisse im ambulanten Pflegesektor zwischen 3,5 % und

7
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15,1 % in den jeweilig betrachteten Studienpopulationen aufzeigen (Masotti et al. 2010). Die
Folgen dieser Ereignisse sind oft gravierend und fiihren in der Regel zu einer erhéhten Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems (Canadian Patient Safety Institute 2013). Die Risiko-
konstellation ergibt sich vor allem auch aus dem gleichzeitigen Agieren diverser Akteure in
einer haufig komplexen Versorgungssituation. Dies ist nicht nur eine besondere Herausfor-
derung an alle Beteiligten, sondern vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und
der steigenden Anzahl hauslich versorgter pflegebedurftiger Personen wird in Zukunft auch
ein besseres Verstindnis der spezifischen Probleme und Herausforderungen der Sicherheit

dieser Personengruppe notig sein (Lang et al. 2008).

Die vielfdltigen Hintergrundaspekte zum Thema ,Patientensicherheit in der ambulanten
Pflege” sind Anlass fir das Zentrum fur Qualitat in der Pflege (ZQP), diesen Gegenstand lber
das Format einer Perspektivenwerkstatt aufzugreifen und systematisch zu bearbeiten mit
dem Ziel, wissenschaftsbasierte und praxisrelevante Empfehlungen zur Verbesserung der
Sicherheit ambulant versorgter Pflegebedurftiger vorzulegen und damit einen ersten Schritt
in Richtung eines gemeinsamen Qualitdtsverstandnisses der Patientensicherheit in der am-
bulanten Pflege zu beschreiten. Auftragnehmer fir die Organisation und Begleitung dieser
Perspektivenwerkstatt ist das UBC Zentrum fiir Alterns- und Pflegeforschung der Universitat
Bremen Campus GmbH (Leitung Prof. Dr. Stefan Gorres), eine hundertprozentige Tochter

der Universitat Bremen. Der Projektzeitraum war 01.12.2016 bis 30.09.2018.

Die ZQP-Perspektivenwerkstatt ist ein festgelegtes Format, das mehrere Arbeitsteile um-
fasst: Als Ausgangspunkt wurde eine wissenschaftsbasierte Literaturiibersicht zur Datenlage
nationaler sowie internationaler Verfahren zur Patientensicherheit in der ambulanten Pflege
erstellt. Drei aufeinander folgende Fachkonferenzen zum Thema mit Experten aus der Wis-
senschaft, der Verbandsebene sowie der Praxis haben das Vorgehen erganzt. Das Gesamter-
gebnis wurde im September 2018 im Rahmen einer abschlieRenden Konferenz in Berlin der
Fachoffentlichkeit vorgestellt. Zur Begleitung und inhaltlichen Beratung der Arbeit der Per-
spektivenwerksatt wurde ein Steuerungskreis mit Vertretern aus Leistungstragern, Leis-
tungserbringern, Wissenschaft, Berufsvertretung und Politik eingerichtet. Alle Aktivitdten

der Perspektivenwerkstatt wurden regelmaRig Gber die gesamte Laufzeit dokumentiert.
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2. Systematische Literaturrecherche

2.1 Ziel und Fragestellungen

Im Rahmen einer systematischen Datenbank- und Literaturrecherche zu Beginn der Perspek-
tivenwerkstatt erfolgte zunachst eine orientierende, systematische Sichtung und Zusammen-
fassung des aktuellen nationalen und internationalen Forschungsstandes zur Patientensi-

cherheit in der ambulanten Pflege. Folgende Forschungsfragen waren dabei leitend:

- In welchem Umfang und zu welchen spezifischen Themenbereichen liegen Publikationen
mit Bezug zur Patientensicherheit in der ambulanten pflegerischen Versorgung vor?
- Welche Problemstande, Losungsansatze und Empfehlungen finden sich in der einge-

schlossenen Literatur?

2.2 Methodisches Vorgehen

Angesichts der relativ weit gefassten Forschungsfragen zum Thema ,Patientensicherheit in
der ambulanten Pflege” bietet sich als methodisches Vorgehen das sogenannte Scoping Re-
view an. Ein Scoping Review vermittelt einen ersten Eindruck lGber den Forschungsgegen-
stand und ermoglicht eine relativ systematische Darstellung der vorfindbaren Literatur (Arm-
strong et al. 2011). Im Gegensatz dazu steht das Format einer systematischen Ubersichtsar-
beit, bei der eine klar definierte und enggefasste Forschungsfrage den Prozess der Literatur-

selektion lenkt.

Im Folgenden werden jene Kriterien beschrieben, die die Grundlage fir den Ein- oder Aus-
schluss einer Publikation fir die anschlieRende Auswertung bildeten. Die Kriterien werden in
Tabelle 1 zusammengefasst dargestellt. Im Anschluss werden die Systematik des Vorgehens
bei der systematischen Suche nach den Publikationen beschrieben sowie die Methodik der

Datenextraktion und die Analyse der eingeschlossenen Veroffentlichungen erlautert.

2.2.1 Kriterien fUr den Ein- und Ausschluss der Literatur

Als Zielgruppe der eingeschlossenen Publikationen waren jene Personen von Interesse, die in
der hauslichen Umgebung pflegerisch versorgt werden und Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag erhalten. Das Alter der Personen unterlag dabei keiner Eingrenzung. Zur Konkretisie-

rung der Ein- und Ausschlusskriterien wurde die hdusliche Pflege bzw. Krankenpflege im Sin-

9
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ne des SGB Xl und SGB V sowie der hduslichen Krankenpflege-Richtlinie des GBA definiert
bzw. interpretiert. Zusatzlich zu der Population der pflegebediirftigen Personen wurde auch
Literatur betrachtet, die den Fokus auf die formell oder informell Pflegenden legt, welche die
pflegerische Tatigkeit in der Hauslichkeit erbringen. Ausgeschlossen wurden Artikel, die vor-
wiegend die Tatigkeiten von anderen Berufsgruppen wie Arzten oder Therapeuten betrach-
ten. Abbildung 1 gibt einen Uberblick tiber die Suchsyntax mit den ZielgréRen, dem Setting

und der Population.

,Patient safety” OR ,Medical Errors” [Mesh] OR , nursing error” OR
ZielgroRen ,adverse event” OR ,critical incident” OR ,error” OR , near miss”

OR ,Risk Management” [Mesh] OR ,error management” OR

»incident reporting” OR ,,safety checklist” OR ,safety culture”

»2Ambulatory Care“ [Mesh] OR ,Home Care Services” [Mesh]
Nasili-@l OR ,outpatient treatment” OR ,,outpatient care” OR
»ambulatory care” OR ,,home care”

) ,Caregivers” [Mesh] OR , Nurses“ [Mesh] OR
Population

,nurs*“

Abbildung 1: Darstellung der verwendeten Suchsyntax

Fir den Einschluss relevanter ZielgroRen bei der Suche waren unerwiinschte Ereignisse, kriti-
sche Ereignisse und Pflegefehler bezogen auf die hausliche pflegerische Versorgung sowie
bei Angeboten zur Unterstltzung im Alltag. Zusatzlich wurden Quellen eingeschlossen, die
Faktoren mit einem erheblichen Einfluss auf die Patientensicherheit bei der Erbringung von
ambulanten pflegerischen Leistungen haben sowie qualitative Studien, in denen bestimmte
Sichtweisen von Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen auf das Thema Patientensicher-
heit thematisiert werden. SchliefRlich wurden auch wissenschaftliche Evaluationen von inter-
nen Verfahren, Fehler-bzw. Ereignismeldesystemen und Konzepten der Patientensicherheit
und Sicherheitskultur in Verbindung mit hauslicher Pflege sowie bei Angeboten zur Unter-

stitzung im Alltag einbezogen.
10
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Ausgeschlossen wurden Artikel Gber Arbeitsunfalle und Verletzungen von Beruflich Pflegen-
den sowie Publikationen Uber Dienstleistungen im Bereich des ,Ambient Assisted Living"
(AAL), die nicht von einem Pflegedienst erbracht werden. Obwohl die Schadigung oder der
Missbrauch eines Patienten im gleichen Ausmaf wie ein Pflegefehler unerwiinschte Ereignis-
se in der Gesundheitsversorgung darstellen kénnen (WHO 2009), wurde das Thema Gewalt
und Vernachlédssigung im Rahmen des Scoping Reviews nicht behandelt. Dies wird u. a.
durch die unterschiedlichen Definitionen von Gewalt und Fehlern begriindet. Die WHO sieht
Gewalt als den ,[...] absichtliche[n] Gebrauch von angedrohtem oder tatsdchlichem korperli-
chem Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person [...]“ (WHO
2002, eigene Hervorhebung). Dagegen kann ein Fehler im Kontext der Patientensicherheit
als eine Handlung oder das Unterlassen einer Tatigkeit, welche unbeabsichtigt und verse-
hentlich geschieht, definiert werden (WHO 2009). Die in der Studie analysierte Literatur legt
den Fokus auf unerwiinschte Ereignisse, die nicht auf Gewalt oder willentlich herbeigefiihr-
ter Vernachldssigung beruhen. Sie betrachtet Fehler und unerwiinschte Ereignisse, welche in
Interaktion mit informell und formell Pflegenden versehentlich oder aus Unachtsamkeit,
bzw. ganz ohne deren Beteiligung geschah. Dariber hinaus war zu befiirchten, dass der Ein-
schluss des Themas Gewalt in der Pflege, welches in der Vergangenheit bereits zu polarisie-
renden Diskussionen gefiihrt hat, von der eigentlichen Fragestellung der Literaturrecherche

wegfihren kénnte.

Das Setting der eingeschlossenen Artikel fokussiert die Hauslichkeit bzw. das soziale Umfeld
der Personen, in dem die Leistungen der hauslichen Pflege oder Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag erbracht wurden. Veroffentlichungen liber stationare und teilstationare Einrich-
tungen wie Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege, stationdre Pflegeeinrichtungen und Kranken-
hiuser sowie Artikel, die das Uberleitungs- und Entlassungsmanagement thematisierten,

wenn dieses von der stationdren Einrichtung koordiniert wurde, wurden nicht berucksichtigt.

Des Weiteren wurden Studien und Fachartikel jeglichen Designs und Evidenzgrades in deut-
scher oder englischer Sprache eingeschlossen, um ein moglichst vollstandiges Abbild der
aktuellen Literatur zu dieser Thematik zu erhalten. Der Veroffentlichungszeitraum der Artikel

liegt zwischen 1999 und 2017.
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der systematischen Datenbankrecherche

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Alle Personen, die Leistungen der hduslichen
Pflege/Krankenpflege? und oder Angebote zur
Unterstltzung im Alltag erhalten

Alle Personen, die Leistungen der hduslichen
Pflege/Krankenpflege und/ oder Angebote zur
Unterstitzung im Alltag erbringen

Personen, die weder Leistungen der hausli-
chen Pflege/Krankenpflege noch Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag erhalten

Arzte und andere Dienstleister im ambulanten
Sektor (z. B. Therapeuten, Rettungsdienste,
u.a.)

Alle unerwiinschten Ereignisse, vermeidbaren
unerwiinschten Ereignisse, kritischen Ereignisse
und Pflegefehler im Rahmen der hauslichen Pfle-
ge/Krankenpflege und/oder bei Angeboten zur
Unterstlitzung im Alltag

Faktoren, die die Patientensicherheit bei der
Durchfiihrung von hauslicher Pfle-
ge/Krankenpflege und Angeboten zur Unterstiit-
zung im Alltag beeinflussen

Sichtweisen von Patienten, Angehdérigen und
beruflich Pflegenden auf Patientensicherheit im
Rahmen von hauslicher Pflege/Krankenpflege
und/oder bei Angeboten zur Unterstiitzung im
Alltag

Wissenschaftliche Evaluationen von internen
Verfahren, Fehler-bzw. Ereignismeldesystemen
und Konzepten der Patientensicherheit und Si-
cherheitskultur im Rahmen von hduslicher Pfle-
ge/Krankenpflege und/oder bei Angeboten zur
Unterstlitzung im Alltag

Arbeitsunfalle und Verletzungen von beruflich
Pflegenden bei der Durchfiihrung von pflege-
rischen Tatigkeiten

Dienstleistungen im Bereich des ,Ambient
Assisted Living" (AAL), die nicht von einem
Pflegedienst erbracht werden

Gewalt und Vernachlassigung in der Pflege

Das soziale Umfeld der Personen, in dem Leistun-
gen der hduslichen Pflege/Krankenpflege
und/oder Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
erbracht werden

Alle stationdren Einrichtungen (Tagespflege,
Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Pflegeheime und
Krankenhdauser, auch wenn hier zum Teil Leis-
tungen der h&uslichen Pflege/Krankenpflege
erbracht werden)

Uberleitungs- und Entlassungsmanagement
ausgehend von stationdren Einrichtungen in
das hdusliche Umfeld

Veroffentlichungszeitraum 1999 bis 2017

Publikationen in englischer oder deutscher Spra-
che

2 Im Sinne des SGB Xl und V sowie der hiuslichen Krankenpflege-Richtlinie des GBA.
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Abgeschlossene Studien
Studien jeglichen Designs

Publikationen jeglicher Art

2.2.2 Literatursuche

Die systematische Literaturrecherche erfolgte am 08.02.2017 in den drei Datenbanken:

- MEDLINE (via PubMed)
- Cinahl (via EBSCOhost)

- The Cochrane Library

Die verwendete Suchsyntax fiir diese Datenbanken setzt sich sowohl aus MeSH-Terms als
auch aus Begriffen der Freitextsuche zusammen. Die entsprechende Kombination der Such-
begriffe mit den Booleschen Operatoren AND und OR ist in Tabelle 2 dargestellt. Die Doku-

mentation der Datenbanksuche befindet sich im Anhang.

Tabelle 2: Deutsche und englische Suchsyntax der Datenbankrecherche

Suchsyntax
deutsch: englisch:
,Patientensicherheit” OR “Patient safety” OR
»yunerwiinschtes Ereignis” "Medical Errors"[Mesh] (enthdlt den MeSH ,Near
Hkritisches Ereignis“ Miss, Healthcare)
,Fehler” "nursing error"
,beinahe Fehler” "adverse event"
,Pflegefehler” "critical incident"
»,Fehlermanagement” "error"
»Fehlermeldesysteme” "near miss"
(CIRS) "Risk Management"[Mesh] (enthdlt den MeSH
»Fehlerkultur” “Safety Management”)
,,Sicherheitskultur” "error management"
(Sicherheit) ,,Checkliste” "incident reporting"
"safety checklist"
"safety culture"
AND AND
»ambulante Versorgung” OR “Ambulatory Care"[Mesh] OR
»ambulante Pflege” "Home Care Services"[Mesh]” (enthdlt den MeSH
»,hausliche Pflege” ,Home Nursing”)
»,hausliche Laienpflege” "outpatient treatment"
"outpatient care"
"ambulatory care"
"home care"
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AND | AND
,Pflegekrafte” OR "Caregivers"[Mesh] OR
»Pflegende” "Nurses"[Mesh]
,Pflegepersonen” “nurs*"

Erganzend zu der Datenbankrecherche erfolgte eine Handsuche in den folgenden deutsch-

sprachigen Zeitschriften:

- Pflegewissenschaft

- Pflege

- Pflegezeitschrift

- Pflege und Gesellschaft

- Zeitschrift flir Gerontologie und Geriatrie
- Hausliche Pflege

- Altenpflege

- Pflegen ambulant

- Die Schwester der Pfleger

2.2.3 Identifizierung relevanter Studien und Vorgehen der Datenextraktion

Die Sichtung der Publikationen und die anschliefende Datenextraktion folgte einem dreistu-
figen Vorgehen: Nach dem Ausschluss der Duplikate wurden in einem ersten Schritt zunachst
die Titel, anschlieBend die Abstracts und letztlich die Volltexte hinsichtlich ihrer Eignung zum
Einschluss von den Mitgliedern des Studienteams gepriift. Die Sichtung erfolgte dabei fir
alle Titel, Abstracts und Volltexte durch zwei Personen unabhdngig voneinander. Bei unter-
schiedlicher Bewertung wurde die Entscheidung (iber einen Ein- oder Ausschluss gemeinsam

diskutiert.

Alle identifizierten Veroffentlichungen wurden inhaltlich nach Problemstinden, Losungsan-
satzen und Empfehlungen der Autoren gesichtet. Um diese drei Aspekte besser miteinander
vergleichen zu kdonnen, wurden im darauffolgenden Prozess der Datenextraktion die Artikel
nach Themengebieten geclustert, die thematischen Cluster ergaben sich dabei induktiv. Fir
eine bessere Ubersicht der jeweiligen Problemsténde, Lésungsansétze und Empfehlungen
innerhalb der einzelnen thematischen Cluster wurden samtliche relevanten Textstellen aus

jedem Artikel systematisch in eine Tabelle ibertragen. Des Weiteren wurden das Herkunfts-
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land und die Art der Publikation vermerkt. Textstellen wurden der Spalte Problemstand zu-
geordnet, wenn die Autoren z. B. die aktuelle Situation der Patientensicherheit in der ambu-
lanten Pflege und die daraus resultierenden kritischen Bereiche beschreiben. Ldsungsanséit-
ze werden nur als solche gewertet, wenn die Verfasser tatsachlich in der Praxis erprobte
Konzepte oder Projekte darstellen. Beschreiben sie hingegen denkbare Lésungen, so werden

diese Abschnitte dem Bereich Empfehlungen zugeordnet.

Fanden sich in den Artikeln Angaben zur Epidemiologie unerwinschter Ereignisse, wurden
die Studiencharakteristika zusammen mit den verwendeten Definitionen der betrachteten

unerwiinschten Ereignisse und den berichteten Malizahlen ebenfalls tabellarisch extrahiert.

2.3 Ergebnisse der Literaturrecherche

Wie in Abbildung 2 dargestellt, wurden insgesamt 952 Treffer durch die Datenbankrecherche
und Handsuche erzielt. Nach dem Ausschluss von Duplikaten verblieben 887 Veroéffentli-
chungen fir die weitere Beurteilung der Relevanz. Im ersten Schritt der Titelsichtung konn-
ten 513 Publikationen als nicht relevant identifiziert werden. Im nachsten Schritt, der Beur-
teilung anhand der jeweiligen Abstracts, wurden weitere 156 Quellen ausgeschlossen. Die so
verbliebenen 218 Treffer wurden im Volltext geprift. Letztendlich konnten 78 Artikel in das
Scoping Review eingeschlossen werden. Die Liste der 140 eliminierten Volltexte und die Be-

griindung fir den Ausschluss befindet sich im Anhang.
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Abbildung 2: Flussdiagramm der Literaturselektion
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2.3.1 Charakteristika der eingeschlossenen Literatur

Wie in Abbildung 3 dargestellt, wurden die meisten Publikationen (31) in den USA veroffent-
licht, gefolgt von Deutschland (17), Kanada (8) und GroRbritannien (7). Aus Norwegen und
Schweden wurden jeweils vier Publikationen, aus der Schweiz und Australien jeweils drei

und aus Finnland lediglich eine Veroffentlichung in die Analyse eingeschlossen.

1%

m USA

m Deutschland
m Kanada

m UK

B Norwegen
m Schweden
1 Schweiz

1 Australien

Finnland

Abbildung 3: Landerzugehorigkeit der identifizierten Publikationen

Obwohl keine Beurteilung der Studien- bzw. Publikationsqualitat erfolgte, muss erwahnt
werden, dass die Mehrheit der Publikationen (31 Fachartikeln) von sehr unterschiedlicher
Qualitat ist: Angefangen von rein personlichen Erfahrungen der Autoren lber 26 deskriptive
Erhebungen, zwolf Artikel mit einem qualitativen Design bis hin zu vier Evaluationsstudien
und einer Studie mit einem mixed-methods Ansatz. Des Weiteren konnten drei Scoping Re-
views und ein Fallbericht in die Analyse eingeschlossen werden. Abbildung 4 veranschaulicht

die Anzahl der Arten der Publikationen.
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B Fachartikel

W Deskritpive Studien

W Qualitative Studien

M Evaluationsstudien

B Systematische Reviews

M Fallstudien

= Mixed-methods-Studien

Abbildung 4: Arten der identifizierten Publikationen

2.3.2 Ergebnisse der thematischen Gruppierung und Datenextraktion

Die thematische Gruppierung der Publikationen ergab acht Cluster (Tabelle 3). 26 Artikel der

eingeschlossenen 78 Quellen befassen sich mit medikamentenassoziierten unerwiinschten

Ereignissen. Die Ursache fir unerwiinschte Ereignisse in der ambulanten Pflege thematisie-

ren 16 Publikationen. In elf Artikeln werden das Thema Sicherheitskultur und Fehler- bzw.

Ereignismeldesysteme behandelt. Patientensicherheitsrelevante Themen wie Hygiene und

Wundversorgung finden sich in neun bzw. sechs Artikeln. Das Thema Sturzereignisse konnte

in zwei Artikeln identifiziert werden. Mangelerndhrung bei in der Hauslichkeit lebenden Se-

nioren thematisiert lediglich eine der Quellen. Angaben zu epidemiologischen Malizahlen

von unerwinschten Ereignissen bei ambulant versorgten Pflegebediirftigen finden sich in

zehn der relevanten Publikationen.

Tabelle 3: Thematische Cluster der eingeschlossenen Literatur

Cluster Quellen | Problemstand | Losungsansitze | Empfehlungen
gesamt
(in %)
Epidemiologische Angaben 10 n.a n.a n.a
(12,8 %)
Sicherheitskultur und Fehler- bzw. 11 6 7 7
Ereignismeldesysteme (14,1 %)
Ursachen unerwiinschter Ereignis- 16 16 2 11
se (20,5 %)
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Medikamentenassoziierte uner- 26 22 8 8

wiinschte Ereignisse (33,3 %)

Hygiene 9 8 2 8
(11,5 %)

Wundversorgung 6 6 1 4
(7,7 %)

Sturzereignisse 2 2 1 2
(2,6 %)

Mangelernadhrung 1 1 0 1
(1,3 %)

Gesamt 78 61 21 41
(100 %) (78,2 %) (26,9 %) (52,6 %)

Am haufigsten fanden sich Darstellungen zu bestehenden Problemen im Bereich der Patien-
tensicherheit in der ambulanten Pflege. Insgesamt konnten dazu Angaben in 61 Publikatio-
nen gefunden werden. Mehr oder weniger konkrete Empfehlungen beziglich dieser Prob-
lemstdnde sprechen die Autoren von 41 Artikeln aus. Mit konkreten Lésungsansdtzen befas-
sen sich lediglich 21 Quellen. In den folgenden Abschnitten wird eine Zusammenfassung der
Problemstéinde, Losungsansdtze und Empfehlungen des jeweiligen thematischen Clusters

dargestellt.

