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1  Einleitung

Im Projekt ,Psychopharmaka in der stationdren und ambulanten Pflege - Herausforde-
rungen im Umgang und Voraussetzungen fiir die Implementierung von Handlungsalter-
nativen (PhasaP)" wurde die psychopharmakologische Versorgung Pflegebedirftiger fo-
kussiert. Im Mittelpunkt stand der Umgang mit Psychopharmaka in der stationdren und
ambulanten Altenpflege. Ein besonderes Augenmerk sollte der Situation alter pflegebe-
dirftiger Menschen mit kognitiver Beeintrachtigung (insbesondere Demenz) gelten. Un-
tersucht wurden in diesem Zusammenhang die Rahmenbedingungen, unter denen Lei-
tungskrafte und Mitarbeitende diesen Umgang (mit-) gestalten, zentrale Herausforde-
rungen im Umgang sowie die Orientierungen, die dabei fiir sie handlungsleitend sind.
Analysiert wurden zudem Voraussetzungen und Barrieren fiir die Verbreitung und Im-
plementierung von Konzepten fiir einen moglichst addaquaten Einsatz von Psychophar-
maka und fir eine Reduzierung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen in stationaren
und ambulanten Pflegeeinrichtungen aus Sicht der Pflege. Aufbauend hierauf wurden
Handlungsempfehlungen und ein Implementierungskonzept entwickelt. Ziel der Studie
war es, zu einer sicheren und angemesseneren Versorgung Pflegebediirftiger mit
Psychopharmaka beizutragen. Der vorliegende Endbericht gibt einen Uberblick iiber das
Forschungsvorhaben, die angewandten Methoden und Ergebnisse, stellt die Handlungs-
empfehlungen und das Implementierungskonzept vor und schldagt eine Vorgehensweise

zur Verbreitung der entwickelten Produkte vor.

2 Das Projekt PhasaP

2.1 Hintergrund und Stand der Forschung

In den vergangenen zwanzig Jahren haben Studien immer wieder auf eine medikamen-
tose Uber- bzw. Fehlversorgung ilterer pflegebediirftiger Menschen hingewiesen (Rie-
del-Heller et al. 1999; Zimber und Weyerer 1998; Glaeske 2020). Befunde zeigen dabei
ein hohes Ausmal an Polypharmazie (Bureick et al. 2011; Eckardt et al.; Glaeske et al.
2012). Fiur den stationdren Bereich wird auRerdem die starke Verbreitung von Psycho-
pharmaka problematisiert (Hach et al. 2004; Molter-Bock et al. 2006; Pittrow et al.
2003), mit deren Gebrauch besondere gesundheitliche Risiken einhergehen koénnen
(Hach et al. 2004; Holt et al. 2010; Majic et al. 2010) und die zudem - aufgrund ihrer
Wirkungen auf Wahrnehmung, Erleben, Denken, Fiithlen und Handeln der Patientinnen
und Patienten besondere ethische Fragen aufwerfen (Bockenheimer-Lucius 2007). In
diesem Zusammenhang wird - ebenfalls bereits seit vielen Jahren und mehr oder minder
explizit - immer wieder vermutet, dass Psychopharmaka (insbesondere in der stationa-

ren) Pflege nicht nur auf Basis entsprechender medizinischer Indikationen, sondern auch



zur Gewabhrleistung organisationaler Abldaufe und zur Bewaltigung belastender Arbeits-
situationen eingesetzt wiirden (Bockenheimer-Lucius 2011; Pantel et al. 2006; Schwin-
ger et al. 2017; Trost 2007). Der Umgang mit Psychopharmaka und Arzneimitteln in der
stationdren und ambulanten Altenpflege wird daher auch im Zusammenhang mit The-
men wie der Personalbemessung in der Pflege, dem sogenannten ,Pflegenotstand”, Fra-
gen der Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit der Pflege im Allgemeinen, der
Vermeidung freiheitsentziehender MaRnahmen oder auch speziellen Versorgungskon-

zepten bzw. (therapeutischen) Angeboten im Pflegeheim diskutiert.

Die Aufgaben der Pflege im Umgang mit Psychopharmaka insbesondere bei stationar
versorgten Pflegebedirftigen sind vielfdltig: Das Pflege(fach-)personal ist beteiligt an
der Bereitstellung und Verabreichung von Medikamenten, an der Patientenbeobachtung
und an der Kommunikation mit Arztinnen und Arzten (Jaehde und Thiirmann 2018; Pan-
tel et al. 2006; Schmidt 2015; Thirmann und Jaehde 2010). Pflegefachpersonen' kén-
nen, indem sie Verdnderungen der Medikation anregen, auch Einfluss auf die Verschrei-
bung von Psychopharmaka nehmen (Schwinger et al. 2017). Sie spielen eine wichtige
Rolle beim Erkennen von Nebenwirkungen und kdénnen die Reduzierung von Psycho-

pharmaka begleiten (Holzbach 2017).

In der ambulanten Pflege stehen demgegeniiber vor allem grundsatzliche Fragen des
notwendigen, moglichen und gewiinschten Beitrags der Pflege bei der Gewdhrleistung
der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) im Mittelpunkt der wissenschaftlichen und
fachlichen Auseinandersetzung (Grewe et al. 2012; Landeszentrum Gesundheit Nord-
rhein-Westfalen 2016). Jedoch gibt es auch hier Hinweise, dass im Umgang mit Psycho-
pharmaka Schwierigkeiten und Optimierungspotenziale bestehen (vgl. Knisch 2018).

Fur beide Settings fehlt es an Erkenntnissen zu den Rahmenbedingungen und Hand-

lungsorientierungen, die den Umgang mit Psychopharmaka beeinflussen.

1 Im Folgenden verwenden wir den Ausdruck ,Pflegekraft* als Oberbegriff fiir Personen, die mit
einer formalen Qualifizierung in der Pflege tdtig sind, ,Betreuungskraft” fiir Personen, die in der
Betreuung, und ,Hauswirtschaftskraft”, fiir Personen, die in der hauswirtschaftlichen Versorgung
tatig sind. Die Bezeichnung ,Pflegefachkraft* oder ,Pflegefachperson” verwenden wir, um darauf
abzuheben, dass mindestens eine dreijahrige Ausbildung mit Examen oder ein Studium vorliegt,
d. h. fir examinierte Krankenschwestern und -pfleger, Gesundheits- und Krankenpflegefach-
krafte und Altenpflegerinnen und -pfleger. Personen mit Qualifizierungen fiir Tatigkeiten in der
Pflege von weniger als drei Jahren, fiir die in der Praxis von Einrichtung zu Einrichtung unter-
schiedliche Bezeichnungen gewahlt wurden wie z.B. Pflegekraft, Pflegehilfskraft oder Pflegeassis—
tenzkraft, bezeichnen wir einheitlich als ,Pflegehilfskraft‘. Trotz der Verwendung des Partikels ,-
kraft” ist dabei - nicht zuletzt im Sinne der Bedeutung des Konzepts der Personzentrierung - stets
an die Person gedacht, die der jeweiligen Tatigkeit nachgeht, nicht nur an die von ihr erbrachte
JArbeitskraft".



Bei der psychopharmakologischen Versorgung von pflegebediirftigen alten Menschen
handelt es sich um ein komplexes Versorgungsproblem, an dem - neben den Betroffe-
nen und ggf. den von ihnen Bevollmachtigten bzw. gesetzlichen Betreuerinnen und Be-
treuern - unterschiedliche Professionen mit ihren je eigenen Handlungsgrundlagen und
-logiken, Zustandigkeiten und Kompetenzen mitwirken. Dabei kommt der Pflege eine
wichtige Rolle zu (Jaehde und Thiirmann 2018; Molter-Bock et al. 2006; Pantel et al.
2009; Schwinger et al. 2017; Thirmann und Jaehde 2016). Dies gilt sowohl, wenn die
Versorgung in Einrichtungen der stationdren Altenpflege stattfindet, als auch in der am-
bulanten Versorgung, wenngleich sich die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir beide
Settings und damit die Rahmenbedingungen fiir das Handeln der unterschiedlichen Ak-

teure unterscheiden.

Zur Verbesserung der Versorgungsqualitat und Erleichterung der Bewadltigung dieses
komplexen Versorgungsproblems wurden in den vergangenen Jahren in Forschung und
Praxis Empfehlungen, Leitlinien und Konzepte (ELK) entwickelt, welche die psychophar-
makologische bzw. medikamentdse Versorgung dlterer pflegebedirftiger Menschen in
der stationdaren und ambulanten Altenpflege verbessern sollen bzw. auf einen moglichst

addaquaten Umgang mit Psychopharmaka abzielen.

Eine systematische Ubersicht iiber die in Deutschland in diesem Zusammenhang entwi-
ckelten und ggf. erprobten Handlungshilfen steht bislang aus, ebenso fehlen Erkennt-
nisse dazu, in welchem Umfang ELK zum Umgang mit Psychopharmaka in der stationa-
ren und ambulanten Pflege geldufig sind bzw. verwendet werden. Auch ist wenig dazu
bekannt, welche hemmenden und fordernden Bedingungen eine Implementierung ge-

gebenenfalls erschweren.

Hinzu kommt, dass in den kommenden Jahren mit den anstehenden Schritten der Digi-
talisierung im Gesundheitssystem, insbesondere der Einfiihrung des elektronischen Re-
zeptes (eRezept) und der elektronischen Patientenakte (ePA) sowie der geplanten Ein-
bindung der Pflegeeinrichtungen in die Telematikinfrastruktur (Tl) grundlegende Veran-
derungen der Rahmenbedingungen des Umgangs mit Psychopharmaka zu erwarten sind.
Welche Folgen diese fiir die Angemessenheit und Qualitat der psychopharmakologischen
Versorgung stationar und ambulant betreuter pflegebediirftiger alter Menschen zeitigen
werden, ist angesichts der Unsicherheit liber die tatsachlich zu erwartende Geschwin-
digkeit der entsprechenden Implementierungsprozesse noch nicht absehbar, verdient

aber Beachtung.

2.2 Fragestellung und Zielsetzung

Im Forschungsprojekt ,Psychopharmaka in der stationdren und ambulanten Pflege - Her-

ausforderungen im Umgang und Voraussetzungen fiir die Implementierung von Hand-



lungsalternativen (PhasaP)* wurde die psychopharmakologische Versorgung Pflegebe-
durftiger fokussiert. Im Mittelpunkt stand der Umgang mit Psychopharmaka in der sta-
tiondren und ambulanten Altenpflege. Untersucht wurden in diesem Zusammenhang so-
wohl die Rahmenbedingungen, unter denen Leitungskrafte und Mitarbeitende diesen
Umgang (mit-) gestalten, als auch die Orientierungen, die dabei fiir sie handlungsleitend
sind. Analysiert wurden zudem Voraussetzungen und Barrieren fiir die Verbreitung und
Implementierung von ELK fiir einen moglichst addquaten Einsatz von Psychopharmaka
und fir eine Reduzierung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen in stationdaren und am-
bulanten Pflegeeinrichtungen aus Sicht der Pflege. Ein Exkurs befasst sich mit der Rolle
und Perspektive pflegender Angehoriger. Aufbauend hierauf wurden Handlungsempfeh-
lungen und ein Implementierungskonzept entwickelt. Ziel der Studie war es, zu einer
sicheren und angemesseneren Versorgung Pflegebediirftiger mit Psychopharmaka bei-

zutragen.

Eine genaue Kenntnis sowohl der Rahmenbedingungen als auch der Rolle der Pflege in
der psychopharmakologischen Versorgung alterer Pflegebediirftiger ist eine notwendige
Voraussetzung dafiir, Konzepte fiir einen addquaten Medikamenteneinsatz passgenau
auf die Gegebenheiten und Handlungsrationalitdten in stationdren und ambulanten Pfle-
geeinrichtungen abzustimmen, um so die Implementierbarkeit entsprechender Kon-

zepte zu verbessern.

Untersucht wurden daher die Rahmenbedingungen pflegerischen Handelns, die im be-
ruflichen Alltag zum Tragen kommenden Handlungsorientierungen von Einrichtungslei-
tungen und Pflege(fach)kriaften im Zusammenhang mit dem Umgang mit Psychophar-
maka sowie deren Perspektive auf das Geschehen. Das Interesse galt dabei sowohl der
Rolle der unmittelbar in der Pflege tdtigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
(Pflege(fach)krafte) als auch der Rolle der Pflege auf Leitungsebene bzw. in leitenden
Funktionen (Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen, Wohnbereichs- bzw. Teamleitun-
gen). Nicht einbezogen wurde die Perspektive der betriebswirtschaftlichen Steuerung

und des internen Controllings von Einrichtungen.
Folgende Forschungsfragen leiteten die vorliegende Studie:

1. Wie bekannt und verbreitet sind ELK fiir einen adaquaten Einsatz von Psycho-
pharmaka bei Einrichtungen der stationdren und ambulanten Langzeitpflege?

2. Welche Rahmenbedingungen fiir den Umgang mit Psychopharmaka bestehen in

Einrichtungen der stationdren und ambulanten Langzeitpflege?

3. Welche Handlungsorientierungen im Umgang mit Psychopharmaka lassen sich
bei Leitungen und Pflege(fach)kraften in Einrichtungen der stationdaren und am-
bulanten Langzeitpflege rekonstruieren? Diese Frage wurde im Forschungsver-

lauf um die Frage erganzt, welche Herausforderungen und Handlungsprobleme



im Umgang mit Psychopharmaka aus Sicht der Pflege bestehen. Explorativ sollte
ergdanzend zudem die Perspektive pflegender Angehdriger auf den pflegerischen

Umgang mit Psychopharmaka einbezogen werden.

4. Was sind Bedingungen, die eine Verbreitung und Implementierung von ELK fiir
einen moglichst addquaten Einsatz von Psychopharmaka in Einrichtungen der

stationaren und ambulanten Langzeitpflege erleichtern bzw. behindern?

5. Wie konnen ELK fiir einen moglichst addquaten Einsatz von Psychopharmaka so
an die Rahmenbedingungen und Handlungsorientierungen in stationdaren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen angepasst werden, dass ihre Implementierung
erleichtert wird? Welche Rahmenbedingungen waren gegebenenfalls anzupas-

sen?

Mit den genannten Fragen zielt die Studie auf ein vertieftes Verstandnis der Rolle der
Pflege im Umgang mit Psychopharmaka in stationdren und ambulanten Pflegeeinrich-
tungen. Ubergeordnetes Ziel des Forschungsprojektes war es, zu einer Verbesserung der
gesundheitlichen Situation und Lebensqualitdt von stationdr und ambulant versorgten
Pflegebediirftigen mit und ohne kognitive Beeintrachtigungen beizutragen, indem die
Wissensbasis fiir eine moglichst addquate Verordnung und Gabe von Arzneimitteln und
damit fur eine Verminderung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen bei Pflegebedirfti-
gen vergroRert wird. Die Erkenntnisse der Studie sollen einen Beitrag dazu leisten, Pfle-
gende in ihrer Handlungskompetenz und -sicherheit zu starken. Damit adressieren sie
ein auch in der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) bearbeitetes Handlungsfeld (vgl. Die
Bundesregierung 2021).

Im Einzelnen waren die Ziele der Studie:

1. Erstellung einer systematischen Literaturiibersicht tGber ELK zum Umgang mit
Psychopharmaka in Einrichtungen der stationdren und ambulanten Langzeit-
pflege dlterer Menschen mit und ohne kognitive Beeintrachtigungen im deutsch-
sprachigen Raum. Dies umfasste auch Hinweise auf hemmende und férdernde
Bedingungen fiir die Implementierung solcher ELK (Methode: Literaturstudie; Er-
gebnis: systematische Literaturiibersicht (Meilenstein 1 - vgl. gesondertes Do-

kument).

2. Gewinnung von Erkenntnissen zur Bekanntheit und Verbreitung von ELK zum
Umgang mit Psychopharmaka in Einrichtungen der stationdaren und ambulanten
Langzeitpflege dlterer Menschen mit und ohne kognitive Beeintrdchtigungen in
Deutschland sowie zu den von Einrichtungen wahrgenommenen Barrieren und
Voraussetzungen fiir eine Implementierung bekannter Konzepte (Methode: On-
linebefragung; Ergebnis: Zusammenfassung der Befragungsergebnisse (Meilen-

stein 2 - vgl. gesondertes Dokument)).



3. Rekonstruktion von Rahmenbedingungen und Handlungsorientierungen in der
Pflege im Umgang mit Psychopharmaka in Einrichtungen der stationdaren und
ambulanten Langzeitpflege alter Menschen unter Beriicksichtigung der Bedeu-
tung kognitiver Beeintrachtigungen; erganzt wurde im Verlauf das Ziel der Iden-
tifikation zentraler Herausforderungen und Handlungsprobleme der Pflege im
Umgang mit Psychopharmaka (Methode: einrichtungsbezogene Fallstudien:
problemzentrierte Interviews mit Einrichtungsleitungen und Pflege(fach)kraften,
teilnehmende Beobachtung, Auswertung anonymisierter Ausziige der Bewohner-
dokumentation; Ergebnis: einrichtungsiibergreifender Fallvergleich und Typen-
bildung, Riickmeldung an die Einrichtungen (Meilenstein 3 - vgl. Kapitel 3.4 und
3.5 dieses Bericht und gesondertes Dokument (Riickmeldung)).
3b. Erganzend wurde im Studienverlauf die Perspektive pflegender Angehoriger

und rechtlicher Betreuerinnen und Betreuer einbezogen.

4. Ableitung von Gelingensbedingungen und Barrieren fiir die Implementierung von
Konzepten fiir einen moglichst addquaten Einsatz von Psychopharmaka in Ein-
richtungen der stationdaren und ambulanten Langzeitpflege (Methode: Analyse
und Zusammenfihrung der Ergebnisse aus 1-3; Ergebnis: Ubersicht tber Gelin-
gensbedingungen und Barrieren fiir die Implementierung (Meilenstein 4 - vgl.
Kapitel 3.7 dieses Berichts)).

5. Entwicklung einer Handreichung fiir Einrichtungen der stationdren und ambu-
lanten Langzeitpflege mit nutzungsorientierten Hinweisen - fachliche Informati-
onen und Handlungsvorschlage - zum Umgang mit Psychopharmaka und eines
Implementierungskonzeptes fiir die Leitungsebene. Das Konzept umfasst eine
praxisorientierte Transferstrategie zur Umsetzung der Handreichung unter den

Bedingungen des Einrichtungsalltags (Meilenstein 5).

6. Gegebenenfalls Verbreitung von Handreichung und Implementierungskonzept
unter Einrichtungen der stationdren und ambulanten Langzeitpflege, z. B. im
Rahmen einer Abschlussveranstaltung (Meilenstein 6 - vgl. Kapitel 5 dieses Be-
richts).

2.3 Studiendesign und Forschungsmethoden

Mit der Studie wurden sowohl beschreibende als auch verstehende Fragestellungen ver-
folgt. Zur Anwendung kam daher ein Mixed Methods-Design (vgl. Kuckartz 2014) mit
einer Kombination aus quantitativen und qualitativen Forschungsmethoden. Insgesamt
umfasst die Studie sechs Bausteine: drei Bausteine zur Datenerhebung und Auswertung
(Literaturtibersicht, Online-Erhebung, Fallstudien), zwei Bausteine zur wissenschaftli-
chen Vorbereitung der als sechster Baustein angedachten Dissemination der empirisch
gewonnenen Erkenntnisse. Erganzend zu allen Studienbausteinen war die Durchfiihrung

begleitender Experteninterviews vorgesehen.



Im ersten Studienbaustein wurde mittels einer systematischen Literaturrecherche und -
auswertung ein Uberblick iiber vorhandene ELK zum Umgang mit Psychopharmaka bei
stationar und ambulant versorgten Pflegebediirftigen erarbeitet. Der zweite Studienbau-
stein beinhaltete die Erhebung quantitativer Daten zur Bekanntheit und Verbreitung von
Konzepten und Vorgehensweisen im Umgang mit Psychopharmaka in der stationaren
und ambulanten Langzeitpflege mittels einer online-gestiitzten Befragung. Bei der im
dritten Studienbaustein erfolgten Untersuchung von Rahmenbedingungen und Hand-
lungsorientierungen sowie zentralen Herausforderungen und Handlungsproblemen der
Pflege in einrichtungsbezogenen Fallstudien kamen qualitative Forschungsmethoden
zum Einsatz. Durchgefiihrt wurden Interviews, teilnehmende Beobachtungen und Sich-
tungen der Pflegedokumentation. Der vierte Studienbaustein beinhaltete die Ableitung
von Gelingensbedingungen fiir die Implementierung von Konzepten zum Umgang mit
Psychopharmaka aus den vorangegangenen Arbeiten. Gegenstand des flinften Studien-
bausteins war die Entwicklung einer Handreichung und eines Implementierungskonzep-
tes fiir einen moglichst angemessenen Umgang mit Psychopharmaka in der stationdren
und ambulanten Pflege. Mit dem sechsten Baustein sollte ein Vorschlag zur Dissemina-
tion der Ergebnisse vorgelegt werden. Abb. 1 gibt einen Uberblick tiber die Studienbau-
steine; vermerkt sind dort auch die im Hinblick auf die MaRnahmen zur Eindimmung
der Covid-19-Pandemie vorgenommenen Anpassungen und Ergdnzungen des Stu-

diendesigns (vgl. Kapitel 2.3.8).
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Abb. 1: Das methodische Vorgehen im Uberblick (eigene Darstellung)

Im Folgenden gehen wir genauer auf die zur Durchfiihrung der sechs Studienbausteine
und der erganzenden Experteninterviews gewdhlte Methodik ein. Einen tabellarischen
Uberblick iiber die urspriingliche und die verdnderte Zeit- und Arbeitsplanung geben
Abb. 13 und Abb. 14 im Anhang.

2.3.1 Systematische Literaturtibersicht

Zielsetzung der Erstellung der systematischen Literaturiibersicht war es, einen breiten

Uberblick uiber ELK2 zum Umgang mit Psychopharmaka in Einrichtungen der stationiren

2 Im Meilenstein 1 ist von ,Konzepten, Leitlinien und Empfehlungen (KLE)“ die Rede. Im Verlauf der
Studie haben wir uns entschieden, wie schon im Antrag weiterhin von ,Empfehlungen, Leitlinien
und Konzepten (ELK)" zu sprechen. Hintergrund ist, dass es fir Einrichtungen niedrigschwelliger



und ambulanten Langzeitpflege dlterer Pflegebedirftiger mit und ohne kognitive Beein-
trachtigungen zu geben. Dies umfasste auch Hinweise auf hemmende und férdernde
Bedingungen fiir die Implementierung solcher ELK. Der Fokus lag auf dem deutschspra-
chigen Raum, aber auch internationale Beitrdge wurden beachtet. Die Vorgehensweise
wurde an die Methode des sogenannten ,scoping review“ angelehnt (vgl. BAUA 2014).
Kennzeichnend fiir diese breit angelegte Herangehensweise ist ein zu Beginn iteratives
Vorgehen, wahrend dessen die Definition der Fragestellung, die Ein- und Ausschluss-
kriterien sowie die Literatursuche anhand der im Prozess gewonnen Erkenntnisse gege-
benenfalls modifiziert bzw. erganzt werden. Am Ende des Prozesses kann ,die Entwick-
lung in der festgelegten methodischen Vorgehensweise“ nachvollzogen werden (vgl.
BAUA 2014, S. 1). Vergleiche fur einen Uberblick zum Vorgehen Abb. 2.

Recherche nach
geeigneten = Festlegung der il Datenbank- und
Datenbanken und > Suchalgorithmen " | Internetrecherche
Suchorten

Eingrenzung und

Reduzierung des zu | Strukturierung des
analysierenden Textkorpus

Textkorpus

Datenbereinigung

Inhaltsanalyse 2 Inhaltsanalyse
(deduktiv) 2 (strukturierend)

"y

Berichtserstellung

Abb. 2: Methodisches Vorgehen zur Erstellung der systematischen Literaturiibersicht
(eigene Darstellung)
Zundchst wurden fiir das Themenfeld ,Pflege und Psychopharmaka“ relevante Daten-
banken recherchiert. Als besonders ertragreich erwies sich das Meta-Suchportal LIVIVO,
das auf die fiir die Thematik potenziell einschlagigen Datenbanken Current Contents,
ETHMED, EZB, MEDLINE, PSYNDEX, den Katalog der TIB und ZB MED zuriickgreift. Ergan-
zend wurden die Datenbanken Carelit und CINAHL, die COCHRANE-Library, der Biblio-
theksgesamtkatalog der Humboldt Universitdt (HU) ,primus Online®, in dem auch die

sein kann, sich mit der Umsetzung einzelner Empfehlungen zu befassen, statt die vollstandige
Implementierung eines Gesamtkonzeptes anzustreben.



Uber die HU verfligbaren elektronischen Zeitschriftenartikel indexiert sind, sowie Gero-
Lit, der Online-Katalog der Bibliothek des Deutschen Zentrums fir Altersfragen (DZA),
einbezogen. Weiterhin wurden die Projektdatenbank und die Datenbank zu pflegeri-
schen Leitlinien und Standards des Zentrums fir Qualitat in der Pflege (ZQP) nach ein-
schldgigen Projekten, Leitlinien und Standards durchsucht. Auch auf den Internetseiten
einschlagiger Organisationen und Berufsverbdande 3 wurden ELK zum Umgang mit
Psychopharmaka in der stationdren und ambulanten Langzeitpflege recherchiert. Zudem
wurde eine Online-Suche auf der Webseite des Deutschen Instituts fiir angewandte Pfle-
geforschung (dip) durchgefiihrt. Suchzeitraum war der 01.09.2018 bis 13.12.2018.

In Erganzung dieser Suchstrategie wurde eine Internetrecherche nach ELK zum Umgang
mit Psychopharmaka in der Pflege sowie eine Suche iber die ,Recherchieren“~Funktion
in dem Literaturverwaltungsprogramm ,Citavi 6" durchgefiihrt. Letztere bezog kosten-
frei zugangliche Bibliothekskataloge aus dem deutschsprachigen Raum sowie einige we-
nige englischsprachige Kataloge ein. Weitere Suchen erfolgten im Schneeballverfahren,
indem Verweise in gefundenen Dokumenten geprift und ggf. einbezogen wurden. Fiir
Details zur Literatursuche und den verwendeten Suchworten vgl. Tab. 5 in Meilenstein
1, S. 52 (gesondertes Dokument).

Die gewonnenen Datensatze (vgl. Kapitel 3.1.1) wurden bereinigt und der zu analysie-
rende Textkorpus anhand von Kriterien eingegrenzt und reduziert. Die verbliebenen
Quellen wurden mittels des Literaturverwaltungsprogramms Citavi nach Textsorte, -in-
halt und Gegenstandsbereich systematisiert. Die anschlieRende Auswertung erfolgte de-
duktiv anhand eines mit Blick auf das Forschungsinteresse entwickelten Kategoriensche-
mas, das unter anderem die Kategorien ,Inhalt“, ,Empfehlungen®, ,Instrumente, ,adres-
sierte Professionen®, ,Schnittstellen sowie ,Rolle der Pflege” umfasste. Dokumentiert
wurden auch Hinweise auf ,Implementierungsbedingungen®. Die entsprechenden Inhalte
der Volltexte wurden stichwortartig in eine Excel-Tabelle exzerpiert. Die weitere Aus-
wertung erfolgte mittels strukturierender Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) nach den
zuvor genannten und weiteren Kategorien (vgl. Tab. 6 bis 8 in Meilenstein 1, S. 54 bis
56 (gesondertes Dokument)), und zwar jeweils getrennt nach ELK und Implementie-
rungsbedingungen. Zu den als zentral identifizierten ELK wurden zudem einheitlich
strukturierte Steckbriefe erstellt. Zentrale Ergebnisse der Literaturiibersicht werden in
Kapitel 3.2 dargestellt. Die ausfiihrliche Darstellung findet sich in Meilenstein 1 (geson-

dertes Dokument).

3 AZQ, AWMF, DIMDI (HTA), DNQP sowie den im Deutschen Pflegerat zusammen geschlossenen
pflegerischen Berufsverbanden und Organisationen (ADS, AVG, BFLK, BLGS, DGF, Bundesverband
Pflegemanagement, DBfK, VPU, Deutscher Pflegeverband DPV, Katholischer Pflegeverband e.V.,
Verband der Schwesternschaften vom DRK e.V., Bundesverband Geriatrie).
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2.3.2 Online-Erhebung

Ziel der Online-Erhebung war die Gewinnung von Erkenntnissen zur Bekanntheit und
Anwendung von ELK zum Umgang mit Psychopharmaka in Einrichtungen der stationdren
und ambulanten Langzeitpflege dlterer Menschen sowie zu hemmenden und férdernden
Implementierungsbedingungen. Im Mittelpunkt der Erhebung standen eine allgemeine
Einschdatzung der Thematik ,Umgang mit Psychopharmaka®“, Versorgungsprobleme, die
Bekanntheit, Bewertung und Verbreitung von ELK zum Umgang mit Psychopharmaka so-

wie Voraussetzungen fiir deren Umsetzung.

2.3.2.1 Fragebogenentwicklung
Aufgrund der unterschiedlichen Ausgangslagen im Hinblick auf den Umgang mit
Psychopharmaka in der stationdren und der ambulanten Langzeitpflege wurden eigens
auf das jeweilige Versorgungssetting abgestimmte Fragebogen entwickelt. Mittels des
Fragebogens sollten Daten zu folgenden Themenfeldern erhoben werden:

e Strukturdaten der Einrichtung (Bundesland, Tragerart, GroRe),

e Angaben zu der Funktion der antwortenden Person,

e generelle Einschdtzung des Themas ,Umgang mit Psychopharmaka®,

e Versorgungsprobleme im Umgang mit Psychopharmaka,

e vorhandene MaBnahmen im Umgang mit Psychopharmaka,

e Voraussetzungen fir die Umsetzung von MaRnahmen im Umgang mit Psycho-
pharmaka,

e Bekanntheit ausgewahlter Instrumente im Umgang mit Psychopharmaka.

Fiir einen externen Pretest wurden die beiden Fragebogen-Fassungen Anfang Juni 2019
an Vertreterinnen und Vertreter von insgesamt flinf Tragern von Einrichtungen der sta-
tiondaren und/oder ambulanten Langzeitpflege geschickt. Das Leitungspersonal wurde
gebeten, die Fragebogen auszufiillen und Rickmeldung zu Verstandlichkeit, Ldinge und
Handhabbarkeit zu geben. Zehn Fragebogen wurden verwertbar ausgefiillt (4x stationar,
6x ambulant). Beide Fragebogen wurden aufgrund der Riickmeldungen sprachlich tiber-
arbeitet und deutlich gekiirzt, da die anvisierte Ausfiilldauer von ca. zehn Minuten teil-
weise deutlich Uberschritten worden war. Die finalisierten Fragebogen finden sich in
Meilenstein 2 (S. 90 - 109; gesondertes Dokument).

2.3.2.2 Stichprobenziehung und Versand

Laut Antrag war vorgesehen, die Befragung mittels einer Zufallsstichprobe von je 10%
der stationdaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen in Deutschland durchzufiihren. Er-
wartet wurde ein Ricklauf von etwa 10% je Einrichtungsart. Im Pretest wurde anhand der
Rickmeldungen deutlich, dass - auch nach einer Uberarbeitung des Fragebogens - mit
einem geringeren Ricklauf als angenommen zu rechnen war. Um den gewiinschten
Rucklauf von insgesamt 270 Pflegeeinrichtungen zu erhalten, wurde daher der Anteil der

angefragten Einrichtungen auf 20% verdoppelt. Am 08. Mai 2019 wurde eine Abfrage
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der stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen mit Versorgungsvertrag lber den
AOK-Pflegenavigator durchgefiihrt. Diese wies 11.408 stationdre und 15.138 ambulante
Pflegeeinrichtungen aus, aus denen fiir jedes Bundesland eine Stichprobe von 20% ge-
zogen wurde. Doppelte oder fehlerhafte Eintrdge wurden eliminiert, fehlende Mailadres-
sen soweit moglich nachrecherchiert und die Fragebogen an 2.208 stationdre und an
2.957 ambulante Einrichtungen versendet. Die Befragung wurde vom 09.07.2019 bis
zum 02.08.2019 durchgefiihrt; es wurden zwei Erinnerungsmails an nicht antwortende

Einrichtungen versandt.

2.3.2.3 Auswertung

Die erhobenen Daten wurden auf Plausibilitat geprift und bereinigt. Vollstandig ausge-
flllte Fragebogen gingen in die Auswertung ein. Die deskriptivstatische Auswertung er-
folgte mit dem Statistikprogramm SPSS 25.0. Die Antworten auf die drei offenen Fragen
je Fragebogen wurden zudem inhaltsanalytisch unter Zuhilfenahme der Software
MAXQDA 2018 ausgewertet und thematischen Kategorien zugeordnet (vgl. Kapitel 3.2.2

und Meilenstein 2).

2.3.3 Fallstudien

Zur Rekonstruktion von Rahmenbedingungen und Handlungsorientierungen in der
Pflege im Umgang mit Psychopharmaka bei Pflegebedirftigen war urspriinglich die
Durchfiihrung von zehn einrichtungsbezogenen Fallstudien mit Interviews, teilnehmen-
der Beobachtung und Sichtung von Ausziigen der Pflegedokumentation geplant, finf
davon in stationdren und funf in ambulanten Pflegeeinrichtungen. Da sich die Verord-
nung von Psychopharmaka an Pflegebediirftige auch danach unterscheidet, ob diese de-
menziell erkrankt sind oder nicht (vgl. Kapitel 2.1), sollte der Umgang mit Psychophar-
maka sowohl bei Bewohnerinnen und Bewohnern mit als auch ohne kognitive Beein-
trachtigungen untersucht werden. Die Durchfiihrung sollte jeweils mit Blick auf eine aus
Einrichtungssicht sinnvoll abgrenzbare organisatorische Einheit erfolgen, beispielsweise
einem Wohnbereich, einer ,Tour“, einer Wohngemeinschaft o.4. erfolgen.

Aufgrund der MaBRnahmen zur Eindimmung der Covid-19-Pandemie wurde zunéachst
eine Unterbrechung der Durchfiihrung der Fallstudien, spater eine Anpassung der me-
thodischen Vorgehensweise notwendig. Die teilnehmende Beobachtung musste entfal-
len und sollte durch telefonische Kurzinterviews ersetzt werden, auch bei der Sichtung

der Dokumentation kam es zu Anderungen (vgl. Kapitel 2.3.8).

2.3.3.1 Geplantes Sample
Um ein breites Spektrum unterschiedlicher Rahmenbedingungen, beispielsweise Unter-
schiede in Personalanhaltszahlen, Organisationslogiken oder normativen Grundlagen,

einzubeziehen, sollte ein moglichst heterogenes Einrichtungssample gewonnen werden.
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Hierbei sollten die folgenden Kriterien beriicksichtigt werden: Bundesland (Bayern, Ber-
lin, Brandenburg), Art der Tragerschaft (gemeinniitzig, privat), Platzzahl/Zahl der ver-
sorgten Klientinnen und Klienten, Einzugsgebiet (Stadt/Land). Einen Uberblick tiber das
geplante Sample nach Region und Versorgungsform gibt Tab. 1; einen Uberblick tber
das tatsachlich erreichte Sample gibt Tab. 2 in Kapitel 3.1.3.

Berlin Brandenburg Bayern Gesamt
vollstationar 2 1 2 5
ambulant 2 1 2 5
gesamt 4 2 4 10

Tab. 1: Geplantes Fallstudiensample nach Region und Versorgungsform

2.3.3.2 Feldzugang

Der Zugang zu den Einrichtungen sollte im Schneeballverfahren erfolgen. Geplant waren
zwei Zugangswege: a) Uber vernetzte und den Forscherinnen aus fritheren Studien be-
kannte Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, b) per ,Kalt-Akquise“ durch Online-Re-
cherche und schriftliche Ansprache per Mail von Einrichtungen, die die oben genannten
Auswahlkriterien erfullten. Beide Zugangswege wurden erprobt, wobei ein Teil des Zu-
gangsprozesses wahrend der Covid-19-Pandemie stattfand. Nur der Zugang liber Mul-
tiplikatorinnen und Multiplikatoren war erfolgreich.

Der Zugang lber Multiplikatorinnen und Multiplikatoren erforderte trotz vorab beste-
hender Kontakte einen hohen zeitlichen und personellen Aufwand, wiederholte Kontakt-
aufnahme und Weitergabe individualisierter mindlicher und schriftlicher Informationen
sowie bei drei der teilnehmenden Einrichtungen mehrere Vorabtreffen mit Vertreterin-
nen und Vertretern aus Geschaftsfiihrung und Leitungsteam. Per Kalt-Akquise konnte
keine Einrichtung fiir eine Teilnahme gewonnen werden, obwohl auch hier wiederholt
mindlich und schriftlich nachgefasst wurde.

Im Ergebnis gestaltete sich der Zugang wie folgt: Vor Beginn der Covid-19-Pandemie
konnten funf Einrichtungen fiir eine Teilnahme gewonnen werden. In drei von ihnen wa-
ren die Fallstudien vor Beginn der Pandemie abgeschlossen, die beiden weiteren bereits
zugesagten Fallstudien mussten aufgrund der MaRnahmen zur Eindimmung der Pande-
mie abgesagt werden; dasselbe galt fir die weiteren flnf Einrichtungen, die bereits an-
gefragt waren, als die Pandemie einsetzte, und mit denen der Akquise-Prozess unter-
schiedlich weit vorangeschritten war.

Im Juli konnte der Zugang wieder aufgenommen werden, war jedoch unter den Bedin-
gungen der Covid-Pandemie deutlich erschwert (vgl. Kap. 2.3.8). Von den im Zeitraum
von Anfang Juli bis Ende November 2020 mit hohem personellem und zeitlichem Auf-

wand angefragten 13 Einrichtungen konnten schlieRlich zwei weitere Einrichtungen in
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Brandenburg fiir eine Teilnahme gewonnen werden (vgl. Tab. 2 in Kapitel 3.1.3.). In bei-
den Fallen war der Zugang liber vorhandene Netzwerke erfolgt und hatte jeweils mehrere
(telefonische) Vorabgesprache erfordert.

Um eine hinreichende Teilnahmebereitschaft der Einrichtungen sicherzustellen, wurden
die Fallstudien so konzipiert, dass sich der Aufwand fiir die Einrichtungen bewadltigen
lieR. Eine Aufwandsentschddigung fiir den entstehenden Mehraufwand wurde angebo-
ten. Als einrichtungsseitig besonders zeitintensiv erwies sich die Einholung der Einver-
standniserklarungen der teilnehmenden Pflegebediirftigen bzw. gegebenenfalls ihrer
rechtlich Bevollmachtigten. Trotz des den Einrichtungen zur Verfligung gestellten An-
schreibenentwurfs fiir die rechtlich Bevollmachtigten musste in vielen Fallen schriftlich

oder telefonisch nachgefasst werden.

2.3.3.3 Erhebungsmethoden

Die Fallstudien sollten je finf (stationdr) bzw. vier (ambulant) problemzentrierte Inter-
views (vgl. Witzel 1985; Nohl 2017, S. 18) mit Vertreterinnen und Vertretern der Lei-
tungsebene, Pflegefach- und -hilfskraften umfassen. Thematisiert wurden Routinen und
Herausforderungen im Umgang mit Psychopharmaka im pflegerischen Alltag.

Die Interviews konnten auch in den beiden wahrend der Covid-19-Pandemie durchge-
flihrten Fallstudien vollumfanglich realisiert werden. Dariiber hinaus wurden Basisdaten
zur Einrichtung (Platzzahl, Leitbild, Tragerschaft, konzeptionelle Besonderheiten) erfragt
bzw. Uber die jeweilige Online-Prdasenz recherchiert.

Geplant war zudem, in jeder Fallstudie wahrend einer Tages- oder Frithschicht eine teil-
nehmende Beobachtung des pflegerischen Versorgungsalltags durchzufiihren. Hierbei
wurde angestrebt, ,sich dem Feld anzupassen“ (Soom Ammann und van Holten 2017, S.
7) und die vorgefundenen Situationen moglichst wenig zu storen (ebd., S. 11). Die ge-
machten Beobachtungen wurden stichwortartig festgehalten und im Anschluss an die
Beobachtung ausformuliert oder als Memo diktiert und spater transkribiert. Da wahrend
der Pandemie keine teilnehmenden Beobachtungen umgesetzt werden konnten, wurde
die Projektplanung angepasst: Vorgesehen war stattdessen die Durchfiihrung telefoni-
scher Kurzinterviews mit Mitarbeitenden aus der Pflege zu Schichtende Uber Tatigkeiten
und Vorkommnisse des Tages. Eine Umsetzung der Kurzinterviews gelang in einer der
beiden wahrend der Pandemie durchgefiihrten Fallstudien. In der zweiten Fallstudie war
es nicht moglich, den Grund aufzukldren, aus dem die Kurzinterviews nicht zustande
kamen.

Bei der Sichtung von Ausziigen der Pflegedokumentation wurden folgende Daten ge-
sichtet und anonymisiert tabellarisch dokumentiert: Geburtsjahr bzw. -jahrzehnt, Ge-
schlecht, Pflegestufe, Diagnosen, Basisdaten zur Medikation (Medikamente, Angaben
zur Verabreichung, Indikation, Ansetz- und Absetzdatum u.a.m. Auch hier mussten in
den beiden wahrend der Pandemie durchgefiihrten Fallstudien Abstriche gemacht und
Anpassungen vorgenommen werden (vgl. Kapitel 2.3.8).
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Einen Uberblick tiber die in den Fallstudien erhobenen Daten gibt Tab. 3 im Kapitel 3.1.3.

2.3.3.4 Erhebungsinstrumente

Zur Durchfiihrung der Fallstudien wurden folgende Instrumente entwickelt:

Interviewleitfaden fir die Leitungsebene, Pflegefach- und Pflegehilfskrafte, je
angepasst an das stationdre und ambulante Setting sowie die ambulante Versor-
gung in Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz;

Erhebungsbogen zur Erfassung der Dokumentation der Medikation, der Diagno-
sen sowie Alter, Geschlecht und Pflegegrad;

Erhebungshilfen fiir die teilnehmende Beobachtung (Hauseindruck, ID-Basisbo-
gen, Dokumentationsbogen Interaktionen);

Datenschutzerkldarungen fiir Bewohnerinnen und Bewohner bzw. deren Betreue-
rinnen und Betreuer inklusive des Entwurfs eines Anschreibens, das die Einrich-
tungen bei der Kontaktaufnahme mit den Bewohnerinnen und Bewohnern bzw.
Betreuerinnen und Betreuern nutzen konnten; Datenschutzerkldarungen fiir Mit-

arbeitende.

In den problemzentrierten Interviews wurden - mit unterschiedlicher Gewichtung je nach

Funktion des Interviewpartners oder der Interviewpartnerin - die folgenden Themen an-

gesprochen:

das Medikamentenmanagement,
der Umgang mit Bedarfsmedikation,
die Beobachtung von Nebenwirkungen,

die Kommunikation und Kooperation mit Haus- und Facharztinnen und -drzten
und gegebenenfalls weiteren Versorgungseinrichtungen,

der Umgang mit Alternativen zu Psychopharmaka,
spezifische Versorgungsbedarfe von Menschen mit Demenz,

Bekanntheit und Nutzung spezifischer Instrumente und MaRnahmen im Umgang
mit Psychopharmaka sowie

Spezifika der Organisationskultur den Umgang mit Psychopharmaka betreffend.

Fur die Erhebungen wahrend der Covid-19-Pandemie wurden die Instrumente tberar-

beitet und entsprechend der gednderten Vorgehensweise angepasst (vgl. Kapitel 2.3.8).

2.3.3.5 Auswertung

Folgende Dokumente wurden in die Auswertung der Fallstudien einbezogen:

Basisdaten zur Einrichtung,
Interviewtranskripte und -memos,
Unterlagen Uber die Sichtung von Ausziigen der Pflegedokumentation

(psychopharmakologische Medikation),
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e Feldnotizen, Aufnahmen und Memos zu den teilnehmenden Beobachtungen bzw.
telefonischen Kurzinterviews.
Erhobene Daten wurden, soweit erforderlich, digitalisiert (Bewohner-/Patienten-)Doku-
mentation, aufgenommene oder handschriftliche Feldnotizen, Memos). Die Interviews
wurden zur Transkription gegeben, korrekturgehort und anonymisiert. Die Basisdaten

zu den Einrichtungen wurden zusammengefasst.

1.1.1.1.1 Interviews

Das Interviewmaterial wurde im Hinblick auf Ablaufe und Herausforderungen im Umgang
mit Psychopharmaka in Anlehnung an die strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach
Kuckartz (2018) ausgewertet. Die Analyse von Handlungsorientierungen im Umgang mit
Psychopharmaka erfolgte in Anlehnung an Vorgehensweise der dokumentarischen Me-
thode (vgl. Bohnsack 2013; Nohl 2017).

