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Mit der Veréffentlichung des Berichtes ,, To err is human“des US-amerikanischen Institute
of Medicine (IOM) im Jahr 1999 riickte das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

ins Bewusstsein der Offentlichkeit. In diesem Bericht werden vor allem prozessbedingte

Ereignisse in der Arzneimitteltherapie erfasst und darauf verwiesen, dass ein grof3er Teil

der unerwiinschten Ereignisse vermeidbar ist, wenn anerkannte Verschreibungs- und An-

wendungsregeln beachtet werden. Inzwischen hat sich AMTS auch in Deutschland

etabliert: Mit der Férderung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat die

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) seit zehn Jahren die Aktions-

pline zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland erfolgreich

umgesetzt.

Mittlerweile existiert bereits der vierte Aktionsplan AMTS fiir den Zeitraum 2016-2019.

Eine MaRnahme des aktuellen Aktionsplans ist die Durchfiihrung des 5. Deutschen Kon-

gresses fur Patientensicherheit bei medikamentéser Therapie. Im Mittelpunkt des Kon-

gresses stehen dabei die Ergebnisse der bisherigen Aktionspline AMTS und des

laufenden Aktionsplans.

Neben der Etablierung des Themas AMTS in den Fachkreisen und dem Aufzeigen der not-

wendigen Schritte zur Verbesserung der AMTS haben die bisherigen Aktionsplane AMTS

bereits wichtige Beitrige zu Verbesserungen auf diesem Gebiet geleistet. Das wichtigste

Ergebnis ist die Einfiihrung des bundeseinheitlichen Medikationsplans; Spezifikation und

Inhalte wurden durch die Koordinierungsgruppe zur Umsetzung des Aktionsplans AMTS

erarbeitet. Seit 1. Oktober 2016 haben Patienten Anspruch auf den bundeseinheitlichen

Medikationsplan, wenn sie mindestens drei zulasten der gesetzlichen Krankenkassen ver-

ordnete Medikamente gleichzeitig einnehmen.

Der 5. Deutsche Kongress fiir Patientensicherheit bei medikamentéser Therapie, der am

18. und 19. Oktober 2018 im Berliner Langenbeck-Virchow-Haus stattfindet, soll eine Be-

standsaufnahme des Erreichten, ein Uberblick iiber aktuelle Projekte geben und ein Blick

in Zukunft sein.

Die fuir den Kongress erstellten Abstracts zeigen die vielfiltigen Anstrengungen, um die

Sicherheit des gesamten Prozesses der Arzneimitteltherapie — von der Verordnung bis zur

Applikation eines Arzneimittels — zu erhéhen. Die Arbeiten wurden sechs zentralen The-

mengebieten zugeordnet:

= Strategien zur Risikovermeidung (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

= AMTS bei speziellen Populationen (Themenkomplex: Geriatrie, Multimorbiditit,
Padiatrie, Schwangerschaft und Stillzeit)

= elektronische AMTS-Priifung

= Medikationsfehler

= Medikationsplan

= weitere Themenfelder

Dieses AVP-Themenheft gibt anhand der Abstracts einen Einblick in die aktuellen Frage-

stellungen, Projekte und Probleme der AMTS. Die Poster werden im Rahmen des Kon-

gresses prasentiert.
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Abstract 1-01 Strategien zur Risikovermeidung

(ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

PatientConcept - der moderne Weg zur Umsetzung
von Risk Management Planen
M. Lang, M. Mayr, S. Ringbauer

NeuroSys GmbH, Beim Alten Fritz 2, 89075 Ulm, Deutschland

Einleitung

Moderne hoch wirksame Therapien beinhalten i. d. R. die Notwendigkeit der Umsetzung eines
sogenannten Risk-Management-Plans. Er bildet die notwendige Uberwachung der behandelten Pa-
tienten ab. Substanzen zur Behandlung der multiplen Sklerose, z. B. Dimethylfumarat, Alemtuzumab,
Teriflunomid oder Fingolimod werden angefiihrt. Teilweise 14-tigige Kontrollen von Blutbild (insbe-
sondere Lymphozytenwerten) und Leberwerten, die Uberwachung der Schilddriise und der Nieren-
funktion sind in klar definierten zeitlichen Abstinden gefordert. Auch in anderen Indikationen
(Rheumatologie, Diabetologie, Onkologie, Augenheilkunde etc.) ist PatientConcept einsetzbar.

Bei derartig komplexen Anforderungen bedarf es eines Instruments, welches unter Beriicksichtigung
datenschutzrechtlicher Anforderungen die Kommunikation zwischen Arzt und Patient erleichtert,
und ebenfalls die kontrollierte Umsetzung der therapieassoziierten Risk-Management-Plane ermdg-
licht.

Methoden

PatientConcept ist ein App-gestiitztes digitales System zur Therapiebegleitung, welches diesen An-
forderungen gerecht wird. Uber eine weltweit eineindeutig zugeordnete ID kommunizieren Arzt und
Patient liber eine mobile App miteinander und es werden die individuell zugeordneten Vorgaben
des jeweiligen Risk-Management-Plans kontrolliert bzw. tiberwacht.

PatientConcept ist CE zertifiziert, professionell und arztindividualisierbar. PatientConcept ist multi-
lingual (derzeitig in englischer und deutscher Sprache) verfiigbar.

Ergebnisse

PatientConcept bietet als derzeit einzige mobile App die sichere und verschliisselte Ubertragung
von Laborwerten und anderen Gesundheitsdaten. Damit ermdglicht PatientConcept erstmals ein
digitales Therapiemonitoring.

Dieses mHealth-System erméglicht Arztpraxen die Verbesserung der Therapiesicherheit durch die
digitale Umsetzung von Risk-Management-Plidnen: das System priift iibertragene Gesundheitsdaten
und meldet Abweichungen. Langfristige Kontrollterminreihen werden vom System organisiert.
Dies ermdglicht die Reduktion des Aufwands fiir das Praxispersonal bei gleichzeitiger Erhéhung der
Kontaktfrequenz zum Patienten.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Eine Verbesserung der Therapiesicherheit der Patienten in einer Langzeittherapie ist durch den
Einsatz eines digitalen Systems zur Therapiebegleitung und Therapiekontrolle méglich, wobei Da-
tensicherheit gewihrleistet sein muss.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Digitales System, Digitalisierung, Mobile App, Patientensicherheit, Therapiekontrolle, Therapie-
sicherheit.
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Abstract 1-02 Strategien zur Risikovermeidung

(ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

ATHINA - Arzneimitteltherapiesicherheit in
Apotheken

C. John', J. Fabricius?, J. Hauser?, I. Justus®, P. Schafer®, H. Seidling®

' Apothekerkammer Nordrhein AMTS/ATHINA, Poststr. 4, 40213 Diisseldorf, Deutschland

? Apothekerkammer Niedersachsen Fortbildung, An der Markuskirche 4, 30163 Hannover, Deutschland

’ Landesapothekerkammer Hessen, Kuhwaldstrafle 46, 60486 Frankfurt am Main, Deutschland

“ Apothekerkammer Bremen, Eduard-Grunow-Strafée 11, 28203 Bremen, Deutschland

* Landesapothekerkammer Baden-Wiirttemberg, VillastraRe 1, 70190 Stuttgart, Deutschland

¢ Universitatsklinikum Heidelberg Kooperationseinheit Klinische Pharmakologie / Klinische Pharmakologie und Pharmakoepi-
demiologie, Im Neuenheimer Feld 410, 69120 Heidelberg, Deutschland

Einleitung
ATHINA - Arzneimitteltherapiesicherheit in Apotheken

Medikationsanalysen sind ein vielversprechender Ansatz, um Probleme in der Medikation zu erken-
nen und kurzfristig zu l6sen. Bisher stehen nur begrenzt Informationen zur Praktikabilitdt und Be-
deutung systematischer Medikationsanalysen fuir die tigliche Arbeit in der 6ffentlichen Apotheke
zur Verfiigung.

Methoden

In dem apothekenzentrierten und von den Apothekerkammern Nordrhein, Niedersachsen, Baden-
Wirttemberg, Hessen und Bremen initiierten Projekt ATHINA bieten geschulte Apotheker Medika-
tionsanalysen fiir dltere Patienten mit Polypharmazie an. Seit dem Jahr 2012 wurden tiber 2000 Apo-
theker geschult und bieten regelhaft Medikationsanalysen an.

Ergebnisse

In einer retrospektiven Auswertung wurden 912 Medikationsanalysen mit durchschnittlich 10,8 +
3,6 Arzneimitteln von insgesamt 241 ATHINA-Apothekern evaluiert. Die Apotheker dokumentierten
bei nahezu jedem Patienten (N =869/912, 95,3 %) mindestens ein arzneimittelbezogenes Problem.
Bei 75,7% (N = 3972/5248) der Arzneimittel, die mit einem ABP oder Informationsbedarf behaftet
waren, dokumentierten die Apotheker die Mafinahme, die zur Lésung des Problems ergriffen wurde.
Am Ende gaben die Apotheker an, dass 60,9 % der Probleme gelést waren, 22,7 % teilweise gel6st
und 5,5 % eigentlich als gar kein Problem zu bewerten waren. Im Durchschnitt nahm so die Rate
an problembehafteten Arzneimitteln pro Medikation von 56 + 22,7 % auf 28,9 + 18,3 % ab und im
Umkehrschluss stieg der Anteil der Patienten, deren Medikation kein einziges (ungeléstes) ABP
mehr enthielt, signifikant auf 39,4 % (verglichen mit 4,7 % der Patienten, bei denen schon zu Be-
ginn der Analyse kein einziges ABP in der Medikation identifiziert wurde, p < 0,001).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Diese Analyse zeigt, dass Apotheker in 6ffentlichen Apotheken sehr gut Patienten identifizieren kén-
nen, die arzneimittelbezogene Probleme oder einen Informationsbedarf hinsichtlich ihrer Medikation
aufweisen. Im Rahmen einer Medikationsanalyse kénnen Apotheker viele dieser Probleme lésen.
Um den mittelfristigen Einfluss einer ATHINA-Intervention auf die Medikation und patientenbezogene
Endpunkte zu evaluieren, wird im ATHINA-Konsortium derzeit eine prospektive Studie durchgefiihrt
— im zweiten Halbjahr 2018 werden erste Ergebnisse vorliegen.

Referenzen

Seidling HM, Send AF, Bittmann |, Renner K, Dewald B, Lange D, Bruckner T, Haefeli WE. Medication review in German
community pharmacies - Post-hoc analysis of documented drug-related problems and subsequent interventions in the ATHINA-
project. Res Social Adm Pharm 2016 (Epub). doi: 10.1016/j.sapharm.2016.10.016.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: AMTS, ATHINA, Medikationsanalyse, 6ffentliche Apotheke, Reduktion ABP.
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Abstract 1-03 Strategien zur Risikovermeidung

(ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

Adharenz-Coaching:
Apotheker wollen Patientensicherheit erhéhen

A. Laven', U. Katzfey', S. Nasert?, V. Amelung?

'Pharmabrain GmbH, Baumgartsweg 24, 52076 Aachen, Deutschland
?Bayer AG, Miillerstr. 178, 13353 Berlin, Deutschland
* Privates Institut fiir Angewandte Versorgungsforschung GmbH (inav), Schiffbauerdamm 12, 10117 Berlin, Deutschland

Einleitung

Nicht-Adhirenz zu verordneten Arzneimitteln stellt eine schwerwiegende Herausforderung fiir die
Patientensicherheit dar. In Europa sind geschitzt 194.500 Todesfille pro Jahr darauf zuriickzufiihren.
Kosten sind 125 Milliarden Euro pro Jahr (1). Aufgrund der gleichzeitig zuriickgehenden Anzahl der
Hausirzte (2) ist die Frage, ob Apotheker bereit sind, Adhdrenz-Beratungen durchzufiihren, um die
Wirksambkeit und Vertraglichkeit der verordneten Therapien zu erhéhen und somit die Patientensi-
cherheit zu stérken.

Methoden

Wir untersuchten die Bereitschaft deutscher Apotheker, Adharenz-Beratungen durchzufiihren und
interprofessionell mit Hausirzten zusammenzuarbeiten. Zwischen Juni und Oktober 2017 nahmen
15 Apotheker an einer Befragung zur Perzeption der eigenen Adharenz-Beratungskompetenz teil.
Anschlieflend bekamen sie Wissen iiber Adhirenz vermittelt, wurden mit digitalen Erinnerungs-
techniken vertraut gemacht und trainierten eine strukturierte Gesprachsfiihrung. Dann berieten sie
mindestens fiinf polymedizierte Patienten. Nach drei Monaten wurde der Fragebogen erneut beant-
wortet, sowie die benétigte Beratungszeit aufgezeichnet.

Ergebnisse

11 Apotheker fiillten beide Fragebégen aus. Die durchschnittliche Beratungszeit betrug 37 Minuten
pro Patient. In 18 % der Falle (n = 20) wurde der Arzt hinzugezogen. Die Apotheker verbesserten
sich in allen Beratungskategorien (Beratungskompetenz bei Adhirenz: +1,07 Punkte 217,83 %;
Kommunikation mit Patienten +0,36 Punkte 2 6 %; Kommunikation mit Arzten +0,49 Punkte 2 8
%; Gesamtbewertung +1,14 Punkte £19 %). Sie genossen die Konsultationen, die sowohl von Pa-
tienten als auch von Arzten positiv aufgenommen wurden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Internationale Erfahrungen haben gezeigt, dass Apotheker die Behandlung von Patienten in der Pri-
marversorgung verbessern kénnen. Diese Untersuchung zeigt die Bereitschaft von deutschen Apo-
thekern, ein Adharenz-Coaching durchzuftihren und die Disposition beider Berufe — Apotheker und
Arzte — zusammenzuarbeiten, um die Patientenbetreuung in Deutschland zu verbessern. Adha-
renz-Coaching durch Apotheker kann die Patientensicherheit verbessern. Zukiinftige Forschung
sollte untersuchen, wie interprofessionelle Kommunikation und Apothekerberatungen optimiert
werden kénnen, um sie finanziell tragfihig zu machen und das klinische Ergebnis von polymedizier-
ten Patienten mit chronischen Erkrankungen auf lange Sicht zu verbessern.

Referenzen

1. Pharmaceutical Group of the European Union (PGEU). Adherence. http://www.pgeu.eu/en/component/policy/policy/110-
policy/5-adherence.html?ltemid=101, abgerufen am 30. Juli 2018.

2. Kassenirztliche Bundesvereinigung. Deutschlandweite Projektion 2030 — Arztzahlentwicklung in Deutschland 2016;
http:/ /www.kbv.de/html/24753.php#content24759, abgerufen am 30. Juli 2018.

Interessenkonflikte: Pharmabrain GmbH bietet Trainings und Coachings fiir Apotheker und Arzte an. Die
Untersuchung wurde von der Bayer AG finanziell unterstitzt.

Stichworter: Adhdrenz, Apotheker, Coaching.
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Strategien zur Risikovermeidung

Abstract I-04 (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

Kommunikation zwischen Apothekern und Arzten
bei potenziell schweren Arzneimittelinteraktionen

A. Pulst', I. Justus?, G. Schmiemann'

'nstitut fiir Public Health und Pflegeforschung (IPP) Abt 1: Versorgungsforschung, Grazer Strafie 4, 28359 Bremen, Deutsch-
land
? Apothekerkammer Bremen, Eduard-Grunow-Str. 11, 28203 Bremen, Deutschland

Einleitung

Personen, die Arzneimittel durch mehrere Arzte gleichzeitig verordnet bekommen, haben ein héhe-
res Risiko fiir potenziell schwere Arzneimittelinteraktionen. Haufig werden diese in der Apotheke
entdeckt und bediirfen einer schnellen Abklirung. Aufgrund der schwierigen telefonischen Erreich-
barkeit der Arzte wurde in einer Vorstudie eine Faxvorlage zur Meldung potenziell schwerer Arznei-
mittelinteraktionen entwickelt. Ziel der Beobachtungsstudie ist es, die Hiufigkeit und Art der ge-
meldeten Interaktionen zu evaluieren.

Methoden

Die Faxvorlage wurde Hausirzten und Apothekern im Bundesland Bremen vorgestellt und fiir deren
Nutzung geworben. Die Schwere der gemeldeten Interaktionen wurde durch die ABDA Klassifikation
(von 1: ,,schwerwiegende Folgen wahrscheinlich — kontraindiziert“ bis 8: , keine weiteren Mainahmen
erforderlich“) ermittelt. Zusitzlich erhoben wurden die interagierenden Arzneimittel, die Empfeh-
lungen der Apotheker und die Riickantwort der Arzte. Fiir die deskriptive Auswertung wurden die
teilnehmenden Apotheker gebeten, ein anonymisiertes Duplikat jeder gesendeten Faxvorlage zur
Verfiigung zu stellen.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 123 Faxe von 23 teilnehmenden Apotheken (1-25 Faxe/Apotheke) im Zeitraum
November 2013 bis November 2016 in die Analyse eingeschlossen. Bei 108 von 123 wurde eine In-
teraktion mit unterschiedlichen Schweregrad nach ABDA gemeldet. In einigen Fallen konnte kein
Schweregrad ermittelt werden (n =7) oder es handelte sich um eine Doppelmedikation (n = 8). Eine
Rickantwort des Arztes war bei 69,4 % (n = 75) vorhanden. Angelehnt an die Empfehlung der Apo-
theke wurde von den Arzten ein alternatives Medikament verschrieben, die Medikation vorlaufig/dau-
erhaft abgesetzt oder eine engmaschige Uberwachung angeordnet (n = 23). Zudem wurden andere
Therapieoptionen gewihlt (n = 15) oder das Problem als bekannt eingestuft und die Verordnung
beibehalten (n = 34). Eine Riicksprache mit dem Patienten wurde kaum angestrebt (n = 3).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Nutzung der Faxvorlage scheint von Apothekern zur Meldung potenziell schwerer Arzneimittel-
interaktionen akzeptiert zu sein und kann mit wenig Aufwand zu einer Verbesserung der interdiszi-
plindren Kommunikation und der Arzneimitteltherapie beitragen. Entgegen der urspriinglichen In-
tention, meldeten Apotheker auch weniger schwere Arzneimittelinteraktionen. Hier ist auf das
Risiko von zu vielen Warnhinweisen (,,over-alerting“) hinzuweisen, die zu einer unbeabsichtigten
Vernachlissigung von ernsten Fillen fithren kénnen.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Arzneimittelinteraktionen, Arzneimitteltherapiesicherheit, Arzneimittelverschreibung, interdiszi-
plindre Kommunikation, Medikationswarnmeldungen.
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Strategien zur Risikovermeidung

Abstract I-05 (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

PharmAdhere:
Apotheker trainieren patientenzentrierte Beratung

A. Laven, M. Deters, H. Schwender, S. Laer

Heinrich-Heine-Universitat Institut fir Klinische Pharmazie und Pharmakotherapie, Universitétsstr. 1, 40225 Diisseldorf,
Deutschland

Einleitung

Apotheker, die Pharmaceutical Care anbieten, benétigen bestimmte Fihigkeiten, um den verantwor-
tungsvollen Gebrauch von Medikamenten zu optimieren und die Patienten zu empowern. Wir ent-
wickelten und evaluierten daher ein Blended-Learning-Programm, das sich auf die Durchfithrung
von Konsultationen fir chronisch Kranke konzentrierte.

Methoden

Wir kombinierten E-Learning mit objektiven standardisierten klinischen Untersuchungen fiir Not-
fallsituationen, Einleitung / Durchfiihrung der Medikationstherapie oder Erkennung von Symptomen
von vier chronischen Krankheiten: Depression, Diabetes, Bluthochdruck und Antikoagulation. Die
Mafnahmen wurden in einem Arzneimittelaktionsplan festgelegt. Kompetenzen wurden mit einem
standardisierten Fragebogen gemessen. Die zeitliche Begrenzung auf zehn Minuten sollte die tat-
sichliche Praxis nachahmen. Untersucht wurde die Verdnderung des Wissens (Unterschied der
Testergebnisse des E-Learning) und Verdnderungen der Fihigkeiten (Unterschied in den Scores der
OSCE).

Ergebnisse

22 von 26 eingeschriebenen Apothekern haben die Studie abgeschlossen. Die Anzahl der richtig be-
antworteten Fragen stieg nach dem E-Learning signifikant an mit einer mittleren Anzahl zusétzlicher
korrekter Antworten zwischen 3,86 und 4,9 von 15 Punkten (p < 0,001). Die Summen der
analytischen Checklistenpunkte (%) stiegen um zwischen 6,14 und 31,85% (p < 0,001) in allen The-
men signifikant an, von dem Basis-OSCE bis zum letzten OSCE.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der Arzneimittelaktionsplan strukturiert die Arzneimittelberatung und ist so aufgebaut, dass er alle
aktuellen, patientenzentrierten Aktivititen der &ffentlichen Apotheke abdeckt. Der strukturierte Fra-
gebogen operationalisiert den Aktionsplan. Es handelt sich dabei um ein neues systematisches
pharmazeutisches Trainingsinstrument, mit dem die pharmazeutische Beratung auf weniger als
zehn Minuten strukturiert werden kann und das fiir die tigliche Praxis geeignet ist. Durch die Ver-
wendung des Arzneimittelaktionsplans fir die Entwicklung und Durchfiihrung von Blended-Lear-
ning-Studien haben wir gezeigt, dass nachhaltige Arzneimittelschulungen durchgefiihrt werden
kénnen. Diese versetzen Apotheker in die Lage, patientenzentrierte Konsultationen durchzufiihren.
Fiir eine erfolgreiche Integration in die tigliche Praxis schlagen wir vor, das Apothekenpersonal an
qualifizierende Schulungsmafinahmen teilnehmen zu lassen, sowie diese Schulungen auf andere
Berufsgruppen und Patienten auszudehnen.

Referenzen

Patwardhan P, Amin M, Chewning B. Intervention research to enhance community pharmacists’ cognitive services: A systematic
review. Res Social Adm Pharm 2014; 475-93.

Pringle JR, Boyer A, Conklin MH, McCullough JW, Aldridge A. The Pennsylvania Project: Pharmacist intervention improved me-
dication adherence and reduced health care costs. Health Affairs 2014; 1444-52.

Greer N, Bolduc J, Geurkink E, Rector T, Olson K, Koeller E, et al. Pharmacist-Led Chronic Disease Management: A Systematic
Review of Effectiveness and Harms Compared With Usual Care. Ann Intern Med. 2016; 30.

Berger K, Griese N. Pharmaceutical counselling: the patient in the centre. Pharm Unserer Zeit. 2012 Jul; 276-82 (German).

Interessenkonflikte: Dr. Anna Laven ist geschaftsfiihrende Alleingesellschafterin von Pharmabrain.

Stichworter: Arzneimitteltherapiesicherheit, Medikationsmanagement, OSCE, Patientenzentrierung, Pharma-
ceutical Care, Pharmazeutische Beratung.
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Strategien zur Risikovermeidung

Abstract I-06 (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

Analgetika-assoziierte Probleme in der Klinik -
Auftreten, Ursachen, Pravention

S. Mayer', E. Oenem?, S. Katzenbogner?, C. Sickau'

'Johannes Apotheke KV, Industriestr. 51, 82194 Grébenzell, Deutschland
2|sar Kliniken GmbH, Sonnenstrafle 24 - 26, 80331 Miinchen, Deutschland

Einleitung

Analgetika sind in der klinischen Praxis so allgegenwartig wie arzneimittelbezogene Probleme
(ABP). Ziel dieses Projekts war es eine Ubersicht hiufig auftretender analgetika-assoziierter
Probleme (AAP) zu gewinnen, Ursachen aufzukliren und mégliche Lésungsansitze anzubieten.

Methoden

Die Schmerzmedikation stationarer Patienten des ISAR-Klinikums wurde an drei Stichtagen in den
Monaten Januar, Februar und Mirz 2018 auf AAP bei Aufnahme, in der Klinik und bei Entlassung
gescreent.

Als Datengrundlage wurde die Arzneimittelanamnese, das hausinterne elektronische Verordnungs-
system VMobil sowie Entlassbriefe verwendet. Die daraus erhaltenen AAP wurden auf ihre
Ursachen analysiert und zu Gruppen uibergeordneter Problemfelder zusammengefasst.

Ergebnisse

Von 421 analysierten Patienten erhielten 377 Schmerzmedikation. Bei 80 (21,2 %) Patienten mit
Schmerzmedikation traten 118 AAP auf, welche aus pharmazeutischer Sicht eine Riicksprache mit
dem Arzt erforderlich machten.

Die AAP wurden weiterhin auf ,Schnittstellenprobleme* untersucht, die Probleme bei der Aufnahme
in Zusammenhang mit der Hausmedikation oder bei Entlassung umfassen.

Diese Schnittstellenprobleme machen 39,0 % der AAP aus (9,3 % bereits bestehende Probleme der
Hausmedikation, 15,3 % Interaktion von Haus- und Stationsmedikation und 14,4 % fortgefuihrte
Probleme bei Entlassung). Dem gegeniiber stehen 61,0 % AAP, die allein durch stationir
angeordnete Medikation verursacht wurden.

Als weiterer Aspekt konnten die beobachteten AAP zu vier lbergeordneten Problemfeldern
gruppiert werden:

Interaktion durch ,Standard-Analgetika-Verordnungen* (28,0 %), Probleme bei Umstellung von
Arzneimitteln (13,6 %), Dosierungsprobleme (31,4 %) und ungeeignete Arzneimittelauswahl, wie
beispielsweise retardierte Opiate in der Bedarfstherapie (27,1 %).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Medikationsanalyse bei Patientenaufnahme kann eine wirkungsvolle Priaventionsmafinahme
gegen Schnittstellenprobleme zwischen Haus- und Stationsmedikation sowie bei Entlassung dar-
stellen und damit etwa 40 % der beobachteten AAP verhindern.

Pharmazeutische Beratung kann hierbei das patientenindividuelle Auftreten und die Fortfiihrung
AAP signifikant reduzieren und damit einen relevanten Beitrag zur Therapiesicherheit, auch tiber
den Aspekt der Analgesie hinaus, leisten.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: arzneimittelbezogene Probleme, Schmerzmedikation, Schnittstellenmanagement.
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Abstract 1-07

Erhohung der Patientensicherheit bei Frailty-
Syndrom: Durchfithrung von Familienkonferenzen
zur gemeinsamen Priorisierung der Therapieziele

S. Wilm', A. Altiner?, G. Meyer?, P. Thiirmann*

"Medizinische Fakultat, Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf Institut fiir Allgemeinmedizin (ifam), Werdener Straf3e 4, 40227
Diisseldorf, Deutschland

?Universitdtsmedizin Rostock Institut fiir Allgemeinmedizin, Doberaner Str. 142, 18057 Rostock, Deutschland

* Martin-Luther-Universitit Halle/Wittenberg Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Magdeburger Str. 8, 06112
Halle-Wittenberg, Deutschland

“Universitit Witten/Herdecke Lehrstuhl fiir klinische Pharmakologie, Alfred-Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten, Deutschland

Einleitung

Das geriatrische Frailty-Syndrom bezeichnet einen Zustand kérperlicher Gebrechlichkeit, der mit
verminderter Lebenserwartung und erhéhten Risiken fiir Polypharmazie, Verwirrtheitszustanden,
Stiirzen und Krankenhauseinweisungen verbunden ist. Bei ambulanten Patienten mit geriatrischem
Frailty-Syndrom kénnten mit Hilfe von Familienkonferenzen gemeinsame Beschliisse von Hausarzt,
Patient, pflegenden Angehérigen und ggf. Pflegediensten dartiber gefasst werden, welche medizini-
schen Mafinahmen Prioritat haben sollen und wie der Gesundheitszustand stabilisiert werden
kann. Es soll untersucht werden, ob der Einsatz von Familienkonferenzen in der hausirztlichen Ver-
sorgung die Hospitalisierungsrate von Frailty-Patienten (priméres Outcome) senken kann und ob
Familienkonferenzen zur Verbesserung des gesundheitlichen Zustands, zur Verringerung von Ver-
schreibungshaufigkeiten sowie zu einer besseren Berlicksichtigung der individuellen Praferenzen
(sekundare Outcomes) fiihren. Daneben wird die Kosteneffektivitat betrachtet.

Methoden

Im Rahmen der cluster-randomisierten multizentrischen Interventionsstudie sollen in den Studien-
zentren Dusseldorf und Rostock 134 Hausarzte 670 Patienten mit geriatrischem Frailty-Syndrom re-
krutieren. Die Patienten der Interventionsgruppe erhalten je drei Familienkonferenzen, nachdem
ihre Hausdrzte in jeweils drei Fortbildungen geschult wurden. Die Kontrollgruppe erhilt care as
usual. Als primérer Endpunkt wird nach sechs und 12 Monaten die Hospitalisierungsrate ermittelt.
Die Erhebung geriatrischer und gesundheitsékonomischer Parameter erfolgt in Hausbesuchen der
Patienten durch study nurses.

Ergebnisse
Bis zum Kongress werden erste Ergebnisse zur Interventionsentwicklung vorliegen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

In der hausirztlichen Praxis kénnten strukturierte Familienkonferenzen ein geeignetes Format sein,
um das Gesprich und die gemeinsame Entscheidungsfindung mit geriatrischen Patienten und
ihren Angehérigen zu verbessern und dariiber die Hospitalisierungsrate zu senken. Da es sich um
eine vergleichsweise aufwindige Intervention handelt, werden im Rahmen der Prozessevaluation
auch die Akzeptanz und Machbarkeit von Familienkonferenzen sowie die Kosteneffektivitit evalu-
iert. Im Erfolgsfall kénnten Kostentriger das Konzept der Familienkonferenzen in die Regelversorgung
tibernehmen.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Familienkonferenzen, Frailty-Syndrom, Geriatrische Patienten, Patientensicherheit, Polypharma-
zie.

Arzneiverordnung in der Praxis | Band 45 | Heft 4 | Oktober 2018
Abstractband zum 5. Deutschen Kongress fiir Patientensicherheit bei medikamentéser Therapie; Berlin, 18.—~19. Oktober 2018

Strategien zur Risikovermeidung

(ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

10



Strategien zur Risikovermeidung

Abstract I-08 (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

Eingeschrankte Leberfunktion bei stationar
aufgenommenen chirurgischen Patienten
A. Poppele’, D. Strobach’, S. Schiek?, T. Bertsche?

' Apotheke des Klinikums der Universitit Miinchen, Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen, Deutschland
?Universitat Leipzig Klinische Pharmazie und Pharmazeutische Pharmakologie, Briiderstr. 32, 04103 Leipzig, Deutschland

Einleitung

Mit der stationdren Aufnahme liegt die Verantwortung fiir die Medikation des Patienten im Kran-
kenhaus. Risikofaktoren der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) miissen frith erfasst werden, z.
B. eine eingeschrinkte Leberfunktion zur Beachtung von Dosisanpassungen und Kontraindikationen.
In einer retrospektiven Studie sollte deshalb ermittelt werden, wie viele der stationédr aufgenommenen
chirurgischen Patienten eine eingeschrinkte Leberfunktion aufweisen. Ziel ist es zu untersuchen,
wie dieser Risikofaktor bei der Pharmazeutischen Arzneimittelanamnese beriicksichtigt werden
sollte.

Methoden

Nach Vorlage eines positiven Ethikvotums wurden retrospektiv stationér aufgenommene chirurgische
Patienten 09-11/2017, die eine Pharmazeutische Arzneimittelanamnese erhielten, mit den Leber-
werten vom Aufnahmetag (Albumin, Bilirubin, Alanin-Aminotransferase (ALT), Aspartat-Amino-
transferase (AST), gamma-Glutamyltransferase (gamma-GT), Alkalische Phosphatase (AP)) erfasst.
Nach Riicksprache mit den Hepatologen wurde als klinisch relevant zweifache (Bilirubin, AP) oder
dreifache (AST, ALT, gamma-GT) Erhéhung iiber den Normwert eingestuft. Fiir Patienten mit min-
destens einem klinisch relevant erhdhten Wert wurden der Child-Pugh-Score (CPS), Model for End-
stage Liver Disease (MELD) und MELD-Na (mit Serum-Natrium) berechnet.

Ergebnisse

Von 1200 Patienten (Median 63 Jahre (Range 18-96)) hatten 130 (11 %) mindestens einen klinisch
relevant erhéhten Leberwert. Der CPS ergab in 109 Fallen A (84 %), bei 20 (15 %) B und einem Pa-
tienten C. Der MELD war bei 91 Patienten (70 %) < 10, bei 27 Patienten (21 %) 10-15 und bei 12
(9 %) >/=15. Der MELD-Na war in 83 Fillen (64 %) < 10, bei 29 Patienten (22 %) 10-15 und bei
18 (14 %) > 15.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der Anteil stationdr aufgenommener chirurgischer Patienten mit mindestens einem klinisch
relevant erhéhten Leberparameter war mit 11 % tiberraschend hoch. Von diesen hatten 15 % einen
CPS B. Der besser reproduzierbare MELD war bei 30 % > 10, der neuere MELD-Na sogar bei 36 %.
Zur Abschitzung der Metabolisierungsleistung der Leber wird neben dem CPS auch der MELD dis-
kutiert, wobei CPS B mit MELD 10-15 korreliert wird (1). Eine eingeschrinkte Leberfunktion ist
damit ein relevanter Risikofaktor der AMTS bei stationdrer Aufnahme chirurgischer Patienten.
Nachfolgend soll unter Berticksichtigung des CPS und MELD bzw. MELD-Na fiir die Studienpatienten
die Beachtung von Dosisanpassungen und Kontraindikationen an die Leberfunktion tberpriift wer-
den.

Referenzen

1. Albarmawi A, Czock D, Gauss A et al. CYP3A activity in severe liver cirrhosis correlates with Child-Pugh and model for end-
stage liver disease (MELD) scores. Br ] Clin Pharmacol 2013; 77: 160-169.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: Arzneimitteltherapiesicherheit, Dosisanpassung, Leberfunktion.
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Strategien zur Risikovermeidung

Abstract I-09 (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

Vernetzte Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTYS)
mit dem elektronischen Medikationsplan
in Rheinland-Pfalz

C. Mildner, I. Ulmer, I. Kramer
Universitatsmedizin Mainz Apotheke, Langenbeckstr. 1, 55131 Mainz, Deutschland

Einleitung

Akzeptanz und Praxistauglichkeit des bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP) als Informati-
onstriger zwischen Patienten, Krankenhausern, niedergelassenen Arzten und Apotheken wurden
bisher nicht untersucht.

Methoden

Von April 2015 bis Mérz 2016 wurden 601 Patienten in fiinf Krankenhiusern in Rheinland-Pfalz in
eine prospektive Studie mit dem elektronischen BMP (eBMP) eingeschlossen. Zur Durchfiihrung
wurde eine speziell entwickelte priméarsystem-unabhingige Portal-Software genutzt. Die eBMP
wurden bei Entlassung von Krankenhausapothekern in Abstimmung mit den behandelnden Kran-
kenhausirzten unter Priifung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) erstellt. Mit der Druckversion
wurden die Patienten geschult. Die Aktualisierung der eBMP erfolgte durch 189 Hausérzte und 327
Apotheken iiber mindestens sechs Monate.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 2199 eBMP mit Datensitzen fiir 23.479 Arzneimittel (AM) erstellt. Im
Durchschnitt waren 11 AM, davon 0,7 AM der Selbstmedikation pro eBMP aufgefiihrt. Ambulant be-
trug die Aktualisierungsrate knapp 40 %. AMTS relevante Interventionen nahmen die Krankenhaus-
apotheker bei 12 % der Patienten vor. 10 % der verordneten AM waren als Risiko-AM einzustufen
(1), 2 % als potenziell inaddquat fiir Patienten = 65 Jahre (2).