2.3.3 Cluster: Epidemiologie unerwUnschter Ereignisse

In zehn Publikationen konnten Angaben zu den Haufigkeiten und Arten von unerwiinschten
Ereignissen in der ambulanten Pflege nachgewiesen werden. Fiinf der Quellen wurden in
den USA veroffentlicht, vier in Kanada und eine in Australien. Bei einer Publikation handelt
es sich um ein Scoping Review, die anderen neun Veroffentlichungen mit unterschiedlichsten

Fragestellungen und Erhebungsmethoden resultieren aus sieben Studien.
2.3.3.1 Verwendete Definitionen und Methodik

Wie bereits Masotti et al. (2010) in ihrem Review festgestellt haben, findet sich auch in der
hier betrachteten Literatur eine Vielzahl an Definitionen fiir Begriffe wie ,,unerwiinschte Er-
eignisse”, ,beinahe Behandlungsfehler” oder ,Risiken”. Lediglich eine Quelle nutzt die Defi-
nition der WHO (Canadian Patient Safety Institute 2013). Einige der Definitionen sind in Ta-
belle 4 exemplarisch aufgefiihrt. In einer Erhebung wurden Fehler und Stérungen im Ar-
beitsablauf der ambulanten Pflegefachkraft beobachtet, die Auswirkungen auf die Patien-
tensicherheit haben kdnnen, und damit eine weitere Perspektive in das Thema einbringen

(Tucker 2004; Bruno und Ahrens 2005).
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Ebenso vielfiltig wie die Definitionen stellen sich die Fragestellungen und Datenerhebungen
der analysierten Studien dar. Zwei Publikation nutzten direkte Befragungen von beruflich
Pflegenden, um die Art und das Ausmal} von unerwiinschten Ereignissen und Pflegefehlern
zu erheben (Absulem und Hardin 2011; Schnall et al. 2013). In zwei anderen Quellen wurden
die Daten eines onlinebasierten Fehler- bzw. Ereignismeldesystems ausgewertet (Schnall
und Bakken 2011; Tariq et al. 2015). Die Storungen und Fehler im Arbeitsablauf einer ambu-
lanten Pflegefachkraft wurden durch teilnehmende Beobachtungen im Rahmen einer Fall-
studie erhoben (Tucker 2004). Die kanadische Kohortenstudie zur Sicherheit von in der Haus-
lichkeit versorgten Patienten nutzte einen retrospektiven Ansatz: es wurden Patientendaten
aus funf verschiedenen regionalen Datenbanken des Gesundheitssystems analysiert sowie
zusatzlich 1200 Patientenakten ausgewertet (Doran et al. 2013; Canadian Patient Safety In-
stitute 2013; Sears 2008). Unterschiede konnten auch in den Outcomes der Studien nachge-
wiesen werden. In einigen Publikationen wurden Risiken und beinahe Behandlungsfehler
betrachtet, die nicht zu einem Schaden des Patienten gefiihrt haben (Schnall et al. 2013;
Schnall und Bakken 2011; Tarig et al. 2015). In der sekunddren Datenanalyse der kanadi-
schen Studie wurden nur Ereignisse ausgewertet, die einen Krankenhausaufenthalt oder

einen Besuch in der Notaufnahme auslosten (Doran et al. 2013).

Tabelle 4: Verwendete Definitionen der eingeschlossenen Publikationen

Quelle Definition

Canadian Pati- | Unerwiinschtes Ereignis (WHO):

ent Safety Eine Verletzung, hervorgerufen durch das Medikamentenmanagement oder
Institute durch Komplikationen und nicht bedingt durch die zugrunde liegende Erkran-
(2013) kung, welche zu einem unerwarteten Ergebnis flhrt.

Unerwiinschtes Ergebnis:

Die Konsequenz eines unerwiinschten Ereignisses, die den Bedarf der Gesund-
heitsversorgung verlangert, in Behinderung resultiert oder zum Tode fiihren
kann, zum Zeitpunkt der Entlassung.

Sears (2008) Unerwiinschtes Ereignis:

Eine unerwartete Verletzung oder Komplikation, welche zu Behinderung, Tod
oder der erhdhten Inanspruchnahme von Gesundheitsressourcen fiihrt, ausge-
|6st durch das Gesundheitsmanagement.

Tariq et al. Ereignisse:

(2015) Alle Zwischenfille, die Schaden bei einem Klienten verursacht haben oder zu
Schaden hatten fiihren kdnnen.

Beinahe Behandlungsschaden: Ein Ereignis, welches nicht in einer Verletzung,
dem Verlust oder einem Schaden endete.

Unerwiinschte Ereignisse: Ein Ereignis, welches in einer Verletzung, dem Verlust
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oder einem Schaden endete.

Schnall et al. Risiken:

(2013) Gefahrliche Situation mit dem Potential, Schaden zu verursachen.
Beinahe Behandlungsschaden:

Etwas, das beinahe passiert ware, jedoch verhindert werden konnte.

2.3.3.2 Inzidenzraten, Haufigkeiten und Arten unerwinschter Ereignisse

Die Heterogenitat der Studien beziiglich der Definitionen, die Unterschiede in der Datener-
hebung und Berechnung der Inzidenzraten sowie die ungleichen Charakteristika der Studi-
enpopulation erschweren den Vergleich der dargestellten Inzidenzraten und Haufigkeiten.
Eine Tatsache, die auch Masotti et al. (2010) und Tarig et al. (2015) in ihren Veroffentlichun-

gen anmerken.

Masotti et al. (2010) konnten in sieben Studien, davon eine aus Kanada, drei aus den USA
und drei aus Australien, eine Gesamtinzidenzrate unerwiinschter Ereignisse zwischen 3,5 %
und 15,1 % in den Studienpopulationen aufzeigen. Die Gesamtinzidenzrate der retrospekti-
ven sekundaren Datenanalyse im Rahmen der kanadischen Kohortenstudie lag im Jahr 2009
bei 13,31 %. Es wurden Datensatze von insgesamt 51.631 Patienten betrachtet, bei denen
ein unerwinschtes Ereignis einen Krankenhausaufenthalt oder den Besuch einer Notauf-
nahme zur Folge hatte. Die Analyse von 1200 Patientenakten 6ffentlich finanzierter ambu-
lanter Gesundheitsdienste ergab 93 unerwiinschte Ereignisse bei 81 Patienten. Somit lag die
gewichtete Gesamtinzidenzrate bei 4,2 % (Canadian Patient Safety Institute 2013). Die Aus-
wertung von 356 Ereignisberichten ambulant beruflich Pflegender in Australien zwischen
November 2012 und August 2013 ergab eine Inzidenzrate aller unerwiinschten Ereignisse
von 7,5 % pro Lebensjahr der Patienten. Es wurden alle unerwiinschten Ereignisse gezahlt,
die 20 Minuten bevor oder wahrend der Mitarbeiter sich bei den Patienten aufhielt passier-
ten sowie Ereignisse, die spater entdeckt oder durch die Patienten angegeben wurden (Tariq

et al. 2015).

Die haufigsten unerwiinschten Ereignisse, die bei den kanadischen Patienten zu einem Kran-
kenhausaufenthalt oder einem Besuch in der Notaufnahme gefiihrt haben, sind Verletzun-
gen bedingt durch Stirze (5,05 %), Verletzungen ohne ein Sturzereignis (4,3 %), medikamen-
tenassoziierte Ereignisse (3,13 %), gefolgt von Sepsis (1,42 %) und Delirium (1,05 %) (Canadi-
an Patient Safety Institute 2013). Die Auswertung der Patientenakten zeigte ebenfalls, dass
Verletzungen bedingt durch Stiirze (17,2 %) eine der haufigsten unerwiinschten Ereignisse
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waren. An zweiter Stelle stehen Wundinfektionen (14,0 %), gefolgt von psychosozialen und
mentalen Problemen (11,8 %). Medikamentenassoziierte Ereignisse (6,5 %) finden sich an
vierter Stelle, gefolgt von Dekubitus (6,5 %) (Canadian Patient Safety Institute 2013). In der
australischen Erhebung sind ebenfalls Stirze und Fehler in der Medikation die am Haufigsten
gemeldeten unerwiinschten Ereignisse. Des Weiteren konnten die Autoren feststellen, dass
Demenzpatienten und Patienten, die wegen unterschiedlicher Einschrankungen eine Tages-
klinik besuchten, eine hohere Inzidenzrate aufwiesen als die weniger eingeschrankten Pati-
enten. Bei den Demenzpatienten zeigten Medikamentenfehler gefolgt von Stiirzen die
hochsten Inzidenzraten, bei den Tagesklinikpatienten waren es Stiirze gefolgt von Hautver-

letzungen (Tariq et al. 2015).

Eine Befragung von 180 ambulant beruflich Pflegenden zur Art der entstandenen Pflegefeh-
ler ergab, dass sich Fehler bei der Medikation am haufigsten ereignen (40 %). An zweiter
Stelle sind Fehler im Bereich der Laborbefunde festzustellen (15,5 %), gefolgt von Fehlern bei
der Wundversorgung, der Terminplanung sowie bei der Anleitung von Patienten und Ange-
horigen (Absulem und Hardin 2011). Beruflich Pflegende schatzen zudem Situationen in Be-
zug auf Infektionen (20 %), die Umgebung ihrer Patienten (15,1 %), die Medikation (14,1 %),
Arbeitsmittel und medizinische Gerate (11,4 %) sowie die allgemeine Versorgung und Be-

handlung (8,2 %) als risikobehaftet ein (Schnall und Bakken 2011).

Im Rahmen einer Fallstudie zu Problemen im Arbeitsablauf von ambulant beruflich Pflegen-
den wurden innerhalb von sechs Stunden 23 Fehler beobachtet. Etwa die Halfte dieser Feh-
ler ist durch Interaktionen mit dem Patienten und ihren Angehdérigen entstanden. Dazu zah-
len z. B. versdumte Termine durch Patienten, Unordnung und unhygienische Zustiande bei
der Versorgung oder das Fehlen von Medikamenten. Andere Fehler bezogen sich auf die
Pflegefachkraft und auf das Gesundheitssystem selbst: z. B. das Fehlen von Einmalhandschu-
hen, leere Batterien eines Pagers oder das Nichterreichen eines behandelnden Arztes (Tu-

cker 2004).

Nur in der kanadischen Kohortenstudie werden auch die Folgen der unerwiinschten Ereig-
nisse betrachtet. In 91 % der Fille, die durch die Analyse der Patientenakten identifiziert
wurden, resultierte das unerwiinschte Ereignis in einer erhéhten Inanspruchnahme des Ge-

sundheitssystems, bei 68,8 % der Patienten stellt sich eine Behinderung ein und in 7,5 % re-
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sultiert das Ereignis im Tode. Zudem bewerteten Arzte 56 % der unerwiinschten Ereignisse

als vermeidbar (Canadian Patient Safety Institute 2013).

2.3.4 Cluster: Sicherheitskultur und Fehler- bzw. Ereignismeldesysteme

In elf Publikationen gehen die Autoren auf die Thematik der Sicherheitskultur und vergleich-
bare Themen wie Fehler- bzw. Ereignismeldesysteme ein. Sechs der Artikel wurden in
Deutschland veroffentlicht, zwei in den USA und je eine Publikation in Norwegen, der
Schweiz und GroRbritannien. In sechs Quellen werden Problemstande beschrieben. Konkrete
Losungsansatze werden in sieben Texten genannt. Dariiber hinaus werden Empfehlungen

bezliglich der Problemlage in sieben Artikeln ausgesprochen.
2.3.4.1 Problemstand

In den deutschen Artikeln, die sich mit Sicherheitskultur befassen, wird vor allem deren Feh-
len thematisiert. Die Autoren beschreiben den Mangel an internen Fehler-/Ereignismelde-
bzw. Fehlermanagementsystemen im Bereich der Pflege und die vorherrschende Angst der
Mitarbeiter vor Konsequenzen dann, wenn sie Fehler melden wiirden (Loffing 2010; Lehma-
cher-Dubberke 2015; Fleer 2014). Beruflich Pflegende aus der Schweiz, die an einer Befra-
gung zum Sicherheitsklima der ambulanten Kinderkrankenpflege teilnahmen (Baldegger und
Zeller 2013), empfanden ebenfalls, dass die Person, die ein kritisches Ereignis meldet, eher
selbst kritisiert wird, als dass die Ursachen der Meldung weiterverfolgt werden. Doch nicht
nur die Angst vor Kritik und Konsequenzen lasst beruflich Pflegende davor zurlickschrecken,
ein bestehendes Fehler- bzw. Ereignismeldesystem zu nutzen. Auch Unkenntnis dariber,
dass ein Fehler- bzw. Ereignismeldesystem existiert, tragt dazu bei, dass diese Systeme nicht
genutzt werden (Baldegger und Zeller 2013). Der in der Literatur oft beschriebene positive
Effekt ,,aus Fehlern lernen”, wird in einer amerikanischen qualitativen Studie auf der Ebene
der Mitarbeiter beleuchtet. Diese gaben an, nach einem Behandlungsfehler aufmerksamer
und strukturierter zu arbeiten. Sie gingen jedoch nicht davon aus, dass ihr Arbeitgeber auf-
grund dessen Veranderungen auf Systemebene veranlassen wiirde (Abusalem und Coty
2011). Im Rahmen einer qualitativen Studie bestatigen norwegische beruflich Pflegende
ebenfalls den direkten Einfluss der individuellen Einstellung auf die Patientensicherheit. Sie
beschrieben starke Unterschiede in der Arbeitsmoral und dem Interesse an Patientensicher-

heit zwischen Kollegen (Berland et al. 2012b). Die Beteiligung der Angehorigen wurde hinge-
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gen von einem Viertel der befragten Mitarbeiten der ambulanten Kinderkrankenpflege als
nicht forderlich wahrgenommen (Baldegger und Zeller 2013). Auch Lewis und Noyes (2007)
betonen die Unterschiede in der Wahrnehmung und Zielsetzung zu Fragen der Sicherheit
eines pflegebedirftigen Kindes zwischen beruflich Pflegenden und den Angehdérigen. Sie
thematisieren u. a. die Unterschiede in der Risikowahrnehmung zwischen beruflich Pflegen-
den und Angehorigen. Der Wunsch nach sozialer Teilhabe des Kindes geht bei den Eltern

offenbar mit einer erhohten Risikobereitschaft einher (Lewis und Noyes 2007).
2.3.4.2 Losungsansatze

Von den deutschen Autoren wird die Etablierung einer Sicherheitskultur als Losungsansatz
beschrieben. Das Einflihren von internen Fehler- bzw. Ereignismeldesystemen, eine offene
Kommunikation Gber die gemeldeten Fehler sowie eine Auswertung und Erarbeitung von
Losungsstrategien in Kooperation mit den Mitarbeitern sei der Schlissel hierfiir (Knittel

2006; Lehmacher-Dubberke 2015; Loffing 2010; Fleer 2014).

Die Sensibilisierung fir kritische Ereignisse in der Altenpflege und die damit verbundene
Starkung einer Sicherheitskultur verfolgte auch das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
mit seinem online Berichts- und Lernsystem , Aus kritischen Ereignissen lernen”. Hierbei
handelte es sich nicht um ein klassisches Fehler- bzw. Ereignismeldesystem. Es sollte viel-
mehr ein Rahmen geschaffen werden, in dem beruflich Pflegende und Angehérige bundes-
weit Uber kritische Ereignisse berichten kénnen. Durch Kommentare anderer Nutzer und
durch das KDA selbst sollten Losungen fir bestehende Probleme aufgezeigt werden (Lucas-

sen 2009). Dieses Berichts- und Lernsystems steht jedoch aktuell nicht mehr zur Verfligung.

Fiir eine Erhebung des Patientensicherheitsklimas in der ambulanten Kinderkrankenpflege
haben Baldegger und Zeller (2013) das deutschsprachige ,Patientensicherheitsklima-
Inventar” modifiziert. Das Instrument wurde an Organisationsstrukturen und Begrifflichkei-
ten der ambulanten Versorgung angepasst. Dies hatte zur Folge, dass Angaben beziiglich der
Arbeit innerhalb des Pflegeteams durch Fragen zu Angehérigen und Eltern der Patienten
ersetzt wurden. Dadurch wurde ein Instrument entwickelt, das den aktuellen Stand des Pati-

entensicherheitsklimas der ambulanten Pflege abbildet (Baldegger und Zeller 2013).

Die Autoren Lewis und Noyes (2007) sehen einen Lésungsansatz in der Pravention von un-
erwinschten Ereignissen. Sie beschreiben die Schritte eines Risikomanagements. Dies soll

Pflegefachkraften in der ambulanten Kinderkrankenpflege helfen, kritische Situationen zu
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erkennen, zu bewerten und MaRnahmen zu ergreifen, die das Risiko minimieren und diese
MaBnahmen abschlieRend zu evaluieren (Lewis und Noyes 2007). Fiir ein sehr dhnliches
Vorgehen pladiert auch Hallensleben (2005) in seinem Text liber die ,Fehler-Moglichkeits-
und Einfluss-Analyse” (FMEA), welche ebenso auf die Analyse von Prozessschritten und die
Risikobewertung setzt. Auf diese Weise sollen Fehler vermieden werden bevor sie entstehen

(Hallensleben 2005).
2.3.4.3 Empfehlungen

Allgemein empfehlen die deutschen Autoren die Starkung einer Sicherheitskultur in der am-
bulanten Pflege durch offene Kommunikationswege, so dass ein angstfreier Umgang mit
Fehlern und eine Anwendung von Fehlermanagementstrategien moglich wird (Lehmacher-
Dubberke 2015; Lewis und Noyes 2007; Fleer 2014). Diese allgemeinen Empfehlungen grei-
fen auch Baldegger und Zeller (2013) in ihrer Publikation auf. Zuséatzlich betonen sie jedoch
die Einbindung der Angehorigen in den Prozess des Sicherheitsmanagements sowie eine
Forderung der Berufsgruppen und sektorentibergreifenden Kommunikation (Baldegger und

Zeller 2013).

Konkrete Empfehlungen fiir die ambulante Pflege und Versorgung gibt die amerikanische
“Joint Commission®“. Sie formuliert sechs nationale Patientensicherheitsziele in Bezug auf die
Identifikation der Patienten, die Kommunikation von Befunden und arztlichen Anweisungen,
dem sicheren Umgang mit Hochrisiko-Medikamenten, dem achtsamen Handeln bei invasi-
ven Eingriffen sowie bei der Wartung von technischen Hilfsmitteln (McGoldrick Friedman

2003).

2.3.5 Cluster: Ursachen unerwinschter Ereignisse

In 16 Publikationen wurden Hinweise zu Ursachen von unerwiinschten Ereignissen und Feh-
lern gefunden. Vier Artikel wurden in den USA publiziert, je drei in Kanada und Deutschland,
zwei in Schweden und eine in GroRbritannien. In allen 16 Quellen werden Problemstdande
beschrieben. Konkrete Losungsansdtze werden in zwei Texten vorgestellt. Empfehlungen

bezlglich der Problemlage geben die Autoren von elf Artikeln.
2.3.5.1 Problemstand

Eine Ursache flir unerwiinschte Ereignisse in der ambulanten Pflege wird in mangelhafter

oder fehlender Kommunikation, Kollaboration und Koordination der an der Versorgung be-
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teiligten Berufsgruppen, wie beruflich Pflegende, Arzte und Apotheker gesehen (Canadian
Patient Safety Institute 2013; Smith et al. 2016; Lang et al. 2008; Masotti et al. 2010; Ab-
sulem und Hardin 2011). Eine Befragung von schwedischen Pflegehelfern, die die 24-
Stunden-Pflege von schwererkrankten Personen Gbernehmen, hat ergeben, dass durch feh-

lende Kommunikation eine inkonsistente Behandlung entsteht (Swedberg et al. 2013).

In einem Fachartikel aus den USA berichten Romagnoli und Kollegen (2013), dass beruflich
Pflegende ambulanter Dienste nicht ausreichend Informationen lber die Patienten erhalten
und somit auf Angaben der Patienten und deren Angehdrigen angewiesen sind. Diese Anga-
ben waren jedoch nicht immer vollstéandig oder korrekt (Romagnoli et al. 2013). Auch die
Informationsweitergabe zwischen den informell Pflegenden und den Mitarbeitern der ambu-
lanten Pflegedienste wird als unstrukturiert und zum Teil als zufdllig wahrgenommen
(Wojciechowski 2013). Risikopotential birgt auch die Informationsweitergabe innerhalb des
Pflegeteams. So wurde in einem systematischen Review eine mangelhafte Standardisierung
der Pflegedokumentation als mogliche Ursache fir kritische Ereignisse aufgezeigt (Hignett et
al. 2016). In einer kanadischen Studie wird gezeigt, dass mangelhafte Dokumentation in
Kombination mit einem haufigen Wechsel des Pflegepersonals dazu fihrt, dass die Patienten
den Pflegenden unbekannt sind. Eine Verschlechterung des Gesundheitsstatus konnte durch

diese Umstande oftmals nicht erkannt werden (Canadian Patient Safety Institute 2013).

In zwei systematischen Reviews werden die Kompetenzen und das Fachwissen des Pflege-
personals ebenso als mogliche Ursache fiir unerwiinschte Ereignisse benannt (Masotti et al.
2010; Hignett et al. 2016). In einer Befragung schwedischer beruflich Pflegender geben diese
an, dass sich ihre Arbeitsweise verandert hat, seitdem es immer mehr Patienten gibt, die z.
B. auf Beatmungsgerdte und Infusionspumpen angewiesen sind. Wichtige Schulungen zu
diesem Equipment fanden jedoch nur selten statt (Munck et al. 2011). In einer deutschen
qualitativen Studie gaben beruflich Pflegende an, dass sie in kritischen Situation unsicher

sind, zu welchem Zeitpunkt sie einen Notarzt rufen missten (Lauxen 2009).

Neben dem Wissen und den Kompetenzen der professionell Pflegenden, nehmen die Kom-
petenzen der Angehdrigen im ambulanten Setting eine besondere Rolle ein. Die Angehori-
gen bekommen haufig Aufgaben beziglich der Versorgung der Patienten libertragen, fir die
sie — ohne die dazu notwenigen Einweisungen und Schulungen - nicht die notigen fachlichen

Kompetenzen besitzen (Lang et al. 2008). Dies sei jedoch durch die zeitliche Begrenzung der
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ambulanten Pflegeleistungen oftmals nicht anders umsetzbar (Munck et al. 2011). Im Be-
reich der palliativen Versorgung haben beruflich Pflegende beobachtet, dass Angehdorigen
oft das Wissen und die Kompetenzen fehlen, wenn es um Dosierungen von Medikamenten

und das Verstandnis von BehandlungsmalRnahmen geht (Smucker et al. 2014).

Eine andere Studie zeigt zudem, dass autonome Entscheidungen der Patienten und ihrer
Angehorigen im Widerspruch zu pflegefachlich induzierten MalRnahmen stehen kdnnen
(Lauxen 2009). Dieses Ergebnis resiimieren ebenfalls die Autoren der kanadischen Kohorten-
studie. Auch sie sehen darin ein Risikopotential fiir das Auftreten unerwiinschter Ereignisse
(Canadian Patient Safety Institute 2013). In einer Studie in der palliativen Versorgung berich-
ten Pflegekrafte beispielsweise von Angehorigen, die Empfehlungen des Pflegeteams nicht

beachten (Smucker et al. 2014).