Dem methodologischen Ansatz der dokumentarischen Methode liegt die Annahme zu-
grunde, dass Wissen, das Handlungen (wie den Umgang mit Psychopharmaka) orientiert,
nur zum Teil bewusst ist. Unterschieden wird zwischen expliziten und impliziten Wis-
sensbestanden: Explizite Wissensbestande werden in der dokumentarischen Methode
als ,kommunikativ-generalisierte[s] Deutungswissen® (Bohnsack 2013, S. 179) verstan-
den, das bewusst zugadnglich und kommunizierbar ist. Hierzu zahlt beispielsweise ein
kommunizierbares Wissen um Normen oder Rollenbeziehungen. Solche Wissensbe-
stinde werden im Kontext der dokumentarischen Methode als ,Orientierungsschemata“
(Bohnsack 2013, S. 182) bezeichnet. Als implizites Wissen wird demgegeniiber das do-
kumentarische, ,‘konjunktive‘ Erfahrungs-Wissen“ betrachtet. Es orientiert das Handeln
der Akteure, ist jedoch in der Regel weder bewusst verfiigbar noch ohne weiteres expli-
zierbar. Im Kontext der dokumentarischen Methode wird es - in Anlehnung an die Ar-
beiten Pierre Bourdieus - mit dem Begriff des ,Habitus” erfasst oder auch als ,Orientie-
rungsrahmen im engeren Sinne“ bezeichnet (ebd.).

Die Auswertung der Interviews in Anlehnung an die dokumentarische Methode ermog-
lichte es, sowohl kommunikativ-generalisiertes Deutungswissen (Orientierungssche-
mata) als auch dokumentiertes konjunktives Erfahrungswissen (Habitus) zu analysieren
und auf diese Weise Handlungsorientierungen im Umgang mit Psychopharmaka zu re-
konstruieren. Zu beachten ist, dass zwischen Orientierungsschemata und Habitus Wi-
derspriiche bestehen konnten. Ein Beispiel fiir kommunikativ-generalisiertes Deutungs-
wissen ist die Kenntnis der korrekten Anwendung von Regeln fiir eine sichere Medika-
mentengabe wie sie z.B. in Lehrbilichern vermittelt wird. Beispiele fiir konjunktives Er-
fahrungswissen sind erfahrungsbasierte Erwartungen an drztliches Handeln oder Vor-
stellungen lber Verdnderungen personaler Identitdt im Verlauf einer demenziellen Er-
krankung, die von den Interviewpersonen nicht unmittelbar ausgedriickt werden kén-
nen, ihr Handeln dennoch implizit orientieren.

Konkret erfolgte die Auswertung der in den Fallstudien gefiihrten Interviews wie folgt:
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Zundchst wurden die Interviews entlang ihres thematischen Verlaufs sequenziell kodiert.
Fur die Fragestellung einschldgige Interviewpassagen, z. B. zum Umgang mit Psycho-
pharmaka, sowie zu als herausfordernd beschriebenen Pflegesituationen wurden geson-
dert codiert und inhaltsanalytisch ausgewertet. In die Auswertung einbezogen wurden
zudem wiederkehrende mentale Bilder und Metaphern sowie Textstellen, die von den
Interviewpartnerinnen und -partnern eigeninitiativ eingebracht wurden, da davon aus-
zugehen war, dass sich hier Relevanzsetzungen der Akteure rekonstruieren lassen wiir-
den. Zur Rekonstruktion der Handlungsorientierungen wurden die ausgewdahlten Text-
passagen und mentalen Bilder zunachst einer formulierenden Interpretation unterzogen
und so die expliziten Wissensbestande nachgezeichnet. Die Rekonstruktion der Hand-
lungsorientierungen erfolgte dann im Wege der reflektierenden Interpretation.

Die Auswertung der Interviews erfolgte im engen Austausch des Forschungsteams: Ein-
schldgige Textpassagen wurden gemeinsam interpretiert; um Uber das Forschungsteam
hinaus AuBRenperspektiven einzubeziehen und die eigenen Deutungen zu validieren,
wurden ergdanzend finf virtuelle Textinterpretationstreffen im Rahmen des internen
Qualitatszirkels des IGF e.V. sowie zwei virtuelle Auswertungsworkshops mit einer DFG-
geforderten Arbeitsgruppe zum Themenfeld Demenz und ein weiteres Auswertungstref-
fen mit einem thematisch nahestehenden Promotionsstipendiaten der Deutschen Stu-

dienstiftung durchgefiihrt.

1.1.1.1.2 Teilnehmende Beobachtung

Die Daten aus den teilnehmenden Beobachtungen und Kurzinterviews nach Schichtende
wurden kontrastierend zu den Auswertungen aus den Interviews herangezogen. Analy-
siert und interpretiert wurden insbesondere Herausforderungen in der pflegerischen
Praxis insbesondere im Umgang mit Psychopharmaka, Hintergriinde informeller Hand-
lungsweisen, Interaktionen zwischen Pflegekraften untereinander sowie zwischen Pfle-

gekraften, pflegebediirftigen Personen und ggf. Dritten.

1.1.1.1.3 Sichtung der Dokumentation

Die erhobenen Daten wurden in Excel-Tabellen tberfiihrt. Die Angaben zur Medikation
wurden ergdanzt um das jeweilige Anwendungsgebiet, den ATC-Code (Buchstabe und die
ersten beiden Ziffern), eine etwaige Nennung in der PRISCUS-Liste4 (als potenziell in-
addquates Medikament oder als mogliche Alternative) oder diesbeziigliche Empfehlun-
gen (z.B. zur Dosierung). Mittels Excel erfolgte eine Auszahlung der Zahl der fest und

bei Bedarf angesetzten Medikamente insgesamt sowie differenziert nach den sechs N-

4 In der PRISCUS-Liste sind Medikamente aufgefiihrt, die fiir Menschen ab 65 Jahren potenziell
riskant sein kdnnen, die so genannte ,potentiell inaddquate Medikation“ (PIM) sowie Alternativen
zu diesen Medikamenten (vgl. Holt et al. 2010). Derzeit (Stand September 2021) wird die PRISCUS-
Liste aktualisiert (vgl. Wirth 2021).
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Stoffgruppen Anasthetika (NO1), Analgetika (N02), Antiepileptika (NO3), Antiparkinson-
mittel (NO4), Psycholeptika (NO5) und Psychoanaleptika (NO6). Fiir die Stoffgruppen NO5
und NO6 wurde zudem der prozentuale Anteil der Bedarfs- an der Gesamtmedikation
errechnet. Errechnet wurde aufRerdem der Anteil der in die Sichtung der Dokumentation
einbezogenen Bewohnerinnen und Bewohner je Einrichtung, der Psycholeptika (NO5)
und/oder Psychoanaleptika (NO6) erhielt. Zu beachten ist, dass dies nicht auf die Be-
wohnerschaft der jeweiligen Einrichtung insgesamt hochgerechnet werden kann, son-
dern in der Aussagekraft auf die je einbezogene Organisationseinheit beschrankt ist.
Einen Uberblick Giber die Ergebnisse geben Tab. 10 und Tab. 11 in Kapitel 3.4.3.1.

1.1.1.1.4 Zusammenfiihrung der Fallstudiendaten

Die Ergebnisse der Interviews, teilnehmenden Beobachtungen und auszugsweisen Sich-
tung der Dokumentation wurden zusammengefiihrt und entlang ausgewahlter Hand-
lungsprobleme iber die verschiedenen Fallstudien hinweg verglichen. Als Ergebnis
wurde den Einrichtungen, die sich zur Durchfiihrung einer Fallstudie bereit erklart hat-
ten, eine Rickmeldung zur Verfligung gestellt. Um die Anonymitat der Fallstudien un-
tereinander wie auch innerhalb der Fallstudien zu wahren, erfolgte die Riickmeldung
Ubergreifend fir alle Einrichtungen gemeinsam (vgl. Meilenstein 3 - gesondertes Doku-

ment).

2.3.4 Ableitung von Gelingensbedingungen

Grundlage fir die Ableitung von Gelingensbedingungen und Barrieren fiir die Implemen-
tierung von Konzepten fiir einen moglichst adaquaten Umgang mit Psychopharmaka in
Einrichtungen der stationaren und ambulanten Langzeitpflege waren die Ergebnisse aus
den drei empirischen Studienteilen: Literaturiibersicht, Online-Erhebungen und Fallstu-
dien. Diese wurden zusammengefiihrt und auf ihre Implikationen hinsichtlich méglicher
Hiurden und erleichternder Faktoren fiir eine Umsetzung von Konzepten befragt. Im Er-
gebnis lieRen sich Anforderungen formulieren, die ELK fiir eine moglichst gute Imple-
mentierbarkeit erfiillen sollten. Ergebnis dieses Vorgehens ist eine Ubersicht tiber Ge-

lingensbedingungen und Barrieren fiir die Implementierung von ELK (vgl. Kapitel 3.7).

2.3.5 Entwicklung von Handreichung und Implementierungskonzept

Fiir die Entwicklung einer Handreichung mit konkreten Vorschlagen zum Umgang mit
Psychopharmaka in der stationdaren und ambulanten Pflege wurde - wie bei der Ableitung
der Gelingensbedingungen - auf die Ergebnisse der empirischen Studienteile (Literatu-
riibersicht, Online-Erhebung, Fallstudien) zuriickgegriffen. Adressiert wurden die in den
empirischen Studienteilen identifizierten Handlungsprobleme im Umgang mit Psycho-

pharmaka aus Sicht der Pflege. Bei der Entwicklung der Handreichung wie auch des zu
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entwickelnden Implementierungskonzeptes (vgl. Meilenstein 5 - gesondertes Doku-
ment) wurden zudem die zuvor abgeleiteten Anforderungen an eine maoglichst einfache

Implementierbarkeit beachtet.

2.3.6 Vorschlag zur Dissemination
Bei der Erarbeitung des Vorschlags zur Dissemination (Meilenstein 6, vgl. Kapitel 5) der
Handreichung und des Implementierungskonzeptes wurden ebenfalls die zuvor identi-

fizierten Gelingensbedingungen beachtet.

2.3.7 Experteninterviews

Begleitend zu allen sechs Studienbausteinen wurden zehn leitfadengestiitzte Experten-
interviews (vgl. Bogner et al. 2014) gefiihrt. Diese dienten der Exploration und Vertiefung
der jeweils behandelten inhaltlichen und methodischen Fragen. Die Interviews wurden
transkribiert und in Anlehnung an die inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse nach
Kuckartz (2018) unter Verwendung der Software MAXQDA ausgewertet. Sechs Interviews
fanden als Ergdnzung zu den oben beschriebenen empirischen und translationsorien-
tierten Studienbausteinen statt. Vier weitere Experteninterviews wurden im Zuge der ge-
anderten Projektplanung zur Erganzung der Angehdrigen-Perspektive durchgefiihrt (vgl.
Antrag vom 07.01.2021). Eine Ubersicht Gber die gefiihrten Interviews gibt Tab. 5 in
Kapitel 3.1.4 im Ergebnisteil. Im Folgenden gehen wir genauer auf die Themenstellungen

der studienbegleitenden wie auch der erganzenden Experteninterviews ein.

2.3.7.1 Studienbegleitende Experteninterviews (n=6)

Die beiden im vierten Quartal 2018 durchgefiihrten Experteninterviews dienten einer-
seits der Einschatzung von Bekanntheit, Umsetzung und Bewertung von Empfehlungen,
Leitlinien und Konzepten zum Umgang mit Psychopharmaka in der Pflege. Gegenstand
der leitfadengestiitzten Expertengesprache war zudem die Bedeutung von kognitiven
Beeintrachtigungen bzw. demenziellen Erkrankungen fiir den Umgang mit Psychophar-
maka in der Pflege.

Mit Blick auf die hohe Relevanz einer gelingenden Kooperation mit Fachadrztinnen und -
arzten fur einen moéglichst angemessenen Umgang mit Psychopharmaka wurde im ers-
ten Quartal 2020 ein Experteninterview mit einem als Heimarzt im Rahmen von Koope-
rationsvertragen nach §119b SGB V tatigen Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie re-
alisiert. Ziel war es, in dem Umfang, in dem dies durch ein einzelnes Experteninterview
moglich war, die aus pflegerischer Sicht artikulierten Schnittstellenprobleme und Her-
ausforderungen aus arztlicher Perspektive zu triangulieren.

Im vierten Quartal 2020 wurde eine Sozialwissenschaftlerin mit Erfahrung in der pflege-
rischen Praxis sowie langjahriger Erfahrung in der qualitativen Versorgungsforschung

interviewt. Gegenstand waren Erkenntnisse der Interviewpartnerin zu Unterschieden in
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der Organisationskultur von Pflegeeinrichtungen; diskutiert wurden mogliche Implikati-
onen fir die Implementierung organisationaler Verdnderungsprozesse.

Die beiden im dritten Quartal 2021 gefiihrten Interviews fokussierten ebenfalls Einschat-
zungen erfahrener Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler zu Bedingungen und Mog-
lichkeiten einer Implementierung von Konzepten zum Umgang mit Psychopharmaka in

der Langzeitpflege.

2.3.7.2 Experteninterviews zur Angehdrigenperspektive (n=4)

Die Auswertung der Fallstudien zeigte, dass die Interaktion von Angehdrigen und Pfle-
gekriaften im Umgang mit Psychopharmaka in der stationdren und ambulanten Lang-
zeitpflege groRe Herausforderungen birgt und von hoher Relevanz fiir beide Seiten ist.
Um dem Rechnung zu tragen und die Perspektive der Angehdérigen und rechtlich Bevoll-
machtigten nicht ausschlieBlich Gber die Perspektive der Pflege einzubeziehen, wurde
beantragt, das Thema zu vertiefen. Erfahrungen und Problemstellungen im Umgang mit
Psychopharmaka in der Pflege aus Sicht von Angehdrigen und rechtlich Bevollmachtigten
bzw. von Akteuren, die deren Perspektive kennen und vertreten, wurden in vier ergan-

zenden Experteninterviews behandelt (vgl. Kapitel 2.3.8).

2.3.8 Anpassung des methodischen Vorgehens in der Covid-19-Pandemie

Die MaRnahmen zur Eindimmung der Covid-19-Pandemie stellten zwar nicht die Még-
lichkeit der Zielerreichung des Projektes in Frage, machten jedoch verschiedene Anpas-
sungen in der Vorgehensweise notwendig. Die EinddimmungsmaRnahmen im ersten und
zweiten Quartal 2020 und die immensen Herausforderungen fir Einrichtungen der sta-
tiondaren und ambulanten Langzeitpflege setzten in der Phase der Akquise und Durch-
fihrung der Fallstudien ein, die daraufhin unterbrochen werden musste. Stattdessen
wurden fiir einen spadteren Zeitpunkt geplante Arbeitsschritte vorgezogen und es wurde
mit der Auswertung des Materials aus den drei zu diesem Zeitpunkt bereits vollstandig
erhobenen Fallstudien begonnen. Die beiden bereits fest vereinbarten Durchfliihrungs-
termine (stationdr in Bayern und ambulant in Brandenburg) wurden zum Schutz der Pfle-
gebedirftigen sowie der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Einrichtungen abgesagt
und die laufenden Akquisebemiihungen in fiinf weiteren Einrichtungen ausgesetzt.

Es wurde eine Anderung der Projektplanung beantragt. Diese sah fiir Baustein 3 die
Durchfiihrung von mindestens sieben Fallstudien in drei verschiedenen Bundeslandern
vor, darunter mindestens eine in einer weiteren ambulanten Einrichtung (vgl. verdnderte
Projektplanung vom 02.07.2020). Die hierfiir vereinbarte modifizierte Vorgehensweise
sah telefon- oder videogestiitzte statt Vor-Ort-Interviews vor, auRerdem telefonische
Kurzinterviews statt teilnehmender Beobachtung und eine telefonische Riicksprache zur

Sichtung der Dokumentation statt Vor-Ort-Sichtungen.
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Die Erhebungsinstrumente wurden an die Erfordernisse des Infektionsschutzes ange-
passt: Das vorhandene Formular zur Erhebung ausgewdhlter Daten zur Pflege-Doku-
mentation wurde an die Erfordernisse einer telefonischen Sichtung bzw. einer Sichtung
»2auf Abstand“ und der vollstindigen Wahrung der Anonymitat der Pflegebediirftigen an-
gepasst und ein Kurzleitfaden zur Durchfiihrung von Interviews nach Schichtende ent-
wickelt. Die im Hinblick auf die video- und/oder telefongestitzte Durchfiihrung und
Auswertung von Interviews neu auftretenden Datenschutzfragen wurden geklart und die
Datenschutzerklarungen entsprechend angepasst.

In dem fiir die Erhebung der Fallstudien vorgesehenen verlangerten Zeitraum bis Mitte
November 2020 konnten unter den Bedingungen der Pandemie zwei weitere Fallstudien
(beide in stationdren Einrichtungen in Brandenburg) durchgefiihrt werden. Anders als
zundachst erwartet und geplant, konnte die Interviewfiihrung in beiden Fallstudien face-
to-face vor Ort erfolgen. Auf die Durchfiihrung der teilnehmenden Beobachtung musste
jedoch verzichtet werden, und auch die Sichtung der Dokumentation konnte wie erwartet
in einem Fall nicht personlich erfolgen.

Trotz des betriebenen Aufwandes und des einrichtungsseitig wiederholt bekundeten
groRen Interesses an der Thematik und grundsatzlicher Kooperationsbereitschaft sah
sich liber die durchgefiihrten fiinf Fallstudien hinaus letztlich keine weitere Einrichtung
zu einer Teilnahme an der Studie in der Lage. Die Begriindungen fir die - teilweise erst
nach Wochen - endgiiltigen Absagen bezogen sich liberwiegend auf Aspekte der pan-
demischen Situation, insbesondere Ausbriiche von Covid-19 in den Einrichtungen (min-
destens zwei der Einrichtungen, mit denen wir in Kontakt standen, waren akut von einem
Ausbruch betroffen) sowie Personalmangel aufgrund von Quarantdane, Krankenstand
(Covid-19, Grippe), Schulferien, organisationalen Umstellungsprozessen zur Vorberei-
tung auf den Umgang mit einem eventuellen Ausbruch in der jeweiligen Einrichtung so-
wie Implikationen von Personalfluktuation.

Die Rahmenbedingungen in der pandemischen Situation hatten einen deutlich erhéhten
Aufwand bei der Akquise und Durchfiihrung der Fallstudien zur Folge. Insbesondere die
Gewinnung von Einrichtungen sowie die vorbereitende Koordination gestalteten sich
aufwandiger als dies unter Nicht-Pandemie-Bedingungen zu erwarten gewesen ware.
Personelle Engpdsse in den Einrichtungen, beispielsweise aufgrund notwendiger Qua-
rantdnezeiten sowie erkrankungsbedingt, aber auch die erwdahnten Covid-Ausbriiche in
zwei Einrichtungen machten eine Vielzahl von Kontaktversuchen, wiederholten Neuan-
fragen und terminlichen Anpassungen notwendig.

Am 07.01.2021 wurde aufgrund dessen eine weitere Projektanpassung beantragt und
genehmigt (vgl. gednderter Projektplan vom 07.01.2021). Im Zuge der Auswertungen
hatte sich zudem gezeigt, dass die Interaktion von Pflegekraften und Angehdrigen fir
alle Beteiligten groRe Herausforderungen im Zusammenhang mit dem Umgang mit
Psychopharmaka birgt. Eine vertiefte Behandlung dieses Themas schien daher von hoher
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Bedeutung mit Blick auf das formulierte Studienziel. Geplant und durchgefiihrt wurden
vier weitere Experteninterviews zu den Erfahrungen und Problemstellungen aus Sicht
von An- und Zugehorigen bzw. Angehdrigenvertreterinnen und -vertretern mit dem
pflegerischen Umgang mit Psychopharmaka. Angesichts der Reichhaltigkeit des erho-
benen Materials wurde die Zahl der durchzufiihrenden Fallstudien bei fiinf belassen.
Weiterhin wurde die Zeit- und Finanzplanung angepasst und eine kostenneutrale Ver-

langerung des Projektes um zwei Monate bis Ende 08/2021 beantragt und genehmigt.

2.3.9 Ethik und Datenschutz

Das Forschungsinteresse der Studie zielte auf die Versorgungssituation Pflegebedirfti-
ger, darunter auch Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen, und damit auf die Situ-
ation einer besonders vulnerablen Zielgruppe. Bei der Konzeption und Durchfiihrung der
Studie wurde daher auf eine moglichst geringe Eingriffstiefe geachtet. Auf die unmittel-
bare Einbeziehung Pflegebediirftiger (z. B. Interviews) wurde verzichtet.

Fiur die teilnehmenden Beobachtungen und die Einsichtnahme in unanonymisierte Pati-
entendokumentationen wurde das Einverstandnis der Pflegebediirftigen oder der recht-
lich Bevollmachtigten eingeholt. Dies erfolgte durch die Einrichtungen. Die teilnehmen-
den Beobachtungen wurden durch erfahrene Mitarbeiterinnen vorgenommen. Auf eine
Beobachtung intimer Pflegesituationen wurde verzichtet, wenn nicht in der Situation
selbst erneut die ausdriickliche Einwilligung durch die pflegebediirftige Person erteilt
wurde.

Die in der Patientendokumentation erhobenen Daten wurden unmittelbar bei der Uber-
nahme in das Erhebungsformular anonymisiert. In den beiden wahrend der Covid-19-
Pandemie durchgefiihrten Fallstudien stellten die Einrichtungen ausgewahlte Daten aus
der Dokumentation anonymisiert zusammen, und es erfolgte keine teilnehmende Be-
obachtung. Entsprechend wurde hier auf die Einholung von Einverstandniserklarungen
verzichtet.

Den an den Fallstudien teilnehmenden Einrichtungen wurde Anonymitit zugesichert,
ebenso den Interviewpartnerinnen und -partnern. Hierzu wurden Klarnamen sowie be-
sondere Merkmale der Einrichtungen, die eine Identifikation erleichtern kdnnten, pseu-
donymisiert oder unkenntlich gemacht. Angaben zu den Interviewpersonen in den Fall-
studien wurden ebenfalls pseudonymisiert. Die Interviewpersonen wurden vor Durch-
fiihrung des Interviews liber den Zweck der Studie und das Vorgehen zum Datenschutz
aufgeklart und die Einwilligung zum Interview eingeholt. Auch hier wurden samtliche
Klarnamen pseudonymisiert und besondere Merkmale gegebenenfalls unkenntlich ge-
macht. Um eine Zuordnung einzelner Interviewpassagen zu bestimmten Interviewper-
sonen auch fir die teilnehmenden Einrichtungen selbst zu erschweren, werden im vor-
liegenden Bericht verwendete Zitate ohne Nennung der Einrichtung und Interviewperson,

sondern ausschlieflich unter Verweis auf die Funktionsebene wiedergegeben.
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3  Empirische Ergebnisse

3.1 Samplebeschreibung

3.1.1 Literaturiibersicht

Mittels der in Kapitel 2.3.1 dargestellten Suchstrategie wurden insgesamt 11.659 Doku-
mente in eine erste Trefferliste tUbernommen, 10.082 davon durch systematische Da-
tenbankrecherche, 1.577 durch Schneeballverfahren und die Suche in sonstigen Quellen.
Die gefundenen Treffer wurden um die in betrachtlicher Zahl enthaltenen Dubletten be-
reinigt. Die so erhaltene Trefferliste enthielt 10.950 Titel (vgl. Abb. 1 in Meilenstein 1,
S. 58 - gesondertes Dokument). Die Eingrenzung des zu analysierenden Textkorpus er-
folgte in mehreren Durchldaufen anhand induktiv begriindeter, inhaltlicher Ein- und Aus-
schlusskriterien (vgl. Kapitel 8.1.2 in Meilenstein 1 - gesondertes Dokument) sowie mit-
tels der Fragestellung, ob es sich bei den Quellen um Empfehlungen, Leitlinien oder
Konzepte (ELK) im engeren Sinne handelte (vgl. zur Definition von ELK im engeren Sinne
Kapitel 4 in Meilenstein 1,S. 5 - 6 - gesondertes Dokument). Im Zuge dieses Vorgehens
wurde der Textkorpus fir die in Kapitel 2.3.1 beschriebene Volltextauswertung auf 106

Titel eingegrenzt. Die Ergebnisse der Literaturiibersicht werden in Kapitel 3.2 berichtet.
3.1.2 Online-Erhebung

3.1.2.1 Sample stationdre Einrichtungen

Der Riicklauf in der Online-Erhebung unter stationdren Pflegeeinrichtungen lag bei 175
abgeschlossenen Fragebogen. Dies entspricht 7,9 % der 2.208 angeschriebenen Einrich-
tungen (rund 20% der 11.408 stationdren Einrichtungen (Stichtag 08.05.2019)). Die Fra-
gebogen wurden lUberwiegend von Personen in leitenden Funktionen ausgefiillt (Lei-
tungskrafte, v. a. Einrichtungsleitungen, Pflegedienstleitungen, Geschaftsfiihrende). Im
Hinblick auf Bundeslander und Tragerschaft war der Riicklauf reprdsentativ fur die
Grundgesamtheit der stationdren Einrichtungen zum Jahresende 2017. Kleine Einrich-
tungen mit einer GroRe von bis zu 40 Pldatzen waren deutlich unterreprasentiert, mittel-
groRe Einrichtungen mit einer Platzzahl von 61 bis 80 und 81 bis 100 Platzen iberre-

prdsentiert.

3.1.2.2 Sample ambulante Einrichtungen

Der Riicklauf der Online-Erhebung unter ambulanten Einrichtungen lag bei 212 abge-
schlossenen Fragebogen. Dies entspricht 7,2 % der 2.957 angeschriebenen Einrichtun-
gen (rund 20% der 15.138 ambulanten Einrichtungen (Stichtag 08.05.2019)). Durch-
schnittlich versorgten die teilnehmenden Einrichtungen 81 Personen nach dem SGB XI
(Mdn = 65), von denen wiederum durchschnittlich 72% (Mdn = 71%) gleichzeitig Leis-

tungen nach dem SGB V erhielten. Auch in der Befragung unter den ambulanten Einrich-
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tungen wurden die Fragebogen iiberwiegend von Personen in leitenden Funktionen aus-
geflllt: Fast zwei Drittel der Teilnehmenden waren Pflegedienstleitungen (62%), knapp
die Halfte hatten eine Geschéftsfiihrungsfunktion inne (45%), je ein gutes Finftel gab an,
Einrichtungsleitung (22%) bzw. Pflegefachkraft (21%) zu sein (Mehrfachnennungen waren
moglich). Im Hinblick auf Bundeslander und Tragerschaft war der Ricklauf reprasentativ
fur die Grundgesamtheit der ambulanten Einrichtungen zum Jahresende 2017. Einrich-

tungen, die 71 und mehr Patientinnen und Patienten versorgen, waren Uiberreprasentiert.

3.1.3 Fallstudien

Urspriinglich geplant waren insgesamt zehn Fallstudien in drei Bundeslandern (Berlin,
Bayern und Brandenburg) (vgl. Tab. 1 in Kapitel 2.3.3.1). Bedingt durch die Covid-19-
Pandemie konnten nur finf Fallstudien in Berlin und Brandenburg durchgefiihrt werden
(vgl. Kapitel 2.3.8). Tab. 2 gibt eine Ubersicht iiber die einbezogenen Einrichtungen.

Nr. | ID Bundesland Setting Trager— GroBen-
schaft klassel
1 FS01 Berlin ambulant, GmbH 101-150
Demenz-WG
2 Fs02 | Berlin ambulant, gGmbH 150+
Demenz-WG
F5042 | Berlin vollstationar gGmbH 61-30
F505 | Brandenburg | wvollstationar GmbH 101-150
5 F506 | Brandenburg | vollstationdr gGmbH 41-50
Legende:

ID = Identifikationsnummer

Tab. 2: Fallstudieneinrichtungen

Aufgrund der notwendigen Anpassungen der Vorgehensweise bei der Datenerhebung in
den Fallstudien an die MaRnahmen zur Eindimmung der Covid-Pandemie (vgl. Kapitel
2.3.8) konnten nicht in allen Fallstudien die gleichen Daten erhoben werden: So wurde
die teilnehmende Beobachtung nur in drei Einrichtungen durchgefiihrt. Anstelle der teil-
nehmenden Beobachtung wurden in einer Einrichtung wie im Anderungsantrag vorge-
sehen telefonische Kurzinterviews nach Schichtende durchgefiihrt (Kurz-IV). In einer
Einrichtung erwies sich selbst dies als nicht durchfiihrbar, wobei die Griinde hierfiir nicht
aufgeklart werden konnten. Einen Uberblick tiber die in den Fallstudien erhobenen Daten
gibt Tab. 3.
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Nr. | ID Erhobene Daten
Zahl Sichtung der | Teilnehmende Kurz-IV | Besonderheiten
der IV | Dokumentation | Beobachtung
1 FS01 | 4 erfolgt erfolgt nicht
vorgese-—
hen
2 Fs02 | 4 erfolgt erfolgt nicht 1 IV mit 2 IV-Personen
vorgese—
hen
3 F504 | 6 erfolgt erfolgt nicht
vorgese—
hen
4 FS05 | 5 erfolgt nicht durch- | erfolgt 1 IV ochne Bandauf-
fiihrbar nahme, mit Memo
5 F506 | 4 erfolgt nicht durch- | nicht Keine Kurz-IV maglich
fuhrbar durch-
fihrbar
Legende:

ID = Identifikationsnummer

IV = Interviews

Tab. 3: Datenerhebungen je Fallstudie

3.1.3.1 Sichtung der Dokumentation

Die Sichtung der Dokumentationen erfolgte angepasst an die Personalsituation und das

Dokumentationssystem der Einrichtungen. Die zugrundeliegenden Unterlagen und die

konkreten Modalitdten der Sichtung waren daher heterogen: Es wurden Papierakten ge-

sichtet, Abfragen aus der elektronischen Dokumentation gemeinsam mit einem oder ei-

ner Einrichtungsvertreterin gesichtet und Angaben zur Medikation seitens der Einrich-

tung handisch in eine von uns zur Verfligung gestellte Excel-Tabelle libertragen. Insge-

samt wurden 63 Dokumentationen von Bewohnerinnen und Bewohnern bzw. Patientin-

nen und Patienten stationdrer und ambulanter Einrichtungen gesichtet (vgl. Tab. 4).
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Nr. D Setting gesichtete Dokumentationen
1 F501 Demenz-WG 14
2 Fs02 Demenz-WG 8
3 F504 Stationdre Pflegeeinrichtung 19
4 FS05 Stationdre Pflegeeinrichtung 8
5 FS06 Stationdre Pflegeeinrichtung 14
Gesamt 63
Legende:

ID = Identifikationsnummer

Nr. = Nummer

WG = Wohngemeinschaft

Tab. 4: Anzahl gesichteter Dokumentationen

Sofern diese in den zur Verfligung gestellten Ausziigen aus der Dokumentation enthal-
ten waren, wurden die folgenden Daten erhoben:

Alter (Geburtsjahr), Geschlecht, Pflegegrad, Diagnosen, Anzahl der verordneten Medi-
kamente insgesamt, davon Bedarfsmedikation, Medikamente Handelsname, ggf. Wirk-
stoff, Darreichungsform/Dosis, Anzahl, Tageszeit/Dosis der Verabreichung, Indikation,
Bedarf (Dosierung), Fachrichtung der verordnenden Arztin oder des verordnenden Arz-
tes. Insbesondere Indikationen konnten nicht immer erhoben werden, da diese nicht
immer oder nicht vollstandig aufgefiihrt waren.

Aufgrund der unterschiedlichen Dokumentationssysteme in den Einrichtungen sowie
dem mit einer datenschutzkonformen Sichtung einhergehenden hohen Zeitaufwand fir
die Einrichtungen erwies sich eine einheitliche Sichtung, bei der die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse sichergestellt war, als undurchfiihrbar, ohne die Teilnahme der Einrichtungen
an der Studie - zumal unter Corona-Bedingungen - zu gefdhrden. Die Ergebnisse der

Dokumentationssichtung sind in Kapitel 3.4.3.1 dargestellt.

3.1.3.2 Interviews

Je Fallstudie wurden vier bis sechs leitfadengestiitzte Interviews mit Vertreterinnen und
Vertretern der Leitungsebene, Pflegefach- und Pflegehilfskraften gefiihrt. Insgesamt
wurden 23 Interviews mit 24 Personen> gefiihrt. Tab. 5 gibt einen Uberblick Gber die in

den jeweiligen Einrichtungen interviewten Personen.

5 An einem Interview nahmen zwei Mitarbeitende der Einrichtung teil.
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Nr. | Funktion Fachkraftqualifikation AP/GuK/BA gpFK | gp Basiskurs
1 Standortleitung (Ltg.) Ja AP Ja
Qualitdtsmanagement (Ltg.) Ja GuK
Pflegedienstleitung (Ltg.) Ja Gulk/
Fachschwester Psychiatrie
WG-Koordination (Ltg.) la AP
Pflegedienstleitung (Ltg.) Ja Guk
Qualitditsmanagement (Ltg.) Ja GuK,
Soziale Arbeit
7 | Stv. Pflegedienstleitung (Ltg.) Ja Guk
B | Pflegehilfskraft (PHK) Mein Ja
9 | Leitende Pflegefachkraft (PFK) Ja n.n.
10 | Wohnbereichsleitung (Ltg.) la AP
11 [ Pflegehilfskraft (PHK) MNein Ja
12 | Einrichtungsleitung (Ltg.) Ja Guk
13 [ Pflegeassistenz (PHK) la Guk
14 | Pflegefachkraft (PFK) Ja AP
15 | Pflegedienstleitung (Ltg.) Ja AP Ja
16 | Wohnbereichsleitung, Pflegefachkraft (Ltg.) ja Guk
17 | Pflegehilfskraft (PHK) Mein
18 | Einrichtungsleitung (Ltg.) Ja Guk Ja
(Ausbildung in Psychiatrie)
19 | Betreuungskraft (Betr.) (zuvor Pflegehilfskraft) MNein
20 | Pflegedienstleitung (Ltg.) Ja Ba
21 | Einrichtungsleitung, Pflegedienstleitung, Pflegefachkraft (Ltg.) Ja Guk
22 | Pflegefachkraft, Praxisanleitung (PFK) Ja AP
23 | Wohnbereichsleitung (Ltg.) la AP
24 | Wohnbereichsleitung, stv. PDL, Pflegefachkraft (Ltg.) Ja Guk
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Legende:

AP = Altenpflege

BA = Bachelor-Abschluss

Betr. = Betreuungskraft

GuK = Gesundheits- und Krankenpflege, Krankenschwester/-pfleger
ID = Identifikationsnummer

Ltg. = Leitungsebene

PFK = Pflegefachkraft

PHK = Pflegehilfskraft

WG = Wohngemeinschaft

Tab. 5: Interviewpersonen in den Fallstudien (N=24)
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3.1.3.3 Teilnehmende Beobachtungen

Die eintdgige teilnehmende Beobachtung konnte in drei Fallstudien durchgefiihrt werden
(vgl. Kapitel 2.3.8). In den beiden ambulanten Einrichtungen wurde die teilnehmende
Beobachtung in je zwei unmittelbar benachbarten Wohngemeinschaften fiir Menschen
mit Demenz durchgefiihrt, fir deren Bewohnerinnen und Bewohner die ambulanten Ein-
richtungen die pflegerische Versorgung erbrachten. Eine weitere teilnehmende Beobach-
tung fand in einer stationaren Einrichtung statt. Hier wurde eine Pflegefachkraft wiahrend
des Fruhdienstes bei ihrer Tatigkeit begleitet.

Erhoben wurden jeweils Daten zur Lage der Einrichtung/Wohngemeinschaft, zur raum-
lichen Gestaltung des Wohnbereichs, in dem die teilnehmende Beobachtung stattfand,
zu Situationen im Zusammenhang mit dem Umgang mit Psychopharmaka sowie der In-
teraktion von Pflegepersonen untereinander, mit Bewohnerinnen und Bewohnern sowie
Dritten. In einer der beiden ambulanten Einrichtungen wurden dariiber hinaus eine Pfle-
gefachkraft und eine Pflegehilfskraft wahrend je einer halben Schicht einer ambulanten
Pflegetour begleitet.

In einer Einrichtung wurde anstelle der teilnehmenden Beobachtung im Anschluss an
den jeweiligen Friihdienst je ein telefonisches Kurzinterview mit einer Pflegefachkraft,

einer Pflegehilfskraft und einer Betreuungskraft gefiihrt (vgl. Kapitel 2.3.8).

3.1.4 Experteninterviews

Begleitend zu den sechs Studienbausteinen wurden wie geplant insgesamt sechs vertie-
fende Experteninterviews gefiihrt. In Umsetzung der gednderten Projektplanung wurden
dartber hinaus vier erganzende Experteninterviews mit Vertreterinnen und Vertretern
der Perspektive von Angehorigen und rechtlich Bevollmachtigten gefiihrt. Tab. 6 gibt

einen Uberblick tiber die interviewten Expertinnen und Experten.
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Nr. | IVP Ausbildung und Funktion Zeitpunkt | Ort IV
")

Studienbegleitende Experteninterviews (n=6)

01 | Einrichtungsleiter, examinierter Krankenpfleger, Mitgliedschaft in | 4. Quartal | Berlin
einem berufspolitischen Fachverband sowie einem Triagerverband | 2018

02 | Qualititsbeauftragter, examinierter Krankenpfleger, Stabstelle der | 4. Quartal | NRW
Geschéaftsfithrung bei einem kommunalen Triager; Mitwirkung an | 2018
dem durch das BMG koordinierten Aktionsplan ,Arzneimittelthera-
piesicherheit (AMTS)" (Perspektive Pflege)

03 Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, Sozialmedizin und Reha- | 1. Quartal | Branden-
bilitationswesen. Versorgung dreier grofer Pflegeheime sowie | 2020 burg
mehrerer Wohngruppen auf Basis von Kooperationsvertragen.

04 | Sozialwissenschaftlerin mit Schwerpunkt in qualitativer Versor- | 4. Quartal | Online
gungsforschung u. a. zu Tragerorientierungen und Verdnderungs- | 2020 (Zoom)
prozessen, Gesundheits- und Krankenpflegefachkraft, Gesund-
heits- und Pflegemanagement (B.5c.), Management und Qualitdts—
entwicklung im Gesundheitswesen (M.Sc.).

05 | Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Leiter eines Arbeits— | 3. Quartal | Online
bereiches Altersmedizin mit Schwerpunkt klinische Geriatrie eines | 2021 (Zoom)
Universitatsklinikums. Entwicklung und Implementierung eines
Handlungsstufenmodells zum Umgang mit Psychopharmaka.

06 | Pflegewissenschaftlerin mit Schwerpunkt in der Implementie- | 3. Quartal | Online
rungsforschung, examinierte Krankenschwester, internationaler | 2021 (Zoom)
Vergleich

Experteninterviews Angehdrige und rechtlich Bevollmichtigte (n=4)

07 | Gesundheits- und Krankenpflegefachkraft, Leitungserfahrung in | 1. Quartal | Online
der stationdren und ambulanten Langzeitpflege. Leitung eines | 2021 (Zoom)
Kompetenzzentrums zur Weiterentwicklung von Unterstiitzungs-
strukturen fur pflegende Angeharige; ehrenamtliche Tatigkeit im
Bereich der Interessenvertretung pflegender Angehériger

08 | Psychologin, examinierte Gesundheits- und Krankenpflegefach- | 1. Quartal | Online
kraft, Berufserfahrung in der ambulanten Langzeitpflege, Psycho- | 2021 (Zoom)
login; Tatigkeit als Sozialarbeiterin in einer Beratungsstelle zu
Pflege

09 | Jurist, Politikwissenschaftler, Kommunikationswissenschaftler, | 1. Quartal | Online
frihere Tatigkeit beim MDS; Fortbildungen fiir rechtliche Betreue- | 2021 (Zoom)
rinnen und Betreuern

10 | Krankenpflegekraft, Soziale Arbeit, personenzentrierte Beratungs- | 1. Quartal | Online
ausbildung, Tatigkeit in einer Beratungsstelle zu Gewalt, Konflikten | 2021 (Zoom)
und Aggressionen in der Pflege (Zielgruppe: an der Pflege Betei-
ligte, z. B. Pflegebediirftige, Angehbrige, stationdre und ambulante
Pflegeeinrichtungen).

Legende:

Nr. = Nummer®

IV = Interview

IVP = Interviewperson

Tab. 6: Ubersicht Experteninterviews (N=10)

6 Verweise auf die Experteninterviews erfolgen im Text mit Exp.01, Exp.02 etc.
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3.2 Empfehlungen, Leitlinien und Konzepte zum Umgang mit Psychopharmaka in der

stationdren und ambulanten Langzeitpflege

3.2.1 Ergebnisse der Literaturiibersicht

Die vorliegende Studie zielte unter anderem darauf ab, eine Ubersicht zu erhalten, was
flir Empfehlungen, Leitlinien und Konzepte zum Umgang mit Psychopharmaka in Ein-
richtungen der stationdaren und ambulanten Langzeitpflege alterer Menschen mit und
ohne kognitive Beeintrachtigungen im deutschsprachigen Raum existieren (vgl. Kapitel
2.2). Hierbei sollten auch Hinweise auf hemmende und fordernde Bedingungen fiir die
Implementierung solcher Empfehlungen, Leitlinien und Konzepte erfasst werden. Um
das Studienziel zu erreichen, wurde eine systematische Literaturiibersicht in Form eines
sogenannten Scoping Reviews erstellt (vgl. Kapitel 2.3.1), dessen Ergebnisse im Folgen-
den zusammenfassend berichtet werden. Details sind Meilenstein 1 (gesondertes Doku-

ment) zu entnehmen.

3.2.1.1 Gegenstandsbereich

Es wurden 106 Quellen im Volltext analysiert. Einbezogen wurden wissenschaftliche
Fachartikel, graue Literatur bzw. Forschungsberichte, Buchbeitrage, Lehrbiicher sowie
praxisnahe Fachbeitrdge in Pflegezeitschriften. Empfehlungen, Leitlinien und Konzepte
werden zumeist im Rahmen von Fachartikeln, Buchbeitragen, grauer Literatur oder Mo-
nografien behandelt. ,Primarquellen” im engeren Sinne, die ausschlieBlich eine Empfeh-
lung, Leitlinie oder ein Konzept zum Umgang mit Psychopharmaka enthalten, sind sel-
ten.

Die Mehrzahl der identifizierten Quellen enthilt Empfehlungen (n=45), in fast ebenso
vielen wird Bezug auf Konzepte (n=43) und Implementierungsbedingungen (n=42) ge-
nommen. Demgegeniiber werden Leitlinien nur in 11 Quellen thematisiert (vgl. Tab. 7

sowie die Literaturlisten in Abschnitt 8.4 von Meilenstein 1, S. 59 ff. - gesondertes Do-

kument).
Quellen zu... (Mehrfachzuordnung maglich) Anzahl
. Konzepten 43
_. Leitlinien 11
. Empfehlungen 45
. Implementierungsbedingungen 42

Tab. 7 Inhalte der in die Literaturanalyse einbezogenen Quellen

Im Folgenden berichten wir die wichtigsten Themen und Inhalte der gefundenen Emp-

fehlungen, Leitlinien und Konzepte.
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3.2.1.2 Empfehlungen

Die in den analysierten Quellen enthaltenen Empfehlungen beziehen sich auf den Um-
gang mit Psychopharmaka in der Altenpflege im Allgemeinen oder auf die stationare
Versorgung. Die ambulante Pflege wird vor allem in Texten zur AMTS adressiert, in de-
nen Psychopharmaka nur selten eigens erwdahnt werden. Breiten Raum nehmen zudem
Versorgungs- und Pflegekonzepte ein, die auf die besonderen Bedirfnisse von pflege-
bediirftigen Menschen mit Demenz und herausfordernden Verhaltensweisen ausgerich-

tet sind. Abb. 3 gibt einen Uberblick iiber die Handlungsfelder der Empfehlungen.

Sensibilisierung,
Bewusstseins-
bildung, Riickhalt

Versorgungs- &

Pflegekonzepte Aus- und
{herausfordende Fortbildung,
Verhaltensweisen) ‘ Forschung
-

Medikations-
prozess

Ressourcen

Abb. 3: Handlungsfelder der Empfehlungen (eigene Darstellung)

3.2.1.3 Leitlinien

Leitlinien oder Expertenstandards zur psychopharmakologischen Versorgung pflegebe-
diurftiger Menschen, die sich gezielt an die Pflege richten, konnten im Zuge der Litera-
turanalyse nicht identifiziert werden. Der Umgang mit Psychopharmaka bzw. Arzneimit-
teln wird jedoch in mehreren Nationalen Versorgungsleitlinien des Arztlichen Zentrums
fur Qualitit in der Medizin (AZQ) bzw. der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) aufgegriffen, die sich schwerpunktmaRig
mit der Versorgung spezifischer Erkrankungen befassen.

