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BERICHT

Berichte der Workshops des
34. Wissenschaftlichen Kongresses
der ADKA

4. bis 7. Juni 2009 in Darmstadt

Workshop 1:
Standardisierung in der
Erndhrungstherapie

Moderation

B Teil 1: Prof. Dr. Roland Radziwill,
Klinikum Fulda
B Teil 2: Dr. Ridiger Warlich, Offen-
bach

Der in zwei Teile untergliederte
Workshop wurde von Prof. Radziwill
mit dem Erstellen und Umsetzen
eines Erndhrungsstandards
leitet.

Ausgangssituation hierzu war ein
geringes Wissen auf dem Gebiet der
Infusions- und Erndhrungstherapie
in seinem Haus, da diese Themen
weitgehend wissenschaftlich nicht
auf grof3es Interesse stof3en.
Ursachen fiir die hohen Kosten der
Erndhrung sind neben dem Preis
des Produkts auch die Logistik, aber
hauptsdchlich eine nicht angemes-
sene Therapie. Weiterhin machte
der Referent auf die Auswirkungen
einer nicht addquaten Erndhrungs-
therapie aufmerksam. Dazu gehoren
erhohte Kosten fiir Arzneimittel und
Verbrauchsmaterial, Dokumentati-
onsmingel, eine erhohte Komplika-
tionsrate mit zusitzlichen Therapie-
kosten, Verlingerung der Liegedauer
und Vertrauensverlust des Patienten
in das Krankenhaus! Die Komplika-
tionen, die sich aus einer Mangeler-
ndhrung fiir den Patienten ergeben,
sah der Referent in Wundheilungs-
storungen und Nahtinsuffizienzen,
Gerinnungsstérungen, verschlech-
terter Inmunabwehr sowie Infektio-
nen bis hin zur Sepsis. Daraus folgt
eine Verlingerung des Krankenhaus-
aufenthalts. Dies machte der Refe-

einge-

rent am Beispiel der Berliner Studie
sowie Untersuchungen im Klinikum
Fulda deutlich. Voraussetzung fir
eine rationale Therapie ist das Erstel-
len von sicheren, praxisorientierten
und akzeptierten Therapieschemata
und das Aufzeigen von klaren Ent-
scheidungswegen.

Der erste Schritt zur Standardisie-
rung ist die Ist-Analyse, das heift,
man macht sich deutlich, was an
Infusions- und Erndhrungsléosungen
vorhanden ist und was wirklich
benotigt wird. Man stellt sich die
Frage, was zusammengefiihrt wer-
den kann und ob es Empfehlungen
oder Standards gibt. Man sollte das
herausfiltern, was notwendig und
zeitgemadld ist oder wovon man sich
trennen kann, sowohl hinsichtlich
der Produktpalette als auch der The-
rapieempfehlungen. Dies machte
Prof. Radziwill an Beispielen aus dem
Klinikum Fulda deutlich.

Im zweiten Schritt zeigte der Refe-
rent auf, wie ein Erndhrungsstan-
dard erstellt wird.

Der Anfang ist das Erarbeiten einer
Praxisempfehlung zur Standardisie-
rung der Erndhrungs- und Infusions-
therapie. Hierzu werden sichere und
praxisorientierte Therapiealgorith-
men, die auf bereits existierenden
(DGEM, AKE, ESPEN,
ASPEN) aufbauen, herangezogen.
,Normalpatienten“ werden nach ein-
fachen Schemata und mit wenigen
Produkten behandelt. Wichtig hierbei
ist, dass jeder Standard auf das eige-
ne Haus adaptiert wird. Im Weiteren
nannte der Referent die Vorteile, die
sowohl das Krankenhaus als auch
die Apotheke durch eine standardi-
sierte Erndhrung erfihrt. Diese sind

Leitlinien

beispielsweise weniger Produkte,
Reduktion der Gesamtausgaben fiir
Arzneimittel, optimale Nutzung der
Ressourcen, Einsparungen bei der Lo-
gistik, kiirzere Verweildauern, Erlos-
steigerung, Senkung der Fallkosten
etc. Zum Ende seines Vortrags ging
Prof. Radziwill auf die Umsetzung
eines Erndhrungsstandards ein. Hier-
bei ist wichtig, dass alle einbezogen
werden, sowohl Arzt und Apotheker
als auch die Pflegekraft. Der Stellen-
wert der Erndhrung soll vermittelt
werden und es soll mit einfachen
Schemata, aber belegtem Hinter-
grund gearbeitet werden. Wichtig
sind klare Verfahrensabldufe und zu
Beginn eine aktive unterstiitzende
Einfiihrung vor Ort.

Aufbauend auf den von Prof. Rad-
ziwill dargestellten theoretischen
Grundlagen wurde im 2.Teil des
Workshops von Dr. Ridiger Warlich
ein Beispiel zur Standardisierung der
parenteralen Ernihrung mit 3-Kam-
mer-Beuteln im Klinikum Offenbach
présentiert. Ausgehend von den Emp-
fehlungen der aktuellen DGEM-Leit-
linie wurden die Auswirkungen auf
die Kosten und die Kalorienzufuhr
bei der Standardisierung der paren-
teralen Erndhrung (PN) mit 3-Kam-
mer-Beuteln beleuchtet. Wéihrend
deutsche und schweizerische Litera-
turdaten (Menne R. Journal fiir Anés-
thesie und Intensivbehandlung, 2007;
Pichard C, et al. Clin. Nutrition, 2000)
Kostenvorteile von 3-Kammer-Beu-
teln aufzeigen, sind die Substratkos-
ten fiir 2-Kammer-Beutel plus se-
parate Fettinfusion im deutschen
Klinikbereich noch immer deutlich
unter den Kosten der 3-Kammer-
Beutel. Klare Vorteile der 3-Kammer-
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Beutel sind neben der Zeitersparnis
fiir das Pflegepersonal ein verrin-
gertes Infektionsrisiko und eine
verbesserte Stoffwechseltoleranz fiir
den Patienten. Die Festlegung und
Durchfiihrung der Erndhrungsthe-
rapie ist einfacher, die Kalorien- und
Substratzufuhr kann standardisiert
erfolgen und die Infusionssysteme
koénnen linger verwendet werden.
Im Vergleich zu diesen Vorteilen fal-
len die Nachteile der 3-Kammer-Beu-
tel gering aus. Aus Sicht der Lager-
haltung fallt es negativ ins Gewicht,
wenn 2-Kammer-Beutel zusdtzlich
im Sortiment verbleiben. Weiter-
hin wird die Vielfalt der méglichen
Erndhrungsschemata durch 3-Kam-
mer-Beutel gegeniiber der freien
Kombination von 2-Kammer-Beuteln
plus separater Fettinfusion einge-
schrankt.

Dr. Warlich ging in dem Workshop
im Weiteren auf ein Pilotprojekt ein,
bei dem die Standardisierung der PN
mit 3-Kammer-Beutel in zwei Kli-
niken (Viszeralchirurgie und Gastro-
enterologie) der Klinikum Offenbach
GmbH erprobt wurden.

