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DokuPIK -

Dokumentation Pharmazeutischer Interventionen im Krankenhaus

- www.dokupik.de

Online-Datenbank
seit 2009 im Einsatz

Ziel: Datenerfassung (Dokumentation und Auswertung) zur
Leistungsdarstellung der Krankenhausapotheker

kostenlose Nutzung fur alle ADKA-Mitglieder
Stand 15.08.2022: Eingabe von 321.483 Medikationsfehlern

- Benchmark mit anderen Kliniken — Interventionswochen alle 2 Jahre
- von Arzten und Apothekern validiertes Tool
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Fig.1 Agreement of the raters’
DRP classification with the
gold standard for n=24 case
reports (C) and variation of gold
standard consensus reached by
five senior clinical pharmacists
(SCP): line graphs represent
mean case-specific rater agree-
ments with their 95% confi-
dence interval s M ajority Consensus
60% (23 out of 5 SCP)

o M aximal Consensus
100% (5 out of 5SCP)
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Der Medikatiqnsprozess im Krankenhaus

Medikationsplan
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Aufnahme des Patienten ins Krankenhaus
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M-I Hannover Medical School



Aufnahme des Patienten ins Krankenhaus

» Fallbeispiel: fehlerhafter/ unvollstandiger Medikationsplan

{annover Medical School




Arzneimittel-Verordnung auf Station
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Arzneimittel-Verordnung auf Station

> Fallbeispiel: Ubertragungsfehler in handschriftlicher Verordnung

Hannover Medical School



Arzneimittel-Verordnung auf Station

» Fallbeispiel: Sound-Alike-Anordnungsfehler durch Sprachbarriere

Hannover Medical School



Arzneimittel-Verordnung auf Station

» Fallbeispiel: Anordnungsfehler in elektronischer Verordnung

Hannover Medical School



Stationsapotheker — Medikationsmanagement
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...seit 2019 werden im Qualitatsbericht der
Krankenhauser AMTS-Indikatoren mit abgefragt

BAnz AT 11.02.2010 B1

= Gemeinsamer

BES C h I UsSS " Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber eine Anderung der Regelungen zum
Qualitatsbericht der Krankenhauser:
Anpassungen fur das Berichtsjahr 2018

Vom 20. Dezember 2018

A-125 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS). ... ... ...........28
A-1251 Verantworlhehes GresiuE oo e b s il i a8
A-1252 Veranbtworlhehe Persom . oo il s i i s 1oy
A-1253 Phamazeutisches Personal -.....oooiinninn i iw:2g
A-1254 Instrumente und MaBnahmen ... 230

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MaRnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit
vermeidbare Risiken fur Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringem. Eine Voraussetzung fur die erfolgreiche Umsetzung
dieser Malknahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der taglichen Routine in einem interdisziplinaren und multiprofessionellen Ansatz
gelebt wird.

BAnz AT 11.3.2019




...seit 2019 werden im Qualitatsbericht der
Krankenhauser AMTS-Indikatoren mit abgefragt

Num- (Instrument bzw. MaRnahme Zusatzangaben
mer

- Fallbésprechungen

- Malnahmen zur
Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung

- Spezielle AMTS-Visiten
(z. B. pharmazeutische
Visiten, antibiotic
stewardship, Emahrung)

- Tellnahme an einem
einrichtungsiiber-
greifenden
Fehlermeldesystem (siehe
Kap. 1223 .2)

- andere Malinahme
(Freitext maximal 300

Zeichen inkl. Leerzeichen)

BAnz AT 11.3.2019




Stationsapotheker — Medikationsmanagement

» Daten aus der DokuPiK-Interventionswoche 2021 — Arbeitsbereiche des
Stationsapothekers

m Kurvenvisite (interdisziplindr ohne Patientenkontakt)
‘\“ m Validierung im Rahmen der Unit dose Versorgung
m Visitenbegleitung (interdisziplinar am Patientenbett)
Anamnese / Aufnahme
m Logistik / Ausgabe
® Konsildienst
®m Arzneimittelinformationsstelle
®m Herstellung

n=69 Teilnehmer aus 23 Krankenhausern

Langebrake et al. Poster ADKA Kongress 2022 "




Stationsapotheker — Medikationsmanagement

» Daten aus der DokuPiK-Interventionswoche 2021 — Interventionsgriinde

AM: [Klare) Indikation, aber kein Medikament angeordnet

D: {Fehlerhafte} Dosis

AM: {Klare) Indikation nicht (mehr) gegeben

D: (Fehlerhaftes) Dosierintervall

D: [Fehlende] Dosisanpassung (Organfunktion)

WW: Interaktion

ANW: Applikation (Dauer)

5: Beschaffung/Kosten

AM: Ungeeignetes/nicht am besten geeignetes Arzneimittel fir die Indikation
AM: Doppelverordnung

AM: Verordnung/Dokumentation unvollstandig/fehlerhaft

D: Kein TDM oder Laborkontrolle durchgefihrt oder nicht beachtet

S: BeratungfAuswahl eines Arzneistoffs

5: Beratung/Auswahl zur Dosierung eines Arzneistoffs

ANW: Applikation [Art)

AM: Ungeeignete/nicht am besten geeignete Arzneimittelform fur die Indikation
KI: Kontraindikation