Hervorzuheben ist die derzeit in Uberarbeitung befindliche S3-Leitlinie Demenzen’
(Deuschl und Maier 2016), die sich an alle mit der ,Behandlung und Betreuung von De-

menzkranken befasste Personen sowie Erkrankte, Angehdrige und andere Personen

7 Altere Leitlinien zur Demenz wurden nicht beriicksichtigt.
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[richtet], die mit Demenzkranken umgehen sowie [...] [an] Entscheidungstrdager im Ge-
sundheitswesen® (S. 1). Hier ist die Pflege also als Adressatin einbezogen. GemaR der
Leitlinie ist vor einer psychopharmakologischen Behandlung von psychischen und Ver-
haltenssymptomen der Demenz ein psychopathologischer Befund zu erheben. Auch sol-
len medizinische, personen- und umgebungsbezogene Bedingungsfaktoren als Auslo-
ser fir Verhaltenssymptome ,identifiziert und soweit wie moglich behandelt bzw. mo-
difiziert werden” (S. 68). Darliber hinaus besteht gemalR der Leitlinie (nur) dann eine
Indikation fiir die Verabreichung von Psychopharmaka, wenn psychosoziale Interventio-
nen nicht wirksam, nicht ausreichend oder nicht verfiigbar sind sowie bei Eigen- oder
Fremdgefdahrdung, wenn diese nicht auf andere Weise abwendbar ist (ebd.).

Der Umgang mit Psychopharmaka bei demenziell erkrankten Menschen ist auferdem
Gegenstand der Grundsatzstellungnahme zur Pflege und Betreuung von Menschen mit
Demenz in stationdren Einrichtungen des MDK (Brliiggemann et al. 2009) sowie der Leit-
linien zur Begleitung und Pflege von Menschen mit Demenz in vollstationadren Pflegeein-
richtungen im Land Brandenburg (Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie 2013). In beiden Dokumenten wird darauf hingewiesen, dass der Umgang
mit Psychopharmaka nur sehr restriktiv erfolgen sollte (Briiggemann et al. 2009, S. 49;
Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie 2013, S. 5). Weiterhin
wird in beiden Dokumenten auf Pflegekonzepte bzw. Behandlungs- und Beschafti-
gungsmaRnahmen verwiesen, die einer Verschreibung von Psychopharmaka vorzuzie-
hen sind. Die ,Leitlinie FEM“ von Kopke und Meyer (2015) zeigt ein breites Spektrum
moglicher Alternativen zu freiheitsentziehenden MaRnahmen (FEM) auf. Diese wurde in
die Analyse einbezogen, weil Psychopharmakabehandlungen, die nicht zu therapeuti-

schen Zwecken erfolgen, als freiheitsentziehenden MaRnahmen zu betrachten sind.

3.2.1.4 Konzepte

Konzepte zum Umgang mit Psychopharmaka wurden insgesamt 11 gefunden. Drei be-
handeln den Umgang mit Psychopharmaka im engeren Sinne. Hierzu zahlt der ,Standard
zum Umgang mit Psychopharmaka“ des gewerblichen Portals fiir Qualititsmanagement
und Service in der geriatrischen Pflege (PQSG) aus dem Jahr 2008 (PQSG 2008). Dieser
wird allerdings nicht mehr aktualisiert, da der Umgang mit Psychopharmaka inzwischen
in andere Leitlinien zu bestimmten Medikamenten oder Krankheitsbildern (wie Demenz)
integriert wurde (telefonische Mitteilung der PQSG). Ein gerontopsychiatrisch, juristisch
und medizinethisch fundiertes und umfassendes Konzept zur ,Optimierung der Psycho-
pharmaka-Therapie im Altenpflegeheim (OPTimAL)“ hat die Forschungsgruppe von Pan-
tel et al. (2009) vorgelegt. Ein drittes Konzept ist das des ,Multiprofessionellen Konsiliar-
und Liasondienstes (KLD) mit spezifischer gerontopsychiatrischer Expertise“ (Diefenba-
cher et al. 2012) (2012), das u.a. auf eine addquatere Verordnungspraxis von Psycho-

pharmaka abzielt.
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Weitere drei Konzepte bzw. Handlungsempfehlungen fiir die Pflege wurden im Rahmen
von Forschungsprojekten zur Suchtmittelabhdangigkeit im Alter erarbeitet (Hodel und
Hodel 2017; Hoff et al. 2017b; Hoff et al. 2017a; Keller et al. 2015; Kuhn 2015). Diese
befassen sich mit dem Erkennen der Abhangigkeit von Psychopharmaka sowie der
Durchfiihrung von Fallbesprechungen und Interventionen in der stationdren und/oder
ambulanten Pflege. Im Mittelpunkt dieser Konzepte steht der moglichst angemessene
Umgang mit dem Psychopharmakonsum abhdngigkeitserkrankter Pflegebediirftiger.
Einbezogen wurden des Weiteren flinf Konzepte, die sich auf nicht-medikamentése
MaRnahmen oder besondere Pflegekonzepte insbesondere bei Demenz bzw. herausfor-
derndem Verhalten beziehen. Das Projekt VIDEANT (Rapp et al. 2008) befasste sich mit
der Implementierung der Leitlinien der u.s.-amerikanischen Gesellschaften fiir Geron-
topsychiatrie und Geriatrie zur Verbesserung der Behandlung von Verhaltenssymptomen
und depressiven Erkrankungen in Pflegeeinrichtungen. Im Projekt EPCentCare (Meyer
und Koépke 2015) wurde das Konzept person-zentrierter Pflege umgesetzt. Im Rahmen
des Projektes InDemA (Hardenacke et al. 2011) wurden Qualitatsinstrumente in Pflege-
heimen implementiert. Weitere Projekte befassten sich mit Serial Trial Interventionen
(Kuhlmey 0.).) und der Betreuung von Menschen mit Demenz (Weyerer et al. 2005). Den
Projekten ist gemeinsam, dass ihre Implementierung Auswirkungen auf herausfordern-
des Verhalten und damit den Umgang mit Psychopharmaka hat oder haben soll, z.B. im
Sinne einer addquateren Verschreibung oder einer Reduzierung von Psychopharmaka.
Herangezogen wurden auBerdem die u.s.—amerikanischen Richtlinien der Pflegeheimre-
form des ,Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA)" aus dem Jahr 1990 (aktualisiert
1999).

Weitere Konzepte beinhalten kurzgefasste Informationen zu Medikamenten und deren
Wirkungen und mdéglichen Nebenwirkungen in Form ubersichtlicher Check- oder Merk-
listen im handlichen ,Kitteltaschenformat®. Solche Listen sind z. B. Bestandteil des Kon-
zeptes des Kompetenznetz Pflege und Pharmakotherapie Nordhessen (KomPP) (Grewe
und Blattner 2017) oder des AMTS-AMPEL-Konzeptes (die sog. AMTS-Merkkarte) (Thar-
mann und Jaehde 2016) (vgl. Meilenstein 1, S. 41 und 44 - gesondertes Dokument).
Implementierungsbedingungen wurden in 42 Texten thematisiert und lieRen sich den
folgenden Dimensionen zuordnen: Wissen und Kompetenzen, Kooperation und Koordi-
nation, Leitung, Haltung, Organisationskultur, praktische Voraussetzungen (organisato-
risch, technisch, rechtlich) und Ressourcen (vgl. Meilenstein 1, S. 18-19 - gesondertes

Dokument).

3.2.1.5 Zentrale Ergebnisse der Literaturiibersicht
Empfehlungen und Konzepte, die sich auf den Umgang mit Psychopharmaka im Kontext
der AMTS beziehen, enthalten MaRnahmen wie die Durchfiihrung von Medikamentenre-

views (durch Apothekerinnen/Apotheker, Arztinnen/Arzte oder interdisziplinire
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Teams), die Verbesserung/Erleichterung der Kooperation und Kommunikation verschie-
dener Berufsgruppen (Apothekerinnen/Apotheker, drztliche Versorgung, Pflege), Schu-
lungen/Qualifizierungen verschiedener Akteure, u.a. der Pflege sowie die Entwicklung
oder Uberpriifung von Instrumenten zur Erhéhung der AMTS. Empfehlungen und Kon-
zepte zum Umgang mit Psychopharmaka legen dariiber hinaus haufig einen Schwer-
punkt auf das Erkennen und Beschreiben von Nebenwirkungen (oder den Missbrauch)
von Psychopharmaka in der pflegerischen Versorgung. Zudem beinhalten sie oft MaRk-
nahmen der Ursachenfindung bei Verhaltensverdnderungen von Pflegebediirftigen, z. B.
der Abklarung, ob solchen Verhaltensanderungen medizinische, soziale oder umge-
bungsbedingte Ursachen zugrunde liegen.

Auch Alternativen zum Einsatz von Psychopharmaka, insbesondere Strategien und Pfle-
gekonzepte zum Umgang mit oder zur Vermeidung von durch das jeweilige Umfeld als
herausfordernd erlebten Verhaltensweisen, werden in den untersuchten Empfehlungen
und Konzepten thematisiert. Diese beziehen sich ganz liberwiegend auf Menschen mit
demenziellen Erkrankungen. Bei Menschen ohne demenzielle Erkrankung zielen Kon-
zepte dagegen liberwiegend darauf ab, Missbrauch von Psychopharmaka zu erkennen
und zum Absetzen zu motivieren bzw. dieses zu unterstiitzen.

Bei allen genannten Aufgaben kommt der Pflege eine entscheidende Rolle zu, auch wenn
diese nicht die Befugnis hat, Medikamente zu verschreiben oder abzusetzen. Aufgrund
dessen ist die Kommunikation mit Arztinnen und Arzten unabdingbar und deren Gelin-
gen fiur den Erfolg vieler MaRnahmen entscheidend.

Nur ein Teil der untersuchten Empfehlungen und Konzepte bezieht auch die zu ihrer
Implementierung notwendigen Entscheidungen auf der Leitungsebene sowie aufzubrin-
genden zeitlichen, personellen, finanziellen und ggf. weiteren Ressourcen (z.B. bauli-
chen Voraussetzungen) ein.

In Anbetracht der Vielzahl von Projekten zur AMTS generell stellt sich die Frage, inwie-
weit es notwendig ist, eigenstandige Konzepte fiir den Umgang mit Psychopharmaka zu
entwickeln. Im Hinblick auf das in vielen Empfehlungen und Konzepten - und auch in
der vorliegenden Studie - adressierte Ziel eines moglichst zuriickhaltenden Einsatzes
von Psychopharmaka erweitert sich der Gegenstandsbereich eines solchen Konzeptes,
und es geraten auch Alternativen in den Blick sowie Fragen der Qualitdt der Pflege. Kon-
zepte zum Umgang mit Demenz oder herausfordernden Verhaltenweisen sind dabei von
hoher Relevanz. Andererseits sind fiir eine angemessene psychopharmakologische The-
rapie nichtmedikamentdse Maknahmen und entsprechende Pflegekonzepte nicht immer
ausreichend, so dass Kenntnisse und Kompetenzen im Zusammenhang mit AMTS gene-
rell erforderlich bleiben.

Vor diesem Hintergrund scheint die Entwicklung von Konzepten zum Umgang mit

Psychopharmaka zielfiihrend, die sowohl den praktischen Umgang mit Psychopharmaka
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als auch - insbesondere mit Blick auf die addquate Versorgung von Menschen mit De-
menz - die Vermeidung von und den Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen

adressieren.

3.2.2 Ergebnisse der Online-Erhebungen

Erkenntnisse zur Bekanntheit und Verbreitung von Empfehlungen, Leitlinien und Kon-
zepten zum Umgang mit Psychopharmaka in Einrichtungen der stationdaren und ambu-
lanten Langzeitpflege dlterer Menschen mit und ohne kognitive Beeintrachtigungen in
Deutschland sowie zu Barrieren und Voraussetzungen fiir eine Implementierung be-
kannter Konzepte aus Einrichtungssicht wurden mittels je einer bundesweiten Online-
Erhebung unter stationdaren und ambulanten Einrichtungen der Langzeitpflege gewon-
nen (vgl. Kapitel 2.3.2.). Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse zusammen-
fassend berichtet (vgl. fiir Details Meilenstein 2 - gesondertes Dokument sowie Kam-
merer und Falk 2021 und Falk und Kammerer 2021).

3.2.2.1 Stationdre Pflegeeinrichtungen

3.2.2.1.1 Generelle Einschdtzungen

Um die Bekanntheit und Verbreitung von Empfehlungen, Leitlinien und Konzepten unter
Leitungskraften stationdrer Einrichtungen einordnen zu kénnen, wurde diese zunachst
nach ihrer generellen Einschatzung zum Umgang mit Psychopharmaka in der stationaren
Altenpflege gefragt. Etwa die Halfte (51%) der Teilnehmenden stimmte der Aussage (eher
bzw. voll und ganz) zu, der Umgang mit Psychopharmaka in der stationdren Altenpflege
sei angemessen; 16% bewerten den Umgang als (eher bzw. gar) nicht angemessen. Si-
cherheitsliicken im Umgang - zumindest teilweise - sahen 44%. Nur 4% stimmten der
Aussage zu, dass zu wenige Psychopharmaka verabreicht wiirden. Rund ein Drittel (31%)
gab an, es sei ,eher* bzw. ,voll und ganz" zutreffend, dass zu viele Psychopharmaka
verabreicht wiirden. Die Verschreibung von Psychopharmaka bewerteten 40% der Be-
fragten als nicht passgenau genug; wie bei fast allen Aussagen antwortete auch hier ein
weiteres Viertel mit ,teils teils”, so dass die Aussage gerechtfertigt erscheint, dass rund
zwei Drittel der Befragten Probleme bei einer nicht ausreichend passgenauen Verschrei-
bung von Psychopharmaka in der stationdren Altenpflege sahen (vgl. Abb. 15 im An-
hang).

3.2.2.1.2 Verbreitung von MaRnahmen, Konzepten oder Verfahrensweisen

Die Frage nach dem Vorhandensein von speziellen MaBRnahmen, Konzepten oder Ver-
fahrensweisen im Umgang mit Psychopharmaka bejahte mehr als die Halfte aller Befrag-
ten (58%) (vgl. Abb. 4).
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Abb. 4: Vorhandensein spezieller MaBnahmen, Konzepte oder Verfahrensweisen im
Umgang mit Psychopharmaka (stationdre Einrichtungen). N=175 (Verteilung
der Antworten in Prozent der Befragten; Abweichungen von 100 Prozent sind

rundungsbedingt) (eigene Darstellung)

Rund ein Drittel aller Antwortenden gab die Existenz einzelner, schriftlich festgehaltener
MalRnahmen oder Verfahrensweisen an. Knapp ein Viertel gab an, in der eigenen Ein-
richtung Gber umfassende Standards oder Konzepte zu verfligen. 14% nannten infor-
melle, nicht verschriftlichte Vorgehensweisen. 9% der Befragten machten von der offenen
Antwortmoglichkeit Gebrauch und verwiesen auf Kooperationen mit Facharztinnen und
-arzten, QualifikationsmaRnahmen u. a.

Gefragt nach der Umsetzung ausgewahlter MaBRnahmen im Umgang mit Psychophar-
maka, 8 wurde die Sicherstellung verlasslicher Kommunikation und Kooperation ver-
schiedener Berufsgruppen mit einem Anteil von 91% am haufigsten genannt. Starke Ver-
breitung erfuhren in dem befragten Sample weitere MaBnahmen wie die "Systematische
Therapiebeobachtung und Dokumentation durch die Pflege" (84%), die Anwendung
nicht-medikamentdser MaBnahmen (82%), die "Initiierung der regelmiRigen Uberprii-
fung der Indikation" (82%) sowie die Qualifizierung des Pflegepersonals (81%) und ein
"systematischer Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten" (81%). Weniger hdufig gaben die
Befragten an, MaRnahmen wie die Nutzung von "Checklisten zu Wirkungen und Neben-

wirkungen von Medikamenten" (37%), eine "Erhohung des Anteils von Pflegefachkraften"

8 Diese wurden als Liste von 15 MaRnahmen prasentiert, auf die mit ,wird umgesetzt“, ,wird nicht
umgesetzt“ und ,kann ich nicht sagen“ geantwortet werden konnte (vgl. den Fragebogen im An-
hang zu Meilenstein 2).
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(34%), die "Schaffung der Position einer/eines Medikationsbeauftragten” (18%) und die

"Schaffung der Position einer/eines Suchtbeauftragten” (12%) umzusetzen (vgl. Abb.

5).

Sicherstzllung verlsslicher Kammunikstion und Kooperation

verschiedener Berufsgruppen (Pflege, arztliche Versorgung,... 91%
Systematische Therapiesbeobachtung und Dokumentztion durch die
P 845
ege
Anwendung nicht-medikamentdser MaRnahmen im Umgang mit 27%

herausfordernden Verhaltensweizen (z.B. Validation, Dementa...

Initiierung der regelmiBizen Ubemprifung der Indikatian B29%

CQualifzierung des Pflegepersonzls zum Umgang mit 815
Psychopharmaka

Systematischer Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten, 2B, 81%
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Werordnung von Peychopharmaka nur durch Fachd rztinnen/-rzte 69%

Kooperation mit gerontopsychiarischen Facheinrichtungen (2 6.
psychiatrischen Institutsambulznzen, Demernz-Sprechstunden)

Initiierung von regelmaRigen Medikstionsanalysen

Checklisten zu Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten

Erhahung des Anteils von Pflegefachkraften

Schaffung der Position einer/eines Medkationsbeauftragten

Schaffung der Position einer/sines Suchtbeauftragten

18%

1%

56%

50%

37%
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Abb. 5: Umsetzung ausgewdhlter MaBnahmen im Umgang mit Psychopharmaka (stati-
ondre Einrichtungen). N=175 (Verteilung der Antworten in Prozent der Befragten; Ab-
weichungen von 100 Prozent sind rundungsbedingt) (eigene Darstellung, vgl. auch
Kammerer und Falk 2021)

15 Befragte machten von der offenen Antwortmaoglichkeit Gebrauch. Die Antworten um-
fassten vor allem die Qualifizierung von Mitarbeitenden und die Kooperation mit Fach-

arztinnen und Facharzten.

3.2.2.1.3 Priorisierung von MaRnahmen

Welche MaRnahmen aus Sicht der Befragten prioritdr sind, um einen angemessenen Um-
gang mit Psychopharmaka sicherzustellen, wurde offen erfragt. Besonders wichtige
MaRnahmen wurden von 130 Befragten genannt, die insgesamt 246 MaRnahmen anga-

ben. Hier wurden am haufigsten MaBRnahmen genannt, die die pflegerische Versorgung
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betreffen (44%), darunter vor allem die Qualifizierung der Mitarbeitenden, die Verfiig-
barkeit von personellen Ressourcen, Therapiebeobachtung und Fallbesprechungen. An
zweiter Stelle folgt der Bereich der drztlichen Versorgung mit 90 Aussagen (37%), wobei
am haufigsten die facharztliche Versorgung und die Kooperation mit Facharztinnen und
-arzten als relevant angesehen wurden. 5% der Aussagen beziehen sich auf Regeln im
Umgang mit Psychopharmaka, z.B. ,so wenig wie moglich, so viel wie notig“. Weitere 4%
betreffen diverse nichtmedikamentése MaRnahmen als Alternative zu psychopharmako-
logischer Medikation, darunter die Gestaltung des Kontaktes mit den Pflegebediirftigen,
aber auch der Umwelt und der Abldufe sowie Beschaftigungs— und Therapieangebote
(z.B. Ergo- und Psychotherapie). Instrumente wurden von acht Befragten genannt (3%),
darunter Checklisten, technische Moglichkeiten durch die Digitalisierung sowie die Ein-
fihrung von Kommissionen und Expertenstandards. Ebenfalls 3% nannten den Aus-
tausch mit gesetzlich Betreuenden oder Angehorigen. Die Kooperation mit Apotheken

oder Kliniken nannten jeweils 2% der Befragten (vgl. Abb. 6).

Austausch mit
Angehorigen und
| gesetzl. Betreuenden
' (3%)

Instrumente [Sﬂ ;

Kooperation mit
Apotheken [2%) Zusammenarbeit mit
Kliniken {2%)

Michtmedikamentos ‘

e Malnahmen (4%} Pflegerische

Versorgung
[4436)

Regeln im Umgang
mit Psychopharmaka
(5%)

—,-"'/

Arztliche Versorgung
(37%)

Abb. 6: Priorisierte MaRnahmenbereiche (stationdre Einrichtungen). N=246 Aussagen
von 130 Befragten (Verteilung der Antworten in Prozent der Aussagen; Abwei-
chungen von 100 Prozent sind rundungsbedingt) (eigene Darstellung, vgl. auch
Kammerer und Falk 2021)

3.2.2.1.4 Voraussetzungen fiir die Umsetzung von MaRnahmen
Um Einblick in die Sicht der Pflege auf Voraussetzungen fiir die Umsetzung von MaR-

nahmen flr einen angemessenen Umgang mit Psychopharmaka zu erhalten, wurde den
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Befragten eine Reihe aus der Literatur abgeleiteter, moglicher Voraussetzungen fiir eine
Umsetzung von MaRnahmen zur Bewertung vorgelegt. Diesen wurde insgesamt eine
hohe Wichtigkeit beigemessen. Am hdufigsten wurden Aspekte der arztlichen Versor-
gung als sehr wichtig eingeschétzt, z.B. die Kompetenz der Arztinnen und Arzte (94%),
deren Bereitschaft zur Kooperation (93%) und die Verfligbarkeit von Facharztinnen und
-drzten (91%). Mit geringem Abstand folgen die Kompetenz des Pflegepersonals (89%)
und daran anschlieRend Qualifizierungsmoglichkeiten (78%). Die Verfligbarkeit von
Hausdrztinnen und -drzten fallt dagegen leicht ab und wurde von gut der Halfte der
Befragten (52%) als sehr wichtig angesehen, von einem Viertel (26%) als eher wichtig.
Heterogener fiel die Einschdtzung von Instrumenten (z. B. Therapiebeobachtungsbdgen)
aus: Ein knappes Drittel (31%) bewertete diese als ,sehr wichtig®, ein weiteres knappes
Drittel als ,,eher wichtig“ (30%) und 29% als "teils/teils" wichtig. Weniger als 5% bewerte-
ten Instrumente als (eher) unwichtig (vgl. Abb. 7).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% BO%M OS0% 100%

Spezielle Angebote filr Bewohnerinnen/Bewohner (EF I T i
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Bereitschaft der ArztinnenfArzte zur Kooperation

Verfigbarkeit von Facharztinnen,/-arzten

Kompetenz des Pflegepersonals

Qualifizierungsmadglichkeiten fir das Pflegepersonal & 17 . . 78 0
Perzonelle Ressourcen 19 g Qn
Zeitliche Ressourcen 1§ 23 70 0
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Raumliche Ressourcen 9 22 22 47 1
Instrumente, z. B. Therapiebeobachtungsbogen Y 29 30 31 25
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mSehrwichtig Nicht beantwortet Kann ich nicht beurteilen

Abb. 7: Einschdtzung der Bedeutung von Umsetzungsvoraussetzungen (stationdre Ein-
richtungen). N=175 (Verteilung der Antworten in Prozent der Befragten; Abwei-

chungen von 100 Prozent sind rundungsbedingt) (eigene Darstellung)

3.2.2.1.5 Bekanntheit und Verwendung von Instrumenten
Um die Bekanntheit und Verwendung von Instrumenten im Umgang mit Psychopharmaka
zu erheben, wurden ausgewadhlte Instrumente aufgefiihrt und die Verwendung erfragt,

wobei die Angabe ,kenne ich nicht” moglich war. 38% der Befragten gaben an, in ihrer
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Einrichtung die S3-Leitlinie Demenz zu verwenden. Der bundeseinheitliche Medikati-
onsplan und die PRISCUS-Liste werden nach diesen Angaben in jeweils 28% der teilneh-
menden Einrichtungen genutzt. 6% gaben an, die AMTS-Merkkarte aus dem Projekt
AMTS-AMPEL (Thiirmann und Jaehde 2016) anzuwenden (vgl. Tab. 8).

Verwendung ausgewdhiter Instrumente  Wird ver—  Wird mcdt  Nacht be—

m Umgang mit Psychopharmaka wendet  verwendet  antwortet

53-Leitlinie Demenz 38% 37% 51% 9% 11%
Bundeseinheitlicher Medikationsplan 28% 45% 29% Q%% 16%
PRISCUS-Liste 28% 38% 51% 6% 23%
AMTS5-Merkkarte )4 46% 46% 10% 34%
Anderes, namlich: 2% 1% 96% 2% 0

Tab. 8: Verwendung ausgewadhlter Instrumente im Umgang mit Psychopharmaka (stati-
ondre Einrichtungen). N=175 (Verteilung der Antworten in Prozent der Befrag-

ten; Abweichungen von 100 Prozent sind rundungsbedingt).

Nicht allen Befragten waren alle aufgefiihrten Instrumente bekannt. So gaben 11% an,
die S3-Leitlinie Demenz nicht zu kennen und 16% war der bundeseinheitliche Medikati-
onsplan unbekannt. 23% der Befragten kannten die PRISCUS-Liste nicht, und ein Drittel
gab an, dass ihnen die AMTS-Merkkarte unbekannt sei.

3.2.2.2 Ambulante Pflegeeinrichtungen

3.2.2.2.1 Generelle Einschdtzung der Wichtigkeit des Themas

Auch in der Befragung der ambulanten Pflegeeinrichtungen wurde zunachst nach der
Einschatzung der Wichtigkeit des Themas ,Umgang mit Psychopharmaka“ gefragt. Die-
ser wurde von Uber der Halfte der Befragten als sehr wichtig und von einem knappen

Drittel als wichtig angesehen (vgl. Abb. 8).
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Abb. 8: Einschdtzung der Wichtigkeit des Themas ,Umgang mit Psychopharmaka® (am-
bulante Einrichtungen). N=212 (Verteilung der Antworten in Prozent der Be-
fragten; Abweichungen von 100 Prozent sind rundungsbedingt) (eigene Dar-

stellung, vgl. auch Falk und Kammerer 2021)

3.2.2.2.2 Verbreitung ausgewdhlter MaRnahmen

Nach der Umsetzung ausgewdhlter MaBnahmen im Umgang mit Psychopharmaka ge-
fragt, wurde am haufigsten angegeben, dass “standardisierte Formulare zur Dokumen-
tation der laufenden Medikation“ genutzt wiirden (84%). Etwas weniger Antworten ent-
fielen auf die "Verbesserung der Kommunikation und Kooperation der verschiedenen
Berufsgruppen” (77%). Ein "tagliches Aufsuchen der Pflegebedirftigen zur Therapieliber-
wachung" und die "Qualifizierung des Pflegepersonals zum Umgang mit Psychophar-
maka" nannten rund 70% der Befragten. Dass die Zusammenarbeit zwischen Berufsgrup-
pen weiterhin verbessert werden konnte, zeigen die seltenere Umsetzung eines "syste-
matischen Informationsaustausches (ber Medikamenten(neben-)wirkungen mit den
verschreibenden Arztinnen/Arzten" (48%) sowie die relativ geringe Nutzung von "Check-
listen zu Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten" und gemeinsamen Haus-
besuchen (jeweils 37%). Die Einrichtung der Position einer/eines Medikationsbeauftrag-
ten (18%) oder einer/eines Suchtbeauftragten (5%) wurden noch seltener angegeben (vgl.
Abb. 16 im Anhang).

3.2.2.2.3 Priorisierung von MaRnahmen

Im Anschluss wurde in einer offenen Frage gefragt, welche MaRnahmen - unabhingig
von den zuvor aufgefiihrten - als besonders relevant eingeschatzt werden, um einen
angemessenen Umgang mit Psychopharmaka in der ambulanten Pflege sicherzustellen.

166 Befragte nutzten die Freitextmoglichkeit und machten insgesamt 261 Aussagen.
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Abb. 9 gibt einen Einblick tiber die Verteilung der MaRnahmen auf die unterschiedlichen
Versorgungsbereiche.

Am haufigsten wurden MaRnahmen genannt, die die arztliche Versorgung betreffen
(49%). So wurde v. a. eine bessere Kooperation mit Arztinnen und Arzten angesprochen
(31%), MaRnahmen rund um die drztliche Verordnung, z. B. eine Verordnung nur von
Facharztinnen und -arzten (6%), eine bessere Qualifizierung von Hausarztinnen und -
irzten (3%), eine bessere Kontrolle bzw. Betreuung (3%) sowie Hausbesuche durch Arz-
tinnen und Arzte (3%) sowie generell die ,Reduzierung des Gebrauchs von Psychophar-
maka“ (2%). Ein knappes Drittel der Nennungen betraf die pflegerische Versorgung (31%).
Hier wurde v. a. die Qualifizierung der Mitarbeitenden genannt (10%), die Patientenbe-
obachtung (8%) sowie MaBRnahmen zur allgemeinen Arzneimitteltherapiesicherheit (5%).
Daran anschliefRend wurden fehlende finanzielle Ressourcen angesprochen (5%) sowie
eine Ausweitung der Handlungsmadglichkeiten der Pflege im Umgang mit Psychophar-
maka (2%).

Als besonders wichtig fiir die Sicherstellung eines angemessenen Umgangs mit Psycho-
pharmaka wurden auRerdem MaRnahmen im Hinblick auf Angehorige erachtet (9%), ins-
besondere deren Einbeziehung und/oder Schulung hinsichtlich der Wirkung und des
Umgangs mit Psychopharmaka. Auch in Bezug auf die Patientinnen und Patienten wur-
den MaRnahmen als relevant angesehen (3%), z. B. die Aufklarung tiber Psychopharmaka.
Vereinzelt wurde die Zusammenarbeit mit anderen Institutionen priorisiert, z. B. mit Kli-
niken (3%) oder hinsichtlich alternativer Behandlungsmaoglichkeiten (1%) oder Digitali-

sierung (1%).
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Abb. 9: Priorisierung der MaRnahmen im Umgang mit Psychopharmaka (ambulante Ein-
richtungen). N=261 Aussagen von 166 Befragten (Verteilung der Antworten in
Prozent der Aussagen; Abweichungen von 100 Prozent sind rundungsbedingt)

(eigene Darstellung, vgl. auch Falk und Kammerer 2021)

3.2.2.2.4 Voraussetzungen fiir die Umsetzung von MaRnahmen

Die Sicht der Pflege auf Voraussetzungen fiir eine Umsetzung entsprechender MaRRnah-
men im Umgang mit Psychopharmaka erfolgte wie im stationdren Befragungsarm (iber
eine aus der Literatur abgeleitete Liste als relevant erachteter Aspekte. Die Befragten
wurden darum gebeten, die Wichtigkeit der einzelnen Items einzuschitzen (vgl. Abb.
10). Als sehr wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung entsprechender Mahahme
wurden demnach die Kompetenz der Arztinnen und Arzte (91%) sowie deren Bereitschaft
zur Kooperation (86%) und deren Verfligbarkeit angesehen (85%). Gefolgt wurden diese
Angaben von der ,Kompetenz des Pflegepersonals” (83%), Qualifizierungsmoglichkeiten
(68%), personellen (67%) und zeitlichen (65%) Ressourcen sowie der Verfiigbarkeit von
Hausdrztinnen und Hausdarzten (66%). Diese Relevanzsetzungen spiegelten sich auch in
den offenen Antwortmoglichkeiten zur Priorisierung von MaRnahmen wider. MaBnahmen
wie ,weitere Leistungen und Angebote” z.B. zur Unterstiitzung im Alltag (AUA), Tages-
strukturierung oder auRerhduslichen Mobilitat* wurden von mehr als der Halfte der Be-
fragten (53%) als sehr wichtig und von weiteren 25% als eher wichtig eingeschatzt. Hin-
gegen wurden ,Instrumente, z.B. Therapiebeobachtungsbdégen® nur von 39% als ,sehr

wichtig“, aber ebenfalls von etwa einem Viertel als ,eher wichtig” eingeschatzt.
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Kompetenz des Pflegepersonals  [ERSES 83
Qualifizierungsmoglichkeiten fir das Pflegepersonal 5 23 [%:)
Personelle Ressourcen [ EEECHENN
verfugbarkeit von Hausarztinnen/-arzten B 22 66
Zeitliche Ressourcen 8 22 65

Weitere Leistungen und Angebote z.B. zur

12 25 53
Unterstitzung im Alltag (AUA), Tagesstrukturderung... =
Instrumente, z.B. Therapiebeobachtungsbagen 23 25 30
Anderes, nédmlich... B
B Umwichtig B Eher unwichtig B Teils/teils B Eher wichtig
® Sehr wichtig % nicht beantwortet Kann ich nicht beurteilen

Abb. 10: Einschatzung der Bedeutung von Umsetzungsvoraussetzungen (ambulante Ein-
richtungen). N=212 (Verteilung der Antworten in Prozent der Befragten; Abweichungen

von 100 Prozent sind rundungsbedingt) (eigene Darstellung)

3.2.2.2.5 Bekanntheit und Verwendung von Instrumenten

Um die Bekanntheit und Verwendung von Instrumenten im Umgang mit Psychopharmaka
zu erfragen, sollten die Befragten beantworten, ob sie die aufgefiihrten Instrumente ver-
wenden bzw. ob sie sie kennen (vgl. Tab. 9). 41% der Befragten gaben an, die S3-Leitlinie
Demenz in ihrer Einrichtung zu verwenden. Der bundeseinheitliche Medikationsplan
wurde in 38% der teilnehmenden Einrichtungen genutzt. 15% der Befragten gaben an,
die S3-Leitlinie Demenz nicht zu kennen, und 17% war der bundeseinheitliche Medika-

tionsplan zum Zeitpunkt der Befragung unbekannt.
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A wendet verwendet den antwortet
53 Leitlinie Demenz 41% 34% T 15% I
Bundeseinheitlicher Medikationsplan 38% 34% [ 17% [
Anderes, ndmlich 5% 1 53 1% 89%

Tab. 9: Verwendung ausgewadhlter Instrumente im Umgang mit Psychopharmaka (am-
bulante Einrichtungen). N=212 (Verteilung der Antworten in Prozent der Be-

fragten; Abweichungen von 100 Prozent sind rundungsbedingt).

3.2.2.3 Vergleich der Ergebnisse der Online-Erhebungen

Die Ergebnisse beider Befragungen zeigen, dass in einem betrdchtlichen Teil der teil-
nehmenden stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen bereits MaRnahmen im
Umgang mit Psychopharmaka ergriffen werden. In den teilnehmenden Einrichtungen
beider Settings sind MaRnahmen im Hinblick auf die Kommunikation und Kooperation
der unterschiedlichen, an der Versorgung beteiligten Professionen verbreitet, im statio-
ndren Setting mehr als im ambulanten. Eine starke Verbreitung geniefRen nach diesen
Ergebnissen in beiden Settings zudem MaRnahmen zur Patientenbeobachtung bzw. The-
rapieliberwachung und zur Qualifizierung. Checklisten sowie die Schaffung psychophar-
makabezogener Funktionsstellen wie z.B. von Medikations- oder Suchtbeauftragten fin-
den sich hingegen nur bei einer Minderheit der befragten Einrichtungen beider Settings.
Instrumente wie die S3-Leitlinie Demenz und der bundeseinheitliche Medikationsplan
werden in der ambulanten Versorgung nach Angaben der Befragten etwas haufiger als
in der stationdren Versorgung verwendet. Andererseits geben 15% der Befragten der
ambulanten Einrichtungen und 11% der Befragten der stationdren Einrichtungen an, dass
die S3-Leitlinie Demenz nicht bekannt sei. Hinsichtlich des bundeseinheitlichen Medi-
kationsplans geben rund 16% der Befragten beider Erhebungsarme an, dass sie diesen
nicht kennen.

Die groRten Versorgungsprobleme im Umgang mit Psychopharmaka sehen die Befragten
aus beiden Settings im Bereich der drztlichen Versorgung. In der stationdren Versorgung
folgen mit Abstand Probleme in Bezug auf die pflegerische Versorgung (z. B. hinsichtlich
der Qualifikation der Mitarbeitenden), in der ambulanten Versorgung in Bezug auf Pati-
entinnen und Patienten. Hochste Prioritdt, um einen moglichst angemessenen Umgang
mit Psychopharmaka sicherzustellen, haben fiir die Befragten in beiden Versorgungs-

settings MaRnahmen im Bereich der (fach-) arztlichen und der pflegerischen Versor-
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gung. Als besonders wichtig werden die - vielfach als mangelhaft kritisierte - Koopera-
tion mit Arztinnen und Arzten, deren Kooperation untereinander sowie die Qualifikation
des Pflegepersonals bewertet.

Auch was die Wichtigkeit von Umsetzungsvoraussetzungen angeht, wird sowohl von Be-
fragten der stationdren als auch der ambulanten Einrichtungen auf die arztliche Versor-
gung verwiesen (v. a. auf die Kompetenz, Kooperation und Verfiigbarkeit von Arztinnen
und Arzten), gefolgt von Qualifikationsméglichkeiten bzw. der Kompetenz des Pflege-
personals. ,Instrumente”, wie z. B. Therapiebeobachtungsbogen, werden jeweils seltener

als ,sehr wichtig"” fiir die Umsetzung von Maknahmen beurteilt.

3.2.2.4 Limitationen

Auch wenn das in der Erhebung angestrebte Mengengerist erreicht wurde, fiel der Riick-
lauf relativ gering aus. Zu vermuten ist, dass dies u. a. mit knappen zeitlichen Ressour-
cen der Angeschriebenen sowie einem insgesamt hohen Befragungsaufkommen zusam-
menhdngt. Vor diesem Hintergrund kann angenommen werden, dass es sich bei den
Befragungsteilnehmenden tendenziell um Einrichtungsvertreterinnen und -vertreter
handelte, die ein besonderes Interesse an der Thematik des Umgangs mit Psychophar-
maka in der Altenpflege haben. Aufgrund der diesbeziiglichen Selektivitit des Befra-
gungssamples kénnen die gewonnen Ergebnisse nur mit Einschrankungen als reprasen-
tativ fir die ambulante und stationdre Altenpflege in Deutschland generell angesehen
werden. Bei der Thematisierung des ,Umgang mit Psychopharmaka im Pflegeheim* be-

stand zudem eine erhohte Wahrscheinlichkeit von sozial erwiinschtem Antwortverhalten.

3.2.3 Ergebnisse der Fallstudien

Im Folgenden berichten wir die Ergebnisse zur Sicht der Fallstudieneinrichtungen auf
Empfehlungen, Leitlinien und Konzepte sowie auf ausgewdhlte Instrumente im Umgang
mit Psychopharmaka. Grundsatzlich zeigte sich, dass in den in die Fallstudien einbezo-
genen Einrichtungen eine Auseinandersetzung mit der Thematik mit Blick auf die Erfil-
lung rechtlicher Anforderungen sowie konzeptionell-fachlicher Standards stattfindet.
Weiterhin wurde auf bestimmte Leitsdtze und grundlegende bzw. libergreifende Leitli-
nien (z.B. die Pflege-Charta) Bezug genommen. Berichtet werden zudem Griinde aus
Einrichtungssicht fir und wider eine Implementierung von auf den Umgang mit Psycho-
pharmaka bezogenen Konzepten sowie die Einschdtzungen zu einigen konkreten In-

strumenten und Vorgehensweisen im Umgang mit Psychopharmaka.

3.2.3.1 Rechtliche Vorgaben und Qualitdtspriifungen
Fur die Einrichtungen ist die Einhaltung rechtlicher Anforderungen von hoher Bedeutung.
So verwies eine der befragten Qualititsmanagerinnen auf die Frage nach dem Vorhan-

densein eines eigenstdandigen Konzeptes zum Umgang mit Psychopharmaka auf die Ein-
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haltung der gesetzlichen Vorgaben. Dabei wurde insbesondere die Fachkraftqualifika-
tion als Voraussetzung fiir die Moglichkeit der Ubernahme der Durchfiihrungsverant-
wortung im Umgang mit psychopharmakologischer Medikation und fiir die Kostener-
stattung der entsprechenden Leistung herausgestellt (2Ltg, 33-35). Insbesondere in
Systemen mit begrenzten Ressourcen kann die Nutzung von Konzepten (auch) mit An-
reizen und Kontrollen zusammenhangen.?

Mit Blick auf das ambulante Setting wurde auch auf den Zusammenhang von zwischen
Kostentrdgern und Leistungserbringern getroffenen Vereinbarungen iliber qualifikatori-
sche Mindestvoraussetzungen mit der Hohe der mdglichen Vergiitung der Leistung hin-
gewiesen. In Bezug auf den Umgang mit Psychopharmaka einerseits und einzelne Ver-
einbarungen lber abgesenkte Anforderungen im Hinblick auf die Gabe nicht-psycho-
pharmakologischer Medikation andererseits wurde - teilweise bereits in Vorgesprachen
zur Durchfiihrung der Fallstudien - einrichtungsseitig die Notwendigkeit angemahnt,
den Umgang mit Medikation weiterhin an eine Fachkraftqualifikation zu binden.

Ein weiterer moglicher Anreiz, im Versorgungsalltag Empfehlungen, Leitlinien oder Kon-
zepte zu entwickeln und/oder zu implementieren, liegt in dem Ziel eines guten Ab-
schneidens bei den Qualitatsprifungen nach §114 SGB XI. Dieser Bezug wurde in den
Interviews nicht unmittelbar im Zusammenhang mit Psychopharmaka hergestellt. Es
wurde jedoch vereinzelt auf die Bedeutung eines guten Abschneidens bei der Prifung
durch den MDK verwiesen. Aus dem Bereich des Qualitaitsmanagements wurden zudem
inhaltliche Beziige zwischen dem Umgang mit Psychopharmaka und einer Umsetzung
der Expertenstandards zur Sturzprophylaxe oder zum Umgang mit Schmerz (7Ltg, 371-
387) hergestellt. Insbesondere dem Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der
Pflege von Menschen mit Demenz“ (DNQP 2018) wurde von einzelnen IVP (7Ltg, 123-
126; 12Ltg, 675-695) eine hohe potenzielle Bedeutung im Hinblick auf den Umgang mit

Psychopharmaka zugeschrieben.

3.2.3.2 Der Leitsatz ,so wenig wie moglich, so viel wie notig*
Auch wenn in den in die Fallstudien einbezogenen Einrichtungen keine verschriftlichten
Empfehlungen, Leitlinien oder Konzepte eigens mit Blick auf den Umgang mit Psycho-

pharmaka vorlagen, so nahmen die IVP doch immer wieder auf einrichtungsspezifische

9 Es ist allerdings kritisch zu hinterfragen, ob Kontrollen alleine dazu fiihren, dass entsprechende
Instrumente in einer Einrichtung auch ,mit Leben* gefiillt werden. Zu beachten ist die Méglichkeit,
dass zur Einhaltung Vorgaben formal erledigt und entsprechende Dokumente vorgewiesen werden
kénnen, ohne dass die Neuerungen in der alltdglichen Versorgungspraxis tatsachlich zum Tragen
kommen. Dies ist insbesondere bei Konzepten zu berlicksichtigen, die auf Veranderungen ,wei-
cher” Faktoren wie Fragen der Haltung, der Kommunikation oder der Fehlerkultur abzielen. Bei
diesen sollten insbesondere ermoglichende Bedingungen identifiziert und geschaffen werden -
wie es Anliegen dieser Studie ist.
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handlungsleitende Regeln oder Leitsdtze Bezug. Beispielhaft hierfiir kann die folgende

Aussage der Wohnbereichsleitung (WBL) einer stationdren Einrichtung stehen:

L(...) also ich persdénlich bin ja eigentlich eine von denen, die sagt, so
wenig wie madglich, so viel wie nétig.” (FSO5MAQT (WBL), Pos. 149]-
1492)

,50 wenig wie moglich“ war eine verbreitete Formulierung, die von IVP in vier der fiinf
Fallstudien benutzt wurde - alle in leitenden Funktionen.'0 Diese Formulierung veran-
schaulicht zum einen eine klare (und sozial erwiinschte) Haltung hinsichtlich Psycho-
pharmaka. Zum anderen deutet sie auf einen gewissen Gestaltungsspielraum auf Seiten
der Pflege hin. Zumindest wirft sie die Frage auf, wer anhand welcher Kriterien festlegt,
was ,moglich” und was ,notig” ist und ob diese Kriterien ausschlieBlich medizinischer
Natur sind.

Mit Blick auf den Umgang mit Psychopharmaka ist hier zum einen die Frage angespro-
chen, welches Handeln oder Verhalten oder welcher Gemiitszustand als behandlungs-
bedirftiges Symptom erkannt bzw. betrachtet wird und was als hinnehmbar oder gar
,hormal® gilt. Zum anderen ist moglicherweise die Frage tangiert, welche ,Normen“ und
Verhaltenserwartungen in einer Einrichtung bestehen. Letzteres hangt nicht zuletzt von
den Rahmenbedingungen (Angebote, Personal, rdumliche Ressourcen, Sicherheit) ab.