Der Projektaufbau gliederte sich in
drei Teile. Nach der Griindung einer
Arbeitsgruppe wurden Erndhrungs-
ziele (bedarfsdeckende Energiezu-
fuhr durch Einsatz standardisier-
ter 3-Kammer-Beutel, leitlinienge-
rechte Gabe von Spurenelementen
und Vitaminen) festgelegt. Daran
anschlieRend wurden die Rahmen-
bedingungen fiir die Projektphase
definiert (Schulung der Anwender,
konsequentes Screening des Ernih-
rungsstatus der Patienten vor Ent-
scheidung zur Durchfiihrung einer
PN, Ersatz peripher-vendser Glucose-
Aminosdure-Mischungendurchreine
Glucoselosungen, mehr Einsatz der
enteralen Erndhrung, Verzicht auf
nicht ,leitliniengerechte“ Substrate,
Straffung des PN-Sortiments). Die
ersten, noch vorlaufigen Ergebnisse
zeigen, dass im Bereich der Viszeral-
chirurgie durch ein konsequentes
Screening des Erndhrungsstatus des
Patienten eine deutliche Steigerung
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der Kalorienzufuhr tiber die PN er-
folgt.
eine Kompensation der Mehrkosten
der 3-Kammer-Beutel durch mehr
Einsatz der enteralen Erndhrung in
der Anfangsphase des Projekts noch
nicht erreicht werden. Im Gegensatz
werden die 3-Kammer-Beutel in der
Gastroenterologie
eingesetzt und stattdessen vermehrt
die enterale Erndhrung zum Einsatz
gebracht. Hierdurch ergibt sich eine
deutliche Reduktion der Gesamtaus-
gaben fiir Erndhrung in der Klinik.
Frauke Nagel,
Bielefeld

Bedauerlicherweise konnte

eher restriktiv

Workshop 2:
Therapeutisches Drug-Monitoring
von Psychopharmaka

Das therapeutische Drug-Monitoring
(TDM) durch die Krankenhaus-Apo-
theke ist ein eindruckvolles Beispiel
fiir die therapieentscheidende Ko-
operation zwischen Arzt und Apo-
theker im Krankenhaus.

Einleitend nannten Herr Jiirgen Sa-
wazki und Frau Barbara Eirmbter,
beide Rheinische Kliniken Viersen,
Indikationen und Erfolgsfaktoren
fiir das TDM. So sind Spiegelbe-
stimmungen angezeigt bei ungent-
gendem Ansprechen auf die Psycho-
pharmakotherapie, bei Verdacht auf
Non-Compliance und bei Vertrdg-
lichkeitsproblemen. Fiir spezifische
Patientengruppen, bei denen keine
Daten tiber die Pharmakokinetik der
applizierten Arzneistoffe vorhan-
den sind, wie Kinder, Jugendliche
und geriatrische Patienten, kann
die Plasmaspiegelkontrolle sinnvoll
sein. TDM ist bei Substanzen ange-
zeigt, die durch geringe therapeu-
tische Breite, zeitliche Verzégerung
in der Wirkung, lange Halbwerts-
zeiten oder geringe Bioverfiigbarkeit
gekennzeichnet sind. Die in Viersen
am héufigsten bestimmte Substanz
ist Clozapin. Vorteile des TDM durch
die Krankenhausapotheke sind eine
schnelle Bearbeitung der Proben
(Ergebnis innerhalb 24 h) und die

pharmakologische  Interpretation
der gemessenen Werte durch den
Apotheker. Als Endergebnis sollte
das personliche Gesprich mit dem
behandelnden Arzt immer zu einer
Therapieentscheidung fiihren.
Analytische Methoden fiir den quan-
titativen Nachweis von Psychophar-
maka miissen sehr empfindlich und
selektiv sein. Die Richtigkeit und
Prézision sollten bei therapeutischen
Konzentrationen tiber 85% liegen.
Nicht wenige Psychopharmaka wer-
den zu pharmakologisch aktiven Me-
taboliten biotransformiert, hier ist
es fiir die Beurteilung der Wirkung
erforderlich, auch die Blutspiegel der
Metaboliten zu bestimmen. Doch
nicht immer sind hierfiir Referenz-
substanzen verfiigbar. Ein typischer
Fehler bei der Zuweisung von TDM
ist die zu frithe Messung der Spiegel.
Je nach Substanz sollten 3 bis 5 Halb-
wertszeiten bis zum Steady State ab-
gewartet werden. So ist das optimale
Zeitintervall fiir die Messung von Clo-
zapin 5 bis 7 Tage nach Ersteinnahme
oder Dosisanpassung.

Zum Abkliren eventueller Cyto-
chrom-P450-(CYP-)Interaktionen des
gemessenen Wirkstoffs mit anderen
Medikamenten des Patienten bieten
sich dem Apotheker gute Informati-
onsmoglichkeiten durch Einsicht in
die elektronische Patientenakte. Mit
entsprechenden Software-Losungen,
wie dem Programm Pharkin 3.0 aus
Heidenheim koénnen Interaktionen
abgeschitzt werden, was im Work-
shop exemplarisch fiir Clozapin und
Fluvoxamin demonstriert wurde.
Nicht nur die Einnahme von Arz-
neistoffen und Lebensmitteln kann
sich auf den Blutspiegel von Psycho-
pharmaka auswirken. Auch die An-
derung von Lebensgewohnheiten,
beispielsweise das Einstellen von
Rauchen und Kaffeekonsum durch
die Fixierung von Patienten, fiihren
zu einer verdnderten Pharmakoki-
netik, da potenzielle Interaktanden
wegfallen.

Fir weitergehende Informationen
wurde die Konsensus-Leitlinie der
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AG TDM der AGNP: ,Therapeutisches

Drug-Monitoring in der Psychiatrie®
empfohlen.

Karsta Wagner,

Wernigerode

Workshop 3:

Erstellung einer SOP zum Umgang
mit klinischen Studien in der
Krankenhausapotheke

Warum brauchen wir Krankenhaus-
apotheker eine SOP beziehungs-
weise Leitlinie zum Umgang
mit klinischen Studien in der
Krankenhausapotheke?

Mit dieser Frage erdffneten Dr. Torsten
Hoppe-Tichy, Heidelberg und Dr. Holger
Knoth, Dresden, den interaktiv gestal-
teten Workshop.