Fiir die ambulante Versorgung sind die raumlichen und baulichen Gegebenheiten der Woh-
nungen und Hauser der Patienten ebenso von Relevanz. In den systematischen Ubersichts-
arbeiten und weiteren Studien werden schlechte Lichtverhaltnisse, zu wenig Platz, vorhan-
dene Bodenbeldge sowie Unordnung und Schmutz als Risikofaktoren fiir die Patientensi-
cherheit beschrieben (Hignett et al. 2016; Lang et al. 2008; Munck et al. 2011; Swedberg et
al. 2013). In einer qualitativen Studie aus Deutschland berichten beruflich Pflegende, dass
Hilfsmittel durch die raumliche Enge in einigen Wohnungen nicht genutzt werden oder sie
ihre Patienten wahrend der Durchfihrung von PflegemalRnahmen nicht adaquat sichern
konnen. Bauliche Gegebenheiten waren auch in manchen Féllen die Ursache dafiir, dass

Pflegestandards und Richtlinien nicht umgesetzt werden kénnten (Heuberger 2010).

Neben den baulichen Gegebenheiten finden sich in der Literatur Hinweise, dass die Arbeits-
bedingungen der ambulanten Pflege Einfluss auf die Patientensicherheit nehmen. Hignett
und Kollegen (2016) identifizieren Zeitdruck und ,,sich gehetzt fiihlen”, bedingt durch fehler-
hafte Dienstplanungen, als eine mdgliche Ursache fir die Entstehung von Fehlern z. B. beim
Richten von Medikamenten. Sie benennen jedoch auch das eigenstdndige Arbeiten ohne
kollegiale Unterstiitzung als risikobehaftet (Hignett et al. 2016). Diese Bedingung, die typisch
fiir die ambulante Pflege ist, wird auch in zwei weiteren Studien von den beruflich Pflegen-
den als Faktor erwdhnt, der die Patientensicherheit beeinflusst (Munck et al. 2011; Swed-

berg et al. 2013).
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2.3.5.2 Losungsansatze

Konkrete Losungsansatze wurden in zwei Texten zu drei Bereichen der oben beschriebenen
Problemstdande gefunden. Die schwedischen Pflegehelfer reagierten auf ihr fehlendes Wis-
sen und ihre mangelnden Kompetenzen mit kollegialer Unterstiitzung und Selbstlernstrate-
gien. Die von ihnen beobachtete Kommunikationsschwache zwischen anderen Berufsgrup-
pen und die damit einhergehende unbestdndige Versorgung wiirden sie versuchen zu kom-
pensieren, indem sie die Koordination ihrer Patienten durch das Gesundheitssystem Uber-

nehmen und somit als Case-Manager fungieren (Swedberg et al. 2013).

Um den im deutschen Kontext beschriebenen Kommunikationsproblemen zwischen beruf-
lich Pflegenden und informell Pflegenden entgegenzuwirken, wurde im Rahmen eines Mo-
dellprojekts eine EDV-gestiitzte Betreuungs- und Pflegeplattform erstellt. Hier kdnnen Ange-
horige eine eigene Pflegedokumentation anlegen, ihre Beobachtungen dokumentieren so-
wie speziell fir sie freigegebene Informationen der beruflich Pflegenden abrufen

(Wojciechowski 2013).
2.3.5.3 Empfehlungen

Allgemein werden Schulungen und Weiterbildungen von Pflegefachkraften sowie das Erful-
len von Mindeststandards in der Ausbildung von Pflegehelfern empfohlen (Canadian Patient
Safety Institute 2013; Swedberg et al. 2013; Masotti et al. 2010). Auch fur konkrete Bereiche
wie dem Umgang mit Medizintechnologie wird empfohlen, Schulungen durchzufiihren
(Munck et al. 2011). Sinnvoll erachtet werden zudem Schulungen, intensivere Anleitungen
und weitere Unterstiitzungsangebote fiir Angehorige und Patienten (Romagnoli et al. 2013;
Smith et al. 2016; Smucker et al. 2014). Schulungen zur barrierefreie Wohnraumanpassung,
um Patienten unter individueller Beachtung der speziellen Umgebungsfaktoren z.B. vor

Stirzen zu schiitzen, werden in einem Text empfohlen (Heuberger 2010).

Konkrete Empfehlungen fir Instrumente werden lediglich in zwei Publikationen ausgespro-
chen. Zum einen wird die SBAR-Methode (Situation, Background, Assessment, Recommen-
dation) vorgestellt. Dies ist eine evidenz-basierte Methode, durch die die Kommunikation
zwischen den Berufsgruppen effektiver und sicherer gestaltet werden soll (Smith et al.
2016). Zum anderen wird das RAI-HC Assessment (Resident Assessment Instrument for Ho-

me Care) vorgeschlagen, das zur Erkennung von Risikopatienten und zur Schaffung einer
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Grundlage fiir ein dauerhaftes Monitoring und regelmaBige Evaluationen genutzt werden

kann (Doran et al. 2014).

Die Autoren der kanadischen Kohortenstudie pladieren fiir die Einfihrung eines sektoren-
Ubergreifenden Case-Managements, fiir den Aufbau von interdisziplindren Teams, zu denen
sie explizit auch Patienten und ihre Angehdrigen zahlen sowie ein Forcieren der Standardi-
sierung von Arbeitsabldufen und Prozessen in der ambulanten Versorgung. Zusatzlich befiir-
worten sie die Erstellung einer nationalen Datenbank, in der Berichte von unerwiinschten
Ereignissen gesammelt und analysiert werden sollen, um so effektive Interventionen entwi-

ckeln zu kénnen (Canadian Patient Safety Institute 2013).

2.3.6 Cluster: Medikamentenassoziierte Ereignisse

Insgesamt konnten 26 Studien identifiziert werden, die sich mit der Problematik der durch
Medikation verursachten unerwiinschten Ereignisse im ambulanten Setting beschaftigen.
Der Grofteil der vorliegenden Ergebnisse ,15 Publikationen, wurde in den USA veroffent-
licht. Drei Veroffentlichungen wurden in GroRbritannien publiziert, jeweils zwei in Australi-
en, der Schweiz und Schweden und jeweils eine in Norwegen, Kanada und Deutschland. 22
dieser Studien zeigen den Problemstand dieses Themenfeldes auf, acht sprechen Empfeh-
lungen zum Umgang mit Medikationsfehlern aus und weitere acht stellen mdogliche Losun-

gen fir diesen Sachverhalt dar.
2.3.6.1 Problemstand

Die Medikamentenvergabe wird explizit am haufigsten in Publikationen zu Medikationsfeh-
lern thematisiert (insgesamt 11) McDonald und Peterson (2008) geben an, dass im Rahmen
der Medikamentenvergabe vor allem eine doppelte Therapie, eine unangemessene Verord-
nung und die fehlende Beachtung von moglichen Nebenwirkungen Fehler im Rahmen der
Medikation darstellen. Hurme und Pourciau (2001) sowie Taylor et al. (2009) und Kovner et
al. (2005), stellen eine falsche Dosierung als die haufigste Ursache fiir Medikationsfehler im
hduslichen Bereich dar. Eine fehlerhafte Dosierung von Arzneimitteln stellt laut Ewen eine
haufige Todesursache dar (Ewen et al. 2012). Laut Ahrens (2003) sind Patienten, die im haus-
lichen Umfeld gepflegt werden, eine anféllige Risikogruppe fir Medikationsfehler. Einzu-
nehmende Arzneimittel wiirden oft von verschiedenen Arzten verordnet. Zudem béte die

hdusliche Umgebung nicht die feste Struktur (klare Zustiandigkeiten, geregelte Abladufe), wie
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der stationare Bereich. Hinzu kommt, dass sowohl die Pflegebediirftigen als auch die Ange-
horigen einige Medikamentenverordnungen kritisch hinterfragen und sie als ungeeignet be-
trachten wirden. Payne et al. (2015) berichten von Konflikten zwischen Angehorigen und
Pflegenden beziiglich der Dosierung und Medikation. Zudem fordern sie Informationen Uber
die Medikation zum Lebensende und deren Wirkung sowie zusatzliche Unterstiitzung und
Training zur Medikamentengabe (Payne et al. 2015). Das Stellen und Richten der Medika-
mente selbst zeigt sich ebenfalls als Risikobereich (Meyer-Massetti et al. 2016). Die Poly-
medikation insbesondere alterer, chronisch erkrankter Personen wurde als ein deutliches
Risiko identifiziert. Patienten, die mehr als neun Medikamente zeitgleich einnehmen, besit-
zen demnach ein 32 bis 50 prozentiges Risiko, Opfer eines Medikamentenfehlers zu werden
(Ahrens 2003). Bei einer Polymedikation besteht zudem ein erhdhtes Risiko von Wechselwir-
kungen der Prdparate, sobald eines der verordneten Medikamente falsch eingenommen

wird (Ellenbecker et al. 2004).

Ein weiterer Faktor, der das Auftreten von Medikationsfehlern beeinflusst, ist eine unzu-
reichende oder fehlerhafte Kommunikation von professionell Pflegenden mit anderen betei-
ligten Berufsgruppen sowie mit Angehorigen (Ellenbecker et al. 2004). Durch Missverstand-
nisse oder fehlende Absprachen wird Meyer-Massetti zufolge das Entstehen von Medikati-
onsfehlern beglinstigt (Meyer-Massetti et al. 2016). Eine verbale Aufklarung zur Arzneimitte-
leinnahme reiche nicht immer und berge entsprechende Risiken (Confidentially 1999). Mey-
er-Massetti et al. (2012; 2016) konnten jene Schritte des Medikationsprozesses identifizie-
ren, die besonders risikoreich sind. Demnach ist vor allem die Kommunikation zwischen Pfle-
genden und Arzten nicht optimal. Hinzu kdme, dass die Medikation vonseiten des Arztes
verandert werden kdnne, ohne dass die Pflegenden (iber diesen Prozess in Kenntnis gesetzt
wiirden. Die Ubermittlung der Verschreibung durch den Arzt verlaufe nicht immer reibungs-
los. Lang et al. (2015) konnten zudem Muster aufdecken, die die Medikationssicherheit be-
eintrachtigen, wie z. B. die falsche Aufbewahrung der Arzneimittel, eine mangelnde Qualifi-

kation der Verantwortlichen sowie haufiges Unterbrechen im Medikationsprozess.

In finf der 26 Studien zur Medikation werden die Kompetenz der Pflegenden bzw. die Quali-
fikation von Pflegehelfern oder -assistenten angesprochen. McDonald et al. (2008) gehen
diesbezliglich auf Mangel in der pflegerischen Ausfiihrung des Medikationsprozesses ein und
sehen einen deutlichen Zusammenhang zwischen mangelnder Qualifikation und fehlenden

Kompetenzen bei der Entstehung von Fehlern. Demzufolge sind Pflegende haufig nicht Gber
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aktuelle wissenschaftliche Neuheiten auf ihrem Fachgebiet informiert und fiihren daher ver-
altete Handlungen durch (Lednik et al. 2013). Zudem ldgen bereits Licken im Grundwissen
vor. Kompetenzmangel bei Pflegenden wiirden das Auftreten von Fehlern begiinstigen (Led-
nik et al. 2013). Zwischen der Kompetenz der Pflegenden und der Pflegeassistenten wird
eine grolle Diskrepanz gesehen, wodurch je nach Einsatz die Qualitat der Versorgung variie-
ren kénne (Odegard und Andersson 2001, 2006; Berland und Bentsen 2017). Ferner berich-
ten Ewen et al. (2012) von der sogenannten ,inattentional blindness“: Pflegende filtern In-
formationen, welche ihnen Uber die Patienten zukommen, unterbewusst. So nehmen sie nur
das wahr, was sie auch erwarten. Ein weiterer Faktor, der Unachtsamkeit beglnstigt, sind
die Arbeitsbedingungen der Pflegenden. So fiihren Stress, Personalknappheit und eine man-
gelnde Organisation seitens der Trager laut Henke (2006) und Odegard und Andersson
(2001; 2006) zu Medikationsfehlern. Personliche Probleme der Pflegenden wiirden sich zu-
satzlich auf die Qualitat ihres Handelns auswirken, was ebenfalls an mangelnder Aufmerk-
samkeit der Pflegenden festzustellen ware. Auch innerhalb der Beziehung eines Pflegenden
und eines zu Pflegenden kdnnen mangelnde Kommunikation, Streitigkeiten und Arger Aus-
wirkungen auf die Qualitat der Pflege haben, was sich in Medikationsfehlern widerspiegeln

kann (Travis et al. 2005).
2.3.6.2 Losungsansatze

Acht Publikationen erldutern mogliche Losungsansatze fiir das Auftreten von Medikations-
fehlern. Allgemein lassen sich diese drei Bereichen zuordnen: Mitarbeiter- bzw. Pflegende-
nedukation, Screeningmalnahmen und Kollaborationen. McDonald und Peterson (2008)
halten vor allem sogenannte ,train-the-trainer“-Programme fiir beruflich Pflegende fiir sinn-
voll, um Wissensliicken und Kompetenzmangel bei den Pflegenden entgegenzuwirken. Wich-
tig ist in diesem Zusammenhang jedoch die Nutzung und Vermittlung von evidenzbasierten
PflegemaBnahmen. Ihre Nutzung im praktischen Alltag bietet laut Lednik et al. (2013) Struk-

tur und Anhaltspunkte fur beruflich Pflegende und steigert die Qualitat der Pflege.

Nach Ewen et al. (2012) konnen sogenannte ,safety-First-Hinweise”, die nach geschehenen
Ereignissen per E-Mail an die Kollegen verschickt werden, dazu beitragen, Fehler kiinftig zu
vermeiden. Sogenannte ,time outs” dienen der Besprechung und Besinnung im kollegialen
Team. Durch eine enge Zusammenarbeit der beruflich Pflegenden wiirde sich die Qualitat

der Arbeit bessern (Ahrens 2003).
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Ein Screening der verordneten Medikation kdnnte laut Ahrens (2003) dazu beitragen, die
Anzahl der Mediationsfehler zu senken. Moglich wére eine verbale Kontrolle der Dosierung
zwischen den beruflich Pflegenden und den zu Pflegenden sowie eine Kontrolle der Verord-
nungen vonseiten der Pharmazeuten (Ahrens 2003). Frey und Rahman (2003) berichten von
einem Modell, in dem ein Pharmazeut zusammen mit Pflegefachkraften und dem Arzt arbei-
tet, um medikationsassoziierte Fehler zu verhindern. Durch dieses Modell konnte die Medi-
kation um 50 % verbessert werden. Das Modell wurde von Pflegefachkraften ebenfalls gut
angenommen, ein Grund war, dass in Notfallsituationen schnell ein Ansprechpartner zur

Verfligung steht (Frey und Rahman 2003).

Mager und Morrissey Ross (2013) berichten von einer fiinf-maligen Edukations-Session, um
die Fahigkeiten zum Medikationsmanagement der beruflich Pflegenden im Homecare-
Setting zu verbessern. Die Pflegenden erhielten dazu lber einen Zeitraum von vier Monaten

Schulungen.

Henke (2006) erlautert die acht-R-Regel, bei denen es sich um Hinweise fir Pflegende han-
delt, um Medikationsfehler zu vermeiden. Die R-Regeln umfassen: die richtige Person, das
richtige Medikament und die richtige Dosierung mussen erfillt sein. Die Darreichungsform
muss richtig sein, ebenso wie der Verordnungszeitpunkt und die Anwendungsdauer. Zudem

mussen die Aufbewahrung und die Entsorgung richtig sein.
2.3.6.3 Empfehlungen

Um die Sicherheit des Medikationsvorgangs zu erhéhen sind nach Kovner et al. (2005) vor
allem engere Absprachen zwischen Apothekern, Arzten und Pflegefachkriften notwendig. Im
Rahmen der Recherche zeigte sich, dass mangelnde Kommunikation haufig als Risikofaktor
fiir die Patientensicherheit beschrieben wird. Neben der Kommunikation der Pflegenden
beziglich der Medikation wird ein Mangel im Informationsaustausch zwischen Medizinern
und Pflegenden genannt (Payne et al. 2015; Berland und Bentsen 2017). Berland und Bent-
sen (2017) empfehlen, Fehler transparent zu machen und Fehlerursachen zu kommunizie-
ren. Kovner et al. (2005) beflirworten den Kontakt zwischen Apothekern und Pflegefachkraf-
ten nach dem Entstehen von Medikationsfehlern. Falls zur Beurteilung der Problembehe-
bung weitere Daten und Informationen nétig sind, sollte die Pflegefachkraft diese zusam-
mentragen und dem Pharmazeuten zur Verfiigung stellen. Dieser erteilt eine Empfehlung

zum weiteren Vorgehen. AbschlieRend wird der Vorfall mit einem Mediziner besprochen und
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- falls notwendig - Nachuntersuchungen eingeleitet. Generell, so scheint es, kann empfohlen
werden, Pharmazeuten enger in die Zusammenarbeit wahrend des Medikationsprozesses
einzubinden. Auch Frey und Rahman (2003) raten zu einer engeren Zusammenarbeit. Neben
der Kommunikation von Pharmazeuten mit anderen professionellen Disziplinen empfehlen

Payne et al. (2015) die Rolle von Pharmazeuten zum Training der Angehdrigen einzusetzen.

Meyer-Massetti et al. (2012) berichtet dartber, dass sich die Mitarbeiter eines ambulanten
Pflegedienstes Fortbildungen zum Thema Medikation mit den Schwerpunkten Generika, In-
teraktionen, Nebenwirkungen und neue Medikamente wiinschen. Da der Prozess des Rich-
tens von Medikamenten als ein groBes Gefahrenpotenzial eingeschatzt wird, wird zum Teil
eine Standardisierung des Vorgehens empfohlen. Es wird zu einer generellen Doppelkontrol-

le im Medikationsprozess geraten (Meyer-Massetti et al. 2012).

Uberdies werden MaRnahmen empfohlen, die es familial Pflegenden und Pflegebediirftigen
erleichtern den Medikationsprozess sicherer auszufiihren (Lang et al. 2015). Ein Beispiel ist
die Umgestaltung von Arzneimittelverpackungen, so dass Verwechslungen von Arzneimitteln
erschwert werden. Eine weitere Vorkehrung ist die schematische Darstellung zur Erlauterung
von Vorgdngen sowie Nutzer-orientiertes Edukationsmaterial. Ein weiterer Schritt, der sich
wiederum auf die Arbeitsorganisation der Pflegenden konzentriert, wéare die Schaffung eines
risikoarmen Arbeitsumfeldes in der Hauslichkeit (Lang et al. 2015). Odegard und Andersson
(2001; 2006) beschaftigten sich mit der Einschatzung des Risikos diabeteskranker Personen.
Sie empfehlen eine individuelle Einschatzung des Risikopotenzials der erkrankten Personen
ebenso fur Diabetes, wie fur andere risikoreiche Erkrankungen durchzufiihren. Auf diese
Weise kann bereits zu einem frithen Zeitpunkt auf die Bedirfnisse der Personen eingegan-

gen werden.

2.3.7 Cluster: Hygienebedingte unerwinschte Ereignisse

Insgesamt wurden in neun Publikationen Hinweise zu hygienebedingten Ursachen von un-
erwinschten Ereignissen gefunden. Sieben wurden in Deutschland veroffentlicht und jeweils
eine in den USA und in GroBbritannien. Da sich eine der deutschen Publikationen auf die
ebenfalls eingeschlossene amerikanische Veroffentlichung bezieht, finden sich insgesamt

acht Quellen, in denen Problemstande beschrieben werden. Konkrete Losungsansatze wer-
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den in zwei Texten beschrieben und Empfehlungen beziiglich der Problemlage geben die

Autoren von acht Artikeln.
2.3.7.1 Problemstand

Im Bereich der Hygienemalinahmen zeigen sich in der Literatur Hinweise, dass die Richtlinien
und Standards ihren Ursprung in der stationdren Versorgung haben. Aus diesem Grund ist
eine Ubertragung in die hiusliche Umgebung nicht immer problemlos méglich (Allmann
2006; Engmann 2009; Panknin 2011; Loczenski 2012; Niklas 2003; Swanson und Jeanes
2011). Selbst ambulante Pflegedienste mit einem MRSA-Management geben bei einer Be-
fragung an, dass es durch die vielfdltigen Versorgungssituationen zu Unsicherheiten in der
Versorgung von Patienten mit MRSA-Kolonisation kommen kann (Loczenski 2008). Zusatzlich
sind die Kenntnisse der Mitarbeiter liber HygienemaRnahmen sowie die Zeit, diese umzuset-
zen, die Sicherheit beeinflussende Faktoren (Loczenski 2008; ZQP 2016). Auch Angehdorige
spielen eine wichtige Rolle bei der Hygienesicherheit in der Pflege. Flihrungskrafte ambulan-
ter Pflegedienste in Deutschland gaben in einer Befragung an, dass mangelndes Wissen und
mangelnde Sorgfalt der informell Pflegenden sowie eine problematische Kooperation zwi-
schen Angehdrigen und professionell Pflegenden besonders stark die Umsetzung von Hygie-
neanforderungen erschweren kann (ZQP 2016). Auch Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste
aus Berlin erkennen die mangelnde Aufklarung und Schulung der Angehdérigen und Patienten
als Problem bei Patienten mit einem positiven MRSA-Befund. Sie betonten jedoch auch die
ungeniigende Kommunikation solcher Befunde zwischen den Sektoren und Professionen

(Loczenski 2008; Allmann 2006).

Long und Kollegen (2002) sehen ein weiteres Problem des Infektionsschutzes in der fehlen-
den Datenlage zu Harnwegsinfektionen in der ambulanten Versorgung in den USA. Ohne
Parameter zur Messung der Infektionsraten ist ihrer Meinung nach keine Ursachenanalyse

und Evaluation umgesetzter MalRnahmen moglich (Long et al. 2002).
2.3.7.2 Losungsansatze

In einigen Bundeslandern wurden MRSA-Netzwerke gegriindet, da Unsicherheiten beziiglich
der Anwendung und Ubertragbarkeit von Richtlinien aus dem stationiren Setting in die
Hauslichkeit bestehen. Diese sollen sich mit der Erstellung von Merkbldttern und Checklisten

fiir die ambulante Pflege beschéftigen (Panknin 2011).
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Long und Kollegen berichten von der Entwicklung eines Qualitatsindikators fiir zu Hause er-
worbene Harnwegsinfektionen. Mit Hilfe dieses Indikators wurden Infektionsraten und In-
formationen zu den Versorgungsprozessen in vier ambulanten Diensten Uber zwei Jahre
hinweg erhoben. Die Inzidenzrate in Verbindung mit den Versorgungsprozessen und dem
Vergleich zwischen den Einrichtungen kann helfen, einen Best-Practice-Ansatz in der Versor-

gung von Patienten mit Blasenkathetern zu implementieren (Long et al. 2002).
2.3.7.3 Empfehlungen

Die Autoren pladieren fiir eine bessere Kooperation zwischen ambulantem und stationdarem
Setting, damit MRSA-Befunde und begonnene Behandlungen in der ambulanten Versorgung
effektiver weitergefiihrt und eine Verbreitung der Infektion eingedammt werden kénnen
(Panknin 2011; Swanson und Jeanes 2011; Loczenski 2008; Allmann 2006). Generell sollten
zukiinftig bei der Entwicklung von Hygienestandards und Richtlinien die besonderen Umge-

bungsbedingungen der ambulanten Pflege bertlicksichtigt werden (ZQP 2016; Allmann 2006).

