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Die Arzneimitteltherapie ist ein Kernele-
ment im medizinischen und pflegerischen 
Behandlungsprozess. Sie soll Leiden lin-
dern und weiteren Schaden abwenden. 
So simpel dieser Zweck ist, so kompli-
ziert ist die Umsetzung und birgt sogar 
enorme Risiken, da das Medikamenten-
management mehr als vielschichtig ist. 
Um diese Komplexität im Medikations-
prozess zu veranschaulichen, beleuchten 
wir das Thema nachfolgend aus unter-
schiedlichen Perspektiven.
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Der Medikationsprozess – ob im am-
bulanten oder im stationären Sektor –  
kann in mindestens vier Phasen be-
schrieben werden (WHO 2012): 

1. Verordnung 
2. Verteilung (Abgabe)
3. Anwendung (Applikation)
4. Monitoring 

Medikationsfehler1 können in allen 
Phasen auftreten und liegen auch 
nach der 2. Krankenhausstudie des In-
stituts für Patientensicherheit in Bonn 
20152 auf Platz 2 der Risiken in deut-
schen Krankenhäusern. In stationären 
Einrichtungen und Krebsambulanzen 
durchgeführte Studien in den USA 
zeigten insbesondere in den Phasen 
1 (Verordnung) und 3 (Anwendung – 
Applikation und Einnahme) hohe Risi-
ken3,4. 

Dabei wurden Kommunikations- 
und Koordinationsprobleme inner-
halb der Behandlungsteams wie 
auch an Behandlungsschnittstellen 
als begünstigende Faktoren sichtbar. 
Zur Verbesserung der Arzneimittel- 

Fo
to:

 Ph
oto

gra
ph

ee
.eu

_s
hu

tte
rst

oc
k

Hedi François-Kettner
Dr. sc. hum. Hanna Seidling

Was kann die Pflege
profession im Medikations
prozess tun, um Patienten 
zu schützen?

MEDIKATION

KLEINER FEHLER,  
GROSSE WIRKUNG
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http://www.aps-ev.de/Arbeitsgruppen/ag-amts/


Dr. sc. hum. Hanna 
Seidling
Aktionsbündnis Patienten- 
sicherheit– Co-Leitung der  
AG Arzneimitteltherapiesicher-
heit; Universitätsklinikum  
Heidelberg, Abteilung Kli-
nische Pharmakologie und 
Pharmakoepidemiologie, 
Kooperationseinheit Klinische 
Pharmazie 

Therapiesicherheit muss daher die 
interdisziplinäre und sektorenüber-
greifende Zusammenarbeit deutlich  
gefördert werden.

Im Medikationsprozess ist die  
Verabreichung von Arzneimitteln der 
letzte, oftmals über Erfolg oder Miss-
erfolg einer Arzneimitteltherapie ent-
scheidende Schritt, bevor das Arznei-
mittel den Patienten erreicht. Dabei 
ist die Arzneimittelanwendung häufig 
komplex, vor allem, wenn besondere 
Patienteneigenschaften wie z. B. eine 
Ernährungssonde beachtet oder be-
sondere Applikationswege bedient 
werden müssen. Die 9-R-Regel der si-
cheren Arzneimittelapplikation lautet: 

Eine erfolgreiche und fehlerfreie Arz-
neimittelverabreichung baut auf ei-
ner eindeutigen und korrekten Ver-
ordnung auf, verlässt sich auf eine 
adäquate Zu- und Vorbereitung des 
Arzneimittels und initiiert Folgemaß-
nahmen, die sich aus dem Monitoring 
nach der erfolgten Verabreichung er-
geben. 

Dabei gelten folgende Empfehlun-
gen allgemein zur Verbesserung der 
Arzneimitteltherapiesicherheit im 
Rahmen der Arzneimittelanwendung: 

1. Dem richtigen Patienten 

2. das richtige Medikament 

3. in der richtigen Indikation 

4. zum richtigen Zeitpunkt 

5. in der richtigen Dosierung und 

6. richtigen Form 

7. über den richtigen Applikati-
onsweg zu verabreichen und an-
schließend 

8. ein richtiges Monitoring durchzu-
führen. 

9. Unterstützend ist zu allen Zeit-
punkten die richtige Dokumentation 
notwendig5.

Hedi 
François-Kettner 
Aktionsbündnis Patientensi-
cherheit, Vorsitzende, Inhabe-
rin ProGeWi; ehemalige Pfle-
gedirektorin, zuletzt Charité 
Universitätsmedizin Berlin

  Gut implementierte Prozesse wie 
Übergabe- und Kommunikations-
strukturen an allen Nahtstellen

  Störungsfreie Vorbereitung der 
Medikationsstellung 

  Gute Kommunikation mit dem  
Patienten

  Kompetenzstärkung des Patienten 
im Selbstmanagement

  Effektives Monitoring und zeitnahe 
Maßnahmen bei Medikationsfeh-
lern (SOPs – Standard Operating 
Procedures)
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Bei der Sicherstellung der richtigen 
Medikation auch bei Übergängen im 
Behandlungsprozess (aus dem Kran-
kenhaus in die Häuslichkeit z. B.) wur-
den aufgrund vorliegender Defizite im 
High-5s-Projekt6  Handlungsemp-
fehlungen  erarbeitet, die auch für 
die Pflegekräfte handlungsleitend sein 
sollten. 

Das Aktionsbündnis Patienten- 
sicherheit unterstützt solche Vor- 
haben und stellt ebenfalls Handlungs-
empfehlungen zu nachgefragten The-
men zur Verfügung. Speziell für den 
Bereich Arzneimittelanwendung und 
Beitrag der Pflege zur Verbesserung 
des Medikationsmanagements wurde 
für das kommende Jahr die Entwick-
lung einer Handlungsempfehlung zur 
Implementierung des Vier-Augen-Prin-
zips in Visier genommen. 

Bereits jetzt gibt es vom Aktions-
bündnis Patientensicherheit eine 
Checkliste zur Arzneimitteltherapie-
sicherheit im Krankenhaus als Hand-
lungsempfehlung .   

4  Bates DW1, Cullen DJ, Laird N, Petersen LA, Small SD, Servi D, 
Laffel G, Sweitzer BJ, Shea BF, Hallisey R, et al. (1995). Incidence 
of adverse drug events and potential adverse drug events. Impli-
cations for prevention. ADE Prevention Study Group. JAMA 274, 
29-34

5  Elliott M, Liu Y. The nine rights of medication administration: an 
overview. Br J Nurs 2010; 19:300-5. „Action on Patient Safety: 
High 5s“ 

6  2007 – 2015 von der Weltgesundheitsorganisation initiiertes 
Projekt, welches in Deutschland durch das Bundesgesundheitsmi-
nisterium finanziert wurde. Siehe Ergebnisse unter www.aezq.de 
oder www.ifpsbonn.de … macht Pfl ege leichter.

Die Lernkarten-App mit dem Basiswissen 
für die tägliche Arbeit in der Pfl ege 

Pfl egeleicht

JETZT BEI Laden im

Zu unterschiedlichen Themen, wie z.B. 
„Prüfungs wissen in der Pfl ege“ oder 
„Umgang mit  Menschen mit Demenz“ 
steht die Pfl egeleicht-App mit den 
 wichtigsten Fragen und Antworten 
immer genau dann zur Seite, wenn 
es gerade mal hakt …

NEU
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http://www.aps-ev.de/handlungsempfehlungen/