Uber 90 % der Patienten beurteilten den eBMP positiv hinsichtlich Lesbarkeit, Ubersichtlichkeit und
Verstandlichkeit. Wichtig war ihnen die Nennung von Einnahmehinweisen (= 90%) und Einnahme-
griinden (= 85%). Zwei Drittel der Patienten gaben an, hinsichtlich dieser Inhalte ihr Wissen
verbessert zu haben. Eine unterstiitzende AM-Beratung bei Erhalt des BMP beftirworteten 2 76%.
Hausirzte (= 89 %) und Apotheken (= 76 %) stuften die Patienten als besser tiber ihre AM-Therapie
informiert ein. Beide Berufsgruppen beftirworteten zu 2 87 %, dass die Patienten stets einen
aktuellen Medikationsplan haben sollten. Die Hausirzte erachteten es als vorteilhaft, dass sie durch
den eBMP Kenntnis Uber die Selbstmedikation der Patienten (= 86 %) und Verordnungen mitbehan-
delnder Arzte (= 85 %) erhalten. Apotheken unterstiitzte der eBMP bei der Klirung von
Verordnungen (= 80 %).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Akzeptanz des eBMP durch Patienten, Hausirzte und Apotheken sowie die Praxistauglichkeit
ist in hohem Maf? gegeben. Die Aktualisierungsrate des eBMP muss noch gesteigert werden. Der
Wissenszuwachs der Patienten beziiglich der Einnahmegriinde und -hinweise mit dem eBMP ist
insbesondere hinsichtlich der AMTS und Compliance als bedeutsam einzustufen und weiter zu un-
tersuchen.

Referenzen
1. https://www.ismp.org/communityRx/tools/ambulatoryhighalert.asp.
2. http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-TP3_2011.pdf.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: Arzneimitteltherapiesicherheit, Bundeseinheitlicher Medikationsplan (BMP), Praxistauglichkeit.
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Abstract I-10

Eichberger Modell - Wirtschaftlichkeit einer
klinischen Pharmazeutin im Klinikteam

S. C. Roll, M. Hahn
Vitos Klinik Eichberg Arztliche Direktion, Kloster-Eberbach-Str.4, 65346 Eltville, Deutschland

Einleitung

Das Eichberger Modell (EM) wurde 2011 in der Vitos Klinik Eichberg eingefiihrt. Eine klinische Phar-
mazeutin im Team tibernimmt neben Beratung von Patienten auch delegierbare arztliche Tatigkeiten.
Die Arzte sparen durch Delegation von Recherchearbeit (Arzneimittelinformationen, Interaktion-
scheck, Kontaktaufnahme Hausarzt) Zeit, die sie zur direkten Behandlung der Patienten verwenden
konnten. Zudem kann eine klinische Pharmazetin im Team dabei helfen, Arzneimittelinteraktionen
zu vermeiden und damit letztendlich die Morbiditat und Mortalitit der Patienten zu senken. Hiirden
bei der Einfiihrung bestanden 2011 hauptsichlich auf der finanziellen Ebene. Ziel der Analyse war
es daher, die Erlése/Ersparnisse durch eine klinische Pharmazeutin zu bewerten und somit die Wirt-
schaftlichkeit des EM zu untersuchen.

Methoden

Fir die Wirtschaftlichkeit wurden die Arzneimittelkosten vor Einfilhrung des EM und danach
analysiert und verglichen. Fiir die Delegation drztlicher Tatigkeit wurde die Lohndifferenz veran-
schlagt. Die Einsparungen stationar ergeben sich durch Senkung der Arzneimittelkosten und durch
die zeitliche Entlastung der Arzte. Da Arzte nach einem anderen Tarifvertrag vergiitet werden,
ergeben sich Spareffekte. Die ambulanten Erlése sind im Rahmen der Sprechstunde generiert
worden. Dazu wurden die Leistungen der klinischen Pharmazeutin von den Jahren 2016 und 2017
ausgewertet.

Bei der Aufsplittung der Erlése/Einsparungen in ,ambulant” und ,stationdr” wurden die Lohnkosten
anteilig abgezogen, so wie es den Stellenanteilen (0,8 ambulant; 0,2 stationar) entspricht.

Ergebnisse

Ambulant ergab sich ein Spareffekt/Erlése von 156.807 Euro/Jahr (Stellenanteil 80 %), stationir
48.050 Euro (Stellenanteil 20 %). Die Gesamt-Ersparnis/-Erlés betrug nach Abzug von Personalkosten
204.858 Euro.

Weitere Spareffekte kénnten sich zudem durch die Verminderung von UAW und UAE, die fiir rund
10 % der Kosten eines Krankenhauses verantwortlich sind, ergeben, waren aber nicht Bestandteil
der Untersuchung.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Neben der Stellenfinanzierung kénnen durch eine klinische Pharmazeutin sogar zusitzliche Erlése
generiert werden. Es ergaben sich Erlése/Einsparungen in Hohe von 204.858 Euro/Jahr (Personal-
kosten bereits abgezogen). Weitere Spareffekte kénnten sich zudem durch die Verminderung von
UAW und UAE, die fiir rund 10 % der Kosten eines Krankenhauses verantwortlich sind, ergeben.
Eine klinische Pharmazeutin ist wirtschaftlich und erhéht zudem die Arzneimitteltherapiesicherheit.

Referenzen

Berenguer B., La Casa C, de la Matta M), et al. Pharmaceutical care: past, present and future. Curr Pharm Des 2004; 10 (31):
3931-46.

Classen, D. C., S. L. Pestotnik, et . al. Adverse drug events in hospitalized patients. Excess length of stay, extra costs, and
attributable mortality. JAMA 1997; 277(4): 301-6.

Bates, D. W., N. Spell, et al. (1997). The costs of adverse drug events in hospitalized patients. Adverse Drug Events Prevention
Study Group."JAMA 1997; 277(4): 307-11.

Hahn M, Roll, S C. A new approach to pharmaceutical care: experiences with the ‘Eichberger’ model in a psychiatric clinic in
Germany. Drugs & Therapy Perspectives 2012; 28 (9): 24-26.

Hahn, M., Ritter, C. Roll, S.C. Int | Clin Pharm (2018). https://doi.org/10.1007/s11096-018-0664-2.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Apotheker auf Station, Klinischer Pharmazeut, Kooperation, pharmazeutische Interventionen,
Psychiatrie, Wirtschaftlichkeit.
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Abstract I-11

Erkenntnis aus > 10.000 detaillierten Medikations-
analysen:

Auch elementare systemische Voraussetzungen
schaffen fiir einen sichereren Kurswechsel in der
Gerontopharmakologie

U. Wolf

Universitétsklinikum Halle (Saale) Pharmakotherapie-Management, Ernst-Grube-Strafée 40, 06120 Halle (Saale), Deutschland

Einleitung

Die mit der Polypharmazie assoziierten Risiken erfordern neben individuellen auch iibergeordnete
mitverantwortliche Defizite aufzudecken und zu beheben. Als préventiver Beitrag sind dies zu defi-
nierende Einzelaspekte, die zu einer vermeidbaren Instabilitit in der gerontopharmakologischen
Steuerung fiihren. Verantwortung sollte auch fiir diesen tibergeordneten systemischen Kurswechsel
tbernommen werden.

Methoden

Aus den >10.000 eigenen — synoptisch internistisch/klinisch-pharmakologisch - detaillierten Medi-
kationsreviews von 2010-2018 sollen hier keine einzelnen Studienergebnisse, sondern explizit die
Erkenntnisse (hier Segel) zusammengestellt werden, die sich in diesem Kontext als tibergeordnete
systemische Risiken fiir die Gerontopharmakologie offenbaren. Sie gelten transsektoral aus der er-
worbenen Expertise bei Patienten der Alterstraumatologie, interdisziplindrer Intensivstationen, der
ambulanten hausirztlichen Versorgung und Pflegeheime.

Ergebnisse
Segel 1: Pharmazeutische Studien zu neuen Medikamenten miissen endlich die meistkonsumierende,
iltere Patientengruppe mitberticksichtigen.

Segel 2: Klinische Studien mussen in der Konzeption immer als sekundare Endpunkte auch die Ma-
nifestation z.B. von kognitiven Funktionsstérungen, Sturzereignissen etc., sowohl akut als auch im
Langzeitverlauf, einbeziehen.

Segel 3: Die ausgeprigte Subspezialisierung innerhalb der Arzteschaft erfordert eine interdisziplinire
Mitverantwortung der Klinischen Pharmakologie in der medikamentésen Patientenbetreuung.

Segel 4: , Leitliniengerechte“ Therapie ist selten fir den geriatrischen multimorbiden Patienten ex-
pertisiert. Hier muss ein Umdenken erfolgen, insbesondere in der kombinierten Anwendung
mehrerer leitliniengerechter Therapien beim individuellen geriatrischen Patienten.

Segel 5: Studenten, Arzte, Pflegepersonal und Apotheker sind adiquat hinsichtlich gerontopharma-
kologischer Risiken zu sensibilisieren und belehren.

Segel 6: Die Wirksubstanz muss im Handelsnamen angegeben werden.

Segel 7: Die elektronische Gesundheitskarte sollte die aktualisierte Nierenfunktion angeben.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Mit diesen definierten, lbergeordneten Segeln kénnen Voraussetzungen fiir einen praventiven
Kurswechsel hinsichtlich einer sichereren Arzneimitteltherapie im Alter geschaffen werden, d. h. fiir
eine stabilere Flotte in der Gerontopharmakologie durch erforderliche Strukturanderungen.

Interessenkonflikte: Die Autorin hat Honorare fiir Vortrage zu Arzneimitteltherapie-Risiken seitens der Fa.
Bristol-Myers Squibb erhalten.

Stichworter: Arzneimittelsicherheit, Geriatrische Patienten, Pharmakovigilanz, Polypharmazie, Praventions-
maRnahmen, transsektoral.

Arzneiverordnung in der Praxis | Band 45 | Heft 4 | Oktober 2018
Abstractband zum 5. Deutschen Kongress fiir Patientensicherheit bei medikamentéser Therapie; Berlin, 18.—~19. Oktober 2018

Strategien zur Risikovermeidung

(ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

14



Abstract 1-12

Pravention und Patienten-prazisierte Medikation
im Fokus: Risiken medikamentos induzierter
und/oder aggravierter oropharyngealer Dysphagie
bei geriatrischen Patienten

S. Gregor', G. Walter?, A. Wienke?, U. Wolf

'Universitatsklinikum Halle (Saale) Pharmakotherapie-Management, Ernst-Grube-Strae 40, 06120 Halle (Saale), Deutschland
?Diakoniekrankenhaus Geriatrisches Zentrum, Lafontainestrafe 15, 06114 Halle (Saale), Deutschland

’Medizinische Fakultit, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg Institut fiir Medizinische Epidemiologie, Biometrie und In-
formatik, Magdeburger Strale 8, 06112 Halle (Saale), Deutschland

Einleitung

Potenziell eliminierbare Dysphagie-Risiken sind zu identifizieren. Ziel ist die Untersuchung der Ur-
sachen einer oropharyngealen Dysphagie bei geriatrischen Patienten mit Fokus auf die Polypharma-
zZie.

Methoden

In einer retrospektiven Querschnittstudie einer Zufallsstichprobe von 200 Patienten einer Klinik ftir
Geriatrie werden am Aufnahmetag umfangreiche Daten neben der detaillierten Medikamentenliste
und der ausfihrlichen klinischen Schluckuntersuchung nach Stanschus bei allen Patienten als Dys-
phagie-Screening erhoben.

Ergebnisse

Bei den 200 Patienten (mittleres Alter 84 +/- 6,5 Jahre; 65 % weibl.) betrigt die Dysphagie-Privalenz
29 % (n = 58). Im Vergleich zu Frauen (mit 21 %) weisen Manner eine héhere Rate auf (45 %). Dys-
phagie findet sich ohne Alterseffekt hiufiger bei Patienten aus Heimen (36 %) als aus eigenem
Haushalt (27 %). Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, COPD und Er-
krankungen des oberen Gastrointestinaltrakts zeigen kein erhéhtes Risiko einer Dysphagie. Dyspha-
gie-Patienten haben ein 1,5-fach erhéhtes Peumonie-Risiko (95 % KI = (0,65; 3,58)). ZNS-Erkran-
kungen (ZNSE) weisen ein 6,9-faches signifikantes Risiko einer Dysphagie (95 % Kl = (3,7; 14,8))
auf. Weitere signifikante Assoziationen ergeben sich fiir Neuroleptika mit OR =2,5 (95 % Kl = (1,2;
5,04)) — adjustiert nach (adj.n.) ZNSE: OR =1,9 (95 % Kl = (0,88; 4,31)); Antiparkinson-Mittel: OR
=2,8 (95 % Kl = (1,19; 6,73)) — adj.n. ZNSE: OR = 1,3 (95 % Kl = (0,52; 3,51)); Benzodiazepine: OR
= 4,4 (95 % Kl = (1,01; 18,93)) — adj.n. ZNSE: OR = 2 (95 % KI = (0,42; 9,5)); Antiepileptika: OR =
1,4 (95 % Kl = (0,40; 5,08)) adj.n. ZNSE: OR = 1,7 (35 % KI = (0,41; 7,03)). Bei Einnahme von An-
tidepressiva besteht ein 2,1-faches Risiko fiir eine Dysphagie (95 % Kl = (0,96; 4,72)), unveriandert
nach ZNSE-Ad;.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Sowohl bei Patienten mit als auch ohne ZNS-Erkrankungen lassen sich Medikamentengruppen
identifizieren, die ein signifikantes Risiko einer Aggravierung respektive Induktion einer Dysphagie
aufweisen. Restriktive Indikationsstellungen fiir Neuroleptika, Benzodiazepine und Antidepressiva
kénnten zu einer Privention der Dysphagie beitragen und erfordern Implementierung in zukiinftige
Leitlinien.

Interessenkonflikte: Dr. Wolf hat Vortragshonorare zum Thema Risiken der Polypharmazie im Alter seitens
der Fa. Bristol-Myers Squibb erhalten.

Stichwaorter: AMTS, arzneimittelbezogene Probleme, Dysphagie, geriatrischer Patient, Multimorbiditat, Praven-
tion.
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Abstract I-13

SAPREMO - Patienten-prazisierte Verbesserung
der Polypharmazie im Alter - transsektorale inter-
professionelle Fortbildungen zur Pravention von
Demenz und Sturzereignissen

U. Wolf

Universitétsklinikum Halle (Saale) Pharmakotherapie-Management, Ernst-Grube-Strafe 40, 06120 Halle (Saale), Deutschland

Einleitung

Hintergrund: Alle Gesundheitsfachberufe sind zunehmend in der Behandlung multimorbider Zlte-
rer Patienten mit ihrer risikobehafteten Polypharmazie involviert.

Methoden

Problemstellung: Nach eigener sehr besorgniserregender Bilanz aus > 10.000 detaillierten Medika-
tionsreviews geriatrischer Patienten der Alterstraumatologie und interdisziplindren Intensivstationen
des Universitatsklinikums Halle und Pflegeheimbewohnern, findet sich eine erhebliche ,medika-
mentds aufgesetzte Gebrechlichkeit” gerade hinsichtlich Sturzrisiken und kognitiver Funktionssto-
rungen bis zur Demenz.

Ergebnisse

Interprofessionalitit: Das interprofessionelle Fortbildungsprojekt SAPREMO (Sicheres Altern — Pri-
vention und Demographie im Blick) ist ein landesweites Projekt des Universititsklinikums in Ko-
operation mit dem Hausérzteverband, der Arztekammer, der Kassenirztlichen Vereinigung, den
ambulanten und Heim-Pflegeberufen und der Apothekerkammer Sachsen-Anhalt. Die préventive
Intention will Abhilfe schaffen mithilfe gezielter interprofessioneller Fortbildungsworkshops und
eines angestrebten Austausches zwischen Arzten, Apothekern und Pflegeberufsangehérigen. Fri-
hestmégliche Erkennung von Symptomen, die aus unerwiinschten Arzneimittelwirkungen resultieren,
sollen eine konsekutive Spirale der weiteren Therapieeskalation verhindern.

Die Bilanz des Projektes (planungsgemif kleinere Workshops mit 6-10 Teilnehmern jeder Gesund-
heitsberufsgruppe) mit 272 interprofessionellen Fortbildungsteilnehmern, weist eine Teilnahme
von 100 Hausirzten, 77 Apothekern und 95 Pflegeberufsangehérigen und Pflegedienstleitern in 11
regionalen interprofessionellen Fortbildungen auf. Machbarkeit und 4uferst positive Resonanz
zeigen, dass der Ausbau der Interprofessionalitit sehr willkommen ist, und es wird allseits ein sehr
groRes Unsicherheitsgefiihl in der Polypharmazie bestitigt. Der Kostenfaktor dieses dringenden
praventiven Ansatzes ist sehr gering.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Wir sind diese interprofessionelle Kooperation zur individuell prazisierten Verbesserung der Poly-
pharmazie unseren gemeinsamen Patienten, ihrem sozialen Umfeld und der Gesundheitsékonomie
hinsichtlich Pravention schuldig. Leider betreffen aktuell die weltweit gréfiten und extrem kostenin-
tensiven Bemuhungen weiterhin meist nur das bestmégliche , Ausbiigeln derartig iatrogen medi-
kamentés bedingter und damit vermeidbarer Situationen.

Interessenkonflikte: Dr. Wolf hat Vortragshonorare zum Thema Risiken der Polypharmazie im Alter seitens
der Fa. Bristol-Myers Squibb erhalten.

Stichworter: geriatrischer Patient, interprofessionelle Fortbildungen, interprofessionelle Vernetzung, Pravention,
Sturz und Demenz, transsektoral.
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Abstract I-14

Identifizierung und Vermeidung von Medikations-
fehlern in der Tumortherapie mit Hilfe einer
Fehlermoglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA)

L. Weber!, I. Schulze', U. Jaehde?

'Universitatsklinikum Bonn Apotheke, Sigmund-Freud-Strae 25, 53127 Bonn, Deutschland
?Pharmazeutisches Institut, Universitit Bonn Klinische Pharmazie, An der Immenburg 4, 53121 Bonn, Deutschland

Einleitung

Da Medikationsfehler vor allem in Hochrisikoprozessen fatale Auswirkungen haben kénnen, ge-
winnt die Entwicklung von Methoden zur Erhéhung der Patientensicherheit deutlich an Bedeutung
(1). Die Fehlerméglichkeits- und Einflussanalyse (Failure Mode and Effects Analysis, FMEA) ist eine
prospektive, interdisziplinire Analyse, die es erméglicht, Fehler zu identifizieren und zu vermeiden,
bevor diese tiberhaupt auftreten kénnen (2). Ziel dieser Studie war es, den Prozess , Tumortherapie*
von der Verordnung bis zur Verabreichung auf Risiken fiir die Patientensicherheit zu untersuchen
und zu optimieren.

Methoden

Die Studie wurde von Dezember 2016 bis Juni 2017 am Universitatsklinikum Bonn durchgefiihrt.
Nach Bildung eines interdisziplindren Teams wurde der Prozess , Tumortherapie“ mittels Flussdia-
gramm in Teilprozesse (Verordnung, Zubereitung, Transport, Verabreichung) unterteilt. Im nachsten
Schritt wurden potenzielle Fehler, die in diesen Teilprozessen auftreten kénnen, ausgearbeitet.
Diese wurden durch Berechnung der Risikoprioritatszahl (RPZ) aus Parametern fiir die Bedeutung
des Fehlers fur den Patienten und das System, die Auftrittswahrscheinlichkeit und die Entdeckungs-
wahrscheinlichkeit des Fehlers bewertet. Abschlieflend erfolgte im Team die Entwicklung von Ver-
meidungsstrategien, welche nach hypothetischer Implementierung erneut mittels RPZ analysiert
wurden.

Ergebnisse

Das Team konnte 52 potenzielle Fehler identifizieren. Bezogen auf die RPZ wurden die folgenden
als besonders kritisch bewertet:

m falsche/fehlende Angaben zum Patienten (z. B. Kérperoberfliche, Gewicht);

® nicht-standardisierte Therapieprotokolle v. a. bezogen auf Supportiv- und Begleittherapie;

= Probleme bei der Supportiv-/Begleittherapie (z. B. Non-Adhirenz, offene Fragen des Patienten).
Durch hypothetische Implementierung von Vermeidungsstrategien konnte fiir die meisten Fehler
eine signifikante Risikoreduktion erreicht werden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Durch diese Studie konnten nicht nur Sicherheitsliicken im Prozess identifiziert werden, sondern
auch Mafinahmen entwickelt werden, die es erméglichen die Patientensicherheit wihrend einer
Chemotherapie zu verbessern. Zudem konnten die Mitglieder des interdisziplindren Teams fiir die
erarbeiteten potenziellen Fehler in ihrem Arbeitsalltag sensibilisiert werden.

Referenzen

1. Cheng C H, Chou C J, Wang P C, Lin H Y, Kao C L, & Su C T. Applying HFMEA to prevent chemotherapy errors. | Med Syst
2012; 36: 1543-51.

2. Stojkovi€ T, Marinkovi€ V, Jaehde U, Manser T. Using Failure mode and Effects Analysis to reduce patient safety risks related
to the dispensing process in the community pharmacy setting. Res Social Adm Pharm 2017; 13: 1159-66.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichwaorter: interdisziplinar, Medikationsprozess, Onkologie, Patientensicherheit, Risikoanalyse, Therapiesi-
cherheit.
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Abstract I-15

Untersuchung zur Notwendigkeit menschlicher
Kontrolle von Arzneimittelverordnungen in einem
computerbasierten Verschreibungssystem

P. Prech
Northwest Telepharmacy Solutions, 77 Main Street, Winnipeg R3C 2R1, Kanada

Einleitung

Moderne Standards zur Arzneimitteltherapiesicherheit im Krankenhaus verlangen, auf3er in Notfall-
situationen, die Uberpriifung aller Arzneimittelverordnungen vorzugweise durch einen Apotheker
vor der Verabreichung des Arzneimittels. Mit dem Aufkommen computergestiitzter Arzneimittelver-
schreibungssysteme mit Software zur klinischen Entscheidungsunterstiitzung wird gelegentlich die
Notwendigkeit der Verordnungspriifung in Frage gestellt.

Methoden

In einer Gruppe kleiner und mittelgroRer Krankenhiuser in Ontario wurde drei Jahre nach Einfiih-
rung eines gemeinsam genutzten computergestiitzten Arzneimittelverschreibungssystems mit kli-
nischer Entscheidungsunterstiitzung erfasst, bei wie vielen Arzneiverordnungen ein Eingriff des die
Verschreibungen priifenden Apothekers notwendig war und aus welchem Grund die Intervention er-
folgte.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 33.327 Arzneimittelverordnungen fir die Studie erfasst. Von diesen wiesen 4299
(12,9 %) ein Problem auf, welches jeweils vom priifenden Apotheker korrigiert wurde. Mit 1879 von
4299 Fillen (43,7 % der eine Intervention erfordernden Verordnungen) war eine fehlende oder feh-
lerhafte Zuordnung der Verordnung zu einem konkreten Medikament bzw. einer Darreichungsform
das haufigste Problem. In 810 Fillen (18,8 %) war das Arzneimittel zu einer falschen Zeit oder in
einer falschen Hiufigkeit verordnet. Bei 552 Verordnungen (12,8 %) schlug die automatische thera-
peutische Substitution auf ein Medikament der Arzneimittelhausliste fehl. 457 Verschreibungen
(10,6 %) waren unbeabsichtigte Doppelverordnungen. Die Dosis bzw. die Dosiseinheit war in 394
Fallen (9,2 %) fehlerhaft. In 207 Fillen (4,8 %) wurde ein Platzhalter fiir ein nicht im System
enthaltenes Arzneimittel verwendet, obwohl das verordnete Arzneimittel im System verzeichnet
war.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Auch bei Einsatz eines modernen computergestiitzten Arzneimittelverschreibungssystems mit kli-
nischer Entscheidungsunterstiitzung kommt es im Krankenhaus bei einer erheblichen Zahl von Arz-
neimittelverordnungen zu Problemen. Daher ist die zeitnahe Priifung aller Verordnungen, vorzugs-
weise durch einen Apotheker, auch weiterhin ein wichtiger Bestandteil der Arzeimitteltherapie-
sicherheit.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von dem Autor verneint.
Stichwaorter: AMTS, Apotheker, Arzneimittelverschreibung, Klinischer Pharmazeut, Medikationsfehler.
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Abstract I-16

Vermeidung von Arzneimittelrisiken durch
Patientenaufklarung

S. Reinert, M. Firner, A. Musto
ifap Service-Institut fiir Arzte und Apotheker GmbH, Bunsenstr. 7, 82152 Martinsried, Deutschland

Einleitung

Ein wichtiger Teilaspekt der Arzneimitteltherapiesicherheit ist die richtige Anwendung von Medika-
menten durch den Patienten. Eine Kohortenstudie an > 450 Herz-Patienten fand heraus, dass etwa
die Hilfte aller aus dem Krankenhaus Entlassenen ihre Medikation falsch anwenden oder missin-
terpretieren (1). Ein Review Uber verschiedene Studien zu Medikationsfehlern kommt zu dem
Schluss, dass neue Technologien viele Méglichkeiten bieten, um die Arzneitherapiesicherheit auf
der Patientenseite zu verbessern (2).

Der bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) adressiert bereits das Bediirfnis nach sektoren-
tibergreifender, harmonisierter Arzneimittel-Liste, die fiir den Patienten tbersichtlich und laiengerecht
die momentane Medikation beschreibt. Software zu Erstellung und Verwaltung des BMP gibt dem
Arzt kaum Hilfsmittel, die Spalte ,Hinweis* schnell und korrekt auszufiillen. Dariiber hinaus
besteht oft das Bedtirfnis, neben dieser kurzen Erinnerungsstiitze dem Patienten auch passgenaue
und laienverstiandliche Aufklarung tiber die richtige Einnahme der Medikation mit nach Hause zu
nehmen. Je nach demografischen Merkmalen kann diese Patientenaufklarung in Form von ausge-
druckten Erganzungsblattern zum BMP oder als App realisiert werden.

Methoden

Software zur Erhéhung der Arzneimitteltherapiesicherheit in der Arztpraxis muss verstarkt die Auf-
kldrung und Information des Patienten durch den Arzt im Focus haben und letzterem geeignete
Hilfen dazu zur Verfuigung stellen.

Ergebnisse

Relevante Informationen im Kontext der Arzneimittel-Anwendung sind beispielsweise der Ein-
nahme- oder Anwendungszeitpunkt in Relation zur Mahlzeit (davor, wihrend oder danach), die Ein-
haltung von Regeln in Bezug auf Nahrungszufuhr (bspw. Grapefruit vermeiden, fiir einen
bestimmten Zeitraum vor bzw. nach der Medikamenteneinnahme auf Kalzium/Magnesium
verzichten oder fetthaltige Nahrung meiden) oder spezifische Hinweise zur korrekten Arzneianwen-
dung wie z. B. die Einnahme von Bisphosphonaten in aufrechter Kérperhaltung.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Losung der ifap versorgt Arzte mit Therapie-Informationen, die sich gezielt an die Patienten
richten und die richtige Anwendung der verordneten Medikation gewahrleisten sollen. Eigens ent-
wickelte Ultra-Kurztexte sind dabei ausdriicklich so formuliert, dass sie vom Arzt direkt auf den
BMP tibernommen werden kénnen.

Referenzen

1. Mixon AS, Myers AP, Leak CL et al.: Characteristics associated with postdischarge medication errors. Mayo Clin Proc. 2014;
89(8): 1042-51.

2. Mira J], Lorenzo S, Guilabert M et al.: A systematic review of patient medication error on self-administering medication at
home. Expert Opin Drug Saf. 2015; 14(6): 815-38.

Interessenkonflikte: Die Autoren sind Mitarbeiter der ifap Service-Institut fiir Arzte und Apotheker GmbH.

Stichworter: Arzneimittelinformation, Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS), Bundeseinheitlicher Medikati-
onsplan (BMP), mobile App, Patienteninformation, Patientenzentrierung.
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Abstract I-17

BMBF-Projekt: PERLEN - Personliche Lebensdoku-
mentation fiir Menschen mit Demenz und Pflege-
personen: Teilprojekt Diabeteskompetenz

T. Kehl

sanofi aventis Deutschland GmbH Market Access / Versorgungsprojekte, Potsdamer Str. 8, 10785 Berlin, Deutschland

Einleitung

Seit Juli 2015 arbeiten im Rahmen eines Konsortiums unter Férderung des Bundesministeriums fiir
Bildung und Forschung (BMBF) das DAIl-Labor der TU Berlin, die Johanniter-Unfall-Hilfe, Sanofi-
Aventis, euregon, ProCurand, Connected Living sowie das SIBIS Institut gemeinsam fiir die Dauer
von drei Jahren an der Entwicklung des PERLEN-Systems: eine technische Anwendung zur
Erfassung medizinisch- und verhaltensbezogen wichtiger Alltagssituationen von Menschen mit De-
menz bzw. Demenz und Diabetes.

Methoden

Teilmodul fiir Patienten mit Diabetes: Zielsetzung

Diabetes mellitus Typ 2 und Alzheimer Demenz stehen in enger Beziehung zueinander. Ziel des
Diabetes-Moduls im PERLEN-Projekt ist vor diesem Hintergrund, die Patienten zu unterstiitzen,
damit sie moglichst lange ihre Insulintherapie selbstindig und korrekt durchfiihren kénnen.
Dadurch soll die Therapiesicherheit bei Diabetikern mit (beginnenden) kognitiven Defiziten erhéht
werden.

Teilmodul fiir Patienten mit Diabetes: Inhalte

Die App benétigt zunichst den jeweiligen Insulin-Therapieplan eines Patienten. Anschlieflend
benutzt der Patient die App als sein , Insulin-Tagebuch®, das objektive Faktoren seiner Therapie
erhebt und auf Anderungen in den Eingaben hinweist. Die Daten werden manuell eingepflegt oder
durch Pens mit elektronischer Sendefunktion und einem entsprechenden Blutzuckermessgerit an
die App gesendet. Die App priift die Eingaben bzgl. Abweichungen zum Therapieplan oder den Uhr-
zeiten der durchgefiihrten Insulintherapie.

In einem ,qualitativen Bereich geht die App in den Dialog mit dem Patienten und stellt ihm
gezielte Fragen zur Durchfiihrung seiner Insulintherapie. In den Fragen motiviert die App den Pa-
tienten zur Reflektion von Unterzuckerungen (Wahrnehmung von Anzeichen und Haufigkeit von
Unterzuckerungen).

Ergebnisse

Hinweise zur Patientensicherheit:

Das PERLEN-Projekt befindet sich aktuell in der Konzeptphase. Als Ergebnis ist ein Prototyp
geplant, den Patienten, Angehérige, Arzte und Pflege im Hinblick auf die Verbesserung der Thera-
piesicherheit evaluieren. Erst danach erfolgt die finale Programmierung.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Lésung der ifap versorgt Arzte mit Therapie-Informationen, die sich gezielt an die Patienten
Erste Interviews mit Zielpatienten zeigen, dass eine solche App sehr wiinschenswert wire. Den Be-
fragten war es sehr wichtig, eine einfache technische Anwendung zu haben, um schnell potenzielle
Defizite in der Durchfiihrung der Insulintherapie zu bekommen. Dadurch fiihlen sie sich in ihrer
Selbstindigkeit zur Durchfiihrung einer korrekten Insulintherapie gestarkt.

Referenzen

A. Bahrmann u. a., Diabetes mellitus im Alter, Der Diabetologe, 2012, 7, S. 587-598.

A. Bahrmann u. a., Diabetes und Demenz, Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 1, 2012, S. 17-28.

A. Zeyfang u. a., Insulintherapie bei multimorbiden geriatrischen Patienten, Diabetologe 2014, 10, 482-485.
A. Zeyfang u. a., Diabetes mellitus im Alter, Diabetologie 2014, 9, 189-195.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von dem Autor verneint.

Stichworter: Demenz, Diabetes mellitus Typ 2, Forderung selbstandige Therapiedurchfiihrung, geriatrischer
Patient, Kommunikation Patient - Betreuer, technische Assistenzsysteme.
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Strategien zur Risikovermeidung

Abstract I-18 (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

»,QT-Life“: Verhinderung von unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen, insbesondere Torsade-de-
Pointes-Ereignissen, durch apothekenbasierte
Grunddatenerhebung

M. Augustin', T. Bodmer?, P. Froese?, T. Volmer*

'Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Institut fiir Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei Pflegeberufen,
MartinistraRe 52, 20246 Hamburg, Deutschland

?DAK - Gesundheit, Nagelsweg 27-31, 20097 Hamburg, Deutschland

’ Apothekerverband Schleswig-Holstein e.V., Steekberg 11, 24107 Kiel, Deutschland

“SmartStep Data Institute GmbH, Alter Teichweg 25a, 22081 Hamburg, Deutschland

Einleitung

Einige Medikamente wie Antiarrhythmika und psychotrope Medikamente erhéhen das Risiko von
QT-Verlidngerungen, welche zu einer Torsade de Pointes-Arrhythmie und in 10-20 % der Fille (ca.
15.000 Todesfille pro Jahr in Deutschland) zu Kammerflimmern und plétzlichem Herztod fiihren
kénnen (1). Die Einnahme mehrerer Medikamente impliziert dabei einen additiven Effekt auf das
Risiko einer QT-Verlangerung (2). Dies kénnen sowohl verschriebene, als auch im Rahmen der
Selbstmedikation in der Apotheke erworbene Arzneimittel sein.

Zielstellungen sind: 1) Eine verbesserte Kommunikation und Kooperation zwischen Arzt und Apo-
theke, 2) das frihzeitige Erkennen von QT-Verldngerungen und 3) die Vermeidung von Folgeerkran-
kungen durch medikamenteninduzierte QT-Verlangerungen. Die Ziele sollen durch die neuartige er-
weiterte Integration der Apotheken in den Versorgungsprozess Uber eine Ergdnzung des
Interaktions-Checks, den Einsatz eines handlichen EKGs (Faros 180) und den elektronischen
Transfer dieser Daten zu den behandelnden Arzten erreicht werden.

Methoden

Die Foérderung von ,QT-Life“ als neue Versorgungsform ist im Rahmen des Innovationsfonds
zunichst fiir die Zielregion Schleswig-Holstein als randomisierte und kontrollierte Interventionsstudie
(n=3.000) beantragt. Eingeschlossen werden DAK-Versicherte, die eine Apotheke in Schleswig-Hol-
stein aufsuchen und Medikamente einnehmen/erwerben, die eine QT-Verlidngerung als Substanz
oder Interaktion auslésen kénnen.

Die Versicherten werden anhand ihres Rezeptes bzw. erworbenen Medikaments in der Apotheke auf
die Méglichkeit einer pridiagnostischen Risikoanalyse fur QT-Verlangerungen durch Einsatz eines
mobilen EKGs (liber Nacht) hingewiesen. Die eingesetzte Software identifiziert Risikoereignisse im
EKG-Verlauf (Ampelsystem: , griin“, ,gelb* oder ,rot“). Im Fall ,gelb“ oder ,rot“ erfolgt eine struk-
turierte elektronische Kommunikation mit einem konkreten Hinweis an den Arzt.

Ergebnisse

Es wird evaluiert, ob der Anteil von Versicherten mit QT-kritischer Medikation sowie die Anzahl der
(relevanten) Hospitalisierungen im Vergleich zur Regelversorgung sinken.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die neue Versorgungsform soll bei erfolgreichem Abschluss des Modellprojekts in eine bundesweite
Regelleistung tiberfiihrt werden. Neben der verbesserten Behandlung von QT-Verlidngerungen und
der Steigerung der Arzneimittelsicherheit sollen Kosten insbesondere durch die Vermeidung von
Notfalleinweisungen und Hospitalisierungen gesenkt werden.

Referenzen
1. Sekarski N, Boulos T, Di Bernardo S: Medikamente und Long-QT Syndrom. Paediatrica 2008; 37-41.

2. Haverkamp W, Haverkamp F, Breithardt G: Medikamentenbedingte QT-Verlingerung und Torsade de pointes. Deutsches
Arzteblatt 2002; 28-29.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
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Abstract I-19

Reduktion nicht indikationsgerechter
i.m.-Applikation von Analgetika - ein Beitrag
zur AMTS aus der Praxis fiir die Praxis

N. Miller', H. Gaulrapp?

"ORTHOZENTRUM im medi-zim, Niirnberger Str. 29a, 90513 Zirndorf, Deutschland
?Orthopidische Praxis, Leopoldstr. 25, 80802 Miinchen, Deutschland

Einleitung

Unter der Priamisse ,Jede vermeidbare Spritzenkomplikation ist eine zu viel* formulierten wir fol-
gende Hypothesen:

1. Aufgrund der eindeutigen Datenlage (1) werden enteral applizierbare Analgetika nur in begriin-
deten Einzelfillen injiziert.

2. Die Anzahl der verbrauchten Diclofenac-Ampullen miisste deshalb im Vergleich zu den im glei-
chen Zeitraum auf Rezept abgegebenen enteralen Dosierungen verschwindend klein sein.