Des Weiteren sehen sie einen Bedarf bei Aufklarung und Schulung der Angehérigen und Pa-
tienten selbst sowie intensivere Kooperationen mit ihnen. Nur mit Hilfe der Angehorigen
kdnnten HygienemaBnahmen in der hauslichen Umgebung umgesetzt werden (Allmann
2006; ZQP 2016). Schulungsbedarf wird des Weiteren auch bei den Mitarbeitern gesehen:
Flihrungskrafte sehen insbesondere beim Umgang mit Problemkeimen, bei der Hindedesin-

fektion und der Wundversorgung einen Schulungsbedarf bei ihren Angestellten (ZQP 2016).

2.3.8 Cluster: Unerwlnschte Ereignisse im Rahmen der Wundversorgung

In sechs Publikationen werden die Themen Wundversorgung und Dekubitusprophylaxe the-
matisiert. Vier Artikel wurden in den USA veroffentlicht und je eine in Norwegen und GroR-
britannien. In allen sechs Quellen werden Problemstande beschrieben. Ein konkreter L6-
sungsansatz befindet sich in einem der Texte. Empfehlungen bezliglich der Problemlage ge-

ben die Autoren von vier Artikeln.
2.3.8.1 Problemstand

Eine Befragung norwegischer Patienten bezlglich ihrer Erfahrungen mit ambulanter Wund-
versorgung bei Ulcus cruris ergab, dass die MaRnahmen nicht immer fachgemaR umgesetzt
werden. Patienten beschreiben, dass Mitarbeiter die Wundversorgung unsicher, fahrlassig

oder schlecht informiert durchgefiihrt hdtten. Ebenso gaben die Befragten an, dass Mal3-
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nahmen, die im stationaren Setting begonnen wurden, in der ambulanten Versorgung nicht
weitergefiihrt wurden. Die Patienten filihlten sich schlecht informiert (Haram und Dagfinn
2003). Zwei weitere Publikationen lassen erkennen, dass mangelnde Kompetenzen der be-
ruflich Pflegenden zu Problemen in der Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden
fihren kénnen: Ein ambulanter Pflegedienst in den USA stellte fest, dass ein zuvor entwi-
ckeltes Best-Practice Konzept im Bereich der Wundversorgung nicht umgesetzt werden
konnte, da es den Mitarbeitern an grundlegenden Fahigkeiten bei der Beurteilung des
Wundstatus fehlte (Sturkey et al. 2005). Buckley und Kollegen stellen ebenfalls mangelndes

Fachwissen bei der richtigen Beurteilung von Wunden fest (Buckley et al. 2005).

Im Bereich der Dekubitusprophylaxe zeigt eine Befragung von ambulanten Pflegediensten in
den USA Mangel auf. So fihrten lediglich 62,5 % der befragten Pflegedienste eine Einschat-
zung des Dekubitusrisikos bei neu aufgenommenen Patienten durch. Nur 21,1 % nutzten
hierfiir ein valides Instrument und lediglich die Halfte der Befragten stellte den Angehdorigen
und Patienten standardisierte SchulungsmaBRnahmen zur Dekubitusprophylaxe zur Verfu-
gung. Der Hautstatus der Patienten wurde von 52 % der befragten Dienste routinemaRig
inspiziert und bei 28,1 % der Pflegedienste kamen Richtlinien oder Protokolle fir die Dekubi-
tusprophylaxe zur Anwendung (Bergquist 2005). Bereits im Jahr 2003 machten Langemo und
Baranoski deutlich, dass dem Thema Dekubitus in der ambulanten Versorgung zu wenig Be-
achtung geschenkt wurde (Langemo und Baranoski 2003). In GroRbritannien existieren Rah-
menwerke fir das Vorgehen bei der Untersuchung moglicher Ursachen fiir das Entstehen
eines Dekubitus im stationdren Setting. Eine Analyse dieser Dokumente kam zu dem Ergeb-
nis, dass diese im hauslichen Setting nicht anwendbar sind, da sie dem speziellen Setting, in
dem der Dekubitus entstanden ist, nicht gerecht werden. So werden nach Meinung der Au-
toren mogliche Risikofaktoren, wie die Autonomie der Patienten, die zeitliche Begrenzung
und mogliche Probleme bei der Zusammenarbeit von formell und informell Pflegenden nicht

beriicksichtigt (McGraw und Drennan 2015).
2.3.8.2 Losungsansatze

Ein ambulanter Pflegedienst in den USA begegnete mangelnden Kompetenzen der Mitarbei-
ter im Bereich der Wundversorgung mit der Einfilhrung einer Arbeitsgruppe, die ein Best-
Practice Konzept entwickelte, implementierte und evaluierte. Zur Entwicklung des Konzeptes

gehorten das Erstellen von Schulungsunterlagen fir Mitarbeiter und Angehorige, das Einbin-

36



ZQP-Abschlussbericht

den von externen Wund-, Stoma- und Kontinenz-Experten sowie die intensive Anleitung der

Mitarbeiter bei der Umsetzung des Konzeptes in der Praxis (Sturkey et al. 2005).
2.3.8.3 Empfehlungen

Empfehlungen der Autoren beziehen sich allgemein auf SchulungsmaRnahmen fiir Mitarbei-
ter. Fiir Schulungszwecke im Bereich der Wundversorgung wird der Einsatz von Farbfotos
empfohlen (Buckley et al. 2005). Auch wird in diesem Kontext zur Zusammenarbeit mit spe-
zialisierten Fachkraften geraten (Haram und Dagfinn 2003), zur Aufklarung und Schulung von
Angehorigen und Patienten bezogen auf die Wundheilung (Haram und Dagfinn 2003) sowie
dem Verhindern und Erkennen von Druckgeschwiiren. Fir Pflegedienste wird empfohlen,
Risiko Assessment Tools wie die Norton Skala oder die Braden Skala im Rahmen der Auf-
nahme von Patienten durchzufiihren und den Hautstatus des Patienten in regelmaRigen Ab-
stdanden zu erheben und zu dokumentieren (Langemo und Baranoski 2003). Des Weiteren
wird der Ursachenanalysen bei unerwiinschten Ereignissen im ambulanten Settings hohe

Relevanz beigemessen (McGraw und Drennan 2015).

2.3.9 Cluster: Sturzereignisse

Es konnten zwei Publikationen, die sich mit der Thematik der Stiirze von pflegebedirftigen
Personen in der Hauslichkeit befassen, identifiziert werden. Die Publikationen wurden in
Norwegen und den USA veroffentlicht. Beide Artikel weisen Informationen zum Problem-
stand der Sturzereignisse im Allgemeinen auf und sprechen Empfehlungen zur Vermeidung
des erneuten Vorkommens aus. Eine der Quellen beschreibt zudem einen Losungsansatz zur

Vermeidung von Stirzen.
2.3.9.1 Problemstand

Nach Wertenberger und Wilson (2005) sind Stiirze die haufigste Ursache der Einlieferung in
die Notaufnahme. Die Langzeit-Konsequenzen bei den Patienten sind EinbufRen der funktio-
nalen, kdrperlichen und sozialen Fahigkeiten. Die Einschrankungen kdnnen letztlich zur Not-
wendigkeit der stationdren Versorgung in einem Pflegeheim fihren (Wertenberger und Wil-

son 2005).

Berland et al. (2012a) berichten, dass ambulant beruflich Pflegende haufig wenig Wissen und
Erfahrungen zu Sturzereignissen haben. Zum Beispiel wurde in diesem Zusammenhang die

Patientensicherheit nicht als Primarpravention anerkannt. Demnach stand die Patientensi-
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cherheit erst dann im Fokus, nachdem sich Stiirze ereignet hatten. Unsicherheiten vonseiten
der beruflich Pflegenden ergaben sich zudem beziiglich der Einschrankung der Patientenau-
tonomie. So war aufgrund der fortschreitenden Gebrechlichkeit einiger Patienten ein eigen-
standiges Leben in der Hauslichkeit nicht mehr risikofrei moglich. Dennoch akzeptierten die
beruflich Pflegenden den Wunsch der Pflegebediirftigen, um die Autonomie der Patienten
nicht einzuschranken (Berland et al. 2012a). Nach Wertenberger und Wilson (2005) sind
Stiirze bei dlteren Personen die haufigste Ursache fiir eine Einlieferung in die Notaufnahme.
Als Folgen werden EinbuRen funktionaler, kdrperlicher und sozialer Féhigkeiten und schlief3-
lich der Umzug in ein Pflegeheim aufgrund des erhohten Pflegebedarfs beschrieben (Wer-

tenberger und Wilson 2005).
2.3.9.2 Losung

Nach Wertenberger und Wilson (2005) soll das sogenannte ,,HOUSE Program” routinemaRig
als Assessment angewendet werden und das Sturzrisiko von Kriegsveteranen erheben. Die
Patienten werden durch ein interdisziplindres Team, geleitet durch eine Pflegefachkraft,
nach dem personlichen Sturzrisiko eingeschatzt. Basierend auf ihrem personlichen Risiko
werden sie anschlieBend angeleitet, ihre Hauslichkeit ihrem Risiko entsprechend anzupas-
sen. Ein sogenannter Home safety Fragebogen, welcher zeitgleich als Edukation, Inspektion
und als Aktionsplan dient, soll den Vorgang der Anpassung anleiten und unterstltzen. Als
Follow-up der MaRnahme dienen Videotelefonate, die nach Abschluss der Intervention das

neue Umfeld der Patienten kontrollieren.
2.3.9.3 Empfehlung

Berland et al. (2012a) empfehlen, bei jedem Patienten eine Erhebung des personlichen
Sturzrisikos durchzufiihren, um Sturzereignissen praventiv begegnen zu kénnen. Wertenber-
ger und Wilson (2005) weisen darauf hin, dass die Anpassung des Wohnumfeldes an das
individuelle Sturzrisiko des Patienten nicht automatisch bedeutet, dass sich auch das Verhal-
ten der Person sturzpraventiv verbessert. Es ware daher zu empfehlen, das Follow-up der

MaBnahme an das individuelle Verhalten der Personen anzupassen.
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2.3.10 Cluster: Mangelernahrung

In einer finnischen Studie wird der Problemstand der Mangelerndhrung von ambulant ver-
sorgten Pflegebedurftigen thematisiert und Empfehlungen fiir die Verbesserung dieser Situa-

tion ausgesprochen.
2.3.10.1 Problemstand

Es wurde der Erndhrungsstatus von 178 pflegebediirftigen Personen, die in ihrer hauslichen
Umgebung von einem ambulanten Pflegedienst betreut werden, erhoben. 48 % der Befrag-
ten zeigten ein Risiko fiir eine Mangelernahrung und bei 3 % lag eine Mangelerndhrung vor.
Die Personen, die noch in der Lage waren, sich ihre Mahlzeiten eigenstandig zuzubereiten,
wiesen einen hoheren BMI (Body Mass Index) auf als jene, die auf Unterstitzung durch ei-
nen ambulanten Pflegedienst angewiesen waren. Die Autoren konnten feststellen, dass Per-
sonen, die Kau- und Schluckproblematiken vorwiesen sowie Unterstlitzung beim Einkaufen
von Lebensmitteln benétigen, ein dreifach erhdhtes Risiko fir eine Mangelerndhrung auf-
wiesen. 44 % der Befragten nutzten einen , Essen auf Radern“-Service. Der BMI dieser Perso-
nen war signifikant niedriger als jener, die diesen Service nicht in Anspruch nahmen (Soini et

al. 2006).
2.3.10.2 Losungsansatze

In der eingeschlossenen Publikation dieses thematischen Clusters wurden keine Losungsan-

satze identifiziert.
2.3.10.3 Empfehlungen

Die Autoren empfehlen den Pflegefachkraften ambulanter Pflegedienste, den Erndhrungs-
status ihrer Patienten in regelmaRigen Abstanden mithilfe eines Assessments wie dem ,,Mini
Nutritional Assessment” zu erheben. Zusatzlich sollten Erndahrung und Lebensmittelzuberei-
tung mit Patienten und Angehorigen thematisiert sowie Losungen fiir Probleme erarbeitet
werden. Des Weiteren sehen die Autoren bei Kau- und Schluckproblemen Handlungsbedarf.
Diese bedirften einer starkeren Beachtung durch die ambulante Pflege. Die Autoren sehen
es als Aufgabe der professionell Pflegenden an, bei nétigen Interventionen, wie z. B. Zahn-
arztbesuchen, zu unterstiitzen. Patienten, die den Service , Essen auf Radern” in Anspruch
nehmen, sollten besonders in den Fokus der Pflegefachkrafte riicken (Soini et al. 2006), weil

sie als gefdhrdet eingestuft und damit einer vulnerablen Gruppe zugerechnet werden.

39



ZQP-Abschlussbericht

2.4 Zusammenfassung der Literaturrecherche

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche wurden 78 Publikationen ausgewertet.
Die induktiv geleitete Gruppierung der eingeschlossenen Literatur ergab acht thematische
Cluster. Hierzu zadhlen Veroffentlichungen mit epidemiologischen MaRzahlen, Artikel zur Si-
cherheitskultur und Fehler- bzw. Ereignismeldesystemen, die Beschreibung von Ursachen
unerwinschter Ereignisse, Artikel zu Hygiene, Wundversorgung, Sturzereignissen und Man-

gelerndahrung sowie Veroffentlichungen im Bereich des Medikamentenmanagements.

Die Publikationen weisen keine einheitliche Verwendung von Begrifflichkeiten und Definitio-
nen in Bezug auf unerwiinschte Ereignisse auf. Die Methoden der Datenerhebung und die
Charakteristika der Studienpopulationen sind ebenfalls duBerst heterogen. Somit ist eine
Zusammenfassung der Inzidenzraten unerwiinschter Ereignisse in der ambulanten Pflege auf
Grundlage der vorliegenden Literatur nicht moglich. Es ldsst sich jedoch feststellen, dass
Sturzereignisse, medikamentenassoziierte Ereignisse und Verletzungen ohne einen vorheri-
gen Sturz die haufigsten, im Rahmen der Literaturrecherche identifizierten, unerwiinschten
Ereignisse darstellen. Konkret von Pflegefachkraften berichtete Fehler, sind Fehler in der

Medikation, bei Laboruntersuchungen und der Wundversorgung.

Ein GroRteil der relevanten Artikel, insgesamt 26, befasst sich mit medikamentenassoziierten
Fehlern. Insbesondere werden in der Literatur haufig Fehler der Dosierung und Verabrei-
chung beschrieben. Eine bedeutende Rolle spielt hierbei die Polymedikation, die Fehler bei
der Medikation begunstigt. Als weitere Ursachen fir medikamentenassoziierte Ereignisse
werden eine Vielzahl von Einflussfaktoren genannt, z. B. mangelnde Kommunikation zwi-
schen den beteiligten Akteuren, Storungen beim Richten der Medikamente, Wissensliicken
bei Pflegefachkraften, mangelnde Compliance bei Pflegebedirftigen oder pflegenden Ange-
horigen. Konkrete Losungsansdtze hierzu beschreiben die Autoren in acht Publikationen.
Dazu gehoren z. B. eine verstdrkte Edukation von Pflegefachkraften im Bereich des Medika-
mentenmanagements, das Standardisieren von Abldufen durch klare Vorgaben beim Richten
der Medikamente sowie die Starkung der Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten,

beruflich Pflegenden und Pharmazeuten.

Sturzereignisse nehmen bezuglich der Anzahl ihres Auftretens generell eine ebenso bedeu-
tende Rolle in der Patientensicherheit ein, wie medikamentenassoziierte Ereignisse. Den-

noch konnten im Rahmen dieser Literaturrecherche lediglich zwei Publikationen ausgewer-
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tet werden, die die Thematik , Sturzereignisse” im Fokus der Patientensicherheit betrachten.
Den Autoren nach sind das Wissen und die Erfahrung der Pflegefachkrafte unzureichend und
das Thema Sturzpravention riickt erst in den Fokus der pflegerischeren Versorgung, nach-
dem ein Patient gestiirzt ist. Ein spezielles Programm, eingefiihrt von einem Anbieter ambu-
lanter Pflegeleistungen, wird als mogliche Losungsstrategie beschrieben. Hierbei wird das
Sturzrisiko jedes Patienten routinemaRig mit Hilfe eines Assessments erhoben. Daraufhin
werden individuelle Wohnraumanpassungen vorgenommen, um so das Sturzrisiko des Pati-

enten zu senken.

Insgesamt konnten 15 Publikationen zu den patientensicherheitsrelevanten Themen Hygiene
und Wundversorgung in der ambulanten Pflege eingeschlossen und ausgewertet werden.
Wahrend die Autoren im Bereich der Hygiene verdeutlichen, dass Richtlinien und Standards
aus dem stationdren Setting auf Grund von vielseitigen Versorgungssituationen und durch
den Einfluss der Angehdrigen nicht ohne Weiteres in der ambulanten Pflege umgesetzt wer-
den konnen, scheint im Bereich der Wundversorgung und Dekubitusprophylaxe das Haupt-
problem bei den Kompetenzen und dem Wissen der Pflegefachkrafte zu liegen. Doch auch
hier wird deutlich, dass ein Instrument, welches im stationdren Bereich fir die Ursachenana-
lyse der Dekubitus-Entstehung genutzt wird, nicht in der ambulanten Pflege angewandt
werden kann. Hierbei werden relevante Faktoren wie Einfliisse der Angehdrigen und des
Umfelds nicht beriicksichtigt. Aufgezeigte Losungsstrategien fir die benannten Probleme
sind das Erstellen von Checklisten und Merkblattern zu Hygienerichtlinien, welche auf die
speziellen Belange der ambulanten Versorgung ausgerichtet sind sowie Schulungsmafinah-
men und intensive Anleitung der Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste durch Experten bei
der Wundversorgung. Die Autoren empfehlen, dass im Bereich der Hygiene und der Wund-
versorgung Mitarbeiter der ambulanten Pflege intensiver geschult und angeleitet werden
mussen. Sie betonen jedoch auch, dass in dem speziellen Umfeld der Hauslichkeit Angehori-
ge starker aufgeklart und angeleitet werden sollten sowie spezielle Ursachanalysen fiir in der
Hauslichkeit entstandene Wundgeschwiire entwickelt werden miissen. Des Weiteren bediir-
fe es einer starkeren Zusammenarbeit und Kommunikation des stationdaren und ambulanten
Sektors in Fragen der Hygiene bezliglich multiresistenter Keime, um Infektionen zu verhin-

dern und begonnene Sanierungen der Patienten weiterzufiihren.

Mangelerndhrung wird als unerwiinschtes Ereignis in einem der Artikel aufgegriffen. Die

Studie zeigt, dass finnische Patienten dann, wenn sie bereits durch einen ambulanten Pfle-
41



ZQP-Abschlussbericht

gedienst beim Einkauf und bei ihrer Nahrungszubereitung unterstiitzt werden miissen, schon
ein erhohtes Risiko fur eine Mangelerndhrung aufweisen. Als weitere Risikofaktoren konnten
die Inanspruchnahme von ,Essen auf Radern” sowie Kau- und Schluckstérungen identifiziert
werden. Konkrete Losungsstrategien beschreiben die Autoren nicht. Sie empfehlen jedoch,
dass Pflegefachkrafte in regelmaRigen Abstianden den Erndhrungsstatus ihrer Patienten mit
Hilfe von Assessments erheben sollten. Zusatzlich sollten Beratungen der Angehdrigen und
Patienten zur Erndahrung und Lebensmittelzubereitung sowie die Unterstiitzung bei der Inan-
spruchnahme von weiteren Interventionen bei bestehenden Kau- und Schluckstérungen der

Patienten Aufgabe der ambulanten Pflege werden.

Eine andere Perspektive zum Thema Patientensicherheit nehmen 16 Publikationen ein. Diese
befassen sich mit den Ursachen, die den unerwiinschten Ereignissen und Fehlern zu Grunde
liegen. Ein Bereich, der in den Verdéffentlichungen immer wieder aufgezeigt wird, ist mangel-
hafte Kommunikation und Zusammenarbeit der an der Versorgung beteiligten Berufsgrup-
pen. Durch mangelhafte oder fehlende Informationsweitergabe zwischen den Akteuren und
innerhalb des Pflegeteams kdme es immer wieder zu inkonsistenter Versorgung und uner-
winschten Ereignissen in der ambulanten Pflege. Des Weiteren beschreiben die Autoren
fehlendes Wissen und Kompetenzmangel bei den Pflegefachkraften als mogliche Ursache
von unerwiinschten Ereignissen. Die Komplexitat der Behandlung und somit der Anspruch an
das Wissen der Pflegefachkrafte steigt z. B. durch die standige Zunahme intensivpflegeri-
scher MalRnahmen im hauslichen Bereich und die damit verbundenen Herausforderungen
erheblich. So ist z. B. in den letzten Jahren eine starke Zunahme aufwendiger hauslicher
Krankenpflege (Behandlungspflege nach §37 SGB V) bei Pflegebediirftigen mit Tracheo-
stoma zu beobachten. Wahrend die Fallzahl nach einer Erhebung im Jahr 2005 auf ca. 1.000
Falle begrenzt war, betragt sie nach Hochrechnung verschiedener Krankenkassen derzeit
vermutlich zwischen 15.000 und 30.000 Pflegebedirftigen (DIGAB e.V. et al. 2017). Pflege-
fachkrafte konnten diesem nicht immer gerecht werden, da entsprechende Fortbildungs-

malRknahmen fehlten.

Daneben wird Angehdérigen bei der Entstehung von unerwiinschten Ereignissen eine relevan-
te Rolle zugeschrieben. Sie iberndhmen pflegerische Aufgaben, fir die ihnen oft die Kompe-
tenzen und das nétige Wissen fehlten. Ebenso wird die Patientensicherheit durch Patienten
und ihren Angehorigen Uber ihr gesundheitsrelevantes Verhalten, das ggf. Sicherheitsrisiken

birgt, beeinflusst. Weitere Faktoren, die die Autoren als Ursachen beschreiben, sind Arbeits-
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bedingungen der ambulant tatigen beruflich Pflegenden sowie raumliche und bauliche Ge-
gebenheiten des hauslichen Settings. Praktische Losungen fiir die beschriebenen Problem-
stande zeigen schwedische Pflegehelfer. Sie reagieren auf Kompetenzdefizite mit kollegialer
Unterstiitzung, indem sie sich gegenseitig weiterhelfen sowie mit Selbstlernstrategien. Der
unbestandigen Versorgung ihrer Patienten begegnen sie, indem sie selbstandig als Case-
Manager fungieren. Im deutschen Versorgungskontext wurde eine EDV-gestiitzte Pflege-
plattform erprobt, um dem Defizit der Informationsweitergabe zu begegnen. Uber diese
Plattform konnten sich Angehorige und ambulante Pflegefachkrafte austauschen und infor-
mieren. Empfehlungen der Autoren beziehen sich auf alle beschriebenen Problembereiche.
Sie sprechen sich fiir Mindeststandards in der Ausbildung von Pflegehelfern aus und betonen
die Wichtigkeit von SchulungsmaRnahmen und Weiterbildungen der Pflegefachkrafte. So-
wohl die Kommunikation zwischen den einzelnen Akteuren und innerhalb des Pflegeteams
als auch die Arbeitsabldufe der ambulanten Pflege, sollten zunehmend standardisiert wer-
den. Die Autoren der kanadischen Kohortenstudie erachten ein sektorenlibergreifendes

Case-Management als sinnvoll.