Die Qualititssicherung im Umgang
mit Studien, fir die keine Herstel-
lungserlaubnis bendtigt wird, ist eine
logische Forderung der pharmazeu-
tischen Industrie aufdie Herstellungs-
tarife der Krankenhausapotheke und
dient ebenfalls der Absicherung der
Krankenhausapotheke. Der hier im
Workshop erarbeitete Standard in
Form einer SOP oder Leitlinie soll
die organisatorische Abwicklung
von klinischen Studien beschreiben
und kann ein Teil des Qualititsma-
nagement-Systems (QMS) sein. Klar
abzugrenzen ist die Herstellung von
klinischen Priifprdparaten als eige-
nes Thema, fiir die es bereits einen
Standard gibt (,Ergidnzende Leitlinie
fiir die Herstellung von Klinischen
Priifpraparaten” der ADKA). Ein ein-
heitlicher Standard ist die Basis fir
eine einheitliche Vergiitung, zudem
kénnen rechtliche Aspekte darge-
stellt werden. Die SOP/Leitlinie be-
zieht sich auf Studien ohne Herstel-
lungserlaubnis, da somit ein grofReres
Klientel erreicht werden kann. Auch
kleinere Krankenhausapotheken mit
nur geringem Studienaufkommen
konnen damit einen Wettbewerbs-
vorteil gegentiber Apotheken ohne
Standard erreichen. AuRerdem kann
mit einem Standard der Trend zum
Outsourcing der Krankenhausapo-
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theken im Bereich klinische Studien
verhindert werden.

Der Ausschuss ,Klinische Studien“
wurde Dbeauftragt, eine entspre-
chende Leitlinie ,,GCP fiir Kranken-
hausapotheken” zu erstellen. Die Ver-
offentlichung eines Vorschlags fir
die Leitlinie auf der Basis des Work-
shops wird in Kiirze in der Kranken-
hauspharmazie erwartet.

Im Folgenden werden inhaltliche As-
pekte zusammenfassend dargestellt:

Personal

B Benennung eines ,verantwort-
lichen Apothekers” sowie weiteren
Personals

B Fortbildung des Personals

Zeitliche Vorgaben

B Teilnahme an der (apothekenrele-
vanten) Studieninitiierung

B Erhalt der Studienprotokolle, -un-
terlagen

B Vertragliche Regelung der Apothe-
kenleistungen/Vergiitung  (Initi-
ierung, patientenindividuelle Zu-
bereitung, Material, Beschaffung,
Monitoring, Verwaltung, Entsor-
gung)

B Lieferung der Studienware friihes-
tens eine Woche nach Vertragsab-
schluss

B Einschluss des ersten Patienten
frithestens eine Woche nach Liefe-
rung der Studienmedikation

B Monitorbesuche miissen drei Tage
vorher angekiindigt werden

B Ricknahme/Entsorgung der Stu-
dienmedikation seitens des Spon-
sors spdtestens vier Wochen nach
Studienabschluss beziehungswei-
se Verfall

B Rechnungsstellung durch die
Apotheke spidtestens vier Wochen
nach der letzten Leistung, Zwi-
schenrechnungen nach Vertrag
sind moglich

Warenannahme

B Entgegennahme der Studienme-
dikation durch den verantwort-
lichen Apotheker oder von ihm be-
auftragtes Personal

B Priiffung von Verpackung, Trans-
porttemperatur, Dosis, Konzen-
tration, Applikationsform, Menge,
Charge, Studiencode, Verfall, Frei-
gabeformular des Herstellers

Lagerung der Studienmedikation

B Getrennte (wenn moglich ver-
schlossene) Lagerung von anderen
Arzneimitteln und verfallener Stu-
dienware

B Monitoring der Raumbedingungen
(z. B. Temperatur)

B Dokumentation inklusive Riick-
verfolgbarkeit wird durch den ver-
antwortlichen Apotheker sicher-
gestellt

Herstellung

B Orientierung an der ADKA-Leit-
linie

B Die Angaben des Sponsors gelten

Verteilung/Lieferung an Priifarzte

B Definierte Lieferbedingungen
(z. B. Kiihlkette, Transportbehdl-
ter, spill-kit), Dokumentation, Be-
nennung von Verantwortlichen

(Re-)Labeling
B Nach den Vorgaben des Sponsors,
Dokumentation, ,,4-Augen-Prinzip“

Riicknahme und Vernichtung

der Studienmedikation

B Riicknahme nicht verbrauchter
Studienmedikation und dessen
Vernichtung wird dokumentiert;
Vernichtungsprotokoll, ,4-Augen-
Prinzip“

Riickrufe

B Sicherstellung der Bearbeitung
von Riickrufen: Information der
Mitarbeiter und Studiendrzte, Ab-
holung der Studienmedikation
vom Priifarzt

B Die Vorgaben zur Entblindung
sind zu beachten

B Information des Sponsors iiber die
durchgefithrten Mainahmen

Dr. Lydia Linse,
Essen
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Workshop 4a:
AMTS-Dokumentation von und
Lernen aus Fehlern - Etablierung
einer Zusammenarbeit von Arzt
und Apotheker am praktischen
Beispiel

Wie kann man Beinahe-Ereignisse
zur Vermeidung von Fehlern nut-
zen?

Aus dieser Frage resultierte ein Pro-
jekt in der Klinik und Poliklinik fiir
Neurochirurgie der Universititsme-
dizin Gottingen von Apothekerin
Pamela Kantelhardt und Assistenz-
arzt in der Neurochirurgie, Dr. Sven
R. Kantelhardt.

Um das Primdrziel Risikominimie-
rung erreichen zu konnen, muss
zuvor eine systematische Fehlerer-
hebung mit anschlieRender Analyse
und Bewertung der Fehler erfolgen.
Erst nach dieser Vorarbeit ist es mog-
lich, sinnvolle Vermeidungsstrate-
gien zu entwickeln. Zur Fehlerdoku-
mentation kam das System DokuPIK
der ADKA zur Anwendung, jedoch
mit geringfiigigen Anpassungen an
die Erfordernisse der Neurochirur-
gie. In der Meldung sollte nicht pri-
madr die Pharmakotherapie im Fokus
stehen, sondern es sollten alle Ereig-
nisse der Abteilungen gemeldet wer-
den. Mithilfe eines Fehlererfassungs-
bogens wurden die Fehler an das Pro-
jektteam - bestehend aus einer Apo-
thekerin und zwei Arzten - gemel-
det, welche dann die Erfassung im
DokuPIK-System vornahmen. Diese
Vorgehensweise verhindert eine un-
zureichende Anonymisierung und
ermoglichte es dem Auswertungs-
team, eine einheitliche Fehlertypen-
zuordnung zu gewdhrleisten. Aus Er-
fahrungen der Luftfahrt ist bekannt,
dass die Meldequote sehr von dem
Vertrauen der Meldenden in die Ano-
nymitidt des Dokumentationssystems
abhingt. Daher erfolgt bei Eingabe
der Erfassungsbdgen gegebenenfalls
eine Nachanonymisierung. Die Ori-
ginalmeldebdgen werden nach der
Eingabe vernichtet, so dass nachtrag-
lich kein Zusammenhang mehr zwi-
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schen Fehler und meldender Person
herstellbar ist. An das Meldesystem
sind alle Mitarbeiter der neurochir-
urgischen Abteilung angeschlossen,
andere Fachabteilungen des Hauses
nur, sofern Fehler an der Schnitt-
stelle zur Neurochirurgie auftreten.
Im Meldezeitraum Oktober 2008 bis
Mai 2009 wurden 181 Meldungen er-
fasst, wobei von den Arzten deutlich
mehr Meldungen eingingen als von
der Pflege. Die Auswertung erfolgte
nach den bereits im Vorfeld festge-
legten Kriterien Fehlerhdufigkeit,
Fehlerart, Risiko eines Schadens fir
den Patienten und Grund fiir die Ent-
stehung des Fehlers.