3. Fir den Fall unplausibel hiufiger parenteraler Diclofenac-Applikationen sollte dies in der Fach-
gruppe Orthopédie durch edukative Mafinahmen reduzierbar sein.

Methoden

Neupatienten mit muskuloskeletalem Schmerz wurden befragt, ob sie bereits eine Schmerzmedi-
kation, ,eventuell auch eine i.m.-Schmerzspritze* bekommen hitten und ggf. nach Griinden dafiir
(Nausea, Dysphagie, Diarrhoe etc).

Die Untersucher verfolgten , Diclofenac i.m.“ von 2009 bis 2017 an Hand des von der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Bayern dokumentierten Praxisbedarfs und verglichen dies mit den DDD Diclo-
fenac enteral.

Parallel dazu wurde Information tiber sachgemife enterale Applikation von Analgetika und Antiph-
logistika und die Ausnahme-Indikation fiir i.m.-Applikation in die Fachgruppe Orthopidie und Un-
fallchirurgie getragen.

Ergebnisse

Von 25 konsekutiven Patienten mit ,,Schmerzspritze“ berichtete keiner eine plausible Indikation fur
diesen Applikationsweg.

Im Jahr 2009 wurden laut KVB-Statistik in der Fachgruppe der bayerischen Orthopéaden 57.000 DDD
Diclofenac i.m. p.c. geordert und 7,5 Millionen DDD Diclofenac enteral verordnet, entsprechend
1 : 130. Ein dhnliches Verhiltnis zeigte sich bei Hausarzten. In der Fachgruppe Rheumatologie
betrug das Verhiltnis 1 : 8440.

Nacherhebungen fiir die Jahre 2012 und 2017 zeigten einen deutlich riickldufigen Trend von Diclo-
fenac i.m. in Bayern.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Beitrige zur AMTS erscheinen auch aus Anwenderpraxen heraus méglich. Wir wissen nicht,
inwieweit der als erfreulich bewertete Trend auf die von uns unternommenen (2-3) bzw. angeregten
(4) Anstrengungen zuriickzufiihren ist.

Referenzen

1. Miiller-Vahl H, Schliack H: Schaden durch intramuskulére Injektion. Deutsch Arztebl 1985; 37: 2626-2633.

2. Miiller N, Gaulrapp H: NSAR - Spritze oder Pille ? Orthopidie und Unfallchirurgie — Mitteilungen und Nachrichten der
DGOU, Thieme, 2011:198-202.

3. Miiller N: Educational approach: Intramuscular application of NSAIDs in acute musculoskeletal pain — lege artis or malprac-
tice? Poster. 8th Congress of the European Federation of IASP Chapters (International Association for the Study of Pain/
EFIC). Firenze, 09.-12.10.2013.

4. KVB: Verordnung aktuell — Nicht indikationsgerechter Einsatz von Diclofenac und/oder Dexamethason bei unspezifischen
Riickenschmerzen. Rundschreiben der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern, 13. Februar 2015.

Interessenkonflikte: Im Rahmen seiner Unterrichts- und Vortragstatigkeit erhielt der Erstautor teilweise Ho-
norare und/oder Reisekostenerstattung. Solche Gelder stammten in der Regel aus Mitteln 6ffentlicher Hand,
von medizinischen Fachgesellschaften oder von Fortbildungs-Veranstaltern, die Gelder in einen Sponsorenpool
eingeworben hatten. Manchmal wurde eine Aufwandsentschadigung direkt von pharmazeutischen Unterneh-
men bezahlt: Astra-Zeneca, MSD, Pfizer, Rosen-Pharma.

Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS), Medikationsfehler, NSAR enteral / i.m.
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Abstract 1-20

Arzneimitteltherapiesicherheit an der Schnittstelle
Intensiv-/Normalstation -
Ist Medication Reconciliation die Losung?

C. Sommer!, S. Kluge?, M. Baehr', C. Langebrake'

'Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Klinikapotheke, Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Deutschland
?Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf Klinik fiir Intensivmedizin, Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Deutschland

Einleitung

Strategien zur Risikovermeidung von Medikationsfehlern (MF) bei Verlegung von Intensiv- auf Nor-
malstation sind bisher kaum untersucht. Wenige Publikationen beschreiben die Vermeidung diskre-
panzbezogener MF mittels Medication Reconciliation (MedRec). Dabei bleiben jedoch die klinische
Relevanz der MF und vermeidbare unerwiinschte Arzneimittelereignisse (VUAE) unberiicksichtigt.
Aufgrund seiner hohen Transparenz eignet sich der durchgehend elektronische UKE-Medikations-
prozess hervorragend zur Beantwortung der Fragestellung.

Methoden

Aus der elektronischen Patientenakte wurden alle Arzneimittel von Patienten, die von einer Inten-
siv- auf eine Normalstation im UKE verlegt wurden (9/10 2016) retrospektiv erfasst. MedRec und
eine Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit wurden nach definierten Algorithmen durchgefiihrt.
Die Bewertung der MF und vUAE erfolgte nach den validierten Algorithmen des National Coordina-
ting Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) in Konsensbildung durch
Fachapotheker und Fachirzte. Die Datenauswertung erfolgte deskriptiv.

Ergebnisse

1000 Patienten (Median 66 Jahre, 17-96 Jahre) mit im Median 8 (1-21) Arzneimittelverordnungen
wurden nach NCC MERP klassifiziert. Bei 49,9 % der Klassifizierungen lag kein MF vor (Kategorie
A), sondern klinisch begriindete Diskrepanzen. Von den vUAE (11,8 %, Kategorie E-I) fanden sich
77,4 % in der Schmerztherapie. Als weitere Handlungsfelder mit hoher klinischer Relevanz wurden
das Delir-Management (3,6 %), akutes Nierenversagen bei Uberdosierung von Vancomycin und
Gentamicin (1,8 %) Hydrochlorothiazid-induzierte Hyponatriamien (1,6 %), sowie Arrhythmien bei
Ciprofloxacin- und Amitriptylin-Therapie (1,1 %) identifiziert.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Da durch MedRec identifizierbare Diskrepanzen zu 50 % keine MF waren, ist MedRec zur Reduk-
tion von MF und vUAE an der Schnittstelle Intensiv-Normalstation im closed-loop-Medikationsprozess
nicht effektiv. Stattdessen erfolgen neben Schulungen gezielte pharmazeutische Interventionen zu
den identifizierten Handlungsfeldern, welche in einer quasiexperimentellen Studie im Pre-Post-Test-
Design aktuell evaluiert werden.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS), Closed Loop of Medication Administration, Medikationsfehler,
Risikoanalyse, Schnittstellenmanagement, Unerwiinschte Arzneimittelereignisse.
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Abstract I-21 (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

Wie rezeptiere und taxiere ich richtig? -
Informations- und Lernplattform fiir Arzte
und Apotheker

B. Stolhof', M. Behrens', K. Buck', L. Wojnowski?

'Universitatsmedizin Mainz Apotheke, Langenbeckstrasse 1, 55131 Mainz, Deutschland
?Universitatsmedizin Mainz Klinische Pharmakologie und Pharmakogenetik, Langenbeckstrasse 1, 55131 Mainz, Deutschland

Einleitung

Falsch ausgestellte Rezepte sind in Deutschland keine Seltenheit. Zum einen kommt es zu Medika-
tionsfehlern, die einen Patientenschaden verursachen kénnen. Zum anderen kann es sich um
formelle Fehler, durch handeln, die hiufig zu Retaxationen fithren. Der Arzt und der Apotheker
haften, wenn ein Rezept falsch ausgestellt wurde und der Patient einen gesundheitlichen Schaden
erleidet. Durch die Informations- und Lernplattform — ,,Wie rezeptiere und taxiere ich richtig?“, soll
auf wichtige Fehler und ihre Folgen aufmerksam gemacht werden.

Methoden

Mit ILIAS (Software fiir e-Learning) wurde an der Universititsmedizin Mainz eine webbasierte frei-
zugingliche Informations- und Lernplattform zum Thema Rezeptieren erstellt. Fiir die Rezeptmuster
wurden Fantasienamen und -adressen erfunden. Die Daten fiir die Arzneimittel- und Hilfsmittelver-
schreibungen wurden aus der Lauer-Taxe entnommen. Die Plattform wird regelmiflig aktualisiert
(aktueller Stand: Juni 2018). Hilfreiche Links z. B. zu frei zugénglichen Gesetzestexten oder Artikeln
aus der Fachpresse wurde bei vielen Rezeptbeispielen vorgenommen.

Ergebnisse

Die Lernplattform umfasst zurzeit 60 Rezeptbeispiele. Es besteht die Méglichkeit die Rezeptbeispiele
zu lernen. Dabei kann der Fokus auf unterschiedliche Bereiche gelegt werden: Lernen nach Rezept-
typ (GKV (gesetzliche Krankenversicherung)-, Privat-, Betaubungsmittel- T- Entlassrezepte), Lernen
nach Fehlertyp (z. B. Verordnungsartikel, Ausstellungsdatum) und Lernen nach Indikation (z. B.
Diabetes, Hypertonie etc.).

Des Weiteren kann der User sein Wissen testen. Ein Test wird mit zufillig ausgewihlten Beispielen
generiert. Es besteht die Mdglichkeit, wihrend des Tests sein Ergebnis priifen zulassen und die kor-
rekte Antwort mit Erklarungen nachzulesen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Informations- und Lernplattform ,Wie rezeptiere und taxiere ich richtig?* bietet allen Arzten
und Apothekern jederzeit die Mdglichkeit wichtige Fehlerquellen beim Rezeptieren und Taxieren zu
erkennen und somit zu vermeiden.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichwaorter: Arzneimitteltherapiesicherheit, e-Learning, Medikationsfehler, Rezeptieren.
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Abstract 1-22

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) und
Protonenpumpeninhibitoren (PPl) im Krankenhaus
- Weniger ist mehr!

A. Hilken', H. Hilgarth?, A. W. Lohse?, G. de Heer?

"UKE Klinikapotheke, Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Deutschland
?UKE Klinik fur Intensivmedizin, Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Deutschland
*UKE Zentrum fiir Innere Medizin, Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Deutschland

Einleitung

PPI werden zu haufig, zu lange und oft ohne eindeutige Indikation verordnet — es liegt eine Uber-
versorgung vor (1). In Kliniken werden sie weitverbreitet zur Stressulkusprophylaxe (SUP) einge-
setzt, obwohl ein Nutzen nur fur kritisch kranke Patienten belegt ist. Eine 2015 in unserer Klinik
durchgefiihrte Punktprivalenzanalyse zeigte, dass 40 % aller betrachteten PPI-Verordnungen auf
Normalstation als nicht plausibel eingestuft wurden (2). Zudem steigt die Evidenz fur klinisch rele-
vante Nebenwirkungen (UAW) der PPl (z. B. Osteoporose, bakterielle Infektionen, Pneumonien,
Nierenschidigungen) (1;3). Des Weiteren haben PPI einen hohen Gewdhnungseffekt, der infolge
eines kompensatorisch erhéhten Gastrinspiegels zu einem rebound-Phinomen fuhrt (4). Dies er-
schwert das Absetzen im poststationdren Verlauf. Als Konsequenz sollte, in Anlehnung an die De-
prescribing-Initiative (5), ein klinikinterner Leitfaden zur rationalen PPI-Verordnung erstellt werden.

Methoden

Nach umfassender Literaturrecherche wurde ein Leitfaden gemif dem Stand der Wissenschaft er-
arbeitet. Dieser wurde im Konsens mit allen relevanten Fachrichtungen weiterentwickelt. Zudem
wurde eine Kitteltaschenkarte entworfen, um Arzte bei der rationalen Verordnung zu férdern. Der
finale Entwurf wurde durch die hausinterne Arzneimittelkommission freigegeben und im QM-
Handbuch hinterlegt.

Ergebnisse

Zur Unterstiitzung rationaler PPI-Verordnungen im Krankenhaus enthilt der Leitfaden Angaben zu
zugelassenen Indikationen und Dosierungen, Empfehlungen zur Prophylaxe eines Stressulkus und
bei chronischer Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika und informiert tiber Interaktionen
sowie UAW. Die Kitteltaschenkarte beinhaltet einen Entscheidungsbaum zur Verordnung sowie Ta-
bellen zu Dosierungen und Interaktionen. Unabdingbar sind die regelmiRige Evaluation des PPI
und die kritische Indikationspriifung bei Aufnahme, Verlegung und Entlassung.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der interdisziplinir erstellte Leitfaden wird durch Schulungen und die Kitteltaschenkarten an die
Arzte kommuniziert. Zudem werden klinische Apotheker, welche taglich alle Verordnungen in der
elektronischen Verordnungssoftware auf Plausibilitit priifen, die Umsetzung unterstiitzen. Zur Eva-
luation der Wirkung des Leitfadens, sind erneute Punktprivalenzanalysen geplant. Ziel muss es
sein, die Uberversorgung mit PPl zu vermindern und den Teufelskreis der sektoreniibergreifenden
Dauerverordnung zu durchbrechen, um Risiken durch die PPI-Uberversorgung im Sinne der AMTS
zu reduzieren.

Referenzen
1. Méssner, J. Indikationen, Nutzen und Risiken von Protonenpumpeninhibitoren. Dtsch. Arztebl. 27-28 (2016).

2. Fritsch, A. et al. Uncritical use of proton pump inhibitors in non-intensive care units of a university hospital. Eur. J. Hosp.
Pharm. 23, A70-A70 (2016).

3. Shah, N. H. et al. Proton Pump Inhibitor Usage and the Risk of Myocardial Infarction in the General Population. PLoS ONE
10, e0124653 (2015).

4. Niklasson, A. et al. Dyspeptic Symptom Development After Discontinuation of a Proton Pump Inhibitor: A Double-Blind Pla-
cebo-Controlled Trial. Am. J. Gastroenterol. 105, 1531-1537 (2010).

5. Boghossian, T. A. et al. Deprescribing versus continuation of chronic proton pump inhibitor use in adults. in Cochrane Data-
base of Systematic Reviews (John Wiley & Sons, Ltd, 2017). doi:10.1002/14651858.CD011969.pub2.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS), Krankenhaus, Protonenpumpeninhibitoren (PPI), rationale
Verordnung, Stressulkusprophylaxe, Uberversorgung.
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Abstract 1-23

Potenziell vermeidbare Risiken der Arzneimittel-
therapie bei Versicherten der AOK Nordost

mit Polypharmazie und stationdarer Krankenhaus-
behandlung und Wohnsitz in Berlin

S. Dolfen', K. Borgstedt', A. Demuth?, P. Mandsfeld'
"AOK Nordost - Die Gesundheitskasse AM, 14456 Potsdam, Deutschland
?RpDoc Solutions GmbH, Saarbriicken, Deutschland

Einleitung

Polypharmazie ist ein Risikofaktor fiir vermeidbare Schidigung durch Arzneimitteltherapie (1).
Altere Patienten mit stationirer Krankenhausbehandlung sind besonders gefihrdet (2).
Fragestellung: Welche potenziell vermeidbaren AMTS-Risiken weisen iltere Versicherte der AOK
Nordost in Berlin mit Polypharmazie und stationdrem Krankenhausaufenthalt auf?

Methoden

Versicherte der AOK Nordost aus Berlin mit Polypharmazie (mindestens fiinf Arzneimittel in min-
destens zwei Quartalen) und stationarer Krankenhausbehandlung im Betrachtungsjahr. Analyse an-
onymisierter Routinedaten (RpDoc® Risiko-Radar).

Ergebnisse

Von 1.737 Millionen Versicherten der AOK Nordost wiesen 2016 386.003 Versicherte (22 %) Poly-
pharmazie auf [Berlin: n = 125.151]. 165.174 Versicherte (43 %) dieser Patienten wurden 2016
stationdr im Krankenhaus behandelt [Berlin: n = 54.527; vollstdndiger Datensatz n = 47.869].
15.646 Versicherte 2 65 Jahre (33 %) erhielten Priscus Arzneimittel. 29.396 Versicherte erhielten
zwei oder mehr QT-Intervall verlingernde Arzneimittel 3.233 Versicherte erhielten vier dieser Arz-
neimittel im Betrachtungsjahr. Verordnung von Amiodaron + Azithromycin (n = 10) sowie
zusitzlich Citalopram (n = 1) sowie Citalopram + Omeprazol (n = 453) weisen auf ungeniigende
Beachtung des Risikos fiir plétzlichen Herztod hin (3). Gefihrliche Arzneimittelkombinationen
werden regelhaft gefunden (4), z. B.: Jeder achte Patient mit Verapamil erhielt Metoprolol (n = 149),
jeder zweite Patient mit MTX erhielt gleichzeitig Metamizol (n = 514); 167.897 Versicherte erhielten
ACE-Hemmer/AT,-Rezeptorantagonist plus NSAR; 6.582 Versicherte erhielten Amlodipin + Simva-
statin, 437 davon Simvastatin = 60 mg.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Diese und weitere Analysen zeigen, dass altere Versicherte der AOK Nordost mit Polypharmazie in
relevantem Umfang vermeidbaren, verordnungsbedingten Risiken der Arzneimitteltherapie ausgesetzt
sind. Fehlende Ubersicht des einzelnen Arztes iiber die Gesamtmedikation bei Behandlung durch
Haus- und Fachirzte sowie fehlende Wahrnehmung bekannter, vermeidbarer Risiken tragen dazu
bei (5;6). Mit dem eLiSa Projekt adressiert die AOK Nordost diese prozessbedingten Risiken, indem
sie niedergelassenen Arzten aus Routinedaten der Kasse extrahierte behandlungsrelevante Informa-
tionen verfiigbar macht, wie auch die Mdglichkeit zur elektronisch unterstiitzten AMTS-Priifung (7).
Patienten erhalten in eLiSa den bundeseinheitlichen Medikationsplan nach AMTS Priifung durch
den Arzt, und zusitzlich risikominimierende Hinweise.

Referenzen

1. Koper D, Kamenski G, Flamm M, Bohmdorfer B, Sonnichsen A. Frequency of medication errors in primary care patients with
polypharmacy. Fam Pract. 2013; 30(3): 313-9.

2. Sganga F, Landi F, Ruggiero C, Corsonello A, Vetrano DL, Lattanzio F, et al. Polypharmacy and health outcomes among older
adults discharged from hospital: results from the CRIME study. Geriatr Gerontol Int. 2015; 15(2): 141-6.

3. van NC, Eijgelsheim M, Stricker BH. Drug- and non-drug-associated QT interval prolongation. Br | Clin Pharmacol. 2010;
70(1): 16-23.

4. Guthrie B, Makubate B, Hernandez-Santiago V, Dreischulte T. The rising tide of polypharmacy and drug-drug interactions: po-
pulation database analysis 1995-2010. BMC Med. 2015; 13: 74.

5. Hellstrom LM, Bondesson A, Hoglund P, Eriksson T. Errors in medication history at hospital admission: prevalence and pre-
dicting factors. BMC Clin Pharmacol. 2012; 12: 9.

6. Honey BL, Bray WM, Gomez MR, Condren M. Frequency of prescribing errors by medical residents in various training
programs. | Patient Saf. 2015; 11(2): 100-4.

7. Phansalkar S, Her QL, Tucker AD, Filiz E, Schnipper |, Getty G, et al. Impact of incorporating pharmacy claims data into elec-
tronic medication reconciliation. Am | Health Syst Pharm. 2015; 72(3): 212-7.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS), Bundeseinheitlicher Medikationsplan (BMP), Elektronische
AMTS-Priifung, sektoreniuibergreifend.
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Abstract I-24 (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

Verbessern medizinische Smartphone-Apps

die Patientensicherheit durch die Unterstiitzung
arztlicher Entscheidungen?

H.-J. Hippe', M. Liidde', S. T. Sossalla?

"Universititsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel Innere Medizin III . Kardiologie, Arnold-Heller-Str. 3, Haus 6, 24105
Kiel, Deutschland
?Universititsklinikum Regensburg Innere Medizin Il . Kardiologie, Franz-Josef-Strauf3-Allee 11, 93053 Regensburg, Deutschland

Einleitung

Es kann fatale Folgen haben, wenn blutverdiinnende Medikamente nicht oder nicht richtig verord-
net werden: Patienten kénnen schwere Blutungen erleiden oder es kommt zu thromboembolischen
Komplikationen, die Herzinfarkte oder Schlaganfille verursachen. Die klinischen Entscheidungs-
prozesse sind im Bereich Blutverdiinnung auflerordentlich komplex geworden und dabei zunehmend
patientenindividuell. Medizinische Smartphone-Applikationen (Medical-Apps) kénnen hier einen
Vorteil fiir die Patientensicherheit bieten.

Methoden

Am Beispiel zweier Smartphone-Apps soll beschrieben werden, wie Patientenversorgung und Pa-
tientensicherheit bei der risikobehafteten Therapie mit Blutverdiinnern verbessert werden kann.

Ergebnisse

Die App ,DAPT-Advisor* unterstiitzt Arzte bei der Auswahl der passenden Plittchen- und Gerin-
nungshemmung nach Stentimplantation und anderen kardialen Eingriffen. Dabei wahlt der Nutzer
eine bestimmte Patientenkonstellation aus, z. B. den Stenttyp und das Ischamie-Risiko (elektiv/Herz-
infarkt). Als Ergebnis erhilt der Nutzer eine konkrete patientenindividuelle und eingriffspezifische
Empfehlung zur blutverdiinnenden Therapie.

Die zweite App ,,NOAC-Advisor“ behandelt die orale Antikoagulation bei Vorhofflimmern und vens-
ser Thrombosen, insbesondere mit oralen Antikoagulanzien. Hier unterstiitzt die App mit konkre-
ten Vorschlagen zu den Fragen , Welches Priparat? Welche Dosis? Wie lange? Fiir welchen Patien-
ten?“ und zwar patientenindividuell nach Alter, Nierenfunktion, Blutungsrisiko und spezifischen
Begleiterkrankungen. Zusétzlich bietet die App viele praktische Hinweise zur Anwendung der Ge-
rinnungshemmer im Alltag, z. B.: Management von Blutungen, Interaktionen mit anderen Arznei-
mitteln oder Vorgehen bei Operationen.

Beide Apps basieren auf den aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften und sind als Medizinprodukte
CE-zertifiziert. Sie vermitteln damit auf zeitgemafle Weise praxisrelevantes Wissen, das der Patien-
tensicherheit im stationdren wie ambulanten Umfeld dient und sich auch zur Ausbildung eignet.
Dabei werden keine personenbezogenen Daten wie Name, Geburtsdatum oder Wohnort in der App
abgefragt.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Plattchenhemmung und Antikoagulation sind enorme interdisziplinare Herausforderungen. Medi-
zinische Smartphone-Apps demonstrieren hier beispielhaft, wie eHealth die arztliche Entscheidung
unterstiitzen kann und dabei die Patientensicherheit nachhaltig verbessern kénnte.

Interessenkonflikte: H.-). Hippe hat die Apps entwickelt und berat app4advice UG.
Ein Interessenkonflikt wird von den Mitautoren verneint.

Stichwaorter: Antikoagulation (Blutverdiinnung), Arzneimitteltherapiesicherheit, eHealth, Medical-Apps, Medi-
kamentenanpassung, personalisierte Therapie.
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Abstract I-25 (ambulant, stationar, sektoreniibergreifend)

AMTS-Pyramide - ein Management-Tool fir Closed
Safety am Beispiel von Morbus Crohn

D. Keiner
Sophien- und Hufeland Klinikum Weimar Zentralapotheke, Henry-van-de-Velde Str. 02, 99423 Weimar, Deutschland

Einleitung

Die medikamentdse Therapie unterliegt vielen Risikoaspekten auf sehr unterschiedlichen Ebenen
beim Patienten, Arzt, der Pflege und der Apotheke. Wie lassen sich die AMTS-Risiken klassifizieren,
zuordnen und fiir mehr Sicherheit im Alltag beispielsweise bei Therapien von chronisch entziind-
lichen Darmerkrankungen betragen?

Methoden

Die verschiedenen medikamentésen Risikoaspekte wurden analysiert, einer fiinfstufigen Pyrami-
denstruktur zugeteilt und die Anwendbarkeit anhand eines Patientenfalls mit Morbus Crohn
(Mann, 39 Jahre, Nichtraucher) getestet.

Ergebnisse
Die AMTS-Risiken wurden in folgende Risikobereiche innerhalb der Pyramide unterteilt:

(1) Herstellung/Lagerung/Aufbewahrung [Pyramidenbasis]
(2) Anwendung

(3) Unerwiinschte Ereignisse

(4) Interaktionen

(5) Monitoring [Pyramidenspitze]

Jedem Arzneimittel des Fallbeispiels wurde der jeweilige Risikoaspekt zugeordnet, der im individua-
lisierten Versorgungsalltag bedeutsam und zu beachten ist:

Adalimumab 40 mg FS s.c. jeden 10. Tag (1,2,3,4,5) [1]
Metothrexat 10 mg FS s.c. wéchentlich (1,2,3,4,5) [2,3]
Folsdure 5 mg 1-0-0 (1,4,5) [2]

Mesalazin 500 mg 2-2-2 (1,2,3,4,5) [3]

Colestyramin 4g 1-0-0 (1,2,3,4,5) [1]

Budesonid 3 mg 1-1-1 (1,2,3,5) [1,4]

Eisen i.v. bei Bedarf (1,2,3,5) [1,5].

Diskussion und Schlussfolgerungen

Ein wirksames Medikationsmanagement muss alle Risikostufen beriicksichtigen, die sich in einem
Medikationsplan nicht abbilden lassen. Die AMTS-Pyramide mit den Risikoebenen sensibilisiert auf
einfache Weise daftir und lasst sich in das Qualitits-/Risikomanagement einfach und effektiv ein-
binden. Die Anwendung ist indikationsbezogen als auch wirkstoffbezogen méglich.

Referenzen

1. Atreya R, Keiner D: Chronisch entziindliche Darmerkrankungen Krankheitsbild und Therapieoptionen — Fortbildung kompakt.
Govi Verlag 2017.

. Chenot JF et al.: Patientensicherheit bei Methotrexat in der Rheumatologie. DEGAM 2015.
. Mainz A, Brockman S: S1 Leitlinien Medikamentenmonitoring, DEGAM 2013.
. Preif JC et al.: S3 Leitlinie Diagnostik und Therapie des M. Crohn 2014.

. Niepel D et al.: Practical guidance for the management of iron deficiency in patients with inflammatory bowel disease. Ther
Adv Gastroenterol 2018; 11: 1-16.
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Abstract 11-01 AMTS bei speziellen Populationen

Uberprifung der START/STOPP-Kriterien bei einer
multimorbiden geriatrischen Population
C. Salm’', S. Voigt-Radloff?, W. Niebling', A. Maun'

Universitatsklinikum Freiburg Lehrbereich Allgemeinmedizin, Elsdsser Str. 2m, 79110 Freiburg, Deutschland
?Universititsklinikum Freiburg, Medizinische Fakultit Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie, Breisacher, 79110 Freiburg,
Deutschland

Einleitung

Zur kritischen Uberpriifung einer Polypharmazie bedarf es evaluierter und lokal angepasster Instru-
mente. Innerhalb einer prospektiven randomisiert kontrollierten Studie zur Bewertung einer lokal
koordinierten Versorgungsform fiir dltere, chronisch erkrankte Menschen (LoChro), wird die Medi-
kation von 800 Patienten sektorentibergreifend zu drei Zeitpunkten mittels der STOPP/START-
Kriterien (Version 2) (1) evaluiert. Parallel werden Stirken und Schwichen dieses Instruments fiir
die Anwendbarkeit im Versorgungsalltag in Deutschland analysiert.

Methoden

Multimorbide Patienten iiber 65 Jahre werden wihrend eines Klinikaufenthaltes rekrutiert (t0) und
nach 12 (t1) sowie 18 Monaten (t2) erneut ambulant kontaktiert. Medikation, Diagnosen und be-
stimmte Laborwerte liefern zu t0 der Entlassungsbrief des Klinikums, zu t1&2 der Medikamentenplan
des Patienten sowie zu allen Zeitpunkten ein vom Patienten zusatzlich beantworteter Fragebogen.
Vor der Medikationsanalyse wird die Qualitit des Arztbriefes sowie des Medikamentenplans auf Ko-
hirenz bzw. auf Aktualitit, Eindeutigkeit und Vollstidndigkeit tiberpriift. Hiufigkeiten von potenziell
inadidquaten Medikamenten (PIM) und potenziell fehlenden Verschreibungen (PPO) werden ge-
samt und pro Patient erfasst, wobei Kriterien mit unsicherer Datenlage im Vorhinein ausgeschlos-
sen wurden.

Ergebnisse
Bisher wurden 71 Teilnehmer in die Studie inkludiert. Bis Oktober 2018 kénnen schitzungsweise

Daten von etwa 200 Patienten vorliegen und nach einer deskriptiven Vorab-Analyse prisentiert wer-
den.

Diskussion und Schlussfolgerungen
Der Nutzen einer Medikationsanalyse ist grundsitzlich abhingig von der Qualitit der zugédnglichen

Informationen. Eine Adaptation der STOPP/START-Kriterien fiir stationdre und ambulante sowie kli-
nische und wissenschaftliche Settings kann diskutiert werden.

Referenzen

1. O’Mahony D, O’Sullivan D, Byrne S et al. STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: ver-
sion 2. Age Ageing. Miarz 2015; 44(2): 213-8.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
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Abstract 11-02 AMTS bei speziellen Populationen

Verordnung unangepasster oder kontraindizierter
Medikamente bei Patienten mit chronischer Nieren-
insuffizienz in der hausarztlichen Versorgung

M. Mahner, G. Weckmann, S. Stracke, J.-F. Chenot

Universitatsmedizin Greifswald, Institut fir Community Medicine Abteilung Allgemeinmedizin, Greifswald, Deutschland

Einleitung

Hintergrund

Bis zu 10 % der Bevélkerung haben eine chronische Niereninsuffizienz (CKD). Viele Medikamente
erfordern bei Patienten mit CKD eine Dosisanpassung oder sind kontraindiziert, um Nebenwirkungen
zu vermeiden. Ziel der Studie war es, die unangepasste oder kontraindizierte Verordnung von Me-
dikation bei Patienten mit CKD in Hausarztpraxen zu untersuchen und welche Medikamente hiufig
fehlverordnet werden, sowie Pradiktoren fiir Fehlverordnungen zu identifizieren.

Methoden

Im Rahmen einer Querschnittstudie in 34 Hausarztpraxen wurde die Medikation von Patienten mit
einer CKD-Stadium = 3 auf Grundlage der Fachinformation ausgewertet. Zusitzlich wurden Leitli-
nienempfehlungen beriicksichtigt. Bei Fehlverordnungen wurden kontraindizierte und iiberdosierte
Verordnungen unterschieden. Pradiktive Faktoren fiir Fehlverordnungen wurden mittels logistischer
Regressionsanalyse untersucht.

Ergebnisse

Es wurden 4066 mit Kreatininbestimmung auf CKD gescreent. 589 (im Durchschnitt 78 Jahre, 63 %
weiblich) mit einer CKD-Stadium 2 3 aus 34 Hausarztpraxen wurden identifiziert. Sie erhielten 5102
Verordnungen (94,6 % Dauermedikationen, 5,4 % Bedarfsmedikationen). 4,2 % aller Verordnungen
waren nach Auswertung der Fachinformationen in der gegebenen Dosierung kontraindiziert (2,1 %)
oder uberdosiert (2,1 %). Bei 173 Patienten (29 %) war mindestens eine Verordnung betroffen. Der
Anteil der Fehlverordnungen sank bei Berticksichtigung neuerer Empfehlungen auf 3,5 %. Die hau-
figsten Fehlverordnungen betrafen ACE-Hemmer, orale Antidiabetika, Diuretika, Methotrexat und
Kaliumpréparate. Pradiktoren fiir Fehlverordnungen waren CKD-Stadium = 3b und die Anzahl der
verordneten Dauermedikamente.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Ein Viertel aller Patienten hatte mindestens eine formal unangepasste Verordnung. Trotzdem war
der Anteil der formalen Fehlverordnungen an der Gesamtzahl aller Verordnungen gering. Unter Be-
riicksichtigung von Empfehlungen der Fachgesellschaften sank die Zahl der formalen Fehlverord-
nungen. Zur klinischen Relevanz der Fehlverordnungen fehlen valide Daten und hier besteht
weiterer Forschungsbedarf. Wegen des hohen Aufwands des Einzelabgleichs sollten sich MaRnahmen
zur Qualitatssicherung auf Patienten mit CKD-Stadium 2 3b, Patienten mit Polypharmazie und auf
kritische Wirkstoffe konzentrieren.

Referenzen

Mahner M, Weckmann G, Raus C, Stracke S, Chenot JF. Arzneimittelverordnung bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz
in der hausérztlichen Versorgung. Dtsch Med Wochenschr. 2018 (in press).

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: chronische Nierenerkrankung, chronische Niereninsuffizienz, Hausarztpraxis, Kontraindikationen,
Medikamentenanpassung, Versorgungsforschung.

Arzneiverordnung in der Praxis | Band 45 | Heft 4 | Oktober 2018
Abstractband zum 5. Deutschen Kongress fiir Patientensicherheit bei medikamentéser Therapie; Berlin, 18.-19. Oktober 2018

30



Abstract 11-03 AMTS bei speziellen Populationen

Analyse potenzieller Arzneimittelinteraktionen mit
Antibiotika in der Padiatrie

E. Jaszkowski', A. Pecar', J. Hiibner?

'Klinikum der Universitdt Miinchen Apotheke, MarchioninistraRe 15, 81377 Miinchen, Deutschland
?Klinikum der Universitit Miinchen Dr. von Haunersches Kinderspital, Abteilung fiir padiatrische Infektiologie, Lindwurm-
strale 4, 80337 Miinchen, Deutschland

Einleitung

Antibiotika (AB) gehdren zu den am hiufigsten verordneten Arzneimitteln bei Kindern. Einige AB
wie z. B. Rifampicin und Clarithromycin sind fiir ihr hohes Interaktionspotenzial bekannt. Dies stellt
ein erhebliches Risiko fiir die Patientensicherheit dar. Ziel dieser Arbeit ist die Erfassung und Analy-
se potenzieller Arzneimittelinteraktionen (PIA) im Rahmen einer AB-Therapie an einer deutschen
Universitatskinderklinik, um die Revelanz dieser Problematik im Hinblick auf AB in der Pidiatrie ab-
zuschitzen und anschlieRend durch geeignete MaRnahmen gezielt die Arzneimitteltherapiesicherheit
zu verbessern.

Methoden

In der gesamten Kinderklinik wurden tber einen Zeitraum von einem Monat alle systemischen AB-
Therapien inklusive Begleitmedikation prospektiv durch Kurvenvisite erfasst. Die Datenerhebung
fand auf vier Normalstationen, einer onkologischen Station, einer Station fur Stammzelltransplan-
tation und zwei chirurgischen Stationen von 22.11.2015 bis 22.12.1015 und auf drei Intensivstationen
von 01.05.2016 bis 31.05.2016 statt. Anschlieflend wurde die Medikation aller Patienten mit den In-
teraktionsdatenbanken Lexi-Interact und Stockley’s Drug Interactions auf PIA mit der AB-Therapie
geprift. Wurde eine PIA in mindestens einer der beiden Datenbanken beschrieben, erfolgte eine
Uberpriifung der PIA mit Hilfe von AiD Klinik.

Ergebnisse

Innerhalb des Untersuchungszeitraumes erhielten 198 Patienten eine oder mehrere systemische
AB-Therapie(n). Bei 38 (19 %) dieser Patienten wurde mindestens eine PIA im Zusammenhang mit
der AB-Therapie festgestellt. Es wurden 43 verschiedene Interaktionen unterschiedlicher Schweregrade
identifiziert. Kontraindizierte Kombinationen traten nicht auf.

Diskussion und Schlussfolgerungen

PIA mit AB treten in einer deutschen Kinderklinik hiufig auf und miissen im Rahmen eines Antibio-
tic-Stewardship-Programms auf jeden Fall beriicksichtigt werden. Die verschiedenen Interaktions-
datenbanken zeigen eine starke Divergenz bei der Bewertung der PIA, daher sollte immer mehr als
eine Datenbank verwendet werden. Von zentraler Bedeutung ist die Beurteilung und patientenindi-
viduelle Einschitzung der klinischen Relevanz der PIA durch einen Apotheker, um die Arzneimittel-
therapiesicherheit zu optimieren.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichwaorter: Antibiotic Stewardship, Apotheker auf Station, Arzneimitteltherapiesicherheit, Interaktionen, Pad-
iatrie.
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Abstract 11-04 AMTS bei speziellen Populationen

Medikationsfehler in einer Kinder- und Jugend-
klinik - was ist relevant?