Beispielhaft kann hier auf eine Einrichtungsleitung verwiesen werden, die anmerkte:

L(...) ich muss ja keinen ruhigstellen hier, weil, die kénnen ja hier
laufen, hier stéren sie ja keinen, die kénnen drauB8en laufen, die sind

Jja hier auch nachts unterwegs. “(18Ltg, 332-342)

Auffallig ist, dass diese formelhafte, sich wiederholende Aussage - dhnlich wie andere
Aussagen zu Psychopharmaka - von den IVP in Leitungsfunktion als persdnliche Haltung
formuliert wurde. Dies kann zum einen auf das Nichtvorhandensein festgelegter Stan-
dards und die damit einhergehenden Gestaltungsspielrdume hinweisen. Zum anderen
kann sich in dieser personalisierten Formulierung auch das Wissen ausdriicken, dass es
unter Pflegefachpersonen auch andere Orientierungen im Umgang mit Psychopharmaka
in der Pflege gibt. In diesem Zusammenhang wurde von einzelnen IVP ein mdglicher

Unterschied zwischen Alterskohorten ins Spiel gebracht.'' Dass es hinsichtlich einer

10 Auch in der Online-Erhebung war dies ein Leitsatz, vgl. Meilenstein 2, S. 41 (gesondertes Do-
kument).

11 Diese These ist zu hinterfragen. So begegneten wir in den Fallstudien auch &lteren Kolleginnen
und Kollegen mit langjahriger Berufserfahrung, die problematisierten, nicht mehr hinreichend Zeit
fir eine angemessene Betreuung von Personen mit fortgeschrittener Demenz, herausfordernden
Verhaltensweisen oder einem ablehnenden Verhalten gegeniiber den angebotenen Pflegeleistun-
gen zu halten. Sie stellten dies ihrem Tatigkeitsprofil in fritheren Jahren gegeniber, dass weniger
stark durch Verdichtung und Differenzierung der Tatigkeiten charakterisiert gewesen sei. In den
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psychopharmakologischen Medikation in den letzten Jahrzehnten eine zunehmende kri-

tische Sensibilisierung unter Fachkraften gebe, wurde von mehreren IVP angesprochen.

3.2.3.3 Die Pflege-Charta

Eine interviewte Fachkraft fiir Altenpflege, die auRerdem in der Funktion einer Praxisan-
leitung tatig war, zog die Pflegecharta als grundlegende Orientierung fiir ihr professio-
nelles Handeln heran. Die IVP begriindete dies damit, dass die Charta aus der Perspektive
der Pflegebediirftigen verfasst sei und wesentliche Aspekte anspreche, insbesondere die
Wirde des Menschen und das Recht auf eine gute und dem aktuellen Erkenntnisstand
entsprechende Versorgung (22PFK, 142-168). Auch diese Orientierung wurde als indi-
viduelle, personliche Haltung prdsentiert, nicht als in der oder durch die Einrichtung
vermittelte Haltung oder Trager-,Kultur®. Hiermit war jedoch keine Kritik an der Einrich-
tung verkniipft; eine explizite Haltung oder Einrichtungskultur im Umgang mit Psycho-
pharmaka wurde offenbar nicht vermisst. Vielmehr wurde die Einrichtung insofern als
ermoglichend erlebt, als die IVP die Mdglichkeit sah, ihre Haltung im Versorgungsalltag

zu verwirklichen.

3.2.3.4 Fiir und Wider der Anwendung von Konzepten

In den Interviews mit den IVP in Leitungsfunktion wurde die Frage thematisiert, ob Kon-
zepte im Umgang mit Psychopharmaka sinnvoll und implementierbar seien und welcher
Art diese sein missten. In den Einschdtzungen der IVP wurde deutlich, dass diese unter
dem Stichwort ,Konzept“ so Unterschiedliches wie definierte Instrumente, Handlungs-

empfehlungen, Verfahrensweisen oder auch Implementierungskonzepte verstanden.

3.2.3.4.1 Grundsatzliche Skepsis

Zu der Frage, ob Konzepte - im Sinne schriftlicher Dokumente, die einen spezifischen
Umgang mit Psychopharmaka in einer Einrichtung vorschlagen - tiberhaupt geeignet o-
der gar hilfreich seien, um einen moglichst angemessenen Umgang mit Psychopharmaka
in der stationdaren und ambulanten Langzeitpflege zu beférdern, liberwog insgesamt die
Skepsis - insbesondere gegeniiber ausfiihrlichen, schriftlich ausgearbeiteten Konzep-
ten.12 Sofern Gberhaupt fiir schriftliche Konzepte argumentiert wurde, geschah dies mit
dem deutlichen Hinweis auf die notwendige Kiirze eines solchen Instrumentes. Folglich
wurden die Entwicklung, Nutzung und/oder Implementierung von Konzepten im Allge-
meinen sowie im Besonderen zum Umgang mit Psychopharmaka von den Interviewper-
sonen unterschiedlich bewertet. Hervorgehoben wurden insbesondere Aspekte wie der

mit einer Implementierung und dauerhaften Umsetzung einhergehende Arbeitsaufwand,

Fallstudien begegneten wir auch Personen, die mit diesen Verdanderungen umgingen, indem sie
sich auf geringer vergiitete, ,patientenndhere” Tatigkeitsprofile einlieRen, bei der Durchfiihrung
dieser Tatigkeiten aber ihre Fachkraftexpertise einbringen konnten.

12 Dies deckt sich mit Einschdatzungen aus den Experteninterviews.
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die Handhabbarkeit, Praktikabilitit und der mdgliche Nutzen. Als potenziell hilfreich
wurden insbesondere Checklisten, Fragebogen oder Beispiele guter Praxis gesehen, die

leicht handhabbar sind und dazu anregen kénnen, eigene Ideen zu entwickeln.

3.2.3.4.2 Handhabbarkeit, Anpassungsfahigkeit, Mehrwert und Orientierungsfunktion
Eine IVP in Leitungsfunktion bei einem ambulanten Pflegedienst wies darauf hin, dass
die Umsetzung eines zusatzlichen Instruments stets mit zusadtzlichem Arbeitsaufwand
einhergehe (1Lfg, 372-387) und es gelingen misse, ,alle Mitarbeiter [zu] sensibilisie-
ren‘. In der Einrichtung bestiinde bereits eine Vielzahl von MaRnahmen, um uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen zu entdecken, z.B. das Schreiben von Pflegeberichten,
Sturz-Protokollen, Ubergabebiichern, wodurch eine Vielzahl von Informationen gene-
riert und gesammelt wiirde (1Ltg, 356-359).

In dieser Aussage sind zwei Anforderungen an maogliche Konzepte fiir den Umgang mit
Psychopharmaka angesprochen: Zum einen die Notwendigkeit, bereits vorhandene MaRk-
nahmen aufzugreifen und in das zu entwickelnde Konzept zu integrieren und ihre Be-
deutung fiir den Umgang mit Psychopharmaka zu explizieren. Zum anderen gilt es auf-
zuzeigen, ob und gegebenenfalls welchen Mehrwert die Entwicklung und Umsetzung
eines Konzeptes fiir die Versorgungsqualitdt, die Mitarbeitenden, die Einrichtung und
den Trager insgesamt haben kann. Im Hinblick auf letzteres ist - neben den Kriterien
einer moglichst hohen Versorgungsqualitdt und des Wohlbefindens der betreuten pfle-
gebediirftigen Personen - aus Tragersicht auch an mogliche 6konomische Implikationen
zu denken. Beispielhaft nennt eine IVP mdgliche Kosteneinsparungen durch die Vermei-
dung von Krankenhausaufenthalten und des mit diesen einhergehenden Verwaltungs-
und spdter moglicherweise Pflegeaufwands (1Ltg, Pos. 372-401).

Eine IVP in Leitungsfunktion in einer stationdren Einrichtung lehnte ein schriftlich aus-
formuliertes, mehrseitiges Konzept unter Verweis auf die mangelnde Praktikabilitat far
die Mitarbeitenden deutlich ab, wahrend sie die Nutzung einer Checkliste oder eines
Leitfadens durchaus vorstellbar fand (21Ltg, 1877-1883).

Skeptisch zeigte sich auch die IVP aus dem Leitungsteam einer anderen stationdren Ein-

richtung. So sei es:

Limmer schwer, irgendein steifes Konzept irgendwo zu implementie-

ren, weil der Alltag einfach verriickt und anders ist.“(20Ltg, 827)

Aus Sicht der IVP sei in der Pflege ein flexibles Handeln notwendig, und Konzepte kénn-
ten den Alltag nicht immer gut abbilden. Allerdings kénne es anregend sein, wenn ein
Konzept ,/deen weckt“(20Ltg, 827-856). Auch Praxisbeispiele seien inspirierend, kdnn-
ten zum Nachdenken anregen und die eigenen Handlungsmdoglichkeiten erweitern. Ab-
geleitet werden kann hieraus auch die Anforderung, mit Blick auf Situationen potenziel-
ler Handlungsunsicherheit keine zu engen Handlungsvorgaben zu machen, sondern

stattdessen Zielstellungen zu kldren und zu priorisieren.
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Auf den Aspekt der Handlungsorientierung bezogen sich auch andere IVP. Nach Ein-
schatzung einer IVP aus dem Qualititsmanagement einer ambulanten Einrichtung kénne
ein ,Leitfaden” durchaus eine Arbeitserleichterung darstellen und Wissen sich durch des-
sen Anwendung verfestigen. Doch auch sie verwies auf den zusatzlichen Arbeitsauf-
wand, den die Einfiihrung neuer Expertenstandards oder Handlungsrichtlinien zunachst
mit sich bringe und auf den Mitarbeitende mitunter abwehrend reagierten (6Ltg, 445-
457).

3.2.3.4.3 Leitungsriickhalt, Qualifizierung und Kontextsensibilitat

Gesehen und formuliert wurde die groRe Bedeutung des Rickhalts der Leitung fir die
Umsetzung einer bestimmten Grundhaltung, die mit der Vermittlung von Informationen,
beispielsweise zu den moglichen Nebenwirkungen von Psychopharmaka und der erh6h-
ten Sturzgefahr, zusammenkommen miisse: Nur wenn Leitung von der Sinnhaftigkeit
Uberzeugt sei, kdnne sie eine bestimmte Haltung - in diesem Falle die des oben ange-
sprochenen ,so wenig wie mdéglich”auch glaubwiirdig vermitteln (21Ltg,1649-1684).
Erkennbar wird aus diesen Einlassungen die Anforderung, dass die Entwicklung und Im-
plementierung neuer Konzepte stets kontextsensibel sein und das AusmaR der zeit-
gleich bestehenden organisationalen Veranderungsanforderungen berticksichtigen soll-
ten. Erforderlich ist auch, bei den Mitarbeitenden Akzeptanz fiir die Implementierung zu
schaffen und die Handhabbarkeit fiir alle Beteiligten sicherzustellen.

Zu beachten ist in diesem Zusammenhang auch die moégliche Ambivalenz, die aus der
Einflihrung neuer Standards entstehen kann. So kénnen Standards zwar einerseits Ori-
entierung in Situationen von Handlungsunsicherheit bieten, beispielsweise, indem sie
Ziele definieren und priorisieren. Andererseits konnen sie jedoch auch zuvor moglich-
erweise vorhandene und genutzte Entscheidungsfreiraiume beschneiden. Méglich ist
schlieflich auch, dass eine vielleicht bestehende Unvereinbarkeit unterschiedlicher
Handlungsanforderungen offen zutage tritt. Letzteres ist der Fall, wenn Standards Hand-
lungsweisen verlangen, die unter den jeweils gegebenen Bedingungen kaum umsetzbar

sind.

3.2.3.5 Instrumente und Vorgehensweisen im Umgang mit Psychopharmaka
Wenngleich in den in die Fallstudien einbezogenen Einrichtungen keine verschriftlichen
Konzepte zum Umgang mit Psychopharmaka vorlagen und solchen gegeniiber auch eine
grundsatzliche Skepsis formuliert wurde, so fanden sich doch Vorgehensweisen, die zu
einem moglichst angemessenen Umgang mit Psychopharmaka beitragen kénnen. Hierzu
zdhlen:

e Aspekte der Strukturqualitdt (z. B. monatliche Fortbildungen mit Fallkonferenz

flr alle Mitarbeitenden, Medikamentenschulungen fiir Pflegehilfskrafte),
e Aspekte der Prozessqualitdt bzw. spezifische Verfahrensweisen (z. B. eine struk-

turierte Patientenbeobachtung, quartalsweise Teamsitzungen der Examinierten
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u. a. zu Medikamentengabe und Verordnung, monatliche Besprechungen mit der
betreuenden Apotheke, Dokumentation von Beobachtungen sowie gegebenen-
falls Riicksprache mit der Einsatzleitung),

e einzelne Werkzeuge oder Instrumente (z. B. ein tdglicher Beobachtungsplan,
Sturzprotokolle, die - allerdings nicht genutzte - Integration der PRISCUS-Liste
in das Dokumentationssystem).

Gezielt erfragt wurde auBerdem die Nutzung von Instrumenten wie dem bundeseinheit-
lichen Medikationsplan (BMP), einer regelmidfRigen Medikamenteniiberpriifung, von
Checklisten oder thematischen Fallbesprechungen zu Fragen der Medikation. Auf die
einrichtungsseitigen Einschdatzungen zu diesen Instrumenten wird im Folgenden ge-

nauer eingegangen.

3.2.3.5.1 Bundeseinheitlicher Medikationsplan (BMP)

Den Interviews mit den IVP in Leitungsfunktion zufolge wird der bundeseinheitliche Me-
dikationsplan keineswegs von allen die Fallstudieneinrichtungen betreuenden Arztinnen
und Arzten genutzt (1Ltg, 5Ltg, 7Ltg, 12Ltg). Die Koordination der Medikamentenpldne
bleibt damit haufig den Einrichtungen liberlassen. Verschiedentlich wurde von der Praxis
berichtet, dass die behandelnden Arztinnen und Arzte den jeweiligen Medikamentenplan
an die Einrichtung schicken, von der er dann in die Dokumentation eingepflegt und ge-
gebenenfalls den weiteren behandelnden Arztinnen und Arzten zur Kenntnis gegeben
wird (1Ltg, 5Ltg, 12Ltg). Bemangelt wird, dass dies weder Aufgabe der Einrichtung sei
noch vergiitet werde, jedoch notwendig sei, um den je aktuellen Medikamentenplan vor-
liegen zu haben und Medikationsfehler vermeiden zu kénnen.

Einrichtungsseitig besteht das Hauptanliegen darin, dass alle Beteiligten stets liber die
aktuelle Medikation informiert sind und fiir die Einrichtungen ein méglichst geringer
Koordinationsaufwand entsteht. Potenziale werden in den Bemiihungen um Digitalisie-
rung gesehen; beobachtet wird allerdings auch, dass die Nutzung unterschiedlicher
Software, eine drztlicherseits teilweise bestehende Distanz zur Nutzung der bestehen-
den digitalen Moglichkeiten sowie gelegentlich Bedenken beziiglich der Sicherstellung
Datenschutzes bislang Hiirden fiir einen vereinfachten Austausch zwischen Arztpraxis,
Apotheke und Einrichtung darstellen. Moglichkeiten werden mit Blick auf die elektroni-
sche Gesundheitskarte, die elektronische Patientenakte und den elektronischen Medi-
kationsplan gesehen (1Ltg, 548-556).

3.2.3.5.2 Regelmalige Medikationsanalysen

Uberpriifungen der Angemessenheit der Medikation erfolgen nach Angabe der inter-
viewten Leitungskrafte in den Fallstudieneinrichtungen (iberwiegend anlassbezogen
(7Ltg, 230-233; 20Ltg, 337-347; 23Ltg, 342-346), nicht regelmaRig in bestimmten,
medizinisch begriindeten Abstdnden. Anldsse sind insbesondere der Einzug bzw. der
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Beginn des Versorgungsvertrages sowie die Wiederaufnahme der Versorgung nach Kran-
kenhausaufenthalten. In zwei Einrichtungen findet eine Uberpriifung der Medikation zu-
dem statt, wenn neue Medikamente verschrieben werden und Wechselwirkungen zu er-
warten sind oder Medikamente auf der PRISCUS-Liste stehen (1Ltg, 585-615; 3Ltg, 43;
21Ltg, 1479-1483). In beiden Fillen besteht eine enge Kooperation mit der betreuenden
Apotheke, deren Rickmeldung die Einrichtungen an die Arztinnen und Arzte weiterlei-
ten. Die IVP eines ambulanten Pflegedienstes wies zudem auf die im Expertenstandard
zur Sturzprophylaxe gegebene Empfehlung einer Uberpriifung der Medikation bei einer
Verordnung von mindestens fiinf Medikamenten hin. Die Umsetzung und mdégliche Wir-
kung dieser Empfehlung konnte allerdings im Rahmen der Fallstudien nicht tberprift
oder beobachtet werden (6Ltg, 150).

Aus der Leitungsebene einer ambulanten Pflegeeinrichtung wurde der Nutzen einer an-
lasslosen Uberpriifung der Medikation durch Arztinnen und Arzte mit dem Argument in
Frage gestellt, dass diese die durch den Dienst betreuten Bewohnerinnen und Bewohner
einer Wohngemeinschaft fliir Menschen mit Demenz nicht ausreichend kennen wiirden,
um die Angemessenheit der verordneten Medikation einschdtzen zu kénnen (5Ltg, 562-
563).

Den potenziellen Nutzen einer anlasslosen Uberpriifung der Medikation, selbst wenn
diese durch Pflegefachpersonen, statt durch die Apotheke oder Arztpraxis erfolgt, ver-
anschaulicht eine IVP aus einer stationdren Pflegeeinrichtung, die dort zugleich fir die
Praxisanleitung zustdndig ist. In dem geschilderten Fall trat bei der gemeinsamen Sich-
tung der Medikation einer Bewohnerin mit einer Auszubildenden zu Ubungszwecken zu-
tage, dass die Bewohnerin trotz Bettldgerigkeit ein Medikament ,gegen Unruhe” erhielt,
mit dem ihr zuvor ausgepragtes Bewegungsbediirfnis medikamentos hatte ,behandelt*
werden sollen (22PFK, 346-374).13

3.2.3.5.3 Medikations-Checklisten

Aufgeschlossenheit bestand seitens mancher IVP aus den Fallstudieneinrichtungen fir
kurze, Ubersichtliche Listen mit Informationen zu wichtigen Medikamenten und ihren
Wirkungen und Nebenwirkungen, wie sie z.B. Teil von Konzepten wie dem des Kompe-
tenznetzes Pflege und Pharmakotherapie Nordhessen (KomPP) (vgl. Grewe und Blattner
2017) oder des AMTS-AMPEL-Konzeptes (die sog. AMTS-Merkkarte, vgl. Jaehde und
Thirmann 2018) waren (7Ltg, 174-176).

Problematisiert wurde - moéglicherweise in Verkennung der Priorisierungsleistung sol-
cher Listen und der einhergehenden Fokussierung - andererseits der trotz Kiirze solcher
Listen moglicherweise entstehende Arbeitsaufwand und die mangelnde Praxistauglich-
keit, die daraus resultiere, sich stets die moglichen Nebenwirkungen aller Medikamente

aller Bewohnerinnen und Bewohner vergegenwartigen zu miissen. Die Skepsis ging in

13 Ob dies liberhaupt indiziert war, kann von den Autorinnen nicht beurteilt werden.
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dem konkreten Fall insbesondere mit der Sorge einher, dass mit der Nutzung solcher
Listen eine ausschlieRlich beim Arzt gesehene Verantwortung - die ndmlich, ob die po-
tenziellen Nebenwirkungen dem oder der betroffenen Patientin zumutbar seien - auf die
Pflegefachkraft Gbertragen werden kénnte - was von der betreffenden IVP deutlich zu-
riickgewiesen wurde.

Demgegeniiber hob die IVP die Verantwortung des Arztes flr die Medikation hervor.
Gleichzeitig deutete sie mogliche negative Konsequenzen der Anwendung eines solchen
Instrumentes an: So kdnne die Identifikation von Nebenwirkungen zu Medikationsdande-
rungen flhren, die wiederum negative Folgen fiir den oder die Patientin haben kénnten.
Unter Verweis auf potenzielle negative Folgen und unter Inkaufnahme des Unerkannt-
bleibens moglicher Nebenwirkungen lehnt es diese IVP ab, durch die Beobachtung und
Kommunikation etwaiger Nebenwirkungen eine Teilverantwortung im Medikationspro-
zess zu Ubernehmen. Unbeachtet bleibt dabei das ebenfalls in einem Interview ange-
sprochene Problem, dass Arztinnen und Arzte die von ihnen behandelten Personen je-
weils nur kurz zu Gesicht bekommen, was die Einschdatzung moglicher Wirkungen und
Nebenwirkungen erschwert. Auf die sich hieraus ergebende Problematik eines ,Verant-
wortungsvakuums®“ im Umgang mit Psychopharmaka gehen wir in Kapitel 3.4.4 genauer

ein.

3.2.3.5.4 Handlungs-Checklisten

Als ,Handlungs-Checklisten“ bezeichnen wir Anleitungen, die darauf abzielen, mdgliche
Grunde und Ursachen von Verhaltensveranderungen von Menschen mit demenzieller Er-
krankung aufzuklaren, um diese womaoglich beeinflussen und auf diese Weise zu einem
groReren Wohlbefinden der Betroffenen beitragen zu kénnen. Entsprechende Hand-
lungshilfen unterscheiden sich im Ausmal der Systematisierung und Standardisierung
des vorgeschlagenen Vorgehens. So arbeitet z B. die ,Serial Trial Intervention zur ursa-
chenbezogenen Reduktion von herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz
(STI-D)" mit definierten Abfolgen (Assessments) zur Ursachensuche und Interventionen
bei Verhaltensanderungen von demenziell erkrankten Menschen (Kuhlmey o.).).

In den Fallstudieninterviews wurden solche Handlungshilfen im Sinne méglichst einfach
gehaltener Checklisten haufiger Griinde fiir bestimmte Verhaltensweisen als potenziell
hilfreiche Unterstiitzung fiir das Verstandnis des zundchst unverstandlich erscheinenden
Handelns von Bewohnerinnen und Bewohnern und als mogliche Gedachtnisstiitze gese-
hen (24Ltg, 710; 21Ltg, 1820-1850). Betont wird, dass hierbei auch biografische Hin-
tergriinde, Informationen aus der Begleitung und Gesprachen, von Angehoérigen sowie
Diagnosen einzubeziehen seien (21Ltg, 1820-1850).

Neben einer lbersichtlichen Darstellung moglicher Griinde fir als herausfordernd er-
lebte oder unverstandlich erscheinende Verhaltensweisen wird ein Potenzial fir solche
Checklisten auch in der Auflistung moglicher Handlungsvorschlage gesehen (21Ltg,
1820-1850).
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Eine Nutzung entsprechender Checklisten muss dabei keineswegs die Komplexitdt der
Suche nach Grinden und maoglicher Interventionen bei verdndertem Verhalten und die
Bedeutung des Kennenlernens und Verstehens der demenziell erkrankten Person negie-
ren. Vielmehr kénnen entsprechende Handlungshilfen unterstiitzend herangezogen
werden und - wie es eine IVP mit Blick auf Beispiele guter Praxis formulierte - zur Ent-

wicklung von ,Ideen” anregen.

3.2.3.5.5 Interdisziplindre Fallkonferenz zur Medikation

Mit Blick auf eine moglichst angemessene psychopharmakologische Versorgung formu-
lierte eine Einrichtungsleitung den Wunsch, bei Bedarf interdisziplindre Fallkonferenzen
zur Medikation unter Beteiligung der betreuenden Haus- und Fachdrztinnen und -arzte,
der Pflege und gegebenenfalls der Apotheke durchfiihren zu konnen. Trotz der langjah-
rig etablierten Kooperation mit Haus- und Fachdrztinnen und -drzten sah die IVP fiir
eine regelhafte Umsetzung einer solchen Vorgehensweise unter Verweis auf die knappen
arztlichen Zeitbudgets und die Schwierigkeiten einer verbindlichen Terminkoordination
keine realistische Chance. (FSO6MAQ] (PDL), Pos. 1479-1484).

3.2.4 Ergebnisse der Experteninterviews

In den ergdanzend gefiihrten Experteninterviews wurden u. a. Einschiatzungen zu mogli-
chen MalRnahmen fiir einen moglichst addquaten Umgang mit Psychopharmaka in der
stationaren und ambulanten Langzeitpflege sowie zu Voraussetzungen und Hindernis-
sen fiir deren Implementierung vertiefend behandelt.’4 Angesprochen wurden zum ei-
nen EinzelmaRnahmen bzw. konkrete Vorgehensweisen, die sich im Versorgungsalltag
bzw. der Ablauforganisation einer Einrichtung, teilweise auch in Kooperation mit exter-
nen Akteuren, implementieren lassen. Zum anderen wurden, vor allem mit Blick auf das
stationare bzw. WG-Setting, MaRnahmen angesprochen, die teilweise weitreichendere
Verdnderungsprozesse im Rahmen der Organisationsentwicklung in Einrichtungen oder
in deren konzeptioneller Ausrichtung erfordern. Nicht immer ldsst sich das eine trenn-
scharf vom anderen abgrenzen, und stets kénnen EinzelmaRnahmen Bestandteil eines

umfassenderen Verdnderungsprozesses sein.

3.2.4.1 EinzelmaBnahmen

3.2.4.1.1 Medikationsanalyse und Uberpriifung der Medikation
Die Expertinnen und Experten aus den Bereichen Einrichtungsleitung, Qualititsmanage-
ment sowie Versorgungs- und Implementierungsforschung erachteten Medikationsana-

lysen's als einen wichtigen Baustein fiir einen moglichst angemessenen Umgang mit

14 Zur Methodik und Auswertung der Experteninterviews vgl. Kapitel 2.3.7; zum Sample vgl. Ka-
pitel 3.1.4.

15 Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande (ABDA) definiert Medikationsanalysen als
Leine strukturierte Analyse der aktuellen Gesamtmedikation eines Patienten. Sie umfasst die vier
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Psychopharmaka. Empfehlungen zur Durchfiihrung umfassten anlassbezogene Kontrol-
len (z. B. bei Einzug oder nach einem Krankenhausaufenthalt) (Exp.01/Exp.02) und eine
Kontrolle in bestimmten Zeitintervallen.'6 Berichtet wurde aus einem Projekt, bei dem
der ein Betreiber stationdrer und ambulanter Einrichtungen im Falle einer bestimmten
Zahl von Medikamenten oder, wenn die Indikation fir die Einrichtung nicht eindeutig
nachvollziehbar sei, eine Medikationsanalyse durch die Apotheke veranlasse. Diese Ana-
lysen finanziert der Trager aus eigenen Mitteln (Exp.02).

Vor dem Hintergrund, dass Medikamente haufig in Akutsituationen angesetzt, aber nicht
wieder abgesetzt wiirden, zugleich jedoch bereits nach kurzer Zeit ein Risiko fiir die
Entwicklung einer Abhdngigkeit bestehe (Exp.05; Exp.02; Exp.03),'” wird zudem eine
regelhafte Uberprifung der Medikation vier Wochen nach Verordnung empfohlen (Exp
05). Unter Verweis auf die starkere Position der Apotheke gegeniiber den arztlichen Ver-

sorgerinnen und Versorgern wurde deren Hinzuziehung empfohlen (Exp.05; Exp.02).

3.2.4.1.2 Hilfen fiir die Patientenbeobachtung
Ein Implementierungsprojekt zur Optimierung von Ablaufen im Umgang mit Psycho-

pharmaka, von dem in einem Experteninterview berichtet wurde (Exp.05), zeigte, dass

Hauptschritte Identifikation von Datenquellen und Zusammentragen der Informationen, Evaluation
und Dokumentation von manifesten und potentiellen arzneimittelbezogenen Problemen, Erarbei-
tung moglicher Loésungen sowie Vereinbarung von MaRnahmen mit dem Patienten und gegebe-
nenfalls mit dem/den behandelnden Arzt/Arzten. Ziele sind die Erhéhung der Effektivitit der Arz-
neimitteltherapie und die Minimierung von Arzneimittelrisiken“ (Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbande (ABDA) 2014, S. 4). Die ABDA empfiehlt, ein Medikationsmanagement anzu-
schlieRen. Dieses ,baut” laut Definition der ABDA ,auf einer Medikationsanalyse auf* und sollte
~eine kontinuierliche Betreuung des Patienten durch ein multidisziplindres Team“ umfassen. ,Mit
der kontinuierlichen Betreuung werden vereinbarte MaRnahmen zu detektierten arzneimittelbe-
zogenen Problemen und deren Ergebnis nachverfolgt sowie gegebenenfalls angepasst. Neu auf-
tretende, manifeste und potentielle arzneimittelbezogene Probleme werden erkannt, gelost oder
vermieden. Ziele sind die fortlaufende und nachhaltige Erhéhung der Effektivitat der Arzneimit-
teltherapie sowie die fortlaufende und nachhaltige Minimierung von Arzneimittelrisiken” (ebd.,
S. 5).

16 Die Bundesapothekerkammer nennt in ihrem Kommentar (Bundesapothekerkammer 2017) zur
Leitlinie der Bundesapothekerkammer zur Qualitdatssicherung Medikationsanalyse Patientinnen
und Patienten mit arzneimittelbezogenen Problemen als Zielgruppe, die besonders von einer Me-
dikationsanalyse profitiere (ebd., S. 3). Als mdgliche Kriterien ,(einzeln oder in Kombination)* zu
deren Identifizierung nennt sie: ,Multimorbiditit und damit verbundene Polymedikation (= 5 dau-
erhaft angewandte, systemisch wirkende Arzneimittel), =12 Arzneimittelanwendungen pro Tag, >
4 chronische Erkrankungen, Verdacht auf Nebenwirkung, Verdacht auf nicht ausreichendes An-
sprechen auf Arzneimitteltherapie, Verdacht auf mangelnde Therapietreue, verschiedene Verord-
ner, akutes Problem, das eine weitere Abklirung erfordert, Anderung des Therapieregimes, z. B.
nach einem Krankenhausaufenthalt” (ebd., S. 3). Eines oder mehrere dieser Kriterien dirften auf
einen groRen Teil der Leistungsberechtigten nach SGB Xl im hoheren Lebensalter zutreffen.

17 Eine Problematik, die auch in den Fallstudien thematisiert wurde (vgl. Kapitel 3.2.3.5.2).
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die Nutzung einer Beobachtungsskala und einer entsprechend erweiterten Dokumenta-
tion zu einer Qualitdatsverbesserung der Psychopharmakaverordnungen beitrug. Seitens
der Pflege wurde zwar der zusatzliche Dokumentationsaufwand problematisiert und im
Anschluss an das Projekt nur eine reduzierte Form beibehalten. Geschdtzt wurde jedoch
die handlungsleitende und Handlungssicherheit gebende Funktion des Zusatzinstru-
mentariums. Als besonders hilfreich wurde es in der Kommunikation mit den arztlichen
Versorgerinnen und Versorgern erachtet (Exp.05). Den potenziell hohen Nutzen wie auch
die Wichtigkeit der Kiirze und Uberschaubarkeit eines solchen Instruments betont auch
der im Bereich des Qualitditsmanagements ausgewiesene Experte (Exp.02). Bestandteil
des bereits angesprochenen Projektes, in dem auch die regelmaRigen Medikationsana-
lysen stattfanden, war auch die gemeinsame Entwicklung eines Kriterienkatalogs zur
Identifikation potenziell psychopharmakainduzierter Nebenwirkungen durch das Quali-
tatsmanagement (in Abstimmung mit Pflegefach- und -hilfskrdften) und betreuenden
Arztinnen und Arzten und der Apotheke. Der erarbeitete Katalog sollte sich durch Kiirze
und Klarheit auszeichnen und nicht mehr als zehn, von Pflegekraften gut zu beobach-

tende Kriterien enthalten (Exp.02).

3.2.4.1.3 Qualifikation und Weiterbildung

MaRnahmen der Qualifikation und Weiterbildung wurden durchgehend als wichtiger
moglicher Beitrag zu einer Verbesserung der Versorgung beschrieben (Exp.05, Exp.03).
Betont wurde die Bedeutung von Qualitiat und Praxisndhe solcher Qualifizierungen. Zur
Steigerung letzterer wurde auf das Potenzial von Rollenspielen hingewiesen (Exp.05). Als
problematisch erweist sich (nicht nur) in diesem Zusammenhang die haufig hohe Fluk-
tuation des Pflegepersonals, die stindige Wiederholungen erforderlich mache (Exp.05).
Bestimmte Themen, z. B. Schulungen zur Psychopharmakologie kénnten auch durch
Apothekerinnen und Apotheker geleistet werden (Exp.02).

3.2.4.1.4 Supervision

Supervisionsangebote werden empfohlen, da sie Pflegefach- und -hilfskraften die Mog-
lichkeit boten, belastende, oft auch langer andauernde Situationen zu be- und verarbei-
ten (Exp.09), die eigene Rolle im Geschehen zu analysieren, den Umgang mit diesem zu
erleichtern bzw. nach alternativen Handlungsmoglichkeiten zu suchen. Hingewiesen
wurde auf die Wichtigkeit einer positiven Fehlerkultur und vertrauensvollen Atmosphare
im Team als Voraussetzung dafiir, sich auf Supervisionsprozesse einlassen und das ei-
gene Handeln reflektieren zu kdnnen (Exp.10). All dies erfordert ein Mindestmal an per-

soneller Kontinuitat.

58



3.2.4.1.5 Schlisselsituationen und Umgang mit Menschen mit Demenz

Die Analyse von Schliisselsituationen, in denen es zum Einsatz von Psychopharmaka
kommt,'® und die Suche nach und das Erproben von Alternativen wurde als wesentlich
fir einen angemessenen Umgang mit Psychopharmaka beschrieben (Exp.01, Exp.02,
Exp.05, Exp.06). Die Suche nach Alternativen und ihre Erprobung erfordert je nach Situ-
ation einen unterschiedlich hohen Aufwand. Oft geht es darum, grundlegende Bediirf-
nisse, die von der betroffenen Person nicht ausgedriickt werden kdénnen, zu verstehen,
z. B. Hunger, Durst, der Drang, die Toilette aufzusuchen (diese aber nicht zu finden)
oder Verdauungsbeschwerden. Unterstiitzung konnen hier einfache Checklisten bieten
(Exp.02). Angeflihrt wurden auch MaRnahmen zur Entspannung wie Snoezelen, Beschaf-
tigung (Exp.01), Zuhoren (Exp.01) und Therapie (Exp.05) sowie grundsdatzlich ein auf
Verstehen hin ausgerichteter Umgang mit Unruhe (Exp.01). Eine Verwirklichung stellt
bestimmte Anforderungen an vorhandene Personal- und Betreuungsschlissel, Qualifi-
kationen, Sprachkenntnisse und die mogliche Kontinuitdt von Beziehungsangeboten.
Hingewiesen wurde auch auf die Notwendigkeit, die Voraussetzungen fiir weitere Alter-
nativen bereits in der Konzeption einer Einrichtung anzulegen. Dies betrifft z. B. die po-
tenziell praventive Wirkung geeigneter Architektur (Moglichkeiten zum sicheren Laufen,
Therapiegarten etc.) (Exp.05).

3.2.4.2 MaBnahmen der Organisations- und Konzeptentwicklung

3.2.4.2.1 Kooperationsvertrage oder Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
durch angestellte Arztinnen und Arzte nach §119b SGB V
Im stationdren wie ambulanten Setting stellt die Sicherstellung der drztlichen Versor-
gung der betreuten Pflegebediirftigen fiir Pflegeeinrichtungen eine groRe Herausforde-
rung dar, die nur teilweise in ihrem Verantwortungsbereich liegt. Fiir stationdre Pflege-
einrichtungen wurde mit §119b SGB V die Moglichkeit geschaffen, im Falle des Nicht-
Zustandekommens entsprechender Kooperationsvertrige mit geeigneten vertragsarzt-
lichen Leistungserbringern, sich zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
durch angestellte und geriatrisch fortgebildete Arztinnen und Arzte ermichtigen zu las-
sen, wobei das Recht der Pflegebediirftigen auf freie Arztwahl unberiihrt bleibt (Exp09).
Hierin wurde im Expertengesprach eine Chance insbesondere fiir groRere Trager von
Pflegeeinrichtungen gesehen, Heimarztinnen und -arzte selbst anzustellen und so die
Qualitat der arztlichen Versorgung positiv zu beeinflussen. Bislang scheine, so die Ex-

perteneinschitzung, das entsprechende Interesse von Einrichtungen jedoch gering. Of-

18 Zu denken ist hier insbesondere an die Verordnung von Bedarfsmedikation im Zusammenhang
mit als herausfordernd erlebten Verhaltensweisen im stationdren Setting, aber durchaus auch in
der ambulanten Versorgung, z. B. wenn Angehoérige sich tiberfordert und vorhandenen Belastun-
gen nicht mehr gewachsen fiihlen.
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fen bleibt die Frage der Einbindung von Apotheken in diese Formen der Zusammenar-
beit. Hier kdonnte der Vorschlag einer Arbeitsgruppe zu ,Interprofessionellen Zusam-
menarbeit bei Medikationsanalyse und Medikationsmanagement“ in der ambulanten Be-
handlung (vgl. Abb. 17 und Abb. 18 im Anhang), der Behandlung in Heimen sowie im
Krankenhaus von Interesse sein (Arbeitsgruppe 2018). Der Vorschlag beinhaltet Algo-
rithmen zum Medikationsmanagement und klart die ,Aufgabenverteilung zur Erkennung
der wichtigsten arzneimittelbezogenen Probleme (ABP) im Rahmen der Medikationsana-
lyse“ (ebd.). Vorgelegt wurde er durch eine Arbeitsgruppe aus Arztinnen/Arzten, Apo-
thekerinnen/Apothekern und Pflegenden'® 2018 im Rahmen des Aktionsplans zur Ver-
besserung der AMTS Deutschland nach intensiven Diskussionen, aus der ein Mitglied als

Experte/Expertin interviewt wurde (Exp.01).

3.2.4.2.2 Einbeziehung von rechtlich Bevollmachtigten und Angehdrigenarbeit

Die Einbeziehung rechtlich Bevollmachtigter und von Angehorigen generell wurde in den
Experteninterviews in zweierlei Hinsicht thematisiert: Zum einen geht es um die Sicher-
stellung der Einwilligung der pflegebediirftigen Person in drztliche MaRnahmen, zum
anderen um die Einbindung nahestehender Personen in die Suche nach und Entwicklung
von Alternativen zu einer moglicherweise geboten erscheinenden psychopharmakologi-
schen Behandlung.

Die drztliche Behandlung setzt eine entsprechende Einwilligung der Patientin oder des
Patienten voraus. Ist die Fahigkeit zur Einwilligung nicht gegeben, muss diese von den
hierzu rechtlich Bevollmachtigten eingeholt werden. Dies gilt auch bei der Anordnung
oder bei Veranderungen der Medikation, wird so in der Praxis nach Erfahrung des inter-
viewten drztlichen Experten (Exp.03) wie auch des in der Qualifizierung gesetzlicher Be-
treuerinnen und Betreuer engagierten Juristen (Exp.09) jedoch in der Regel nicht umge-
setzt.20 Einbezogen werden gegebenenfalls Angehorige, sofern ein entsprechendes In-
teresse gegeben ist und sie dieses artikuliert haben.

Die Einbeziehung der gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer unterbleibt aufgrund des
fir alle Beteiligten damit verbundenen zeitlichen und organisatorischen Aufwandes so-
wie aufgrund der damit verbundenen Hiirden fiir eine zeitnahe und addaquate medizini-
sche Versorgung. Arztlicherseits wurde argumentiert, dass davon ausgegangen werde,
dass mit dem Einverstindnis des Einzugs der rechtlichen Betreuer zur Aufnahme in die
jeweilige Pflegeeinrichtung das Einverstandnis zu der dort erbrachten medizinischen Be-

handlung einhergehe.

19 Soweit sich recherchieren lieR, war die Pflege ausschlieRlich durch Krankenschwester/-pfleger
bzw. Fachkrafte fur Gesundheits- und Krankenpflege, nicht jedoch durch Altenpflegerinnen oder
-pfleger vertreten.

20 Auch in den durchgefiihrten Fallstudien fand dies im Hinblick auf Ansetzen oder Verdnderungen
der Medikation nur im Ausnahmefall statt, wurde jedoch im Hinblick auf andere arztliche MaR-
nahmen, wie z. B. Krankenhauseinweisungen sehr ernst genommen.
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Expertenseitig wurde dabei die Einwilligung in eine Behandlung teilweise mit der Bewer-
tung ihrer Angemessenheit gleichgesetzt. So problematisierte der gerontopsychiatrisch
erfahrene Experte im Interview, dass auch gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer die
von ihnen zu betreuenden Personen selten sdhen, oft eine Vielzahl von Betreuungen
innehdtten und die medikamentdse Behandlung zumeist nicht einschatzen konnten
(Exp.05). Die Einbeziehung von Angehdrigen sei zwar leichter umsetzbar, doch auch
diese konnten die Angemessenheit der Medikation in der Regel kaum bewerten. Mit Blick
auf die Beurteilung der Angemessenheit der Medikation wird daher die Hinzuziehung
einer Apotheke empfohlen (Exp.05), ohne einen Lésungsvorschlag fiir die Problematik

der Kldarung des Einverstiandnisses in die medizinische Behandlung zu unterbreiten.

3.2.4.2.3 Starkung gerontopsychiatrischer Expertise

Mit Blick auf den hohen Anteil pflegebediirftiger Personen mit psychiatrischen oder neu-
rologischen Erkrankungen in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege und Wohn-
gemeinschaften fiir Menschen mit Demenz wird zur Sicherung der Versorgungsqualitat
expertenseitig die Definition von Mindeststandards der Verfligbarkeit gerontopsychiat-
risch-fachpflegerischer Expertise empfohlen (Exp.05, Exp.06). Diese kdnnte beispiels-
weise in Form eines verpflichtend einzuhaltenden Schliissels von Pflegefachpersonen mit
Weiterbildung zur gerontopsychiatrischen Fachkraft im Verhaltnis zur Zahl Pflegebe-
durftiger mit entsprechenden Diagnosen erfolgen.2! Diese und weitere qualitdtsverbes-
sernde MaRnahmen kdnnten, so die Anregung, in einem gerontopsychiatrischen Exper-

tenstandard fir die Altenpflege festgehalten werden (Exp.06).

3.2.4.2.4 Aus- und Fortbildung von Arztinnen und Arzten

Die Starkung geriatrischer, gerontopsychiatrischer und psychopharmakologischer Ex-
pertise von an der Versorgung alter Menschen beteiligten Haus- und Facharztinnen und
-arzten wurde als zentraler Baustein fiir einen moglichst angemessenen Umgang mit
Psychopharmaka angefiihrt (Exp.05). Insbesondere das Bewusstsein fiir das ungiinstige
Nutzen-Risiko-Verhaltnis von Psychopharmaka sowie deren auch in der S3-Leitlinie De-
menzen dokumentierte geringe Evidenz hinsichtlich ihrer Wirkung miisse Arztinnen und

Arzten in der Aus- und Weiterbildung deutlich intensiver vermittelt werden (Exp.05).

3.2.4.2.5 Gestaltung der Rolle der Pflege
Die beiden Experten, die selbst eine stationare Pflegeeinrichtung leiten bzw. das Quali-
tatsmanagement eines grolfen Tragers verantworten, hoben die in der Pflege bestehen-

den Handlungsmoglichkeiten im Hinblick auf einen moglichst angemessenen Umgang

21 Anmerkung der Autorinnen: Moégliche Folgen einer solchen Regelung im Falle einer mangelnden
Verfligbarkeit von gerontopsychiatrischen Fachkrdften oder einer fehlenden Gegenfinanzierung
fiur die Sicherstellung einer angemessenen gerontopsychiatrischen Diagnostik wédren zu beachten.
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mit Psychopharmaka hervor. An diese sahen sie die Anforderung geknipft, diese még-
liche Rolle aktiv zu gestalten. Dies bedeutet nach Einschdtzung der Experten zum einen,
bei allen an Pflege, Betreuung und Versorgung Beteiligten ein entsprechendes Bewusst-
sein zu schaffen und fiir bestehende Gestaltungsmoglichkeiten und die damit einherge-
hende Verantwortung zu sensibilisieren (Exp.01, Exp.02, Exp.06). Solche Gestaltungs-
moglichkeiten wurden in einer an Verstehen, Kommunikation und Beziehung orientier-
ten pflegerischen Praxis sowie in einer Kooperation mit den arztlichen Behandlerinnen
und Behandlern, nach Moéglichkeit unter Einbeziehung der betreuenden Apotheke, ge-
sehen, die sich an einem maoglichst geringen Einsatz von Psychopharmaka orientiert.22
Zugleich wurde expertenseitig darauf hingewiesen, dass eine entsprechende Verwirkli-
chung pflegerischer Kompetenz erméglichende Rahmenbedingungen voraussetze. Ge-
nannt wurde hier insbesondere eine hinreichende Personalausstattung. Besonders hin-
gewiesen wurde auch auf die nachtliche Versorgungssituation, die es hadufig nicht er-
laube, angemessen auf die Bediirfnisse von Bewohnerinnen und Bewohnern einzugehen.
Problematisiert wurde zudem die verbreitete Konzeptlosigkeit bezlglich der Frage, wie
in qualifikatorisch hochgradig differenzierten Pflege-, Betreuungs— und Versorgungs-
teams eine gemeinsame Abstimmung und kohdrente Versorgung sichergestellt werden
kann.