An erster Stelle der Fehlerursachen
wurden fehlende Kenntnis, gefolgt
von Kommunikationsproblemen ge-
nannt. Die Nennung einer Arbeits-
tiberlastung als Grund erst an nach-
geordneter Position zeigt die objek-
tive Herangehensweise der Melden-
den an die Fehler. Fiir die Bewertung
der Schwere des Fehlers wurde bei-
spielsweise unterschieden in Fehler,
die ohne Schaden fiir den Patienten
waren, oder Fehler, die einen vorii-
bergehenden Schaden verursachen.
Zur Entwicklung von Strategien zur
Fehlerminimierung stehen zurzeit
hédufige Fehler im Fokus. Haufigste
Fehlerart waren eine falsche Dosis
beziehungsweise ein falsches Do-
sierintervall des Arzneimittels sowie
fehlende Medikation trotz vorlie-
gender Indikation. Die Entwicklung
von Vermeidungsstrategien erfolgte
unter Zuhilfenahme der Strategie-
bewertung, wie sie beispielsweise
auch von der Lufthansa eingesetzt
wird. Hier kann fiir verschiedene
Strategien die Effektivitdt errechnet
werden. Da im Gesundheitswesen
O0konomische Gesichtspunkte eine
weit hohere Rolle spielen als in der
Flugsicherheit, ergidnzte das Projekt-
team die Berechnungsformel um
eine noch fehlende Bewertung von
finanziellen Ressourcen. Ebenfalls
neu aufgenommen in die Berech-
nungsformel wurde die Bewertung
von Synergieeffekten, da eine MaR-

nahme durchaus dazu dienen kann,
mehrere Fehler zu vermeiden. Sehr
anschaulich wurde den Workshop-
teilnehmern an Hand verschiedener
Beispiele die Effektivitdtsanalyse
nahe gebracht. Endlich ein Instru-
ment zur Veranschaulichung der
Kosten-Nutzen-Bewertung, mit der
eine Krankenhausverwaltung si-
cher mehr anzufangen weil3 als
mit wortreich und kreativ darge-
stellten ,,Bauchgefiihlen“. Beide Vor-
tragenden konnten fiir ihr Projekt
begeistern, und auch der Innova-
tionspreis 2009 der Sanofi-Aventis
GmbH Deutschland zeigt den hohen
Stellenwert dieser Arbeit. Es ist zu
wiinschen, dass sich viele Kollegen
in dhnlicher Art und Weise in das

Fehlermanagement ihres Hauses
einbringen konnen.
Mechthild Wenke,
Kdln
Workshop 4b:

Erhéhung der Patientensicherheit
durch verschiedene therapie-
sichernde Systeme

Moderation

B Dr. Swantje Eisend, Apotheke des
Universitdtsklinikums Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

B Lars Lemmer, Apotheke des Klini-
kums Oberberg Gummersbach

B Dr. Dirk Keiner, Apotheke des
SRH Zentralklinikums Suhl

B Dorle Scharlemann, Apotheke des
Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf

Mit dem Ziel der Erhéhung der Pa-

tientensicherheit wurde im Jahr

1994 in der Apotheke des Kreiskran-

kenhauses Gummersbach die Unit-

Dose-Versorgung eingefithrt. Herr

Lemmer schilderte den Tagesablauf

in einer mit Unit-Dose versorgenden

Krankenhausapotheke: =~ Waihrend

der Visite werden die Arzneimittel

(AM) durch den Arzt angeordnet

und anschlieRend von den pflege-

rischen Mitarbeitern mit AM-Name,
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Dosierung, Start- und Stoppdatum
elektronisch in ATC Host, eine Ver-
ordnungssoftware der Firma Baxter,
eingepflegt. Nachdem der Apothe-
ker gegebenenfalls beziiglich Inter-
aktionen, Nebenwirkungen etc. mit
dem Arzt Ricksprache gehalten hat,
wird die Anordnung freigegeben und
kommissioniert. Die Endkontrolle
auf Vollstindigkeit wird vom phar-
mazeutischen Personal vorgenom-
men. Uber Schubfach-Wagen werden
die Stationen so tdglich und am Wo-
chenende fiir 48 Stunden mit AM ver-
sorgt. Dariiber hinaus ist eine Basis-
ausstattung der Stationen mit AM ge-
wihrleistet. Um die Patientensicher-
heit weiter zu erhoéhen, wird aktuell
auf einigen Stationen die papierlose
Verordnung eingefiihrt. Dabei gibt
der Arzt die AM-Anordnung direkt
in ATC Host ein, wodurch das Risiko
von Ubertragungsfehlern verhindert
werden soll.

Auch das  Universititsklinikum
Hamburg-Eppendorf arbeitet mit
Unit-Dose und der Verordnungssoft-
ware ATC Host. Diese ist zusdtzlich
in eine elektronische Patientenak-
te (Soarian der Firma Siemens) in-
tegriert. Auch Frau Scharlemann
stellte einen typischen Tagesablauf
der AM-Versorgung dar: Nach der
direkten Anordnung des Arztes in
ATC Host geht der Apotheker zur
Priifung auf Plausibilitit auf Station.
Die Kldrung von AM-Fragen sowie die
Umsetzung auf Hauslistenpriparate,
Dosisanpassungen bei Niereninsuf-
fizienz, Kontrolle von Interaktionen
etc. finden im Sinne der Erhohung
der Therapiesicherheit direkt vor Ort
statt. Nach der Kommissionierung
und der Belieferung der Station mit
AM wird der Kreislauf des AM-Pro-
zesses mit der elektronischen Doku-
mentation jeder einzelnen festen,
bedarfsmiRigen oder Ad-hoc-Appli-
kation in SEDRA (Secure Drug Admi-
nistration), einem Programmteil von
ATC Host, geschlossen. Als kritische
Punkte dieser modernen Arzneimit-
telversorgung sah Frau Scharlemann
die IT-Schnittstellenproblematik, die
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Schulungskapazitit sowie die Einbin-
dung der Pflege an.
Als Strategie zur Verringerung des
Risikos von Medikationsfehlern
wurde im SRH Zentralklinikum
Suhl das Programm RpDoc® einge-
fithrt. Dr. Keiner beschrieb, dass von
der Aufnahme tiiber die stationdre
Behandlung bis hin zur Entlassung
eines Patienten die Medikation mit
AM-Name, Stirke und Dosierung
elektronisch dokumentiert wird. Lis-
ten zur automatischen Umsetzung
von AM auf gelistete Prdparate sind
genauso hinterlegt wie Teilbarkeiten
und Standards zu Applikationsweg,
Tragerlosung, Infusionsdauer etc.
eines AM. Ein Nebenwirkungs- und
Interaktionsscheck findet iiber ein
Modul des arznei-telegramms statt.
Um Dosisanpassungen zu erleichtern
ist ein Zugriff auf die Labordaten
eines Patienten tiber RpDoc® mog-
lich. Dartiber hinaus wurde durch
die Verkniipfung von RpDoc® mit SAP
die elektronische Bestandsfiihrung
des AM-Vorrats auf Station mit einer
automatisierten Bestellung an die
Apotheke ermoglicht.
Bettina Siegrist,
Ludwigshafen