I. Toni, S. Wimmer, W. Rascher, A. Neubert
Universititsklinikum Erlangen Kinder- und Jugendklinik, Loschgestrafie 15, 91054 Erlangen, Deutschland

Einleitung

Kinder sind bei der Behandlung mit Medikamenten wegen der oft fehlenden Evidenz, eingeschrinkten
Zulassung und kérpergewichtsbasierten Dosisberechnung besonders anfillig fiir potenziell schadi-
gende Medikationsfehler (MF), die bis zu dreimal hiufiger vorkommen als bei Erwachsenen (1;2).
Der Medikationsprozess ist per se komplex und besteht aus verschiedenen Einzelschritten; Fehler-
quellen sind somit auf unterschiedlichen Ebenen angesiedelt.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Ursachen und Relevanz von MF auf einer padiatrischen
Station systematisch zu untersuchen.

Methoden

Im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie tber flinf Monate auf einer allgemein-padiatrischen
Station einer deutschen Universititskinderklinik wurde die medikamentése Therapie der Patienten
begleitet und MF mit Hilfe von intensiver Aktendurchsicht und Befragung der Pflegekrifte identifi-
ziert. Alle MF wurden nach ihrem Auftreten im Medikationsprozess klassifiziert und die klinische
Relevanz anhand des Schweregrads bewertet (3-5). Ein Ethikvotum wurde eingeholt.

Ergebnisse

1466 MF wurden im Zusammenhang mit der Arzneimitteltherapie bei 283 Patienten identifiziert
(Inzidenz 84,9 %). 0,8 % der MF (Inzidenz 3,3 %) fuihrten zu einer klinisch relevanten Nebenwirkung
fiir die Patienten, wobei diese v.a. auf ein Problem bei der Dosierung (45,5 %) und fehlender Com-
pliance der Eltern/Patienten (27,3 %) zuriickzufiihren waren. 28,4 % der MF (Inzidenz 49,5 %)
hatten das Potenzial eine schidigende Wirkung auszulésen. Den Hauptteil dieser stellten dabei MF
aufgrund einer unvollstindigen drztlichen Verordnung (41,5 %), der Arzneimittel- (13,7 %) und Do-
siswahl (10,1 %).

Antiepileptika standen am hiufigsten mit dem Auftreten klinisch relevanter MF in Verbindung; im
Zusammenhang mit potenziellen MF fanden sich vorwiegend die als Bedarfsmedikation eingesetzten
Analgetika Ibuprofen, Paracetamol und Metamizol-Natrium.

Diskussion und Schlussfolgerungen

MF in der Padiatrie sind sehr hiufig und stellen ein nicht zu unterschitzendes Risiko dar. Auch
wenn nur wenige MF zu einer klinisch relevanten Nebenwirkung beim Patienten fiihren, ist es wich-
tig potenzielle Gefahren zu kennen und MafRnahmen zur Vermeidung zu entwickeln. Kritisch ist v. a.
die Dosiswahl; eine Datenbank mit evidenzbasierten Arzneimittelinformationen kann helfen, die
Behandler systematisch zu unterstiitzen, eine optimierte Arzneimitteltherapie durchzufiihren.

Referenzen

1. Kaushal R, Bates DW, Landrigan C, et al.: Medication errors and adverse drug events in pediatric inpatients. JAMA 2001;
285(16): 2114-20.
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5. Barber N, Franklin BD, Cornford T, et al.: Safer, Faster, Better? Evaluating Electronic Prescribing — Report to the Patient Safety
Research Programme. Department of Health: London, 2006.
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Abstract 11-05 AMTS bei speziellen Populationen

AMTS bei der Behandlung mit neuen oralen
Antitumor-Wirkstoffen:

Eine prospektive, randomisierte Untersuchung zur
Forderung von Patientensicherheit, -wissen und
-befinden durch klinisch pharmazeutische/klinisch
pharmakologische Therapiebegleitung

K. Schlichtig', P. Lechner?, F. Dorje?, M. F. Fromm'

'nstitut fiir Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie, Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Niirnberg,
Fahrstrale 17, 91054 Erlangen, Deutschland
? Apotheke des Universititsklinikums Erlangen, Palmsanlage 3, 91054 Erlangen, Deutschland

Einleitung

Die Verordnungszahlen oraler Tumortherapeutika nehmen stetig zu. Patienten profitieren u. a. von
groferer Flexibilitdit und dem Verzicht auf vendse Zuginge (1). Im Zuge der eigenstindigen
Einnahme steigt jedoch auch die Eigenverantwortung des Patienten. Mégliche Herausforderungen
sind Arzneimittel- und Nahrungsmittelinteraktionen sowie das Management von Nebenwirkungen.
Zudem hingt der Behandlungserfolg stark von der Einnahmetreue ab. Es besteht somit ein wach-
sender Bedarf an einem auf orale Therapien ausgerichtetem Versorgungsmodell (2).

Methoden

In einer prospektiven, randomisierten Studie an 300 Patienten wird untersucht, ob bei neu begon-
nener oraler Antitumortherapie durch eine standardisierte, intensivierte klinisch pharmazeutische/kli-
nisch pharmakologische Therapiebegleitung tiber 12 Wochen die Patientensicherheit, das Patien-
tenwissen und —befinden verbessert wird. Die Interventionsgruppe wird in vier strukturierten
Patientenschulungen tiber die Therapie informiert und durch Medikations- und Nebenwirkungsma-
nagement begleitet. Auffalligkeiten werden im interdiszipliniren Team mit dem behandelnden On-
kologen besprochen. In der Kontrollgruppe wird nicht in die Standardtherapie eingegriffen. Zielpa-
rameter sind u. a. die Anzahl der arzneimittelbezogenen Probleme, die Patientenzufriedenheit
sowie die Anzahl schwerer Nebenwirkungen und Hospitalisierungsraten.

Ergebnisse

Bisher wurde ein strukturiertes Betreuungsprogramm einschliefRlich wirkstoffspezifischer Informa-
tionsmaterialien entwickelt. Die Rekrutierung lduft seit Ende 2017 und die finalen Ergebnisse
werden fiir 2020 erwartet. Eine longitudinale Zwischenauswertung der ersten 33 Patienten ergab in
Summe 83 ABP in der Interventionsgruppe (27 Medikationsfehler / 56 Nebenwirkungen) und 111
ABP in der Kontrollgruppe (27 / 84). Die bisherige Auswertung der Patient Reported Outcomes
zeigt, dass die Interventionsgruppe vom Betreuungsmodul profitiert.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Betreuung von Patienten mit neuen oralen Antitumor-Wirkstoffen im interdisziplindren Team
fulhrt zu einer Reduktion der Anzahl an ABP. Somit stellt sie eine effektive Methode zur Erhchung
der AMTS bei diesem Patientenkollektiv dar. Nach Studienende werden die strukturierten Trainings-
und Interventionsprotokolle sowie die Informationsmaterialien anderen onkologischen Behandlungs-
einrichtungen zur Verfiigung gestellt, um einen méglichst breiten Patientennutzen zu erreichen.

Das Projekt wird durch die Deutsche Krebshilfe geférdert.

Referenzen
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Abstract 11-06 AMTS bei speziellen Populationen

Komplexitat der Arzneimitteltherapie als Ursache
vermeidbarer Risiken: Hinweise aus Routinedaten

V. Lappe’, P. lhle', I. Schubert’, K. D. Grandt?

"Universitit zu Kéln PMV Forschungsgruppe, Herderstrae 52, 50931 Kéln, Deutschland
?Klinikum Saarbriicken Innere Medizin |, Winterberg 1, 66119 Saarbriicken, Deutschland

Einleitung

Die Risiken einer Arzneitherapie steigen bekanntermaflen auch mit der Zahl der angewendeten
Wirkstoffe (1). Der Medikationsplan, der gesetzlich Versicherten ab drei verordneten Medikamenten
zusteht, zielt darauf ab, Risiken der Arzneitherapie zu minimieren.

Ziel der Untersuchung war, auf Basis von Krankenkassendaten zu ermitteln, wie viele unterschiedliche
Wirkstoffe Versicherte gleichzeitig erhielten. Um potenziell mégliche Interaktionen abzuschitzen,
wurden alle Zweier-Wirkstoffkombinationen, die sich aus den gleichzeitig bei einem Versicherten
eingesetzten Wirkstoffen bilden lassen, ermittelt.

Methoden

Datenbasis: Routinedaten der BARMER fiir 2016 von 8.331.838 durchgingig (bis zum Tod) Versi-
cherten. Wirkstoffe (ohne lokal anzuwendende Dermatika) kodiert mit siebenstelligem ATC-Code,
wobei ATC-Codes fuir Wirkstoffkombinationen, soweit méglich, in Einzel-ATC-Codes aufgeschliisselt
wurden. Definition Behandlungszeitraum: Anwendung einer definierten Tagesdosis (DDD) ab Apo-
thekenabgabedatum, einschlieRlich aus dem Vorjahr hineinreichender Verordnungen. Definition
Polypharmazie: gleichzeitige Verordnung von fiinf und mehr verschiedenen Wirkstoffen.

Ergebnisse

In 2016 wurden den rund 8 Millionen Versicherten 1860 verschiedene Arzneimittelwirkstoffe
verordnet. 45 % aller Versicherten und 75 % der 65- bis 79-J4hrigen hatten, mit mindestens drei
gleichzeitigen Wirkstoffen, Anspruch auf einem Medikationsplan. Polypharmazie bestand bei knapp
25 % aller Versicherten (50 % der 65- bis 79-)4hrigen). Insgesamt wurden 454.012 verschiedene
Kombinationen von zwei Arzneimittelwirkstoffen (26 % der méglichen Kombinationen) verordnet,
111.402 Kombinationen wurden jeweils nur einem Versicherten verordnet, 76 Kombinationen mehr
als 100.000 Versicherten. Die hiufigste Kombination war Pantoprazol + Ibuprofen (315.765 Versi-
cherte, 3,8 %), die zweithaufigste Pantoprazol + Metamizol (312.007 Versicherte, 3,7 %).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die hohe Anzahl an Patienten mit Polypharmazie zeigt die Relevanz, Manahmen zur Arzneimittel-
therapiesicherheit zu implementieren. Unseres Wissens wurde hier erstmalig der Umfang
verordneter Wirkstoffkombinationen erhoben. Die grof3e Vielfalt der in der Praxis vorkommenden
Kombinationen macht deutlich, dass — zumal viele Kombinationen nur selten verordnet werden —
eine sichere Arzneimitteltherapie eine elektronische Unterstiitzung zum Zeitpunkt der Verordnung
benétigt (2;3).

Danksagung: Die Untersuchung wurde im Rahmen des ,, Arzneimittelreports 2018“ der BARMER er-
stellt und finanziert.

Referenzen
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Abstract 11-07 AMTS bei speziellen Populationen

Qualitatsverbesserung der Antibiotikatherapie auf
Intensivstationen

A. Gansewig', J. Thern', H. Linnen?, T. Graf?, M. Nitschke*, H.-G. Strobel, J. Rupp®,
E. Kramme®

'Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, Dezernat Apotheke, Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck,
Deutschland

?Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, Klinik fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin, Ratzeburger Allee
160, 23538 Liibeck, Deutschland

*Universitétsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, Medizinische Klinik |1, Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck,
Deutschland

“Universititsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, Medizinische Klinik |, Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck,
Deutschland

* Universitidtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck Klinik fiir Infektiologie und Mikrobiologie, Ratzeburger Allee 160,
23538 Liibeck, Deutschland

¢Universititsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck Klinik fiir Infektiologie und Mikrobiologie / Geschiftsfiihrende
Direktion, Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck, Deutschland

Einleitung

Im Rahmen von wéchentlichen Antibiotic Stewardship Visiten wird die Antibiotikatherapie infektio-
logisch und pharmazeutisch optimiert. Eine retrospektive Auswertung der Interventionen auf Inten-
sivstationen ergab, dass ein hoher Anteil der Interventionen Dosierungsanpassungen sind. Die
frithzeitige und adiquate Antibiotikatherapie ist ein wichtiger intensivmedizinscher Qualititsindikator
(1). Entsprechend wurde ein Antibiotika Leitfaden speziell fiir die Intensivmedizin entwickelt.

Methoden

Es wurde eine umfassende Literaturrecherche zu Dosierungskonzepten fiir kritisch kranke Patienten
vorgenommen. Vom ABS-Team wurden daraus Empfehlungen abgeleitet. Diese wurden innerhalb
der Klinik fur Infektiologie und Mikrobiologie, der interdiszipliniren infektiologischen Fallkonferenz,
mit der Nephrologie und den verantwortlichen Oberirzten der Intensivstationen diskutiert und kon-
sentiert. Es erfolgt im Verlauf eine Messung der Qualitatsverbesserung im Rahmen einer monozen-
trischen prospektiven Fallstudie mit retrospektiver Kontrollgruppe.

Ergebnisse

Der Leitfaden Antibiotika Intensivmedizin legt den Fokus auf Empfehlungen fiir Dosisanpassungen
bei Niereninsuffizienz und das am haufigsten auf Intensivstationen der Kliniken eingesetzten Dia-
lyseverfahren (Genius®). Zusitzlich sind fiir die Sepsistherapie prolongierte Infusionen inklusive er-
forderlicher Loadingdoses aufgefuihrt. Das Konzept wurde als Kitteltaschenkarte herausgegeben
und im Intranet veréffentlicht.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die iibersichtliche Ansicht der Empfehlungen auf der Kitteltaschenkarte erméglicht ein rasches und
praxisgerechtes Handeln, welches im Rahmen der Antibiotikatherapie bei kritisch kranken Patienten
entscheidend ist. Da es sich vielfach um ,Off-Label “ Empfehlungen handelt, war eine interdisziplinire
Konsentierung der Empfehlungen essenziell. Die gerade laufende Studie wird abschlieRend dazu
beitragen, eine Aussage zum Grad der Qualitatsverbesserung und Machbarkeit der Intervention zu
treffen.

Referenzen

1. Braun J-P, Kumpf O, Deja M, et al. The German quality indicators in intensive care medicine 2013, second edition. GMS
German Medical Science 2013; 11: Doc09. doi:10.3205/000177.
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Abstract 11-08 AMTS bei speziellen Populationen

Chronische Herzinsuffizienz: Diskrepanzen
zwischen arztlichem Medikationsplan und
Arzneimitteltherapie laut Patient

P. M. Schumacher', N. Griese-Mammen’, U. Laufs?, M. Schulz’

'ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbiande e.V. Geschiftsbereich Arzneimittel, Unter den Linden 19-23,
10117 Berlin, Deutschland
?Universitatsklinikum Leipzig Klinik und Poliklinik fiir Kardiologie, Liebigstrafie 20, Haus 4, 04103 Leipzig, Deutschland

Einleitung

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHF) weisen auch aufgrund zahlreicher Komorbidititen
eine Polymedikation auf. Diese wird hiufig von verschiedenen Arzten verordnet und durch
Priparate der Selbstmedikation erginzt. Unser Ziel war es, potenzielle Diskrepanzen zwischen dem
Medikationsplan laut drztlicher Angabe und der Aussage der Patienten zur tatsichlich durchgefiihrten
Therapie zu identifizieren und zu charakterisieren.

Methoden

Im Rahmen der randomisierten kontrollierten Studie PHARM-CHF fithrten Apotheker in éffentlichen
Apotheken Typ-2a-Medikationsanalysen fiir CHF-Patienten der Interventionsgruppe durch. Die be-
handelnden Studienirzte stellten im Vorfeld Medikationspline zu den aktuellen Arzneimitteln (AM)
bereit. Wir beschreiben die identifizierten Abweichungen zwischen diesen Medikationspldnen und
der von den Patienten in einem Brown-Bag-Interview (BBI) genannten Medikation.

Ergebnisse

Die analysierten 97 Patienten (74,0 + 6,6 Jahre; 38 % Frauen) erhielten im Median 8 AM laut Medi-
kationsplan (IQR 6-10). Bei 84 % der Teilnehmer trat mindestens eine Abweichung zwischen MP
und BBI auf. Von 988 identifizierten AM waren 36 % von mindestens einer Abweichung betroffen.
Am hiufigsten waren AM dem Studienarzt nicht bekannt, die der Patient anwendete (39 %). In
71 % handelte es sich dabei um ein verschreibungspflichtiges AM. AM des Medikationsplans, die
im BBI nicht bestatigt werden konnten, machten 26 % der Abweichungen aus. Weiterhin wurden
Abweichungen in der Anwendungshiufigkeit (14 %), der Anzahl der Dosiereinheiten (19 %), dem
Zeitpunkt (8 %) und der Wirkstirke (8 %) festgestellt. 482 der 988 AM (49 %) gehorten zum ATC-
Code Level 1 C (kardiovaskuldres (CV) System). 62 % aller Patienten hatten bei diesen AM
mindestens eine Abweichung. Von den betroffenen CV-AM waren 67 % RAAS-Antagonisten (C09),
Betablocker (C07), Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten (CO3D) oder Diuretika (CO3A-C).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Unter kontrollierten Studienbedingungen wies die Giberwiegende Mehrheit der Patienten mindestens
eine Diskrepanz zwischen drztlichem Medikationsplan und aktueller Medikation laut Aussage des
Patienten auf. Diese Diskrepanzen bergen das Risiko, die Sicherheit des Patienten sowie die
Effektivitdt der Therapie zu beeintriachtigen. Mithilfe einer strukturierten Medikationsanalyse kann
ein umfassender Uberblick tiber die gesamte Medikation des Patienten erhalten werden.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Apotheker, Arzneimitteltherapiesicherheit, chronische Herzinsuffizienz, Diskrepanzen, Medikati-
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Abstract 11-09 AMTS bei speziellen Populationen

Meldung von unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen und Medikationsfehlern an einer
deutschen Universitatskinderklinik

J. E. Zahn, C. R. Schulze, W. Rascher, A. Neubert
Universitétsklinikum Erlangen Kinder- und Jugendklinik, Loschgestraf3e 15, 91054 Erlangen, Deutschland

Einleitung

Spontanmeldungen von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) sind ein wichtiges Instrument
fur die Uberwachung von Arzneimittelrisiken. Arzte sind ob der Berufsordnung zur Weitergabe ver-
pflichtet. Allgemein sind die Melderaten jedoch gering. Bei Kindern wurden 2008 nur halb so viele
UAW ubermittelt wie bei Erwachsenen, obwohl es in dieser Altersgruppe besonders wichtig ist, alle
Verdachtsfille zu melden (1;2). Seit Inkrafttreten der 16. AMG-Novelle (AMG: Arzneimittelgesetz)
miussen UAW auch bei Off-Label-Use und Medikationsfehlern (MF) weitergegeben werden (3).

Diese Auswertung beschreibt den Einfluss eines standardisierten Meldeprozesses auf die Melderate
an einer deutschen Universitatskinderklinik sowie die quantitative und qualitative Analyse der Fille.

Methoden

Ein hausinterner Qualititsstandard (QS) fiir die Meldung von UAW und MF wurde aufgrund der ge-
anderten rechtlichen Vorgaben 01/2013 an der Kinder- und Jugendklinik des Universitatsklinikums
Erlangen etabliert. Der Meldeprozess wird dabei regelmifig im Rahmen des Qualititsmanagements
geschult.

Die Meldungen der Kinderklinik von 01/2013 bis 12/2017 wurden nach Ereignis, Altersgruppe und
beteiligtem Arzneimittel ausgewertet. Ferner wurde die Anzahl der Meldungen vor und nach Einfuh-
rung des QS verglichen.

Ergebnisse

Von 01/2007 bis 12/2017 wurden insgesamt 138 Meldungen von der Kinderklinik Erlangen doku-
mentiert und an die AkdA gemeldet; 96 Fille (69,6 %, 74 UAW, 22 MF) seit Einfiihrung des QS.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Durch die Etablierung eines effizienten Prozesses ist es moglich, die Meldung von Verdachtsfillen
zu UAW und MF zu optimieren. Regelmiflige Schulungen steigern die Sensibilitdt und reduzieren
Barrieren. Das erhéht die Spontanmelderate und trigt dazu bei, die Arzneimitteltherapie im Kindes-
und Jugendalter sicherer zu machen. Weitere systematische Untersuchungen zur Optimierung des
Spontanmeldesystems fiir die Padiatrie sind jedoch notwendig, um eine flichendeckende Imple-
mentierung in die Routine zu erméglichen.

Referenzen

1. Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft: Leitfaden zur Meldung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen bei Kin-
dern. Deutsches Arzteblatt 2007; 21(104): 1533-4.
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Abstract 11-10 AMTS bei speziellen Populationen

Off-Label-Use im palliativmedizinischen Alltag -
eine Status-Quo-Erhebung in Deutschland

C. Rémi, C. Bausewein, V. Hagemann

Klinikum der Universitat Miinchen Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin, Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen, Deutschland

Einleitung

Der zulassungsiiberschreitende Einsatz von Arzneimitteln (Off-Label-Use; OLU) ist fester Bestandteil
der palliativmedizinischen Therapie; er birgt jedoch Herausforderungen, wie die Abwigung
zwischen Evidenz und Erfahrung, Nutzen und Risiko fiir den einzelnen Patienten, Therapiefreiheit
und rechtlichen Grauzonen. Wie gro® das Bewusstsein der praktizierenden Arzte fiir die Anwendung
auflerhalb der Zulassung ist und wie weitreichend die Probleme sind, die sich daraus praktisch und
juristisch ergeben kénnen, ist tiberwiegend unbekannt. Ziel dieser Studie ist es, den aktuellen Um-
gang mit OLU in deutschen Palliativeinrichtungen zu beschreiben.

Methoden

Bundesweite, anonyme Online-Umfrage unter deutschen Palliativmedizinern, unterteilt in Arzte in
leitender Funktion und angestellte Arzte, durchgefiihrt vom 15.01.-25.02.2018. Abgefragt wurden
Entscheidungsgrundlagen, Dokumentation, Patientenaufklarung und Probleme im praktischen
Umgang mit OLU.

Ergebnisse

Auf 578 E-Mail Einladungen wurden 141 Fragebsgen vollstindig ausgefiillt (24,4 %). Die Teilnehmer
sind vor allem auf Palliativstationen und ambulanten Palliativteam (SAPV-Teams) titig (n = 134).
Von 112 teilnehmenden Einrichtungsleitern, gaben 85 % (n = 95) an, dass es keine einheitlichen
Vorgaben bzgl. der OLU-Dokumentation inkl. Entscheidungsfindung, Patientenaufklarung und
Uberwachung der Therapie gibt. Fiir 30/37 angestellten Palliativmedizinern dienen Erfahrungen als
Entscheidungsgrundlage fiir einen OLU; 27 bzw. 21 nutzen den Austausch mit Kollegen und die
Fachliteratur. 75 % (n = 24) der Befragten wenden regelmiRig Off-Label-Therapien ohne oder mit
wenig zugrundeliegender Evidenz an. Indikationen, die einen OLU notwendig machen, sind insbe-
sondere Atemnot, Pruritus, gastrointestinale Beschwerden sowie die Verwendung alternativer Ap-
plikationswege. Unsicherheiten bestehen vor allem hinsichtlich Therapiesicherheit, juristischer Fra-
gen und Regressen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Insgesamt zeigt sich ein duflerst heterogenes Bild hinsichtlich Bewusstsein und Umgang mit OLU
in deutschen Einrichtungen der Palliativversorgung. Institutionseigene Richtlinien sind kaum vor-
handen, Entscheidungen werden oftmals auf Basis weniger fachlicher Informationen getroffen. Ein
Konsens besteht jedoch im Wunsch nach unbtirokratischen Standards fiir etablierte Anwendungs-
gebiete auRerhalb der Zulassung, die therapeutische und rechtliche Sicherheit fiir Arzte und Patien-
ten bringt.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
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Abstract II-11 AMTS bei speziellen Populationen

Risiken in der Medikation geriatrischer
Krebspatienten
I. Ortland', Y.-D. Ko?, A. H. Jacobs?, U. Jaehde'

'Universitit Bonn, Pharmazeutisches Institut Klinische Pharmazie, An der Immenburg 4, 53121 Bonn, Deutschland
?Johanniter Krankenhaus Abteilung fiir Internistische Onkologie, Johanniterstrafle 3-5, 53113 Bonn, Deutschland
*Johanniter Krankenhaus Abteilung fiir Geriatrie mit Neurologie und Tagesklinik, Johanniterstrale 3-5, 53113 Bonn,
Deutschland

Einleitung

Geriatrische Krebspatienten nehmen durch chronische Erkrankungen oft schon vor Beginn der Tu-
mortherapie eine Vielzahl an Medikamenten ein. Diese Polymedikation kann das Risiko fiir Kompli-
kationen wahrend der Tumortherapie erhéhen. Ziel des Projekts war es, Risiken in der Medikation
geriatrischer Krebspatienten zu analysieren, um die Arzneimitteltherapiesicherheit dieser Patienten-
gruppe in Zukunft verbessern zu kénnen.

Methoden

Im Rahmen von zwei Studien zu onko-geriatrischen Score-Systemen (positives Ethikvotum der
Ethikkommission der Universitat Bonn), wurde im Johanniter Krankenhaus Bonn die Medikation
von 136 Krebspatienten (= 70 Jahre) erhoben. Zum einen wurde die bei Aufnahme ins Krankenhaus
vor Therapiebeginn eingenommene Medikation erhoben, zum anderen die im Krankenhaus verord-
nete Tumortherapie einschlielich der Supportivtherapie. Die Medikation wurde auf Polymedikation
(= funf eingenommene Arzneistoffe), potenziell inaddquate Medikation (PIM) gem&fd der EU-(7)-
PIM Liste (1) und potenzielle Arzneimittelinteraktionen (Al) gemafd der ABDA-Datenbank unter-
sucht. Nur potenziell handlungsbediirftige Interaktionsklassen wurden hierbei berticksichtigt (Kon-
traindikation, gleichzeitige Anwendung nicht empfohlen, Uberwachung/Anpassung nétig).

Ergebnisse

Die Krebspatienten waren durchschnittlich 77 Jahre alt und die haufigsten Tumorentititen waren
das Non-Hodgkin-Lymphom (25 %) und Bronchialkarzinom (20 %). Vor Beginn der Tumortherapie
nahmen die Patienten im Median fiinf Arzneistoffe ein, iiber die Hilfte der Patienten wies Polyme-
dikation auf (52 %). Ein Drittel der Patienten (33 %) nahm PIM ein, wobei ,Mittel bei sidurebeding-
ten Erkrankungen® mit 44 % die hiufigste PIM-Arzneistoffklasse darstellte. 31 % der Patienten hatte
potenziell handlungsbediirftige Al, hier kamen am hiufigsten die Interaktionen Antidiabetika/Cor-
ticosteroide, Simvastatin/Amlodipin und ACE-Hemmer/Heparine vor. Durch die zusétzliche Medi-
kation der Tumor- und Supportivtherapie kamen bei 37 % der Patienten weitere PIM hinzu (am hiu-
figsten Ranitidin) und 30 % zeigten weitere potentiell handlungsbediirftige Al (z. B. Kontraindikation:
Ondansetron/Amiodaron).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Medikationsrisiken wie Polymedikation, potenziell inadédquate Medikation und Interaktionen spielen
bei geriatrischen Krebspatienten eine grofle Rolle. In weiteren Studien sollte der Nutzen von Medi-
kationsanalysen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit von geriatrischen Krebspatienten
untersucht werden.

Referenzen

1. Renom-Guiteras A, Meyer G, Thiirmann PA: The EU(7)-PIM list: a list of potentially inappropriate medications for older
people consented by experts from seven European countries. Eur ] Clin Pharmacol 2015; 71: 861-75.
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Abstract 11-12 AMTS bei speziellen Populationen

Niereninsuffizienz bei stationarer Aufnahme - ein
unterschatztes Risiko fiir die Arzneimitteltherapie-
sicherheit?

S. Seiberth', D. Strobach', U. Schonermarck?, J. Hasford?

"Klinikum der Universitit Miinchen, Ludwig-Maximilians-Universitit Apotheke, Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen, Deutsch-
land

?Klinikum der Universitit Miinchen, Ludwig-Maximilians-Universitit Medizinische Klinik und Poliklinik IV, Marchioninistr. 15,
81377 Miinchen, Deutschland

* Ludwig-Maximilians-Universitit Institut fiir Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie, Marchio-
ninistr. 15, 81377 Miinchen, Deutschland

Einleitung

Laut Literatur und eigenen Daten weisen ca. 20 % der stationdren Patienten eine Niereninsuffizienz
(NI) mit relativer eGFR < 60 ml/min/1,73 m? auf (1;2). Eine aktuelle Studie zeigt, dass fast 3/4 der
in Deutschland Betroffenen nicht von ihrer NI wissen (3). Dies stellt bei Einnahme von ,Renal Risk
Drugs‘ (RRD) einen Risikofaktor fiir die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) dar. RRD sind Arz-
neistoffe mit hoher renaler Elimination oder nephrotoxischem Potenzial, die bei NI in der Dosis an-
zupassen, mit Vorsicht anzuwenden oder kontraindiziert sind. Bei stationarer Aufnahme ist daher
ein Screening der Patienten auf renale Risiken anzustreben.

Ziel war die Durchfiihrung einer Beobachtungsstudie an der Schnittstelle ambulant-stationir zur
Evaluation verordneter RRD, renaler Risiken und damit verbundener renaler arzneimittelbezogener
Probleme (rABP) zur Verbesserung der AMTS.

Methoden

Screening von urologischen Patienten bei elektiver stationdrer Aufnahme mit pharmazeutischer
Arzneimittelanamnese lber sieben Monaten auf NI (relative eGFR; CKD-EPI). Einschluss von Pa-
tienten 2 18 Jahre mit aktueller eGFR 15-59 ml/min/1,73m* Umrechnung relative in absolute eGFR
(ml/min) mit Kérperoberfliche nach Mosteller zur Beurteilung der Medikation (4;5). Kommunikation
von rABP durch schriftliche Arzneimittel(AM)-Konsile (inkl. Empfehlungen zur Dosisanpassung,
Kontraindikation, Alternativen). Klassifizierung der rABP: manifestes oder potenzielles Problem; Art
des rABP (Kontraindikation, Dosisanpassung notwendig, nicht optimales AM, Monitoring notwendig,
AM:-Interaktion mit weiterer Nierenfunktionseinschrinkung, Zusatzinformation (z. B. postoperativ
zu vermeidende Arzneimittel)). Ein positives Ethikvotum liegt vor.

Ergebnisse

Von 1923 Patienten (Alter Median 67 Jahre (18-97), 80 % minnlich) hatten 358 (19 %) eine relative
eGFR 15-59 ml/min/1,73 m* und nach Umrechnung 274 (14 %) eine absolute eGFR 15-59 ml/min.
Fiir 72 (26 %) dieser Patienten wurde ein schriftliches AM-Konsil erstellt. 128/1808 (7 %) Verord-
nungszeilen der 274 Patienten waren betroffen. Kommuniziert wurden 141 manifeste und 37 poten-
zielle Probleme: 18 x Kontraindikation, 49 x Dosisanpassung, 39 x nicht optimales AM, 64 x notwen-
diges Monitoring, 3 x AM-Interaktion und 4 x Zusatzinformation.

Diskussion und Schlussfolgerungen

An der Schnittstelle ambulant-stationar besteht Handlungsbedarf, um die AMTS fiir Patienten mit
NI zu erhdhen. Ein Screening auf haufige RRD im klinischen Alltag durch Apotheker kann hierzu
einen entscheidenden Beitrag leisten.

Referenzen
1. Kielstein J, Keller F: Pharmakotherapie bei Patienten mit chronischer Nierenkrankheit. Der Internist 2012;53(7): 802-809.

2. Seiberth S, Strobach D. Niereninsuffizienz und Einnahme von ,Renal Risk Drugs“ bei stationdrer Aufnahme urologischer Pa-
tienten. Krankenhauspharmazie 2017; 38(2): 113.

3. Girndt M et al. Pravalenz der eingeschrankten Nierenfunktion. Deutsches Arzteblatt 2016; 113(6): 85-91.
4. National Kidney Foundation, Frequently asked questions about GFR estimates. New York, 2014.

5. Botev R et al. The clinician and estimation of glomerular filtration rate by creatinine-based formulas: current limitations and
quo vadis. Clin ] Am Soc Nephrol. 2011; 6(4): 937-950.
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Abstract 11-13 AMTS bei speziellen Populationen

Auswirkungen einer intersektoralen pharmako-
therapeutischen Betreuung durch Apotheker auf
die Symptomlast von Palliativpatienten

D. Bauer, C. Rémi, C. Bausewein

Klinikum der Universitat Miinchen, Ludwig-Maximilians-Universitit Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin, Marchionini-
strafRe 15, 81377 Miinchen, Deutschland

Einleitung

Palliative Care hat das Ziel, durch eine multiprofessionelle Versorgung die Lebensqualitit von
schwerstkranken Patienten zu verbessern. Eine Optimierung der Arzneimitteltherapie gestaltet sich
hierbei als besonders anspruchsvoll. Apotheker kénnen diese fachlich begleiten und zur Arzneimit-
teltherapiesicherheit beitragen.

Ziel ist die Testung der Feasibilitat einer Vorher-Nachher-Studie zur Evaluation der Auswirkungen
einer intersektoralen pharmakotherapeutischen Betreuung durch Apotheker auf die Arzneimittel-
therapiesicherheit sowie die Symptomlast von Palliativpatienten.

Methoden

Entwicklung und Implementierung eines strukturierten und standardisierten pharmazeutischen In-
terventionspfades. Testung der Feasibilitit der Studie und Erfassung der Symptomlast stationar und
post-stationdr zu sechs verschiedenen Zeitpunkten mit der Integrated Palliative care Outcome
Scale (IPOS). Kontinuierliche Evaluation von arzneimittelbezogenen Problemen (ABP) nach der
Klassifikation des Pharmaceutical Care Network Europe. Erfassung der Anpassungen der Arzneimit-
teltherapie sowie des zeitlichen Umfangs der pharmazeutischen Betreuung im klinischen Verlauf.

Ergebnisse

41/315 Patienten (median 68 Jahre, 39-91, weiblich 21, bésartige Neubildungen 38) konnten einge-
schlossen, 21/41 uiber den kompletten Beobachtungszeitraum erfasst werden. Die kontinuierliche
pharmakotherapeutische Betreuung war bei allen Studienpatienten méglich. Eine tigliche Anwe-
senheit des Apothekers war erforderlich. Die Arzneimitteltherapie wurde stationdr (median Arznei-
mittel 11, 1-22) angepasst. 207 ABP (median 5 ABP pro Patient, potenzielle ABP 128) dokumentiert,
107/207 betrafen Arzneimittelwirkungen. Hauptursachen stellten Arzneimittelauswahl und gewihlten
Dosierungen dar. Pharmazeutische Interventionen auf Arztebene wurden zu 88 % (145/165 ABP)
umgesetzt. 181/207 ABP wurden komplett gel6st. Die Symptomlast der Patienten verbesserte sich
stationdr signifikant (p = 0,003) und blieb post-stationir stabil (p = 0,940).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der entwickelte pharmazeutische Interventionspfad erwies sich als zielfithrend und praktikabel. Die
Auswirkungen einer intersektoralen pharmakotherapeutischen Betreuung durch Apotheker auf die
Lésung von ABP und deren mégliche Auswirkungen auf die Symptomlast von Palliativpatienten
konnten aufgezeigt werden. Fiir eine voll gepowerte randomisiert kontrollierte Studie miissten die
Einschlusskriterien und der Betreuungszeitraum angepasst werden.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Apotheker auf Station, arzneimittelbezogene Probleme, Arzneimitteltherapiesicherheit, Palliativ-
medizin, Pharmazeutische Arzneimittelanamnese, Symptomlast.
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Abstract 11-14 AMTS bei speziellen Populationen

Patientenindividuelle Informationsbediirfnisse in
der palliativmedizinischen Arzneimitteltherapie

A. Marheineke
Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin der LMU Miinchen, Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen, Deutschland

Einleitung

Der Zugang zu Informationen ist essenziell fiir eine sichere, effektive medizinische Versorgung. Pa-
tienten am Lebensende sollten nicht zusitzlich durch unzureichend behandelte Symptome oder
ungeeignete Arzneimittel belastet werden; der Arzneimitteltherapie bei Palliativpatienten ist daher
besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Die verfiigbare Evidenz fiir palliativmedizinische Thera-
piekonzepte ist zudem oft begrenzt, patientenindividuelle Behandlungssituationen unterschiedlich
und zeitliche Ressourcen limitiert. Gezielte Informationen kénnen Therapieentscheidungen bei
Fragen zu palliativmedizinischen Themen stiitzen und die Arzneimitteltherapiesicherheit erhhen.
Ziel dieses Projektes ist die Erfassung und Beschreibung des patientenindividuellen Informations-
bedarfs von Professionellen zur palliativmedizinischen Arzneimitteltherapie.