Ganz allgemein thematisieren elf Artikel die Sicherheitskultur der ambulanten Pflege sowie
den Nutzen von Fehler- bzw. Ereignismeldesystemen. Die deutschen Autoren stellen heraus,
dass zum jetzigen Zeitpunkt im deutschen ambulanten Pflegesektor die Etablierung einer
Sicherheitskultur nicht oder nur rudimentar stattgefunden hat. Aus Angst vor Konsequenzen
und Schuldzuweisungen wirden unerwiinschte Ereignisse von Seiten der Mitarbeiter oft-
mals nicht kommuniziert werden. Eine MalBnahme des Kuratoriums Deutsche Altershilfe
(KDA) war die Einfiihrung eines online Berichts- und Lernsystems. Auf dieser Plattform konn-
ten sich beruflich Pflegende und Angehdorige Uber kritische Ereignisse austauschen. Eine an-
dere Losungsstrategie verfolgt die Prdvention von unerwiinschten Ereignissen durch den
Einsatz von Risikomanagement-Strategien. Die Autoren empfehlen eine offene Kommunika-
tion Uber unerwiinschte Ereignisse und Pflegefehler ohne Schuldzuweisung fiir die Bildung
der Fehler- bzw. Sicherheitskultur in der ambulanten Pflege. AuBerdem werden die aktive
Nutzung von Fehlermanagement-Instrumenten und eine intensivere Einbindung der Patien-

ten und Angehdrigen in den Prozess des Risikomanagements vorgeschlagen.
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3. Inhaltliche Darstellung der vier Fachkonferenzen

3.1 Fachkonferenz |

Die erste Fachkonferenz der Perspektivenwerkstatt wurde am 16.06.2017 in Berlin durchge-
flihrt und hatte das Ziel, die Thematik der Patientensicherheit in der ambulanten Pflege aus
wissenschaftlicher Sicht zu betrachten. Es nahmen Wissenschaftler® mit Expertise zum The-

ma Patientensicherheit in der ambulanten Pflege teil:

Prof. Dr. Andreas Bischer, Fakultdt Wirtschafts- und Sozialwissenschaften der Hochschu-

le Osnabriick, wissenschaftlicher Leiter des Deutschen Netzwerks fir Qualitatsentwick-

lung in der Pflege (DNQP)

- Prof. Dr. Monika Habermann, Fakultdt Gesellschaftswissenschaften der Hochschule Bre-
men

- Judith Hammerschmidt, Mitarbeiterin des Instituts fiir Patientensicherheit des Universi-
tatsklinikums Bonn

- PD Dr. René Schwendimann, Leiter der Fachstelle Patientensicherheit des Universitats-
spital Basel

- Dr. Carla Meyer-Massetti, Mitarbeiterin der Abteilung flir pharmazeutische Wissenschaf-

ten der Universitat Basel

- Andrea Niederhauser, Mitarbeiterin der Stiftung fir Patientensicherheit Schweiz.

3.1.1 Ablauf der ersten Fachkonferenz und methodisches Vorgehen der Auswertung

Aus den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche wurden sechs Themenkomplexe
generiert, die exemplarisch fir besonders relevante Bereiche der Patientensicherheit in der
ambulanten Pflege stehen. Diese sechs Themenkomplexe umfassen (1) Rollen und Aufgaben
der an der Patientensicherheit beteiligten Personen, (2) Kommunikation, (3) Wissen und
Kompetenzen der beruflich Pflegenden, (4) medikamentenassoziierten Fehler, (5) Fehler-
bzw. Ereignismeldesysteme sowie (6) Registerdaten zur Patientensicherheit. Spezifische Fra-

gen zu jedem Themenkomplex bildeten einen Leitfaden (siehe Anhang), welcher im Vorfeld

3 Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wird nicht ausdriicklich in geschlechterspezifische Personenbezeich-
nungen differenziert. Die gewahlte mannliche Form schliet eine addquate weibliche Form gleichberechtigt
ein.
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an die Wissenschaftler versandt wurde und am Tag der Fachkonferenz die Diskussionen der

Teilnehmenden lenkte.

Die Gruppendiskussion wurde mithilfe eines Diktiergerates aufgezeichnet und im Anschluss

daran transkribiert und anonymisiert. Die Auswertung des Textmaterials erfolgte in Anleh-

nung an die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016). Die im

folgenden Abschnitt dargestellten Hauptkategorien wurden aus dem Leitfaden abgeleitet

und deduktiv auf das Transkript angewandt, wohingegen die Subkategorien induktiv aus den

einzelnen Textstellen der Hauptkategorien generiert wurden. Das so entstandene Katego-

riensystem aus Haupt- und Subkategorien ist in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Auswertung FK 1 — Kategoriensystem

Hauptkategorien:

Subkategorien:

Rollen und Aufgaben der an
der Patientensicherheit
beteiligten Personen

- Ebene Angehorige

- Ebene Pflegefachkraft

- Vertragliche / Haftungsrechtliche / Strukturelle Ebene
- Setting-bedingte Besonderheiten

- Autonomie vs. Sicherheit

Kommunikation

- Problembereiche / Ist-Situation in Kommunikationspro-
zessen

- Hindernde Faktoren der Kommunikation

- Losungsansatze von Kommunikationsproblemen

Wissen und Kompetenzen
der beruflich Pflegenden

- Benannte Kompetenzdefizite

- Kompetenzanforderungen an die Mitarbeiter und Lei-
tungskrafte

- Staff-Mix und Auswirkungen unterschiedlicher Qualifika-
tionen, Aspekte der Ausbildung / Weiterbildung / Profes-
sionalisierung

Medikamentenassoziierte
Fehler

- Allgemeine Aussagen zur Medikation in der Hauslichkeit

- Benannte Probleme und Problembereiche im Medikati-
onsprozess

- Lésungsansatze

Fehler-bzw. Ereignismelde-
systeme

- Positive Aspekte und Erfahrungen zu CIRS

- Kritische Ansichten zu CIRS

- Voraussetzung fiur die Einfihrung und den Nutzen von
CIRS

Big Data/Register

- Zweck solcher Erhebungen

- Mogliche Erhebungsverfahren

- Schwierigkeiten bei der Erhebung
- Einwande zu Big Data

Grundsatzliches zur Patien-
tensicherheit in der ambu-
lanten Pflege

- (Keine Subkategorie)
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3.1.2 Ergebnisse der ersten Fachkonferenz

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der jeweiligen Haupt- und ihrer einzelnen

Subkategorien kurz zusammengefasst.

3.1.2.1 Hauptkategorie: Rollen und Aufgaben der an der Pflege beteiligten Personen in Bezug

auf Patientensicherheit

Die ersten Fragen des Leitfadens beziehen sich auf die Rollen und Aufgaben der Angehorigen
im Bereich der Sicherheit der Pflegebedurftigen. Bereits wahrend des Interviews der Exper-
tengruppe wurde deutlich, dass eine Betrachtung der Aufgaben und Rollen der Angehdrigen
in Bezug auf die Patientensicherheit nicht unabhangig von den Aufgaben der formell tatigen
beruflich Pflegenden, dem Setting oder den vertraglichen und strukturellen Bedingungen der

ambulanten Pflege betrachtet werden kann.

Auf der Ebene der Angehorigen wurde zu Beginn festgestellt, dass sie die wichtigsten Akteu-
re in der ambulanten Pflege darstellen und ohne sie eine flichendeckende pflegerische Ver-
sorgung in Deutschland nicht moglich ware. Trotz des Hinzuziehens eines ambulanten Pfle-
gedienstes (ilbernehmen Angehorige und Patienten weiterhin Aufgaben, zu denen sie aber
nicht selten entweder nicht mehr in der Lage sind, oder fiir die sie zumindest keine Kompe-
tenzen aufweisen. Dies kann durchaus beeintriachtigende Auswirkungen auf die Versor-

gungsqualitat haben.

Es wurde diskutiert, was Aufgaben und Rollen der Pflegefachkrafte in Bezug auf die Patien-
tensicherheit sind. Die Wissenschaftler waren sich einig, dass zweifellos die professionell
Pflegenden fir die Risikoeinschatzung bei den pflegebediirftigen Personen und ihrem direk-
ten Umfeld zustdndig sind. Angehorige bendtigen in Bezug auf die Patientensicherheit Un-
terstlitzung und Beratung durch Pflegefachkrafte. Entscheidend ist dabei, dass die beruflich
Pflegenden die Angehdrigen fiir die Bedeutung der Patientensicherheit sensibilisieren kon-

nen, um zukinftig auf ihre Unterstiitzung hoffen zu kénnen.

Eine weitere mogliche Aufgabe fiir formell Pflegende kdnnte die systematische Erfassung der
Aufgaben sein, die die pflegebedirftigen Personen und ihre Angehdrigen selbststandig
Ubernehmen kénnen. So kénnen die Defizite und mogliche Kompensationen bei der Versor-

gung zielgerechter erfasst werden. In diesem Fall wie auch bei den Assessments ergibt sich
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wiederkehrend die Frage nach der vertraglichen Ausgestaltung der Dienstleistungserbrin-

gung im Bereich der hauslichen Pflege.

Wahrend der gesamten Diskussion wurde wiederholt deutlich, dass bezogen auf das Thema
Patientensicherheit grundlegende vertragliche und haftungsrechtliche Fragen offen sind, z.
B. inwieweit Risikoeinschdtzungen Uber den vereinbarten Leistungsbereich hinaus erfolgen
miussen. Aufgrund der in der Ausbildung erlangten Fachkompetenz von examinierten Pfle-
genden befinden sie sich bzw. der Trager ohnehin in einer Garantenstellung. Somit sind be-
ruflich Pflegende grundsatzlich dazu verpflichtet, einen potentiellen Schaden abzuwehren,
sobald sie eine Gefdahrdung fiir Kérper oder Psyche des Pflegebediirftigen wahrnehmen. Dies
kann z. B. dadurch geschehen, indem sie beratend tatig werden oder einen Arzt benachrich-
tigen. Unabhédngig von dieser generellen Garantenstellung merkten die Wissenschaftler an,
dass Patientensicherheit in der ambulanten pflegerischen Versorgung aktuell nicht themati-
siert wird. In der gegenwartigen Versorgungssituation, die u. a. durch knappe zeitliche Res-
sourcen gepragt ist, ist fraglich, ob ein allumfassendes Assessment bestehender Risiken
Uberhaupt geleistet werden kann, wenn dies nicht zur vertraglich vereinbarten Leistung ge-
hort. Ein Grundgedanke der Wissenschaftler ist die Erweiterung des Leistungsspektrums der
ambulanten Pflegedienste, um den Aspekt der Patientensicherheit oder bestehende Instru-
mente, wie die Pflegekurse fiir Angehorige oder Kontrollbesuche nach §37 Abs. 3 SGB XI, fur
eine Verbesserung der Sicherheit der Patienten zu nutzen. Ein besonderer Aspekt der ambu-
lanten Pflege, der im Rahmen der Diskussion thematisiert wurde, ist die Autonomie der Pfle-
gebediirftigen und ihrer Angehdrigen. Naturgemall kommt der Autonomie im hauslichen
Umfeld eine besondere Rolle zu und verlangt hohen Respekt seitens der beruflich Pflegen-
den. Dies kommt immer dann zum Tragen, wenn es um aus Sicht der beruflich Pflegenden
Veranderungen im Verhalten oder in der raumlichen Umgebung geht. Derzeit stehen Pflege-
diensten nur wenige Handlungsoptionen zur Verfligung, wenn ihnen Besonderheiten im Ver-
sorgungssetting auffallen, die auf notwenige Veranderungen hinweisen, damit eine qualita-
tiv hochwertige pflegerische Versorgung gewahrleistet werden kann. Sie haben die Méglich-
keit, den MDK hinzuzuziehen oder letzten Endes das Ordnungsamt zu informieren. Eine Wis-
senschaftlerin gab jedoch zu bedenken, dass zum Wohle des Patienten auch immer ein Ab-
wagungsprozess stattfinden muss, in welchem Bereich das Akzeptieren von Risiken vertret-
bar ware, um eine bestmogliche Lebensqualitat der Patienten zu erhalten. Ebenso wurde

von einer Wissenschaftlerin der besondere Aspekt der hauslichen Umgebung herausgestellt.
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Im hauslichen Setting gdbe es immer Risiken, die nicht vollkommen beseitigt werden kénn-

ten und somit auch von professionell Pflegenden in Kauf genommen werden missten.
3.1.2.2 Hauptkategorie: Kommunikation

Die Diskussion zum Themenkomplex Kommunikation wurde im Rahmen der inhaltlich struk-
turierenden qualitativen Inhaltsanalyse in zwei Subkategorien gegliedert. Zum einen be-
nannten die Wissenschaftler aktuelle Problembereiche und Faktoren, die den Kommunikati-
onsprozess behindern. Zum anderen wurden Losungsansdtze erwahnt, die zum Teil bereits
in Forschungsprojekten betrachtet wurden. Als eines der bedeutsamsten Probleme der
Kommunikation wurden Schnittstellen im Versorgungsprozess gesehen. Als besonders risi-
kobehaftet wurden Versorgungs-Uberginge bewertet. Aus einer Schweizer Studie wurde
berichtet, dass nur bei 18 % der Patienten, die aus der stationdren Versorgung in die ambu-
lante Pflege Ubergeben wurden, alle benétigten Informationen vorlagen. In den meisten
Fallen wirden beruflich Pflegende in solchen Féllen versuchen, dann Informationen Uber
den Hausarzt zu erhalten, da die Erreichbarkeit des Personals im Krankenhaus problematisch
sei. Jedoch habe auch der behandelnde Hausarzt zu diesem Zeitpunkt oftmals ebenfalls kei-
ne Kenntnisse Uber den Entlassungsbericht des Patienten. Es wurde kritisch eingebracht,
dass es aktuell keine Regelungen dariiber gabe, welcher Akteur proaktiv wann und vor allem
was kommunizieren muss. Zugleich scheint den einzelnen Berufsgruppen nicht ausreichend
bewusst zu sein, welche Informationen die andere Profession bendtigt, um qualitativ gut
arbeiten zu kénnen. Vor allem die Kommunikation von neuen Verordnungen oder gednder-
ten Anordnungen sind im Pflegeprozess die Schritte mit hohem Risikopotenzial. Als konkrete
Faktoren, die die Kommunikationsprozesse beeinflussen, benannten die Wissenschaftler
Kompetenzdefizite der beruflich Pflegenden, sprachliche Barrieren von beruflich Pflegenden
mit Migrationshintergrund, fehlende kollegiale Unterstiitzung im ambulanten Setting sowie
Unsicherheiten von Pflegedienstleitungen beziiglich der Ausgestaltung der Pflegedokumen-
tation. Des Weiteren merkte eine Wissenschaftlerin an, dass es zurzeit keine standardisier-
ten Kommunikationswege zwischen den professionellen Akteuren (z. B. Pflegende, Arzte,
Physiotherapeuten) gabe. Informationen wiirden haufig Gber das Faxgerat weitergegeben, u.
a., weil die einzelnen elektronischen Dokumentationssysteme der Akteure nicht vernetzt

waren.
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Die Wissenschaftler waren sich einig, dass der Einsatz technischer Hilfsmitteln bzw. digitale
Anwendungen den Kommunikationsprozess verbessern kdnnte. Zunachst ware jedoch der
Prozess der Kommunikation zu definieren und Verantwortungen klarer zuzuschreiben. Ein
Wissenschaftler verwies im Zuge dessen auf die ISBAR-Methode (ldentify, Situation, Back-
ground, Assessment and Recommendation) als moglichen Ansatz fiir einen strukturierten
Kommunikationsprozess zwischen Pflegefachkraft und behandelndem Arzt. Des Weiteren
wurde das Potenzial des Instruments Pflegevisite zur Erfassung von Risiken fiir die Patienten-
sicherheit, der Informationsweitergabe zwischen Pflegefachkrdaften sowie Pflegedienstlei-
tung und zur kollegialen Beratung im Hinblick auf MaRnahmen zur Patientensicherheit in der

Pflege erortert. Bisher werde das Instrument in der Praxis allerdings noch zu wenig genutzt.

Zur verbesserten Kommunikation und Dokumentation tber die Medikation wurde der soge-
nannte bundeseinheitliche Medikationsplan von den Wissenschaftlern als sinnvolles Instru-
ment befunden. Die flachendeckende Verbreitung, insbesondere auch die elektronische
Nutzung mittels des Barcodes sollte vorangebracht werden. Zudem sollten Prozesse zum

Umgang mit dem Medikationsplan definiert und standardisiert werden.

Angemerkt wurde, dass unterschiedliche Bereiche, in denen kommuniziert wird, separat
betrachtet werden miissten, um gezielte Losungsansatze zu finden. Die Probleme in der
Kommunikation innerhalb des einzelnen Pflegedienstes bedirften anderer Lésungsansatze
als z. B. die Kommunikation zwischen Angehdrigen und beruflich Pflegenden. Dies gilt auch
fir die Schnittstellenkommunikation zwischen stationdrem und ambulantem Setting oder

zwischen dem behandelnden Arzt und dem zustandigen Pflegedienst.
3.1.2.3 Hauptkategorie: Wissen und Kompetenzen der beruflich Pflegenden

Die Auswertung der Antworten auf die Interviewfragen zu Wissen und Kompetenzen von
beruflich Pflegenden erfolgte im Rahmen von Subkategorien (siehe Tabelle 5): (1) Aspekte
der Aus- und Weiterbildung, (2) Kompetenzanforderungen an Mitarbeiter und Leitungskrafte
sowie (3) Auswirkungen unterschiedlicher Qualifikationsniveaus professionell Pflegender.
Zum Aspekt Ausbildung wurden bei der Auswertung des Gruppeninterviews zwei Bereiche
identifiziert: der Umfang der Aus- bzw. Weiterbildung leitender beruflich Pflegender und die

Grundausbildung von beruflich Pflegenden.

Der Umfang der Ausbildung leitender beruflich Pflegender wurde als zu gering eingeschatzt.

Kurse mit einer Dauer von 460 bis 480 Stunden wirden nicht ausreichen und zudem waren
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anspruchsvolle Bereiche, die die Patientensicherheit betrdfen, etwa die Touren- bzw. Ein-
satzplanung, nicht regularer Inhalt. Leitungskrafte stiinden regelmaRig vor der Herausforde-
rung, das Personal mit der fachgemaRen Qualifikation auf die Bedarfslage der pflegebeddirf-
tigen Klienten angemessen zu verteilen. Als gutes Praxisbeispiel zur Gewahrleistung von Kon-
tinuitat beim Personaleinsatz wurde die sogenannte Kontinuitdtsroute fiir Demenzpatienten
angefiihrt. Diese wiirde zum Teil in der Schweiz praktiziert werden, um mehr Bestdndigkeit

bei der pflegerischen Versorgung zu erreichen.

Die Grundausbildung von beruflich Pflegenden umfasse derzeit nicht reguldr und explizit das
Thema Patientensicherheit, dies sei aber erforderlich. Neben Risikoeinschatzung und In-
strumenten der Patientensicherheit, sollten Kommunikationsfdhigkeit und Case-
Management verstdrkt in der Pflegeausbildung vermittelt werden. In Hamburg lage ein Cur-
riculum-Baustein vor, der von den Pflegeschulen genutzt werden kann. Angesprochen wurde
zudem, dass es zielfihrend sein kénnte, das Thema Patientensicherheit grundsatzlich in der

Ausbildung aller Gesundheitsberufe zu thematisieren.

Thematisiert wurde zudem, dass es fiir Pflegefachkrafte nach ihrer Ausbildung schwierig sei,
ihr Wissen auf dem aktuellen Stand der Evidenz zu halten. Die Quantitat der Publikationen
als auch der erschwerte Zugang durch kostenpflichtige Portale sowie sprachliche Barrieren
wirden Pflegefachkrafte zum Teil daran hindern. Beispielweise kdnnte eine vereinfachte
Darstellung komplexer Themen aus der Forschung auf Fortbildungsmedien oder die Verof-

fentlichung relevanter Beitrage in Form von Fallberichten in Fachzeitschriften hilfreich sein.

In der Diskussion um einen geeigneten Personal-Mix wurde angebracht, dass es problema-
tisch sei, den Versorgungsbedarf von Pflegebediirftigen in einzelne Téatigkeiten einzuteilen,
um dann diese Tatigkeiten der Schwierigkeit nach entweder an Hilfskrafte oder an Pflege-
fachkrafte zu Gbertragen. Fir den stationdren Bereich lagen Studien vor, die den Einfluss der
Qualifikation der Mitarbeiter auf die Mortalitat der Patienten zeige. Flir das ambulante Set-

ting lagen entsprechende Erkenntnisse zwar nicht vor, waren voraussichtlich aber dhnlich.

Des Weiteren wurde angemerkt, dass unterschiedliche Regelungen in den einzelnen Bundes-
lindern zur Ubernahme von Titigkeiten im Rahmen der Behandlungspflege durch Hilfskrafte
bestiinden. Ebenso wurde andiskutiert, ob und inwieweit eine Reduzierung der Fachkraft-
guote mit einer De-Professionalisierung und De-Qualifizierung einhergehen wiirde. Hierzu

wurde angebracht, dass moéglicherweise beruflich Pflegende mit einer geringeren Qualifika-
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tion, aber mehr Zeit fir ihre Aufgaben, eine vergleichbar gute Arbeit leisten kdnnten wie
beruflich Pflegende mit einer héheren Qualifikationsstufe, die den Patienten jedoch nicht
kennt. Dazu wurde auch zum Teil die Position vertreten, dass gesetzliche Vorgaben, wie eine
Fachkraftquote oder zur Personalbemessung, hier eher hinderlich sein konnten. Speziell fiir
die ambulante Pflege oder die Versorgung von Demenzerkrankten waren daher Ausnah-

meregelungen von Quotenregelungen denkbar.
3.1.2.4 Hauptkategorie: Medikamentenassoziierte Fehler

Die Aussagen der Wissenschaftler zu den Fragen des Leitfadens in Bezug auf medikamenten-
assoziierte Fehler wurden in drei Subkategorien gegliedert. Zum einem beschrieben die Teil-
nehmer aktuelle Problembereiche im Medikationsprozess und benannten mégliche L6-

sungsansatze. Zum anderen wurden allgemeine Aussagen zu dieser Thematik identifiziert.

Die Pravalenz von Medikationsfehlern bei Pflegebedirftigen in der ambulanten Pflege wurde
allgemein im Rahmen der Konferenz als hoch eingeschéatzt. Unter anderem wurde von einer
Schweizer Studie berichtet, in der beruflich Pflegende angaben, dass bei 95 % der betrachte-
ten Patienten ein unerwiinschtes Ereignis im Rahmen der Medikation hatte gemeldet wer-

den missen, welches jedoch nicht geschah.