Dem Vorhandensein schriftlicher Konzepte wird - unter Verweis auf die notwendige
Handhabbarkeit und Anwendungsorientierung im Versorgungsalltag - in diesem Zu-
sammenhang eine eher geringe Bedeutung beigemessen. Diese wiirden im Zweifelsfall
in Ordnern abgelegt. Angemahnt wurde eine Verankerung verdanderter Haltungen und
Verfahrensweisen im Versorgungsalltag und deren Vermittlung durch Fortbildungen,
gestiitzt durch knappe Ubersichten, Checklisten oder Leitfiden, die es erleichtern, das
erworbene Wissen zu festigen. Hinzu kommen eine kontinuierliche Kommunikation so-
wie die regelmaRige Bearbeitung von im Versorgungsalltag auftretenden Problemen im
Kontext einer positiven Fehlerkultur. Mit Blick auf Situationen potenzieller Handlungs-
unsicherheit erging die Empfehlung, statt detaillierter Handlungsanleitungen Ziele zu

definieren und zu priorisieren.

3.3 Rahmenbedingungen im Umgang mit Psychopharmaka

3.3.1 Status quo als Rahmen der Implementierung von Konzepten
Ein Ziel der vorliegenden Studie war es, Rahmenbedingungen fir den Umgang mit

Psychopharmaka in der stationdaren und ambulanten Pflege zu identifizieren. Hinter-

22 So wurde beispielsweise von einer nicht schriftlich fixierten, aber den Pflegefachkraften der
Einrichtung in Fortbildungen vermittelten Vorgehensweise berichtet, bei Bedarfsmedikation mit
Abhéangigkeitspotenzial auf eine fraktionierte Gabe und die Einhaltung bestimmter Mindestab-
stdnde zu achten, um das Abhangigkeitsrisiko zu mindern.
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grund war die Annahme, dass die Kenntnis dieser Rahmenbedingungen eine Vorausset-
zung dafir ist, Konzepte fiir einen mdglichst addquaten Umgang mit Psychopharmaka
auf die Gegebenheiten in stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen abstimmen
und so deren Implementierbarkeit verbessern zu kénnen. Mit einer solchen Herange-
hensweise wird der Status quo bis zu einem gewissen Grad als gesetzt angenommen.
Zugleich wird es bei der Implementierung von Konzepten immer auch darum gehen, die
vorhandenen Rahmenbedingungen - innerhalb der gegebenen Méglichkeiten - zu ver-
andern und an die Erfordernisse eines moglichst addquaten Umgangs mit Psychophar-
maka anzupassen.23 Positiv formuliert: Die Vielzahl der Rahmenbedingungen verweist
auf die Vielzahl moglicher Stellschrauben, wenn es darum geht, einen moéglichst ange-

messenen Umgang mit Psychopharmaka zu beférdern.

3.3.2 Varianten der Systematisierung von Rahmenbedingungen

Die Systematisierung von Rahmenbedingungen kann entlang unterschiedlicher Kriterien
erfolgen. So lassen sich Rahmenbedingungen analytisch nach strukturellen Aspekten
(z. B. Personalausstattung, Qualifizierung, Organisationsstruktur), prozessualen Aspek-
ten (z. B. Ablauforganisation, Verfahrensweisen im Umgang mit Psychopharmaka) oder
inhaltlichen Aspekten (z. B. explizite oder implizite Konzepte zum Umgang mit Psycho-
pharmaka) unterscheiden. Zu beachten sind zudem Unterschiede zwischen der statio-
ndaren und der ambulanten Langzeitpflege. Rahmenbedingungen lassen sich dariiber
hinaus auf unterschiedlichen Ebenen des Versorgungssystems verorten: der Bundes-
ebene, der Ebene der Linder, der Ebene von Regionen, Stadten und Kreisen bis hin zur
Quartiersebene. SchlieRlich weisen auch Einrichtungen je eigene Rahmenbedingungen
auf; und selbst einzelne Wohnbereiche, Wohngemeinschaften oder - im ambulanten Set-
ting - Touren kénnen sich in den Rahmenbedingungen, die sie fiir die pflegerische Arbeit

und den Umgang mit Psychopharmaka bieten, unterscheiden.

3.3.3 Ausgewdihlte Rahmenbedingungen im Uberblick

Im Folgenden gehen wir ausfiihrlicher auf einige Rahmenbedingungen ein, die sich in
den empirischen Studienteilen (Literaturtibersicht, Online-Erhebungen, Fallstudien) und
den ergdanzenden Experteninterviews als relevant fiir den pflegerischen Umgang mit
Psychopharmaka in Einrichtungen der stationdren und ambulanten Langzeitpflege ge-
zeigt haben (vgl. zur Methodik Kapitel 2.3). Dies sind insbesondere rechtliche Vorgaben
zur medizinischen und pflegerischen Leistungserbringung auf Bundes-, Landes- und
regionaler Ebene, die sich u. a aus diesen ergebenden Anreizstrukturen, die regionale

Versorgungs- und Infrastruktur sowie die Gegebenheiten auf Einrichtungsebene.

23 Hierzu haben Akteure auf verschiedenen Ebenen unterschiedlich viel Handlungsspielraum.
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3.3.3.1 Rechtliche Rahmensetzung auf Bundes- und Landesebene

Rechtliche Rahmenbedingungen fiir den Umgang mit Psychopharmaka ergeben sich aus
den Vorgaben zur medizinischen und pflegerischen Leistungserbringung auf Bundes-,
Landes- und regionaler Ebene, wie sie vor allem in Bundes- und Landesgesetzen und -
verordnungen, Rahmenvereinbarungen, Versorgungsvertrigen (gegebenenfalls auch
Uber spezifische Versorgungskonzepte), Vergiitungsvereinbarungen und etwaig vorhan-
denen, diese auslegenden Empfehlungen von Kostentrdgern und Leistungserbringern

enthalten sind.

3.3.3.1.1 Entwicklung der Pflege als Beruf

Eine grundlegende, auch durch Rechtssetzung gestaltete Rahmenbedingung fiir den
Umgang mit Psychopharmaka in der Pflege stellt die dynamische Entwicklung des pfle-
gerischen Berufsfeldes dar. Zu nennen ist hier zum einen der fiir die Langzeitpflege mit
Einflihrung der sozialen Pflegeversicherung pragend gewordene und auch mit Einfiih-
rung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes nicht unmittelbar zu Gberwindende Ver-
richtungsbezug. Zum anderen finden wir Tendenzen der Akademisierung und Professi-
onalisierung, die Einfiihrung der generalistischen Ausbildung mit der Festlegung von
Vorbehaltsaufgaben der Pflege sowie die anhaltende Differenzierung der Berufe und Ein-
satzfelder in der pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung und Betreuung. Be-
sondere Herausforderungen stellen sich hieraus fiir die Integration und Zusammenfih-
rung der Arbeit in heterogenen Teams sowie konkret fiir die Zusammenarbeit des Pfle-
geteams bei der Aufgabe der Patientenbeobachtung und die Weitergabe der entspre-

chenden Erkenntnisse an die betreuenden Arztinnen und Arzte.

3.3.3.1.2 Anordnungs- und Durchflihrungsverantwortung

Zu nennen sind hier die Vorgaben zur medizinischen Behandlung mit den Anforderun-
gen an Indikationsstellung, Behandlungsplan und Einwilligung des oder der Patientin
(bzw. gegebenenfalls des oder der rechtlich Bevollmachtigten) sowie die Verantwor-
tungsteilung zwischen Medizin und Pflege, mit der der arztlichen Seite zugewiesenen
Anordnungsverantwortung und der der pflegerischen Seite zugewiesenen Ubernahme-

und Durchfiihrungsverantwortung (vgl. Hofert 2011, S. 4).

3.3.3.1.3 Verfligbarkeit von Haus- und Fachdrztinnen und -arzten

Eine zentrale Rahmenbedingung fiir den konkreten Umgang mit Psychopharmaka in Ein-
richtungen der stationdren und ambulanten Langzeitpflege stellt die Verfligbarkeit von
Haus- und Fachdrztinnen und -arzten sowie deren Bereitschaft zu Einrichtungs- bzw.
Hausbesuchen und zu einer Zusammenarbeit ,auf Augenhdhe” dar. Dabei sind Einrich-
tungen stark darauf angewiesen, einmal fiir eine Kooperation gewonnene Haus- und
Fachdrztinnen und -drzte zu halten, um den Aufwand firr die Arztsuche sowie die Ko-

operation und Koordination einzugrenzen. Der Zugang zu psychotherapeutischer Ver-
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sorgung gelingt pflegebediirftigen Personen mit Mobilitdtseinschrankungen, die in sta-
tiondren Einrichtungen, in Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz oder auch in
der eigenen Hauslichkeit leben, faktisch nicht, bzw. deutlich schwerer als der Zugang zu
psychopharmakologischer Behandlung. Dies wurde - sofern Psychotherapie liberhaupt
als Behandlungsmaoglichkeit in Betracht gezogen wird - auch in den Online-Erhebungen

und Fallstudien beklagt.

3.3.3.1.4 Kooperation und Koordination medizinischer und pflegerischer Versorgung

Bedeutung fir den Umgang mit Psychopharmaka in der stationdren und ambulanten
Langzeitpflege entfalten daher auch Regelungen zur Kooperation und Koordination der
medizinischen und pflegerischen Versorgung, wie sie in §114 Abs. 1 und Abs. 2 SGB XI,
fur den stationdren Bereich erganzt durch §119b Abs. 2 SGB V, niedergelegt sind. Letz-
tere - die Vorgabe fir vollstationdre Pflegeeinrichtungen lber den Abschluss von Ko-
operationsvereinbarungen - wird durch die entsprechende Vereinbarung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) und des GKV-Spitzenverbandes sowie auf Ebene der
Lander durch unverbindliche Vorlagen der Kassendrztlichen Vereinigungen und die
schlussendlich auf Ebene der einzelnen Einrichtung geschlossenen Vereinbarungen kon-
kretisiert. Einen Rahmen fiir die Versorgungspraxis setzen auch vorhandene Vorgaben

zur Kooperation mit Apotheken.

3.3.3.1.5 Digitalisierung und Standardisierung

Aktuelle und kiinftige Entwicklungen der Digitalisierung in der Pflege sowie die Einfiih-
rung des bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP), der elektronischen Gesundheits-
karte, der elektronischen Patientenakte, des eRezeptes ebenso wie weitere Entwicklun-
gen einer digitalen Kooperation von Arztpraxen, Apotheken und Pflegeeinrichtungen
kénnen Implikationen fiir den Umgang mit Psychopharmaka in der Langzeitpflege ha-
ben. Das Recht auf Selbstbestimmung und Datenschutzbelange der Pflegebediirftigen
wie auch der Mitarbeitenden sollten dabei stets berlicksichtigt werden.

3.3.3.1.6 Vergitung der medizinischen Behandlungspflege

Auch die Regelung der Vergiitung von Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
- nach dem SGB Xl in der stationdren und dem SGB V in der ambulanten Pflege - ist mit
Blick auf ihre Implikationen fiir den Umgang mit Psychopharmaka in den Blick zu neh-
men. Fiir den stationdren Bereich betrifft dies insbesondere die Frage der Abwagung von
Vor- und Nachteilen des Blisterns von Medikamenten sowie die fur die Gabe der Medi-
kation aufwendbare Zeit. Fiir das ambulante Setting gerdt insbesondere die Frage in den
Blick, wie im Falle der Verordnung des Stellens und der Gabe psychopharmakologischer

Medikation eine hinreichende Patientenbeobachtung gewahrleistet werden kann.
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3.3.3.1.7 Qualitatsprifungsrichtlinien (QPR)

Die Vorgaben des SGB Xl| zur Sicherung der Versorgungsqualitit adressieren liber den
oben bereits angesprochenen Bereich der Kooperation und Koordination medizinischer
und pflegerischer Versorgung hinaus weitere fiir den Umgang mit Psychopharmaka di-
rekt oder indirekt relevante Bereiche. Zu nennen sind hier Anforderungen an den Um-
gang mit Medikation (z.B. hinsichtlich der Dokumentation der Indikation und der Uber-
einstimmung von Verordnung und Gabe) und im stationdren Bereich auch die Anforde-
rungen an die Begleitung der Eingewdhnung neuer Bewohnerinnen und Bewohner nach

dem Einzug.

3.3.3.1.8 Ermdoglichung von Gewinnerzielung

In drei Experteninterviews wurde auf die Relevanz des 6konomischen Rahmens fiir die
Leistungserbringung in der Pflege und den Umgang mit Psychopharmaka hingewiesen.
Angesprochen wurden hier einerseits die Verankerung einer Funktionslogik, die privat-
wirtschaftlichen Trdagern Zugang zur Leistungserbringung gewdhrt bzw. diese bei der
Zulassung gegeniiber Tragern der 6ffentlichen Hand bevorzugt und die es zugleich er-
moglicht, aus den Einnahmen Gewinne zu erzielen. In den Blick zu nehmen sind hier
mogliche Folgen fir Tragerziele und —kultur, das Gehaltsniveau und die Gehaltsstruktur,
die Personalausstattung sowie personelle Kontinuitat in Einrichtungen. Im stationdren
Bereich ergeben sich unterschiedliche bauliche Voraussetzungen in Einrichtungen mit
Implikationen z. B. im Hinblick auf Bewegungsmoglichkeiten, Barrierefreiheit, AuRenbe-
reiche, nicht zuletzt aus einer Finanzierung der Wohnkosten durch Privathaushalte und
Sozialhilfetrager.

3.3.3.1.9 Strukturelle Vorgaben

Zentrale Rahmenbedingungen fir die Pflege und damit den Umgang mit Psychophar-
maka werden auf Ebene der Liander bzw. der Regionen durch Landesgesetze und -ver-
ordnungen sowie Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und Kostentrdagern ge-
setzt. Bedeutsam fiir die AMTS im Allgemeinen sowie den Umgang mit Psychopharmaka
im Besonderen sind Anforderungen an die fiir das Stellen und die Gabe von Medikamen-
ten notwendige Qualifikation des Personals. Im stationdren Bereich betrifft dies auBRer-
dem die Festlegung von Personalanhaltszahlen.24 Zu nennen sind auch landesspezifi-
sche Vorgaben zu baulichen Voraussetzungen in Einrichtungen der vollstationdren
Langzeitpflege sowie in Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz.

24 Diese werden in jlingerer Zeit durch Vorgaben bzw. Finanzierungsinitiativen seitens der Bun-
desebene zur Personalausstattung sowie das Vorhaben zur Entwicklung eines Personalbemes-
sungsverfahrens fiir die stationare Pflege flankiert.
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3.3.3.2 Regionale und lokale Versorgungs- und Infrastruktur
Die Ausgestaltung der regionalen und lokalen Versorgungs- und Infrastruktur setzt ei-
nen Rahmen fiir die psychopharmakabezogene Arbeit von Einrichtungen, indem sie un-
terschiedliche Moglichkeiten bereithdlt, sich zu vernetzen, Konsile, gerontopsychiatri-
sche Fachberatung oder die Leistungen gerontopsychiatrischer Institutsambulanzen o-
der von Gedachtnissprechstunden in Anspruch zu nehmen bzw. deren Inanspruchnahme
durch die betreuten Pflegebediirftigen anzuregen oder eine medikamentdse Einstellung
ambulant begleiten zu lassen. Auch die Arztdichte und damit die Verfligbarkeit von
Haus- und Fachdarztinnen und -adrzten weist regionale Unterschiede auf. SchlieBlich ist
auch die nicht-medizinische und nicht-pflegerische Infrastruktur wie Teilhabemadglich-
keiten im Wohnumfeld bzw. im Umfeld von Einrichtungen oder die Verfligbarkeit von
Ehrenamtlichen von Bedeutung dafiir, welche Méglichkeiten einer sinnvollen und be-
deutsamen Alltagsgestaltung fiir Pflegebediirftige und Pflegepersonen bestehen. Dies
kann sich wiederum auf das Wohlbefinden auswirken und tangiert Méglichkeiten, z.B.

mit herausfordernden Verhaltensweisen umzugehen.

3.3.3.3 Einrichtungsmerkmale

Vielfiltige, fir den Umgang mit Psychopharmaka auf Einrichtungsebene potenziell rele-
vante Rahmenbedingungen ergeben sich aus der Tragerschaft, der Leitung, den kon-
zeptionellen Grundlagen der Arbeit, der Einbindung in regionale und lokale Versor-
gungsstrukturen und -netzwerke, der Personalausstattung, der Organisationsstruktur,
der Zusammensetzung der Bewohnerschaft bzw. der ambulant versorgten Pflegebediirf-
tigen, den raumlichen Voraussetzungen sowie der Lage der Einrichtung bzw. der Woh-
nung der ambulant versorgten Pflegebediirftigen im Quartier.

3.3.3.3.1 Tragerschaft

Die Tragerschaft (kommunal, gemeinniitzig oder privat)2> bzw. die Unternehmenspolitik
des jeweiligen Tragers orientierende Werthaltungen, Uberzeugungen und Zielsetzungen
haben Implikationen fiir den Umgang mit den vorhandenen Méglichkeiten der Gewinn-
erzielung sowie der Nutzung vorhandener Gestaltungsspielrdume. Sie gehen in Ent-
scheidungen uber fiir die pflegerische Arbeit bedeutsame Voraussetzungen wie die Lei-
tungs- und Organisationskultur oder die Personalausstattung ein.

3.3.3.3.2 Riickhalt der Leitung
Von entscheidender Bedeutung fiir die Implementierung konzeptioneller Vorschldge ist
der Rickhalt der Einrichtungsleitung. Fiir eine gelingende Implementierung ist es not-

wendig, dass die entsprechenden fachlichen Vorschlage unterstiitzt, den Mitarbeitenden

25 Die Art der Tragerschaft kann dabei nur einer grundlegenden QOrientierung dienen. Im Einzelfall
wird stets die konkrete Unternehmensstrategie in den Blick zu nehmen sein.
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die Bedeutung einer Umsetzung vermittelt und die hierzu notwendigen Ressourcen be-
reitgestellt werden. Auch fiir die Gestaltung einer positiven Fehlerkultur ist der Leitungs-

stil ausschlaggebend.

3.3.3.3.3 Einbindung in regionale Versorgungsnetzwerke

Die Einbindung einer Einrichtung in regionale Versorgungsnetzwerke bietet das Poten-
zial - nicht die Sicherheit - Schnittstellen nach auRen, z.B. zu gerontopsychiatrischen
oder psychiatrischen Institutsambulanzen oder zu Krankenhdusern, zu gestalten und so

zu einer verbesserten Versorgung beizutragen.

3.3.3.3.4 Konzeptionelle Grundlagen

Vorhandene (oder fehlende) konzeptionelle Grundlagen der Arbeit einer Einrichtung bil-
den eine wichtige Rahmenbedingung auch fiir den Umgang mit Psychopharmaka. Diese
konnen beispielsweise in spezifischen Versorgungskonzepten z.B. zur Betreuung von
Menschen mit demenzieller Erkrankung liegen. Zu nennen sind hier auch Konzepte zur
Vermeidung von und dem Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen oder zur
Vermeidung von freiheitsentziehenden MaRnahmen. Auch fiir die Kooperation und Ko-
ordination mit Haus- und Fachdarztinnen, die Umsetzung der Praxisanleitung, die Beglei-
tung der Eingewdhnungsphase bzw. im stationdren oder WG-Setting des Einzugs oder

die Angehorigenarbeit kénnen einrichtungsspezifische Konzepte existieren.

3.3.3.3.5 Personalausstattung (Personalschliissel und Qualifikation)

Eine grundlegende Rahmenbedingung stellt die Personalausstattung von Einrichtungen
dar. Sie umfasst den Personalschliissel, den Anteil der Fachkrafte sowie die vertretenen
Qualifikationen, z.B. Mitarbeitende mit Weiterbildung zur gerontopsychiatrischen Fach-
kraft, oder Kolleginnen und Kollegen mit besonderer pharmakologischer Expertise, aber
auch Berufe wie Heilerziehungspfleger oder Physio- und Ergotherapeutinnen und -
therapeuten. Schulungen im Umgang mit Menschen mit Demenz fiir das gesamte Per-
sonal einer Einrichtung, auch fiir Reinigungs- und Servicekrafte, kdbnnen dazu beitragen,
dass sich alle Beteiligten sicherer und kompetenter fiihlen. Damit kdnnen beispielsweise
Risikosituationen und Konflikte schneller erkannt und kommuniziert werden. Fortbil-
dungen kénnen zudem ein Bewusstsein dafiir schaffen, dass auch Psychopharmaka po-
tenziell freiheitsentziehende MaRnahmen darstellen und dass wirksame Alternativen zu
diesen existieren.

Von groRer Bedeutung sind auch ,weiche” Faktoren wie die Fluktuation in der Beleg-
schaft, die Notwendigkeit, auf Leiharbeitskrafte zuriickzugreifen, bei den einzelnen Mit-
arbeitenden vorhandene Sprachkenntnisse und -kompetenzen sowie Teamdynamiken.
Eine hohe personelle Kontinuitat bildet eine wichtige Voraussetzung fiir den Aufbau ver-
ldsslicher und stabiler Pflegebeziehungen und damit fiir eine qualitativ hochwertige

pflegerische Betreuung und Versorgung. Personalknappheit erhoht die tatsachliche wie
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auch die erlebte Belastung und erschwert so ebenfalls eine beziehungsorientierte Ge-
staltung der Pflege. Dies kann insbesondere in der Pflege von Menschen mit Demenz
dazu fiuhren, dass herausfordernde Situationen erst entstehen oder sich verstarken.
Auch konnen erhéhte Betreuungsbedarfe einzelner Personen mit einer zu geringen Per-
sonaldecke kaum, bzw. nur um den Preis einer Uberlastung der Pflegenden aufgefangen
werden. Im stationdren Setting sowie im Hinblick auf die Versorgung in Wohngemein-
schaften fiir Menschen mit Demenz stellt insbesondere die personelle Ausstattung (An-
zahl, Qualifikation) in den Nachten eine entscheidende Rahmenbedingung fiir einen

moglichst addquaten Umgang mit Psychopharmaka dar.

3.3.3.3.6 Teamstruktur und -dynamik

Die genannten Aspekte haben Implikationen fiir die Moglichkeit, pflegebediirftige Per-
sonen mit hoher Fachlichkeit zu versorgen, kontinuierliche Beziehungsangebote zu un-
terbreiten, die notwendige Kommunikation relevanter Informationen im Team sicherzu-
stellen und so eine Integration der Arbeit zunehmend differenzierter, heterogener oder
gar fragmentierter Teams zu erreichen. Eine wichtige Rolle fiir die Vermittlung in Teams,
die eine Zusammenarbeit von Mitarbeitenden unterschiedlicher Funktionsbereiche
(Pflege, hauswirtschaftliche Versorgung, Betreuung), Qualifikationen und Hierarchieebe-
nen erfordern, spielen die Organisationsstruktur, das Vorhandensein geeigneter Verfah-
rensweisen sowie eine Leitung, die den Beteiligten die Bedeutung der Zusammenarbeit
vermitteln kann und diese ermdglicht. Die Einrichtung von Stabs- oder Funktionsstellen,
z.B. von gerontopsychiatrischen Fachkraften, Medikations- oder Suchtbeauftragten,
aber auch von Beratungsformen wie der kollegialen Fallberatung kann einrichtungsin-
terne Strukturen der wechselseitigen Unterstlitzung und Beratung im Problemfall bereit-
stellen. Die im Zusammenhang mit dem Leitungsstil bereits angesprochene positive
Fehlerkultur kann ebenfalls ein wichtiger Baustein fiir die Entwicklung einer férderlichen
Teamkultur wie auch fir die Entwicklung von Selbstvertrauen und Handlungssicherheit
der Mitarbeitenden sein. Sie ist zudem Voraussetzung dafiir, offen mit Medikationsfeh-
lern umzugehen, die zu diesen fiihrenden Problemlagen, z. B. Mangel in der Struktur
oder den Prozessen, zu identifizieren und nach Méglichkeiten fiir Abhilfe zu suchen. In
dhnlicher Weise kann eine positive Kommunikationskultur zwischen Pflege- und Lei-
tungskraften grundsatzlich dazu beitragen, dass organisatorische Probleme offengelegt

und bearbeitet werden konnen.

3.3.3.3.7 Klientenstruktur

Auch die Zusammensetzung der von einer stationdren oder ambulanten Einrichtung ver-
sorgten Klientel bildet eine Rahmenbedingung fiir den Umgang mit Psychopharmaka,
insofern als sie spezifische Anforderungen an die Mitarbeitenden stellt und unterschied-
liche 6konomische Handlungsmoglichkeiten eréffnet. Die Klientenstruktur ist ein Be-

reich, auf den manche Trager und Einrichtungen direkt oder indirekt Einfluss nehmen.
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Dies kann z. B. durch konzeptionelle Schwerpunktsetzungen wie segregative Wohnbe-
reiche fir die Versorgung von Menschen mit demenzieller Erkrankung und entspre-
chende Versorgungsvertrage geschehen. Aspekte wie die Ausgestaltung der privat zu
finanzierenden Wohnkosten oder Sicherheitsbedenken von Angehérigen aufgrund der
Offenheit und Lage der Einrichtung, auf die gegebenenfalls im Kennenlerngesprach hin-

gewiesen wird, kdnnen zu einer Selbstselektion fiihren.

3.3.3.3.8 Bauliche/rdumliche Voraussetzungen

Zu den einrichtungsspezifischen Rahmenbedingungen fir den Umgang mit Psychophar-
maka bzw. den Handlungsmdglichkeiten, um die Entstehung eines entsprechenden Be-
darfs zu vermindern, zdhlen die rdumlichen bzw. baulichen Rahmenbedingungen. Im
stationaren Setting betrifft dies die Moglichkeit, nach Bedarf auf Einzel- oder Doppel-
zimmer zuriickgreifen zu kénnen, Moglichkeiten, sich sicher und nach Wunsch im Innern
oder auBerhalb von Gebduden zu bewegen, Aktivititen und Beschaftigungen nachzuge-
hen, Anregungen und Ruhemdglichkeiten zu erhalten, sich mit Hilfe von Architektur und
Innenausstattung orientieren zu kénnen. Im ambulanten Setting gilt dhnliches fir die
individuellen Wohnverhéltnisse. Fiir beide Settings sowie Wohngemeinschaften von
Menschen mit Demenz ist zudem eine barrierefreie Zuganglichkeit der Raumlichkeiten
zentral, um auch im Falle von Mobilitatseinschrankungen die Einrichtung oder Wohnung
verlassen und Teilhabe- und Bewegungsbediirfnissen nachgehen zu kénnen. Auch die
Lage im Quartier spielt eine Rolle und bietet unterschiedliche Moéglichkeiten beispiels-
weise hinsichtlich der Ausstattung mit Griinflichen, verkehrsbedingten Sicherheitsrisi-
ken, der bereits angesprochenen Verfiigbarkeit von Infrastruktur sowie - mit Blick auf
die Situation von Menschen mit demenzieller Erkrankung - die Informiertheit und Auf-

geschlossenheit der Nachbarschaft fiir Erleben und Handeln von Menschen mit Demenz.

3.4 Herausforderungen im Umgang mit Psychopharmaka

Die in den Fallstudien gewonnen Daten boten nicht nur die Méglichkeit zur Rekonstruk-
tion von Handlungsorientierungen im Umgang mit Psychopharmaka im weiteren Sinne
(vgl. Kapitel 3.5), sondern erlaubten es auch, praktische Herausforderungen sowie den
Umgang mit diesen im Versorgungsalltag zu analysieren. Diese werden im Folgenden
prdasentiert, wobei erganzend Ergebnisse aus den Online-Erhebungen und Expertenin-
terviews herangezogen werden.

Aus Sicht der Pflege erwiesen sich dabei als zentral die Sicherstellung der ambulant-

arztlichen Behandlung, das Medikations- oder Medikamentenmanagement26 sowie das

26 Das ,Medikationsmanagement” bezeichnet eine ,apothekerliche Tatigkeit in einem multidiszip-
lindren Team®, das auf eine ,Medikationsanalyse” aufbaut und ,eine kontinuierliche Betreuung des
Patienten“ oder der Patientin umfasst (vgl. FuBnote 15 bzw. Bundesvereinigung Deutscher Apo-
thekerverbande (ABDA) 2014, S. 18). Im Kontext der Pflege ist hingegen eher die Rede von ,Me-
dikamentenmanagement” (vgl. Schmidt 2015, S. 13); auch hier wird auf die Notwendigkeit der
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Ansetzen, Verdndern und Absetzen der Medikation. Insbesondere die Interaktion zwi-
schen den beteiligten Akteuren (Pflege, Arztinnen und Arzten, Betreuerinnen und Be-

treuer etc.) ist von groRer Bedeutung fiir den praktischen Umgang mit Psychopharmaka.

3.4.1 Ambulant-drztliche Behandlung

Die Ergebnisse der Literaturtibersicht, Online-Erhebungen und Experteninterviews zeig-
ten bereits die groRe Bedeutung der drztlichen Versorgung fiir den Umgang mit Psycho-
pharmaka in der Langzeitpflege auf (vgl. Kapitel 3.2.). Deutlich wurde, dass hier insbe-
sondere der Verfuigbarkeit von Arztinnen und Arzten sowie der Qualitat der Kooperation
und Koordination ein hoher Stellenwert zukommt.

Beides wurde in den Fallstudien vertiefend untersucht. In den teilnehmenden stationdren
Einrichtungen bestanden Kooperationen mit einigen wenigen Haus- und Fachdrztinnen
und -drzten, von denen die betreuten Pflegebediirftigen (bis auf wenige Ausnahmen)
versorgt wurden. Dies traf ebenso fiir die Bewohnerinnen und Bewohner der Demenz-
Wohngemeinschaften zu, die durch die beiden in die Fallstudien einbezogenen ambu-
lanten Einrichtungen versorgt wurden. Die eingespielte Zusammenarbeit mit den die
Einrichtungen teilweise bereits seit vielen Jahren betreuenden Haus- und Fachdrztinnen
und -arzten und deren damit einhergehende gute Kenntnis der Patientinnen und Pati-
enten wurde, wo sie vorhanden war, positiv bewertet. Verwiesen wurde zugleich darauf,
dass das Pflegepersonal, insbesondere die Hilfs— und Betreuungskrafte, viel Zeit mit den
Patientinnen und Patienten verbringen, weshalb die Arztinnen und Arzte in der Regel auf
die Rickmeldungen aus der Pflege angewiesen seien. Mit Blick auf diejenigen Pflegebe-
durftigen, die weiter durch ihre bisher betreuenden Arztinnen und Arzte versorgt wur-
den, wurde demgegeniiber eine zum Teil schlechtere Erreichbarkeit und geringere Be-
reitschaft zu Hausbesuchen/Visiten konstatiert. Fiir die Einrichtungen ging damit zudem
ein erhohter Kommunikations- und Koordinationsaufwand einher.

Besondere Herausforderungen bei der Kooperation und Koordination wurden seitens der
beiden ambulanten Pflegedienste mit Blick auf die in der eigenen Hauslichkeit betreuten
Pflegebediirftigen angefiihrt. Insbesondere die Suche nach einer facharztlichen Beglei-
tung fiir bislang nicht psychiatrisch oder neurologisch auffallige Patientinnen oder Pati-
enten wurde als duRerst schwierig beschrieben, zumal im Falle einer Notwendigkeit fur
Hausbesuche.

Bemerkbar macht sich die Altersstruktur in der niedergelassenen Arzteschaft und der
Eintritt vieler ambulant titiger Arztinnen und Arzte in den Ruhestand: In mindestens

zwei der funf Fallstudien waren nach langjahrig bestehenden Kooperationen wahrend

,Kooperation aller beteiligten Personen® (,Arzte“, ,Patient“, ,Bezugspersonen®,  Apotheker‘ und
Lprofessionelle Pflege®) abgehoben (ebd., S. 13-18). Im Kontext unserer Studie und des zu entwi-
ckelnden Konzepts verstehen wir unter ,Medikamentenmanagement” in der Pflege deren Aufgaben
im Zusammenhang mit der Beschaffung der Medikation, ihrer Aufbewahrung, dem Stellen, der
Verabreichung sowie der Dokumentation dieser Vorgdnge.
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der Durchfiihrung der Fallstudie Arztwechsel im Gang. Fiir die Einrichtungen erwachsen
aus einem Wechsel vielfdltige Aufgaben: Sie suchen nach Nachfolgerinnen oder Nach-
folgern, holen das Einverstandnis der betreuten Pflegebediirftigen oder deren rechtlich
Bevollmachtige zu der neuen drztlichen Betreuung ein. Insbesondere gilt es, die Moda-
litditen der Zusammenarbeit neu miteinander zu entwickeln und zu gestalten - und mitt-
lerweile auch vertraglich zu vereinbaren (vgl. §119b SGB V). All dies erfordert eine Phase
gegenseitigen Kennenlernens, in der es zu Briichen und wechselseitigen Irritationen im
Hinblick auf Behandlungsvorlieben und Vorgehensweisen kommen kann. Diese verlan-
gen Aufmerksamkeit und ihre Kldarung bindet bei allen Beteiligten Ressourcen.

Auch einrichtungsintern sind eine gelingende Kooperation und Koordination vorausset-
zungsvoll: So stellt es Einrichtungen mitunter vor Herausforderungen, feste Ansprech-
personen fiir die Begleitung von Visiten sicherzustellen und dies bei der Dienstplanung
entsprechend zu beriicksichtigen. Umso mehr sind sie auf einen arztlicherseits ebenfalls

verbindlichen Umgang mit Terminen angewiesen.

3.4.2 Medikamentenmanagement und -gabe

Die Pflege ist fur die Durchfihrung der ihr durch arztliche Anordnung libertragenen
MaRnahmen verantwortlich (Durchfiihrungsverantwortung). Im Umgang mit Psycho-
pharmaka stellen sich der Pflege in diesem Zusammenhang dieselben Aufgaben wie bei
der AMTS generell: Zur Sicherstellung der AMTS bei der Medikamentengabe existieren
unterschiedliche Fassungen der ,R-Regeln“. Der 5-R-Variante zufolge miissen Patien-
tin/Patient, Medikament, Dosierung, Darreichungsform und Zeitpunkt der Gabe mit der
arztlichen Anordnung libereinstimmen (vgl. Schmidt 2015, S. 2). Bei Anordnungen uber
die Gabe von Bedarfsmedikation sind durch die Arztin oder den Arzt zudem Angaben
Uber den Bedarfsfall (Auspragung des Symptoms und Dauer), ,die Hochstdosis und die
maximale Dosierung in 24 Stunden” zu machen, die bei der Gabe einzuhalten sind (ebd.).
Dies gilt auch fur Psychopharmaka, wo fiir die Pflege besondere Herausforderungen bei
der Medikamentengabe und dem Umgang mit Bedarfsmedikation bestehen, auf die wir
im Folgenden ndher eingehen. Dies beinhaltet auch die Beziehungsgestaltung in dieser

spezifischen Pflegesituation sowie die Patientenbeobachtung.

3.4.2.1 Fest angesetzte Medikation

Mit Blick auf den praktischen Umgang mit psychotroper Medikation wurde in den Fall-
studien angesprochen, dass es vereinzelt vorkomme, dass eine Pflegefachkraft den Zeit-
punkt der Medikamentengabe verdndere, wenn sie dies, z. B. mit Blick auf die Regulation
des Schlaf-Wach-Rhythmus der pflegebediirftigen Person fiir geboten und fiir in deren
Sinne halte. Als ein moglicher Grund fir eine vorgezogene Gabe schlaffordernder Medi-
kation wurde beispielsweise das Anliegen genannt, einen sich abzeichnenden Zustand

groRer Unruhe und damit die Gabe eines Bedarfssedativums zu vermeiden. Da dies eine
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Abweichung von den Vorgaben fiir die Durchfiihrung darstellt, werde eine solche Vor-
gehensweise jedoch nicht dokumentiert.

Unsicherheiten liber den geeigneten Umgang mit der drztlichen Anordnung kénnen auch
dann entstehen, wenn die pflegebediirftige Person zum vorgesehenen Gabezeitpunkt -
ausnahmsweise oder haufiger - schlift. Eine Abkldrung mit der betreuenden Arztin, dem
Arzt oder liber den arztlichen Bereitschaftsdienst erscheint aus pflegerischer Sicht nicht
immer mit vertretbarem Aufwand mdglich. In solchen Konstellationen treffen Pflege-
fachpersonen eigenstiandig Entscheidungen auf Basis ihrer individuellen Handlungs-
kompetenz. Eine Leitungskraft berichtete, dass es vorkomme, dass Pflegebediirftige von
Kolleginnen oder Kollegen fiir die Gabe einer schlafforderlichen Medikation geweckt
wiirden - eine Vorgehensweise, wie sie auch seitens dreier interviewter Experten berich-
tet wurde (Exp.02, Exp.03 und Exp.09). Nach moglichen Griinden fiir ein solches Vor-
gehen gefragt, berichtete der interviewte Facharzt, Pflegekrafte flihlten sich seiner Er-
fahrung nach auch dann an arztliche Anordnungen gebunden, wenn eine Gabe eigentlich
nicht zuldssig sei, wie im Fall einer bereits vorliegenden Sedierung. Der Interviewpartner
thematisiert diese Fragen daher in Fortbildungen, die er in den von ihm betreuten Ein-
richtungen durchfihrt.

Wo solche Klarstellungen durch die arztlichen Behandlerinnen und Behandler nicht er-
folgen oder bei den Mitarbeitenden nicht prdasent sind, gewinnen deren Qualifikation
und problembezogene Handlungskompetenz praktische Relevanz.

Im Hinblick auf eine moéglichst angemessene Versorgung Pflegebedirftiger mit Psycho-
pharmaka kénnte ein wichtiges Ziel sein, solche potenziell problematischen Situationen
zu identifizieren, mit der behandelnden Arztin oder dem Arzt zu kommunizieren, gege-
benenfalls die Verordnung, wo notig auch die einrichtungsinterne Organisation (Perso-
nalbemessung und Ablaufe) anzupassen und im Hinblick auf kiinftige, dhnlich gelagerte
Situationen Handlungskompetenz zu vermitteln. Voraussetzung fir all dies ist die ge-
naue Dokumentation der gewdhlten Vorgehensweise und die Thematisierung des Hand-
lungsproblems und maoglicher Lésungen im Team, gegebenenfalls unter Einbindung der
Leitung. Bereits die Dokumentation des Handlungsproblems wird durch die Mitarbeiten-
den ,an der Basis" jedoch im Einzelfall unterlassen. Die Entwicklung einer positiven Feh-
lerkultur kann die Dokumentation in Fadllen erleichtern, in denen diese zur Vermeidung
befiirchteter negativer Konsequenzen seitens der Leitung unterbleibt. Ein weiterer Grund
kénnte die Sorge vor negativen Folgen bei Prifungen durch den MDK sein. Um hier Ab-
hilfe zu schaffen und einen offenen Umgang mit entsprechenden Handlungsproblemen
zu befordern, kdonnte die Moglichkeit hilfreich sein, im Falle von Priifungen Abweichun-
gen von der vorgegebenen Vorgehensweise zu begriinden und darzulegen, welche MaR-

nahmen daraufhin ergriffen und welche Prozesse angestofen wurden.
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3.4.2.2 Bedarfsmedikation

Dem Umgang mit Bedarfsmedikation kommt zentrale Bedeutung im Hinblick auf eine
moglichst angemessene psychopharmakologische Versorgung Pflegebediirftiger zu. Im
Bereich der Psychopharmaka stellen Psycholeptika eine haufig fiir den Bedarfsfall ver-
ordnete Medikamentengruppe dar. Arztliche Verordnungen sind dabei mitunter stark
interpretationsbediirftig, so z. B., wenn sie nur allgemeine Beschreibungen der Bedarfs-
situation enthalten. Die Sichtung der Dokumentation in den Fallstudien ergab, dass sich
die drztlichen Angaben hier zumeist auf solch allgemeine Angaben beschrankten. Diese
lauteten z. B.: ,bei Unruhe®, ,bei starker Unruhe®, ,bei Unruhe und Erregung”, ,bei Schlaf-
storungen®, ,bei Angst/Unruhe”. Ein Handlungsproblem stellt sich auch, wenn nicht fest-
gelegt ist, was fir MaBRnahmen vor einer medikamentdsen Intervention zu erproben sind.
Pflegefachkrifte stehen - zumal, wenn die betroffene pflegebediirftige Person nicht in
der Lage ist, verbal Auskunft tGber ihre eigene Situation zu geben - vor der Notwendig-
keit, zu entscheiden, ob die vorgefundene Situation tatsachlich einen Bedarfsfall dar-
stellt. Hinzu kommen moglicherweise Anfragen von Pflegehilfskraften, die das Verhalten
einer pflegebediirftigen Person als der (unscharf definierten) Bedarfssituation entspre-
chend interpretieren und zudem auf dessen vermutete Folgen hinweisen, z. B. eine ab-
sehbare Verstarkung der bereits bestehenden Unruhe.

Trotz solcher Schwierigkeiten wurde seitens der Interviewpersonen in den Fallstudien
kein Problem in den vorgefundenen unbestimmten Angaben zur Bedarfsindikation ge-
sehen. Dies wurde in einem Fall damit begriindet, dass die Beteiligten wiissten, an wel-
ches Verhalten gedacht sei. Die eher allgemeine Definition der Bedarfssituation erlaubt
es, im Einzelfall zudem Kontextinformationen und mitunter schwer zu operationalisie-
rende Wahrnehmungen des Zustands einer Person zu beriicksichtigen. In solche Ein-
schdatzungen kénnen zwar eine bestehende Vertrautheit und gute Kenntnis der Person
einflieBen, jedoch auch andere Rationalititen, beispielsweise akute Uberlastungssitua-
tionen des Personals oder auch eine wenig verstehende Haltung gegeniiber dem Erleben
und Handeln von Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen (vgl. Kapitel 3.5.2). So
wiesen Leitungskrafte im Interview darauf hin, dass sie teilweise groRe Unterschiede
zwischen den Einschdatzungen der Mitarbeitenden und ihrer eigenen Einschdtzung be-
ziglich der Notwendigkeit einer Bedarfsgabe wahrndhmen. Ein besonderer Stellenwert
wurde dabei der gerontopsychiatrischen Expertise sowie der Erfahrung im Umgang mit
gerontopsychiatrischen Patientinnen und Patienten und den damit einhergehenden Er-
wartungen an ,normales” oder ,abweichendes” Verhalten beigemessen. Diese Einschat-
zung deckt sich mit derjenigen der interviewten Expertin aus der Implementierungsfor-
schung (Exp.06).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Umgang mit Bedarfsmedikation mit
einem betrdchtlichen Verantwortungs—- und Entscheidungsspielraum und - ob gewollt
oder nicht - einem entsprechend groRen Einfluss der Pflege auf den Umgang mit der

74



Medikation einhergeht. Dies stellt besondere Anforderungen an die Handlungskompe-
tenz insbesondere von Pflegefach-, aber auch von Pflegehilfskraften. Letzteres, da die
Pflegehilfskrafte oft diejenigen sind, die eine sich tatsachlich oder vermeintlich abzeich-
nende Bedarfssituation wahrnehmen - oder auch Moéglichkeiten haben, deren Auftreten
zu verhindern.

Vor diesem Hintergrund erscheint es von hoher Bedeutung, Pflegefach- und -hilfskrafte
in ihrer Handlungskompetenz im Umgang mit psychopharmakologischer Bedarfsmedi-
kation zu starken sowie generell das Bewusstsein in der Pflege fiir den potenziell frei-
heitsentziehenden Charakter2? sedierender Medikation zu beférdern.28 Dariiber hinaus
gilt es auch im Blick zu behalten, unter welchen Bedingungen die Pflegehilfskrafte ihrer
Tatigkeit nachgehen. So gab es Hinweise darauf, dass auf eine Bedarfsmedikation ver-
zichtet wiirde, wenn zwei Pflegehilfskrafte statt einer eine Gruppe betreuen oder die
Moglichkeit bestiinde, von schwierigen Situationen Abstand zu nehmen und z. B. kurz-

zeitig die Gruppen zu tauschen.