Workshop 5:

Strategien zur Erkennung,
Pravention und Kontrolle
von Antibiotikaresistenzen in
Deutschland

Moderation

B Dr. Matthias Fellhauer, Schwarz-
wald-Baar Klinikum Villingen-
Schwenningen

B Prof. Dr. Rath, UK Essen

B Jirgen Baumann, Kreiskliniken
Esslingen

B Dr. Donald Ranft, UK Leipzig

Wihrend Dr. Fellhauer einen Uber-

blick iiber die aktuelle Entwicklung

von Surveillance-Systemen gab, stell-
ten Prof. Rath das Thema Antibiotic-

Stewardship aus der Sicht des Infek-

tiologen und Herr Baumann und

Dr. Ranft aus der Sicht des Kranken-

hauspharmazeuten dar.

Das Bundesministerium fiir Gesund-

heit hat in Zusammenarbeit mit iiber

40 Fachgesellschaften und Berufsver-

bidnden, darunter auch der ADKA,

die Initiative DART - deutsche Anti-
biotikaresistenzstrategie — ins Leben
gerufen. Die Komponenten

B Surveillance-Systeme mit Daten-
sammlung und Bewertung von
Antibiotikaverbriauchen und Resis-
tenzdaten,

B Verhiitungs- und Bekdmpfungs-
mal3nahmen zur Reduzierung von
Antibiotikaresistenzen,

B nationale und internationale Ko-
operation und

B Forschung und Evaluierung

geben diesem Projekt den Rahmen.

Konkret ergeben sich daraus zehn

Ziele mit 32 Aktionen und festge-

legten Zeitrdumen zur Erreichung

der Ziele beziehungsweise Implemen-
tierung der MaRnahmen. Auch der

Krankenhauspharmazeut wird in die

Pflicht genommen, beispielsweise in

der Aktion ,freiwilliges Antibiotika-

verbrauchsmonitoring fiir Kranken-
hduser”.

Dieser Punkt kann durch das ADKA-

Surveillance-System, an dem aktu-

ell 52 Projekthduser teilnehmen,

erfiillt werden. Zukiinftig wird das

Datenmanagement durch das Ro-

bert Koch-Institut (RKI) durchge-

fithrt, Clearing und Auswertung der

Daten bleibt jedoch weiterhin in der

Hand der Infektiologie Freiburg in

Kooperation mit der ADKA. Die For-

derung beim Bundesministerium

fiir Gesundheit sowie beim RKI sind
beantragt. Grof3er Vorteil des ADKA-

Surveillance-Systems ist die Darstel-

lung des Antibiotikaverbrauchs nach

Antibiotikagruppen in DDD (defined

daily doses) beziehungsweise recom-

mended DDD (rDDD) sowie der Anti-
biotikadichte in rDDD/100 Pflege-
tage. Die Auswertung erfolgt also un-
abhingig von den Kosten, gegliedert
nach Verbrauch des Gesamthauses
sowie der Fachabteilungen, aber auch
unterschieden nach Normal- und In-
tensivstation. Im weiteren Verlauf
des Workshops stellte Prof. Rath die
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Arbeit des mikrobiologischen Konsil-
teams vor, das aus klinisch titigem
Arzt, Mikrobiologen und Kranken-
hausapotheker besteht. Alle Team-
mitglieder bleiben in ihren Abtei-
lungen verankert, sind aber fiir die
Tatigkeit teilweise freigestellt. Fiir
definierte Situationen, beispielswei-
se die Anforderung nicht gelisteter
Antiinfektiva, besteht eine Pflicht-
beratung, ansonsten wird das Konsil
von der jeweiligen Fachabteilung auf
freiwilliger Basis angefordert. Alle
Konsile werden immer gemeinsam
erstellt und alle Empfehlungen vor
Ort mit dem behandelnden Arzt des
betroffenen Patienten besprochen.
Problem im Alltag von schwerwie-
genden Infektionen — wie Pneumo-
nie oder septischer Schock - ist, die
initial richtige Therapie zu finden
ohne gleichzeitig eine Erhohung
des Resistenzdrucks
chen. Hiufigste Fehler sind Thera-
piestart ohne Indikation (Therapie
von Laborwerten), zu breite Therapie
ohne Deeskalation, zu lange Thera-
piedauer beziehungsweise zu lange
intravendse Applikation. Direkte
Konsequenzen sind verldngerte Lie-
gedauer, hohere Letalitdt und hohere
Kosten.

Die Empfehlungen des Konsilteams
enthalten Hinweise zu Diagnostik,
Therapie oder gegebenenfalls zur
Prophylaxe. Neben der Arbeit in Ein-
zelberatungen erfolgen auch die Er-
arbeitung von Hausleitlinien sowie
Fortbildungen fiir Arzte, Apotheker
und Pflege. Auch in diesem Jahr wird
im November das Essener Infekti-
ologie-Symposium stattfinden, das
mit zuletzt 150 Teilnehmern auch
aufRerhalb der Klinik reges Interesse
findet.

Anschlieffend stellte Dr.Ranft ver-
schiedene Moglichkeiten vor, wie
auch der Krankenhausapotheker
Teil im Antibiotic-Stewardship sein
kann. Durch Kontrolle des Bestellver-
haltens, Schulung von Arzteschaft
und Pflegepersonal, Mitwirkung
an der Entwicklung von Leitlinien
sowie Teilnahme an mikrobiolo-

Zu verursa-
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gischen Visiten kann der Apotheker
eine wichtige Rolle einnehmen. Zum
Abschluss stellte Herr Baumann die
Schwierigkeiten der Dosisfindung
an konkreten Beispielen dar. Auch
wenn es Leitlinien und Clinical
Pathways in vielen Bereichen gibt, so
muss sich die Dosis doch hdufig am
klinischen Bild des Patienten orien-
tieren.
Wie bereits in den letzten Jahren war
dieser Workshop an beiden Tagen
ausgebucht und sowohl Seminarin-
halt als auch die rege Diskussion im
Anschluss konnte den Teilnehmern
viele neue Informationen mit auf
den Heimweg geben.
Mechthild Wenke,
Kéin

Workshop 6:

Herstellung klinischer Priif-
praparate: Bearbeitung spezieller
Studiensituationen in Gruppen-
arbeit

Nach einer einleitenden Prisentati-
on wurden die Seminarteilnehmer
in diesem von Dr. Alexandra Gébel,
Freiburg, Dr. Judith Thiesen, Mainz
und Dr. Ina-Maria Klut, Dresden,
geleiteten Workshop in Form von
Gruppenarbeit gefordert. Die Semi-
narteilnehmer sollten anhand von
beispielhaft vorgelegten Studienun-
terlagen die anfallenden Aufgaben
und den Arbeitsaufwand fiir die Apo-
theke ermitteln. Es gab zwei Fille zu
bearbeiten.