Ursachen fir medikamentenassoziierte Fehler wurden u. a. in fehlerhafter oder mangelnder
Kommunikation der Akteure an den Schnittstellen der Versorgung gesehen. Als ein Beispiel
wurde benannt, dass Verdanderungen in der Medikation, die im Krankenhaus oder vom Fach-
arzt veranlasst wurden, oft zu spat oder gar nicht an den behandelnden Hausarzt und den
ambulanten Pflegedienst Gibermittelt werden. Des Weiteren kénnten Unterbrechungen beim
Richten der Medikamente durch Pflegefachkrafte zu Fehlern fihren. Risiken fir die Medika-
tionssicherheit kdnnten auch entstehen, wenn Angehorige und Patienten eigenstandig fir
ihre Medikamente sorgten und dazu aufgrund von korperlichen oder geistigen Einschran-
kungen nicht in der Lage seien. Unbeantwortet blieb die Frage, inwieweit die Medikations-
adharenz bei chronisch erkrankten Menschen einen Aspekt der Patientensicherheit darstellt.
Es wurde angemerkt, dass eine fehlerhafte Einnahme der Medikamente maoglicherweise

auch auf Unwissenheit zurtckzufihren sei.

Als ein Instrument zur Verbesserung der Medikationssicherheit wurde der bundeseinheitli-

che Medikationsplan genannt. Um jedoch zu gewahrleisten, dass auch die aktuellste Version
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des Plans vorliegt, misste dieser in die zukiinftig verwendete elektronische Patientenakte

aufgenommen werden.

Zudem wurde ein erfolgversprechendes Projekt eines Schweizer Krankenhauses vorgestellt:
Abweichungen der Medikation werden bei Aufnahme des Patienten und zum Zeitpunkt der
Entlassung in einer Tabelle dargestellt und begriindet. So kdnnen Veranderungen der Medi-
kation wahrend des Krankenhausaufenthaltes deutlicher kommuniziert werden. Der behan-
delnde Hausarzt und die Mitarbeiter des ambulanten Pflegedienstes konnen damit die ver-
anderte medikamentdse Therapie besser nachvollziehen. Zudem wurde berichtet, dass in
der Schweiz derzeit nicht geregelt ist, inwieweit Pflegefachpersonen proaktiv die Medika-
mente ihrer Patienten an Schnittstellen der Versorgung abgleichen und Gberwachen mis-
sen. Schulungen von beruflich Pflegenden sind bereits etabliert, damit unerwiinschte Ne-

benwirkungen der medikamentésen Therapie schneller erkannt werden.
3.1.2.5 Hauptkategorie: Fehler- bzw. Ereignismeldesysteme

Aus der Schweiz wurde von Uberwiegend positiven Erfahrungen mit Fehler- bzw. Ereignis-
meldesystemen (Critical Incident Reporting Systeme, CIRS) berichtet. CIRS waren eine gute
Grundlage, um mit Mitarbeitern lber Sicherheitskultur und institutionsbezogene Probleme
zu sprechen. Zudem boten entsprechende Systeme den Mitarbeitern einen Ansatzpunkt, um

Ereignisse Uberhaupt an einer Stelle anzubringen.

Im Rahmen der Fachkonferenz wurde erortert, dass die Begriffe ,,Fehler” und ,,unerwiinsch-
tes Ereignis” zu unterscheiden seien. Ein ,Fehler” ware vielmehr die mogliche Ursache fiir
ein unerwiinschtes Ereignis. Die verbreitete Bezeichnung , Fehlermeldesystem sollte daher
durch ,Ereignismeldesystem® ersetzt werden. Hierbei ginge es darum Ereignissen zu analy-

sieren und einen Lernprozess in Gang zu setzen.

Thematisiert wurden zudem die Voraussetzungen zur Implementierung von CIRS in der am-
bulanten Pflege. Infrage stand, ob kleine Pflegedienste mit wenigen Mitarbeitern CIRS etab-
lieren konnten. Es wurde davon ausgegangen, dass sowohl umfangreiche personelle als auch

technische Ressourcen bendtigt werden, um diese Systeme fortwdhrend bestehen zu lassen.

Voraussetzungen zur Implementierung von CIRS ist in jedem Fall die Bereitschaft und Ent-
schlossenheit der Teams, ein solches System zu nutzen. Daflir missten sich sowohl die

Wahrnehmung von unerwiinschten Ereignissen und Fehlern als auch der Umgang der beruf-
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lich Pflegenden damit verandern. Meldesysteme sind nicht als ,blaming” zu betrachten,
sondern als Methode und Moglichkeit zu lernen. Es miisse eine Bereitschaft entstehen, Pro-
zesse in der eigenen Organisation standig verbessern zu wollen. Dem entsprechenden Ange-
bot an Fort- und Weiterbildungen kime hierbei ebenfalls eine wichtige Bedeutung zu. Erldu-
tert wurde auRerdem, dass die Unterschiede zwischen dem stationdaren und dem ambulan-
ten Bereich anerkannt werden miissten. Ein System, das im stationdren Setting funktioniert,
kdnne nicht eins zu eins in die ambulante Versorgung (ibertragen werden. Zum einem miuss-
ten Prozessabldufe beziiglich der Meldesysteme innerhalb des einzelnen Pflegedienstes de-
finiert werden. Zum anderen wiirde es der Klarung bediirfen, wie mit unerwiinschten Ereig-
nissen und Fehlern verfahren wird, die sich an Schnittstellen ereignen. Wie werden z. B.
Hausadrzte in den Arbeits- und Lernprozess einbezogen? Die Einflihrung eines verbindlichen,
bundesweiten CIRS wurde kritisch betrachtet. Es bestiinde die Gefahr, dass die Systeme
dann Uberstirzt eingefiihrt und Bestandteil der Qualitatspriifungen werden wiirden, ohne

dass die Dienste darauf vorbereitet waren.
3.1.2.6 Hauptkategorie: Big Data/Register

Der Vorteil einer Nutzung eines Registers, mit dessen Hilfe die Inzidenz von unerwiinschten
Ereignissen in der ambulanten Pflege erhoben werden konnte, lage darin, Daten (iber uner-
winschte Ereignisse der ambulanten pflegerischen Versorgung systematisch zu erheben.
Dies setzt allerdings ein Fehler- bzw. Ereignismeldesystem wie z.B. CIRS voraus. Eine weitere
Idee war, dass Pflegedienste im Rahmen des internen Qualitatsmanagements z. B. Angaben
Uber die Anzahl der aktuell zu versorgenden Patienten mit Dekubitalulcera, der Sturzereig-
nisse und medikamentenassoziierte Ereignisse erheben und die Daten an ein zentrales Regis-
ter melden, die erhobenen Informationen kénnten zukiinftigen Risikobeurteilungen und For-
schungsvorhaben dienen. Derzeit gdbe es aber keine Anlaufstelle, an der Verfahren Gber
Pflegefehler gesammelt werden wiirden. Vorgeschlagen wurde die Einrichtung einer Daten-
bank fiir Pflegefehler entsprechend zu der Datenbank lber arztliche Behandlungsfehler der

Arztekammer.

Anhand der Daten kdnnte analysiert werden, welche GroRenordnung unerwiinschte Ereig-
nisse in der ambulanten Pflege einnehmen. Zudem kdnnten diese Daten mit den Daten aus
dem stationaren Bereich abgeglichen werden. Langfristig kdnnte beobachtet werden, wie

sich Haufigkeiten durch das Umsetzen von Empfehlungen verdandern. Ein solches Projekt
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waére jedoch Bestandteil der Gesundheits- oder Versorgungsforschung und weniger ein

Schwerpunkt der Pflegeforschung.

Als ein zielfihrendes Erhebungsverfahren wurde eine bereits etablierte Methodik vorge-
stellt, bei der Patientenakten nach sogenannten ,Trigger-Tools“ gescreent werden. Bei einer
positiven Ubereinstimmung wird die jeweilige Krankenakte nach kritischen Zwischenfillen
durchsucht. Diese Methode kdonnte ggf. adaptiert werden. Die im stationdren Setting etab-
lierte Methodik des Screenings der Patientenakten wiirde sich im ambulanten Setting als
weitaus schwieriger gestalten, da die benoétigten Unterlagen der Patienten in eine Pflegedo-
kumentation und eine Patientenakte aufgliedert werden, die wiederum an verschiedensten

Stellen zu finden sind.

Als Gegenargument fir die Einrichtung eines zentralen Registers iber unerwiinschte Ereig-
nisse und Fehler in der ambulanten Pflege wurde angefiihrt, dass solche aufgrund der ano-
nymen Sammlung bei einzelnen Patienten nicht aufgedeckt und somit auch nicht die nétigen
Malinahmen eingeleitet werden kdnnten, um zukiinftig die unerwiinschten Ereignisse zu

verhindern.
3.1.2.7 Hauptkategorie: Grundsatzliches zur Patientensicherheit in der ambulanten Pflege

Dieser Hauptkategorie wurden jene Aussagen der Wissenschaftler zugeordnet, die sich
grundsatzlich auf die Patientensicherheit in der ambulanten Pflege bezogen haben und nicht

zu einer der anderen Hauptkategorien zugeordnet werden konnten.

Zum einem wurde festgestellt, dass es gegenwartig noch keine theoretischen Modelle oder
sogenannte Frameworks gibt, die helfen wiirden, wesentliche sicherheitsrelevante Mecha-
nismen in der ambulanten pflegerischen Versorgung so eindeutig zu verstehen, dass sich
daraus klare Konzepte flr die Patientensicherheit in der ambulanten Pflege entwickeln lie-

Ren.

3.2 Fachkonferenz Il

Die zweite Fachkonferenz fand am 27. Oktober 2017 statt. Ziel war die weitere Bestandsauf-
nahme und Diskussion von Anforderungen an Konzepten und Methoden (z. B. Sicherheits-
kultur, Fehler- bzw. Ereignismeldesysteme) sowie konkrete Handlungsbedarfe zur Verbesse-
rung der Sicherheit pflegebedirftiger Menschen im Rahmen der professionellen Pflege zu

Hause. Der Themenschwerpunkt lag damit auf den Bereichen Patientensicherheit, Sicher-
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heitskultur und Fehler- bzw. Ereignismeldesysteme. Es wurden Vertreter der Pflege, Verban-
de, Behorden und Modellprojekte eingeladen (sogenannte Metaebene Praxis): Folgende

Experten haben teilgenommen:

Anke Buhl, AWO Schleswig-Holstein GmbH

- Axel Hopfmann, Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg

- Stefanie Kortekamp, Hochschule Osnabriick

- Christiane Lehmacher-Dubberke, AOK Bundesverband e. V.

- Dr. Ottilie Randzio, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Bayern e. V.
- PD Dr. Max Skorning, Stabsstelle Patientensicherheit, MDS

- Carola Stenzel-Maubach, Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe e. V.

- Sabrina Weiss, Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.

3.2.1 Ablauf der zweiten Fachkonferenz

Abgeleitet aus den Ergebnissen der Literaturrecherche und der ersten Fachkonferenz erga-
ben sich fir die zweite Fachkonferenz folgende Themenkomplexe: 1) Verantwortlichkeiten
zur Patientensicherheit, 2) Stand der Sicherheitskultur und 3) Nutzen von Fehler-bzw. Ereig-

nismeldesystemen/CIRS.

Zu Beginn der Fachkonferenz wurde das Format Perspektivenwerkstatt vorgestellt und die
ersten Ergebnisse prasentiert. Im Anschluss referierte Frau Lehmacher-Dubberke, Referentin
Abteilung Pflege beim AOK Bundesverband, zum Thema Sicherheitskultur und hat damit die
leitfadengestlitzte Gruppendiskussion zu diesem Punkt eingeleitet. Frau Dr. Randzio vom
MDK Bayern stellte anschlieflend das Modellprojekt ,CIRS in der Pflege” vor, bevor zur
Gruppendiskussion dieses Themenkomplexes libergeleitet wurde. AbschlieBend formulierte
jeder Teilnehmer ein Resimee und Empfehlungen zur Verbesserung der Sicherheit pflege-

bediirftiger Menschen aus Sicht der Praxis.

Wie bereits bei der ersten Fachkonferenz wurde die Gruppendiskussion mithilfe eines Dik-
tiergerates aufgezeichnet und im Anschluss daran transkribiert und anonymisiert. Die Aus-
wertung des Textmaterials erfolgte in Anlehnung an die inhaltlich strukturierende qualitative
Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016). Die im folgenden Abschnitt dargestellten Hauptkatego-
rien wurden aus dem Leitfaden abgeleitet und deduktiv auf das Transkript angewandt, wo-

hingegen die Subkategorien induktiv aus den einzelnen Textstellen der Hauptkategorien ge-
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neriert wurden. Das so entstandene Kategoriensystem aus Haupt- und Subkategorien ist in

Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Auswertung FK 2 — Kategoriensystem

Hauptkategorie Subkategorie

- Bestimmung (Definition) der Verantwortung von Pflegefach-
kraften und -diensten

- Mogliche Erweiterung des Leistungsspektrums

- Fort- und Weiterbildung

- Sonstiges: Fehler als Chance verstehen

Verantwortlichkeiten zur
Patientensicherheit

- Fordernde Faktoren

Stand der Sicherheitskultur N
- MalBnahmen zur Starkung

- Definition von CIRS-Meldungen
Nutzen von Fehler-bzw. Er- - CIRS

eignismeldesystemen/CIRS - Internationale Vorbilder
- Big Data (landeribergreifendes Meldesystem)

3.2.2 Ergebnisse der zweiten Fachkonferenz

Im folgenden Abschnitt werden die einzelnen Subkategorien zu den jeweiligen Hauptkatego-
rien kurz zusammengefasst. Es ist anzumerken, dass wahrend der gesamten Fachkonferenz
eine positive Haltung zu dem Begriff ,Fehler” betont wurde. Menschliches Handeln wird
immer ,Fehler” implizieren. Fehler sollten als Chance begriffen werden und Haltungen zu

dieser Thematik sollten sich andern.
3.2.2.1 Hauptkategorie: Verantwortlichkeiten zur Patientensicherheit

Es wurden haftungsrechtliche, moralische, ethische und professionelle Verantwortlichkeiten
fir die Patientensicherheit benannt. Ideell betrachtet hore die Verantwortung der Pflege-
fachkraft nie auf. Juristische haftungsrechtliche Fragen seien in diesem Kontext unter dem
Stichwort Garantenpflicht zu bericksichtigen. Die Verantwortung der ambulanten Pflege-
fachkraft bestiinde darin, Schaden vom Pflegebediirftigen abzuwenden, in dem sie zumin-
dest risikoreiche oder schadigende Vorfdlle bei geeignete Stellen anbringt, um Abhilfe zu
schaffen (Die Frage nach der Anlaufstelle bzw. der Meldestelle blieb an dieser Stelle offen).
Teilweise wurde die Position vertreten, dass Verantwortlichkeiten von Pflegefachkraften nur

bezogen auf die Leistungsvereinbarungen zu betrachten wéren.

Verantwortung sollte als Querschnittsaufgabe aller Professionen und aller an der Pflege be-
teiligten Akteure begriffen werden. Die Verantwortlichkeit der Pflege sollte durch eine ge-

meinsame Verantwortung des versorgenden Teams getragen werden.
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Zusatzlich wurden Aspekte der Verantwortlichkeit aus Sicht von Pflegefachkraften geschil-
dert. Ereignisse wiirden oftmals aus Angst vor negativen Konsequenzen nicht gemeldet. Au-
Berdem sdhen sich Pflegende in einer double bind Situation: Sie sollen die Autonomie der
Pflegebedirftigen wahren und gleichzeitig Risiken identifizieren und verhindern, die mog-
licherweise zur Einschrankung der Autonomie fiihren. Insbesondere diirfe die Wahrnehmung
der Verantwortung professionell Pflegender nicht Bevormundung von Pflegebediirftigen

bedeuten. Pflegende kénnten diesem Spagat oft nicht gerecht werden.

Zudem wurde Uber eine mogliche Erweiterung des Leistungsspektrums der ambulanten Pfle-
gedienste um Leistungen bzw. MalBnahmen zur Patientensicherheit diskutiert. Dabei war
umstritten, ob eine Risikoeinschdtzung als Liicke im Leistungskatalog, also als extra zu vergi-
tende Aufgabe betrachten werden sollte, oder ob die Risikoeinschatzung bereits im Leis-
tungskatalog integriert ist. Dazu wurde auf das Assessment beim Auftrag, Pflege durchzufiih-
ren, verwiesen, sowie Erstgesprache, Folgebesuche und die Anamnese genannt. Es wurde

geschildert, dass die Rahmenvertrage solche Aspekte erwahnen.

Patientensicherheit sei keine Leistung im engeren Sinne und damit keine einzelne bzw. ge-
sonderte MaBBnahme. Patientensicherheit ware vielmehr als Ergebnis des gesamten Versor-
gungsprozesses zu betrachten (Ergebnisqualitdt). Sie spiele daher bei allen pflegerischen
Handlungen eine Rolle. Uber die Vergiitung von (neuen) MaRnahmen, Leistungen oder In-
strumenten, die der Patientensicherheit dienen, z. B. Assessments, Beratungen oder Fallkon-
ferenzen konnte jedoch diskutiert werden. Zusatzlich wurde angesprochen, dass eine Erho-
hung der Organisationszeit und im Zusammenhang damit auch der Vergiitung diskussions-
wirdig ist, um Aspekte der Patientensicherheit zu gewahrleisten. Letztlich blieb die Frage
offen, ob MaRnahmen der Pflegedienste zur Patientensicherheit als Zusatzleistung finanziert

werden sollten, oder ob diese bereits selbstverstiandlich in den Leistungen integriert ist.

Des Weiteren wurde erortert, welche konkreten Fort- und Weiterbildungsinhalte fiir beruf-
lich Pflegende notwendig sind, um fiir die Patientensicherheit in der ambulanten Pflege ge-
zielt zu sensibilisieren. Es wurde auf den interdisziplindren Lernzielkatalog ,Patientensicher-
heit” des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit (APS) verwiesen. Dieser enthalt die relevan-
ten Themen zur Patientensicherheit. Es wurde geraten, Pflichtfortbildungen Uber die Pflege-
kammern anzubieten. Zudem sollte Kommunikation als interdisziplindre Schliisselfunktion

zur Patientensicherheit unbedingt beachtet und in die Ausbildung integriert werden.
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3.2.2.2 Hauptkategorie: Stand der Sicherheitskultur

Insgesamt wurde dringender Bedarf an Handlungsrahmen oder Guidelines fiir Pflegedienste
gesehen, um MaRBnahmen einer Sicherheitskultur zu starken. Es wurde Ubergelegt, wie die
Etablierung einer Sicherheitskultur in der ambulanten Pflege gelingen kann. Dazu wurde zu-
nachst besprochen, welche Faktoren die Etablierung der Sicherheitskultur in der ambulanten
Pflege sowohl auf Systemebene als auch auf der Ebene des einzelnen Dienstes beeinflussen
(fordern oder behindern). Anschliefend wurde diskutiert, welche MalRnahmen ergriffen

werden sollten, um die Sicherheitskultur zu starken.

Zunachst wurde darauf verwiesen, dass sich Denk- und Verhaltensweisen dndern sollten,
damit die Umsetzung gelingt. Anstatt einer ,Fehler-/Sicherheitskultur” kénnte man auch von
einer ,Aufmerksamkeitskultur” sprechen. Dabei sollte allgemein der Fehler als Chance be-
griffen werden (,,Aus Fehlern lernen”). Pauschale Betrugs- und Fehlerunterstellungen miss-
ten beendet und eine Vertrauenskultur etabliert werden. Vorbilder, die eine offene Sicher-
heitskultur verkorpern, waren fiir eine erfolgreiche Etablierung notwendig. Dazu seien Fiih-
rungskrafte, die dies vorleben, von grolRer Bedeutung. Beispielhaft wurde von einem im
Krankenhaus tatigen Mediziner berichtet, der seine Abteilung/Station gezielt anspricht und
sich erkundigt: ,,Was ist los mit euch? Ihr habt in diesem Monat so wenig Fehler gemeldet;
da stimmt doch was nicht.” Zudem wurde auch an dieser Stelle die Bedeutung der Sanktions-
freiheit und Anonymitat geduBert. Ferner sei die Kommunikation dieser MalRgaben an alle
Mitarbeiter sehr wichtig, um eine Sicherheitskultur zu etablieren und zu festigen. Riickmel-
dungen zu gemeldeten Fehlern waren unabdingbar, um in konstruktiver Weise zu zeigen,
was aus dem Ereignis gelernt wurde. Des Weiteren wurde als Analogie zum ,,Mitarbeiter des
Monats“ das Beispiel ,,Fehler des Monats” fiir die Forcierung einer Sicherheitskultur in der

Organisation genannt.

AuBerdem wurde aufgezeigt, dass externe Kontrollen von Aufsichtsbehdérden oder dem MDK
Mangel struktureller Art aufdecken und dadurch zur Vermeidung von Fehlern beitragen

konnten.
3.2.2.3 Hauptkategorie: Nutzen von Fehler- bzw. Ereignismeldesystemen/CIRS

AbschlieBend wurde (iber den Nutzen von Fehler- bzw. Ereignismeldesystemen gesprochen.
Dazu wurden erste Erfahrungen berichtet und Empfehlungen fir die Implementierung ange-

sprochen.
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Als Vorteile von Fehler-bzw. Ereignismeldesystemen wurden u. a. der Austausch zwischen
Mitarbeitern, das Lernen aus Ereignissen und der Wissenstransport genannt. Nach Erfahrun-
gen des MDK Bayern wurde das Betriebsklima nach Einfihrung von CIRS in Pflegeeinrichtun-

gen mafgeblich verbessert.

Zentrale Voraussetzung fiir die Einfilhrung von CIRS sei das Verstandnis dafiir, worum es sich
bei einem solchen Instrument handelt. Aufgrund von nicht erkannten Risiken entstandene
Schaden gehdrten nicht ins CIRS. Neben Sanktionsfreiheit sei die Anonymitat der Melder
wichtig. Um ein Fehler-bzw. Ereignismeldesystem erfolgreich zu implementieren, sollte un-
bedingt Freiwilligkeit gewahrt sein und eine gesetzliche Verpflichtung vermieden werden.
Ein beteiligungsorientiertes Modell kénne nur bottom-up und nicht top-down funktionieren.
Zudem sollte den Einrichtungen der Nutzen von CIRS verdeutlicht werden. Fiihrungskraften
in der Pflege kdme hierbei als Vorbilder grofle Bedeutung zu. Wichtig sei auch die Benen-

nung eines CIRS-Beauftragten, dieser sei auch fur die Anonymisierung einzusetzen.

Darilber hinaus wurde verdeutlicht, dass CIRS nicht fiir quantitative Betrachtungen geeignet
ware. Inwieweit ein einrichtungstibergreifendes CIRS bei kleineren Diensten sinnvoll ist, blieb

hinsichtlich Organisation, Anonymisierung und Finanzierung unklar.

Ein bundesweites, einrichtungsiibergreifendes, Fehler- bzw. Ereignismeldesystem wurde von
fast allen Teilnehmern ausdriicklich beflirwortet (Big Data). Es wurde hervorgehoben, dass
eine unabhangige und interessensneutrale Auswertung, z. B. durch das Robert-Koch-Institut,
die/den Patientenbeauftragte/n oder einer Pflegekammer wesentlich ist. Eine nutzerfreund-

liche Prasentation ware aullerdem von Bedeutung (z. B. Such-Eigenschaft).