3.4.2.3 Beziehungsgestaltung als Voraussetzung der Medikamentengabe

Die Medikamentengabe - die Anleitung, Beaufsichtigung, Motivation und praktische
Hilfe bei der Einnahme von Medikamenten - stellt eine pflegerische Interaktion dar, die
wie jegliches pflegerische Handeln ein Zusammenwirken von Pflegefachkraft und pfle-
gebediirftiger Person voraussetzt. Forderlich fiir ein solches Zusammenwirken, wenn
nicht sogar Voraussetzung, ist ein Mindestmal an Vertrauen zwischen den Beteiligten.
In zwei teilnehmenden Beobachtungen ergaben sich Hinweise darauf, dass eine vertrau-
ensvolle Beziehung zwischen pflegebedirftiger Person und Pflegefachkraft insbeson-
dere im Falle des Vorliegens einer (fortgeschrittenen) demenziellen Erkrankung még-
licherweise schwerer zu entwickeln ist, wenn Pflegefachkrafte nicht in die Grundpflege
eingebunden sind. Dann besteht regelmaRig nur ein sehr kurzer Kontakt wahrend der
Gabe selbst. Dieser ist jedoch nicht in eine umfassendere und langer andauernde Bezie-
hungsaufnahme, wie zum Beispiel beim Anreichen von Nahrung, eingebettet. In einer
Situation im Rahmen der teilnehmenden Beobachtungen delegierte die Fachkraft die Me-
dikamentengabe schlieBlich an die ebenfalls anwesende Hilfskraft, nachdem eine de-

menziell erkrankte Bewohnerin die Gabe eines gemorserten Medikamentes in einem

27 Die Gabe eines sedierenden Medikamentes stellt nur bei Vorliegen einer entsprechenden Indi-
kation, im Rahmen eines unter Abwdagung moglichen Schadens und Nutzens erstellten medizini-
schen Behandlungsplans und im Falle der Einwilligung durch die Patientin/den Patienten bzw. die
an seiner Stelle rechtlich bevollmdchtigte Person eine medizinische MaRnahme dar.

28 Wahrend dieses nach Einschdtzung des interviewten Juristen kaum ausgebildet sei, sehen ein-
zelne IVP in Leitungsfunktion in den Fallstudien das diesbeziigliche Bewusstsein in der Pflege ins—
besondere in den letzten Jahren als gewachsen an. Auch die Ergebnisse der Fallstudien deuten auf
eine - weiter zu beférdernde - Entwicklung, aber auch deutliche Unterschiede im Problembewusst-
sein hin.
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Dessert durch die Fachkraft wiederholt abgelehnt hatte. In der Interaktion mit der Hilfs-
kraft nahm die Bewohnerin das Dessert an.
Auch eine hohe personelle Fluktuation bzw. die Angewiesenheit auf die Inanspruch-

nahme von ,Leasing“-Kraften erschweren den Aufbau kontinuierlicher Beziehungen.

3.4.2.4 Patientenbeobachtung

Die genaue Beobachtung und Dokumentation etwaiger Auffdlligkeiten im Erleben, Ver-
halten oder gesundheitlichen Zustand der versorgten Pflegebediirftigen und die Kom-
munikation der entsprechenden Ergebnisse an Haus- und Facharztinnen und -arzte
wurde in den Fallstudieneinrichtungen als wichtige Aufgabe der Pflege im Umgang mit
Psychopharmaka beschrieben.

Um diese Aufgabe wahrzunehmen, sind Fachkrafte auch auf die Beobachtungen der wei-
teren an der pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung und Betreuung Betei-
ligten angewiesen - Pflegekrafte, Hauswirtschaftskrafte, Betreuungskrafte und nicht zu-
letzt An- oder Zugehorige.

Je nach Organisation der Ablaufe verbringen insbesondere Pflege- und Betreuungskrafte
in der Regel mehr Zeit mit den Pflegebedirftigen als Fachkridfte und haben daher eher
die Gelegenheit, Veranderungen zu beobachten. Sie verfiigen jedoch nicht immer lber
Informationen zu erfolgten Medikationsanderungen oder zu beachtenden Verdnderun-
gen. Uber Letztere werden auch die Pflegefachkrifte von den behandelnden Arztinnen
und Arzten nicht immer informiert, so dass die einrichtungsinterne medikamentenbe-
zogene Fachlichkeit an Bedeutung fiir eine addaquate Patientenbeobachtung gewinnt.
Zusatzlich erschwert werden kann der notwendige Kommunikationsfluss durch Aspekte
wie sprachliche Hirden, wechselndes Personal, Konflikte im Team oder zwischen unter-
schiedlichen Funktionsbereichen.

Fir stationdre und ambulante Einrichtungen ergibt sich die Aufgabe, diejenigen, die die
meiste Zeit mit den Pflegebediirftigen verbringen und in der Regel - nicht immer! - die
geringste formale Qualifikation (und Vergiitung) aufweisen zur genauen Beobachtung,
Dokumentation und Kommunikation zu befdhigen. Zudem sind die hierzu notwendigen
Kommunikationswege und -gelegenheiten sicherzustellen. Zu denken ist dabei z. B.
auch an die Einbindung von Betreuungs- und Pflegekréften in Ubergaben und die Ein-
bindung der in Hauswirtschaft und Reinigung tatigen Personen.

Als hilfreich flr die Einschatzung der gemachten Beobachtungen wurden in den Fallstu-
dien Pflegefachkrafte mit Weiterbildung zur gerontopsychiatrischen Fachkraft sowie Mit-
arbeitende mit besonderer pharmakologischer Expertise genannt, die fir interne Bera-
tung zur Verfligung stehen und teilweise auch interne Fortbildungen anbieten.

Im ambulanten Bereich liegen die Herausforderungen dhnlich. Hinzu kommt die Schwie-
rigkeit, im Rahmen von Leistungen wie dem Stellen und der Verabreichung von Medika-
menten eine im Hinblick auf die Gabe psychopharmakologischer Medikamente hinrei-
chende Patientenbeobachtung sicherzustellen.

76



3.4.3 Verordnung, Anderung und Absetzen der psychopharmakologischen Medikation
Die auszugsweise Sichtung der Pflegedokumentation einzelner, von den Fallstudienein-
richtungen betreuter Pflegebediirftiger gibt einen naherungsweisen Eindruck von der
Anzahl und Qualitdt der vorhandenen Verordnungen. Die entsprechenden Ergebnisse
werden im Folgenden dargestellt. In den Interviews im Rahmen der Fallstudien wurden
darlber hinaus vertiefend Situationen erfragt, in denen es zum An- oder Absetzen oder
zu Veranderungen einer psychopharmakologischen Medikation kam. Diese konnten zu
kritischen Situationen im Hinblick auf den Umgang mit Psychopharmaka verdichtet wer-

den und werden im Anschluss an die Ergebnisse der Dokumentationssichtung berichtet.

3.4.3.1 Ergebnisse der Sichtung der Dokumentation

Die Sichtung der Dokumentation verlief in den Einrichtungen unterschiedlich. Auch die
zugrundeliegenden Unterlagen waren heterogen. 29 Bei den Pflegebedirftigen, zu denen
Informationen zur Verfligung gestellt wurden, lagen - je nach Einrichtung - durch-
schnittlich zwischen 5,2 und 12,2 Verordnungen je pflegebediirftiger Person vor. Fest
angesetzt waren durchschnittlich zwischen 3,9 und 10,2 Prdparate, als Bedarfsmedika-
tion waren durchschnittlich zwischen 0,4 und 2,8 Praparate verordnet (vgl. Tab. 10). Der
Anteil der fir den Bedarfsfall verordneten Medikamente an allen Medikamentenverord-

nungen lag zwischen 8% und 42%.

Set—- | N | Alle Stoffgruppen
ting Zahl der Ver- Zahl der fest an- | Zahl der bei Bedarf | Anteil der bei Be-
ordnungen je gesetzten Ver- angesetzten Ver- darf angesetzten
BW (Durch- | ordnungen je BW ordnungen je BW | Vercrdnungen an
schnitt) (Durchschnitt) (Durchschnitt) | allen Verordnun-
gen
AlWG |14 5,2 4.8 0,4 8%
B | WG = 7,1 5,5 1.6 23%
c|pPH 19 12,2 10,2 2,1 17%
D | PH g8 6,6 3,9 2,8 42%
E | FH 14 8,9 G,1 2.7 3%

Tab. 10: Zahl der insgesamt, fest und bei Bedarf angesetzten Verordnungen (stoffgrup-
peniibergreifend) je Bewohnerin/Bewohner und Anteil der bei Bedarf angesetz-
ten Verordnungen an allen Verordnungen30. N = Zahl der Bewohnerinnen und
Bewohner, zu denen Daten mitgeteilt wurden.

Anmerkung: Zur Wahrung der Anonymitat wurden die Fallstudiennummern entfernt.

29 Vgl. zur Methodik der Erhebung und Auswertung Kapitel 2.3.3. und zum erreichten Sample
Kapitel 3.1.3.1.

30 Fiir Einrichtung E wurden von der Einrichtung gezielt diejenigen Bewohnerinnen und Bewohner
herausgesucht, bei denen eine Verordnung von Psychopharmaka vorlag; der Anteil von Patientin-
nen und Patienten mit einem fest angesetzten Wirkstoff der Gruppe NO5 liegt auf die gesamte
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Deutlich wird, dass sich das Verhdltnis von fest angesetzter zu bei Bedarf angesetzter
Medikation zwischen den Einrichtungen stark unterscheidet. Bei den auf das Nervensys-
tem wirkenden Stoffgruppen konnte ein hoher Anteil von Bedarfsmedikation bei ent-
sprechend geringem Anteil fest angesetzter Medikamente darauf hindeuten, dass psy-
chotrope Substanzen nur ausnahmsweise zur Anwendung kommen. Ein hoher Anteil von
Bedarfsmedikation geht allerdings damit einher, dass Pflegekrafte entscheiden missen,
ob der Bedarfsfall vorliegt mit den einhergehenden Verantwortungs-, Entscheidungs-
und Handlungsnotwendigkeiten und der resultierenden Anforderung an die Handlungs-
kompetenz (vgl. Kapitel 3.4.2.2).

Tab. 11 stellt den Anteil der je Einrichtung einbezogenen Bewohnerinnen und Bewohner
dar, der bei der Sichtung der Dokumentation eine Verordnung uber ein oder mehrere
auf das Nervensystem bezogene Praparate aufwies (jeweils insgesamt sowie gesondert
flr fest sowie als Bedarf angesetzte Medikation). Dargestellt wird zudem der Anteil der
einbezogenen Bewohnerinnen und Bewohner mit einer Verordnung liber ein oder meh-
rere Psycholeptika (NO5) bzw. Psychoanaleptika (NO6). Zu den Psycholeptika (NO5) ge-
horen Medikamente mit dampfender Wirkung, wie Schlaf- und Beruhigungsmittel und
Neuroleptika. Zu den Psychoanaleptika (NO6) zdhlen u. a. Antidepressiva und Antide-

mentiva.
Set- | N | Einbezogene Bewchnerinnen/Bewohner mit Verordnung von N-Medikation
ting absolut und in Prozent (%)
Insgesamt Fest angesetzt Bei Bedarf angesetzt
{fest und bei Bedarf)
N NO5 NO& M NO% NO& N MNO5 NO&
Al WG 14 10| 5(36)| 4(29) 10| 5(36)| 4(29) 1(7) 1(7) 0 (0)
(71) (71)
E | WG 8| 788 | 5(63)| 3338 | 5(63)| 338 | 338 | 7(88)| 4500 | 0O
PH 19 18 11 6(32) 14| 7i(37)| 6(32) 12| 6(32) 0 (0)
(95) (58) (74) (63)
D|(PH 8 B| 7(B8)| 6(75)| 6(75)| 4(50) | 6(75) | 6(75)| 6(75) 0 (0)
(100)
E|PH 14 14 11| 5(38) 12| 9(64) | 4(29) 12 11 1(7)
(100} (79) i(8e) (86) (79)

Einrichtung E bezogen bei etwa 22%. Fir Einrichtung E wurden auRerdem nur Angaben zu den
nach Einschatzung der PDL zur psychopharmakologischen Medikation zdhlenden Verordnungen
Ubermittelt, nicht zu allen verordneten Medikamenten. Dies waren im Wesentlichen Medikamente
mit ATC-Code NO5 und NO6 sowie NO3. In den anderen Einrichtungen wurden Daten zu allen
Bewohnerinnen und Bewohnern von je einem (Einrichtung B, C, D) oder zwei (Einrichtung A) Wohn-
bereichen zur Verfiigung gestellt.
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Tab. 11: Anteil der je Einrichtung in die Dokumentationssichtung einbezogenen Bewoh-
nerinnen/Bewohner mit Verordnung mindestens einer auf das Nervensystem
wirkenden Medikation (N), mindestens eines Psycholeptikums (NO5) und min-
destens eines Psychoanaleptikums (NO6) in Prozent nach Art der Verordnung
(insgesamt, fest und bei Bedarf)

Anmerkung: Zur Wahrung der Anonymitat wurden die Fallstudiennummern entfernt.

Uber alle Einrichtungen hinweg wiesen 39 (61,2%) der 63 einbezogenen Bewohnerinnen
und Bewohner eine oder mehrere Psycholeptika-Verordnungen (NO5) auf. Insgesamt la-
gen 64 entsprechende Verordnungen lber neun unterschiedliche Wirkstoffe vor. Je nach
Einrichtung war bei einem Drittel bis zwei Dritteln der Bewohnerinnen und Bewohner, zu
denen Daten zur Verfiigung gestellt wurden (vgl. FuRnote 30), mindestens ein Psycho-
leptikum (NO5) fest verordnet. Mit Ausnahme einer Einrichtung wiesen zudem zwischen
einem Drittel und vier Fiinfteln der einbezogenen Bewohnerinnen und Bewohner min-
destens ein als Bedarf verordnetes Psycholeptikum auf.

Uber alle Einrichtungen hinweg wiesen 24 (38%) der 63 einbezogenen Bewohnerinnen
und Bewohner eine oder mehrere Verordnungen lber ein Psychoanaleptikum (N0O6) auf.
Insgesamt lagen 32 Psychoanaleptika-Verordnungen tber zwolf unterschiedliche Wirk-
stoffe vor. Bei zwischen einem knappen Drittel und drei Vierteln der einbezogenen Be-
wohnerinnen und Bewohner war mindestens ein Psychoanaleptikum (N06) fest ange-
setzt.

Tab. 11 gibt einen Uberblick iiber Verordnungen in den Fallstudien von Wirkstoffen, die
in der PRISCUS-Liste3! entweder als potenziell inaddaquat oder aber als Alternativen zu
solch potenziell inaddaquater Medikation aufgefiihrt werden. Bei 3 (5%) der 63 einbezo-
genen Bewohnerinnen und Bewohner war ein in der PRISCUS-Liste als potenziell inada-
quat aufgefiihrtes Medikament verordnet. In allen drei Fillen handelte es sich um ein
Psycholeptikum. Andere verordnete Wirkstoffe werden zwar auf der PRISCUS-Liste als
potenziell inadaquat gefiihrt, waren aber in Dosen unterhalb des in der PRISCUS-Liste
als problematisch angegebenen Schwellenwertes verordnet. Bei 51 (80%) der 63 einbe-
zogenen Bewohnerinnen und Bewohner war mindestens ein in der PRISCUS-Liste als Al-
ternative empfohlenes Medikament verordnet.

31 Vgl. zur PRISCUS-Liste FuRnote 4.
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Setting | N | Verordnungen dber in der PRISCUS-Liste erwdhnte N-Medikation
PIM Alternative
Patient/-innen | Verordnungen | Patient/-innen Verordnungen
A | WG 14 0 ] 9 14 (4x NO2, 1x NO3,
4x NO5, 5x NO&)
B | WG 8 0 0 7| 11 (4% NO2, 6x NOS,
1x NOB)
C | PH 19 3 E] 16 | 28 (12x ND2, 1x NO3,
10x NOS5, 5x NOG)
D[ PH & 0 0 & 18 (5% NO2, Bx NO5,
5X NO&)
E | PH 14 0 ] 11 14 (8x NO5, 1x NO3,
5x NOG)
Gesamt 63 0 3 51 85

Tab. 12: Verordnungen lber in der PRISCUS-Liste erwdhnte N-Medikation

Anmerkung: Unter den 85 Verordnungen dieser Art war 13x Metamizol, das in der PRIS-
CUS-Liste als alternatives Analgetikum aufgefiihrt, aber mit dem Hinweis ,nach sorgfal-
tiger Nutzen-Risiko-Abwagung” versehen ist.

Zur Wahrung der Anonymitat wurden die Fallstudiennummern entfernt.

Aufgrund der unterschiedlichen Dokumentationssysteme in den Einrichtungen und der
Sichtung ausgewadhlter und heterogener Wohnbereiche ist der Vergleich der Daten zwi-
schen den Einrichtungen wie auch der Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien nicht
sinnvoll.

3.4.3.2 Kritische Situationen im Hinblick auf den Umgang mit Psychopharmaka

In den Interviews im Rahmen Fallstudien wurden insbesondere Situationen erfragt, in
denen es zur Neuverordnung, zur Veranderung (z. B. der Dosis) oder zum Absetzen ei-
nes Psychopharmakons kam. Im Ergebnis konnten vier kritische Situationen identifiziert
werden, in denen im Pflegeheim oder in ambulanten Wohngemeinschaften typischer-
weise Herausforderungen im Umgang mit Psychopharmaka auftreten kdénnen.32 Die
Punkte 2.) bis 4) kdnnen sich auch im ambulanten Setting als kritische Situationen zei-

gen.

32 Zu beachten ist, dass die Anlasse 2.) und 3.) ihrerseits durch Medikamente verursacht sein kon-
nen.
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3. Krankenhaus-
1. Einzug/ Eingewdhnung aufenthalt

2. Werdnderung des 4. Initiative von
psychischen Befindens, Angehdrigen
des Verhaltens oder der
Fahigkeiten
pflegebedirftiger
Menschen

Abb. 11: Kritische Situationen im Hinblick auf den Umgang mit Psychopharmaka in der

Langzeitpflege (eigene Darstellung)

3.4.3.2.1 Einzug/Eingewdhnung

Als kritische Situation in diesem Sinne erwies sich 1.) der Einzug in die Einrichtung bzw.
die Eingewodhnung. In allen drei im stationdren Bereich durchgefiihrten Fallstudien und
in den Demenz-WGs wurde die Phase des Einzugs als Phase groRer Vulnerabilitat und
emotionaler Krise der Pflegebediirftigen beschrieben. Viele dltere Menschen erleben den
Eintritt von Pflegebediirftigkeit und insbesondere den Umzug in eine betreute Wohnform
als kritisches Lebensereignis, das mit einem intensiven Verlusterleben einhergehen
kann: Verloren gehen unter Umstdanden die bislang vertraute Umgebung und vertraute
Ablaufe. Umzugehen ist mit Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit, mit der Heraus-
forderung, in bislang vielleicht ungewohnter Weise auf die Hilfe (unbekannter) Dritter
angewiesen zu sein, und mit moglichen Einschrankungen der selbstbestimmten Lebens-
flihrung. In stationdren Einrichtungen und Wohngemeinschaften tritt hierzu manchmal
auch die Wahrnehmung, an dem Ort angekommen zu sein, an dem man mdglicherweise
sterben wird. Menschen bewiltigen dieses Lebensereignis unterschiedlich. Manche er-
leben das ,Ankommen® in der neuen Situation als stark belastend und reagieren mit
Rickzug, geringem Interesse an ihrem Umfeld oder depressiver Gestimmtheit. Angst,
Nervositdt, Anspannung oder Unruhe sind weitere mogliche Reaktionen.

Aus den Fallstudien wurde berichtet, dass die Begleitung dieses Abschnitts fiir Mitarbei-
tende immer wieder eine Herausforderung darstellt. Im Umgang mit dieser Situation
werden praktische MaBRnahmen genannt, aber auch der Einsatz von ,Stimmungsaufhel-

lern“ oder Sedativa.

3.4.3.2.2 Veranderungen in Befinden und Verhalten
In engem Zusammenhang mit der Phase des Einzugs, aber auch unabhangig hiervon
stellen 2.) Verdnderungen des psychischen Befindens sowie des Verhaltens Herausfor-

derungen dar, denen auf unterschiedliche Weise - auch medizinisch - begegnet wird.
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Mit Blick auf Verdnderungen des psychischen Befindens ist festzuhalten, dass weder in
den einbezogenen stationdren Einrichtungen noch den Wohngemeinschaften psycho-
therapeutische Angebote zum Tragen kamen. Ein entsprechender Bedarf wurde jedoch
von einem Trdger explizit benannt; in anderen Interviews klang an, dass Psychotherapie
gar nicht als mogliche Behandlungsform in Erwdgung gezogen wird.

Auch Veranderungen des Verhaltens von Pflegebediirftigen, z. B. ein sich verstarkendes
oder ein von anderen Bewohnerinnen und Bewohnern oder Pflegekraften als zu stark
empfundenes Bewegungsbediirfnis, Veranderungen in der Art und Weise der Kontakt-
aufnahme zu anderen Personen sowie eine Umkehrung des Tag-/Nacht-Rhythmus, kon-
nen dazu fithren, dass eine Arztin oder ein Arzt hinzugezogen wird. In den Fallstudien
zeigte sich zudem, dass auch Verdnderungen in den kognitiven oder kommunikativen
Fahigkeiten wie auch in den Fahigkeiten der Mobilitat (Sturzgefahr, Bettlagerigkeit) fur
die in der Pflege Tatigen indirekt zu Herausforderungen im Umgang mit Psychophar-
maka fithren kénnen. Griinde hierfiir liegen beispielsweise in verdnderten Anforderun-
gen an die Kommunikation mit dem pflegebediirftigen Menschen wie einem Mehr an Zeit
oder Ruhe, die notwendig sind, um in Kontakt zu treten und die pflegerische Versorgung
im Einverstandnis und in Zusammenarbeit mit der pflegebediirftigen Person zu gewahr-
leisten. Gelingt dies nicht, kdnnen Situationen entstehen, in denen auch die Gabe einer
Bedarfsmedikation erwogen wird (siehe unten). Griinde kénnen auch darin liegen, dass
frithere Anlasse fiir eine drztliche Verordnung eines Psychopharmakons entfallen, ohne
dass dies bemerkt und das entsprechende Medikament abgesetzt wird (beispielsweise
im Falle einer einsetzenden Bettldgerigkeit).

Manche Verhaltensweisen sind nicht nur schwer zu verstehen, sondern kdnnen auch be-
lastend sein33 und eine Herausforderung fiir das soziale Umfeld der Betroffenen und die
in Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft Tatigen darstellen. Auch die Durchfiihrung der
Pflege kann erschwert sein, zumal wenn sie eingebettet in bestimmte Ablaufroutinen
und unter hohem Zeitdruck erfolgen soll (vgl. Kapitel 3.5.3). Eine Folge kdnnen Konflikte
und - bei allen am Pflegeprozess Beteiligten - Gefiihle von Stress, Angst oder Hilflosig-
keit sein. Mitunter kann es hierdurch zu einer Verstarkung der als herausfordernd er-
lebten Verhaltensweisen kommen, bis hin zu Situationen, in denen die Betroffenen sich
selbst oder Dritte (Pflegebedirftige, Pflegepersonal) gefahrden oder durch Dritte ge-
fahrdet werden. Insbesondere mit Situationen von Gewalt in der Pflege umzugehen, stellt
eine groRe emotionale, psychische und korperliche Herausforderung fiir alle Beteiligten
dar und erfordert einen professionellen Umgang wie auch entsprechende Rahmenbe-

dingungen.

33 Z. B. anhaltendes Rufen, die bestindige Wiederholung bestimmter Bewegungen oder ein aus-
gepragtes Bewegungsbediirfnis, dem unter beengten rdaumlichen Verhiltnissen nachgegangen
wird.
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Da es immer wieder vorkommt, dass zur Vorbeugung oder Abhilfe solcher Konstellati-
onen eine psychopharmakologische Behandlung der Pflegebediirftigen erfolgt, kann der
Umgang mit den beschriebenen Verdnderungen sich entscheidend auf eine Verordnung
von Psychopharmaka auswirken. Eine bewdhrte Verfahrensweise im Umgang mit soge-
nannten herausfordernden Verhaltensweisen ist es, zu erfassen, in welchen Situationen
die betroffenen Pflegebediirftigen handeln, wie sie handeln und weshalb sie dies tun.
Weiterhin kann sich eine zugewandte, verstehende Beziehungsgestaltung grundlegend

auf das Leben und Arbeiten mit Menschen mit Demenz auswirken (vgl. DNQP 2018).

3.4.3.2.3 Krankenhausaufenthalte

Herausforderungen im Umgang mit Medikation generell, aber im Besonderen auch mit
psychopharmakologischer Medikation stellen sich 3.) im Anschluss an Krankenhausauf-
enthalte, in deren Verlauf es nach Wahrnehmung der in der Pflege Tadtigen haufig zu
einer Verdnderung der angesetzten Medikation kommt. In den Tatigkeitsbereich der Ein-
richtungen fallt es dann, mdglichst zeitnah eine Abklarung der Weiterbehandlung durch
die ambulant behandelnden niedergelassenen Haus- bzw. Facharztinnen und -arzte an-
zuregen. In den Fallstudien wurden jedoch nicht nur hdufige Verdnderungen der Medi-
kation im Zuge von Krankenhausaufenthalten, sondern im Einzelfall auch ausgepragte
Verdnderungen des Verhaltens und Befindens Pflegebediirftiger beschrieben. Fiir die
Einrichtungen ergibt sich hieraus die Anforderung, den verdnderten Pflegebedarf zu er-

fassen und die Pflege und Betreuung hierauf auszurichten.

3.4.3.2.4 Angehorige

Eine weitere Herausforderung im Umgang mit Psychopharmaka stellt sich, wenn 4.) An-
oder Zugehorige Anliegen beziiglich psychopharmakologischer Medikation artikulieren.
Genannt wurden hier beispielsweise Beflirchtungen von Angehdrigen vor einer Sedierung
ihrer pflegebediirftigen Verwandten, aber auch Unzufriedenheit mit der Sicherstellung
der personlichen Hygiene bei Pflegebediirftigen, die entsprechende Unterstiitzungsan-
gebote ablehnen. Aus den Fallstudien wurde sowohl berichtet, dass Angehdrige eine
unangemessene psychopharmakologische Behandlung fiirchten und aus diesem Grunde
eine der Pflege angemessen erscheinende Medikation ablehnen, als auch, dass Angeho-
rige sich flr eine psychopharmakologische Behandlung pflegebediirftiger Verwandter
einsetzen, der die Pflege skeptisch gegeniibersteht.

Die Einbeziehung von Angehorigen oder rechtlichen Betreuerinnen und Betreuern erfor-
dert es in solchen, mitunter latent oder manifest konfliktiven Konstellationen, pflegeri-
sche und medizinische Bedarfe und MaRnahmen adressatengerecht zu erklaren, zu be-
grinden, auf Bedenken einzugehen - und gegebenenfalls Alternativen zur Diskussion
zu stellen. Hierbei sieht sich die Pflege teilweise auch in die Situation gebracht, nicht nur

die in ihren Verantwortungsbereich fallenden pflegerischen MaRnahmen, sondern auch
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arztliche MaRnahmen zu erldautern. Angehorige wiederum fiihlen sich in solchen Situa-

tionen haufig unzureichend eingebunden (vgl. Kapitel 3.6.2.1)

3.4.3.2.5 Phasenmodell der Medikamentenanpassung

In den oben angefiihrten kritischen Situationen kann, muss es aber keinesfalls immer
zur Hinzuziehung medizinischen Rates und in der Folge mdglicherweise zu einer
psychopharmakologischen Behandlung kommen. In Fillen, in denen eine psychophar-
makologische Medikation (oder auch eine andere medizinische MaRnahme) angesetzt
oder verandert wird, vollzieht sich jedoch in der Regel ein typischer Handlungskreislauf,
in den verschiedene Akteure auf Seiten der Pflegeeinrichtung wie auch der niedergelas-

senen Arztpraxis involviert sind (vgl. Abb. 12).

Der Prozess der Medikamentenanderung umfasst 1.) die Beobachtung bestimmter Auf-
falligkeiten an der pflegebediirftigen Person (,Patientenbeobachtung®) durch die an der
Betreuung und Versorgung Beteiligten (Pflegehilfskrafte, Betreuungskrafte, Hauswirt-
schaftskrafte, Pflegefachkrafte, Angehorige oder auch Ehrenamtliche). Sofern die Kom-
munikation innerhalb des erweiterten Pflegeteams sowie die Einbeziehung Angehoriger
und Ehrenamtlicher gelingt, werden 2.) die Informationen lber die Beobachtungen zu-
sammengefiihrt und einer pflegefachlichen Einschdatzung unterzogen. Auf deren Grund-
lage obliegt es der Pflegefachkraft, gegebenenfalls unter Hinzuziehung weiter einrich-
tungsinterner Expertise z. B. im Rahmen von Fallbesprechungen o. a., zu entscheiden,
ob und was fir Handlungsbedarf besteht. Im Ergebnis kann es zu MaBRnahmen wie einer
Anpassung der Pflegeplanung, weiterer Beobachtung oder auch zu der Entscheidung
kommen, drztlichen Rat hinzuziehen oder gar auf eine Einweisung in stationdre Behand-
lung hinzuwirken. Je nach Einschdtzung der Dringlichkeit erfolgt die drztliche Kommu-
nikation unmittelbar per Telefon, Fax oder Mail, im Rahmen eines kurzfristig zu initiie-
renden Hausbesuchs (sofern ein solcher im Rahmen der arztlichen Kooperation enthal-
ten ist) oder bei der ndachsten reguldr vereinbarten Visite.34 Die gegebenenfalls hinzu-
gezogenen Haus- und/oder Fachdrztinnen und -arzte gelangen dann 4.) zu einer me-
dizinischen Einschatzung des vorgestellten Sachverhalts und setzen ggf. Medikation an
oder ab oder verdandern diese oder verordnen andere MaRnahmen. Die Beobachtung der
Wirkung dieser MaBRnahmen obliegt wiederum den Pflegekraften. Gegebenenfalls be-

ginnt der Kreislauf erneut.

34 Die Einrichtungen wiesen Unterschiede in der Dichte der drztlichen Betreuung auf.
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Abb. 12: Phasenmodell in der Medikamentenanpassung (eigene Darstellung)

3.4.3.3 Einstellen der Medikation

Die individuell abgestimmte Dosierung eines Psychopharmakons ist von zentraler Be-
deutung fir die angestrebte Wirkung. Insbesondere bei einer zu hohen Dosis steigt das
Risiko unerwiinschter Nebenwirkungen und Komplikationen. Die Einstellung der Medi-
kation erfordert eine systematische Zusammenarbeit von Arztinnen/Arzten und Pflege-
fachpersonen. Wichtig ist dabei eine moglichst prazise Angabe der Indikation und der
angestrebten Wirkung, damit die Patientenbeobachtung seitens der Pflege gezielt erfol-
gen kann (vgl. Kapitel 3.4.2.4). Eine Veranderung des Zustands der Patientin/des Pati-
enten (z. B. durch Gewichtsverlust, Veranderungen des Stoffwechsels) kann zu einer Ver-
anderung der Medikamentenwirkung fiihren. Ein Einstellen bzw. eine Dosisverdnderung
der Medikation kann daher auch erforderlich sein, wenn ein Medikament bereits eine
Weile gegeben wird.

Eine interviewte Leitungskraft duRerte Vorbehalte gegen eine Veranderung psychophar-
makologischer Medikation. Die Vorbehalte resultierten aus der Wahrnehmung, dass die
medikamentose Einstellung im Bereich der Psychopharmaka einem arztlichen ,Experi-
mentieren”“ gleiche. Die Folgen wurden als fiir die Pflegebedirftigen physisch und psy-
chisch potenziell stark belastend eingeschatzt und miissten von den Pflegebediirftigen,
deren sozialem Umfeld, aber auch von den Mitarbeitenden getragen werden. Im Falle
dieser Interviewpartnerin fiihrten entsprechende Befiirchtungen offenbar dazu, Hinweise
an Arztinnen und Arzte zuriickzuhalten, z. B. nicht auf die anhaltende Schlifrigkeit einer

Bewohnerin einzugehen, um keine Veranderung der Medikation anzustoRen.
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Als weitere Problemlage im Hinblick auf das Einstellen der Medikation wurden Schwie-
rigkeiten bei der ambulanten Begleitung einer medikamentdsen Einstellung in Fillen be-
richtet, in denen eine Selbst- und/oder Fremdgefiahrdung der Pflegebediirftigen be-
flrchtet wird. Nicht alle Einrichtungen brachten personelle, fachliche und (im stationaren
Bereich) bauliche Voraussetzungen mit (z.B. Raumlichkeiten mit verletzungssicherer Ein-
richtung, Bewegungsmoglichkeiten 0.4.), um sich hinreichend sicher zu fiihlen, mit sol-
chen Situationen umgehen zu kénnen. Zugleich wurde von Schwierigkeiten berichtet,
eine Klinikeinweisung zur medikamentdsen Einstellung zu erreichen, so dass eine fach-
gerechte Ein- oder Umstellung aus Einrichtungssicht kaum leistbar scheint. Das Lei-
tungsteam einer Einrichtung, die zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Fallstudie mit
einer solchen Situation konfrontiert war, beschrieb, sich damit alleingelassen zu fiihlen.
In der Folge sah man sich gedrangt, MaRnahmen wie die Gabe stark sedierender Be-
darfsmedikation oder eine kurzfristige Einweisung lber Polizei und Feuerwehr herbei-
zufiihren, die jedoch dem Anspruch der Einrichtung an eine angemessene Versorgung
widersprachen.

Doch auch einer extern durchgefiihrten medikamentdsen Einstellung standen manche
Interviewten skeptisch gegeniiber. So wurden Erfahrungen berichtet, dass Bewohnerin-
nen oder Bewohner stark verandert und/oder mit sedierender Medikation zurickkehr-
ten, ohne dass die Ursache der Verdnderungen nachvollziehbar war. Dies kann zu Ver-
unsicherung fithren und das Vertrauen von Mitarbeitenden (und moglicherweise auch
Pflegebediirftigen) in die Versorgung beeintrachtigen.

3.4.4 Ineinandergreifen drztlicher und pflegerischer Verantwortungsbereiche

Aufgrund der Schwierigkeit, darztliche Behandlerinnen und Behandler zu finden, und we-
gen des Aufwands, eine Kooperation zu etablieren, hatten die untersuchten Einrichtun-
gen ein starkes Interesse daran, einmal etablierte Kooperationsbeziehungen mit Haus-
und Facharztinnen und -arzten zu erhalten. Ein sensibles Feld stellte dabei die Kommu-
nikation dar. In allen Fallstudien wurde in diesem Zusammenhang die geeignete Form
der Mitteilung von Ergebnissen der Patientenbeobachtung und pflegerischen Einschat-
zung sowie die Riicksprache iiber eventuell zu ergreifende medizinische MaRnahmen
thematisiert. Es wurden unterschiedliche Varianten der Zusammenarbeit berichtet. Man-
che Einrichtungen griffen auf Formulierungsvorschlage und Textbausteine zuriick, um
Beobachtungen mitzuteilen und das weitere arztliche Vorgehen zu erfragen (vgl. auch
Exp.01). Ebenfalls aus allen Fallstudien wurde berichtet, dass die Kommunikation Gber
die Anpassung medizinischer BehandlungsmaRBnahmen bei Bedarf auch per Fax oder E-
Mail erfolge, ohne eine personliche Inaugenscheinnahme eines oder einer Patientin
durch die Arztin oder den Arzt. Letztere erfolgt mitunter nur vierteljahrlich, und, wie es
der als Experte interviewte Facharzt formulierte, ,was dazwischen ist, lauft automatisch
ab“ (Exp.03, 18). Da Arztinnen und Arzte selten prasent seien, seien diese in Féllen, in
denen Pflegebediirftige nicht ohne Weiteres selbst tiber ihr Befinden Auskunft geben
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konnten, auf die Kommunikation mit den Pflegekraften und vor allem deren Beobach-

tungen und Einschdtzungen angewiesen (Exp.03, Exp.09). Folgende Beispiele aus den

Interviews veranschaulichen das Vorgehen:

Beispiel 1, Interaktion (Interview Pflegedienstleitung):

/vpP

12
/vP
12
vpP

12

VP

VP

Das ist eigentlich so, wie man sich das wiinscht, ne? Man hat ein Problem, man
schickt ein Fax, man kriegt eine Antwort. Und kann das ausprobieren, ne, immer
in Absprache mit dem Arzt, und kriegt die Situation dann auch recht gut gehan-
delt.

Das hei8t aber, der Arzt sieht die Leute unter Umstanden gar nicht so?
Doch, der kommt regelmaBig zur Visite.
Ach so.

Nein, nein, der kommt regelmdéBig zur Visite. Also alle Arzte, im Quartal auf jeden
Fall sind die vor Ort, gucken sich die Leute an.

Und dieser - dieser Such-, wie heillt das denn, also dieser Suchprozess sozusa-
gen, diese Ein- Einstellung von den Medikamenten, das ist aber eben, da muss
er nicht jedes Mal kommen, sondern das machen Sie ...

Nein, da machen wir viel telefonisch, ne, dass auch nach telefonischer Riickspra-
che hoch und runter gesetzt wird, aber es wird immer korrekt dokumentiert, da-
mit man auch einen Verlauf hat.

Wie machen Sie das mit dem Absetzen?

Auch entweder telefonisch, oder wir schatten ah schicken ein Medikationsblatt
zum Arzt, wo er unterzeichnen kann, wird abgesetzt, der faxt es uns zurtick und
wir haben es in der Akte als Nachweis.

Beispiel 2: Interaktion (Interview Standortleitung)

VP

In der WG, oder auch hier im ambulanten Bereich, und dann muss man gucken,
warum ist derjenige auf einmal so sediert, oder warum hat sich die Situation ver-
dndert, also so, ne, da muss man einfach so einen Fokus haben. Und die Arzte
selbst sind ja, das - selbst, wenn Herr Hansen einmal im Monat kommt, sind ja
darauf angewiesen auf uns, die Pflege, wie beobachten wir das? Was haben wir
so fir Tendenzen? Sagen wir, das lduft gut, das lauft schlecht, miissen wir viel-
leicht auch was anpassen? Wir diirfen nicht verordnen, wir kénnen zumindest
eine Empfehlung geben und sagen, da hat sich jetzt was verdndert. So, und dann
spielt halt auch ganz viel Erfahrung von Frau Hermann und von mir hinein so,
wenn wir diejenigen sehen und dann auch sagen, das ist wahrscheinlich das Me-

dikament, was gerade nicht so das Optimale ist.
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/ Und das kénnen Sie so sagen sozusagen?

IVP  Das kénnen wir schon sagen, das kénnen wir schon empfehlen. Also wir haben
so einfach aus der Erfahrung heraus gerade diese klassischen Haldol, Haloperi-
dol, die machen einfach schlifrig, die sind hoch potent, genau, dann erkennen
wir schon, wenn derjenige so eher in der Tendenz bettldgerig wird, ob es wirklich

auch nicht an den Medikamenten liegen kann. Da sind wir schon geschult. Ja.

Hier tut sich ein Graubereich in der Abgrenzung arztlicher und pflegerischer Verantwor-
tungsbereiche auf, der im schlechten Fall zu einer Art Verantwortungsvakuum fiihren
kann. Zwar liegt die Anordnungsverantwortung auf arztlicher und die Durchfiihrungs-
verantwortung auf pflegerischer Seite. Doch indem es der Pflege obliegt, einzuschatzen,
ob eine Arztin oder ein Arzt hinzuzuziehen ist, und bei der Kontaktaufnahme die Ergeb-
nisse der Patientenbeobachtung zu Ubermitteln, kommt ihr eine gestaltende Rolle zu,
die nicht nur pflegerische, sondern auch medizinische Implikationen hat. Der pflegeri-
sche Einfluss erstreckt sich damit letztlich auch auf die Verordnung, das Einstellen, die
Reduktion und auf das Absetzen einer Medikation. Die in den Fallstudien interviewten
Fach- und Hilfskrdfte beschrieben unterschiedliche Umgangsweisen mit dieser Rolle.
Abhingig war dies auch von der Qualitit der Kooperation mit den behandelnden Arz-
tinnen und Arzten. Berichtet wurden sowohl Beispiele fiir eine aktive Rollengestaltung
als auch Beispiele, in denen die drztlichen Entscheidungen keinen Raum fiir eine aktive
Rollengestaltung lieRen bzw. nicht in Frage gestellt wurden, um die einmal etablierte
Kooperation nicht zu gefdhrden.

Eine aktive Rollengestaltung wurde als starkend fiir das berufliche Selbstverstdandnis und
-bewusstsein beschrieben. Formuliert wurde in diesem Zusammenhang der Wunsch
nach arztlicher Anerkennung der pflegefachlichen Kompetenzen (auch im Zusammen-
hang mit der Einschiatzung moglicher Medikamentenwirkungen) und des pflegerischen
Beitrags fiir die Versorgungsqualitdt sowie nach einer Zusammenarbeit ,auf Augenhohe®.
In keiner der Fallstudien wurde eine grundsadtzlichen Veranderung der Verantwortungs-
aufteilung gewiinscht. Eingefordert wurde vielmehr eine auf wechselseitiger Anerken-
nung der jeweiligen Kompetenzen und Méglichkeiten basierende Zusammenarbeit. Die
Anordnungsverantwortung sollte aus Sicht der Interviewten bei der drztlichen Profession

verbleiben.

3.5 Handlungsorientierungen im Umgang mit Psychopharmaka

Aus den in den Fallstudien gewonnenen Daten wurden im Umgang mit Psychopharmaka
in der Pflege relevante Handlungsorientierungen rekonstruiert. Diese betrafen die
,~Wahrnehmung von Psychopharmaka®, die ,Wahrnehmung von Menschen mit Demenz"

sowie ,Orientierungen in der pflegerischen Versorgung®.

88



3.5.1 Wahrnehmung von Psychopharmaka

Der ,Umgang mit Psychopharmaka“ wird von den Interviewten in den Fallstudien we-
sentlich im Hinblick auf zwei mogliche Wirkungen bzw. Stoffgruppen behandelt: zum
einen im Zusammenhang mit der sedierenden bzw. beruhigenden Wirkung mancher
Psychopharmaka, zum anderen mit der stimmungsaufhellenden Wirkung bestimmter
Praparate. Wahrend die beruhigende Wirkung je nach Kontext ambivalent bewertet wird,
knupfen sich an die stimmungsaufhellende Wirkung tendenziell positive Bewertungen.
Grundsatzlich zeigt sich eine Tendenz, dass der Einsatz von Psychopharmaka - vermut-
lich auch durch die Anlage der Studie - als rechtfertigungsbediirftig gerahmt und daher

argumentativ legitimiert wird.

Die Wirkung von Psychopharmaka, insbesondere von Wirkstoffen, die den Psychoanal-
eptika zuzurechnen sind, wurde ambivalent bewertet. Die Bewertung orientiert sich da-
bei u. a. an der damit erreichbaren Regulierung des Aktivitdtsniveaus demenziell er-
krankter Menschen und den Folgen, die dies fiir die Durchfiihrbarkeit der Pflege hat.
Letzteres ist insbesondere von Bedeutung, wenn bei der Pflege der Verrichtungsbezug
im Vordergrund steht. Eine entsprechende Medikation soll weder dazu fiihren, dass Pfle-
gebediirftige so schlafrig werden, ,dass man nichts mehr mit ihnen anfangen kann“ und
Pflegeprobleme resultieren, noch so unruhig, dass dies fiir sie selbst oder andere Be-
wohnerinnen und Bewohner zur Belastung wird - und in der Folge insgesamt zu Unruhe
fuhrt und Abldufe erschwert (vgl. Kapitel 3.5.3). Die Bewertung orientierte sich zum ei-
nen daran, ob die medikamentdse Einstellung die Wahrnehmung der eigenen pflegeri-
schen Aufgaben erleichterte oder erschwerte sowie an den wahrgenommenen Folgen fir
das Wohlbefinden der Pflegebediirftigen, wobei beide Aspekte durchaus in Konflikt mit-
einander stehen kdnnen. Beschrieben wurden sowohl erwiinschte Folgen, beispielsweise
,sie eben nicht auszuknocken, aber [...] so eine Grundruhe [...] reinzubringen“ (10Ltg,
911), aber auch Besorgnis wegen einer als zu stark empfunden sedierenden Wirkung
oder auch des Ausbleibens erhoffter Symptomminderungen (z.B. aggressives Verhalten

eines Pflegebediirftigen).