1. Fall

Eine multizentrische, doppelblinde,

Plazebo-kontrollierte Studie (ohne

benotigte Herstellungserlaubnis).

Der Arbeitsaufwand umfasste fol-

gende Punkte:

B Studium des Priifprotokolls

B Kostenkalkulation

B Vorbereiten der Lagerplétze

B Bereitstellung aller nicht vom
Sponsor gestellten Materialien
inklusive ggf. Beschaffungsauf-
wand

B Organisation der Lieferungen der
Studienmedikation
B Erstellung von Therapieprotokol-
len, Herstellungsvorschriften,
Etiketten, Arbeitsanleitungen fir
die Routine und den Notdienst
B Detaillierte Absprachen mit dem
Studienarzt (Anforderungszeiten,
Anforderungsformular)
B Schulung des beteiligten Perso-
nals
B Vertrag, ggf. Drittmittelanzeige
Zur Preiskalkulation war in der
vorliegenden Studie zu beachten,
dass es sich um eine Notfallmedika-
tion handelte, deren Anforderung
24 Stunden pro Tag an sieben Tagen
in der Woche stattfinden kann. Fer-
ner war die Randomisierung durch
die Apotheke vorgesehen. Der Spon-
sor sollte demnach die Zusatzkosten,
die durch die Inanspruchnahme der
Rufbereitschaft anfallen (auch eine
mehrfache Anfahrt), iibernehmen.
Der zeitliche Aufwand pro Zuberei-
tung musste ermittelt werden und
entsprechend in die Kostenkalkula-
tion einflieRen.
Die Tatsache, dass die vorliegende
Studie drei Behandlungsarme hatte,
innerhalb derer ein genau fest-
gelegtes Zeitraster fiir Start- und
Erhaltungsdosen mit unterschied-
lichen Volumina bestand, machte
ein ausfiihrliches Therapieprotokoll
notwendig. Fiir die Zubereitungsvor-
schrift empfahl sich die Benennung
desLagerortsderStudienmaterialien,
die Benutzung von Partikelfiltern,
ein Formblatt unter anderem mit
der Abfrage der Lagerbedingungen,
Charge, Verfall und Anzahl der ent-
nommenen Vials. Ferner waren die
einzelnen Schritte der Zubereitung
(Herstellung der Stammldsung, Ver-
diinnungsschritte, Tragerlosung etc.)
zu Dbeschreiben. Musteretiketten
waren vorzubereiten. Fiir die Notfall-
zubereitung war eine entsprechende
Kurzanweisung zu erarbeiten. Da
es sich um eine Notfallmedikation
handelte, die in einem bestimm-
ten Zeitfenster verabreicht werden
musste, sollte mit dem Studienarzt
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vereinbart werden, dass die Apothe-
ke bereits vor Einschluss des Patien-
ten informiert wird. Die Modalitdten
wihrend der Rufbereitschaft waren
festzulegen. Idealerweise wurde von
der Apotheke ein studienspezifisches
Anforderungsformular erstellt.

2. Fall

Eine multizentrische, doppelblinde,
randomisierte Phase-IV-Studie (mit
benotigter Herstellungserlaubnis).

In diesem Fallbeispiel war die zentra-

le Herstellung (mit Herstellungser-

laubnis) und Versand gefordert. Der

Arbeitsaufwand umfasste folgende

Punkte, die iiber das erste Fallbei-

spiel hinausgingen.

B Erstellung des IMPD (Investigati-
onal Medicinal Product Dossier):
In diesem Beispiel ging es um die
Verkapselung von Tabletten
—-Beschreibung und Zusammenset-

zung des Priifpraparats
—Pharmazeutische Entwicklung
—-Herstellung (Hersteller, Chargen-
formel, Herstellungsprozess, Pro-
zesskontrollen)
—Kontrolle der Hilfsstoffe (Spezifi-
kationen, analytische Verfahren)
—Kontrolle des Priifprdparats (Pa-
rametrische Prifungen, analy-
tische Priifungen, Prifung der
Verblindung)
—Referenzstandards oder -materi-
alien
—Behiltnis und Verschlusssystem
—Haltbarkeit

B Organisation des Ablaufs inner-
halb der Apotheke

B Logistik

B 24-h-Rufbereitschaft zur Notfall-
entblindung

B Tracking der Priifpréparate

B Einholung der benétigten Forma-
lia/Informationen
—Positives Votum von Ethik und

Bundesoberbehorde
—Freigabe Sponsor zum Versand
-Meldung  Patienteneinschluss,
Drop-outs (wegen Tracking)
-Termine  Initiierung/Close-out
von Zentren (wegen terminge-
rechtem Versand, Riickholung)

Berichte der Workshops des 34. Wissenschaftlichen Kongresses der ADKA

B Erstellung von Anweisungen/Pro-
tokollen
—Studienspezifische Arbeitsanwei-
sung
—Herstellungsanweisungen/-proto-
kolle
-Etikettierungsanweisung/-proto-
kolle
—Spezifikationen,
sungen/-protokolle, Analysenzer-
tifikate
-Freigabeprotokolle
—Versandanweisungen/-protokolle
—-Vernichtungsanweisugen/-proto-
kolle
B Erstellung weiterer Unterlagen
—Masterlabel/Etiketten
—Notfallkuverts
—-Bestandskontrolle
—Anforderungsformulare
—Lieferscheine
-, Tracking-Datei“
—System zur Durchfiihrung von
Riickrufen
B Weitere Aufgaben
—-Kostenkalkulation
—Verantwortungsabgrenzungsver-
trag
—Beschaffung
ckungsmaterial
trolle)
—-Einrichtung von Lagerplétzen in-
Kklusive Uberwachung der Raum-
bedingungen
—Risikomanagement bei der Her-
stellung
—Schulung der Mitarbeiter
Dr. Lydia Linse,
Essen

Priifanwei-

Rohstoffe/Verpa-
(Eingangskon-

Workshop 7:
Mikrobiologische Validierung

Moderation

B Dr. Luzian Baumann, Wetzlar

B Jiirgen Maurer, Wetzlar

Die im Workshop vorgestellte Art
der mikrobiologischen Validierung
wird in der Zentralapotheke des Kli-
nikums Wetzlar seit Januar 2002
praktiziert. Dadurch liegen dort
sehr umfangreiche Daten und Erfah-
rungen vor, um valide Rickschliisse
und Konsequenzen iiber die Qualitit

aseptischer Herstellungen ableiten
zu konnen.