Beispielhaft wurde auf zwei Systeme Bezug genommen: GrolRbritannien verfiige lber ein
einrichtungsiibergreifendes, einheitliches nationales CIRS. Der NHS (National Health Service)
erhielte 1,8 Millionen CIRS-Meldungen pro Jahr. Dort wiirden Fehler landesweit im NHS
zentral Uber alle Settings hinweg gemeldet. Alerts gingen als direkte Reaktion auf Meldun-
gen an alle Akteure. Beispielhaft wurde auBerdem der Entschadigungsfonds in Skandinavien
genannt: Arzte fiillen gemeinsam mit Geschadigten Formulare aus, um entschidigende Zah-

lungen fir die Patienten zu erhalten.
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3.3 Fachkonferenz IIl

Die dritte Fachkonferenz wurde am 14. Marz 2018 mit Praktikern aus verschiedenen Berei-
chen durchgefiihrt, die auf der operativen Ebene tatig sind. Folgende Personen haben teil-

genommen:

Peter Bergen, Niedersachsisches Landesgesundheitsamt

- Dr. Eckehard Frisch, Pneumologe, Praxis flir auRerklinische Beatmung (PaB)
- Christoph Jaschke, Heimbeatmungsservice Brambring und Jaschke

- Silvia Krtiger, AOK Nordost

- Heiko Kunze, Pflegeeinrichtungen AWO Leipzig-Stadt

- Barbara Loczenski, Wannsee-Schulen fiir Gesundheitsberufe

- Sabine Neubert, Pflegedienste AWO Schleswig-Holstein

- Patrick Ziech, Niedersachsisches Landesgesundheitsamt

3.3.1 Ablauf der dritten Fachkonferenz

Zu Beginn der Fachkonferenz wurden auch hier das Format Perspektivenwerkstatt vorge-
stellt und die ersten Ergebnisse prasentiert. Im Anschluss wurden die Aspekte Medikation,
Hygiene und Kommunikation anhand von Fragen, die als strukturierende Diskussionsimpulse
im Mittelpunkt der Konferenz standen, diskutiert. AbschlieRend formulierte jeder Teilneh-
mer ein Resimee und Empfehlungen zur Verbesserung der Sicherheit pflegebedrftiger

Menschen aus Sicht der Praxis.

Wie bereits bei der ersten und zweiten Fachkonferenz wurde die Gruppendiskussion mithilfe
eines Diktiergerates aufgezeichnet und im Anschluss daran transkribiert und anonymisiert.
Die Auswertung des Textmaterials erfolgte in Anlehnung an die inhaltlich strukturierende
gualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016). Die im folgenden Abschnitt dargestellten
Hauptkategorien wurden wie schon in den Fachkonferenzen zuvor aus dem Leitfaden abge-
leitet und deduktiv auf das Transkript angewandt, wohingegen die Subkategorien induktiv
aus den einzelnen Textstellen der Hauptkategorien generiert wurden. Das so entstandene

Kategoriensystem aus Haupt- und Subkategorien ist in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7: Auswertung FK 3 — Kategoriensystem

Hauptkategorie Subkategorie

- Faktoren, die dazu beitragen, dass Fehler beim Medikations-
Medikation- Stand Si- prozess entstehen

cherheitskultur - Mogliche MaRnahmen zur Verbesserung der Medikationssi-
cherheit

- Besonderheiten der Hygiene in der ambulanten Pflege

- Optimierungspotenzial

- Grundsatzliche Schwierigkeiten bei Verstandigung und/ oder
dem Informationsfluss zwischen den an der Versorgung Beteiligten

- Groltes Problem in der ambulanten Pflege ist die Informati-
onsweitergabe und die Informationsgewinnung

Kommunikation und - Case Manager als Moglichkeit zur Verbesserung der Informati-

Informationsfluss onsweitergabe

- Digitalisierung als Moglichkeit zur Verbesserung des Informati-
onsflusses

- Nationale und internationale Beispiele der Digitalisierung im
Gesundheitswesen

Hygiene

3.3.2 Ergebnisse der dritten Fachkonferenz

Im folgenden Abschnitt werden die einzelnen Subkategorien zu den jeweiligen Hauptkatego-

rien zusammengefasst.
3.3.2.1 Hauptkategorie: Medikation - Stand Sicherheitskultur

Es wurden vielfdltige Faktoren angesprochen, die dazu beitragen wirden, dass Fehler im
Medikationsprozess auftreten. Sie konnten beim Haus- und/oder Facharzt entstehen, die
moglicherweise die PRISCUS-Liste nicht beachten und somit eine potenziell inaddaquate Me-
dikation fur den Patienten zulassen. Die Verantwortung der Medikation liegt zwar beim Arzt,
jedoch tragt die ambulante Pflegefachkraft eine Teilverantwortung, da sie fir das (korrekte)
Stellen der Medikamente zustandig ist. Sie hat hier die Durchfihrungsverantwortung. Au-
RBerdem tragt die Pflegefachkraft die Verantwortung, dem Arzt Riickmeldung zu maoglichen

Auswirkungen und Beobachtungen zur Medikation zu geben.

Weitere Aspekte, die zu Fehlern im Medikationsprozess beitragen, waren zum einen die Ab-
lenkung/Unterbrechung der Pflegefachkraft wahrend des Stellens der Medikamente, z. B.
das Klingeln des Telefons oder Gesprache mit Patienten und/oder Angehorigen. Zum ande-
ren stinden ambulante Pflegefachkrafte einem strukturellen Zeitproblem gegeniiber. Der
Zeitpunkt der Verabreichung von Medikamenten durch ambulante Dienste sei nicht immer

bedarfsgerecht moglich, da enge 6konomische Rahmenbedingungen, bzw. enge Zeitkorrido-
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re bei der ,Tourenpflege” den Medikationsprozess beeinflussten. Die Pflegefachkrafte er-
wahnten das Wirtschaftlichkeitsprinzip der Krankenkassen. Demnach sind pflegerische Ta-
tigkeiten bei einem Patienten moglichst in einem Einsatz auszufiihren. Dies sei z. B. bei Au-
gentropfen, die im Abstand von 30 Minuten verabreicht werden miissen, problematisch.
Damit im Zusammenhang stiinde, dass das kooperative Verhalten der Patienten von den
Pflegediensten vorausgesetzt werde: z. B. wenn die Medikamentenbereitung zwar vom am-
bulanten Dienst vorgenommen wird, die Medikamenteneinnahme (oft zu einem spéateren
Zeitpunkt, bspw. vor oder nach einer Mahlzeit) dann aber vom Patienten selbstdndig — und

ggf. abweichend von der arztlichen oder pflegefachlichen Empfehlung— erfolgt.

Ein weiteres Risiko fiir die Patientensicherheit im Medikationsprozess wurde bei allen
Schnittstellen von Akteuren im Versorgungsprozess (Arzt, Apotheker, Pflegedienst, Patient,
Angehorige) gesehen. Zum Beispiel wiirde eine fehlende Kommunikation zwischen Arzt und
Pflegenden lber Verdanderungen im Medikationsplan dazu fiihren, dass eine veraltete Medi-
kation verabreicht wird. Es sei zum Teil nétig, die Kommunikationskultur zwischen Arzten
und Pflegenden zu verbessern. Das Verhaltnis zwischen Arzt und Pflegefachkraft sollte z. B.
so gestaltet sein, dass ein Nachfragen der Pflegefachkraft zur Medikation ermdéglicht wird.
Vorgeschlagen wurde die Gegen-Kontrolle der verordneten Arzneimittel durch den Arzt, in-
dem alle Anderungen der Medikation an den verordnenden Arzt riickgefaxt werden. Insge-
samt sei zur Verbesserung der Medikationssicherheit eine bessere Vernetzung der Facharz-

te, Hausarzte, Apotheker und des Pflegepersonals gesehen.

Des Weiteren sei problematisch, dass keine einheitliche Medikamenten-Dokumentation ge-
nutzt werde. Der bundeseinheitliche Medikationsplan sei noch nicht allerorts etabliert. Au-
Rerdem wiirden handschriftliche Dokumentationen oft mit Ubertragungsfehlern, mangelhaf-
ter Lesbarkeit und damit verbundenen Unklarheiten, welche bspw. in fehlerhaften Dosie-
rungen resultierten, einhergehen. Zudem wurde angemerkt, dass auch bei Nutzung einheitli-
cher, standardisierter Medikationspldane weiterhin Fehlerrisiken im Medikationsprozess be-
stiinden, da beruflich Pflegende kaum Zeit hatten, diese zu lesen. Ein Sicherheits-Potenzial
bestlinde in technikgestiitzter Dokumentation und Kommunikation fir die Verbesserung der
Patientensicherheit: Beispielsweise konnten digitale Dokumente bei fehlerhaften oder feh-
lenden Eintragen alarmieren und es kdnnten Medikamenten-Erinnerungs-Apps genutzt wer-
den. Die technischen Moglichkeiten waren bereits heute vielfaltig — allerdings wiirden sie

noch zu wenig genutzt werden.
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Als Einflussfaktor auf die Medikationssicherheit wurde zudem die Kompetenz der beruflich
Pflegenden benannt: Allerding ware das Wissen der Pflegenden zur Medikation oft nicht
ausreichend (Dosierung/Gabe/Wechselwirkung). Die vermehrte Nutzung von Generika wiir-
de zusatzlich verunsichern und eine Fehlerquelle darstellen. Es kdme vor, dass sprachliche
sowie schriftliche Defizite zu Verstandnisproblemen und damit zu Fehlern fiihrten. Dazu
wurde angemerkt, dass in den letzten Jahren bei Mitarbeitern in der Pflege haufiger Lese-
Rechtschreibschwachen zu beobachten waren und dass das Deutschniveau fur die sichere
Medikation nicht immer ausreichend sei. Uberdies wiren mit dem verstirkten Einsatz von
Leasingkraften Risiken fiir die Patientensicherheit verbunden, z. B. da sie die Patienten und
deren Medikation nicht gut kennen und ihnen wichtige Informationen Uiber sie fehlen wiir-
den. Zur Verbesserung der Medikationssicherheit wurde die Bedeutung von Schulungen pro-
fessionell Pflegender aber auch Angehoériger sowie Patienten bzw. Pflegebediirftiger hervor-
gehoben. Informationen zur Medikation sollten Patienten und Angehdérigen leicht zuganglich
sein, daher ware es wichtig, die Beipackzettel kiinftig so einfach und leicht verstandlich wie

moglich zu gestalten.

Als Instrument zur Verbesserung der Medikationssicherheit wurde die Verblisterung von
Arzneien durch Apotheken kontrovers diskutiert. Zum einen kdnnte hierdurch besser sicher-
gestellt werden, dass dem Patienten die Medikation richtig, d. h. wie angeordnet, vorliegt.
Das Fehlerrisiko beim Richten der Medikamente sowie beim Einnehmen kdnnten hierdurch
reduziert werden. Als Gegenargumente fiir die Verblisterung von Medikamenten wurden
mogliche Schadigungen der Medikamente genannt, da sie aus eventuell erforderlichen spe-
ziellen Verpackungen entnommen werden wiirden sowie Kompetenzverluste zur Medikation
bei Pflegefachkraften, da das Richten der Medikamente und damit verbundenes Wissen

Uber die Arzneien entfalle.
3.3.2.2 Hauptkategorie: Hygiene

Hygienerisiken fiir Pflegebedirftige, die Zuhause versorgt werden, wurden vor allem auf-
grund der schwer zu regulierenden und auch schwer einschatzbaren Hygienelage im hausli-
chen Setting gesehen: Das private Hygieneverhalten von Pflegebediirftigen, Angehorigen
und deren Besuchern sowie Umgebungsfaktoren wie Teppiche, Pflanzen und Haustiere wiir-
den Einflussfaktoren auf die Hygienebedingungen darstellen. Hinzu kimen zum Teil Defizite

im Wissen und bei der Sorgfalt der Pflegenden, Zeitdruck wahrend der Einsatze, fehlende
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Kontrolle durch Kollegen, fehlendes Material. Zudem sei eine Surveillance in der Hauslich-

keit, etwa wie im stationaren Setting, nicht moglich.

Angebracht wurde, dass bundesland- und landkreisspezifische Gesetzgebung(en) eine Kom-
plexitat und Unlbersichtlichkeit an Regelungen schaffen, dies erschwere vor allem bundes-
landlbergreifenden tatigen ambulanten Pflegediensten ein sinnvolles Hygienemanagement
zu organisieren. Normen aus dem stationdren Setting kdnnten nicht in das ambulante Set-
ting Ubertragen werden. Ambulante Pflegedienste missen jedoch vergleichbare Hygiene-
Vorschriften einhalten wie stationare Einrichtungen. Ausgangspunkt fiir Hygienevorschriften
fir den ambulanten Bereich waren die Regelungen des stationdren Bereichs (Hygienemal-
nahmen der KRINKO, Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention). Fer-
ner wirden ambulante Pflegedienste in der Einhaltung sowohl vom MDK, der Heimaufsicht
als auch den Gesundheitsbehorden stark geprift. Pflegedienste orientierten sich dabei an
den Vorgaben des MDK und den hohen Anforderungen, die im stationaren Bereich Anwen-

dung finden.

Zugleich fehlten Daten Uber das Keimaufkommen sowie (iber konkrete Infektionsrisiken in
privaten Pflegesettings, sodass fiir vorhandene Regelungen teilweise eine belastbare Wis-
sensgrundlage fehle. Dies tragt zu einem unsicheren Umgang mit Hygieneanforderungen bei
und kann die Patientensicherheit gefdhrden. Ein weiterer Risikofaktor waren Informations-
mangel im Rahmen der Entlassung bzw. Uberleitung von Pflegebediirftigen von einem zum

anderen Versorgungssetting.

Es wurde empfohlen, eine Datenbasis zum Keimaufkommen und zu Hygienerisiken in der
ambulanten Pflege aufzubauen. Hygieneanforderungen sollten entsprechend angepasst
werden. Von Hygiene-Experten wird vermutet, dass MalBnahmen (iber eine gewissenhafte

Basishygiene hinaus in der Regel in der ambulanten Pflege nicht sinnvoll sind.

Des Weiteren wurde angefiihrt, dass Pflegebediirftige und Angehdrige durch Beratung und

Schulung fir Hygiene sensibilisiert werden sollten.
3.3.2.3 Hauptkategorie: Kommunikation und Informationsfluss

Von den Praktikern wurden im Wesentlichen drei grundsatzliche Schwierigkeiten bei der
Verstandigung, bzw. dem Informationsfluss zwischen den an der Versorgung beteiligten Akt-

euren genannt. Erstens Sprachdefizite bei beruflich Pflegenden: Ausreichende Deutsch-
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kenntnisse sind fiir die Pflegenden, z. B. beim Nachvollziehen von Verordnungen fiir die rich-
tige Medikamentengabe, notwendig. Zweitens jegliche Schnittstellen: Verstandigungsprob-
leme und mangelnder Informationsfluss zwischen Arzten, professionell Pflegenden, Angehd-

rigen und Pflegebediirftigen.

Beispielhaft wurde das Entlassungsmanagement aus dem Krankenhaus thematisiert. Hier sei
insbesondere die Weitergabe von Informationen fehleranféllig, wie z. B. Medikation, Erre-
gerstatus des Patienten sowie beantragte Hilfsmittel, Fehlen des Uberleitbogens und Entlas-
sungsbriefs. Zudem wurde auch von mangelhafter Kommunikation zwischen Sozialdienst
und Pflegedienst berichtet. Weiterhin wurde angemerkt, dass dem Pflegedienst unterschied-
liche Ergebnisse aus Arztgesprachen von Pflegebediirftigen und Angehdrigen berichtet wir-

den. Rickfragen beim Arzt ergaben zum Teil wiederum andere Ergebnisse.

Als Moglichkeit zur Verbesserung des Informationsflusses wurde der Einsatz digitaler Infor-
mations- bzw. Dokumentationssysteme genannt. Hierdurch kénnte z. B. die Informations-
weitergabe im Uberleitungsprozess verbessert werden (z. B. tiber Hilfsmittel, Medikation,
Erregerstatus, Pflegebedarf). Ferner kdnnten eine Plausibilitdtsabfrage bei Eingaben in das
digitale Dokumentationssystem sowie Alarmierungen bei fehlerhaften oder fehlenden Ein-
gaben das Fehlerrisiko wahrscheinlich verringern. Als weiterer Effekt ware mittelfristig ein
geringerer Zeitaufwand fiir administrative Tatigkeiten erwartet. Nach Einschdtzung der Pra-
xisexperten kommen digitale Informations- und Kommunikationssysteme in der ambulanten
Versorgung (sowohl bei Arzten als auch bei Pflegediensten) bisher wenig zum Einsatz. Um-
setzungsprobleme wiirden in der Beachtung des Datenschutzes, technische Kompatibilitats-
probleme der Anwendungen in den unterschiedlichen Arbeitsbereichen, mangelnde Techni-
kakzeptanz oder -kompetenz bei den Mitarbeitern der Organisationen gesehen. Folgende
Praxisbeispiele fir digitale Dokumentationssysteme in der medizinischen Versorgung wur-

den als vorbildlich dargestellt.

- AOK Nordost: Electronic Life Saver (elLiSa), elektronisch unterstiitzte Arzneimittelthe-
rapieprifung, digitale Unterstlitzung des Arztes beim Management von Multimedika-
tion

- Pilotprojekt in Berlin mit Vivantes und Sana: AOK-initiiertes Gesundheitsnetzwerk mit
digitaler Akte; Datenaustausch zwischen Patienten, niedergelassenen Arzten und Kli-

niken
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- Pallidoc Software: Arztdokumentationssystem fiir die palliativmedizinische Versor-
gung
- Osterreich: GlucoTab System zur Unterstiitzung von Pflegepersonen und Arzte bei

der Insulintherapie bzw. dem Blutzuckermanagement im Krankenhaus

Als weitere Instrumente mit Potenzial zur Verbesserung der Patientensicherheit wurden die
gesetzlichen Beratungsangebote (z. B. Pflegeberatung gem. §7a SGB XI, Beratung gem. § 37
Abs.3 SGB XI, Pflegekurse und individuelle hdusliche Schulungen nach § 45 SGB XI, Fallma-
nagement gem. § 7a SGB Xl angebracht). Diese konnten gezielt im Hinblick auf die Forderung

von Patientensicherheit in der ambulanten Pflege weiterentwickelt werden.

3.4 Fachkonferenz IV

Die vierte Fachkonferenz fand am 25. September 2018 in der Hoérsaalruine der Charité-
Universitatsmedizin Berlin statt. Hierbei wurden die Ergebnisse der Perspektivenwerkstatt
vor etwa 70 geladenen Teilnehmerinnen und Teilnehmern vorgestellt und zur Diskussion
gestellt. Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey, Charité-Universitatsmedizin, moderierte die Fachkonfe-
renz. Nach der BegriRung durch den Vorstandsvorsitzenden des ZQP, Dr. Ralf Suhr, wurden
die Ergebnisse von Prof. Dr. Stefan Goérres, Institut fir Public Health und Pflegeforschung

(IPP), Universitat Bremen, vorgestellt. Am Podiumsgesprdach nahmen folgende Personen teil:

- Dr. Christian Berringer, Bundesministerium fiir Gesundheit

- Hedwig Francois-Kettner, Aktionsbiindnis Patientensicherheit

- Dr. Andrea Kimmel, Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen
- Claudia Pohl, Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege

- Franz Wagner, Deutscher Pflegerat

Im Folgenden werden einige zentrale Aspekte aus der Diskussion mit dem Fachpublikum

dargestellt:

Herausgestellt wurde, dass das Wissen, die Kompetenzen, die Motivation sowie die Bereit-
schaft zur Verantwortungsiibernahme der Pflegefachpersonen starken Einfluss auf die Pati-
entensicherheit hatten. Diskutiert wurde dabei u. a. der Einfluss der Akademisierung von
Pflegenden auf die Patientensicherheit. Zur Frage nach Verantwortlichkeiten fur die Patien-
tensicherheit in der ambulanten Pflege wurde angebracht, diese waren immer im Zusam-
menhang mit dem jeweiligen Leistungsauftrag des SGB XI bzw. auch den Leistungen, die von
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Arzten verordnet und von den Pflegebediirftigen in Auftrag gegeben wurden zu sehen. Eine
Verantwortung lage aber auch darin, MaRnahmen einzuleiten, um Schaden von den Pflege-
bedirftigen — soweit wie moglich - abzuwenden. Patientensicherheit sollte als berufsgrup-
penlibergreifendes Ziel betrachtet werden, allerdings fande noch wenig Austausch zwischen

den an der Pflege beteiligten Berufsgruppen statt.

Zur Operationalisierung von Patientensicherheit wurde vorgeschlagen, analog zur Medizin,
eine Liste mit sogenannten ,Never Events” fiir die ambulante Pflege zu erstellen. Dies sind
jene Ereignisse, die unter keinen Umstanden in der Versorgung passieren dirfen. Als An-
satzpunkt wurde das WeilBbuch Patientensicherheit des APS genannt, in dem 28 Forderun-

gen zur Starkung der Patientensicherheit formuliert wurden.

Angemerkt wurde, dass keine gesetzliche Verpflichtung fir ambulante Dienste, ein Patien-
tensicherheits- oder ein systematisches Risikomanagement sowie Fehlerberichts- und Lern-
systeme nachzuweisen, bestlinde. Patientensicherheit sollte als selbstverstandliche Maliga-
be der professionellen Pflege betrachtet werden. Die bisherige Verbreitung der Sicherheits-
kultur in ambulanten Pflegediensten wurde allgemein eher als gering eingeschatzt. Ange-
merkt wurde dazu u. a., dass der Anteil ambulanter Pflegedienste als Mitglieder des Aktions-
blindnisses Patientensicherheit (APS), sehr klein ist (vier Pflegedienste von 107 Mitgliedern).
Allerdings wirden viele MaRnahmen zur Starkung der Patientensicherheit angewendet, je-
doch nicht als solche betitelt werden. Im Prinzip wéaren das alle MalRnahmen zur Qualitatssi-

cherung, wie etwa Hygienemanagement und Fortbildungen der Mitarbeiter.