In fachlichen Diskursen wird die Gabe sedierender Psychopharmaka zunehmend im Hin-
blick auf ihren Charakter als potenziell freiheitsentziehende MaRnahme (FEM) in den
Blick genommen. Dies bildete sich auch in einzelnen Interviews mit Leitungskraften ab.
Diskutiert wurde dies als eine zunehmend verbreitete Haltung, flr die auch der jeweilige
Trdager sensibilisiere, oder vor dem Hintergrund der Vermeidung eines Einsatzes phar-
makologischer FEM durch entsprechende Rahmenbedingungen, wie einer flexiblen me-
dizinischen Versorgung, dem Erproben von Alternativen oder Moglichkeiten der Pflege-

bedirftigen zu (ndchtlicher) Aktivitat.

Dem hohen artikulierten Problembewusstsein auf Leitungsebene standen in der Praxis

MaRnahmen gegeniiber, durch die der Bewegungsradius von Pflegebediirftigen auch
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ohne die Anwendung freiheitsentziehender MaRnahmen begrenzt bzw. kontrolliert
wurde.35 Begrindet wurden diese mit der der Anforderung, mit den gegebenen Ressour-
cen Abldufe sicherstellen zu missen und fir die Sicherheit von Bewohnerinnen und Be-
wohnern sorgen zu wollen. Auch zeigte sich in den Interviews mit Pflege(fach)kraften,
dass eine als zu stark empfundene sedierende psychopharmakologische Medikation
nicht unter dem Aspekt FEM angesprochen wurde. Eine solche aktivitdatseinschrankende
Medikation wurde stattdessen wie oben bereits angesprochen im Hinblick auf die an
Pflegebedirftige gerichteten Anforderungen und Erwartungen diskutiert, z. B. an der
Pflege mitzuwirken, ,am Leben in der Gemeinschaft teilzuhaben", bestimmten Aktivita-
ten nachzugehen, Emotionen zu empfinden und auszudriicken oder in Beziehung mit
anderen Personen zu treten. Auch Sicherheitsaspekte bzw. Haftungsrisiken waren von
Bedeutung, z. B. die Frage, ob eine Medikationsumstellung mit Risiken fiir Bewohnerin-
nen und Bewohner, fiir Mitarbeitende oder fiir die Einrichtung verbunden sein kénnte
(vgl. Kapitel 3.4.3.3).

Es stellt sich die Frage, ob die insgesamt noch geringere Sensibilisierung fir psycho-
pharmakologische FEM im Vergleich zu mechanischen FEM auch darin begriindet liegen
mag, dass die Verordnungsverantwortung bei den Arztinnen und Arzten liegt, auch wenn

die Initiative zur Medikation von der Pflege ausgehen kann (vgl. Kapitel 3.4.4).

3.5.2 Wahrnehmung von Menschen mit Demenz

Uber die unmittelbare Handhabung von Psychopharmaka hinaus zeigte sich in den Fall-
studien, dass auch die in einer Einrichtung verwirklichte Haltung gegeniiber pflegebe-
dirftigen Menschen und insbesondere gegeniiber Menschen mit demenzieller Erkran-
kung bedeutsam fiir den Umgang mit Psychopharmaka sein kann. So dokumentiert sich
sowohl eine resignative Haltung gegeniiber Menschen mit demenziellen Erkrankungen
also auch eine Haltung, in der positive Aspekte im Umgang mit demenziell erkrankten
Menschen herausgestellt wurden. Ersteres kniipfte sich insbesondere an den wahrge-
nommenen Verlust kognitiver, motorischer und sozialer Fahigkeiten, letzteres an die
positive Wahrnehmung emotionalen Erlebens und Ausdrucks sowie die hierauf basie-

renden Beziehungen.

35 Zuriuckgegriffen wurde hier beispielsweise auf die Ausgestaltung von Tiroffnungsanlagen,
akustische Signale bei Verlassen des Wohnbereichs oder auch auf Hindernisse vor Tiiren. Im Ge-
gensatz zu solchen Vorgehensweisen - oder diese ergdnzend - stand ein Vorgehen, in dem bereits
vor der Aufnahme auf mogliche Gefahren, z. B. durch die fehlende Einzaunung des AuRengeldndes
hingewiesen wird. Explizit begriindet wird dies mit dem Anliegen, zu prifen, ob die in der Ein-
richtung gebotenen Bedingungen eine gute und sichere Versorgung erlauben. Zugleich ermdoglicht
es die Beeinflussung der Zusammensetzung der Bewohnerschaft und damit des Anforderungspro-
fils an die Pflegenden. Entwicklungen wie einer abnehmenden Orientierungsfahigkeit oder der
Ausbildung eines ausgepragten Bewegungsbedirfnisses kann dann auf Basis einer bereits beste-
henden Pflegebeziehung begegnet werden.
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Ein in den Fallstudien praktizierter Ansatzpunkt, um mit sogenannten herausfordernden
Verhaltensweisen umzugehen, war es, zu versuchen, zu verstehen, in welchen Situatio-
nen oder aus welchen Griinden die betroffenen Personen jeweils handeln. Notwendig
hierfiir ist ein angemessener Rahmen (Zeit, Ruhe, womdéglich ein eigener Raum). Wo eine
Verstandigung mit Worten schwierig ist, gewinnen die genaue Beobachtung und Doku-
mentation der entsprechenden Situationen und Verhaltensweisen an Bedeutung. Eine
verstehende Grundhaltung kann dabei unterstiitzen, in schwierigen Situationen geeig-
nete Handlungsalternativen zu entwickeln und diese durch alle Beteiligten zur Anwen-
dung kommen zu lassen.

Eine Herausforderung in der Begleitung von Menschen mit Demenz liegt in der oben
angesprochenen Schwierigkeit, mit den im Verlauf der Erkrankung meist allmahlich ein-
tretenden Verlusten kognitiver, alltagspraktischer, sozialer und korperlicher Fahigkeiten
und Kompetenzen umzugehen, sie zu akzeptieren, eigene Emotionen wie Trauer, Wut,
Angst, Ekel wahrzunehmen, zu reflektieren und zu bewaltigen und sich auf fortbeste-
hende Mdglichkeiten der Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz
zu konzentrieren.

Unterschiedliche Haltungen kénnen sich u. a. darauf auswirken, ob und welche Bezie-
hungs- oder Beschaftigungsangebote fiir Menschen mit Demenz als sinnvoll angesehen
werden, und kénnen daher Implikationen fiir den Umgang mit und das Wohlbefinden

von Menschen mit Demenz haben.

3.5.3 Subjekt-, ablauf- und pflegefachliche Orientierungen

Wie oben beschrieben (vgl. Kapitel 3.5.1), wurde die Verordnung bzw. Gabe von Psycho-
pharmaka im Hinblick auf bestimmte Zwecke bzw. das Erreichen bestimmter Ziele/Wir-
kungen diskutiert. Auch fur andere Tatigkeiten im Rahmen der pflegerischen Versorgung
gilt, dass unterschiedliche Handlungslogiken miteinander vereinbart werden miissen:
verstehendes, soziales Beziehungshandeln (sich einlassen, Zulassen von Betroffenheit)
einerseits und instrumentelles Handeln (die verrichtend-instrumentelle Seite des Ver-
sorgungshandeln, verbunden mit einer Logik der Kategorisierung, Objektivierung und
(Stereo-)typisierung des Gegentibers) (vgl. Khan-Zvornicanin 2016, S. 115) andererseits.
Diese Handlungslogiken sind mit unterschiedlichen Orientierungen verbunden, die wir
im Zusammenhang mit dem Umgang mit Psychopharmaka in den Fallstudien fanden:
eine ablauf- bzw. organisationsbezogene Orientierung, eine subjektbezogene und eine

pflegefachliche Orientierung.

Eine subjektbezogene Orientierung zeichnet sich dadurch aus, dass Verstehensprozesse
im Vordergrund stehen. Bezug genommen wird auf das Erleben und Fiihlen des Gegen-
Ubers und den Aufbau einer Beziehung. Die ablauf- bzw. organisationsbezogene Orien-

tierungen ist zielorientiert und auf die Durchfiihrung einzelner Verrichtungen, aber auch
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auf Erfordernisse der Ablauforganisation gerichtet. Die ablauf- bzw. organisationsbe-
zogene Orientierung kommt in Hinblick auf die ,Durchfiihrbarkeit’ einzelner Pflege-
handlungen, auf den Pflegeprozess als Ganzes wie auch auf die Einbettung der pflege-
rischen Tatigkeit in Gibergreifende organisatorische Abldaufe zum Tragen. Im Mittelpunkt
der pflegefachlichen Orientierung steht die Anwendung von pflegerischem Fachwissen
mit dem Ziel, eine qualitativ hochwertige Pflege zu verwirklichen. Je nach pflegefachli-
chem Grundverstindnis beinhaltet dies eine eher instrumentelle Fokussierung auf kon-
krete PflegemaRnahmen oder schlieRt selbstverstandlich Subjekt- und Beziehungsori-
entierung ein. Zu denken ist hier insbesondere an Ansitze der person-zentrierten Pflege
(vgl. zusammenfassend DNQP 2018, S. 75-80). Auch der Expertenstandard ,Bezie-
hungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz“ (DNQP 201 8) kann als Beispiel
fur einen Ansatz gelten, der darauf abzielt, Subjekt- bzw. Beziehungsorientierung in-

nerhalb einer pflegefachlichen Orientierung zu verankern.

In der Praxis treten die genannten Orientierungen mitunter parallel auf und kénnen in
Konflikt miteinander geraten. So kénnen beispielsweise unverstiandliche, von Normali-
tatsvorstellungen abweichende, als storend, aggressiv oder stark abwehrend erlebte
Verhaltensweisen insbesondere von Personen mit Beeintrachtigungen der kognitiven
Funktionen potenziell eine groRe Herausforderung fiir Pflegekrafte darstellen. Dies kann
unabhdngig von der bei einer Pflegeperson dominierenden Orientierung gelten, jedoch
findet eine starker subjektorientierte Pflegekraft moglicherweise andere Ansatzpunkte
fliir den Umgang mit der Situation, wahrend im Rahmen ablaufbezogener Orientierungen
das Belastungserleben mit Blick auf die absehbare Stérung von Abldaufen noch zunimmt.
Eine pflegefachliche Orientierung kann wiederum dazu beitragen, diese Situation einzu-
ordnen und - je nach Qualifikation - verschiedene bereits bewdahrte Umgangsweisen zu

erproben.

Am folgenden Beispiel ldsst sich das Ineinandergreifen der unterschiedlichen Orientie-

rungen verdeutlichen:

VP An dem - an dem einen Morgen war es schlimm, also habe ich
es als schlimm empfunden. Und bin dann auch raus und habe dann
gesagt - habe die dann wieder zugedeckt und gefragt, okay, ich
komme nachher noch mal wieder, bin rausgegangen und habe mir
liberlegt, warum hat die jetzt so reagiert? Hm, na klar, Mundschutz
vor, die versteht mich nicht, die ist schwerhdrig, liest von den Lippen
ab, sie weill nicht, was ich von ihr will und ich ((wusel)) an der Frau
rum, nattrlich reagiert sie dann so. I: Mhm. Mhm. Und was haben Sie
dann - ja? IVP: Und dann - dann bin ich wieder nach ein paar Minu-

ten rein, ((hab mir)) wieder Wasser in der Schiissel und habe ihr denn
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gezeigt, habe den Lappen genommen, habe dann erst bei mir so ge-
macht. I: Mhm. Mhm. IVP: Und dann habe ich ihr den Lappen gege-
ben. Und dann hat sie es zugelassen.”(22PFK, 987-999)

Vordergriindig geht es der IVP um die Korperpflege, die pflegefachlich begriindet ist und
ein Ablauf von vielen ist, der erledigt werden muss. Durch die Abwehr der Bewohnerin
wird dieser Ablauf gestort, aber auch die Interaktion zwischen beiden stellt sich krisen-
haft dar. Zundchst verldsst die IVP das Zimmer, da sich die Bewohnerin bedroht fiihlt
und die IVP unter diesen Umstanden die Korperpflege nicht durchfihren moéchte. Die
Situation bringt in ihr eine andere Orientierung zum Tragen, legt die Notwendigkeit
nahe, das Geschehene zu verstehen. Die ablauf- und pflegefachliche Orientierung wird
nun - so scheint es - der Subjektorientierung nachgeordnet. Im Prozess des Verstehens
vergleicht die IVP die Krisensituation mit den ublichen Situationen und sucht nach (du-
Reren) Griinden fir die Ablehnung der Bewohnerin. Dabei findet die IVP sowohl Griinde
im eigenen Verhalten (Mundschutz), als auch in den Eigenheiten der pflegebedirftigen
Person (Schwerhorigkeit), was die IVP zu der Hypothese fiihrt, dass die Kombination aus
Mundschutz und Schwerhorigkeit problematisch fiir die Interaktion ist. Die IVP Uberlegt
nun, wie sie mit der Situation umgehen kann. Den Mundschutz abzunehmen ware aus
pflegefachlicher Sicht ein Risiko, da es die Bewohnerin gefihrdet. Das Waschen zu un-
terlassen, stiinde der Ablauforientierung entgegen und das Waschen der Bewohnerin
gegen ihren Willen der Subjektorientierung. Zudem koénnte Letzteres Stress und Angst
bei der Bewohnerin auslésen und den Ablauf weiter erschweren. Es gelingt der IVP durch
Nachvollziehen moglicher Gefiihle der Bewohnerin, eine kreative, subjektorientierte L6-
sung zu finden: Die IVP vermutet, dass die Bewohnerin nicht versteht, dass die IVP sie
waschen madchte, versucht, ihr dies mit Gesten zu veranschaulichen und gibt ihr den
Waschlappen in die Hand. Dabei bleibt offen, ob die Bewohnerin dies verstanden hat
oder ob das Verhalten der IVP sie beruhigt oder neugierig gemacht hat. Deutlich wird,
dass das Verstehen bzw. die Subjektorientierung in diesem Beispiel durchaus im Ein-
klang mit der Ablauf- und pflegefachlichen Orientierung stehen, auch wenn der Ablauf
zundchst zuriicktreten muss.

Wie stark welche Orientierungen zum Tragen kommen kdnnen, hangt mit von der Aus-
gestaltung der Rahmenbedingungen der Pflege in der jeweiligen Einrichtung sowie von
den Entwicklungen der Rahmenbedingungen fir die Langzeitpflege insgesamt ab. Sind
die Voraussetzungen fiir die Verwirklichung eines subjekt- oder beziehungsorientierten
Arbeitens nicht oder nicht fiir alle Tatigkeitsbereiche gegeben, kénnen sich hieraus fir
Pflegende mit entsprechender Orientierung zusatzliche Belastungen ergeben. In den
Fallstudien fanden wir als eine Antwort auf diese Konstellation die Abwendung von der
Tatigkeit als verantwortlicher Fachkraft und die Ubernahme schlechter bezahlter, starker

betreuungs- und beziehungsorientierter Aufgaben, die dann wiederum mit der nach wie
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vor vorhandenen hohen Fachkraftexpertise, aber entsprechend der eigenen Orientie-

rung, ausgefuhrt wurden.

3.5.4 Orientierungen und Konzeptentwicklung

Die vorgestellten Orientierungen hinsichtlich der Wahrnehmung von Psychopharmaka,
der Sicht auf Menschen mit demenziellen Erkrankungen und der subjekt- ablauf- und
pflegefachlichen Orientierungen interagieren miteinander und beeinflussen den Umgang
mit Psychopharmaka. Empfehlungen, Leitlinien oder Konzepte, die auf Versorgungs-
probleme antworten, miissen die unterschiedlichen, z. T. gegensatzlichen Orientierun-
gen beriicksichtigen. Beispielsweise lassen sich Orientierungen zum Umgang mit
Psychopharmaka und mit Menschen mit Demenz durch Reflexion bewusst machen und
konnen durch Supervision und Qualifikationen verdndert werden. Diese sind jedoch mit
subjekt-, ablauf- und pflegefachlichen Orientierungen verbunden, mit denen sie in Ein-
klang gebracht werden miissen.36 Relevant scheint dabei insbesondere die Haltung der
Einrichtungsleitung, die - im Rahmen der durch den Trdger bereitgestellten Méglichkei-
ten - Einfluss darauf nehmen kann, welche Haltung und welches Ziel im Mittelpunkt der
pflegerischen Versorgung stehen soll. Uber die Haltung hinaus muss sie jedoch auch fiir
eine Bereitstellung der dafiir benétigten Ressourcen sorgen. Auch hier kann die Rah-
mensetzung durch den Trager ermdglichen oder hindern. Dies betrifft z. B. organisati-
onale Rahmenbedingungen wie zeitliche, tatigkeitsbezogene und personelle Spielrdume,
die Moglichkeit zur Entwicklung der Handlungskompetenz der Pflegekrafte sowie der

Beziehungen im Team (vgl. auch Kapitel 3.3.3).

3.6 Rolle und Perspektive der Angehérigen

Die Auswertung der Fallstudien sowie der erganzend gefiihrten Experteninterviews zur
Sicht von Angehorigen und zu der Rolle rechtlicher Betreuerinnen und Betreuer zeigte,
dass das Zusammenwirken von Pflegekraften und Angehoérigen bzw. bevollmachtigten
Personen im Umgang mit Psychopharmaka aus Sicht aller Beteiligten Herausforderungen
birgt. Im Folgenden legen wir zunachst dar, welchen Herausforderungen sich die Pflege
gegenubersieht. Dem stellen wir die Perspektive von Angehdrigen und rechtlichen Be-
treuerinnen und Betreuern gegeniiber, um schlieRlich beide Perspektiven zusammenzu-

fuhren.

3.6.1 Einbeziehung von Angehdrigen und rechtlich Betreuenden aus Sicht der Pflege
Seitens der Pflege wurden insbesondere folgende Herausforderungen in der Zusammen-

arbeit mit Angehorigen und/oder rechtlichen Betreuerinnen und Betreuern thematisiert:

36 Auch von der Implementierung des Expertenstandards zur Beziehungsgestaltung in der Pflege
von Menschen mit Demenz (DNQP 2018) sind diesbeziiglich Effekte auf die Versorgung zu erwar-
ten.
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3.6.1.1 Die Einbeziehung allgemein

Angehorige und rechtliche Betreuerinnen und Betreuer wurden in den Fallstudien unter-
schiedlich einbezogen. Dort, wo Angehdrige sich einbringen, ist die Beteiligung intensi-
ver als bei rechtlichen Betreuerinnen und Betreuern, beispielsweise durch regelmaRige
Besuche, Ubernahme einzelner Titigkeiten z.B. das Anreichen des Essens oder die Be-
gleitung der medizinischen Versorgung.

Seitens der Pflege wurde das Engagement von Angehdrigen einerseits als moglicher Bei-
trag zur Qualitat der Versorgung gesehen, andererseits birgt es aus Sicht der Pflege
Potenzial fiir Schwierigkeiten; dabei wurde durchaus die Notwendigkeit gesehen, Mal-
nahmen zu erklaren und Begriindungen zu geben. Schwierigkeiten kénnen in der Wahr-
nehmung der Pflege entstehen, wenn Angehdrige unzufrieden mit der Versorgung ihrer
pflegebediirftigen Angehérigen sind. In den berichteten Fallbeispielen bezog sich dies
einerseits auf Sorgen vor einer Sedierung der pflegebediirftigen Verwandten (siehe un-
ten), andererseits auf Unzufriedenheiten mit der Sicherstellung der personlichen Hygi-
ene bei pflegebediirftigen Personen, die entsprechende Unterstlitzungsangebote ab-
lehnten. Fiir Angehorige sei es - so die Einschdtzung einer Interviewperson in Leitungs-
funktion - manchmal schwer nachvollziehbar, weshalb ihre Angehorigen anders gepflegt
wiirden als andere, was sich in entsprechenden Vorhaltungen gegeniiber der Einrichtung
niederschlage und zu Konflikten flihren kénne.

Auch mit Blick auf Betreuerinnen und Betreuer wurden Unterschiede in der Intensitdt des
Interesses und Engagements berichtet. Der Kontakt zu rechtlichen Betreuerinnen und
Betreuern konzentrierte sich in den Fallstudieneinrichtungen auf rechtliche Verpflich-
tungen wie das Einholen notwendiger Einverstdndniserklarungen, z.B. zu einem Kran-
kenhausaufenthalt, oder die Erflillung von Mitteilungspflichten, sowie die Klarung finan-
zieller Belange.

In Fallen, in denen Bewohnerinnen und Bewohner nicht mehr selbst tUber ihre Person
Auskunft geben koénnen, wurden Angehodrige oder rechtliche Betreuerinnen und Be-
treuer, im Einzelfall auch Richterinnen und Richter, als moégliche Quelle fiir die Erhebung
von Informationen zur Biografie und von Vorlieben und (Ab-)Neigungen von Pflegebe-
durftigen gesehen. Erwdahnt wurde auch, dass Angehorige und rechtliche Betreuerinnen
und Betreuer gelegentlich iber das Einrichtungsangebot hinausgehende und von den

Betroffenen selbst finanzierte niedrigschwellige Betreuungsleistungen anregen.

3.6.1.2 Die Einbeziehung in Entscheidungen zur Medikation

Die Einbeziehung von Angehorigen und rechtlichen Betreuerinnen und Betreuern in Ent-
scheidungen den Umgang mit Psychopharmaka betreffend stellte sich in den Fallstudien
unterschiedlich dar - sowohl zwischen Einrichtungen, als auch zwischen Angehdrigen
und rechtlichen Betreuerinnen und Betreuern. Nur seitens einer Fallstudieneinrichtung
wurde angegeben, bevollmachtigte Personen seien in Medikationsentscheidungen ein-
zubeziehen, sofern die Pflegebedirftigen nicht selbst entscheiden kénnten. In dieser
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Fallstudie wurde, wie auch in anderen Einrichtungen, darauf verwiesen, dass viele Be-
wohnerinnen und Bewohner ihr diesbeziigliches Einverstandnis oder auch Ablehnung im
Arztgesprdch noch artikulieren kénnten.37 Andererseits wurde in den Interviews wieder-
holt berichtet, dass Klarungen (ber die geeignete Behandlung zwischen Pflegeeinrich-
tung und Arztpraxis gelegentlich auch per Fax erfolgen; eine Beteiligung der Betroffenen
an diesen Interaktionen wurde nicht erwahnt.

In den teilnehmenden Einrichtungen wurde das Interesse rechtlicher Betreuerinnen und
Betreuer an Fragen der Medikation als eher gering eingeschatzt. Dies wurde pflegeseitig
- mit Ausnahme der erwahnten Einrichtung, die den ihr fiir die entsprechende Einbezie-
hung entstehenden zusatzlichen Kommunikationsaufwand ansprach - nicht bedauert.
Nach Einschatzung aus der Pflege wiirden rechtliche Betreuerinnen und Betreuer eine
Einbeziehung in den Prozess der Festlegung der Medikation mit den vorhandenen Res-
sourcen nicht bewiltigen kénnen. In der Regel wiirden sie auch nicht lber vollzogene
Veranderungen informiert, es sei denn, sie wiinschten dies ausdriicklich.38

Anders verhdlt es sich mit Angehorigen. Aus den Fallstudien wurde berichtet, dass ein
Teil der Angehérigen wiinsche, bei Anderungen der Medikation informiert zu werden,
oder sich selbst in die Versorgung einbringe und beispielsweise an Visitenterminen teil-
nihme oder anderweitig Kontakt mit den behandelnden Arztinnen und Arzte halte. Aus
Perspektive der Pflege ist es stark vom Engagement der Angehorigen abhangig, wie ge-
nau die Einbindung aussieht. Dabei wird der Einfluss von Angehdérigen auf die (psycho-
pharmakologische) Medikation im Einzelfall durchaus als groR, aber nicht immer als hilf-
reich wahrgenommen.

Berichtet werden unterschiedliche Konstellationen divergierender Einschatzungen:
Einerseits fehle es rechtlichen Betreuerinnen und Betreuern und Angehdrigen an diffe-
renzierten Informationen zu Medikamenten und ihren Wirkungen. Die Folge sei, dass

diese eine medikamentdse Sedierung in Fillen beflirchteten, in denen es aus Sicht der

37 Fur die betreffende Einrichtung wurde zudem angegeben, die behandelnden Arztinnen und
Arzte wenige Zeit vor Durchfiihrung der Fallstudie schriftlich auf die Notwendigkeit hingewiesen
zu haben, vor Anderungen der Medikation das Einverstindnis der Betroffenen bzw. ihrer Bevoll-
machtigten einzuholen - mdglicherweise eine Wirkung der Aussicht auf die anstehende Studie.

38 Begrundet wird die Nicht-Einbeziehung seitens einer Interviewperson in Leitungsfunktion da-
mit, dass das Einverstdndnis rechtlicher Betreuerinnen/Betreuer mit den gesundheitshezogenen
MaRnahmen einer Einrichtung durch die Entscheidung fiir den WG-Platz vorausgesetzt werden
kénne: ,Also ich meine, ich lasse ja nicht jemanden, der zu Hause nicht mehr klarkommt, sich
selbst oder andere gefdhrdet, den lasse ich - fiir den schaue ich ja nicht, dass ich einen WG-Platz
bekomme, um dann alles abzulehnen. Was ist das denn, oder?“ Uber Verdnderungen der Darrei-
chungsform, z.B. das Mdérsern von Tabletten, wurde ebenfalls berichtet, dass diese in der Regel
nur arztlich abgeklart wiirden (3Ltg, 86-113). Gleichzeitig wurde mit Blick auf das Moérsern von
Tabletten konzediert, dass manche Pflegebediirftige die Ankiindigung, nun werde die Tablette
gegeben, nicht mehr einordnen kénnten (23Ltg).
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Pflege keineswegs darum gehe, zu sedieren, sondern beispielsweise darum, ,ausgegli-
chener” zu machen oder ,etwas Ruhe hineinzubringen®. Als Hintergrund entsprechender
Vorbehalte rechtlich Bevollmachtigter wird eine grundsatzliche Sorge vermutet, Pflege-
bediirftige wiirden nicht hinreichend im Erhalt ihrer Fahigkeiten unterstitzt. Fir die Ein-
richtung kann ein Verzicht auf eine entsprechende Medikation dazu fiihren, dass ein
groRerer Beaufsichtigungs- oder Beschaftigungsbedarf entsteht. Der damit einherge-
hende Aufwand wird seitens der Pflege mitunter als Folge des Misstrauens und der man-
gelnden Informiertheit der rechtlich Bevollmachtigten interpretiert, statt beispielsweise
resultierende Schwierigkeiten den in einer Einrichtung gegebenen strukturellen Voraus-
setzungen zuzuschreiben. Kommt es trotz Skepsis von Angehdérigen oder rechtlichen
Betreuerinnen und Betreuern zum Ansetzen einer Medikation ist dies fiir Einrichtungen
ebenfalls mit mehr Aufwand verbunden, sofern sie die Aufgabe der Moderation und Ko-
ordination der Abklarung Gilbernehmen und sich an der Erlauterung der arztlich verord-
neten MaRnahmen beteiligen.

Berichtet wurden jedoch auch Konstellationen, in denen Angehorige darauf drdangen,
dass eine pflegebediirftige Person ein Medikament erhélt. In dem in einer Fallstudie be-
richteten Beispiel fiihlte sich der/die Angehorige durch das Verhalten der pflegebediirf-
tigen Person belastet, die Pflegekrafte der Einrichtung jedoch nicht.

3.6.1.3 Besondere Problemlagen

Eine Interviewperson wies mit Blick auf ein konkretes Fallbeispiel darauf hin, dass sich
der - durch ein komplexes Medikamentenregime beeinflusste - Tagesrhythmus von
Pflegebediirftigen von den zeitlichen Besuchsmoglichkeiten von Angehorigen unter-
scheiden kann. In dem referenzierten Fall wurde dies zwar bedauert. Die beteiligten
Pflegepersonen scheuten jedoch trotz massiver, mutmalBlich medikamenteninduzierter
Tagesmidigkeit der betroffenen pflegebediirftigen Person davor zuriick, die austarierte
medikamentose Einstellung zu verdndern bzw. eine entsprechende Verdnderung arztli-
cherseits anzuregen.

Als eigenes Problemfeld wurde in Fallstudien und Experteninterviews der Umzug in eine
Einrichtung - sei es eine der vollstationdren Pflege oder eine Demenz-WG - thematisiert.
Geht der entsprechende Wechsel nicht auf einen Wunsch der pflegebediirftigen Person
zuriick, kann er die Beziehung Pflegebediirftiger zu ihren Angehorigen durch Vorwiirfe
und Schuldgefiihle stark belasten. In die resultierenden Konflikte und Schwierigkeiten
wird teilweise auch die Pflege einbezogen, beispielsweise, wenn Geschwister gemeinsam
rechtlich bevollmachtigt sind, sich jedoch nicht liber eine Vorgehensweise einigen kén-
nen. Den Erfahrungen aus den Fallstudien, aber auch von in der Beratung tatigen Exper-
tinnen und Experten zufolge sind solche Konstellationen in der Regel eng in das jeweilige
familiare System mit seiner spezifischen bio-psycho-sozialen Geschichte eingebettet.
Um mit dem jeweiligen Kontext umzugehen, fehlen den Einrichtungen jedoch die per-
sonellen und fachlichen Ressourcen. Nichtsdestotrotz wurde der intensiven Begleitung
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von Bewohnerinnen und Bewohnern nach dem Einzug in zwei Fallstudieneinrichtungen
ein hoher Stellenwert beigemessen. In einer Einrichtung wurde bereits im Vorgesprach
zur Durchfiihrung der Fallstudie auf die Problematik hingewiesen, dass es im Zusam-
menhang mit Reaktionen Pflegebediirftiger auf den Einzug teilweise zur Verordnung be-
ruhigender Medikamente komme, deren Absetzen sich dann im Verlauf mitunter als
schwierig erweise.

Als moglicher Anlass fir Irritationen von Angehdérigen wurden in einer Fallstudie mit
demenzpflegerischem Schwerpunkt demenzbedingte Verhaltensweisen von Bewohne-
rinnen und Bewohnern thematisiert. Seitens der Einrichtung wird zwar versucht, lber
entsprechende Besonderheiten humorvoll zu informieren. Dennoch zeigten sich Ange-
horige beispielsweise Giber gemeinsam genutzte Gebrauchsgegenstande oder das Ver-
schwinden von Kleidungsstiicken, Hilfsmitteln u.a.m. irritiert. Einen Anlass, eine medi-
kamentdse Einwirkung anzustreben, stellten nicht anders zu beeinflussende Verhaltens-
weisen dar, durch die andere Bewohnerinnen oder Bewohner oder Angehorige kérperlich
bedroht wiirden. Es stellt sich die Frage, ob in solchen Situationen tatsachlich immer

eine medizinische Indikation bestand.

3.6.2 Perspektive von An- und Zugehdrigen und rechtlichen Betreuerinnen und Be-
treuern

Um die Perspektive der Angehorigen einzubeziehen wurde der urspriingliche Projektan-
trag im Januar 2021 um das Thema ,Erfahrungen und Problemstellungen aus Sicht von
Angehorigen bzw. Angehorigenvertreterinnen und Vertretern mit dem pflegerischen
Umgang mit Psychopharmaka“ erganzt (Baustein B3b; vgl. Kapitel 2.3.8).

Die Auswertung der zur Umsetzung des neuen Bausteins B3b (Einbeziehung der Per-
spektive von Angehdrigen) geflihrten Interviews mit Expertinnen und Experten (vgl. Ka-
pitel 3.1.4) erbrachte Erkenntnisse sowohl zur Sicht pflegender Angehdriger auf den
pflegerischen Umgang mit Psychopharmaka als auch zur Sicht der Expertinnen und Ex-
perten auf die Herausforderungen, die fiir pflegende Angehérige beim Umgang mit
Psychopharmaka bestehen. Wahrend erstere sich vornehmlich auf stationare Einrichtun-
gen oder Demenz-WGs beziehen, beziehen sich letztere auf hdusliche Pflegekonstella-

tionen, tiberwiegend ohne Mitwirkung ambulanter Pflegedienste.

3.6.2.1 Der pflegerische Umgang mit Psychopharmaka aus Sicht pflegender Angehéri-
ger

Der/die Experte/Expertin fiir die Weiterentwicklung von Unterstiitzungsstrukturen fir

pflegende Angehorige hob als ein Grundproblem hervor, dass Angehorige grundsatzli-

che Beflirchtungen gegeniiber einer Behandlung ihrer pflegebediirftigen Angehérigen

mit Psychopharmaka hegten (Exp.07). Befiirchtungen bestiinden insbesondere vor einer

Sedierung (Exp.05, Exp.07) der Betroffenen und vor Wechselwirkungen (Exp.07). Feh-
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lendes Wissen Uber Wirkungsweise und Einsatzmoglichkeiten sowie Angst und Vorbe-
halte gegentiber Psychopharmaka seien Hiirden fiir den angemessenen Umgang mit die-
ser Medikamentengruppe.

Der hinreichenden Vermittlung von Informationen und der Einbeziehung der Zugehori-
gen in das Verordnungsgeschehen kommt aus dieser Perspektive groRe Bedeutung zu:
Angehorige, die sich im stationdren oder ambulanten Setting an pflegerischen Aufgaben
beteiligten (z.B. Anreichen von Fliissigkeit oder Nahrung), ndhmen Verhaltensanderun-
gen frithzeitig und sensibel wahr (z.B. Veranderungen bei der Nahrungsaufnahme, ver-
ringerter Antrieb, Nichterkennen), was zu Verunsicherung fiihre und dangstigend wirke.
Angehorige kdonnten kaum einschdtzen, ob eine Verhaltensveranderung krankheitsbe-
dingt auftrete oder medikamentds induziert sei. Zudem wiirden Angehdrige nicht immer
Uber eine Verordnung oder Verdnderung der Medikation (und damit auch nicht tber
deren mogliche Folgen) informiert. Dies erschwere es zusatzlich, wahrgenommene Ver-
anderungen einzuordnen (Exp.07).

Insgesamt wiirden Angehdrige zu wenig bzw. haufig nicht aktiv von arztlicher und/oder
pflegerischer Seite in die medizinische und pflegerische Versorgung ihrer pflegebediirf-
tigen Verwandten oder Freundinnen und Freunde einbezogen. Dies sei der Fall, obwohl
Arztinnen und Arzte nach §630c BGB verpflichtet sind, bei der Verordnung psychotroper
Medikation aufzukldaren und eine informierte Einwilligung in die Behandlung sicherzu-
stellen - entweder der pflegebediirftigen Person selbst, oder, im Falle mangelnder Ein-
willigungsfahigkeit, des oder der rechtlich Bevollmachtigten (Exp.09). Entsprechende
Defizite wurden in den Experteninterviews sowohl fir das stationdre bzw. WG-Setting
(Exp.07, Exp.09) als auch fiir die hausliche Pflege (Exp.07, Exp.10) beschrieben.

Aus Angehorigensicht fehle es auf Seiten von Pflegefachkriften und Arztinnen und Arz-
ten immer wieder an Sensibilitat und Bewusstsein fiir ihre Situation. Hinzu komme, dass
manche Angehorige - die Unterschiede seien grol - duRerst zuriickhaltend darin seien,
Rat, Hilfe oder Informationen zu erfragen, was seitens von Medizin und Pflege mitunter
als Desinteresse gedeutet werde. Die geringe Einbindung kénne jedoch zu Frustration
auf Seiten der Angehorigen fiihren und so die weitere Kommunikation nachhaltig er-
schweren. Um dem vorzubeugen sei es von groRer Bedeutung, dass Pflegekrafte im sta-
tiondren wie auch im ambulanten Setting Gesprdachsangebote unterbreiteten, ihre Tatig-
keiten erlauterten und nach den Vorstellungen der Angehdérigen fragten.

Expertenseitig wurde zudem darauf hingewiesen, dass eine starkere Einbeziehung von
Angehorigen in die Klarung der psychopharmakologischen Versorgung auch fiir Pflege-
krafte von Vorteil sein und in bestimmten Konstellationen die Einbindung der Angeho-
rigen in pflegerische Aufgaben erleichtern kénne (Exp.07).

Im stationdren Bereich kdnne eine mangelnde Kommunikation liber Griinde, Ziele und
zu erwartende Wirkungen psychopharmakologischer Medikation zu Konflikten zwischen
Angehorigen und der Pflege fiihren. Griinde fiir solche Konflikte werden in Barrieren bei
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der einrichtungsinternen Kommunikation, einer hohen Arbeitsbelastung der Pflegefach-
krafte und Qualifizierungsbedarfen bei Pflegekraften gesehen. (Exp.07, Exp.10)
Gleichzeitig wiirden Angehorige tatsachlich auftretende Nebenwirkungen, wie z.B. se-
dierende Effekte, negativer bewerten als Pflegefachleute. Nach Einschdatzung der Exper-
tin/des Experten sei dies darauf zuriickzufiihren, dass es Pflegefachpersonen in ihrem
Arbeitsablauf an Zeit fehle, auf die Kommunikationsbediirfnisse kognitiv beeintrachtig-
ter Pflegebediirftiger angemessen einzugehen, so dass sie den Verlust vormals noch
bestehender kommunikativer Fahigkeiten der Patientinnen und Patienten weniger be-
merken wiirden als Angehorige (Exp.07).

Insbesondere im stationdren Bereich erlebten Angehorige, dass ihnen die Verordnung
von Psychopharmaka bei bestimmten Problemen wie Unruhe als alternativlos vermittelt
werde. Dem Empfinden der Angehérigen nach wiirden weder mogliche Alternativen noch
mogliche Folgen eines Verzichts auf die entsprechende Medikation erdrtert. Hieraus
konne fir Angehorige der Eindruck resultieren, Gber wenig Mitspracherecht und Ein-
flussmoglichkeiten bei der drztlichen Behandlung zu verfiigen. Dies konne dazu fiihren,
dass sie sich der Situation ausgeliefert fiihlten (Exp.07). Ein weiteres Problem stellt aus
Expertensicht eine mangelnde Klarung der konkreten Pflegesituation dar, in der es zu
Unruhe komme, wie auch eventueller Versuche, damit umzugehen. Auch Beratungsstel-
len fir Gberforderte Angehorige seien drztlicherseits nicht immer bekannt (Exp.07).
Griinde fur die nach Einschatzung des Experten/der Expertin (zu) geringe Einbeziehung
Angehoriger werden zum einen darin gesehen, dass Pflegebediirftige, sofern sie kognitiv
dazu in der Lage seien, selbst als Ansprechpartnerinnen und -partner angesehen wiir-
den. Zum anderen erlebten Pflegekrifte und Arztinnen und Arzte das Verhalten mancher
Angehoriger von Pflegebediirftigen mit kognitiver Beeintrachtigung eher als kontrollie-
rend denn als Ausdruck von Sorge oder Interesse3? (Exp.07). Pflegekrdfte nahmen An-
gehorige ihrerseits mitunter als (zusdtzliche) Belastung war. Auch fehle es beruflich in
der Pflege Tatigen an Anerkennung (Exp.10). Eine mangelnde Einbeziehung koénne je-
doch zu Konflikten mit Angehorigen und damit letztlich zu einem héheren kommunika-
tiven und zeitlichen Aufwand fir die Pflege flihren.

Expertenseitig werden zudem Unterschiede in der Sensibilitat fiir Haftungsfragen be-
zluglich der Sicherheit von Pflegebediirftigen in stationaren Pflegeeinrichtungen wahr-
genommen. Wahrend im Bereich der Sturzvermeidung und mechanischer freiheitsent-
ziehender MaRnahmen die Sensibilitat in der Pflege gewachsen sei, mangele es, so die
Einschdtzung eines in der Weiterbildung rechtlicher Betreuerinnen und Betreuer enga-

gierten Experten, beziiglich psychotroper Medikamente noch an einem entsprechenden

39 Rechtliche Betreuerinnen/Betreuer seien unterschiedlich eng eingebunden. Wie bei Angehdrigen
komme auch hier, so die Experteneinschdatzung, das strukturelle Machtungleichgewicht bzw. die
Abhangigkeit/Ausgeliefertheit der Pflegebedirftigen zum Tragen, die es v.a. Angehodrigen er-
schwere, eine Kontrollfunktion wahrzunehmen (Exp.09).
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Bewusstsein liber mogliche juristische Implikationen nicht addaquater psychopharmako-
logischer Medikation (Exp.09; vgl. auch Kapitel 3.5.1).

3.6.2.2 Herausforderungen im Umgang mit Psychopharmaka aus Sicht pflegender An-
gehdriger
Alle drei beratend tatigen Expertinnen und Experten wiesen darauf hin, dass Herausfor-
derungen im Umgang mit Psychopharmaka nur selten Gegenstand von Beratungsge-
sprachen mit pflegenden Angehorigen seien. Dennoch wussten alle von entsprechenden
Fallkonstellationen zu berichten.
Nach Einschdatzung einer Beraterin seien pflegende Angehoérige im ambulant-hduslichen
Setting insbesondere dann in den Umgang mit psychopharmakologischer Medikation
eingebunden, wenn beispielsweise durch eine demenzielle Erkrankung oder andere Be-
eintrachtigungen Schwierigkeiten bei der Handhabung vorbestehender Medikation chro-
nischer psychischer Erkrankungen bestiinden (Exp.08).
Verdeutlich wurde der hohe Stellenwert zuganglicher und verstandlicher Informationen
zur Wirkungsweise von Psychopharmaka: Im ambulanten Bereich kénne ein - auf man-
gelnde drztliche Kommunikation zuriickgefiihrter - Mangel an Informationen dazu fiih-
ren, dass Angehorige Psychopharmaka eigenstandig dosierten - mit entsprechenden Ri-
siken fiir die Pflegebediirftigen, beispielsweise wenn Medikamente abrupt abgesetzt o-
der Dosierungen dem vermeintlichen Bedarf entsprechend angepasst wiirden. Anlauf-
stellen, die zu Medikamenten beraten oder diese (liberprifen, seien wenig bekannt oder
fehlten ganzlich (Exp.07).
Als bedeutsame und mit schwerwiegenden gesundheitlichen und psychosozialen Folgen
fur die betroffenen Pflegebediirftigen und ihr soziales Umfeld einhergehende Heraus-
forderung im Umgang mit Psychopharmaka in der hauslichen Pflege wurde auBerdem
der schwierige oder fehlende Zugang zu einer ambulant begleiteten Einstellung psycho-
pharmakologischer Medikation beschrieben (Exp.08). Problematisiert wird zudem eben-
falls die mangelnde Aufklarung konkreter Pflegesituationen, in der es zu als herausfor-
dernd erlebten Verhaltensweisen komme, wie auch eventueller Versuche, damit umzu-

gehen.

3.6.2.3 Zusdtzliche Erschwernisse hduslicher Pflege aus Sicht pflegender Angehdriger
Obgleich im Mittelpunkt der Experteninterviews Herausforderungen im Umgang mit
Psychopharmaka standen, hoben die Interviewpersonen zwei weitere Problemlagen her-
vor, die eine angemessene medizinische und pflegerische Versorgung im hauslichen
Pflegesetting gefdahrdeten: Genannt wurde zum einen das Fehlen bzw. eine mangelnde
Zuganglichkeit niedrigschwelliger und aufsuchender Versorgungsangebote wie Hausbe-
suche durch Haus- und Fachdrztinnen und -drzte, Soziotherapie, stationsdaquivalente
psychiatrische Pflege, eine wohnortnahe Erreichbarkeit von Fachadrztinnen und -adrzten

sowie Mobilitdtshilfen zur Ermdéglichung von Arztbesuchen fiir Personen (Exp.08). So
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wurde expertenseitig angemerkt, dass Angehdrige trotz hohen Einsatzes nicht immer
alle notwendigen Arztbesuche sicherstellen konnten, die Anforderungen an einen An-
spruch auf Krankentransport jedoch zu hoch seien, als dass sie von allen mobilitatsbe-
eintrachtigten Personen, die Unterstiitzung benotigen wiirden, erfullt wiirden (Exp.08).
Angesprochen wurden dabei auch sozialrdumliche Ungleichheiten in der Verfligbarkeit
von Versorgungsangeboten (Exp.08).

Zum anderen problematisierten die in der Beratung tdatigen Expertinnen und Experten
das Fehlen von Versorgungsangeboten fiir zu Hause lebende Menschen mit Demenz, die
gewalttatig gegen pflegende Angehérige werden (Exp.08, Exp.10). Kurzfristige und
kurze Interventionen Uber Polizei und Rettungsstelle boten ggf. zwar Zugang zu einer
(sedierenden) medikamentdsen Einstellung und kurzzeitig Schutz. Es sei jedoch nicht
gewahrleistet, dass Betroffene in dieser Situation Unterstiitzung bei der Konstruktion
und Organisation eines fiir alle Beteiligten angemessenen, tragfahigen und nachhaltigen
Versorgungssettings erhielten (Exp.08). Auch mit Blick auf das stationadre Setting wurden
gestiitzt auf Beratungserfahrungen ausgepragte Schwierigkeiten beklagt, geeignete (und
finanzierbare) Wohn- und Pflegeangebote flir Personen mit aggressiven Tendenzen zu
finden (Exp.10).