Bei der aseptischen Herstellung ist
es sehr wichtig, in allen Phasen und
bei jedem einzelnen Schritt die Ar-
beitsweise und die Umgebungsbe-
dingungen unter Ausnutzung der
optimalen Moglichkeiten darauf aus-
zurichten, Kontaminationen zu ver-
meiden. Insbesondere hoben die Re-
ferenten darauf ab, im Herstellungs-
bereich der Zytostatika-Sicherheits-
werkbédnke (ZSW) ausschlieRlich ste-
rile Einmalartikel oder Materialien
einzubringen, die steril, sterilisiert
oder mindestens desinfiziert sind.
Die von vielen Kollegen gefiirchtete
Verschleppung von anhaftenden Zy-
tostatika wahrend der Desinfektion
kann hierbei mit geringem Aufwand
sehr effektiv verhindert werden.
Durch konsequente Einhaltung eines
GMP-gerechten Herstellungspro-
zesses (Good Manufacturing Practice)
konnte bei allen bisherigen Halbjah-
resauswertungen des mikrobiolo-
gischen Umgebungsmonitorings die
Reinraumklasse A (<1 koloniebil-
dende Einheit [KBE]) innerhalb der
ZSW erreicht werden. Das Verbrin-
gen unsteriler Materialien, wie nicht
desinfizierte Vials oder unsterile
Etiketten, fiihrt zum sofortigen Klas-
senverlust unter der Werkbank - ins-
besondere an den Handschuhen des
Herstellenden. Die Bedeutung dieser
Oberflichen-Kontaminationen sind
bei der aseptischen Herstellung von
weit hoherer Relevanz als die luft-
getragener Partikel, die durch den
laminaren Luftstrom innerhalb einer
ZSW ohnehin in wenigen Sekunden
eliminiert werden. Die Autoren ver-
treten daher die Auffassung, dass
eine ,mikrobiologische Reinraum-
klassifizierung® fiir die aseptische
Herstellung ausgehend von Fertigarz-
neimitteln und sterilen Materialien
innerhalb eines Laminar Air Flow
,~wesentlich zielfithrender ist, als Par-
tikel zu zdhlen®.

Abgerundet wird das mikrobiolo-
gische Uberwachungskonzept durch
eine Prozesssimulationsherstellung
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ausschlieRlich mit Ndhrmedium,
deren Ablauf fiir die arbeitstig-
liche Kontrolle (letzte Herstellung
des Tages), die Eingangsvalidierung
sowie die Revalidierung des Perso-
nals immer gleich ist. Daher ist es
auch moglich, bei bereits auf Eig-
nung gepriiften Personen die Daten
der arbeitstiglichen Kontrollen am
Halbjahresende  personenbezogen
als Grundlage fiir die Revalidierung
zu nutzen. Der Arbeitsaufwand steht
nicht mehr geballt zu einem Stichtag
an und verteilt sich in ,angenehme
10-Minuten-Happen“ auf moglichst
viele Produktionstage, was eine sehr
gute Absicherung dieser Produkti-
onstage darstellt (,letzte Herstel-
lung=Ndhrmediensimulation = war
sterill“). Dies ist ebenfalls verwert-
barer und im Sinne der Produktquali-
tit aussagekriftiger, als Daten mittels
permanentem Partikelmonitoring in-
nerhalb der ZSW zu sammeln.
Rita Metzel,
Trier

Workshop 8:

Aktuelle Entwicklungen in der
Versorgung ambulanter Patienten
durch die Krankenhausapotheke

Moderation

B Prof. Wolfgang Kammerer, Wies-
baden
Die Versorgung von ambulanten Pa-
tienten durch Vertrdge nach § 116b
SGBV war Schwerpunkt dieses
Workshops. Der Trend zur ambu-
lanten Versorgung durch Kranken-
hausirzte wird abgebildet durch
Integrierte Versorgung, Ambulante
OP/stationsersetzende  Leistungen,
Medizinische = Versorgungszentren
(MVZ), Ermdichtigungs-/Hochschul-
ambulanzen wund § 116b-Ambu-
lanzen. Das Apothekengesetz regelt
die Versorgung mit Arzneimitteln
durch die Krankenhausapotheke
(§ 14). Nach wie vor ist eine Versor-
gung ambulanter Patienten durch
die Krankenhausapotheke im MVZ
nicht moglich. Fir die Versorgung
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ambulanter Patienten nach § 116,
§ 117 und § 116b SGB V koénnen zur
Arzneimittelbelieferung Vereinba-
rungen nach § 129a SGB V geschlos-
sen werden.

Die qualitativen Anforderungen und
Mindestmengen fiir Krankenhdu-
ser, die ambulante Behandlungen
nach § 116b anstreben, wurden von
Dr. Doris Haitz, Starnberg, detail-
liert vorgestellt. Der Katalog zur am-
bulanten Behandlung umfasst:

B hochspezialisierte Leistungen

(Anlage 1),

B seltene Erkrankungen (Anlage 2),
B Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen (Anlage 3).
Uber die aktuelle Situation der ge-
nehmigten Vertrdge nach § 116b
in ganz Deutschland gab Hans-Gerd
Strobel, Liibeck, einen Uberblick. Die
Anzahl der zugelassenen Kranken-
héiuser differiert erheblich in den
einzelnen Bundeslindern. Den Teil-
nehmern des Workshops wurden
Erfahrungen aus Schleswig-Holstein
und Hessen sowie potenzielle Vor-
und Nachteile der 116b-Vertriage auf-

gezeigt.
Die anschliefende Diskussion mit
interessierten Kollegen lieR erken-
nen, dass die ambulante Offnung der
Krankenhduser direkt mit Verdnde-
rungen des Aufgabenspektrums der
Krankenhausapotheke verkniipft ist.
Wer die Moglichkeit hat, sollte auf
strategische Entscheidungen zu die-
sem Thema aktiv Einfluss nehmen.
Karsta Wagner,
Wernigerode

Workshop 9:

Durchstarten und Abheben mit
der ADKA-Arzneimittel-Info-
Datenbank

Die Teilnehmer dieses Workshops
wurden von den Organisatoren in
Gruppen ,datenbanknaiver”, gele-
gentlicher und erfahrener Nutzer
eingeteilt, die jeweils von zwei Mit-
gliedern des Ausschusses Arzneimit-
telinformation und Kommunikation

geleitet wurden. Dies ermoglichte
ein effektives Vorgehen mit un-
terschiedlichen Schwerpunkten
hinsichtlich Schulung, Fragen der
Teilnehmer und Moglichkeiten der
Weiterentwicklung der ADKA-Arz-
neimittel-Info-Datenbank.

An dieser Stelle soll tiber die Arbeit
in der Gruppe der erfahrenen Daten-
banknutzer berichtet werden. Fiir
héiufig vorkommende Anfragetypen
wurde das Anlegen von Vorlagen
durch den lokalen Administrator
empfohlen, die eine zeitsparende
Dokumentation ermdoglichen.