NW: Nebenwirkungen

AM: Ubertragungsfehier

AM: Substitution aut idemjaut simile

52 Keine Pause von AM, die pra-OP pausiert werden missen

AM: Ungeeignetes/nicht am besten geeignetes Arzneimittel bezdglich Kosten
AM: Arzneimittel-allergie oder anamnestische Faktoren nicht berlicksichtigt
ANW: Anfrage zur Administration/Kompatibilitat

AM: Stelifehler

AMNW- Inkompatibilitat oder falsche Zubereitung

Pharmazeutische Interventionen n=2394

Langebrake et al. Poster ADKA Kongress 2022

568

525

- = 40,2% Arzneimittelauswahl

30,6% Dosierung

> in der MHH;:

= Arzneimittelauswabhl

E—— = ohne Indikation
— » Indikation, aber kein AM ange-
E— ordnet
—— = pharmakologische/
-2 6konomische Beratung zu
-2 Arzneimitteln
o = Dosierungen

? = |nteraktionen

over Medical School




Stationsapotheker — Medikationsmanagement

» Daten aus der DokuPiK-Interventionswoche 2021 — Umsetzungsrate

Intervention Intervention
vorgeschlagen, nicht vorgeschlagen,
umgesetzt (Nutzen- Limsetzung nicht
Risiko-Abwagung) bekannt
6% | 4% Problem
] Intervention nicht geldst
» in der MHH: vorgeschiagen, 1%
= 11.956 vidierte Medikationen L
(2019: 4.709, 2020: 10.973) “‘mp‘;:“”“}
= 3.654 Patienten mit Intervention
(2020: 3.257)
= 5.067 Interventionen insgesamt umgesetzt
(2020: 4.665) Iruerve:}tion
. . .y vorgeschlagen
—> jeder 3.-4. Patient profitiert und umgese
84%

Umsetzungsraten der Pharmazeutischen
Interventionen (n=3301)

Langebrake et al. Poster ADKA Kongress 2022 innover Medical School




Stationsapotheker — Medikationsmanagement

» Daten aus der DokuPiK-Interventionswoche 2021 — Bewertung der
zugrundeliegenden Medikationsfehler geméal8 NCC-MERP

B-D: Fehler ohne
Schadigung des Patienten

- A: kein (68,2 %)
UL Fehler
ann  130:5 %) 1365
_ 1191
1200 1122
= 100
<
60 E-I: Fehler mit Schadigung des
i Patienten (1,4 %)
176
45 7 1 0 0
A ) C D = : G H
Medikationsfehler n=2394 Medikationsfehlerkategorie nach NCC-MERF

Langebrake et al. Poster ADKA Kongress 2022 Vi ‘:f




Krankenhausapotheke — Arzneimittellogistik
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Arzneimittellogistik — Look-Alikes

» Fallbeispiel: Look-Alike-Abgabefehler

Hannover Medical School



Patientenindividuelle Arzneimittellogistik —
aseptische Herstellung

» Fallbeispiel: Chemoleck beim Anstechen eines Infusionsbeutels



Patientenindividuelle Arzneimittellogistik —
unsterile Herstellung

» Fallbeispiel: Medikamentenverwechslung durch Look-Alike der
Etiketten einer Eigenherstellung



Verabreichung und Dokumentation auf Station

Hannover Medical School



Verabreichung und Dokumentation auf Station

» Fallbeispiel: Wirkstoffe werden
gemorsert, die dadurch unbrauchbar
oder fur den Patienten ,schadlichen”
werden, z.B.:

» Protonenpumpeninhibitoren
= Morphin/ Hydromorphon retard

VYRTYY

DokuPiK-Abfrage 01.-12.08.2022 fur
Protonenpumpeninhibitoren (n=29)
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Verabreichung und Dokumentation

» Malinahme: Sensibilisierung und Nur. ein he“er
Schulun -
X stoff heilt!

> inder MHH:

= Fortbildungskatalog fur
medizinisches Personal

= Erstellung von SOPs

= Bereitstellung von
Ubersichtstabellen

Denken Sie daran:

Nicht alle Tabletten
lassen sich morsern
oder teilen — es zerstort

den Wirkstoff!
Do Pe e o

Medical School



Verabreichung und Dokumentation auf Station

> Fallbeispiel: ,Ubersetzungsfehler einer Diktiersoftware im
Medikationsplan

over Medical School




Entlassung aus dem Krankenhaus

ikationsplan M ENTLASSUN‘G
T AKTUALISIERUNG

Gesundheitskarte
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Entlassung aus dem Krankenhaus

Fallbeispiel: ,Ubersetzungsfehler” im Medikationsplan bei einer
Dosierung, die von dem ublichen Dosierungs-Viererschema (morgens-
mittags-abends-zur Nacht) abweicht

CAVE: Software UND Scanner-Software haben diese Probleme



Der Medikatiqnsprozess im Krankenhaus
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Erkenntnisse

« Medikationsprozess ist hoch komplex und damit aul3erst fehleranfallig
* Fehler passieren an jeder Stelle im Medikationsprozess
« Fehler sind menschlich und haufig strukturbedingt

« elektronische Prozessschritte unterstutzen den Medikationsprozess, aber
produzieren neue Arten von Fehlern

« Stationsapotheker sind als Teil des geschlossenen Medikationsprozesses
(Closed Loop Medication Management) fur ein optimales Medikations-
management im Krankenhaus essentiell!

- ...Fehler lassen sich nie zu 100% vermeiden!



Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

()

Vielen Dank an alle Kolleg*innen, die mir von ihren Medikationsfehler offen berichten!