3.6.3 Weitere Erkenntnisse aus den Experteninterviews

Uber die oben ausgefiihrten Erkenntnisse hinaus halten wir folgende Aspekte fiir beach-

tenswert:

e In den Fallstudien wie auch den Experteninterviews kam es immer wieder vor, dass
Psychopharmaka - auch von Gesundheits- und Pflegefachpersonen - zunachst mit
Antidepressiva assoziiert werden. Dies konnte darauf hindeuten, dass Psychoanal-
eptika nicht in erster Linie als Medikamente zur medizinischen Behandlung seeli-
scher Leiden wahrgenommen werden, deren Anordnung und Gabe eine entspre-
chende Indikation sowie Risiko-Schadens-Abwiagung voraussetzt, sondern als Mittel
zur Beeinflussung des Verhaltens pflegebedirftiger und insbesondere demenziell
erkrankter Personen.

e Mit Blick auf bestehende Beratungsangebote fiir pflegende An- und Zugehorige
zeigte sich, dass in der Wahrnehmung der Beraterinnen und Berater der Umgang mit
Psychopharmaka nur selten Thema ist. Dies wird anders gelagerten Anliegen der
Ratsuchenden zugeschrieben. Dariiber hinaus kdnnte u. E. auch das Verstandnis der
Beratenden von Psychopharmaka (= Antidepressiva) von Bedeutung sein. Die Situa-
tion konnte auch auf ein vergleichsweise geringes Problembewusstsein in der Bera-
tung hindeuten bzw. der Vielzahl anderer, im Vordergrund stehenden Themen ge-
schuldet sein: Was nicht deutlich und explizit als Anliegen vorgetragen wird, kann
angesichts der Fiille der zu klarenden Fragen nur schwer aufgegriffen und bearbeitet
werden - zumal, wenn die Autonomie der Ratsuchenden bezliglich der Themenset-

zung gewahrt bleiben soll. In den Interviews fiel jedoch auf, dass den Expertinnen
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und Experten im Gesprachsverlauf und auf Nachfragen der Interviewerinnen hin, die
beispielsweise das Verstandnis von Psychopharmaka weiteten, weitere Fallbeispiele
und Problemlagen aus ihrer Praxis ins Bewusstsein traten, die sie zuvor nicht diesem
Themenfeld zugeordnet hatten. Dies starkt u. E. die expertenseitig vorgetragene
Forderung nach einer Scharfung des entsprechenden Problembewusstseins bei Be-
raterinnen und Beratern.

In der ambulanten Pflege bestehen Herausforderungen bei der Sicherstellung einer
addaquaten Patientenbeobachtung im Rahmen von Behandlungs- und Grundpflege
angesichts unterschiedlicher beteiligter Berufsgruppen mit verschiedenen Zeitbud-
gets bei der Versorgung, unterschiedlichen Qualifikationsniveaus und einer nicht
immer gegebenen entsprechenden Sensibilisierung sowie der Finanzierung der Pa-
tientenbeobachtung (Exp.08).

Beratung im haduslichen Setting bedeute - je nach konkreter Konstellation - oftmals
die Beratung der ganzen Familie als System (Exp.08).

Der juristische Experte problematisierte, dass Arztinnen und Arzte ihre im Behand-
lungsrecht festgelegte Verantwortung nicht immer hinreichend wahrnahmen und die
Indikationsstellung in der vollstationdren Pflege de facto an Pflegefachkrifte dele-
gierten. Diese wiirden wiederum auf die Verordnung von psychotroper Medikation
hinwirken, um ,Unruhe” und ,Agitiertheit* bei Patientinnen und Patienten zu min-
dern, welche aus einer gegeniiber dem Zeitpunkt vor Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung stark veranderten Bewohnerschaft sowie aus einer die Bediirfnisse demenziell
erkrankter Menschen verfehlenden Quantitat und Qualitat der personellen Ausstat-
tung, insbesondere in der Nacht, resultierten. Die mangelnde Personalausstattung
resultiere wiederum aus der Vorgabe der Beitragssatzstabilitdt und der im SGB XI
eingerdumten Gewinnmoglichkeit fur die Anbieter vollstationdrer Pflegeleistungen,
so dass als Stellschraube der Kostengestaltung im Wesentlichen die Personalkosten
blieben. Die inadaquate Verordnung und Gabe psychotroper Medikation sei insofern
letztlich Folge der Finanzierungslogik der sozialen Pflegeversicherung (Exp.09). Gute
Pflege benotige Ressourcen (Zeit, Qualifikation, Heimarztinnen und -arzte). Dieser

stinden jedoch die 6konomischen Anreizstrukturen entgegen (Exp.10).

3.6.4 Vorschldge der Expertinnen und Experten

Neben Herausforderungen im Hinblick auf pflegende Angehorige und rechtliche Bevoll-

machtigte beim Umgang mit Psychopharmaka sprachen die Expertinnen und Experten

auch mogliche Perspektiven fiir Weiterentwicklungen im Versorgungssystem an.

Mit Blick auf das stationdre Setting wurden drztliche Sprechstunden fiir Pflegebediirftige

und ihre Angehérigen angeregt sowie eine intensivere drztliche Begleitung und Aufkla-

rung (Exp.10). Ahnliche Forderungen - eine engmaschigere irztliche Begleitung, insbe-

sondere bei Medikamenten-Umstellungen, drztliche Telefonsprechstunden fiir medika-
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tionsbezogene Anliegen, entsprechende Anlaufstellen sowie Hausbesuche durch Neu-
rologinnen und Neurologen - wurden auch mit Blick auf das ambulante Setting als sinn-
voll erachtet (Exp.10).

Eine Chance fiir eine Verbesserung der Versorgung in der ambulanten Langzeitpflege
wurde expertenseitig dartiber hinaus in einer Aufwertung und Entwicklung der Moglich-
keiten der Beratungsbesuche nach §37 Abs. 3 SGB Xl fiir Pflegebediirftige und Pflege-
personen gesehen. Erwogen werden kdnnte, so die Anregung in einem Experteninter-
view, mit Blick auf die Erhebung der krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
(Modul 5) im Rahmen der Pflegebegutachtung, im Rahmen der Besuche nach §37 Abs. 3
SGB XI kiinftig auch zum Umgang mit Medikamenten zu beraten (Exp.07).

Angeregt wurde zudem, bei den Pflegebegutachtungen das Modul 3 zu ,Verhaltenswei-
sen und psychischen Problemlagen” auch dann detailliert zu erfragen, wenn keine of-
fensichtlichen Anhaltspunkte liber entsprechende Schwierigkeiten vorlagen. Dies erfolge
nicht immer, sei aber von Bedeutung, da psychische Problemlagen von Betroffenen nur
selten eigeninitiativ angesprochen wiirden (Exp.08).

Beflirwortet wurde auch, Beratungsangebote zum Umgang mit Psychopharmaka oder
Arzneimitteln fiir Pflegebedirftige und ihre Angehérigen im hauslichen Setting zu etab-
lieren (Exp.07). Diese kdnnten entweder eigenstindig eingerichtet oder in bestehende
Angebote, z. B. die Pflegestitzpunkte, integriert werden (Exp.07). Im Falle einer Integra-
tion in vorhandene Beratungsangebote wdren dort - im Sinne einer ,Beratung aus einer
Hand“ - entsprechende Grundkenntnisse und ein entsprechendes Problembewusstsein
zu etablieren, damit Hinweise seitens der Ratsuchenden in Beratungsgesprdchen erkannt
und aufgegriffen werden kdénnen (Exp.07, Exp.08). Ferner bediirfte es Expertinnen und
Experten, auf die im Einzelfall verwiesen werden kénne (Exp.07). Nicht adressiert wurde
in diesem Zusammenhang die Frage, wie ein solches Beratungsangebot von apotheker-

lichen Aufgaben abzugrenzen ware.

3.6.5 Zusammenfiihrung der Sichtweisen zur Einbeziehung pflegender Angehdriger

In den Fallstudien wurde deutlich, dass Angehorige und rechtliche Betreuerinnen und
Betreuer von den Pflegeeinrichtungen nur in Fragen der Verordnung von Psychophar-
maka eingebunden werden, wenn sie ein starkes Interesse daran artikulieren. Die Ex-
perteninterviews lieferten wiederum Erkldarungen dafiir, weshalb Angehérige und recht-
liche Betreuerinnen und Betreuer ein solches Anliegen, auch wenn es vorhanden ist, teil-
weise nur mit groRer Zuriickhaltung vortragen (Zeit, Abhangigkeit der Pflegebediirftigen
von der Einrichtung, mangelndes Selbstbewusstsein gegeniiber Akteuren des medizi-
nisch-pflegerischen Systems; belastete familidre Beziehungen). Deutlich wurde auch,
dass eine geringe Einbeziehung bzw. mangelnde Transparenz sowie das Erleben von
Personlichkeitsveranderungen bei Angehorigen auf Seiten der Angehoérigen zu Frustra-
tion, Angsten und Verunsicherung fithren und eine konstruktive Kommunikation mit der

Einrichtung bzw. den Pflegekrdften nachhaltig erschweren kann. Gleichzeitig bestehen
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gerade hier Potenziale, da Angehorige dhnlich wie Pflege- und Betreuungskrafte friih-
zeitig wertvolle Hinweise Uber die gesundheitliche Verfassung ihrer pflegebedirftigen
Angehorigen geben kénnen. Dies erfordert jedoch eine Anerkennung dieses Potenzials
sowie ihre Einbindung in entsprechende Kommunikationsstrukturen.

Dort, wo ein starkes Interesse vorhanden ist und auch artikuliert wird, wurde seitens der
Pflege wahrgenommen, dass Angehodrige entweder starke Vorbehalte gegen eine Medi-
kation hegen und eine Sedierung befiirchten, oder aber - dies scheint in der Wahrneh-
mung der Pflege seltener aufzutreten - die Gabe von Medikamenten einfordern wiirden.
Der Pflege kommt in diesem Zusammenhang einerseits eine vermittelnde, moderierende
und informierende Rolle zu, andererseits ist es die Pflege, die die Ergebnisse der Ein-
flussnahme pflegender Angehoriger auf den Medikationsprozess umzusetzen hat. Mit
Blick auf diese Konstellationen wurde das Engagement von Angehorigen oder rechtlichen
Betreuerinnen und Betreuern, sofern es einrichtungsseitig als kontrollierend-fordernd
erlebt wurde, eher als Belastung, denn als Unterstiitzung fiir die Sicherstellung einer
moglichst angemessenen Versorgung wahrgenommen. Umgekehrt wurde fiir Angeho-
rige beschrieben, dass diese sich und ihre pflegebediirftigen Angehorigen in der Inter-
aktion mit Arztinnen und Arzten und Pflege gelegentlich einer psychopharmakologi-
schen Behandlung gegeniiber alternativlos ausgesetzt fiihlten.

Die Frage, ob in der Langzeitpflege alter Menschen eine hinreichende Sensibilitat be-
zlglich des potenziell freiheitsentziehenden Charakters psychotroper Medikation be-
steht, wurde sowohl einrichtungs- als auch expertenseitig angesprochen. Wahrend der
juristische Experte der Pflege ein entsprechendes Bewusstsein beinahe ganzlich ab-
sprach, wurde in den Fallstudien eine differenziertere Sicht prasentiert, die diesbeziig-

liche Unterschiede zwischen Pflegekraften konstatierte.

3.7 Gelingensbedingungen und Barrieren fiir die Verbreitung und Implementierung

von Konzepten zum Umgang mit Psychopharmaka

Aus den oben berichteten Ergebnissen der empirischen Studienbausteine und ergdnzen-
den Experteninterviews ldsst sich eine Vielzahl von Implementierungsbedingungen, d. h.
erleichternde Faktoren und Barrieren fiir die Implementierung von Empfehlungen, Leit-
linien und Konzepten zum Umgang mit Psychopharmaka in der stationdren und ambu-
lanten Langzeitpflege, ableiten und zusammenfassen.

Die in der Literaturiibersicht (vgl. Meilenstein 1, S. 18 - 19, gesondertes Dokument)
identifizierten Hinweise zu férdernden und hemmenden Bedingungen fiir die Implemen-
tierung von Empfehlungen, Leitlinien und Konzepten fiir einen mdglichst addaquaten Um-
gang mit Psychopharmaka (oder Arzneimitteln generell) in der stationdaren und ambu-
lanten Altenpflege lassen sich zusammenfassend beschreiben als das Vorhandensein

bzw. die Abwesenheit von:
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e Ressourcen (zeitlich, personell, finanziell, baulich, geografisch, Angebote),

e Wissen und Handlungskompetenz (im Bereich von Psychopharmakologie, Pati-
entenbeobachtung, Dokumentation, Kommunikation),

e Arbeitsweise (insbesondere interprofessionelle Kooperation und Klarung von Zu-
standigkeiten, ggf. vertraglich vereinbart, Anerkennung der Bedeutung des Bei-
trags der jeweiligen Profession),

e Haltung/Leitbild (Rickhalt durch Leitungskrafte/Trager, Bereitschaft im Team
und bei weiteren beteiligten Akteuren),

e Anpassung an Alltagspraxen und spezifischen Kontext vor Ort,

e weiteren organisatorischen, technischen und rechtlichen Voraussetzungen.
Hinweise auf Implementierungsvoraussetzungen wurden tberwiegend mit Blick auf die
Ebene der einzelnen Einrichtung beschrieben. Adressiert wurden Aspekte wie das Vor-
halten von ausreichend und entsprechend qualifiziertem Personal zur Bewaltigung der
Aufgaben (Diefenbacher et al. 2012; Hodel und Hodel 2017; Pantel et al. 2009; PQSG
2008; Zimber und Weyerer 1998), aber auch Aspekte wie der als notwendige Vorausset-
zung beschriebene Riickhalt seitens der Leitungsebene und eine grundsatzliche Bereit-
schaft im Team (Hodel und Hodel 2017). Betont wird von manchen Autorinnen und Au-
toren auch die Notwendigkeit, Empfehlungen, Leitlinien und Konzepte an die konkreten
Gegebenheiten vor Ort anzupassen (Pantel et al. 2009; PQSG 2008; Thirmann und
Jaehde 2010)40. Als hilfreich fiir die Implementierung wird zudem die Einfachheit bzw.
Klarheit von Instrumenten sowie die unmittelbare Sichtbarkeit ihres Nutzens herausge-
stellt (Hahn et al. 2014; Hodel und Hodel 2017; Steiner van der Kruk 2016).

In den Online-Erhebungen (vgl. Meilenstein 2 - gesondertes Dokument) wurde den Be-
fragten aus der stationdaren und ambulanten pflegerischen Versorgung eine Reihe aus
der Literatur abgeleiteter, moglicher Voraussetzungen fiir eine Umsetzung von Malnah-
men zur Bewertung vorgelegt. Eine Ubersicht geben Abb. 7 und Abb. 10 in Kapitel
3.2.2.1.4 bzw. Kapitel 3.2.2.2.4. Den genannten Voraussetzungen wurde insgesamt eine
hohe Relevanz beigemessen. Ambulant und stationdar wurden Aspekte der drztlichen
Versorgung priorisiert, z. B. die Kompetenz der Arztinnen und Arzte, deren Bereitschaft
zur Kooperation und die Verfiigbarkeit von Facharztinnen und -drzten. Mit geringem
Abstand folgten die Kompetenz des Pflegepersonals und Qualifizierungsmaoglichkeiten

40 Manche Autorinnen und Autoren leiten aus den identifizierten Implementierungsbedingungen
auch Implikationen fiir die Gestaltung der Rahmenbedingungen des Versorgungssystems ab. Dies
betrifft beispielsweise die Sicherstellung von zeitlichen und personellen Ressourcen (Diefenbacher
et al. 2012; Pantel et al. 2009; Weyerer et al. 2005; Zimber und Weyerer 1998), Qualifikationen
und Kompetenzen (Grewe 2016; Grewe und Bldttner 2017) oder die Klarung von Zustdandigkeiten
(ebd.) sowie rechtlicher Grundlagen fiir eine verbindliche und berufsgruppeniibergreifende Ko-
operation (Diehm 2011) der an der psychopharmakologischen Versorgung adlterer pflegebedirfti-
ger Menschen beteiligten Akteure (Arzteschaft, Apotheken, Pflege, gesetzliche Betreuerinnen/Be-
treuer) sowie der Patientinnen und Patienten bzw. der ggf. von ihnen Bevollmachtigten.
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sowie die Verfligbarkeit von Hausdrztinnen und Hausarzten. Instrumente wurden in sta-
tiondren und ambulanten Einrichtungen deutlich heterogener, aber dennoch mehrheit-
lich als sehr oder eher wichtig bewertet. Relevanter als Instrumente wurden von den
Befragten aus den stationdren und ambulanten Einrichtungen MaBRnahmen wie ,weitere
Leistungen und Angebote” z. B. zur Unterstiitzung im Alltag (AUA), Tagesstrukturierung
oder auBerhauslichen Mobilitdt* (ambulant) bzw. spezielle Angebote (stationar) einge-
schatzt.

Die auf Basis der Fallstudien rekonstruierten Handlungsorientierungen haben ebenfalls
Implikationen fiir die Entwicklung einer Handreichung und eines Konzeptes zu deren
Implementierung in den Versorgungsalltag. Als rahmende Bedingung ist die Komplexitat
des Ineinandergreifens unterschiedlicher Handlungsorientierungen im Zusammenhang
mit dem Umgang mit Psychopharmaka zu beachten, die sowohl die Wahrnehmung von
Psychopharmaka selbst, als auch - mit Blick auf Personen mit kognitiven Einschrankun-
gen - die Wahrnehmung von Menschen mit Demenz sowie die Handlungsorientierungen
in der Pflege (Subjekt-, Ablauf- und pflegefachliche Orientierung) umfasst. Beziiglich
der grundsatzlichen Haltungen in der Pflege gegeniiber dem Einsatz von Psychophar-
maka zeigte sich eine Heterogenitdt. Zudem zeichneten sich Unterschiede zwischen der
Haltung gegeniiber Antidepressiva und Sedativa ab. Auch mit Blick auf die Wahrnehmung
von Menschen mit Demenz wie auch die im engeren Sinne pflegebezogenen Orientie-
rungen ist die Heterogenitat zwischen Trdagern, Einrichtungen und den in der Pflege Be-
schaftigten zu beriicksichtigen.

Entscheidende Voraussetzung fiir eine Implementierung ist die Bereitschaft und Haltung
der Leitung und die damit verbundene Ermoéglichung von MaRnahmen der Qualifizie-
rung, kollegialen Beratung, Supervision etc. Insgesamt diskutierten die in den Fallstudien
interviewten Personen in Leitungsfunktion Konzepte im Kontext von rechtlichen Rege-
lungen, Vorgaben zur Qualitatssicherung und 6konomischen Erwdgungen, aber auch
von praktischen, fachlichen und ethischen Erfordernissen. Als kritische GroRen wurden
insbesondere der Arbeitsaufwand, der mit einer Implementierung und Umsetzung ein-
hergeht, sowie die Moglichkeiten genannt, die Mitarbeitenden im Kontext der vielfaltigen
von Einrichtungen bestdandig zu bewaltigenden Verdanderungsmafnahmen fiir eine Um-
setzung zu gewinnen. Schwierigkeiten fiir eine Umsetzung wurden insbesondere gese-
hen, wenn das Konzept zu umfangreich ist oder nicht zum praktischen Alltag bzw. den
alltaglichen Praxisvoraussetzungen der Einrichtung passt, womit Handhabbarkeit und
Praxistauglichkeit angesprochen sind.

Hieraus ergibt sich die Anforderung, dass Entwicklung und Implementierung eines Kon-
zeptes zum Umgang mit Psychopharmaka an die konkreten Gegebenheiten der jeweili-
gen Einrichtung angepasst werden konnen. In diesem Zusammenhang ist wichtig, dass
bereits vorhandene Manahmen aufgegriffen, in das Konzept integriert und in ihrer Be-
deutung fiir einen moglichst angemessenen Umgang mit Psychopharmaka verstanden
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werden kénnen. Zum anderen sollte der Mehrwert eines Konzeptes fiir die Versorgungs-
qualitat, die Mitarbeitenden und die Einrichtung insgesamt verdeutlich werden.

Zudem sollte mit Blick auf Situationen potenzieller Handlungsunsicherheit keine zu en-
gen Handlungsvorgaben gemacht werden, sondern stattdessen Zielstellungen geklart
und priorisiert werden. Zu beachten ist stets auch das Ausmal zeitgleich bestehender
organisationaler Anforderungen, insbesondere, wenn diese sich auf Veranderungen be-
ziehen. So nimmt die Verstetigung von Routinen Zeit und ggf. weitere Ressourcen in
Anspruch und muss dauerhaft angelegt sein.

Ein Ziel kann sein, Handlungsmoglichkeiten zu erweitern und Handlungsfahigkeit zu
starken (z. B. durch Qualifizierung und ermoéglichende Strukturen und Prozesse). Sinn-
voll erscheint es in diesem Zusammenhang, den Einrichtungen die Moglichkeit zu bieten,
die Mitarbeitenden an dem Entwicklungsprozess eines auf die Erfordernisse der jeweili-
gen Einrichtung passgenau zugeschnittenen Instrumentariums zu beteiligen. Dabei gilt
es eine Balance zwischen Standardisierung und Individualisierung zu finden.

Um eine Anwendung in der Praxis wahrscheinlicher zu machen, sollten unterstiitzende
Instrumente als Hilfen bereitgestellt werden, die sich leicht in den Versorgungsalltag
integrieren lassen und - nach Moglichkeit - keine zusatzliche Dokumentation erfordern.
Ziel ist es, fur einschldgige Situationen im Versorgungsalltag Information, Orientierung
und Arbeitshilfen zu bieten und so die Handlungsmoglichkeiten der Beteiligten zu er-
weitern und ihre Handlungsfahigkeit zu starken

Die zu entwickelnde Handreichung kann dabei nur auf einen Teil der Implementierungs-
anforderungen eingehen. Beispielsweise kénnen fiir die als zentral eingeschétzte inter-
professionelle Kooperation im Kontext der vorliegenden Studie nur flr die pflegerische
Seite MaRnahmen vorgeschlagen werden, deren Gelingen auch von der Kooperationsbe-
reitschaft der arztlichen Versorgerinnen und Versorger abhdngt. Auch strukturelle Be-
dingungen wie rechtliche Grundlagen und Anreize oder Ressourcen etc. liegen auRerhalb
der Moglichkeiten einer Beeinflussung durch eine Handreichung.

Zusammenfassend ergeben sich daraus folgende Anforderungen an die zu entwickelnde
Handreichung im Umgang mit Psychopharmaka. Diese sollte

e sich an die konkreten Bedingungen der Einrichtung anpassen lassen,

einen Uberschaubaren Arbeitsaufwand mit sich bringen,
e einfach und klar strukturiert sein,

e an vorhandene MaRnahmen ankniipfen oder diese integrieren konnen (oder sich
in Vorhandendes integrieren lassen),

e keine zu engen Vorgaben zu Handlungsabldaufen umfassen, sondern Ergebnis-
ziele setzen und priorisieren.

Das Implementierungskonzept sollte

e Leitung, Haltung und Leitbild adressieren,
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e darauf abzielen, Mitarbeitende zu beteiligen und deren Handlungskompetenz zu
erweitern.

4  Entwicklung einer Handreichung und eines Implementierungskonzeptes fiir einen
moglichst addquaten Umgang mit Psychopharmaka

4.1 Vorgehensweise

Auf Basis der Ergebnisse der Meilensteine 1 bis 4 wurden eine Handreichung fiir statio-
ndre und ambulante Pflegeeinrichtungen mit nutzungsorientierten Hinweisen zum Um-
gang mit Psychopharmaka und ein Implementierungskonzept fiir die Leitungsebene ent-
wickelt (Meilenstein 5 - gesondertes Dokument).

Zur Erstellung der Handreichung und des Implementierungskonzeptes wurden zunachst
die in den ersten drei Studienbausteinen gewonnenen praktischen Handlungsempfeh-
lungen fiir den Umgang mit Psychopharmaka zusammengetragen. Hierbei wurden so-
wohl Empfehlungen zum Umgang mit Psychopharmaka im engeren Sinne einbezogen
als auch Empfehlungen, die sich darauf beziehen, zu vermeiden, dass Situationen, die
einen Einsatz von Psychopharmaka angezeigt erscheinen lassen, erst entstehen. Im An-
schluss daran wurden die identifizierten, zentralen Herausforderungen fiir die Pflege im
Umgang mit Psychopharmaka zusammengestellt (vgl. Kapitel 3.4) und Gelingensbedin-
gungen und -hirden analysiert (Meilenstein 4 (entspricht Kapitel 3.7)). Der Rohentwurf
der Handreichung umfasste die aus der Empirie abgeleiteten kritischen Situationen im
Umgang mit Psychopharmaka (vgl. Kapitel 3.4.3.2), die im weiteren Prozess praxisnah
ausformuliert und mit Handlungsbeispielen versehen wurden. Im Anschluss daran wurde
das Implementierungskonzept fiir die Leitungsebene auf Basis bewahrter Instrumente
des Projekt- und Qualititsmanagements entwickelt. Der gesamte Prozess wurde durch
eine in der Qualitatsentwicklung der Pflegeausbildung tiatigen Padagogin und Wissen-
schaftlerin (Dipl.-Pad. Tina Knoch, QMB und QMA-TUV) beratend begleitet.

Zentral fiir die Handreichung schien der Verweis auf praxiserprobte und leicht zugang-
liche Instrumente und Konzepte zum Umgang mit Psychopharmaka und mit Menschen
mit demenziellen Erkrankungen. Dabei zeigte sich, dass vorhandene Konzepte, die ins-
besondere den Prozess der Pharmakotherapie behandeln, in der Regel nicht umfassende
pflegerische Herausforderungen, z. B. den Umgang mit herausfordernden Verhalten
umfassen. Andere Konzepte fokussieren insbesondere den Umgang mit Menschen mit
Demenz, thematisieren jedoch aufgrund dieser Schwerpunktsetzung keine konkreten
Moglichkeiten, auf die Pharmakotherapie mit praktischen MaRnahmen (wie Medikations-
analysen) einzuwirken. Konzepte, die beide Aspekte behandeln, sind in der Regel kom-
plex und umfassend.

Die von uns entwickelte Handreichung sollte beide genannten Aspekte umfassen: Zum
einen sollten konkrete, relativ einfach umzusetzende MaRnahmen zur Kontrolle der

Pharmakotherapie vorgeschlagen werden, zum anderen MaRnahmen mit groRerer
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Reichweite, wie die Etablierung eines verstehenden Umgangs mit Menschen mit Demenz.
Gleichzeitig sollten die empirisch benannten Implementierungsvoraussetzungen be-
riicksichtigt werden: So sollte die Handreichung moglichst kurz und lbersichtlich ge-
halten sein.

Bei der Auswahl der Materialien, auf die verwiesen werden sollte, zeigte sich, dass in
Projekten zwar bereits viele Instrumente entwickelt wurden (Therapiebeobachtungsbo-
gen fir die Medikation, Kurzinformationen zu Medikamenten, Ablaufschemata fiir Pro-
zesse), diese jedoch nicht immer einfach zuganglich oder nicht optimal an die pflegeri-
sche Praxis angepasst sind. Einbezogen wurden in der Handreichung Materialien bzw.
Konzepte, die entweder praxiserprobt sind oder praxistauglich erschienen und zudem
offentlich zugdnglich sind. Ob die von uns ausgewahlten Materialien diesen Anforde-
rungen geniigen und Verwendung finden kénnen, kann erst eine Erprobung durch die
Praxis zeigen.

Das Implementierungskonzept ist so angelegt, dass es nicht in Ginze umgesetzt werden
muss: So soll zundchst die Ist-Situation der eigenen Einrichtung eingeschatzt werden.
Je nach Bedarf konnen dann einzelne Bausteine aus dem Konzept libernommen und be-
arbeitet werden. Dabei ist darauf zu achten, dass die Mitarbeitenden ihr Wissen und ihre
Erfahrungen einbringen kénnen, um die Akzeptanz fiir Neuerungen zu erhdhen. Dies
tragt ebenfalls dazu bei, Handreichung und Implementierungskonzept an die konkrete

Situation verschiedener Einrichtungen anpassbar zu halten.

4.2 Aufbau und Inhalt

Handreichung und Implementierungskonzept wurden gemeinsam in einem Dokument

mit zehn Kapiteln vorgelegt (vgl. Meilenstein 5 - gesondertes Dokument). Die Handrei-
chung mit Materialien ist Gegenstand der Kapitel 5-7 von Meilenstein 5. Das Implemen-
tierungskonzept wird im 8. Kapitel vorgestellt. Es folgen die verwendete Literatur (Kapi-
tel 9) und ein Rickmeldebogen (Kapitel 10).

Die Kapitel des Meilensteins 5 umfassen folgende Inhalte:

Mit Kapitel 1 wird in den Aufbau der Broschiire eingefiihrt, gefolgt von Hinweisen zu
ihrer Nutzung (Kapitel 2). Kapitel 3 nennt Argumente, warum es lohnt, das Thema ,Um-
gang mit Psychopharmaka“ zum Leitungsthema zu machen. Informationen zu dem zu-
grundeliegenden Forschungsprojekt PhasaP bietet Kapitel 4. Kapitel 5 widmet sich vier
pflegerischen Handlungsfeldern, die fiir einen angemessenen Umgang mit Psychophar-
maka zentral sind: die Rolle der Pflege im Umgang mit Psychopharmaka (mit den Unter-
punkten Kommunikation und Koordination, Medikamentenmanagement und -gabe inkl.
Umgang mit Bedarfsmedikation sowie Patientenbeobachtung), die Begleitung der Pfle-
gebedirftigen bei der Auseinandersetzung mit der neuen Lebenssituation, die Haltung
gegeniiber Menschen mit einer demenziellen Erkrankung und die Einbeziehung von
pflegenden Angehdérigen und rechtlichen Betreuerinnen und Betreuern. Einen Uberblick
Uber alle Empfehlungen gibt Kapitel 6.
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In Kapitel 7 findet sich ein Uberblick tiber hilfreiche Instrumente, Checklisten und Mate-
rialien. Kapitel 8 umfasst das Implementierungskonzept, das in sechs Unterkapiteln
dazu einladt, Psychopharmaka zum Leitungsthema zu machen, die Ist-Situation zu ana-
lysieren, Ziele zu definieren, Handlungsschritte festzulegen, umzusetzen und dies zu
evaluieren. Dariiber hinaus enthdlt es eine beispielhaft ausgefiillte Vorlage der vorge-
schlagenen 4-Sdulen-Matrix zur zielorientierten Planung#' fiir die Implementierung ei-
nes Konzepts zum angemessenen Umgang mit Psychopharmaka sowie ein Blanko-Do-

kument.

5 Vorschlag zur Dissemination

Baustein 6 des Forschungsprojektes sieht die Dissemination der entwickelten Produkte
nach Absprache mit dem Foérdermittelgeber vor, z B. im Rahmen einer Abschlussveran-
staltung (Meilenstein 6 (M6)). Von der Planung einer Veranstaltung wurde bedingt durch
die unvorhersehbare Situation aufgrund der Covid-19-Pandemie abgesehen. Alternative
Moglichkeiten der Dissemination waren beispielsweise eine Veroffentlichung der Hand-
reichung/Konzept auf einer Internetseite, je nach Méglichkeit auch entsprechende Hin-
weise in Fachpublikationen wie CareKonkret, Internetportalen wie ,pflegen-online”,
Newslettern o. d., um sie interessierten Einrichtungen oder Pflege(fach-)kraften zugang-
lich zu machen. Die Broschiire kann auf Fachveranstaltungen vorgestellt und mit der
Zielgruppe diskutiert werden. Ebenso ist eine Publikation in Fachartikeln oder in anderer
Weise denkbar.

6 Fazit

Die Bewertung der Bedeutung des Umgangs mit Psychopharmaka in der Pflege ist in
vielerlei Hinsicht heterogen und ambivalent. So existiert in Teilen der pflegerischen Ver-
sorgungslandschaft eine hohe Sensibilitat fir Herausforderungen und Probleme im Um-
gang mit der psychopharmakologischen Versorgung dlterer Pflegebedirftiger. Andere
nehmen in diesem Feld nur geringe Probleme wahr.

Die Bedingungen des medizinischen und pflegerischen Versorgungssystems setzen in
vielfdltiger Weise einen Rahmen fiir den Umgang mit Psychopharmaka in der Pflege. Von
Bedeutung sind hier sowohl grundlegende Entwicklungen im Berufsfeld, das Verhiltnis
der arztlichen und pflegerischen Berufe inklusive des jeweiligen Selbstverstandnisses
und der Anerkennung eigener und anderer Kompetenz, rechtliche und 6konomische An-
reizstrukturen fiir die Zusammenarbeit sowie Prozesse wie die Digitalisierung und Wei-
terentwicklungen im Bereich der Qualitatssicherung. Zum Rahmen des Umgangs mit
Psychopharmaka in der Pflege zdhlen auch Moglichkeit der Gewinnerzielung sowie

strukturelle Vorgaben.

41 Vgl. zum Instrument der zielorientierten Planung (Deutsche Gesellschaft fiir Technische Zusam-
menarbeit (GTZ) GmbH 1997).
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Auf Einrichtungsebene findet der Umgang mit Psychopharmaka im Kontext einer durch
Trager und Einrichtungsleitung gestalteten Haltung und mit mehr oder weniger Riickhalt
durch die jeweilige Leitung statt; weitere Rahmenbedingungen ergeben sich aus der
Ausgestaltung der lokalen Versorgungslandschaft und der Einbindung des Trédgers in
diese, aus konzeptionellen Grundlagen, baulichen Voraussetzungen sowie Personal-,
Organisations- und Bewohnerstruktur sowie Aspekten wie personeller Kontinuitdt oder
Teamdynamiken.

Herausforderungen im Umgang mit Psychopharmaka stellen sich der Pflege sowohl im
konkreten Umgang mit psychopharmakologischer Medikation (Stichwort ,Bedarfsmedi-
kation®), als auch bei der Patientenbeobachtung oder der Beziehungsgestaltung im Kon-
text einer taylorisierten und zwischen ,korperfernen” und ,korpernahen” Tatigkeiten un-
terscheidenden Pflege. Von Bedeutung sind hier auch Herausforderungen, die sich aus
der Tatsache beruflich und qualifikatorisch zunehmend differenzierter Pflege-Teams er-
geben, innerhalb derer Aufgaben wie die Patientenbeobachtung unter Einbindung aller
Beteiligten koordiniert und zusammengefiihrt werden miissen.

Die zentralen Herausforderungen im Umgang mit Psychopharmaka reichen jedoch deut-
lich tiber die konkrete Anwendung eines einzelnen Medikamentes hinaus. Von heraus-
gehobener Bedeutung ist hierbei die Qualitdt der Kooperation und Koordination der pfle-
gerischen und ambulant-arztlichen Behandlung. Diese kommt insbesondere in den als
kritisch fir den Umgang mit Psychopharmaka identifizierten Situationen zum Tragen:
bei der Begleitung des Einzugs in eine Pflegeeinrichtung, im Falle von Veranderungen im
Befinden und Verhalten der pflegebedirftigen Person, nach Krankenhausaufenthalten
sowie im Hinblick auf die Einbeziehung von Angehérigen. Als Leerstelle erwies sich die
Sicherstellung der Einwilligung nicht einwilligungsfihiger Personen in Anderungen der
Medikation, die in den Fallstudieneinrichtungen in der Regel nicht durch die hierzu ver-
pflichtenden Arztinnen und Arzte und nur im Ausnahmefall durch die Einrichtungen er-
folgte.

Der Blick auf die Abgrenzung bzw. das Ineinandergreifen arztlicher und pflegerischer
Verantwortungsbereiche zeigte, dass im Umgang mit Psychopharmaka in der Langzeit-
pflege ein Verantwortungsvakuum besteht, in dem seitens der Pflege auf die arztliche
Verantwortung fiir die Anordnung von Medikation, drztlicherseits wiederum auf die pfle-
gerische Verantwortung fiir die Patientenbeobachtung verwiesen werden kann. Am Ende
wirken beide Seiten am Zustandekommen der Medikation mit, kénnen jedoch die jeweils
andere Seite fiir das Ergebnis verantwortlich machen. Damit einher geht das Risiko einer
missbrauchlichen Einflussnahme, aber in Abhdngigkeit von der pflegerischen Einstellung
zum Umgang mit Psychopharmaka auch die Chance, auf eine méglichst zuriickhaltende
Medikation hinzuwirken und z. B. im Falle von herausfordernden Verhaltensweisen oder
depressiver Gestimmtheit, zundchst Alternativen zu einer medikamentésen Behandlung

zu erproben. Von grolRer Bedeutung fiir einen moéglichst angemessenen Umgang mit
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Psychopharmaka sind seitens der Pflege daher die in der Einrichtung bestehenden Rah-
menbedingungen fiir die Umsetzung von Alternativen und die diesbeziigliche Qualifika-
tion des Personals inklusive der vorhandenen gerontopsychiatrischen Qualifikation. Re-
levant ist zudem die Starkung der Handlungskompetenz und Einbindung aller an der
Betreuung und Versorgung beteiligten Berufsgruppen und Funktionsbereiche in den Ein-
richtungen sowie ein MindestmaR an personeller Kontinuitat. Zentral sind dariiber hin-
aus die enge und verbindliche Kooperation und Koordination der drztlichen und pflege-
rischen Versorgung, die wechselseitige Anerkennung der jeweiligen Kompetenzen sowie
eine Zusammenarbeit auf Augenhdhe.

Der Umgang mit Psychopharmaka in der Pflege ist eng mit den Rahmenbedingungen des
pflegerischen Versorgungssystems verkniipft. Veranderungen dieser Rahmenbedingun-
gen - sei es des Berufsfeldes der Pflege insgesamt, der Rahmenbedingungen fir die
arztlich-pflegerische Kooperation, der Digitalisierung von Arbeitsprozessen - werden
stets auch Auswirkungen auf die Moglichkeiten der Gestaltung der pflegerischen Rolle
im Umgang mit Psychopharmaka haben. Die Ergebnisse werfen auRerdem die Frage auf,
ob die fiir die Sicherung der Qualitat der medizinischen und pflegerischen Versorgung
in stationdren Einrichtungen notwendige ambulant-arztliche Betreuung im Rahmen des
vertragsadrztlichen Versorgungssystems hinreichend sichergestellt werden kann oder ob
engmaschigere Konstellationen, wie sie z. B. in Heimarztmodellen erprobt wurden, ge-

eigneter waren.
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7.1

Anhang

Abbildungen
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Es gibt Sicherheitslicken im Umgang mit Psychopharmaka.

In der stationdren Altenpflege werden zu wenige Psychopharmaka verabreicht.

In der stationdren Altenpflege werden zu viele Psychopharmaka verabreicht.

Die Verschreibung von Psychopharmaka erfolgt nicht passgenau genug.

B Trifft gar nicht zu W Trifft eher nichtzu B Trifft teils teils zu

Der Umgang mit Psychopharmaka ist insgesamt angemessen.

B Trifft eherzu W Trifft voll und ganz zu

10% 20% 30% 40% 50% G0% T0% B0% 905 100%

Kann ich nicht beurteilen nicht beantwortet

Abb. 15: Einschdtzung des Umgangs mit Psychopharmaka in der stationdren Versorgung (stationare Einrichtungen). N=175 (Verteilung der Ant-

worten in Prozent der Befragten; Abweichungen von 100 Prozent sind rundungsbedingt) (eigene Darstellung, vgl. Kammerer & Falk 2021)

117



0% 10% 20% 30% 405 5086 60% T3 80% 9054 100%

standardisierte Formulare zur Dokumentation der laufenden Medikation | INNENE - O T -

Verbesserung der Kommunikation und Kooperation der verschiedenen Berufsgruppen

{Pflege, rztliche Versorgung, Apotheken, Soziale Arbeit) e o4 = 3

Tagliches Aufsuchen der Pflegebedirftigen zur Therapieiberwachung 70 19 4 I3
Qualifizierung des Pllegepersonals zum Umgang mit Psychopharmaka 68 23 4 I

Arztliche Mitteilungen zur Indikation, Wirkungen und Nebenwirkungen der Medikation 56 34 3 W

Systematischer Umgang mit Verhaltensauffilligkeiten, z.B. Ausschluss von kirperlichen
und umweltbezogenen Ursachen

Systematischer Informationsaustausch Gber Medikamenten(neben-) wirkungen mit den
verschreibenden Arztinnen/Arzten

Erhéhung des Anteils von Pflegefachkraften g
Gemeinsame Hausbhesuche von Pflegepersonal und Arztinnen/Arzten 3
Checklisten zu Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten [
Elektronisches Dokumentationssystem zur Medikamentenverwa ltung 28 63 7 2
Verblisterung von Medikamenten 6
Einrichtung der Position einer/eines Medikationsbeauftragten 5
Einrichtung der Position einer/eines Suchtbeauftragten [

B Wird umgesetzt B Wird nicht umgesetzt B Micht beantwortet Kann ich nicht sagen

Abb. 16: Umsetzung ausgewdhlter MaRnahmen im Umgang mit Psychopharmaka (ambulante Einrichtungen, Prozent). N=212 (Verteilung der

Antworten in Prozent der Befragten; Abweichungen von 100 Prozent sind rundungsbedingt) (eigene Darstellung, vgl. Falk & Kammerer 2021)
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Algorithmus zum Medikationsmanagement bei Heimbewohnern
und ambulant gepflegten Patienten

Pflegende
Bedarfserkannung
(z.B. Heimeinzug, Krankenhausentlassung, Patientenbeobachtung)
Apotl';e_elmr Hausarzt
Pharmazeutische _ Medizinische
Bedarfshewertung ' Bedarfshewertung
S
Apotheker Hausarzt/Facharzt
Arzneimittelanamnese / Medication Reconciliation
|

Hausarzt Apotheker Pflegende

. —= Medikationsanalyse (Erkennung* und LHsung von ABP)
Bei Bedarf/ | : $ %

turnusmiRig v
Kontinuierliche Betreuung
—————

— s — ) 3 S —
Hausarzt plegende Apotheker Pflegende
Klinischer Beobachiung Aktualisierung ' Adhérenz-

Verlauf Symptome Medikation forderung

—— : T ——— = gy "I_ i = ——

== = =5 — ——
Hausarzt Apotheke

Medizinische AMTS-Priiffung <— Pharmazeutische AMTS-Priffung —
,,, .

Anderung der Medikation

*zur Erkennung von ABP siehe angehdngte Tabelle

Abb. 17: Algorithmus zum Medikationsmanagement bei Heimbewohnern und ambulant
gepflegten Patienten der Interprofessionellen Arbeitsgruppe im Rahmen eines
Workshops im Aktionsplan zur Verbesserung der AMTS Deutschland. Quelle:
Arbeitsgruppe 2018, S. 6
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Aufgabenverteilung zur Erkennung von ABP bei
Heimbewohnern
und ambulant gepflegten Patienten

ABP Haus- | Apo- Pfle-
arzt | theker | gende

Arzneimittel ohne Indikation

X
Fehlende Evidenz X
Indikation ohne Arzneimittel 5
Kontraindikationen X

Nebenwirkungen X
Wechselwirkungen X
Doppelmedikation X
Ungeeignete Dosierung X

Falsche Anwendungszeitpunkte X
Ungeeignetes Dosierungsintervall X

Ungeeignete Therapiedauer X

Ungeeignete Darreichungsform X
Anwendungsprobleme X

Adhdrenzprobleme X

Abb. 18: Aufgabenverteilung zum Algorithmus zum Medikationsmanagement bei Heim-
bewohnern und ambulant gepflegten Patienten der Interprofessionellen Ar-
beitsgruppe im Rahmen eines Workshops im Aktionsplan zur Verbesserung der
AMTS Deutschland. Quelle: Arbeitsgruppe 2018, S. 7
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7.2 Verzeichnis der Meilensteine

Meilenstein 1:

Meilenstein 2:

Meilenstein 3:

Meilenstein 4:

Meilenstein 5:

Meilenstein 6:

Literaturiibersicht - siehe gesondertes Dokument

Bericht Uber die Ergebnisse der Online-Erhebungen - siehe ge-
sondertes Dokument

Ubersicht (iber Rahmenbedingungen und Handlungsorientierun-
gen und Rickmeldung an die Einrichtung - siehe Kapitel 3.3, 3.4
und 3.5 sowie gesondertes Dokument (Riickmeldung).

Ubersicht liber erleichternde Faktoren und Barrieren fiir die Imple-
mentierung von Empfehlungen, Leitlinien und Konzepten - siehe
Kapitel 3.7

Handreichung und Implementierungskonzept - siehe gesondertes
Dokument

Vorschlag zur Dissemination - siehe Kapitel 3.5
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