Die Suche in den selbst dokumen-
tierten Informationen wird durch
die Nutzung des MeSH (Medical Sub-
ject Headings) erleichtert. Allerdings
ist hierfiir eine reproduzierbare Ver-
schlagwortung wihrend der Doku-
mentation erforderlich.

Eine Diskussion entspann sich an
der Frage, welche Anfragen doku-
mentiert werden sollen, da eine
vollstandige Erfassung zeitlich nicht
moglich ist. Hier muss jedes Haus
eigene Schwerpunkte setzen. Als
moglicher Ansatz wurde empfohlen,
alle Informationen ab Nutzung der
Fachinformation aufwérts zu doku-
mentieren.

Auf Anfrage wurde mitgeteilt, dass
der Ausschuss Arzneimittelinfor-
mation aus datenschutzrechtlichen
Griinden keinen Zugriff auf gespei-
cherte Daten mit Ausnahme der
Anzahl aller Datensédtze hat. Somit
konnen keine weiteren statistischen
Angaben zur Nutzung der Daten-
bank in verschiedenen Kliniken
oder Fachdisziplinen etc. gemacht
werden.

Als wichtige Weiterentwicklung
wird die Moglichkeit der Freigabe
von nichtvalidierten beantworteten
Anfragen derzeit umgesetzt, um
Recherchen allen Nutzern zugute
kommen zu lassen. Durch dieses so-
genannte ,Sharing” soll Kompetenz
aus den Reihen der Nutzer klinik-
libergreifend genutzt werden.

Alle Nutzer sind weiterhin aufgeru-
fen, Vorschldge fiir das validierte
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FAQ-Modul an den Ausschuss Arznei-
mittelinformation einzureichen.
Abschliefend wurden die Daten-
banken des NHS (www.ukmi.nhs.uk)
vorgestellt, von denen ein groRer Teil
frei zugédnglich ist. Insbesondere die
unter ,,Clinical“ zugdnglichen ,Medi-
cines Q & As“ und der Zugriff auf Evi-
denzdaten (http://www.evidence.nhs.
uk) stellen qualitativ hochwertige In-
formationen bereit.
Dr. Donald Ranft,
Leipzig

Workshop 10:
DokuPIK in der Praxis

Der Workshop wurde von den Spre-

cherinnen der AG Arzneimittelthe-

rapiesicherheit, Pamela Kantelhardt,

Kassel und der AG Dokumentation

und Evaluation pharmazeutischer In-

terventionen, Dr. Claudia Langebrake,

Hamburg-Eppendorf, inhaltlich ge-

staltet und moderiert.

Der Workshop begann mit einer

kurzen Einfiihrung, in der die

Grundziige der seit Dezember 2008

fiir alle ADKA-Mitglieder kostenfrei

zu nutzenden Online-Datenbank

ADKA-DokuPIK (Dokumentation

pharmazeutischer Interventionen im

Krankenhaus) erldutert wurden. Ziele

von DokuPIK sind:

B Leistungsdarstellung der
kenhausapotheker, wobei die Do-
kumentation = pharmazeutischer
Interventionen im Krankenhaus
die Basis fiir die Beurteilung des
Mehrwerts klinisch téitiger Apo-
theker hinsichtlich der Qualitdt
der Arzneimitteltherapie und des
6konomischen Nutzens der phar-
mazeutischen Betreuung darstellt.

m Ubersicht iiber wichtige und hiu-
fig auftretende Fehler, aus denen
Erkenntnisse fiir deren zukiinftige
Vermeidung, beispielsweise durch
die Erarbeitung und Implementie-
rung von Vermeidungsstrategien,
abgeleitet werden kénnen.

Es folgte ein kurzer Abriss tiber die

Entstehung von DokuPIK durch die

Kran-
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Zusammenfihrung und Professi-
onalisierung bereits bestehender
Klassifikationssysteme fiir Medika-
tionsfehler und pharmazeutische
Interventionen. Die unterschied-
lichen Moglichkeiten der Nutzung
von DokuPIK als Haupt-User (kann
Daten eingeben und seine eigenen
sowie die Daten aller seiner Unter-
User auswerten) oder als Unter-User
(kann Daten eingeben — welche in die
Gesamtdaten des jeweiligen Haupt-
Users einflieRen — und auf Wunsch
auch auswerten) wurden ebenfalls
erldutert. Weiterhin wurde berich-
tet, dass die beiden beteiligten AGs
dariiber hinaus alle eingetragenen
Datensdtze - mnattirlich vollstindig
anonymisiert — analysieren und diese
Auswertungen regelmdfRig publizie-
ren, um den Nutzern einen Uber-
blick tiber alle gemeldeten Daten zu
verschaffen. Die stetige Weiterent-
wicklung des Systems wird unter
anderem iiber Nutzerbefragungen
gewdhrleistet.

Der praktische Teil des Workshops
wurde eingeleitet durch jeweils eine
beispielhafte Eingabe eines Medikati-
onsfehlers mit Weiterleitung zur In-
terventionsdokumentation und vice
versa durch die beiden Moderato-
rinnen. Dazu wurden zwei Fille aus
dem klinischen Alltag vorgestellt. Die
Dokumentation dieser Fille durch
Eingabe der Patientendaten (Alter,
Geschlecht, Nieren- oder Leberinsuf-
fizienz), des beteiligten Arzneistoffs
(mit Moglichkeit der Suche tiber ATC-
Codes) und den (optionalen) Daten
zur Station und Ansprechpartner
sowie — fiir die Dokumentation von
Medikationsfehlern — die Klassifizie-
rung nach Fehlerart, Fehlerort, Feh-
lergrund und Bewertung des Fehlers,
bzw. - fiir die Interventionen - die
Klassifizierung nach Ausloser der
Intervention, Grund, MafRnahmen,
Ausgang sowie Bewertung der Inter-
vention wurde demonstriert.

Danach waren die Teilnehmer ge-
fragt: Jeweils drei bis vier Kollegen
konnten an den bereitgestellten
Computern die Funktionalitit von

DokuPIK online mit eigenen Fillen
ausprobieren und mit den beiden Mo-
deratorinnen Unklarheiten oder Pro-
bleme bei der Eingabe diskutieren.
Hierbei, sowie in der abschlieRenden
Diskussion, konnten wertvolle Hin-
weise fiir die geplante Nutzerbefra-
gung im November dieses Jahres ge-
wonnen werden.
Wir mochten allen Teilnehmern des
Workshops ,DokuPIK in der Praxis“
fir ihr Engagement und die kons-
truktiven Ideen zur Weiterentwick-
lung der Datenbank danken. Alle Kol-
legen, die aufgrund der begrenzten
Teilnehmerzahl nicht die Méglichkeit
hatten, den Workshop zu besuchen,
mochten wir herzlich einladen, sich
zu einem der ndchsten Workshops zu
DokuPIK anzumelden. Einzelheiten
dazu werden wir in ADKA-intern be-
kannt geben.
Dr. Claudia Langebrake, Hamburg,
Pamela Kantelhardt, Kassel
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