Methoden

Seit 2016 steht die Arzneimittelinformation Palliativmedizin (AMInfoPall) allen Professionellen in
der Palliativversorgung im deutschsprachigen Raum kostenfrei fiir arzneimittelbezogene Fragen zur
Verfiigung.

Alle Anfragen von 03/2017-02/2018 wurden in einer Datenbank aufgenommen. Neben der Erfas-
sung demographischer Daten erfolgte eine Kategorisierung der Fragestellung in 14 Gruppen ent-
sprechend des thematischen Schwerpunktes; zusitzlich wurde die Komplexitit der Anfragen bewer-
tet.

Ergebnisse

Die AMInfoPall erreichten 214 Anfragen, 82 davon waren patientenindividuell gestellt und wurden
niher untersucht: Arzte fragten am haufigsten an (76 %; n = 62), gefolgt von Apothekern (19 %; n
=16) und Pflegekriften (5 %; n =4). Die Arzneimittelauswahl (27 %; n = 22) und Applikationstechnik
27 %; n = 22) waren thematisch der hiufigste Anfragegrund. Die Hilfte (51 %; n = 82) der patien-
tenindividuellen Anfragen waren hochgradig komplex (Level 3 UKMI (1)), 80 % der Fragen (n = 66)
beschiftigten sich mit einem palliativen Symptom It. S3-Leitlinie (2); Tumorschmerz war hiervon
das am hiufigsten diskutierte (29 %; n = 24). Zudem enthielten die Hilfte (51 %; n = 42) der
Anfragen eine Arzneimittelanwendung auflerhalb der Zulassung (Off-Label-Use).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Insbesondere bei Arzten ist der patientenindividuelle Informationsbedarf zu Arzneimittelauswahl,
Applikationstechnik und Tumorschmerz hoch und sehr komplex. Durch eine professionelle Arznei-
mittelinformation kénnen Therapieentscheidungen unterstiitzt und die patientenindividuelle Arz-
neimitteltherapie in der Palliativmedizin potenziell effektiver und sicherer werden.

Referenzen
1. UKMi North West Medicines Information Centre. Guidance notes for ranking enquiries. 2016.

2. Leitlinienprogramm. S3 Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. 2015.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von dem Autor verneint.

Stichwaorter: Arzneimittelinformation, Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS), Palliativmedizin, patientenindivi-
duelle Therapieentscheidung.
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Abstract 1I-15 AMTS bei speziellen Populationen

Wie haufig betreffen Gegenanzeigen und
Warnhinweise in deutschen Fachinformationen
padiatrische Patienten?

S. Wimmer', P. Christ?, W. Rascher', A. Neubert'

'Universititsklinikum Erlangen Kinder- und Jugendklinik, Loschgestrafe 15, 91054 Erlangen, Deutschland
?Medizinische Medien Informations GmbH, Am Forsthaus Gravenbruch 7, 63263 Neu-Isenburg, Deutschland

Einleitung

Die Off-label-Anwendung von Arzneimitteln ist vor allem in der Pidiatrie weit verbreitet, wobei
jingere Patienten, wie Neugeborene, am hiufigsten betroffen sind (1;2).

Die Fachinformation liefert wichtige Informationen zum Zulassungsstatus der Fertigarzneimittel.
Diese Analyse untersucht wie haufig deutsche Fachinformationen Gegenanzeigen und Warnhinweise
fur padiatrische Patienten enthalten und somit die Anwendung in diesen Altersgruppen einschrén-
ken.

Methoden

Alle in Deutschland verftigbaren Fachinformationen zu Humanarzneimitteln (n = 13547 fiir 22.863
Praparate) wurden durch die Medizinische Medien Informations GmbH (MMI) strukturiert
aufbereitet und der Kinderklinik Erlangen zur Verfiigung gestellt. Die Abschnitte 4.3 Gegenanzeigen
sowie 4.4 Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmafinahmen fur die Anwendung wurden nach
padiatrischen Altersangaben durchsucht und nach Altersgruppen, ATC-Gruppen und Applikationsweg
ausgewertet.

Ergebnisse

Fiir 9687 (42,4 %) der Priparate lagen fiir eine padiatrische Altersgruppe eine Gegenanzeige und/
oder ein Warnhinweis vor. Eine Gegenanzeige kam bei 3603 (15,8 %), ein Warnhinweis bei 6677
(29,2 %) der Praparate vor.

Gegenanzeigen waren bei Patienten im ersten Lebensjahr besonders hiufig (3584 Priparate) und
nahmen mit zunehmendem Alter ab (12 Jahre: 1093 Préparate, 17 Jahre: 753 Préparate).
Insbesondere bei Kontrastmitteln (89,0 %), Husten- und Erkaltungspréaparaten (86,2 %) sowie Cor-
ticosteroiden (topisch 88,2 %, systemisch 86,6 %) wurden Gegenanzeigen und/oder Warnhinweise
fur padiatrische Patienten gefunden.

58,2 % der fliissigen Arzneimittel wiesen Gegenanzeigen und/oder Warnhinweise fiir padiatrische
Altersgruppen auf.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Fast die Halfte aller Fachinformationen beinhaltet Gegenanzeigen bzw. Warnhinweise fir padiatrische
Patienten. Neugeborene und Sauglinge, die fur Fehldosierungen am anfalligsten sind, sind am hiu-
figsten betroffen.

Da im Kindesalter Infekte der oberen Luftwege sehr hiufig sind, tiberrascht es, dass Husten- und
Erkiltungspraparate so hiufig Gegenanzeigen oder Warnhinweise fiir Kinder enthalten. Gleiches
gilt fur fliissige Arzneimittel, die gerade bei kleineren Kindern relevant sind.

Es ist davon auszugehen, dass bei den meisten Priparaten kaum echte Kontraindikationen
aufgrund altersbedingter pharmakodynamischer oder -kinetischer Besonderheiten vorliegen, son-
dern — wie frither filschlicherweise lblich — Gegenanzeigen aufgrund fehlender klinischer Studien-
daten oder geeigneter Arzneiformen ausgesprochen wurden.

Referenzen

1. Muhlbauer B, Janhsen K, Pichler ] et al.: Off-label-use of prescription drugs in childhood and adolescence: an analysis of
prescription patterns in Germany. Dtsch Arztebl Int 2009; 106: 25-31.

2. Knopf H: Arzneimittelanwendung bei Kindern und Jugendlichen. Bundesgesundheitsbl Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz
2007; 50: 863-70.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: Arzneimittelinformation, Arzneimittelsicherheit, Kontraindikationen, Off-Label-Use, Padiatrie.
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Abstract 1I-16 AMTS bei speziellen Populationen

Pharmazeutisches Management von dlteren Risiko-
patienten im perioperativen Setting (PHAROS) -
Studienentwicklung

J. Richter', C. Olotu?, C. Bergelt?, C. Langebrake'

'Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Klinikapotheke, Martinistrafe 52, 20246 Hamburg, Deutschland
?Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie, Martinistrafée 52, 20246 Hamburg,
Deutschland

*Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie, Martinistrale 52, 20246
Hamburg, Deutschland

Einleitung

Multimorbiditit und Polypharmazie, sowie pharmakokinetische und -dynamische Veranderungen
machen Patienten (iber 65 Jahren besonders vulnerabel fiir Medikationsfehler. Ein strukturiertes,
pharmazeutisches Management zur Erhéhung der Arzneimitteltherapiesicherheit gehért bislang
nicht zur Routine bei elektiven Eingriffen.

Methoden

Literaturrecherche und Entwicklung des pharmazeutischen Teils der PHAROS-Studie. In der vom
BMG geférderten Vorher-Nachher-Interventionsstudie sollen pro Gruppe jeweils 70 Patienten re-
krutiert werden. Einschlusskriterien sind Alter > 65 Jahre, mehr als fiinf Arzneistoffe in der Dauer-
medikation, Preoperative Score to Predict Postoperativ Mortality (POSPOM Score) > 25 und ein ge-
planter operativer Eingriff. Die Datenerhebung soll von Juni 2018 bis voraussichtlich Marz 2020
stattfinden.

Ergebnisse

Primarer Endpunkt der Studie ist der Medication Appropriateness Index (MAI). Sekundare End-
punkte sind die korrekte Erfassung der Medikation an den Schnittstellen (Medication Reconciliation)
und das Vorkommen und die Hiufigkeit von arzneimittelbezogenen Problemen (AbP) und
potenziell inaddquater Medikation (PIM). Fiir die Kontrollphase wird die klinische Routine im Sinne
einer Status-Quo-Erhebung erfasst. In der Interventionsphase fiihrt der Klinikapotheker eine zusétz-
liche Medikationsanamnese mit dem Patienten durch und kontaktiert im Falle von AbP und/oder
PIM den Hausarzt, um ihm Empfehlungen zur Optimierung der Medikation zu geben. In beiden
Gruppen werden MAI, AbP und PIM mit verschiedenen standardisierten und validierten Instrumenten
identifiziert und charakterisiert. Die Daten sollen zu jeweils vier definierten Messzeitpunkten
innerhalb des perioperativen Verlaufs erhoben werden. Dariiber hinaus wird evaluiert, inwiefern
Diskrepanzen innerhalb der Medikation an den Ubergéngen zwischen den Sektoren (ambulant und
stationdr) vermindert werden kénnen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Durch eine Optimierung der Dauermedikation und interdisziplindrer Zusammenarbeit von Arzten,
Pflegekriften und Klinikapothekern soll die Qualitit der Patientenversorgung und Arzneimittelthe-
rapiesicherheit von &lteren Risikopatienten erhéht werden. Darliber hinaus soll das Management an
den Schnittstellen ambulant-stationdr-ambulant verbessert werden, um Medikationsfehler zu ver-
meiden.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: arzneimittelbezogene Probleme, Arzneimitteltherapiesicherheit, geriatrische Patienten, Polyphar-

mazie, potenziell inadaquate Medikation, Schnittstellenmanagement.
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Abstract 11-17 AMTS bei speziellen Populationen

GEMED - Multiprofessionelles Geriatrisches
Medikationsmanagement in stationaren Alten-
einrichtungen

E. Kretschmer', D. Strasser’, R. Riedl?, A. Berghold?

! Osterreichische Apothekerkammer, Spitalgasse 31, 1091 Wien, Osterreich
?|nstitut fur Medizinische Statistik Medizinische Universitat Graz, Auenbrugger Platz 2, 8036 Graz, Osterreich

Einleitung

GEMED st ein Projekt der Osterreichischen Apothekerkammer, das von Oktober 2017 bis
Dezember 2018 in Salzburg durchgefiihrt wurde.

Das Ziel von GEMED lag auf der Identifizierung und Vermeidung von ABP (arzneimittelbezogene
Probleme) mit besonderem Augenmerk auf UAE (unerwiinschte Arzneimittelereignisse), um eine
Verbesserung der Betreuungs- und Versorgungsqualitit der Heimbewohner zu erreichen (1). Dies
sollte durch eine intensivere Zusammenarbeit und eine standardisierte Kommunikation zwischen
Apotheker, Pflege und Arzt erreicht werden. Dazu haben sich in 10 Salzburger Gemeinden 11 Heime,
10 Apotheken und 30 Hausirzte zusammengeschlossen.

Methoden

Wihrend des Projektes unterzogen die betreuenden Apotheker die Medikation der Bewohner einer
Medikationsanalyse (2). Parallel dazu beobachtete das Pflegepersonal die Heimbewohner auf Zu-
standsverdnderungen in Zusammenhang mit deren Medikation. Bei regelmiRigen Treffen erfolgte
eine gemeinsame Bewertung der Ergebnisse und Beobachtungen durch Apotheker und Pflegeperson.
Bei Vorliegen eines ABP bzw. UAE wurde eine schriftliche Empfehlung zur Uberpriifung der Medika-
tion an die betreuenden Arzte iibermittelt.

Weiter wurden in jedem Heim die Bereiche Lagerung, Dispensation, Applikation, Dokumentation
im Medikationsprozess anhand einer Checkliste evaluiert.

Ergebnisse

Insgesamt haben 611 Bewohner am Projekt teilgenommen. Im Projektverlauf wurden bei 212 Be-
wohnern 502 ABP identifiziert, von denen 121 von Apotheker und Pflege als UAE eingestuft wurden.
Die haufigste der 502 Empfehlungen an die Arzte war das Absetzen eines Arzneimittels, gefolgt von
Dosisanpassung, Monitoring etc. (3).

Die Arzte nahmen 321 (64 %) Empfehlungen an, 126 (25 %) Empfehlungen wurden nicht beriick-
sichtigt, 38 Anderungen (8 %) erfolgten abweichend von der Empfehlung, in 15 Fillen (8 %) war
das Ergebnis unklar.

Weiter wurde eine Reduktion der 202 im Medikationsprozess erhobenen Verbesserungspotenziale
auf 70 erreicht.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse des Projektes GEMED zeigen, dass durch die Zusammenarbeit von Apotheker,
Pflege und Arzt den Risiken der Polymedikation in der Versorgung und Betreuung von Pflegeheim-
bewohnern wirksam begegnet werden kann. Die im Zuge von GEMED erreichte Verbesserung war
nicht nur zum Wohle der Bewohner, sie trug auch zum gegenseitigen Verstindnis der beteiligten
Berufsgruppen und Wertschitzung untereinander bei.

Referenzen
1. Amin-Farid Aly, Definitionen zu Pharmakovigilanz und AMTS; PZ 43, 2014.
2. Hanlon JT et al, A method for assessing drug therapy appropriateness, | Clin Epidemiol 1992; 4: 1045-51.

3. Allenet B et al, Validation of an instrument for the documentation of clinical pharmacistsinterventions, Pharm World Sci
2006; 28: 181-188.

Interessenkonflikte: Die Autoren Elisabeth Kretschmer, Diemut Strasser, Regina Riedl, Andrea Berghold be-
statigen, dass fir sie kein Interessenskonflikt vorliegt.
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Abstract 11-18 AMTS bei speziellen Populationen

AVOID - Kann eine elektronische Patientenkurve
mit Dosierungsrechner die Arzneimitteltherapie-
sicherheit in der Padiatrie erhohen?

I. Toni, S. Wimmer, W. Rascher, A. Neubert
Universititsklinikum Erlangen Kinder- und Jugendklinik, Loschgestrafle 15, 91054 Erlangen, Deutschland

Einleitung

Die grofite Fehlerquelle im gesamten Medikationsprozess auf padiatrischen Stationen ist die 4rzt-
liche Verordnung (1). Studien zeigen, dass die Nutzung elektronischer Systeme die Verordnungs-
qualitdt verbessern und somit die Zahl an Medikationsfehlern (MF) bei padiatrischen Patienten po-
tenziell reduzieren kann (2).

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es den Einfluss der elektronischen Patientenkurve auf die
Arzneimittelsicherheit zu evaluieren.

Methoden

Eine prospektive Kohorten-basierte Beobachtungsstudie wurde auf einer allgemein-pédiatrischen
Station der Kinder- und Jugendklinik des Universitatsklinikums Erlangen in zwei Phasen fiir jeweils
finf Monate vor (Phase ) und nach (Phase Il) Einfihrung einer elektronischen Patientenkurve
durchgefuihrt. Eingeschlossen wurden alle Patienten unter 18 Jahren mit einem Aufenthalt von min-
desten 24 Stunden auf der Studienstation.

Primiarer Outcome der Studie war die Inzidenz von klinisch relevanten Unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen (UAW) und MF vor und nach Einfiihrung der elektronischen Patientenkurve, welche
mittels intensivem Chart-Review detektiert wurden.

Ein Votum fiir die Durchfithrung der Studie wurde bei der Ethik-Kommission eingeholt.

Ergebnisse

Beobachtet wurden 333 Patienten mit Medikation in Phase | und 320 in Phase Il. Die Patienten
waren im Median in Phase | 8 (IQR 2-14) Jahre und in Phase Il 6 (IQR 1-13) Jahre alt. In beiden
Phasen wurden den Patienten im Median vier Medikamente verabreicht.

Die Inzidenz von Patienten mit klinisch relevanten UAW oder MF, die wihrend des stationiren Auf-
enthalts auftraten, lag in Phase | bei 2,1 % (n = 7) und in Phase Il bei 3,4 % (n = 11). Die Inzidenz
von MF fur sich betrachtet bei 0,6 % (n = 2) in Phase | bzw. 0,9 % (n = 3) in Phase II.

Der Anteil der Patienten, bei denen ein MF mit potenziell schadigender Wirkung, jedoch ohne Ein-
tritt eines klinisch relevanten Ereignisses, beobachtet wurde, reduzierte sich von 49,5 % (n = 165)
auf 39,1 % (n =125).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der Einsatz einer elektronischen Patientenkurve ldsst vor allem eine Reduktion von MF erwarten.
Wihrend die Anzahl der MF mit tatsdchlicher Folge aufgrund der zu kleinen Fallzahl im Vergleich
der beiden Phasen keine Unterschiede aufwiesen, konnte eine Reduktion der potenziell schadigenden
MF gezeigt werden.

Referenzen

1. Fortescue EB, Kaushal R, Landrigan CP et al. Prioritizing strategies for preventing medication errors and adverse drug events
in pediatric inpatients. Pediatrics. 2003; 111(4 Pt 1): 722-9.

2. Maaskant JM, Vermeulen H, Apampa B et al. Interventions for reducing medication errors in children in hospital. The Coch-
rane database of systematic reviews. 2015; 3: Cd006208.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Arzneimitteltherapiesicherheit, elektronische AMTS-Priifung, Medikationsfehler, Padiatrie, uner-
wiinschte Arzneimittelereignisse.
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Abstract 11-19 AMTS bei speziellen Populationen

AGITATE: Der Apotheker im akutstationdren
geriatrischen Behandlungsteam - Einfluss auf
Wiedereinweisungen und transsektorale
Kommunikation

M. Freitag', O. Krause?, T. Laurentius', C. Bollheimer', A. Eisert®

"Uniklinik RWTH Aachen Lehrstuhl fiir Altersmedizin, Morillenhang 27, 52074 Aachen, Deutschland
?Medizinische Hochschule Hannover Institut fir Allgemeinmedizin, Carl-Neuberg-Strafle 1, 30625 Hannover, Deutschland
*Uniklinik RWTH Aachen Apotheke, Morillenhang 27, 52074 Aachen, Deutschland

Einleitung

Im vorliegenden Projekt wird der Zusatzeffekt eines klinischen Apothekers im Hinblick auf transsek-
torale Nachhaltigkeit beziiglich Arzneimitteltherapiesicherheit und -adhirenz sowie Hospitalisie-
rungen untersucht.

Methoden

Die Implementierungsstudie (AGITATE) wird im Vorher/Nachher-Verfahren durchgefiihrt und endet
12/2019 (clinicaltrials NCT03412903): In der ersten Phase, welche als Kontrolle dient, erhebt der
Apotheker nur die Arzneimittelanamnese. In der zweiten Phase werden zusitzlich eine Adhérenz-
prifung und eine literatur- und datenbankgestiitzte Medikationsanalyse durchgefiihrt, die in einer
interdiszipliniren Visite mit dem Stationsarzt diskutiert werden. Eine zusitzliche Beratung der Pa-
tienten wird angeboten. Zuletzt werden in einem Konsil im Entlassbrief die Entscheidungsgrundlagen
fuir Anderungen, persistierende Wechselwirkungen etc. dargestellt, damit der Hausarzt alle Informa-
tionen erhilt und begriindete Anderungen aus dem Krankenhaus eher beibehilt. Analysiert werden
neben den primédren Endpunkten — den Krankenhausaufenthalten und days spent at home
innerhalb von sechs Monaten nach Entlassung — auch Unterschiede zwischen drztlicher und phar-
mazeutischer Arzneimittelanamnese und die transsektorale Ubernahmerate der Medikationsemp-
fehlungen durch den Hausarzt.

Ergebnisse

In die seit 02/2018 laufende Kontrollphase sind bereits 28 Patienten eingeschlossen worden. Die
Anamnesen zeigen in zehn Fillen klinisch relevante — definiert durch Bewertung des Arztes und An-
derung der Medikation -, in drei Fillen fraglich relevante Fehler oder fehlende Informationen. Durch-
schnittlich haben die Patienten 16,8 Tage des ersten Monats zu Hause verbracht (n =15, SD =12,32),
haufig bedingt durch Kurzzeitpflege oder Reha. Gleichzeitig hat es vier erneute Krankenhauseinwei-
sungen gegeben. In sechs von 17 Fillen sind die Empfehlungen des Krankenhauses vom Hausarzt
nicht tbernommen worden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Ziel von AGITATE ist es unter anderem, die Kommunikation zwischen stationidren und ambulanten
Institutionen zu verbessern. Die ersten Ergebnisse deuten darauf hin, dass an den Schnittstellen bei
der Arzneimitteltherapie ein grofler Informationsverlust entsteht, der dem Patienten potenziell
schaden kénnte. Die erste Phase legt die Vergleichsgrundlage fiir die Implementierungsphase, in
der eine intensive Beratung und Betreuung von Patienten und medizinischem Personal durch einen
klinischen Apotheker erfolgt. Im Verlauf wird bewertet, ob dies zu einer Verbesserung der Endpunk-
te fuhrt.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichwaorter: Apotheker auf Station, Arzneimittelanamnese, geriatrische Patienten, interdisziplinare Kommu-
nikation, Medikationsmanagement, Versorgungsforschung.
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Abstract 11-20 AMTS bei speziellen Populationen

Patientensicherheit in stationdren Pflegeeinrich-
tungen fiir Senioren - eine multizentrische Analyse
zur Kausalitatsbewertung von unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen

M. Lexow, K. Wernecke, S. Schiek, T. Bertsche

Klinische Pharmazie, Institut fiir Pharmazie, Universitit Leipzig, Zentrum fiir Arzneimittelsicherheit (ZAMS) Universitit Leipzig
und Universitatsklinikum Leipzig, Leipzig, Deutschland

Einleitung

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) kénnen die Patientensicherheit erheblich beintrichtigen
und mitunter tédlich sein (1). Bedingt durch Multimorbiditat und Polypharmazie stellen Patienten
in Pflegeeinrichtungen fiir Senioren eine besondere Risikogruppe dar (2). Da bis zu 50 % der po-
tentiellen UAW bei dieser Risikogruppe vermeidbar sind, sollten praventive Losungsansitze
entwickelt werden (3). Dafiir sind strukturierte UAW-Analysen unter Routinebedingungen in diesem
Setting erforderlich.

Methoden

Nach positivem Ethikvotum und schriftlicher Einwilligung wurden Patienten aus drei Pflegeeinrich-
tungen flr Senioren in Leipzig mit folgenden Kriterien eingeschlossen: = 65 Jahre, = drei Arznei-
mittel in der Dauermedikation, vorliegende Multimorbiditat sowie eine Lebenserwartung > sechs
Monate. Potenzielle UAW wurden anhand einer Liste vorab definierter Geriatrie-typischer UAW de-
tektiert. Eine standardisierte Erfassung wurde durch das systematische Screening der Pflegedoku-
mentation sowie die strukturierte Befragung von Pflegedienstmitarbeitern ermdglicht. Die Datener-
hebung erfolgte zu zwei Messzeitpunkten im Abstand von sechs bis acht Wochen, wobei 30 Tage
retrospektiv betrachtet wurden. Die erfassten potenziellen UAW wurden basierend auf der Common
Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) klassifiziert (4). Eine Kausalitatsbewertung erfolg-
te anhand des Naranjo Scores (5).

Ergebnisse

Bei 103 von 104 Patienten (99,0 %) wurden insgesamt 424 potenzielle UAW (Median: 4; Q25/Q75:
2/5) identifiziert. Die Naranjo-Bewertung zeigte, dass 46,9 % der potenziellen UAW (198 potenzielle
UAW) einen zweifelhaften (Naranjo-Score: < 0), 51,2 % (218 potenzielle UAW) einen méglichen
(Naranjo-Score: 1-4), 1,7 % (7 potenzielle UAW) einen wahrscheinlichen (Naranjo-Score: 5-8) und
0,2 % (eine potenzielle UAW) einen definitiven Zusammenhang (Naranjo-Score: 9) zum Arzneimittel
aufweisen. Die CTCAE-Kategorien Nervensystemstérungen sowie psychiatrische Stérungen waren
mit 5,4 % (23 potenzielle UAW) sowie 5,2 % (22 potenzielle UAW) am haufigsten unter den poten-
ziellen UAW mit einem wahrscheinlichen oder definitiven Zusammenhang vertreten.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse deuten auf eine hohe Privalenz von potenziellen UAW in Pflegeeinrichtungen fiir Se-
nioren hin. Fiir viele dieser potenziellen UAW ist ein Zusammenhang zur Arzneimitteltherapie zu
vermuten. Insbesondere Nervensystemstérungen sowie psychiatrische Stérungen sollten im Rah-
men einer interdisziplindren Zusammenarbeit auf einen Zusammenhang zur Arzneimitteltherapie
tiberpriift werden.

Referenzen

1. Lazarou ), Pomeranz BH, Corey PN: Incidence of adverse drug reactions in hospitalized patients: a meta-analysis of prospec-
tive studies. JAMA 1998; 279 (15): 1200-1205.

2. Jaehde U, Thiirmann PA : Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen. ZEFQ 2012; 106 (10): 712-716.

3. Gurwitz JH, Field TS, Avorn ] et al: Incidence and preventability of adverse drug events in nursing homes. Am | Med 2000;
109 (2): 87-94.

4. Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg Krebsregister Baden-Wiirttemberg: http://www.tumorzentren.de/tl_files/do-
kumente/CTCAE_4.03_deutsch_Juni_2016_02_final.pdf (letzter Zugriff: 11. Juni 2018). Stand: 27. Mai 2076.

5. Naranjo CA, Busto U, Sellers EM et al: A method for estimating the probability of adverse drug reactions. Clin Pharmacol
Ther 1981; 30 (2): 239-245.
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Abstract 11-21 AMTS bei speziellen Populationen

Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) und der Versorgungsqualitat von
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz
(CKD) an der Schnittstelle Nephrologische
Ambulanz und Hausarztpraxis durch klinisch-
pharmazeutische Interventionen

A. Schiitze', P. Benohr?, M. Haubitz?, C. Hohmann'

'Klinikum Fulda gAG Apotheke und Patienten-Beratungs-Zentrum, Pacelliallee 4, 36043 Fulda, Deutschland
?Klinikum Fulda gAG Medizinische Klinik 11l (Nephrologie), Pacelliallee 4, 36043 Fulda, Deutschland

Einleitung

Arzneimittelbezogene Probleme (ABPs) stellen beim Wechsel ambulanter Versorgungsebenen
(Facharzt — Hausarzt) fir Patienten mit CKD Sicherheitsliicken im Arzneimittelprozess dar, die
durch interdisziplindre Zusammenarbeit von Nephrologen (NE), Hausérzten (HA) und klinischen
Pharmazeuten (CP) geschlossen werden kénnen.

Methoden

Die prospektive, kontrollierte Interventionsstudie wird in der nephrologischen Ambulanz der Klini-
kum Fulda gAG durchgefiihrt. In jeder Projektphase (Kontroll- und Interventionsphase; KP, IP)
werden 158 Patienten mit CKD Stadium 3-5 und mindestens einer Begleiterkrankung wie arterielle
Hypertonie, Typ-2-Diabetes, sekundérer Hyperparathyreoidismus, Proteinurie oder metabolischer
Azidose konsekutiv in drei Subgruppen (naiv, 1 Kontakt, = 2 Kontakte mit dem Nephrologen) rekru-
tiert. In der KP werden nach Arzneimittelanamnese alle ABPs und Arzneimittelempfehlungen des
NE systematisch erfasst. Anhand der Daten der KP wurde eine AMTS-Liste mit Arzneimitteln
erstellt, die a) eine Dosisanpassung an die Nierenfunktion erfordern, b) bei CKD kontraindiziert
sind und c) Folgeerkrankungen durch die CKD minimieren. Sie war Basis fiir ein Fortbildungsangebot
der HA im Anschluss an die KP. In der IP wird die nephrologische Behandlung um ein klinisches
Medikationsmanagement mit spezifischen klinisch-pharmazeutischen Empfehlungen fiir den HA
und eine individuelle Beratung des Patienten zu seinen Medikamenten durch einen CP erweitert.
Ein Follow-up mit Auswertung der ABPs und Adhirenz des HA zu den Arzneimittelempfehlungen
erfolgt nach drei und sechs Monaten.

Ergebnisse

Vom 01.07.15 bis 06.09.17 wurden 158 Patienten in die KP rekrutiert (63 % minnlich; Alter 74+9
Jahre). Durchschnittlich traten 3+2 ABPs pro Patient auf, vor allem in den Kategorien Indikation
ohne Arzneimittel (22,7 %) und ungeeignete Dosierung (17,3 %). Spezifische Arzneimittelempfeh-
lungen des NE (2,2 Empfehlungen pro Patient) wurden am hiufigsten zu NSARs (11,6 %), Schlei-
fen- und Thiaziddiuretika (11,1 %; 8,5 %) ausgesprochen. Die Empfehlung betraf iiberwiegend das
An- und Absetzen von Arzneimitteln (26,7 %; 12,8 %) sowie Dosiserhéhungen (13,6 %). Die Adha-
renz des HA zu nephrologisch-relevanten Medikationsempfehlungen lag bei naiven Patienten bei
74 %.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Wir erwarten eine deutliche Reduktion der ABPs und Erhéhung der Adhdrenz zu nephrologisch re-
levanten Arzneimittelempfehlungen durch eine intensivere Kooperation zwischen Nephrologen,
Hausdrzten und Apothekern in der IP.

Das vorliegende Projekt wurde von der Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Philipps-
Universitat Marburg mit einem positiven Votum beurteilt.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: Adharenz, ambulanter Bereich, chronische Niereninsuffizienz, Reduktion ABP, Schnittstellenma-
nagement, Versorgungsforschung.
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Abstract 11-22 AMTS bei speziellen Populationen

Niedrig dosierte Morphinlésung zur Spinal-
andsthesie - Ready-to-use zur Erhdhung der
Arzneimitteltherapiesicherheit
K. Lammle', A. Kirchhoff', P. Hoffmann?, S. Amann’

' Stadtisches Klinikum Miinchen Krankenhausapotheke, Miinchen, Deutschland
?Stadtisches Klinikum Miinchen Klinik fiir Andsthesiologie, operative Intensivmedizin und Schmerztherapie, Miinchen,
Deutschland

Einleitung

Alternativ zu Standardverfahren der intrathekalen (i.th.) Anésthesie bei operativer Entbindung wird
in der Literatur niedrig dosierte Morphinlésung (NDM) 100 bis 200 pg diskutiert. Als mdégliche
Kombination werden z. B. Bupivacain als Lokalanisthetikum und z. B. Sufentanil als lipophiles
Opioid postuliert.

In Deutschland gibt es kein zugelassenes Arzneimittel mit NDM. Um die gewiinschte Konzentration
zu erhalten, muss eine Verdiinnung um den Faktor 100 erfolgen. Dieses zweistufige Verdiinnen der
Lésung birgt ein hohes Kontaminationsrisiko bei der hochsensiblen i.th. Applikation sowie ein
hohes Risiko fiir Fehldosierung mit der méglichen Folge einer um mehrere Stunden verzégerten
Atemdepression.

Fragestellung:
Die Anisthesisten haben die Krankenhausapotheke angefragt, wie NDM zur i.th.-Gabe mit 100 pg/ml
zur Verfiigung gestellt werden kann.

Methoden

Es wurde eine Literaturrecherche nach bekannten Rezepturen, stabilititsrelevanter Kriterien sowie
Stabilitdtsdaten fiir NDM gemacht.

Ready-to-administer (RTA) und Ready-to-use (RTU) wurden als Alternativen gepriift und darauf ba-
sierend Herstellungs- und Priifvorschrift entwickelt.

3 Chargen wurden mittels validierter HPLC-Methode auf Morphingehalt sowie mégliche Abbaupro-
dukte gepriift. Messpunkte waren vor und nach Autoklavierung sowie Tag 14, 30, 60, 150 und 200.
Produktinformation und Verfahrensanweisung zum klinischen Einsatz wurden erstellt.

Ergebnisse

Literatur ergab keine Rezepturen, jedoch den Hinweis auf pH-Wert und Sauerstoffgehalt als kriti-
sche Stabilitatsfaktoren.

Rezeptur wurde nach pharm. Grundsitzen entwickelt. Die NDM 100 pg/ml wird auf einen pH-Wert
von 2,8-3,3 eingestellt und zu 2,2 ml in 5 ml Injektionsflischchen zur Endsterilisation abgefillt.
Da RTA in Spritzen grundsitzliche bei i.th. Applikation wegen méglicher mikrobieller Verunreinigung
sowie Extractables und Leachables max. 24 Std. verwendet werden diirfen, wurde Herstellung als
RTU gewihlt.

Die Stabilititsstudie ergab keine Abbauprodukte oberhalb der Nachweisgrenze.

Eine Verfahrensanweisung und eine Produktinformation wurden in Zusammenarbeit mit den Anis-
thesisten entwickelt.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Durch interdisziplinare Problem|sung mit Anisthesisten und Krankenhausapothekern konnte eine
RTU NDM zur einfachen Applikation entwickelt werden. Die Sicherheit fiir die Patienten bei einer
kritischen Arzneimitteltherapie kann somit nachvollziehbar verbessert und Risiken eliminiert wer-
den.

Referenzen

McMorrow et.al., Comparison of transversus abdominis plane block vs spinal morphine for pain relief after caesarian section,
British Journal of Anaestesia 106 (5): 706-12 (2011).

Handbook on Injectable Drugs, 19th Edition, ASHP, 857-871.

Nguyen-Xuan T, Griffiths W, Kern C et al: Stability of Morphine Sulfate in Polypropylene Infusion Bags for Use in Patient-
Controlled Analgesia Pumps for Postoperative Pain Management. Int. J. Pharm. Compound. 2006; 10: 69-73.

Larsson |, Trittler R, Iglesias N: Leachable/extractable issue in a pharmacy setting Hosp Pharm Eur. 2015 Spring; (77):39-41

Dank: Prof. Felbinger und Dr. Klimmer fiir die Unterstiitzung.
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Abstract 111-01 Elektronische AMTS-Priifung

Verbesserung der AMTS durch Anpassung von
Ereignisdefinitionen

B. Plank-Kiegele', T. Biirkle?, A. Patapovas?, B. Pfistermeister®, F. Miller*, A. Sonst’,
H. Dormann’', R. Maas*

'Klinikum Fiirth Zentrale Notaufnahme, Jakob-Henle-Str.1, 90766 Fiirth, Deutschland

?Universitat Bern Institut fiir Medizinische Informatik, Héheweg 80, CH-2502 Biel, Schweiz

* Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Niirnberg Lehrstuhl fiir Medizinische Informatik, Wetterkreuz 13, 91058 Erlangen,
Deutschland

“Friedrich-Alexander-Universitit Lehrstuhl fiir Klinische Pharmakologie und Klinische Toxikologie, Fahrstr. 17, 91054 Erlangen,
Deutschland

Einleitung

Aktuell verwendete Definitionen fiir Arzneimittel-bezogene Probleme (ABP) wie unerwiinschte Arz-
neimittelereignisse (UAE), unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) und Medikationsfehler
(MF) wurden primir aus dem Blickwinkel der Einzelwirkstoff-bezogenen Pharmakovigilanz definiert
(1). In der vorliegenden Untersuchung sollte ermittelt werden, inwieweit diese Definitionen insbe-
sondere bei komplexen klinischen Fillen eine Limitation der ABP-Erkennung und Dokumentation
darstellen und ob eine Anpassung der Definitionen den Bediirfnissen der patientenbezogenen Arz-
neimitteltherapiesicherheit (AMTS) einschlief3lich der der elektronischen AMTS-Unterstiitzung und
Qualititssicherung besser gerecht werden kann (2).