Ein weiterer zentraler Aspekt, der im Rahmen der Konferenz angebracht wurde, ist der Wis-
sens- bzw. Forschungsbedarf zur Patientensicherheit in der ambulanten Pflege, insbesonde-
re zu Risiken, Vorkommen von unerwiinschten Ereignissen und Fehlern sowie zu deren Ver-
meidung. Aussagen Uber die Qualitat der ambulanten Pflege in Deutschland wiirden derzeit
nahezu ausschlieBlich auf Ergebnissen der jahrlichen Qualitatsprifungen des MDK beruhen.
Anhand dieser Begutachtungen konnten Qualitdtsentwicklungen und Verbesserungsbedarfe
aufgezeigt werden. Nach aktuellem Stand bestiinde vor allem bei der Beratung zur Dekubi-
tus- und Sturzprophylaxe sowie bei der Versorgung von Menschen mit Demenz und in der

auBerklinischen Intensivpflege deutlicher Verbesserungsbedarf.
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Im Rahmen der Podiumsdiskussion wurde daran appelliert, dass alle Akteure dazu beitragen
sollten, fir das Thema ,Patientensicherheit” in den Organisationen zu sensibilisieren und

zudem in die Offentlichkeit zu riicken.
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4. Restimee der Perspektivenwerkstatt und Ausblick

Um einen Uberblick zum Stand der Patientensicherheit in der ambulanten Pflege zu erhal-
ten, hat das Zentrum fiir Qualitat in der Pflege (ZQP) eine Perspektivenwerkstatt eingerich-
tet. Zur Beratung der Arbeit der Perspektivenwerksatt wurde ein Steuerungskreis mit Vertre-
tern aus Leistungstragern, Leistungserbringern, Wissenschaft, Berufsvertretung und Politik
eingerichtet. Fiir die wissenschaftliche Begleitung hat das ZQP das Institut fiir Public Health
und Pflegeforschung (IPP), Universitdt Bremen in Kooperation mit der Uni Bremen Campus
GmbH beauftragt. Hierbei wurde eine nationale sowie internationale wissenschaftsbasierte
Literaturlibersicht zur Datenlage Uiber Patientensicherheit in der ambulanten Pflege erstellt.
Drei aufeinander folgende Fachkonferenzen mit Experten aus der Wissenschaft, der Ver-
bandsebene sowie der Praxis haben den Wissensstand zum Thema erganzt. Das Gesamter-
gebnis wurde im September 2018 im Rahmen einer abschlieRenden Konferenz in Berlin vor-
gestellt. Alle Aktivitdten der Perspektivenwerkstatt wurden regelmaBig Uber die gesamte

Laufzeit dokumentiert.

Zentrales Ergebnis der Perspektivenwerkstatt ist, dass das Thema Patientensicherheit in der
ambulanten Pflege kaum untersucht und in der Fachoffentlichkeit wenig thematisiert ist.
Auch scheint eine Sicherheitskultur deutschlandweit in der ambulanten Pflege offenbar nicht
etabliert zu sein. Berichts- und Ereignis- bzw. Fehlermeldesysteme (CIRS) werden den Ergeb-

nissen zufolge in der Regel nicht genutzt.

Aufgrund vielfaltiger Umgebungsfaktoren und der Beteiligung diverser Akteure wird das Risi-
ko flir Fehler in der ambulanten Pflege fiir hoch eingeschatzt, besonders betrifft das die Pra-
valenz medikationsassoziierter Fehler. Zahlreiche organisatorische wie auch personale Fak-
toren wirken auf die Sicherheit Pflegebedirftiger: Angefangen von Risiken der Morbiditat
der Pflegebedirftigen selbst Gber Unachtsamkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und Be-
handlungs- und Pflegefehler des Personals bis hin zu raumlichen Umgebungsfaktoren. Wich-
tige Einflussfaktoren auf die Patientensicherheit sind das Wissen und die Kompetenzen von
Pflegefachkraften sowie ihr Umgang mit unerwiinschten Ereignissen. Diese Komponenten

mussen daher verstarkt in die Aus- und Fortbildung integriert werden.

Auch die Gesundheitskompetenz und die Compliance von pflegenden Angehdrigen und Pfle-
gebediirftigen sind wichtige Faktoren fiir die Patientensicherheit. Da Sicherheitsrisiken durch
den Anspruch auf Selbstbestimmung, Selbstorganisation und Eigenverantwortlichkeit von
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Angehorigen und Pflegebediirftigen entstehen kdnnen, gilt es ein Gleichgewicht zwischen
der Autonomie der Pflegebedirftigen und moglichen Risiken zu wahren. Diese Risiken kon-
nen durch Aufklarung, Unterstiitzung und Anleitung zwar verringert, aber nicht immer ver-

mieden werden.

Da menschliches Handeln nie fehlerfrei sein kann, miissen sich die Bemihungen zu einer
verbesserten Patientensicherheit vor allem darauf richten, Risiken friihzeitig zu erkennen,
die Ursache von Fehlern zu finden und systematisch aus Fehlern zu lernen. Dazu bedarf es
vor allem einer gemeinsamen Sicherheits- und Aufmerksamkeitskultur, an der alle in der
Versorgung Tatigen beteiligt sind. Dies beinhaltet einen bewussten und sensiblen Umgang
mit dem Thema Patientensicherheit und den entsprechenden MaRnahmen sowie einen of-

fenen und angstfreien Umgang mit Fehlern, ohne Schuldzuweisung und Skandalisierung.

Die Beteiligung einer Vielzahl von Akteuren am Versorgungsprozess birgt Risiken fur die Pa-
tientensicherheit. Die Verantwortlichkeiten einzelner Akteure in diesem Kontext differen-
ziert zu betrachten. Sie sollte daher als Querschnittsaufgabe aller an der Versorgung beteilig-
ten Akteure verstanden werden und nicht nur als jene der Pflegenden. Die disziplinlibergrei-
fende Kommunikation stellt einen Schlisselfaktor fiir Patientensicherheit dar. Eine mangeln-
de Kommunikation, unterschiedliche Qualitatsverstandnisse sowie unklare Verantwortlich-
keiten erhéhen das Fehlerrisiko. Um diesen Faktoren entgegenzuwirken, ist eine Standardi-

sierung der Kommunikationsprozesse an jeglichen Schnittstellen sinnvoll.

Die Nutzung von Ereignis- bzw. Fehlermeldesystemen wird zwar als sinnvoll beurteilt, eine
Voraussetzung fir die Umsetzung ist zunachst jedoch die Etablierung einer Sicherheitskultur.
Hierfiir sind Vorbilder bzw. Fihrungskrafte, die eine offene Fehlerkultur vorleben, notwen-
dig. Zusatzlich bedarf es konkreter Handlungsrahmen oder Guidelines fiir Pflegedienste so-
wie Strukturen zur Etablierung einer Sicherheitskultur. Ein Ereignis- bzw. Fehlermeldesys-
tem, wie CIRS (Criticial Incident Reporting System), sollte beteiligungsorientiert in den Orga-
nisationen aufgebaut werden und nicht top-down implementiert werden. Dabei ist der Ein-
satz von CIRS-Beauftragten als Ansprechpartner ratsam. Um in konstruktiver Weise zu zei-
gen, was aus dem Ereignis gelernt wurde, sollten Rickmeldungen zu den Ereignissen und
Malinahmen obligatorisch sein. Der tatsachliche Nutzen von CIRS sollte den Einrichtungen
vorab verdeutlicht werden. Dariber hinaus sollte gemeinsam mit den Mitarbeitern geibt

werden, fur welche Meldungen ein CIRS sinnvoll ist und wie die Meldungen erfolgen sollten.
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Damit ein CIRS nachhaltig gelingen kann, sind Sanktionsfreiheit, Anonymitat und Freiwillig-

keit der Melder wichtig.

Im Rahmen der Perspektivenwerkstatt wurde ein zusammenfassendes Ergebnispapier, das
spezifische Handlungsfelder zur Verbesserung der Patientensicherheit in der ambulanten

Pflege und Losungsansatze aufzeigt, erstellt. Die Handlungsfelder umfassen:

Wissen und Kompetenzen von beruflich Pflegenden

- Verantwortung ambulanter Pflege im komplexen Versorgungssetting
- Kommunikation an Schnittstellen im Versorgungsprozess

- Unterstltzung von pflegenden Angehdrigen

- Sicherheitskultur in der ambulanten Pflege

- Risikobereiche Medikation, Hygiene, auRerklinische Beatmungspflege.

Das Ergebnispapier der Perspektivenwerkstatt kann auf der Webseite des ZQP heruntergela-

den werden.
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Anhang 2 Suchsyntax zur Datenbankrecherche

Tabelle 9: Erstellung der Suchsyntax zur Datenbankrecherche anhand des Block-Building-Approaches

Suchsyntax:

Deutsch:

Patientensicherheit
vermeidbares unerwiinsch-
tes Ereignis

kritisches Ereignis

Fehler

(beinahe) Fehler
Pflegefehler
Fehlermanagement
Fehlermeldesysteme (CIRS)
Fehlerkultur
Sicherheitskultur
(Sicherheit) Checkliste

AND

ambulante Versorgung
ambulante Pflege
hausliche Pflege
hausliche Laienpflege

AND

Pflegekrafte
Pflegende
Pflegepersonen

Englisch:

- “Patient safety”

- "Medical Errors"[Mesh] (enthdlt den MeSH ,,Near Miss,
Healthcare)

- "nursing error"

- "adverse event"

- "critical incident"

- "error"

- "near miss"

- "Risk Management"[Mesh] (enthdlt den MaSH “Safety Man-
agement”)

- "error management"

- "incident reporting"

- "safety checklist"

- "safety culture"

AND

- “Ambulatory Care"[Mesh]

- "Home Care Services"[Mesh]” (Professionelle Pflege verschie-
denster Dienstleister, enthdlt den MeSH ,,Home Nursing”
(Laienpflege))

- "outpatient treatment"

- "outpatient care"

- "ambulatory care"

- "home care"

AND

"Caregivers"[Mesh]
"Nurses"[Mesh]
- “nurs*"
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Anhang 3 Suchsyntax der Datenbankrecherche am Beispiel von MEDLINE

Tabelle 10: Suchsyntax der Datenbankrecherche am Beispiel von MEDLINE ( via PubMed) vom
08.02.2017

Search

Query

Items

found

#36

#35

#34

#33

Search ((((("nurs*") OR "Caregivers"[Mesh]) OR "Nurses"[Mesh])) AND
(((((("Ambulatory Care"[Mesh]) OR "Home Care Services"[Mesh]) OR "outpa-
tient treatment") OR "outpatient care") OR "ambulatory care") OR "home
care")) AND (((((((((((("Patient safety") OR "Medical Errors"[Mesh]) OR "nurs-
ing error") OR "adverse event") OR "critical incident") OR "error") OR "near
miss") OR "Risk Management"[Mesh]) OR "incident reporting") OR "safety
checklist") OR "safety culture") OR "error management") Filters: Publication

date from 1999/01/01 to 2017/02/31; English; German

Search ((((("nurs*") OR "Caregivers"[Mesh]) OR "Nurses"[Mesh])) AND
((((((“Ambulatory Care"[Mesh]) OR "Home Care Services"[Mesh]) OR "outpa-
tient treatment") OR "outpatient care") OR "ambulatory care") OR "home
care")) AND ((((((((((((“Patient safety”) OR "Medical Errors"[Mesh]) OR "nurs-
ing error") OR "adverse event") OR "critical incident") OR "error") OR "near
miss") OR "Risk Management"[Mesh]) OR "incident reporting") OR "safety
checklist") OR "safety culture") OR "error management") Filters: English;

German

Search ((((("nurs*") OR "Caregivers"[Mesh]) OR "Nurses"[Mesh])) AND
((((((“Ambulatory Care"[Mesh]) OR "Home Care Services"[Mesh]) OR "outpa-
tient treatment") OR "outpatient care") OR "ambulatory care") OR "home
care")) AND ((((((((((((“Patient safety”) OR "Medical Errors"[Mesh]) OR "nurs-
ing error") OR "adverse event") OR "critical incident") OR "error") OR "near
miss") OR "Risk Management"[Mesh]) OR "incident reporting") OR "safety

checklist") OR "safety culture") OR "error management") Filters: English

Search ((((("nurs*") OR "Caregivers"[Mesh]) OR "Nurses"[Mesh])) AND
((((((“Ambulatory Care"[Mesh]) OR "Home Care Services"[Mesh]) OR "outpa-
tient treatment") OR "outpatient care") OR "ambulatory care") OR "home
care")) AND ((((((((((((“Patient safety”) OR "Medical Errors"[Mesh]) OR "nurs-

ing error") OR "adverse event") OR "critical incident") OR "error") OR "near

39

455

457
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#32

#31

#30

#27

#20

#19

#18

#17

#16

#15

#14

#13

#12

#11

#10

#9

#8

#7

#6

miss") OR "Risk Management"[Mesh]) OR "incident reporting") OR "safety

checklist") OR "safety culture") OR "error management")
Search (("nurs*") OR "Caregivers"[Mesh]) OR "Nurses"[Mesh]
Search "nurs*"

Search "Caregivers"[Mesh]

Search "Nurses"[Mesh]

Search (((((“Ambulatory Care"[Mesh]) OR "Home Care Services"[Mesh]) OR
"outpatient treatment") OR "outpatient care") OR "ambulatory care") OR

"home care"

Search "home care"

Search "ambulatory care"

Search "outpatient care"

Search "outpatient treatment"
Search "Home Care Services"[Mesh]
Search “Ambulatory Care"[Mesh]

Search (((((((((((“Patient safety”) OR "Medical Errors"[Mesh]) OR "nursing
error") OR "adverse event") OR "critical incident") OR "error") OR "near
miss") OR "Risk Management"[Mesh]) OR "incident reporting") OR "safety

checklist") OR "safety culture") OR "error management"
Search "safety culture"

Search "safety checklist"

Search "incident reporting"

Search "error management"

Search "Risk Management"[Mesh]

Search "near miss"

Search "error"

423824

354647

26581

78580

129645

60320

4052

4818

42845

48225

208681
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#5

#4

#3

#2

#1

Search "critical incident"
Search "adverse event"

Search "nursing error"

Search "Medical Errors"[Mesh]

Search “Patient safety”

1223
18527
30

97043

30287
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Anhang 4 Fragenkatalog zur 1. Fachkonferenz der ZQP-Perspektivenwerkstatt
Beispiel

Fragenkatalog zur 1. Fachkonferenz der ZQP -Perspektivenwerkstatt
Patientensicherheit in der ambulanten Pflege am 16. Juni 2017, Schwerpunkt: Wissen-
schaft

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

die untenstehenden exemplarischen Themenkomplexe und Fragen wurden aus den Ergeb-
nissen einer systematischen Literaturrecherche generiert, die wir in einem ersten Schritt des
Projektes durchgefiihrt haben.

Sie sind insofern als eine schriftliche ,,Anmoderation”, Diskussionsimpuls und Strukturierung
fiir die Konferenz zu verstehen und erheben keinen Anspruch darauf, das Thema oder Prob-
lem umfassend zu umreiRen. Am Ende der Fachkonferenz haben Sie nochmals Gelegenheit,
insbesondere vor dem Hintergrund lhrer jeweils eigenen Erfahrungen, ein kurzes Statement
incl. Empfehlungen zu formulieren. Leiten sollte Sie dabei die Frage: Welcher ist lhrer Mei-
nung nach, der néichste, unbedingt notwendige Schritt hin zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit in der ambulanten Pflege und warum?

1. Komplex: Rolle der Angehdorigen und Pflegebediirftigen

In einer kanadische Kohortenstudie wurden als auslésende Faktoren fir unerwinschte Er-
eignisse in 39,8 % die Mitarbeiter oder die Strukturen des Gesundheitssystem, in 10,8 % die
Angehorigen oder informell Pflegenden und zu 35,5 % die Patienten selbst identifiziert [1].
Diese ,,Gemengelage” macht den besonderen Charakter der ambulanten Pflege deutlich. Vor
allem ist anders als im stationdren Bereich die Autonomie der Patienten und der Angehori-
gen ungleich héher und mit einem starken Steuerungseffekt versehen, den Prozess und das
Outcome betreffend [2,3]. Dies beispielweise dann, wenn es um Hygiene-Anforderungen
geht [4] oder darum, die verordnete medikamenttse Therapie zu befolgen (Compliance)[5].

Wie schdtzen Sie die Rolle der Angehérigen und Pflegebediirftigen in Bezug auf die Patien-
tensicherheit ein? Sind sie eher hinderlich oder férderlich?

In welchen Bereichen der Patientensicherheit miissen oder sollen Angehérige und Pflegebe-
diirftige (mehr) Verantwortung libernehmen (oder auch nicht tibernehmen) und wie kénnen
sie dabei von professionell Pflegenden unterstiitzt werden?

2. Komplex: Kommunikation

Eine typische Besonderheit der ambulanten Pflege ist das Arbeiten in der hauslichen Umge-
bung des Patienten ohne die kollegiale Unterstiitzung eines Teams, wie es in der stationaren
Versorgung der Fall ist. Dies flhrt zu einer erschwerten Kommunikation innerhalb des Pfle-
geteams und zwischen anderen Professionen. Zudem sind oft weitere Akteure an der Pflege
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beteiligt, meist Angehérige und Arzte. Dies bringt Risiken an Schnittstellen der Versorgung
mit sich [6,1,3,7].

Wie beurteilen sie den Stellenwert der Kommunikation innerhalb der Pflegeteams und zwi-
schen den einzelnen Akteuren der Versorgung im Hinblick auf Patientensicherheit im ambu-
lanten Setting?

In welchen Bereichen des Kommunikationsprozesses miissen Verdinderungen angestrebt
werden, um die Sicherheit ambulant versorgter Pflegebediirftiger zu stirken?

3. Komplex: Wissen und Kompetenzen der Beruflich Pflegenden

In der Literatur wird deutlich, dass das Wissen und die Kompetenzen der Beruflich Pflegen-
den einen direkten Einfluss auf die Sicherheit ambulant versorgter Pflegebediirftiger haben.
Dies ist vor allem dann von einiger Relevanz, wenn die Qualifikation der Pflegenden auf ei-
nem niedrigen Level ist. In Schweden und Norwegen z. B. (ibernehmen Hilfskrédfte ohne aus-
reichende Ausbildung weitestgehend autonom die Versorgung von Patienten, was zu Sicher-
heitsrisiken flihrte [8,9]. Im deutschen Kontext zeigte eine ZQP-Befragung zur Erfahrung mit
Hygiene in ambulanten Pflegediensten ebenfalls mangelndes Wissen der Beruflich Pflegen-
den auf, was die Umsetzungen von Hygiene-Anforderungen erschwert und sich als deutlich
limitierender Faktor erweist [4]. In den USA hatte z. B. die Qualitat und Haufigkeit von Schu-
lungen und Praxisanleitungen von Mitarbeitern beziiglich Wundversorgung und Hygiene-
malnahmen einen Einfluss auf die Hohe der Infektionsraten bei den Patienten eines ambu-
lanten Pflegedienstes [10].

Wie bewerten Sie den Einfluss des Wissens und der Kompetenzen von Beruflich Pflegendenn
auf die Patientensicherheit?

Wo sehen Sie Handlungsbedarf bei Schulungen und in der Ausbildung von Beruflich Pflegendenn?

Wie wiirden Sie diese Frage im Kontext des Pflegefachkrdftemangels und der Diskussion um
Care-Mix und damit héherer Flexibilitit bei der Personalbemessung einordnen?

4. Komplex: Medikamentenassoziierte Fehler

Medikamentenassoziierte Fehler und unerwiinschte Ereignisse finden in der Literatur grol3e
Beachtung. In einer Befragung von ambulanten Beruflich Pflegendenn in der USA waren
Fehler in der Medikation, wie Uberdosierung, falsche oder versidumte Verabreichung, die
haufigsten Fehlerarten [6]. Im Rahmen eines Scoping Reviews konnte eine Spannweite der
Rate von medikamentenassoziierten Ereignissen zwischen 3,64 % und 72 % in der ausgewer-
teten Literatur aufzeigt werden (abhangig von den jeweiligen Erhebungsmethoden, betrach-
teten Kohorten und verwendeten Definitionen) [7]. Eine Auswertung von medikamenten-
spezifischen CIRS-

Meldungen in der Schweiz lieR erkennen, dass beim Richten der Medikamente die haufigs-
ten Fehler unterlaufen. Als Ursache dafiir gaben die Beruflich Pflegenden Arbeitsbedingun-
gen wie Zeitdruck oder Unterbrechungen durch die Patienten und dadurch resultierende
Unaufmerksamkeit an [11].

Wie schdtzen sie den Stellenwert der medikamentenassoziierten unerwiinschten Ereignisse in
der ambulanten pflegerischen Versorgung und den daraus entstehenden Handlungsbedarf
ein?
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Wie beurteilen sie den Einfluss von Umgebungsfaktoren des Settings, der Arbeitsbedingun-
gen und der Qualifikation?

5. Komplex: Fehlermeldesysteme

Mit dem Modellprojekt des Kuratoriums Deutscher Altenpflege (KDA) www.kritische-
ereignisse.de gab es erstmals fir die stationare und ambulante Altenpflege ein bundeswei-
tes EDV-gestiitztes, anonymes Berichts- und Lernsystem. Dieses System war ein Novum in
der Pflege und hat zu aufschlussreichen Erkenntnissen hinsichtlich Fehlerhaufigkeit, -ursache
und -art gefuhrt [12]. Aktuell steht dieses System nicht mehr zur Verfliigung. Eine Studie aus
der Schweiz zur Wahrnehmung des Sicherheitsklimas in der ambulanten Kinderkrankenpfle-
ge fand heraus, dass 50 % der befragten Beruflich Pflegenden, bedingt durch Unkenntnis von
bestehenden internen Fehlermeldesystemen, diese nicht nutzen. Weitere hinderliche Fakto-
ren fiir die Nutzung der Meldesysteme waren Angste vor méglichen Konsequenzen [13], wie
es auch eine deutsche Studie fir das stationdre Setting aufzeigen konnte [14]. Erganzend
gaben norwegische Beruflich Pflegenden bei einer Befragung an, dass sich die Arbeitsmoral
unter den Pflegenden stark unterscheiden wiirde und es einige Kollegen gabe, die keinerlei
Interessen an Patientensicherheit hatten [8].

Welche Fehlerreportingsysteme — mit Schnittstelle zur Pflege — werden im deutschsprachigen
Raum eingesetzt? Und welche Erfahrungen gibt es damit?

Wie beurteilen sie den Nutzen und die Praktikabilitit eines Fehlermeldesystems fiir die spezi-
fische Erfassung der Medikamentensicherheit in der ambulanten pflegerischen Versorgung in
Deutschland?

Kennen sie Hindernisfaktoren, die der Nutzung von Fehlermeldesystemen im Weg stehen?
Welche Mafsnahmen kénnen diese Hindernisfaktoren abbauen?

Welche Voraussetzungen und Kompetenzen benétigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
ambulanten Pflegediensten und deren Fiihrungskrdifte, damit Meldesysteme eine positive
Wirkung entfalten kénnen?

6. Komplex: Big Data (Register)

Eine groRangelegte retrospektive Kohortenstudie in Kanada zum Thema Patientensicherheit
im ,,Home Care” - Bereich konnte durch die Analyse von 1.200 Patientenakten und die Aus-
wertung von Datenbanken des Gesundheitssystems eine Inzidenzrate aller unerwiinschter
Ereignisse von 13,31 % im Jahr 2009 eruieren [1]. Fiir den deutschen ambulanten Pflegesek-
tor konnten im Rahmen der systematischen Literaturrecherche keine Datengrundlage ermit-
telt werden.

Wiire es Ihrer Meinung nach wichtig, die Inzidenz von unerwiinschten Ereignissen in der am-
bulanten Pflege, etwa im Rahmen eines Registers, regelmdflig zu erheben und wie kénnte
dies methodisch umgesetzt werden?

Welche Institution sollte verantwortlich sein? Was sollte mit den erhobenen Daten geschehen?
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