Methoden

Basis fiir die vorliegende Untersuchung bildete die Analyse prospektiv dokumentierter Daten zu
ABP, die in einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) geférderten Studie (AZ 1A 5—
2509 ATS003) zur Optimierung des Medikationsprozesses in der akuten klinischen Versorgung er-
hoben wurden (2-4). Hierfiir wurden die anonymisierten, therapierelevanten Daten von 1510
Patienten, die in der Notaufnahme des Klinikum Fiirth, einem 749-Betten-Haus der Schwerpunkt-
versorgung behandelt wurden, konsekutiv erfasst. Anschlieend wurden die ABP in einem zweistu-
figen Verfahren interdisziplinar von klinischen Pharmakologen, Pharmazeutinnen und Internisten
identifiziert und klassifiziert (5).

Ergebnisse

Es wurden 739 UAE identifiziert, die auf 1 (n = 491), 2 (n = 165) oder 3-8 (n = 83) Medikamente
zuriickgefiihrt werden konnten. Bei 649 (87,8 %) handelte es sich um UAW bei bestimmungsgemi-
RBem Gebrauch der Arzneimittel, bei 90 (12,2 %) UAE war mindestens ein MF beteiligt. Bei einer Ge-
samtzahl von 843 MF blieben 753 (89,3 %) MF ohne klinische Manifestation. 432 (58,5 %) UAE
wurden als einfach (ein Wirkstoff verkniipft mit einem klinischen Befund) und 307 (41,5 %) als
komplex (Beteiligung mehrerer Arzneistoffe und/oder mehrerer klinischer Faktoren und/oder meh-
rerer MF) und mit herkémmlichen Definitionen unzureichend klassifizierbar identifiziert.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Ein relevanter Anteil von ABP ist klinisch komplex und kann mit den herkémmlichen Pharmakovi-
gilanz-orientierten Ereignisdefinitionen nur unzureichend beschrieben und dokumentiert werden.
Dies stellt insbesondere fiir die elektronische AMTS-Unterstiitzung ein Problem dar. Die Untersu-
chung konnte auch verdeutlichen, dass durch Anpassung der Definitionen eine adidquate Doku-
mentation auch von komplexen ABP méglich ist.

Referenzen

1. European Medicines Agency. European database of suspected adverse drug reaction reports 2012. Available from: http://
www.adrreports.eu/en/index.html.
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Abstract 111-02 Elektronische AMTS-Priifung

Vergleich der Art und Haufigkeit von arzneimittel-
bezogenen Problemen bei der Verordnung von
Arzneimitteln papierbasiert versus CPOE
(computerized physician order entry) am Beispiel
von Patienten mit Typ-2-Diabetes

K.-J. Hoppe', R. Radziwill', C. Hasenberg?, C. Hohmann'

'Klinikum Fulda gAG Apotheke, Pacelliallee 4, 36043 Fulda, Deutschland
?Klinikum Fulda gAG Medizinische Klinik 2, Pacelliallee 4, 36043 Fulda, Deutschland

Einleitung

Vor allem bei ilteren, multimorbiden Patienten mit Polypharmazie treten hiufig arzneimittelbezogene
Probleme (ABPs) auf. An immer mehr deutschen Kliniken wird ein CPOE-System eingefihrt, um im
Rahmen der voranschreitenden Digitalisierung den Arzten eine Unterstiitzung im Verordnungsprozess
und damit z.B. eine Reduktion von Interaktionen zu geben. Es gibt es nur wenige Arbeiten tiber die
Einfiihrung der elektronischen Patientenakte an einem homogenen Patientenkollektiv, die den ge-
samten Medikationsprozess von der Aufnahme bis zur Entlassung des Patienten abbilden, und die
vergleichend die Erhchung der Arzneimitteltherapiesicherheit durch einen klinischen Pharmazeuten
untersuchen.

Methoden

Die prospektive, kontrollierte, dreiarmige Studie wird in der medizinischen Klinik Il (Gastroenterolgie)
der Klinikum Fulda gAG durchgefiihrt. In jeder Phase werden konsekutiv 122 Patienten mit Typ-2-
Diabetes, die elektiv oder notfallmifig stationir aufgenommen werden, rekrutiert. Die drei Phasen
unterteilen sich in A) papierbasierte Dokumentation der Medikation, B) elektronische Dokumentation
(CPOE a ID-Pharma® / Cerner®) und C) elektronische Dokumentation (CPOE) ergdnzt um eine Me-
dikationsanalyse durch einen klinischen Pharmazeuten. Wihrend des gesamten stationiren Aufent-
haltes werden alle ABPs erfasst und mittels ADKA Doku-PIK (Tool zur Dokumentation Pharmazeu-
tischer Interventionen im Krankenhaus) (1) dokumentiert.

Ergebnisse

Die Rekrutierung der Patienten in die Phase 1 (N = 122; Drop-out-Rate 9/122) fand vom 09.01.2017-
19.04.2017 statt. In die zweite Phase wurde in der Zeit vom 01.11.17-13.06.2018 rekrutiert. Die
Anzahl der Arzneistoffe in der ersten Phase betrug im Schnitt 10,2+4,4. Bei den 113 ausgewerteten
Patienten traten 503 ABPs auf (4,5 ABPs/Patient). ABPs entstanden vor allem vor (N = 140) und
wiahrend (N = 189) des stationadren Aufenthaltes. Am haufigsten (N = 245) trat die NCC-MERP-Ka-
tegorie C (Ein Fehler, der dem Patienten keinen Schaden zugeflgt hat) auf. Betroffen waren am hau-
figsten (N = 136) Arzneistoffe, die das kardiovaskulare System beeinflussen. In der zweiten Phase
wurden bisher erst 81 Patienten ausgewertet.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Einfuhrung von CPOE und Etablierung eines klinischen Pharmazeuten im interdisziplinaren
Team wird voraussichtlich zu einer Reduktion der ABPs und einer Erhéhung der Arzneimittelthera-
piesicherheit fithren.

Referenzen
1. www.adka-dokupik.de; Zugriff am 11.06.2018.

2. National Coordinating Council on Medication Error Reporting and Prevention. NCC MERP Medication Error Index. http://
www.nccmerp.org/types-medication-errors; Zugriff am 11.06.2018.
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Abstract IV-01 Medikationsfehler

Patientensicherheit bei Rheumatherapie mit
Methotrexat - eine Analyse von Abrechnungsdaten
A. Angelow', A. Mainz?, J. Walker?, J.-F. Chenot'

' Abt. Allgemeinmedizin Institut fiir Community Medicine, Universititsmedizin Greifswald, Fleischmannstr. 6, 17475 Greifswald,
Deutschland

?Gemeinschaftspraxis, Am Berndorfer Tor 5, 34497 Korbach, Deutschland

*Institut fiir angewandte Gesundheitsforschung, Spittelmarkt 12, 10117 Berlin, Deutschland

Einleitung

Methotrexat (MTX) ist ein Immunsuppressivum zur Dauerbehandlung rheumatischer Erkrankungen.
Zu den potenziell tédlichen Nebenwirkungen gehéren Nephrotoxizitit, Hepatotoxizitidt und Blut-
bildverinderungen. Basierend auf den Herstellerangaben gibt es Empfehlungen zum regelmiRigen
Medikamentenmonitoring. Es wird die Verordnung von Folsidure empfohlen, um die Toxizitit von
MTX zu mindern.

Es soll untersucht werden, ob empfohlene Laborkontrollen bei MTX-Therapie durchgefiihrt werden,
ob Folsdure mitverordnet wird und wie hiufig Komplikationen auftreten, die potenziell auf MTX zu-
riickzufithren sind.

Methoden

Es handelt sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie anonymisierter Abrechnungsdaten von
ca. 7 Millionen gesetzlich Versicherter. 40.087 Versicherte mit MTX-Verordnung im Zeitraum 2009—
2013 wurden extrahiert. Nach Einschrinkung auf Erwachsene mit Rheumadiagnose (ICD: M05-18)
und ohne MTX-Verordnung von mindestens 12 Monaten vor der ersten Verordnung, blieben 12.451
neu mit MTX therapierte Patienten. Sie wurden bis zu einer Therapieliicke von mehr als 90 Tagen
nach Reichweite der letzten Verordnung fiir im Mittel 476 Tage nachverfolgt. In diesem Zeitraum
wurde analysiert, ob die empfohlenen Laboruntersuchungen GGT, GPT, Blutbild (BB), Kreatinin und
Urinuntersuchung durchgefiihrt wurden und Komplikationen auftraten.

Ergebnisse

Von den empfohlenen Laboruntersuchungen wurden bei 46 % das BB, bei 42 % die GGT, bei 42 %
die GPT, bei 43 % das Kreatinin und bei 14 % der Urin untersucht. Abweichungen von den Empfeh-
lungen zeigten sich insbesondere zu Beginn der Therapie. Der Anteil Untersuchter in den ersten
sieben Therapietagen betrug: 31 % BB, 28 % GGT, 28 % GPT, 28,8 % Kreatinin und 8,4 % Urin.
Nach dem 91. und 180. Therapietag war der Anteil untersuchter Patienten héher. Folsdureverord-
nungen waren bei 71 % der Patienten dokumentiert. Der Rheumatologe wurde in 83,9 % einmal im
Jahr besucht. Akutes Nierenversagen wurde mit 3,48, Leberversagen mit 0,68 und die aplastische
Animie mit 0,93 Fillen pro 1000 Personenjahre beobachtet.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die empfohlenen Kontrolluntersuchungen bei MTX-Therapie werden nur unzureichend durchgefiihrt,
obwohl ein hoher Anteil der Patienten sich in rheumatologischer Mitbetreuung befand. Ob durch
Monitoringuntersuchungen schwere Nebenwirkungen vermieden werden kénnen, ist unklar. Den-
noch stellt Unterlassung der empfohlenen Untersuchungen ein Risiko fiir Patienten und ein foren-
sisches Risiko fiir die Verordner dar. Die Laborkontrollen miissen besser koordiniert werden.

Referenzen

1. Buschmann C, Theile A, Tsokos M, Piischel K, Schulz F (2007): Todesfille nach low dose-Therapie mit Methotrexat (MTX).
Rechtsmedizin 2: 89-93.
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Abstract IV-02 Medikationsfehler

Retrospektiv-prospektiv kontrollierte Studie zum
Nutzen eines klinischen Pharmazeuten auf einer
deutschen Intensivstation

N. Kessemeier', D. Meyn', M. Hockel', M. Tryba?

'Gesundheit Nordhessen Holding AG Apotheke, Ménchebergstr. 41-43, 34125 Kassel, Deutschland
?Gesundheit Nordhessen Holding AG Kassel School of Medicine, Ménchebergstr. 41-43, 34125 Kassel, Deutschland

Einleitung

International ist der Nutzen eines klinischen Pharmazeuten auf der Intensivstation (ITS) umfang-
reich belegt. Fiir Deutschland existieren keine ausreichenden Daten und die Ergebnisse auslandischer
Studien lassen sich nicht 1 : 1 auf die Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems
uibertragen. Es besteht ein Bedarf an qualitativ hochwertigen, kontrollierten Studien zur Effektivitt
und Effizienz der Einbindung von klinischen Pharmazeuten auf deutschen ITS.

Methoden

Priméarer Endpunkt war die Anzahl an Medikationsfehlern pro angeschauter Medikationszeile. Se-
kundire Endpunkte waren die Anzahl klinisch potenziell relevanter Medikationsfehler, antiinfektiva-
freier Tage und die Liegedauer. Zur Kontrolle wurden entsprechende Daten ohne Intervention nach
der Patientenentlassung erhoben (Pg). Die folgende Interventionsphase wurde geteilt: erst fuhrten
zwei Krankenhausapotheker taglich Kurvenvisiten durch (P,); danach begleitete ein Pharmazeut
taglich zusatzlich die Visite (P,). Arbeitshypothese war eine Reduktion der Medikationsfehler, der
Anzahl antiinfektivafreier Tage sowie der Liegedauer.

Eingeschlossen wurden alle Patienten > 18 Jahre mit einer Mindestverweildauer von 24 h auf der
ITS und einer vollstindigen Behandlungsdokumentation tber diesen Zeitraum.

Ergebnisse

In einem Studienzeitraum von 12 Monaten wurden 336 Patienten in die Studie eingeschlossen und
36.218 Medikationszeilen an 2479 Patiententagen analysiert. In Py waren 14,1 % der Medikationszeilen
fehlerhaft (1660 Medikationsfehler/11.755 Medikationszeilen). Wahrend der Interventionszeitrdume
P, und P, wurde diese Rate auf 5,1 % (622 Medikationsfehler/12.134 Medikationszeilen) bzw. 3,3 %
(401 Medikationsfehler/12.329 Medikationszeilen) statistisch signifikant gesenkt (je p < 0.001). Die
Anzahl der klinisch potenziell relevanten Medikationsfehler konnte von 1160 (Py) auf 377 (P,) bzw.
227 (P,) gesenkt werden. Die Anzahl der antiinfektivafreien Tage stieg bezogen auf das 0,75-Quiartil
von 3,0 (Py) auf 4,0 Tage (P, p = 0,208).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die pharmazeutischen Interventionen im Rahmen von tiglichen Kurvenvisiten auf der ITS reduzie-
ren signifikant die Rate von Medikationsfehlern. Sie sind damit im hohen Mafle ein wichtiger
Beitrag zur Arzneimitteltherapiesicherheit der Hochrisikogruppe der Intensivpatienten. Die Ergebnis-
se dieser Studie decken sich mit den positiven Ergebnissen internationaler Studien, aufgrund derer
ein flichendeckenden Einsatz von Krankenhausapothekern auf IST empfohlen wird.

Referenzen

Klopotowska JE, Kuiper R, van Kan HJ, et al (2010) On-ward participation of a hospital pharmacist in a Dutch intensive care unit
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Abstract IV-03 Medikationsfehler

Analyse von CIRS-Berichten zu Medikationsfehlern
zur Priorisierung von Handlungsfeldern

L. Lorenz, N. Keiner, K. Schneider, S. Harder
Universitatsklinikum Frankfurt Apotheke, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt, Deutschland

Einleitung

CIRS-Meldungen sollten daraufhin analysiert werden, an welchen Stellen des Medikationsprozesses
sie aufgetreten sind, um praventive MaRnahmen ergreifen zu kénnen. Das Universitatsklinikum
Frankfurt hat derzeit noch kein in das KIS integriertes CPOE/CDSS und kein Unit-Dose-System. Es
war daher fiir uns von Interesse inwieweit CIRS-Meldungen hier einen Bedarf unterstiitzen.

Methoden

Die Analyse umfasst insgesamt 71 CIRS-Meldungen, die zwischen April 2016 und Méarz 2018
innerhalb des Universititsklinikums Frankfurt gemeldet wurden und einen Bezug zum Medikati-
onsprozess aufwiesen.

Ergebnisse

62 Meldungen betrafen manifest gewordene Risiken (d. h. ein Ereignis war — mit oder ohne Scha-
densfolge — aufgetreten), neun Meldungen bezogen sich auf potenzielle Risiken (d. h. durch eine
bestimmte Konstellation hitte ein Ereignis auftreten kénnen). Die meisten Ereignisse betrafen die
Anwendung am Patienten (Verabreichung/Einnahme) (N = 32), die die Verordnung durch den Arzt
(N =19) und die Dispensierung und Distribution (N = 13). Bei der Analyse der Fehlertypen entfielen
26 Fille auf Verwechselungen (zehn davon als SALA), 46 waren falsch durchgefiihrte Handlungen.
Als haufigster einzelner Fehler traten Fehler bei dem Umgang mit Perfusoren auf (N = 14) auf. In
20 Fillen wurde der Einsatz eines CPOE/CDSS als Vermeidungsstrategie fiir sinnvoll angesehen, in
sieben von den 20 Fillen wiirde ein Unit-Dose-System den Fehler vermieden haben.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Analyse der CIRS-Fille weist darauf hin, dass ca. 1/3 der Medikationsfehler (20 von 71) durch
Implementierung einer Verordnungssoftware bereits im Vorfeld der Verabreichung hatten detektiert
werden kénnen, einen Teil der Dispensierungsfehler wire durch ein Unit-Dose-System vermeidbar
gewesen. Die korrekte Handhabung von Perfusoren kénnte durch eine klinikweite einheitliche Kon-
figuration beférdert werden. Bedacht werden miissen allerdings potenzielle neue Fehlerquellen
durch eine Verordnungssoftware oder ein Unit-Dose-System.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: CIRS, Krankenhaus, Medikationsfehler.
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Abstract IV-04 Medikationsfehler

Untersuchungen zum Einfluss einer elektronischen
Verordnungssoftware auf die Arzneimitteltherapie-
sicherheit im Universitatsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Kiel

L. Ebbing’, S. Eisend?, T. Kunze'

! Christian-Albrechts-Universitat Kiel Klinische Pharmazie, Gutenbergstrale 76, 24116 Kiel, Deutschland
?Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Dezernat Apotheke, Arnold-Heller-Str. 3, 24105 Kiel, Deutschland

Einleitung

Ein komplexer Medikationsprozess kann die Anzahl an Medikationsfehlern erhéhen, welche das Ri-
siko des Auftretens unerwiinschter Arzneimittelereignisse erhoht. Elektronische Arzneimittelver-
ordnungssysteme (,,Computerized Physician Order Entry-Systeme”, CPOE) kénnen die Anzahl der
auftretenden Medikationsfehler reduzieren, die Anwendung bestimmter Systeme kann allerdings
auch zu einer Zunahme von Medikationsfehlern fithren (1). Das Bundesministerium fiir Gesundheit
empfiehlt daher die wissenschaftliche Begleitung der Einfiihrung elektronischer Verordnungssysteme
2).

Ab April 2014 wurde die elektronische Verordnungssoftware MEONA, eine kommerzielle Verord-
nungssoftware mit integriertem System fiir klinische Entscheidungsfindungen (,,Clinical Decision
Support System*®, CDSS) durch die Krankenhausapotheke im Universititsklinikum Schleswig-Hol-
stein, Campus Kiel, eingefiihrt.

Methoden

Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden, ob die Einfiihrung von MEONA einen Einfluss auf die An-
zahl und Art auftretender Medikationsfehler und damit auf die Arzneimitteltherapiesicherheit hat.

Durch Hospitationen auf verschiedenen Stationen wurden die Arbeitsabliufe des drztlichen und
pflegerischen Personals im Medikationsprozess erfasst und kritische Arbeitsschritte identifiziert.
Anschliefend wurde ein System zur Erfassung und Klassifizierung fiir Medikationsfehler wihrend
des Verordnungs-, Ubertragungs- und Stellprozess etabliert. Auf vier ausgewihlten Stationen wurde
uber einen Zeitraum von jeweils vier Wochen mit handschriftlicher Arzneimittelverordnung und vier
Wochen nach der Einfithrung des CPOE die Medikation von insgesamt 898 Patienten erfasst und
ausgewertet.

Ergebnisse

Als eine Kategorie von Verordnungsfehlern wurde die Haufigkeit von méglichen Arzneimittelinter-
aktionen mithilfe eines auf der ABDA-Datenbank beruhenden Systems (pharmazie.com) untersucht.
Dabei zeigte sich keine signifikante Veranderung der Anzahl oder Schwere méglicher Interaktionen.
Auch die Anzahl an auftretenden Medikationsfehlern wihrend des Stellprozesses wurde durch die
Einfiihrung des CPOE nicht signifikant beeinflusst.

Diskussion und Schlussfolgerungen
Weitere Medikationsfehlerkategorien befinden sich derzeit noch in der Auswertung.

Referenzen
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Abstract IV-05 Medikationsfehler

Einfihrung der Unit-Dose-Versorgung -
Einfluss auf die arzneimittelbezogenen
Versorgungsprozesse

M. Malik’, S. Eisend?, T. Kunze'

" Christian-Albrechts-Universitat Kiel Klinische Pharmazie, Gutenbergstrale 76, 24116 Kiel, Deutschland
?Universititsklinikum Schleswig-Holstein Dezernat Apotheke, Arnold-Heller-Str. 3, 24105 Kiel, Deutschland

Einleitung

Bei rund 6 Millionen jéhrlich stationdr behandelten internistischen Patienten in Deutschland geht
man von bis zu 57.000 Todesfillen infolge von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen aus, von
denen 28.000 als potenziell vermeidbar einzustufen sind (1).

Im stationdren Klinikalltag kénnen Medikationsfehler auf allen Ebenen des Medikationsprozesses
(Verordnung, Stellprozess, Verabreichung, Applikation) vorkommen. Um die AMTS (Arzneimittel-
therapiesicherheit) zu verbessern, wurde ein Medikationsmanagementsystem, das sogenannte
CLMA (Closed Loop of Medication Administration), etabliert. Ein wesentlicher Bestandteil dieses
Systems ist Unit-Dose, worunter eine patientenindividuelle Arzneimittelversorgung zu verstehen
ist, bei der die Krankenhausapotheke die Arzneimittel in einzeln abgepackter Form bereitstellt (2).

Methoden

In der Masterarbeit wurde untersucht, welchen Einfluss die Einfithrung der Versorgungsform Unit-
Dose auf die AMTS hat und inwieweit Medikationsfehler durch die Einfiihrung von Unit Dose
reduziert werden. Hierfiir wurden die Medikationsprozesse auf zwei internistischen Stationen (Ge-
riatrie und Gastroenterologie/Hepatologie) vor und nach der Einfiihrung von Unit-Dose begleitet.
Im Rahmen dieser Beobachtungsstudie wurden sowohl vor als auch nach der Einfuhrung von Unit-
Dose jeweils 500 Stellprozesse von Oralia beobachtet, um Fehlerquellen und -arten, zu detektieren.
Die dadurch erfassten Fehler wurden in ein Kategorisierungssystem eingeordnet, um eine Aussage
tber den Schweregrad dieser treffen zu kénnen.

Ergebnisse

In dem Beobachtungszeitraum vor Einfithrung von Unit-Dose sind unter 500 Stellprozessen mit
4438 Verordnungen 186 Fehler (4,21 %) aufgetreten, wovon 63 (33,87 %) leichte, 97 (52,15 %) mit-
telschwere und 26 (13,98 %) schwere Fehler waren.

Nach der Einfithrung von Unit-Dose sind unter 500 Stellprozessen mit 4570 Verordnungen bei der
automatischen Kommissionierung 11 Fehler (0,24 %) aufgetreten, die bei der Endkontrolle durch
einen Apotheker jedoch vollstandig eliminiert wurden. Unter 500 Stellprozessen wurden somit alle
Medikamente fehlerfrei gerichtet.

Diskussion und Schlussfolgerungen
Es konnte gezeigt werden, dass sich die Anzahl der Medikationsfehler durch die automatische Kom-

missionierung von 4,21 % auf 0,24 % reduziert hat und somit die AMTS erhéht wurde. Jedoch ist
die Endkontrolle durch einen Apotheker notwendig, um eine Fehlerquote von 0,00 % zu erreichen.

Referenzen
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Abstract IV-06 Medikationsfehler

Medikationsfehler - Alltag in der Giftberatung

M. Gollmann, D. Prasa

Gemeinsames Giftinformationszentrum, Nordhiuser Strale 74, 99089 Erfurt, Deutschland

Einleitung

Die Giftinformationszentrale Erfurt erreichen jedes Jahr zahlreiche Anrufe zu Medikationsfehlern,
die unter anderem durch Betreuungspersonal in Heimen und medizinisches Personal verursacht
werden. Ziel ist es, in diesen Bereichen die Fehler zu identifizieren, das Risikopotenzial zu bewerten
und die Fehlerquellen zu analysieren um entsprechende Mafinahmen zur Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (AMTS) zu ergreifen.

Methoden

In einer retrospektiven Studie wurden alle Fille der Giftinformationszentrale Erfurt mit Arzneimit-
tel-Exposition iiber die letzten drei Jahre (2015-2017) gesichtet und die Medikationsfehler in
Heimen fiir Menschen mit kérperlicher und/oder geistiger Behinderung sowie fiir ltere Menschen
oder medizinischen Einrichtungen durch das Personal verursachte Fehler ausgewertet. Die Daten
wurden hinsichtlich Altersgruppen der betroffenen Personen, beteiligte Arzneistoffe, des geschitzten
Risikos und Art des Behandlungsfehlers betrachtet.

Ergebnisse

Unter 23.749 Arzneimittel-Expositionen wurden 18,7 % (n = 4433) als Medikationsfehler identifiziert.
Von diesen sind jeweils 9,6 % (n = 424 bzw. 426) Betreuungspersonal in Heimen bzw. medizini-
schem Personal zuzuordnen. In diesen beiden Bereichen kam es vor allem bei Erwachsenen (81,4
%) zur Fehlmedikation. Hauptursache waren im medizinischen Bereich Uberdosierungen (31 %)
und in Heimen die Verwechslung von Medikamenten (67 %). Am hiufigsten waren folgende Arz-
neigruppen zu verzeichnen: Antipsychotika (25 %), Antiepileptika (20,3 %) und Antidepressiva (4,8
%). Die fehlerhaften Expositionen gingen im medizinischen Bereich oft mit einem héheren Risiko
einher. Bei etwas mehr als ein Fiinftel (20,9 % vs. 4,0 % Heim) wurde hier ein moderates bis schwe-
res Toxizitétsrisiko festgestellt. Entsprechend waren auch mehr moderate (11,7 % vs. 3,8 %) sowie
schwere (5,2 % vs. 0,2 %) Symptome bei der Erstberatung dokumentiert worden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Studie zeigt, dass die Giftinformationszentren eine wesentliche Rolle in der Fehleranalyse und
im Therapiemanagement darstellen. Da es haufig zu Fehlern mit Wirkstoffen héherer Toxizitat
kommt, erscheint es erforderlich Praventionsmafinahmen zu ergreifen um die Fehlerquote, v. a.
durch medizinisches Personal und Personal in Umgang mit Medikamenten, zu minimieren. Insbe-
sondere Einzelfille (z. B. Fehldosierung von Methotrexat) zeigen immer wieder, dass regelméafige
Schulung und Anpassung des logistischen internen Procedere erfolgen miissen.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
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Abstract IV-07 Medikationsfehler

Web-App zur Analyse unerwiinschter Arzneimittel-
ereignisse in osterreichischen Krankenhaus-
diagnosen von 2001 bis 2011

W. Gall', S. Sheikh-Rezaei?, C. Rinner', M. Wolzt?

"Medizinische Universitit Wien Zentrum fiir Medizinische Statistik, Informatik und Intelligente Systeme, Spitalgasse 23, 1090
Wien, Osterreich
?Medizinische Universitit Wien Universitatsklinik fur Klinische Pharmakologie, Wahringer Giirtel 18-20, 1090 Wien, Osterreich

Einleitung

Studien schitzen, dass ungefihr 5 % der Krankenhausaufnahmen auf unerwiinschte Arzneimittel-
ereignisse (UAE, engl. Adverse Drug Event, ADE) zuriickzufiihren sind (1). Das Ziel dieses Projektes
war es, UAEs in Krankenhausdiagnosen 6sterreichischer Abrechnungsdaten zu identifizieren und
ein Softwaretool zu entwickeln, mit dessen Hilfe Mediziner UAEs in Verbindung mit Begleiterkran-
kungen und deren regionalen Verteilungen analysieren kénnen.

Methoden

Die anonymisierten Abrechnungsdaten wurden vom Hauptverband der &sterreichischen Sozialver-
sicherungstrager in Form der Forschungsdatenbank GAP-DRG zur Verfiigung gestellt. Die Daten
umfassen 71 Millionen Entlassungsdiagnosen von 26 Millionen Krankenhausaufenthalten aus den
Jahren 2001 bis 2011. Fir die Identifikation der UAE-relevanten Diagnosen wurden 505 ICD-10-
Codes (eingeteilt in die sieben Kategorien A1, A2, B1, B2, C, D, E) verwendet, die in einer Studie von
Stausberg (2) in Deutschland aufgestellt wurden. Diese ICD-Codes wurden entsprechend der Do-
kumentationsweise fiir Osterreich adaptiert und dabei auf 458 Codes reduziert. Zusitzlich wurden
16 Begleiterkrankungen durch 213 unterschiedliche ICD-10 Codes spezifiziert. Fiir die regionalen
Analysen wurden geografische Informationen in das Datenbankschema integriert. Zu jedem Kran-
kenhausaufenthalt wurden der Bezirk der Krankenanstalt und der Bezirk des Wohnortes des
Patienten zugewiesen. Alle Auswertungen wurden als alters- und geschlechtsstandardisierte Auf-
enthaltsraten pro 100.000 Einwohner angegeben.

Ergebnisse

Das mit PostgreSQL und R-Shiny implementierte Tool bietet einen numerischen und grafischen
Uberblick der UAE-Diagnosen. Die Diagnosen kénnen in Verbindung mit Begleiterkrankungen, de-
mographischen Daten und regionalen Informationen des Patienten und der Krankenanstalt analy-
siert werden. Uberblickauswertungen zeigen unter anderem, dass Frauen in den UAE-Kategorien
AT, A2, B1 und B2 ein héheres Risiko haben. Der Anteil an UAE-Diagnosen steigt von 2001 bis 2011
von 4,5 % auf 5,5 %.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Das Tool wurde von Medizinern evaluiert und zur Uberpriifung von Hypothesen angewendet. Unter
der Beachtung der Limitationen von Abrechnungsdaten kann die Verwendung dieser populations-
basierten Datenbestande klinische Studien von UAEs erganzen. Um den Vergleich mit anderen Stu-
dien zu erleichtern, werden die Daten derzeit im standardisierten Datenmodell OMOP (3) aufberei-
tet.

Referenzen
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Abstract IV-08 Medikationsfehler

Schweregrad der Medikationsfehler auf einer akut-

geriatrischen Station
E. Kiesel', Y. Hopf', M. Drey?

'Klinikum der Universitdt Miinchen Apotheke, Miinchen, Deutschland
?Klinikum der Universitit Miinchen Medizinische Klinik und Poliklinik 1V, Akutgeriatrie, Miinchen, Deutschland

Einleitung

Die Polymedikation von geriatrischen Patienten fiihrt zu einer erhéhten Wahrscheinlichkeit von In-
teraktionen und Nebenwirkungen. Apotheker als Arzneimittelexperten kénnen an dieser Stelle be-
ratend titig werden, um die Medikation geriatrischer Patienten zu verbessern und damit die Arznei-
mitteltherapiesicherheit dieser Patienten erhéhen. Diese Studie sollte herausfinden, welchen
Schweregrad die Folgen der arzneimittelbezogenen Probleme (ABP) haben, welche Apotheker auf
einer akutgeriatrischen Station identifizieren.

Methoden

Wihrend eines sechsmonatigen Interventionszeitraums von Juni bis Dezember 2017 wurden die
arztlichen Visiten auf der akutgeriatrischen Station des Klinikums der Universitdt Minchen einmal
wochentlich durch eine Apothekerin begleitet. Alle ABP, welche den pharmazeutischen Interventionen
(P1) zu Grunde lagen, wurden dokumentiert und nach den Kategorien des National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) beziiglich des Schweregrades
ihrer Folgen klassifiziert und ausgewertet.

Ergebnisse

Wihrend des Interventionszeitraums wurden 211 Patienten visitiert und hierbei 204 ABP bei 119 Pa-
tienten dokumentiert. Der Grofsteil der ABP, ndmlich 91 % (n = 185), wurde als tatsachliche Medi-
kationsfehler, welche jedoch nicht zu einer Schadigung des Patienten fiihrten (NCC MERP Katego-
rien B, C und D), eingestuft. Weitere 4 % (n = 9) wurden als Umstande, welche Fehler verursachen
kénnen, eingestuft (Kategorie A). Die restlichen 5 % (n = 10) der ABP wurden als Fehler eingestuft,
welche dem Patienten vorlibergehend Schaden zufiigten (Kategorien E und F). Diese Schiden
waren vor allem osteoporotische Briiche bei fehlender ambulanter Behandlung der Osteoporose
und gastrointestinale Beschwerden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Durch den Einsatz einer Apothekerin auf der akutgeriatrischen Station konnten ABP identifiziert
und behoben werden. Der hohe Anteil an Medikationsfehlern, welche dem Patienten keinen Scha-
den zufligten spricht fiir den vorbeugenden Charakter der PI. Die interprofessionelle Zusammenarbeit
von Arzten und Apothekern auf geriatrischen Stationen sollte zukiinftig gestirkt werden, um die
Arzneimitteltherapie der Patienten zu optimieren. Auch im ambulanten Bereich ist eine stérkere in-
terprofessionelle Zusammenarbeit zu beflirworten, da die aufgetretenen Schaden durch ABP zum
Teil ihren Ursprung in der ambulanten Versorgung hatten.

Referenzen

1. Pirmohamed M, James S, Meakin S et al, Adverse drug reactions as cause of admission to hospital: prospective analysis of
18 820 patients, BM) 2004; 329: 15-19.

2. Stausberg J, Hasford J. Identification of Adverse Drug Events: The Use of ICD-10 Coded Diagnoses in Routine Hospital Data.
Dtsch Arztebl Int 2010; 107(3): 23-9.

3. Garza M, Del Fiol G, Tenenbaum | et al. Evaluating common data models for use with a longitudinal community registry. |
Biomed Inform 2016; 64: 333-341.
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Stichworter: geriatrische Patienten, interdisziplinare Zusammenarbeit, Medikationsfehler.

Arzneiverordnung in der Praxis | Band 45 | Heft 4 | Oktober 2018 60
Abstractband zum 5. Deutschen Kongress fiir Patientensicherheit bei medikamentéser Therapie; Berlin, 18.-19. Oktober 2018



Abstract IV-09 Medikationsfehler

Projekt der AkdA zur Erfassung und Bewertung
von Medikationsfehlern

U. Kdberle', T. Stammschulte’, L. Prause’, U. Gundert-Remy'?, M. Pitzer"?, K. Brautigam'

' Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, Herbert-Lewin-Platz 1, 10623 Berlin, Deutschland

? Institut fur Klinische Pharmakologie und Toxikologie, Charité — Universititsmedizin Berlin, Charitéplatz 1, 10117 Berlin
*Vitos Klinik Rheinhshe, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, Kloster-Eberbach-
Strale 4, 65346 Eltville

Einleitung

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) erfasst und bewertet im Rahmen
des Spontanmeldesytems Verdachtsfille von Nebenwirkungen (1). Die geédnderte europiische
Pharmakovigilanzrichtlinie sieht vor, dass kiinftig auch Medikationsfehler in den nationalen Phar-
makovigilanzsystemen erfasst werden (2). Die AkdA hat daher im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit ein Pilotprojekt zu Medikationsfehlern durchgefiihrt, um zu untersuchen, ob eine
Auswertung mit den etablierten Strukturen des Spontanmeldesystems méglich ist und Manahmen
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) abgeleitet werden kénnen (Forder-
kennzeichen: GE 2014 0106).

Methoden

Innerhalb der existierenden Strukturen des Spontanmeldesystems der AkdA wurde ein Subsystem
fir Medikationsfehler entwickelt. Schwerpunkt des Projekts waren von Arzten spontan gemeldete
Medikationsfehler, die zu einem Schaden beim Patienten gefithrt haben. Die Berichte wurden
bewertet, mit MedDRA codiert und im E2B-Format auch an die jeweils zustandige Bundesoberbehérde
(BfArM, PEI) weitergeleitet.

Ergebnisse

Nach Vorarbeiten (insb. Entwicklung eines medikationsfehlerspezifischen Berichtsformulars (3)
konnte Anfang 2016 mit der Erfassung von Fallberichten zu Medikationsfehlern begonnen werden.
Bis Ende 2017 gingen 123 Spontanmeldungen von Medikationsfehlern bei der AkdA ein. 55 Berichte
waren schwerwiegend (davon sechs Todesfille). Bei der Bewertung der Fallberichte wurden
Experten der AkdA sowie in gemeinsamen Sitzungen Vertreter von BfArM und PEI einbezogen. Als
Konsequenzen aus Fallberichten resultierten Publikationen der AkdA zu verschiedenen Sicherheits-
problemen, z. B. als Mitteilung im Deutschen Arzteblatt zum ,Risiko von Fehltransfusionen von
Erythrozytenkonzentraten“ (4) oder als Newsletter Drug Safety Mail zum Risiko einer , Agranulozytose
nach Einnahme von Metamizol“ (5). In einigen Fillen wurden regulatorische MaRnahmen bei den
Bundesoberbehérden angeregt.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Erfassung und Bewertung von Medikationsfehlern innerhalb des existierenden Spontanmelde-
systems der AkdA ist méglich. Einige Fallberichte fiihrten unmittelbar zu Veréffentlichungen oder
anderen risikomindernden Mafinahmen. Einschrinkungen ergeben sich durch international abge-
stimmte Datenformate wie E2B, die besser an die Erfassung und den Austausch von Berichten zu
Medikationsfehlern angepasst werden sollten. Der transparente Umgang mit Medikationsfehlern
ist ein wichtiger Beitrag zu einer verbesserten AMTS.

Referenzen

1. Stammschulte T, Pachl H, Gundert-Remy U et al.: Einfithrung in die Grundlagen der Pharmakovigilanz (Teil 11) — Spontan-
meldesystem zur Erfassung von Verdachtsfillen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW). Bulletin zur Arzneimittel-
sicherheit 2010; 1 (4): 18-26.

2. Richtlinie 2001/83/EG des Europiischen Parlaments und des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung eines Gemein-
schaftskodexes fiir Humanarzneimittel: http://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF /?uri=CELEX:32001L0083&from
=DE. ABI 2007; L 311: 67-128.

3. Kéberle U, Stammschulte T, Prause L et al.: Pilot project of recording and assessing medication errors within the German
spontaneous reporting system. Poster auf dem 15th Annual Meeting der ISoP; Prag, 27. bis 30. Oktober 2015.

4. Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft: "Aus der UAW-Datenbank": Risiko von Fehltransfusionen von Erythro-
zytenkonzentraten. Dtsch Arztebl 2017; 114: A 1666-1667.

5. Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft: Agranulozytose nach Einnahme von Metamizol. AkdA Drug Safety Mail
2017-37 vom 15. November 2017.
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Abstract V-01 Medikationsplan

Auskunftsfahigkeit von Patienten uber ihre
arztlich verordneten Medikamente und der
Nutzen des Medikationsplans

S. Kiel', E. Hey?, A. Haase', A. Chaudhuri?, J.-F. Chenot'

'nstitut fiir Community Medicine, Universititsmedizin Greifswald Allgemeinmedizin, Fleischmannstrasse 6, 17475 Greifswald,
Deutschland

?Fachérztin fur Allgemeinmedizin, Am Gebriun 4, 99817 Eisenach, Deutschland

*Facharztin fiir Allgemeinmedizin, Gottingen, Deutschland

Einleitung

Fiir die korrekte Einnahme und den sicheren Umgang, sowie bei Notfillen und Konsultationen von
neuen Arzten, ist die Fahigkeit von Patienten, korrekte Angaben iber ihre Medikamente machen zu
kénnen, unerlisslich. Die Studie untersucht, welche Auskunft Patienten tiber ihre verordneten Me-
dikamente geben kénnen und inwieweit der Medikationsplan die Auskunftsfihigkeit beeinflusst.

Methoden

In der Querschnittstudie wurden 637 Patienten in zehn Allgemeinarztpraxen (Teilnahmerate 57 %)
tiber Name, Dosis, Einnahmefrequenz und Indikation ihrer verordneten Medikamente befragt. Die
Patientenangaben wurden mit der Praxisdokumentation verglichen.

Ergebnisse

Die Patienten konnten am besten iiber den Medikamentennamen (75 %) Auskunft geben und am
schlechtesten iiber die Indikationen (47 %). Die Auskunftsfihigkeit lieR bei Patienten mit = 5 Me-
dikamenten nach. Eine héhere Schulbildung war mit einem hoheren Anteil korrekter Angaben asso-
ziiert. 65 % der Patienten besaflen einen Medikationsplan und 19 % nutzen diesen zur Beantwor-
tung der Fragen. Der Besitz eines Medikationsplans alleine zeigte keinen positiven Effekt auf die
korrekte Auskunftsfahigkeit, jedoch seine Anwendung. Dieser Effekt war bei Patienten mit 2 5 Me-
dikamenten stdrker ausgepragt. Es besteht eine relevante Diskrepanz zwischen den dokumentierten
Medikamentenverordnungen und den Angaben von Patienten.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die meisten Patienten nutzten den Medikationsplan nicht, weswegen die Ausstellung eines Medi-
kationsplans per se nicht zu einer besseren Auskunftsfihigkeit fihrt. Lésungen, um die Arzneimit-
teltherapiesicherheit zu gewihrleisten, sollten unabhingig von einem unvollstindigen und oft im
Bedarf nicht vorhandenen oder nicht genutzten Medikationsplan, aus Papier entwickelt werden.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: Auskunftsfahigkeit, Medikationsplan, Patientensicherheit.
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Abstract V-02 Medikationsplan

Eignung des bundeseinheitlichen Medikations-
plans fiir die Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS): Ergebnisse aus dem Modellprojekt
MetropolMediplan 2016-MMP16

Z. Abbas', B. Plank-Kiegele?, M. LinR?, S. Schachtele?, M. SedImayr*, S. Schuster®,
F. Dorje®, H.-U. Prokosch’; M. Fromm?, H. Dormann?, K. Friedland?, R. Maas?

" Department Chemie und Pharmazie, Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Niirnberg Molekulare und Klinische Pharmazie,
Cauerstrafe 4, 91058 Erlangen, Deutschland; ?Klinikum Fiirth Zentrale Notaufnahme, Jakob Henle Strafe 1, 90766 Fiirth,
Deutschland; * Institut fiir Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie, Friedrich-Alexander-Universitat Erlan-
gen-Niirnberg Lehrstuhl fiir Klinische Pharmakologie und Klinische Toxikologie, FahrstrafRe 17, 91054 Erlangen, Deutschland
“Institut fiir Medizinische Informatik und Biometrie, Technische Universitit Dresden, Fetscherstrale 74, 01307 Dresden,
Deutschland; * Evangelische Hochschule Niirnberg, BarenschanzstraRe 4, 90429 Niirnberg, Deutschland; * Apotheke des Unikli-
nikums Erlangen, Palmsanlage 3, 91054 Erlangen, Deutschland; ” Lehrstuhl fiir Medizinische Informatik, Friedrich-Alexander-
Universitit Erlangen-Niirnberg,Wetterkreuz 13, 91058 Erlangen-Tennenlohe, Deutschland; ® Institut fiir Pharmazie und Bioche-
mie, Johannes Gutenberg-Universitit Mainz Abteilung Pharmakologie und Toxikologie, Staudinger Weg 5, 55128 Mainz,
Deutschland

Einleitung

Das Projekt ,MetropolMediplan 2016-MMP16“ (1) war eines von drei Modellprojekten, in dem der
bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) hinsichtlich Akzeptanz, Praktikabilitit und Eignung fiir
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) erprobt wurde (ZMV | 5-2514ATS002).

Das Ziel der vorliegenden Teilstudie des MMP16-Projektes war es, die Eignung des BMP zur Ver-
besserung der AMTS zu evaluieren.

Methoden

12 Praxen und 12 Apotheken erstellten fiir 863 Patienten BMP, die im Beobachtungszeitraum
durchschnittlich 2,4-mal fortgeschrieben wurden (2070 Fortschreibungen). Eine Stichprobe von 300
anonymisierten BMP, die in der Praxis unter Routinebedingungen erstellt worden waren, wurde be-
wertet. Es wurde untersucht, ob die BMP formal vollstandig und fiir eine Beurteilung der AMTS ge-
eignet waren.

Ergebnisse

Ein BMP enthielt im Median 8 (5-11) Medikamente und wurde im Median von 3 (1-5) Arzten und/
oder Apothekern fortgeschrieben. Nur 19 (6,3 %) der BMP erfillten alle formalen Anforderungen.
Es wurden 233 (77,7 %) BMP als inhaltlich ausreichend vollstindig und damit geeignet fiir eine
AMTS-Evaluation eingestuft. Bei 12 (4,0 %) dieser BMP wurde mindestens ein eindeutiger Medika-
tionsfehler (Kontraindikation laut Fachinformation) identifiziert. In 6 (2,0 %) Fillen wurden zusétz-
lich aus dem Medikationsmuster hochwahrscheinliche Grunderkrankungen angenommen, die Kon-
traindikationen fiir verordnete Medikamente darstellten. Bei 62 BMP wurde zusitzlich untersucht,
welchen Einfluss eine gemeinsame Fortschreibung von BMP durch Arzte und Apotheker auf die in-
haltliche Vollstandigkeit, und damit die AMTS-Eignung der BMP, hat. Nach der Ersterstellung durch
einen Arzt oder Apotheker wurden 39,7 % der BMP als AMTS-geeignet eingestuft, nach
Fortschreibung der Pline durch einen Kollegen der jeweils anderen Profession erhéhte sich der
Anteil der AMTS-geeigneten BMP auf 83,5 %.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Ungeachtet haufiger Abweichungen von formalen Vorgaben, die ein Problem fiir elektronische
AMTS-Systeme darstellen kénnen, wurde die Mehrzahl der BMP fiir die Beurteilung der AMTS
durch Fachkrifte als geeignet befunden. Das standardisierte Format des BMP erleichtert die Identi-
fikation von problematischen Medikamenten-Kombinationen. Eine zusitzliche Bereitstellung von
therapierelevanten Diagnosen kénnte die Erkennung Arzneimittel-bedingter Risiken weiter verbessern.
Die Untersuchung zeigte eindriicklich, dass die gemeinsame Pflege des BMP durch Arzt und Apo-
theker die Qualitit der BMP erhoht.

Referenzen

1. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/MetropolMedi
plan_Abschlussbericht.pdf.
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Abstract V-03 Medikationsplan

Erprobung eines Medikationsplanes in der Praxis
hinsichtlich der Akzeptanz und Praktikabilitat:
Ubersicht uiber die zentralen Ergebnisse aus dem
Forschungsprojekt ,MetropolMediplan 2016*

B. Plank-Kiegele', M. LinR', Z. Abbas?, C. Heidl®, M. Sedlmayr*, W. Spiegl®,

S. Schuster®, F. Dorje’, H.-U. Prokosch®, M. Fromm?®, K. Friedland®, J. Zerth?,

R. Maas®, H. Dormann’

'Klinikum Fiirth Zentrale Notaufnahme, Jakob Henle Strafle 1, 90766 Fiirth, Deutschland
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*Wilhelm Léhe Hochschule, Forschungsinstitut IDC, Merkurstraf3e 41, 90763 Fiirth, Deutschland

“Institut fiir Medizinische Informatik und Biometrie, Technische Universitit Dresden, Blasewitzer StraRe 86, 01307 Dresden,
Deutschland

*ASTRUM IT GmbH, Am Wolfsmantel 2, 91058 Erlangen, Deutschland

¢Evangelische Hochschule Niirnberg, Birenschanze 4, 90429 Niirnberg, Deutschland
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Einleitung

Der Aktionsplan 2013-2015 des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) sah die Einfiihrung eines patientenbezogenen bundesein-
heitlichen Medikationsplanes (BMP) als Instrument zur Risikoreduktion in der Arzneimittelversorgung
vor, die 2016 gesetzlich umgesetzt wurde. In einem vom BMG geférderten Modellprojekt wurde die
Einfiihrung des BMP in der Metropolregion Niirnberg/Fiirth wissenschaftlich begleitet (Metropol-
Mediplan 2016-MMP16 (ZMV | 5-2514ATS002)) (1).

Ziel des Projektes war es, Akzeptanz, Erwartung und Nutzung des BMP bei Gesundheitsdienstleistern
und Patienten zu evaluieren..

Methoden

In der Metropolregion waren 12 Arztpraxen und 12 Apotheken sowie das Klinikum Fiirth beteiligt.
Zum Projektende wurden 107 Patienten des Projekts und 72 Arzte und Apotheker (davon 17 Pro-
jektpartner) zu ihren Erfahrungen und zukiinftigen Erwartungen an den BMP befragt. Erganzend
wurde in den Projekt-Apotheken mittels ,,Brown-Bag*“-Verfahren ein Originaldatenabgleich beziiglich
der Medikation durchgefiihrt.

Ergebnisse

Bei Projektende gaben 46,7 % der Patienten an, ihre Medikation besser zu kennen und 81,3 % der
Patienten wollten den BMP auch in Zukunft weiter nutzen. Von den Arzten gaben 91,2 % an, mit
der Nutzung des BMP zu akzeptieren, dass andere Gesundheitsdienstleister ihre Verordnungen se-
hen, aber nur 73,5 % waren auch bereit, eine Modifikation ihrer verschriebenen Arzneimittel durch
Kollegen zu akzeptieren. Die haufigste Kritik der Arzte am BMP betraf den Zeitaufwand der Erster-
stellung (43,8 %), gefolgt von der Unvollstandigkeit von Medikationsdaten (21,9 %). Apotheker be-
méngelten primar den Arbeits-/Zeitaufwand der Fortschreibung als hinderlich in der Routine (78,9
%) und sprachen sich fiir eine angemessene Vergiitung aus (21,7 %). Beim Originaldatenabgleich
mittels ,,Brown-Bag"“-Verfahren fand sich nur bei 36,0 % der BMP eine vollstiandige Ubereinstimmung
der auf dem BMP dokumentierten mit den tatsichlich vorliegenden Medikamenten.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der BMP wurde von den Patienten gut angenommen. Ein wesentlicher Kritikpunkt war der mit der
Erstellung und Fortschreibung verbundene Zeitaufwand. Ein Originaldatenabgleich zeigte, dass die
Papierversion des BMP das Problem der Aktualitit und Vollstindigkeit der Medikation nicht |5ste.

Referenzen
1. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/MetropolMedi
plan_Abschlussbericht.pdf.
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Abstract V-04 Medikationsplan

Diskrepanzen zwischen dem bundeseinheitlichen
Medikationsplan und der pharmazeutischen
Arzneimittelanamnese bei der Aufnahme elektiver
Patienten einer chirurgischen Klinik

B. Bender', S. Amelung'?3, A. D. Meid?, S. Walk-Fritz'*?, T. Hoppe-Tichy'?,
W. E. Haefeli??, H. Seidling??

"Universitatsklinikum Heidelberg Apotheke des Universitatsklinikums Heidelberg, Im Neuenheimer Feld 627, 69120 Heidelberg,
Deutschland

?Universititsklinikum Heidelberg Abteilung Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie, Im Neuenheimer Feld 410,
69120 Heidelberg, Deutschland

*Universitdtsklinikum Heidelberg Kooperationseinheit Klinische Pharmazie, Im Neuenheimer Feld 410, 69120 Heidelberg,
Deutschland

Einleitung

Elektive Patienten der Chirurgischen Klinik des Universitatsklinikums Heidelberg erhalten eine
pharmazeutische Arzneimittelanamnese (AM-Anamnese), bei der systematisch eine méglichst voll-
stindige Liste der aktuellen Medikation erstellt wird. Der bundeseinheitliche Medikationsplan
(BMP) dient dabei immer wieder als Informationsquelle, wobei unklar ist, wie aktuell und vollstén-
dig die mitgebrachten Pldne sind. Wir untersuchten deshalb, welche Diskrepanzen zwischen BMP
und AM-Anamnese bestehen und ob bestimmte BMP-Charakteristika das Risiko fiir Diskrepanzen
erhshen.

Methoden

Uber einen Zeitraum von sechs Monaten (10/2017-03/2018) wurden fiir alle pharmazeutischen
AM-Anamnesen der Chirurgischen Klinik geprift, ob die Patienten einen BMP mit sich fiihrten. Ex-
emplarisch wurden anhand von 100 konsekutiv ausgewéhlten BMP die Inhalte des BMP mit denen
der AM-Anamnese verglichen. Als Diskrepanz wurden folgende sieben Abweichungen klassifiziert:
Medikament fehlt (1) oder wird nicht mehr eingenommen (2), Starke oder Dosierung fehlt (3, 4),
Starke oder Dosierung falsch (5, 6) oder andere Darreichungsform (7). Die involvierten Arzneimittel
und -formen wurden ebenfalls erfasst. Mithilfe multivariater Analysen wurde der Einfluss verschie-
dener BMP-Eigenschaften (Anzahl Arzneimittel, Alter des BMP, ausstellende Facharztdisziplin etc.)
auf die Art und Anzahl an Diskrepanzen zwischen BMP und strukturierter AM-Anamnese unter-
sucht.

Ergebnisse

Bei insgesamt 931 dokumentierten AM-Anamnesen wurde in 142 Fillen ein BMP vom Patienten
mitgebracht (15,3 %). Von den 100 im Detail analysierten BMP wiesen 78 % Abweichungen im Ver-
gleich zur AM-Anamnese auf, insgesamt wurden 226 Abweichungen dokumentiert. Die Fehlerart
»Medikament fehlt“ war am haufigsten vertreten (n = 103). Insbesondere Antithrombotika (n = 10),
Analgetika (n = 9), Mittel gegen Obstipation, Mineralstoffpraparate (je n = 8) und Augentropfen (n
=13, davon sechs Glaukommittel) waren betroffen. In der multivariaten Analyse war kein Zusam-
menhang zwischen dem Alter des BMP und fehlenden oder nicht mehr eingenommenen Arzneimit-
teln nachzuweisen. Das Risiko fiir fehlerhafte Angaben bei Stirke und Dosierung stieg jedoch mit
dem Alter des BMP signifikant (P = 0,047) und war um mehr als das Zweifache erhéht, wenn der
BMP ilter als ein Monat war.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der BMP stellt eine wichtige Informationsquelle in der AM-Anamnese dar; jedoch miissen
Aktualitat und Vollstindigkeit weiterhin umfassend im Anamnesegesprich validiert werden (1).

Referenzen

1. Walterting I, Schwalbe O, Hempel G. Informationsgehalt von Medikationspldnen vor dem Hintergrund der Einfiihrung des
einheitlichen patientenbezogenen Medikationsplans. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 2016; 115-116: 24-32.
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Abstract V-05 Medikationsplan

Akzeptanz des bundeseinheitlichen Medikations-
plans (BMP) aus Sicht der Gesundheitsdienst-
leister: Ubersicht iiber die Akzeptanzbefragungen
aus dem Forschungsprojekt ,MetropolMediplan
2016 (MMP16)“

C. Heidl', B. Plank-Kiegele?, M. LinR?, Z. Abbas?, M. SedImayr*, W. Spiegel®,
S. Schuster®, F. Dorje’, H.-U. Prokosch®, M. Fromm?, K. Friedland', R. Maas®,
H. Dormann?, S. Miuller', J. Zerth'

"Wilhelm Léhe Hochschule Forschungsinstitut IDC, Merkurstrale 41, 90763 Fiirth, Deutschland; ?Klinikum Fiirth Zentrale Not-
aufnahme, Jakob-Henle StrafRe, 1 Fiirth, Deutschland; * Department Chemie und Pharmazie, Friedrich-Alexander-Universitit Er-
langen-Niirnberg Molekulare und Klinische Pharmazie, Cauerstrafe 4, 91058 Erlangen, Deutschland; * Institut fiir Medizinische
Informatik und Biometrie, Technische Universitit Dresden, Blasewitzer Strafde 86, 01307 Dresden, Deutschland; *ASTRUM IT
GmbH, Am Wolfsmantel 2, 91058 Erlangen, Deutschland; ¢ Evangelische Hochschule Niirnberg, Birenschanze 4, 90429 Niirn-
berg, Deutschland; ’Apotheke des Uniklinikums Erlangen, Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Niirnberg, Palmsanlage 3,
91054 Erlangen, Deutschland; ®Lehrstuhl fiir Medizinische Informatik, Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Niirnberg,
Wetterkreuz 13, 91058 Erlangen, Deutschland; °Institut fiir Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie,
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Niirnberg Lehrstuhl fiir Klinische Pharmakologie und Klinische Toxikologie, Fahr-
strafle 17, 91054 Erlangen, Deutschland;  Institut fiir Pharmazie und Biochemie, Johannes-Gutenberg-Universitit Mainz,
Staudinger Weg 5, 55128 Mainz, Deutschland

Einleitung

Der gesetzlich vorgeschriebene bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) soll dazu beitragen, die
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) zu erhéhen. Die Studie untersuchte die Akzeptanz bei den
relevanten professionellen Akteuren (MMP16, BMG Férderkennzeichen BVZMVI5-2514ATS002) (1).

Methoden

Es wurden drei Befragungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Querschnittsdesign durchgefiihrt.
In Befragung | vor der Einfithrung und Befragung Il nach der Einfithrung des BMP bei den Projekt-
beteiligten wurden jeweils zwélf Arztpraxen und Apotheken eingeschlossen und die handelnden Ak-
teure mittels standardisiertem Fragebogen befragt. Zum Erhebungszeitpunkt von Befragung |1l war
der BMP auch auflerhalb des Projektes eingefiihrt. Deshalb wurden 550 Teilnehmer aus den Arzt-
praxen- und Apothekennetzen Niirnberg und Fiirth mit einer Onlinebefragung eingeschlossen
(Rucklauf n = 72; 50 % Arzte, 50 % Apotheker).

Ergebnisse

Positive Auswirkungen auf die AMTS durch die Nutzung des BMP erwarten Apotheker und Arzte
sowohl in Befragung | (93 % der Apotheker, 83 % der Arzte) als auch in Befragung Il (93 % der Apo-
theker, 65 % der Arzte). Zum Erhebungszeitpunkt von Befragung Il hatten die Beteiligten Test-Er-
fahrungen gesammelt. Diese Ergebnisse zeigen deutliche Gruppenunterschiede in der Zustimmung.
Dies deckt sich mit den Ergebnissen der dritten Befragung hinsichtlich weiterer Nutzenfaktoren:
Die Ergebnisse zeigen, dass 56 % der befragten Apotheker von einer Reduzierung der verordneten
Arzneimittel ausgehen, jedoch nur 18 % der beteiligten Arzte. 56 % der Apotheker erwarten aus
ihrer Erfahrung heraus eine Reduktion der Anzahl der Therapiednderungen und -abbriiche (vs. 13 %
der Arzte). Auch bei der mdglichen Reduktion unerwiinschter Arzneimittelereignisse zeigen sich Un-
terschiede in der Einschitzung: 76 % der Apotheker, 24 % der Arzte. Des Weiteren schitzen 79 %
der befragten Apotheker (vs. 33 % der Arzte), dass sich die Anzahl der Medikationsfehler reduzieren
lasst. Eine verbesserte Compliance erwarten 76 % der Apotheker und 18 % der Arzte.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse zeigen unterschiedliche Einschitzungen zwischen Apothekern und Arzten hinsichtlich
der wahrgenommenen Auswirkungen auf die AMTS. AuRerdem geben sie Hinweise fir erweiterte
Forschungsansétze hinsichtlich der Akzeptanz. Sie kénnen in der vorliegenden Form jedoch nicht
generalisiert werden. Insbesondere gilt es zu beriicksichtigen, dass es einen Selbstselektionseffekt
bei beiden Leistungserbringergruppen gab, an dem Testlauf mitzuwirken.

Referenzen
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Abstract V-06 Medikationsplan

Senkung von Fehlmedikation im Notfall durch
sofortige Verfiigbarkeit der Medikationsdaten
und Implementierung eines nahtlosen Ubergangs
der aktuellen Medikation in die Nachbehandlung
(Projekt eMP+)

C. Wendl', W. Spiegel’, H. Dormann?, C. Heidl?, S. Muller?, B. Bleisinger?,
S. Dresbach®, B. Plank-Kiegele?, J. Zerth?

"Astrum IT GmbH, Am Wolfsmantel 2, 91058 Erlangen, Deutschland

?Klinikum Fiirth, Zentrale Notaufnahme, Jakob-Henle-Str. 1, 90766 Fiirth, Deutschland
*Wilhelm Léhe Hochschule Forschungsinstitut IDC, Merkurstrae 41, 90763 Fiirth, Deutschland
“ADANOVA GmbH, Henkestrae 91, 91052 Erlangen, Deutschland

* Zentrum fiir Telemedizin, Sieboldstraf3e 7, 97688 Bad Kissingen, Deutschland

Einleitung

Im Schnitt nimmt fast jeder vierte Biirger in Deutschland drei oder mehr Medikamente zu sich (1).
Im Notfall kann sich der ztigige Zugriff auf diese Information als tiberlebenskritisch erweisen. Ziel-
setzung des Projektes ,elektronischer Medikationsplan Plus (eMP+)“ war es, Leistungserbringern
wie Arztpraxen, Apotheken, Rettungsdiensten und Kliniken eine Plattform zu bieten, um fallbezogen
einen kontinuierlichen Datenaustausch zu erméglichen und den bundeseinheitlichen Medikationsplan
(BMP) des Patienten einzusehen und zu erweitern.

Methoden

Zur Integration bestehender Infrastrukturen wurde die Spezifikation des BMP umgesetzt und eine
Exportschnittstelle (HL7 CDA) fiir lesenden und schreibenden Zugriff auf die zentrale Plattform
eMediPlan (1) konzipiert. Eine Umsetzung erfolgte durch die Systeme NIDAPad (2) — einer mobilen
Datenerfassung im Rettungsdienst und VMobil (3) — eine mobile elektronische Patientenkurve in
Krankhiusern. Die Arbeitsabliufe wurden evaluiert, insbesondere hinsichtlich der Erwartungen zur
Behandlungsqualitit sowie zur Integrationsfihigkeit in den Workflow und integriert in die Primir-
systeme ausgewihlter Versorger (Arzte und Apotheker). Zur anschlieRenden Validierung wurde das
gesamte System exemplarisch ausgerollt.

Ergebnisse

Das Verhalten des Systems und die Arbeitsweise der Nutzer wurden untersucht, dokumentiert und
gegebenenfalls durch Systemanpassungen oder Anpassungen der Verfahrensanweisungen erweitert:

= |n der Notfallsituation war innerhalb von drei Sekunden bei guter Netzabdeckung die Medika-
tionsinformation verfiigbar gewesen.

= Dije nahtlose Integration des BMP in bestehende Systeme bot dem Anwender eine hohe Akzep-
tanz durch die bereits vertraute Oberfliche und die Kommunikation im interprofessionellen
Austausch.

= Die Ergebnisqualitit konnte sich durch die Verfiigbarkeit eines sofort verfiigbaren BMP steigern
und die Patientensicherheit erhéhen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Systeme wie eMP+ kénnen die Arzneimitteltherapiesicherheit erhdhen und in den Versorgungsalltag
integriert werden.

Referenzen
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Abstract V-07 Medikationsplan

Bedarfsanalyse zur Entwicklung eines erweiterten
Medikationsplans fiir Patienten mit oraler Tumor-
therapie

A.-K. Barnert', A. Liekweg?, K. Hermes-Moll?, U. Jaehde'

"Universitit Bonn, Pharmazeutisches Institut, An der Immenburg 4, 53121 Bonn, Deutschland
?Uniklinik Kéln Krankenhausapotheke, Kerpener StraRe 62, 50937 K&ln, Deutschland
*WINHO, Vor den Siebenburgen 2, 50676 Kéln, Deutschland

Einleitung

Durch die steigende Verfiigbarkeit oraler Tumortherapien verschiebt sich die Verantwortung fiir die
richtige Anwendung immer mehr in Richtung des Patienten (1). Mit dem bundeseinheitlichen Me-
dikationsplan (BMP) steht ein Instrument zur Verfiigung, mit dem Patienten einen Uberblick tiber
ihre Arzneimittel erhalten sollen.

Der BMP wird jedoch bisher noch nicht routinemafig in der onkologischen Versorgung eingesetzt.
Ziel des Projekts ist es daher, den BMP um Textbausteine fiir die oralen Tumortherapien zu erwei-
tern.

Methoden

Im ersten Schritt des Projekts wurde eine Bedarfsanalyse unter Arzten und Apothekern durchgefiihrt.
Dazu wurden fiir onkologisch titige Arzte und Apotheker geeignete Fragebgen entwickelt, die iiber
einen Link online aufgerufen und bearbeitet werden konnten. Befragt wurden Onkologen an den
Unikliniken Kéln und Bonn, sowie niedergelassene Onkologen, denen der Link lber den Verteiler
des Wissenschaftlichen Instituts der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen (WINHO)
bereitgestellt wurde. Onkologisch titige Apotheker wurden iber die Verteiler der Deutschen Gesell-
schaft fir Onkologische Pharmazie (DGOP) und dem Verband der Zytostatika herstellenden Apo-
thekerinnen und Apotheker (VZA) erreicht.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 130 Apotheker und 167 Onkologen an der Befragung teil.

Von den Apothekern gaben 45,8 % an, dass Patienten mit oralen Tumortherapien einen schriftlichen
Einnahmeplan erhalten. Am hiufigsten bekommen die Patienten dabei einen speziellen Plan der
Onkologen (66,0 %). Lediglich 8,5 % der Apotheker gaben an, dass die Patienten den BMP erhalten.
76,9 % der Onkologen erstellen einen eigenen Medikationsplan, 23,1 % verwendeten zum Befra-
gungszeitpunkt den BMP. Die am hiufigsten genannten Hinweise, die Onkologen in den BMP in-
tegrieren wiirden, sind ,,Art der Einnahme* (87,8 %), ,,Angabe der Therapiezyklen“ (75,5 %) und
»Symptome, bei denen ein Arzt aufgesucht werden sollte“ (49,0 %). Apotheker nannten , Art der
Einnahme* (97,0 %), ,Symptome, bei denen ein Arzt aufgesucht werden sollte" (82,0 %) sowie
»Vorgehen bei vergessener Einnahme* (74,0 %) am hiufigsten.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Bedarfsanalyse zeigt, dass der BMP bereits zu einem geringen Anteil in der onkologischen The-
rapie verwendet wird, jedoch noch Potential besteht, die Anwendung auszuweiten und effizienter
zu gestalten. Auf Basis der Riickmeldungen, welche Textbausteine in den BMP zu den oralen Tu-
mortherapeutika integriert werden sollen, wird im nachsten Schritt eine Datenbank mit Hinweisen
zu oralen Tumortherapeutika erstellt.

Referenzen
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Abstract V-08 Medikationsplan

BMP: Kerndatensatz fiir Medikation technisch stabil

G. Hellmann
HellmannConsult, Luitpoldstr. 13, 91054 Erlangen, Deutschland

Einleitung

Mit dem eHealth-Gesetz (§ 31a SGB V) wurde ab Oktober 2016 die Verfiigbarkeit des bundesein-
heitlichen Medikationsplan (BMP) in den Primirsystemen der Arzte Pflicht. Die Basis der Umset-
zung bildet eine Spezifikation, deren Grundlage vor Jahren iiber den Aktionsplan des Bundesge-
sundheitsministeriums (BMG) zur Verbesserungen der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
gelegt wurde.

Mehr als fiinf Jahre spiter stellt sich die Frage, ob der seinerzeit geschaffene Datensatz heute noch
Bestand hat und die Technik adiquat ist?

Methoden

Die Spezifikation sieht einen quasi genormten Papierausdruck vor, der eine duale, in sich kongru-
ente Reprasentationsform (fiir den Patienten lesbarer Plan, elektronisch abgreifbarer Inhalt via Bar-
code) aufweist. Die Spezifikation wurde mehrfach in den Fachkreisen abgestimmt.

Ergebnisse

Nach einer lingeren Phase des Rollout, parallel flankiert durch das verpflichtende Entlassmanagement,
finden sich zunehmend BMPs in Arztpraxis, Krankenhaus und Apotheke. Anfingliche Schwierigkeiten
bei der Umsetzung resultieren aus Problemen der Softwareimplementierung. Fiinf Anwender be-
richten tber den Nutzen durch das Einscannen der Plane. Technische Probleme werden aktuell
nicht gemeldet.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die technischen Merkmale des BMP erweisen sich als stabil fiir die Versorgung. Speziell zum
Barcode (Datamatrix) deckt sich dies mit Erfahrungen aus Projekten wie securPharm (filschungs-
sichere Arzneimittel), Medizinprodukteverordnung (UDI: unique device identification) oder die
Kennzeichnung von Blutprodukten oder Laborproben. Meldungen iiber unzureichende Mengenbe-
schrinkungen (Anzahl der Medikationseintrige) liegen nicht vor, sodass das XML-Datenformat
sich als geeignet erweist.

Der eMedikationsplan der eCK setzt die elektronisch nutzbaren Inhalte des BMP quasi 1:1 um, ge-
nauso wie diese Inhalte im Notfalldatensatz genutzt werden. Somit bildet die Datenstruktur des
BMP den technischen Kerndatensatz fiir die e-Anwendungen mit Medikationsdaten (inkl. elektroni-
sche Patientenakte) und entfaltet dariiber normative Kraft.

Derzeit finden sich BMPs und sonstige MPs parallel in der Versorgung mit steigender Tendenz fur
den BMP. Neue Anforderungen betreffen primir fachliche Aspekte. Erfahrungsberichte zum Einsatz
mit BMP-Apps fehlen noch. Letztlich sind alle Erkenntnisse wertvoll, da anstehende Anwendungen
von Deutschlands erster gelebter eHealth-Anwendung profitieren kénnen.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von dem Autor verneint.

Stichworter: Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS), Datamatrix, eGK, eHealth, Entlassmanagement, Mobile
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Abstract V-09 Medikationsplan

Nachweis der Praxistauglichkeit einer Datenbank
in Form reiner Auswahlmeniis fur die Felder
Behandlungsgrund und Hinweise beim bundes-
einheitlichen Medikationsplan

M. Bagli
Katharinen-Apotheke, Severinstr. 116, 50678 Kéln, Deutschland

Einleitung

Ein grofRer Teil der uns vorgelegten Medikationsplane erfordert hinsichtlich der Eintrage , Hinweise*
und ,Grund* einer weiteren Bearbeitung. Ein weiteres Problem besteht darin, dass fur die gleichen
Begriffe unterschiedliche Variationen, z. B. Diabetes, Zuckerkrankheit, erhéhte Blutzuckerspiegel
etc. verwendet werden.

Unsere Zielsetzung war es, fur diese Felder eine gefilterte Liste mit passenden Eintrigen fiir jedes
Arzneimittel zu generieren, die dann in Form eines Auswahlmeniis fiir die Dateneingabe genutzt
werden konnte.

Methoden

Die von der ABDA-Datenbank zur Verfiigung gestellten Daten zur Anwendung, Lagerung und Ein-
nahme wurden in die Datenbank aufgenommen und in Auswahlmentis tberfihrt.

Die besondere Herausforderung bestand in der Bearbeitung der Indikationen. Hierzu wurde die
»+ABDA-Warengruppe*, , Indikationsschlussel“, ,Wirkstoff u. a. Kriterien als Filterkriterien genutzt.

Ergebnisse

Fiir das Feld ,Hinweise“ im Medikationsplan wurden die Angaben zur Anwendung, Lagerung und
Einnahme aus der ABDA-Datenbank und eigene Eintrige wie Behandlungsdauer oder Tageshéchst-
dosis zusammengesetzt und in die Form eines Auswahlmeniis tberfiihrt.

Fiir das Feld ,Behandlungsgrund“ wurde mit folgender Vorgehensweise ein Ergebnis erzielt: In
einer ersten Stufe erfolgt die Einteilung zu einer Schlusselindikation. Je nach Erfordernis erfolgte
diese entweder iiber die Hauptgruppe oder tber die Untergruppe. Zu jeder Schlisselindikation
wurden tber die ATC-Klassifikation alle méglichen Indikationen zugeordnet. Ein Beispiel soll dieses
besser verdeutlichen: Fiir die ABDATA-Indikationsklassifikation ,, Diuretika“ wurde die Hauptgruppe
(25) zur Gruppeneinteilung gewihlt und diese mit , Entwisserungsmittel” als Schlisselindikation
mit den Pharmazentralnummern verkniipft. Dieser Schliisselindikation wurden die Indikationen
,Odem*, , Bluthochdruck®, ,Herzinsuffizienz* etc. als Auswahlmenii fiir den Eintrag Behandlungs-
grund zugeordnet. Die Indikationen kénnen zwischen fachlichen Begriffen (Odem) und Begriffen,
die fiir den Laien besser verstindlich sind (Wassereinlagerung) gewechselt werden. Bei einigen In-
dikationen, wie z.B. Schmerzen, erfolgte eine anatomische Zuordnung, wie z. B. ,Riicken®, eben-
falls als Auswahlment.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Insgesamt konnten bei 73 Medikationspldnen, die in der Katharinen-Apotheke vorgelegt wurden,
mit diesem Verfahren bearbeitet werden. Das Verfahren hat sich in der Praxis flir eine automatische,
schnelle und einheitliche Dateneingabe bewahrt.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: Behandlungsgrund, Dateneingabe, Medikationsplan.
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Abstract V-10 Medikationsplan

Quo vadis ,Bundeseinheitlicher Medikationsplan“?
I. Waltering', O. Schwalbe?, G. Hempel'

'Westfilische Wilhelms-Universitit Institut fiir Pharmazeutische und Medizinische Chemie, Corrensstrasse 48, 48149 Muenster,
Deutschland
? Apothekerkammer Westfalen-Lippe Aus- und Fortbildung, Bismarckallee 25, 48151 Muenster, Deutschland

Einleitung

Patienten mit Polypharmazie haben seit dem 1. Oktober 2016 Anspruch auf einen bundeseinheitlichen
Medikationsplan (BMP) (1). Durch das einheitliche Format soll tiber eine vollstindige Erfassung
der Medikation und bessere Information an Sektoreniibergingen die Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) verbessert werden (2). In der Praxis wird der Medikationsplan als ,,Phantom* und ,,im Be-
rufsalltag nicht existent“ beschrieben (3).

Fragestellung: Wie weit ist die Implementierung des einheitlichen Formats vorangeschritten und
hat sich mit der der Einfithrung des BMP die Vollstidndigkeit und Richtigkeit der Medikationspline
verbessert?

Methoden

Diese Querschnittsstudie wurde von Januar bis April 2018 durchgefiihrt. Die Medikationspline
wurden im Rahmen einer Medikationsanalyse Typ2a (4) in der Apotheke mit der aktuellen Medika-
tion verglichen. Die Dokumentation erfolgte in einem ausfiillbaren pdf-Dokument. Die deskriptive
Auswertung erfolgte mit Excel 2016.

Ergebnisse

294 Patienten wurden eingeschlossen, wovon 241 (82 %) einen Medikationsplan besaflen. 36 % der
Pline entsprachen dem BMP-Format. 56 % der hausirztlichen Pline und 23 % der fachirztlichen
Pline/Klinikpldne waren BMPs. Bei 100 % der BMP war der Patientenname, bei 96,2 % das Ge-
burtsdatum aufgefiihrt. Der Fertigarzneimittelname war bei 93,3 %, die Wirkstoffstirken fiir 93,9 %,
die Arzneiform zu 80 % und die Dosierung bei 95,2 % der Arzneimittel angegeben. Einnahmehinweise
gab es fiir 37,1 % und die Indikation bei 26,7 % der Medikamente. Auf 79 % der Pline befand sich
ein 2D-Barcode. Nur 15 Pldne (6,2 %) enthielten alle Angaben des BMPs. Bei 1287 (59,7 %) der Arz-
neimittel fehlten Angaben oder es gab Abweichungen (Fehlen/zu viel/Dosierung), was durch-
schnittlich 5,1 Abweichungen/Plan entspricht. 25,3 % aller evaluierten Plane, aber 36,2 % der BMPs
wiesen keine Abweichungen zur aktuellen Therapie des Patienten auf.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die formalen Angaben zur Arzneimitteltherapie haben sich mit dem BMP deutlich verbessert: In der
Hausarztpraxis mit 60 % der erstellten Plane ist der BMP in relevantem Mafle im Alltag
angekommen. Im Vergleich zu einer Untersuchung aus dem Jahr 2015 (5) hat sich die Qualitit im
Sinne von Richtigkeit und Vollstindigkeit nicht verbessert. Durch stirkere Einbindung von
Apotheken, z. B. in Form von Medikationsanalysen kénnen deutliche Verbesserungen erwartet wer-
den.
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1. §31a Absatz 2 und 3. Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendung im Gesundheitswesen, (2015).

2. Kassenirztliche Bundesvereinigung. Medikationsplan: Vereinbarung eines bundeseinheitlichen Medikationsplans — BMP.
http://www.kbv.de/media/sp/Medikationsplan.pdf. Stand 30. April 2016. Erfasst am: 06.06.2018.

3. Beneker Ch. Fehlstart beim bundeseinheitlichen Medikationsplan: Er hat den Praxistest (noch) nicht bestanden - Medscape
- 28. Jun 2017. Verfugbar unter: https://deutsch.medscape.com/artikelansicht/4906135#vp_1. Erfasst am 06.06.2018.

4. ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande. Grundsatzpapier zur Medikationsanalyse und zum Medikations-
management. Stand 24. Juni 214. Verfiigbar unter: http://www.abda.de/uploads/media/Grundsatzpapier.pdf. Erfasst am
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Abstract V-11 Medikationsplan

Evaluation einer patientenorientierten Absetz-
strategie zur Reduktion der Uberversorgung
mit Protonenpumpenhemmern (PPI): arriba®-PPI

J. Nikel', A.-L. Teichmann?, S. Wilm?

' Philipps-Universitat Marburg Allgemeinmedizin, Karl v. Frisch Str. 4, 35043 Marburg, Deutschland
?Universitit Witten-Herdecke Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Alfred-Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten, Deutschland
*Heinrich-Heine-Universitat-Diisseldorf Institut fir Allgemeinmedizin, Universitatsstr.1, 40225 Diisseldorf, Deutschland

Einleitung

Die Verordnungen von Protonenpumpeninhibitoren (PPI) haben sich in den letzten zehn Jahren
mehr als verdreifacht (1). Mit zunehmender Verordnungsprivalenz mehren sich die Hinweise auf
ein hohes Interaktionspotenzial der Medikamente sowie Nebenwirkungen, wie osteoporotische
Frakturen, Pneumonie und Niereninsuffizienz, bei Langzeiteinnahme (2-5).

Ziel der vom Innovationsfond geférderten Studie (FKZ: 01VSF17025) ist, nicht notwendige PPI-Ver-
ordnungen mit Hilfe einer computerbasierten Entscheidungshilfe (arriba®-PPI) zu reduzieren, be-
darfsgerecht einzusetzen und die Patientensicherheit sowie Wirtschaftlichkeit zu verbessern.

Methoden

Das Projekt besteht aus einem ersten Praxistest und einer sich anschlieBenden Hauptstudie (RCT)
an drei Standorten zur Untersuchung der Wirksamkeit der PPI-Beratungsstrategie im Vergleich zur
herkémmlichen Beratung.

Die am Praxistest teilnehmenden sechs Hauséarzte beraten mit Hilfe von arriba®-PPI je drei Patien-
ten mit einer PPI-Einnahme von mindestens sechs Monaten. Nach jeder Beratung fiillen die Arzte
ein Case Report Form (CRF) aus. Alle Hausirzte sowie acht Patienten, die mit arriba®-PPI beraten
wurden, werden im Anschluss ausfihrlich tber ihre Erfahrungen in der Beratung befragt. Die Inter-
views und die CRFs werden inhaltsanalytisch ausgewertet, um die Entscheidungshilfe zu verbes-
sern.

Ergebnisse

Im Rahmen des Praxistests haben sechs Hausérzte (m = 1; w = 5) je drei Patienten beraten. Bisher
wurden CRFs von 15 Patienten (m = 7; w = 8) im Alter von 53-89 Jahren unter Angabe folgender ur-
spriinglichen Indikation ausgewertet: ,,Magenschutz bei anderen Medikamenten (n = 6) , gastros-
sophagealer Reflux, unspezifische Beschwerden (n = 6) und ,,chronische Gastritis“ (n = 3). Die Be-
ratungsdauer variierte zwischen 2-15 Minuten (M = 10). Als Beratungsergebnis ergab sich jeweils
eine Dosisreduktion oder ein Absetzversuch.

Fiir die Mehrheit der bisher befragten Arzte (n = 5) stellt arriba®-PPI eine sinnvolle und im Praxis-
alltag gut integrierbare Beratungshilfe dar. Sie gaben hilfreiche Anregungen zur Optimierung des
Tools.

Ergebnisse aus den Patienteninterviews stehen noch aus.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die bisherigen Ergebnisse auf Arzteseite weisen darauf hin, dass arriba®-PPI zur Sensibilisierung
und Optimierung des PPI-Einsatzes fiihren kann. Diese und weitere Ergebnisse, vor allem auf Pa-
tientenseite, sowie daraus resultierende Verbesserungen des Tools sollen in einem Poster auf die-
sem Kongress vorgestellt werden.
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Abstract V-12 Medikationsplan

Der bundeseinheitliche Medikationsplan in der
Versorgung - im Versorgungsalltag erfolgreich
angekommen?

Beobachtende Querschnittsstudie an der Schnitt-
stelle der Patientenaufnahme ins Krankenhaus
M. A. Miiller', R. Opitz', K. D. Grandt?, T. Lehr'

"Universitit des Saarlandes Klinische Pharmazie, Campus C4 1, 66123 Saarbriicken, Deutschland
?Klinikum Saarbriicken gGmbH Klinik fiir Innere Medizin 1, Winterberg 1, 66119 Saarbriicken, Deutschland

Einleitung

Medikationspléne eignen sich zur Dokumentation der Medikation und tragen zur Arzneimittelthe-
rapiesicherheit bei (1;2). Seit Oktober 2016 haben Patienten, die mindestens drei Medikamente
langer als 28 Tage einnehmen, einen gesetzlichen Anspruch (SGB'V, §31a) auf einen Medikationsplan
(3)- Seit April 2017 ist das bundeseinheitliche Format (BMP) verpflichtend. Diese Studie untersucht
die Verbreitung und Qualitit von Medikationspldnen bei Patienten an der Schnittstelle der Kranken-
hausaufnahme.

Methoden

In einer Querschnittsstudie (06-09/2017) wurden ansprechbare Patienten bei der Aufnahme in die
Innere Medizin des Klinikums Saarbriicken gGmbH in einem strukturierten Interview zu ihrer Me-
dikation und ihren Medikationsplanen befragt. Vorliegende Medikationsplane wurden auf ihre Voll-
stdndigkeit und Korrektheit gepriift.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 638 Patienten (53 % mannlich, im Durchschnitt 61,5 Jahre) eingeschlossen, die
im Mittel 4,8 Dauermedikamente einnahmen. Bei 424 der 638 Patienten (66,5 %) bestand ein ge-
setzlicher Anspruch auf einen BMP, wobei 306 der 424 Patienten (72,2 %) angaben, irgendeine Art
an Medikationsliste zu besitzen. Unserer multivariaten logistischen Regression zufolge, erhéhen
eine steigende Medikamentenanzahl und steigendes Alter die Chance, eine Medikationsliste zu be-
sitzen. Nur 241 der 638 Patienten (37,8 %) hatten ihre Medikationsliste dabei, die zum Grofdteil
Hausirzte (55,8 %) erstellten. Da nur 58 Pline dem BMP-Format entsprachen, hatten 13,7 % der
424 Anspruchsberechtigten einen BMP. Obendrein waren die verfiigbaren 241 Medikationslisten
fehlerbehaftet. Bei 34,9 % fehlten Arzneimittel oder es waren falsche Medikamente aufgefiihrt. Auch
Einnahmehinweise (95,9 %) und Angaben zur Indikation (92,1 %) fehlten meist. Arzneimittel-Inter-
aktionen wurden in 84,2 % der 241 Medikationslisten gefunden. BMP enthielten zwar signifikant
weniger Fehler, unterschieden sich aber nicht mafigeblich von den anderen Medikationslisten. Me-
dikationslisten, die dlter als 120 Tage waren, enthielten signifikant mehr Fehler.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Diese Studie beruht auf einer reprisentativen Kohorte von 638 Patienten. 72,2 % der Anspruchsbe-
rechtigten hatten eine, oftmals fehlerbehaftete, Medikationsliste, die nur selten den gesetzlichen
Anforderungen entsprach. BMP wiesen signifikant weniger Mingel auf, waren aber immer noch feh-
lerbehaftet. Angesichts dessen gilt es, den Mehrwert korrekter Medikationspline stirker herauszu-
stellen, auch fur junge Patienten, und deren Aktualitit zu verbessern.

Referenzen
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Abstract VI-01 Sonstiges

Nutzung von GKV-Routinedaten zur Aufdeckung
von Arzneimittelrisiken in Deutschland
R. Foraita', L. Dijkstra’, R. Linder?, M. Schwaninger?, I. Pigeot'

' Leibniz Institut fiir Praventionsforschung und Epidemiologie - BIPS, Achterstr. 30, 28359 Bremen, Deutschland

2WINEG - Wissenschaftliches Institut der Techniker Krankenkasse fiir Nutzen und Effizienz im Gesundheitswesen,
Bramfelder StraRe 140, 22305 Hamburg, Deutschland

* Institut fur Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie der Universitit zu Liibeck, Ratzeburger Allee 160,
23562 Liibeck, Deutschland

Einleitung

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) zédhlen zu den hiufigen Todesursachen. Zur Entdeckung
méglicher Risiken dienen insbesondere Spontanmelderegister, an die u. a. Arzte Berichte iber UAW
melden. Diese sind jedoch nur begrenzt geeignet, um potenzielle Sicherheitsrisiken zu identifizieren.
Eine moglicherweise informativere Datenquelle sind Abrechnungsdaten der gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV), die den Gesundheitszustand eines Patienten im Lingsschnitt erfassen
sowie Informationen zu Begleitmedikationen und Komorbidititen bereitstellen (1;2). Das hier be-
schriebene, im Rahmen des G-BA Innovationsfonds finanzierte Projekt, nutzt GKV-Routinedaten
und entwickelt hierfiir geeignete statistische Verfahren, um falsch-positiv Signale zu reduzieren,
seltene Risiken zu erkennen, Risikoprofile zu ermitteln und damit insgesamt zur Verbesserung der
Arzneimittelsicherheit beizutragen.

Methoden

(a) Es werden 27 Methoden der Signalgenerierung in einer Simulationsstudie anhand der Area
Under the Curve (AUC) miteinander verglichen. Diese sind u.a. Disproportionalititstests, Bayessche
Shrinkage Verfahren (z.B. der Gamma Poisson Shrinker, GPS (3)) oder penalisierte Regressionsme-
thoden.

(b) Es werden Maschinelle Lernverfahren (Deep Learning, Random Forests) hinsichtlich ihrer Nutz-
barkeit zur Identifikation seltener Risiken in longitudinalen GKV-Daten untersucht.

(c) Zur Ermittlung von Risikoprofilen wurde eine Enrichment-Strategie entwickelt, mit der pharma-
kologische Arzneimittelgruppen mittels eines Drug Similarity Scores und verwandten Komorbiditaten
zusammengefasst werden.

Ergebnisse

(a) Die Simulationsergebnisse zeigen, dass der GPS in den unterschiedlichen Simulationssettings
mit die besten Ergebnisse erzielt. Die Analysestrategien (b) zur Identifikation von seltenen Risiken
und (c) zur Ermittlung vulnerabler Bevélkerungsgruppen in GKV-Daten werden diskutiert.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die vorgestellten Methoden sind geeignet, um Arzneimittelrisiken anhand von GKV-Routinedaten
aufzeigen. Letztere bieten eine vielversprechende Datenquelle, um UAWSs zu untersuchen.

Referenzen
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Abstract VI-02 Sonstiges

Evaluation eines Handbuches zur Verbesserung
der Arzt-Apotheker-Zusammenarbeit anhand
potenzieller Erfolgsindikatoren

M. WeilRenborn, W. E. Haefeli, H. M. Seidling

Universitatsklinikum Heidelberg Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie, Kooperationseinheit Klinische Pharma-
zie, Im Neuenheimer Feld 410, 69120 Heidelberg, Deutschland

Einleitung

Eine funktionierende Arzt-Apotheker-Zusammenarbeit macht die Patientenversorgung effektiver
und sicherer (1), ist aber abhingig von lokalen Gegebenheiten. In Deutschland fehlen qualitativ
hochwertige Studien, das Risiko fiir Publikationsbias in der gering vorhandenen Evidenz ist hoch
und Charakteristika einer erfolgreichen Zusammenarbeit wurden selten miterfasst. Eine umfassende
Analyse deutscher Projekte inkl. grauer Literatur ergab, dass die Zusammenarbeit ggf. besser
gelingt, wenn (1) sich die Heilberufler kennen, (Il) Projekte gemeinsam geplant und Verantwortlich-
keiten konsensual aufgeteilt werden, (Ill) Treffen zur Arbeitsoptimierung stattfinden, (IV) ein mi-
heloser Informationsaustausch méglich ist, (V) beide profitieren und (V1) sie niederschwellig in die
Praxis integriert werden kann (2). Kiirzlich erhobene qualitative Information zur Zusammenarbeit
(3) wurde in ein Handbuch Uberfithrt (4;5), welches Strategien aufzeigt, wie diese besser
kooperieren und sich unterstiitzen kénnen.

Methoden

Es wird gepriift, ob die Erfolgsindikatoren aus der Literatur (2) mit den gezielt erhobenen Daten
einer qualitativen Studie mit ambulant in Deutschland tatigen Arzten und Apothekern tibereinstimmen
(3-5) und ob diese die publizierten Daten um wichtige Aspekte erweitern.

Ergebnisse

Das Handbuch (5) greift folgende Inhalte auf: (zu I) Vorstellen, Checkliste ,erstes Treffen*, subjek-
tive Meinungen zur Zusammenarbeit, (zu 1) Vereinbarungen, z. B. Umgang mit Interaktionen, (zu
[I) Treffen zum Austausch, Evaluation der Zusammenarbeit, (zu IV) Kommunikationshilfen, (zu V)
Zeitersparnis durch optimierte Arbeitsabliufe, verbesserte Patientenversorgung durch Austausch
individueller Beratungshinweise (Dosierung, Anwendung), (zu VI) Fokus auf leicht integrierbare
MafRnahmen mit Erfolgsaussichten, z. B. Erreichbarkeit verbessern. Wihrend das Review (2) MaR-
nahmen thematisiert (z. B. Nutzen der Zusammenarbeit, Incentivierung, Umsetzung im Praxisalltag),
die fiir weiterfiihrende, komplexere Projekte relevant sein kénnten (z. B. Medikationsmanagement
MM), standen in der Studie (3) alltagsrelevante Inhalte im Vordergrund (Kennenlernen, Kommuni-
kationsinhalte/-wege), die fiir eine Anndherung der Heilberufler entscheidend sind.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Das Handbuch kann den Einstieg in eine engere Zusammenarbeit erleichtern. Kiinftige Versionen
kénnten Leitfiden fiir interdisziplindre Arbeitsgruppen anbieten und verstirkt beim Umsetzen ak-
tueller Herausforderungen (Medikationsplan, MM) unterstiitzen.

Referenzen
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Abstract VI-03 Sonstiges

Verordnung von Protonenpumpeninhibitoren in
Pflegeheimen: Ergebnisse einer Sekundardaten-
analyse

M. Wegener', A. Berg', G. Meyer - fiir das Epcentcare Konsortium', U. Wolf?

"Medizinische Fakultat, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Magdebur-
ger Strafle 8, 06112 Halle (Saale), Deutschland
?Universititsklinikum Halle (Saale) Pharmakotherapie-Management, Ernst-Grube-StrafRe 40, 06120 Halle (Saale), Deutschland

Einleitung

Trotz erheblicher Risiken werden Protonenpumpeninhibitoren (PPI) hiufig ohne erkennbare Indika-
tion und zu hoch und/oder lange verordnet. Das aktuelle Verordnungsverhalten bei Pflegeheimbe-
wohner/-innen soll ermittelt werden.

Methoden

In einer Sekundirdatenanalyse der Baseline-Daten der vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) geférderten Cluster-randomisierten kontrollierten Studie EPCentCare erfolgte
die Priifung der adidquaten PPI-Verordnung sowohl hinsichtlich 1. Indikationsstellung als auch 2.
Dosierung unter Beriicksichtigung samitlicher aktuell verfiigbarer a) Leitlinien-Empfehlungen und
b) Zulassungsspektren der jeweiligen Fachinformationen.

Ergebnisse

Das mittlere Alter der 437 Bewohner/-innen aus 37 Pflegeheimen in Sachsen-Anhalt, Nordrhein-
Westfalen und Schleswig-Holstein betrigt 83+9,2 Jahre; 71,9 % sind weiblich. Die Privalenz einer
PPI-Verordnung betragt 44,2 % (n =193). Bei 138 (71,5 %) der Bewohner/-innen liegt eine addquate
Verordnungsindikation vor, bei 52 (26,9 %) hingegen nicht und bei 1,6 % bleibt dies unklar. Bei 54
Teilnehmer/-innen (28 %) mit korrekter Indikation besteht jedoch eine fehlerhafte Uberdosierung
von PPI. Fiir weniger als ein Drittel der adidquaten Verordnungen ist eine zugelassene Fachinforma-
tions-Indikationen zu verzeichnen, mehrheitlich nach Leitlinien-Empfehlungen. Fiir eine inadiquate,
nicht indizierte Verordnung findet sich ein leicht erhéhtes, signifikantes Risiko mit steigender Ge-
samtzahl verordneter Medikamente [OR] 1,32; 95 % CI 1,18-1,62; p = 0,013. Keine signifikant asso-
ziierten Risiken zeigen Alter, Pflegestufe, Anzahl chronischer Erkrankungen (hier jedoch erhéhtes
Risiko mit OR 1,9; 95 % CI 0,16-1,14), Demenz, Verordnung psychotrop wirksamer Medikamente,
Hiufigkeit von Arztbesuchen oder das Studienzentrum (Region).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Trotz z. T. grof3ziigiger Leitlinien-Empfehlungen ist die ,deutschlandweit* hohe Privalenz einer PPI-
Verordnung in Pflegeheimen bei > 55 % der Bewohner/-innen fehlindiziert respektive tiberdosiert.
Es besteht ambulanter, sektorentibergreifender Handlungsbedarf hinsichtlich einer endlich verant-
wortungsvollen Indikationsstellung und regelmiRigen Uberpriifung der PPI-Verordnung analog
einer etablierten Implementierung (Universitatsklinikum Halle) im klinischen Sektor.

Interessenkonflikte: Dr. Wolf erhielt Honorare fiir Vortrage zum Thema Risiken der Polypharmazie im Alter
seitens der Fa. Bristol-Myers Squibb.

Stichworter: ambulanter Bereich, Arzneimittelinformation, Arzneimitteltherapiesicherheit in Pflegeheimen,
geriatrischer Patient, Leitlinien, Protonenpumpeninhibitoren.
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Abstract VI-04 Sonstiges

Antibiotika-Resistenzentwicklung nachhaltig
abwenden (ARena) - Wege fiir den Wissenstransfer
P. Kaufmann-Kolle', E. Andres’, L. Bader?, V. Wambach?
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*Qualitit und Effizienz eG, Vogelsgarten 1, 90402 Niirnberg, Deutschland

Einleitung

Die Zunahme von Antibiotika-Resistenzen ist ein weltweites Problem. Ursachen sind zu hiufiger,
teilweise unreflektierter Einsatz von Antibiotika in der Human- und Veterinirmedizin sowie zu
hoher Verbrauch nicht-indizierter Breitspektrum-Antibiotika. Ziel von ARena (ISRCTN 58150046) ist
die Optimierung des Antibiotika-Einsatzes in der ambulanten Versorgung bei Patienten mit unkom-
plizierten Infektionen (z. B. Erkiltungskrankheiten, Harnwegsinfektionen).

Methoden

Dreiarmige Cluster-randomisierte Studie mit 14 Praxisnetzen (Bayern, Nordrhein-Westfalen) und
einer Vergleichskohorte (Regelversorgung ohne Intervention).

Interventionen fiir Arzt / Praxisteam: Individuelles Feedback zur Verordnungssituation (indikatoren-
gestiitzt, inkl. Benchmark), Implementierung von Leitlinien, Informationen zur Resistenzsituation,
Quialititszirkel (netzintern + arztgruppeniibergreifend + sektoreniibergreifend), E-Learning zur
Kommunikation mit Patienten, IT-gestiitzte Entscheidungshilfen in der Praxisverwaltungssoftware.
Interventionen fiir Patienten / Offentlichkeit: Social Media, YouTube, Blog, Flyer, Plakate, Tablet-PCs
in Praxen mit laienverstindlichen und mehrsprachigen Informationen.

Evaluation: anhand von GKV-Routinedaten (u. a. Indikatoren des European Surveillance of Antimi-
crobial Consumption Network) und begleitender Prozessevaluation (Interviews bzw. schriftliche Be-
fragung von Patienten, Praxisteam, Beteiligten).

Ergebnisse

Das Projekt ARena wird mit Mitteln des Innovationsausschusses beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss unter dem Férderkennzeichen 01NVF16008 geférdert. Die Interventionen sind 2017 gestar-
tet und laufen bis zum Sommer 2019.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Bei Arzten, nichtérztlichen Leistungserbringern (z. B. Medizinische Fachangestellte, Apotheken,
Pflegeeinrichtungen) und einer breiten Offentlichkeit will ARena durch Einsatz verschiedener
Medien ein Bewusstsein dafiir schaffen, dass der zuriickhaltende und leitliniengerechte Einsatz von
Antibiotika nicht Verzicht, sondern Gewinn fiir alle darstellt — nicht zuletzt auch im Hinblick auf eine
hohere Patientensicherheit. An Hand verschiedener Kommunikationsstrategien wird untersucht,
wie vorhandenes Wissen in den Versorgungsalltag implementiert und einer méglichst breiten Of-
fentlichkeit nahe gebracht werden kann. Uber erste Erfahrungen wird berichtet.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.

Stichworter: ambulanter Bereich, Antibiotic Stewardship, kultursensitive Patienteninformation, Leitlinien,
Social Media.
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Abstract VI-05 Sonstiges

Der PRO-CTCAE-Fragebogen, ein Instrument
zur Erfassung therapieassoziierter Symptome

bei Krebspatienten
M. Gunther', I. Schmidt-Wolf?, U. Jaehde'

'Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitit Bonn Klinische Pharmazie, An der Immenburg 4, 53121 Bonn, Deutschland
?Universitatsklinikum Bonn Centrum fiir Integrierte Onkologie (CIO), Sigmund-Freud-Strae 25, 53127 Bonn, Deutschland

Einleitung

Unerwiinschte Ereignisse werden in der Onkologie vorwiegend mit Hilfe der Common Terminology
Criteria for Adverse Events (CTCAE) dokumentiert (1). Diese drztliche Einschitzung kann bei sub-
jektivempfundenen Symptomen durch patientenberichtete Endpunkte (Patient Reported Outcomes,
PRO) erginzt werden (2). Aus diesem Grund wurde vom National Cancer Institute eine PRO-
Version der CTCAE-Kriterien entwickelt. Der PRO-CTCAE-Fragenpool umfasst 78 Symptome und
124 Items (3). Ein Kern-ltemset wurde auch schon in deutscher Sprache validiert (4).

Ziel des laufenden Projekts ist es, fuir die Tumorentititen Mammakarzinom, Multiples Myelom und
Prostatakarzinom die Privalenz und Patientenrelevanz therapieassoziierter Symptome zu erfassen,
um diese zur Entwicklung tumorentititsspezifischer PRO-CTCAE-Fragebdgen zu nutzen, mit deren
Hilfe unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) frithzeitig erkannt werden kénnen.

Methoden

Im Centrum fiir Integrierte Onkologie des Universitatsklinikums Bonn behandelte Patienten werden
mit Hilfe eines Fragebogens zu Auftreten und Relevanz der 78 PRO-CTCAE-Symptome befragt. Au-
RBerdem werden weitere Angaben zur Erkrankung und deren Therapie gesammelt, z. B. ob eine The-
rapie aufgrund einer UAW abgebrochen werden musste. Pro Tumorentitit sollen 100 Patienten in
die Studie eingeschlossen werden. Ein positives Votum der Ethikkommission an der Medizinischen
Fakultat der Universitat Bonn liegt vor.

Ergebnisse

Bisher haben 112 Patienten an der Befragung teilgenommen, darunter 72 Mammakarzinompatien-
tinnen, 34 Patienten mit Multiplem Myelom und sechs Patienten mit Prostatakarzinom (Beginn der
Befragung im Mai 2018). Eine Interimsauswertung ergab, dass die drei am hiufigsten auftretenden
und als relevant empfundenen Symptome bei den Mammakarzinompatientinnen und Myelompa-
tienten Fatigue (je 76 %), Haarausfall (67 % und 68 %) und Schlafstérungen (57 % und 71 %)
waren. Von den Patienten geschilderte UAW, die zum Therapieabbruch fiihrten, waren unter ande-
rem das Hand-Fuf3-Syndrom, Mucositis, Abgeschlagenheit, Atembeschwerden und psychische Pro-
bleme.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Erkennung und Vermeidung von UAW ist ein wesentlicher Bestandteil der Arzneimitteltherapie-
sicherheit (AMTS) bei Krebspatienten. Der PRO-CTCAE-Fragebogen kann einen wichtigen Beitrag
zur Erfassung subjektiv empfundener UAW leisten und die AMTS bei onkologischen Patienten er-
hohen.

Referenzen

1. National Cancer Institute. Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) Version 5.0. Verfiigbar unter: https://
ctep.cancer.gov/protocolDevelopment/electronic_applications /docs/CTCAE_v5_Quick_RRRRefere_5x7.pdf (letzter Zugriff:
8. Juni 2018)..

2. Basch E. The missing voice of patients in drug-safety reporting. N Engl | Med 2010; 362: 865-869.

3. Basch E, Reeve BB, Mitchell SA et al.: Development of the National Cancer Institute’s Patient-Reported Outcomes Version of
the Common Terminology Criteria for Adverse Events (PRO-CTCAE). ] Natl Cancer Inst 2014; 106: 1-11.

4. Hagelstein V, Ortland I, Wilmer A et al.: Validation of the German patient-reported outcomes version of the common termino-
logy criteria for adverse events (PRO-CTCAE). Ann Oncol 2016; 27: 2294-2299.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von den Autoren verneint.
Stichworter: PRO-CTCAE, Symptomlast, Tumortherapie.
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Abstract VI-06 Sonstiges

Aktives Screening elektronischer Krankendaten
zur Erkennung und Objektivierung von
Arzneimittelsicherheitssignalen:

Beispiel Finasterid und Depression

M. Stapff
TriNetX, Inc. CMO, 125 Cambridgepark Drive, Ste 500, Cambridge, MA 02140, USA

Einleitung

Informationen uber die Sicherheit und Vertraglichkeit von Arzneimitteln kommen tiberwiegend von
Spontanmeldungen, klinischen Priifungen oder Literaturberichten und hingen damit stark vom
Meldeverhalten der Arzteschaft und der Industrie ab. Bei Spontanmeldungen fehlen iiblicherweise
Vergleichsgruppen.

Die zunehmende Digitalisierung im Gesundheitswesen erlaubt nunmehr ein aktives Screening von
Gesundheitsdaten nach sicherheitsrelevanten Signalen und eine Gegentiberstellung mit Vergleichs-
therapie.

Zielsetzung

Anhand der Berichte (1) tiber Depression und Suizidgedanken unter der Behandlung mit Finasterid
soll die Validierung von Nebenwirkungsmeldungen durch Daten aus der Anwendung in der medi-
zinischen Praxis (,Real World“, RWD) dargestellt werden.

Methoden

TriNetX ist ein wachsendes globales Forschungsnetzwerk. Durch den féderalen Verbund von 80 Ge-
sundheitsorganisationen aus 12 Landern (iiberwiegend USA, aber auch zwei deutsche Universitts-
kliniken) kénnen online die Gesundheitsdaten von > 53 Millionen Patienten in ,real time“ analysiert
werden (Stand Juni 2018).

Die elektronischen Gesundheitsdaten von Patienten mit benigner Prostatahyperplasie (ICD10 code
N40) und Finasteride Therapie (Fin) wurden mit denen mit einer Tamsulosin Therapie (Tam) ver-
glichen. Die Kriterien waren: mindestens dreijihrige Therapiedauer, keinerlei affektive Stérungen
(F30-F39) oder Suizidalitat (R45.85) vor Therapiestart. Daten dlter als zehn Jahre wurden ausge-
schlossen. Outcome Kriterien waren: neu aufgetretene Depression (F32, F33) oder Suizidalitit
(R45.85) wahrend einer Beobachtungsdauer von drei Jahren.

Ergebnisse

= 2072 (2,8 %) von insgesamt 72.740 Patienten mit einer Fin Dokumentation und 12.666 (2,9 %)
von 443.928 Patienten fiir Tam erfiillten alle Auswertungskriterien.

= 97 Patienten (4,4 %) erlebten mindestens ein Outcome unter Fin, verglichen mit 1030 Patien-
ten (8,1 %) unter Tam, (p < 0,0001; RR 0,54 (0,438; 0,666)).

Diskussion und Schlussfolgerungen

= Das Dreijahresrisiko fiir eine erstmalige Depression oder Suizidalitdt war unter Tamsulosin signi-
fikant hoher als unter Finasterid.

= Die Auswertung elektronischer Gesundheitsdaten (RWD) erfordert ebenso strenge Auswahlkri-
terien wie klinische Priifungen, was die Anzahl auswertbarer Patienten in dhnlicher Weise redu-
ziert.

= RWD erlauben eine Validierung und einen Vergleich mit anderen Therapien in der medizinischen
Praxis und erméglichen somit eine Objektivierung von Spontanberichten.

Referenzen

1. Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft. Drug Safety Mail 2018-22, 17.05.2018 — Information zu Finasterid: Warn-
hinweis zu Depression.

Interessenkonflikte: Der Autor ist Chief Medical Officer von TriNetX, das in der Methodik erwdahnte For-

schungsnetzwerk.

Stichworter: Depression, elektronische Gesundheitsdaten, Finasteride, Real World Evidence, Suizidalitat,

Tamsulosin.
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Abstract VI-07 Sonstiges

Einfluss stationdrer Krankenhausbehandlung auf
die ambulante Arzneimitteltherapie, Arzneimittel-
therapiesicherheit und Arzneimitteltherapiekosten
bei Versicherten der KNAPPSCHAFT

P. Gohmann
KNAPPSCHAFT Versorgungsmanagement, Wasserstr. 217, 44799 Bochum, Deutschland

Einleitung

Studien kleiner Patientenkollektive deuten darauf hin, dass die Krankenhausbehandlung zu einer
Mehrverordnung von Arzneimitteln und héheren Arzneimitteltherapiekosten nach Entlassung
fuhrt, vermeidbare Risiken der Therapie aber nicht minimiert werden. Konfirmatorische Studien an
groéfleren Kollektiven in Deutschland zu dieser Fragestellung fehlen.

Daher wurde die Fragestellung untersucht, welchen Einfluss stationire Krankenhausbehandlung
auf die Arzneimitteltherapie von Versicherten der KNAPPSCHAFT hat?

Methoden

Anonymisierte Routinedaten von 1,8 Millionen bei der KNAPPSCHAFT Versicherten wurden fiir die
Jahre 2010 bis 2012 beziiglich der Arzneimitteltherapie vor und nach Krankenhausbehandlung unter
pharmakoepidemiologischen, 6konomischen und AMTS-Aspekten analysiert.

Ergebnisse

VERORDNUNGEN: 180 Tage vor Krankenhausbehandlung waren durchschnittlich 3,5 Wirkstoffe in
3,8 Arzneimitteln verordnet und verfiigbar, direkt nach Krankenhausentlassung 4,5 Wirkstoffe in 4,9
Arzneimitteln und 180 Tage nach einer stationdren Behandlung durchschnittlich 4,0 Wirkstoffe in
4,4 Arzneimitteln.

KOSTEN: 180 Tage vor der Krankenhausaufnahme betrugen die durchschnittlichen Tagestherapie-
kosten 4,10 Euro, direkt nach Krankenhausentlassung betrugen sie 6,70 Euro sowie 180 Tage nach
stationarer Behandlung 6,60 Euro.

PIM: Im Jahr 2012 erhielten 180 Tage vor einer stationidren Behandlung 25.189 Versicherte
mindestens ein PRISCUS-Arzneimittel, 180 Tage nach Krankenhausbehandlung waren es 29.459
Versicherte. Direkt nach Krankenhausentlassung wurden 30.082 Versicherte mit PRISUCS-Arznei-
mitteln behandelt.

Tabelle 1: Arzneimittelkosten vor und nach stationirer Krankenhausbehandlung

Arzneimittelkosten brutto (AVP)
Ver-
=z sicherte AR | TR O je Versicherten | je Versicherten
& gesamt je Tag

102.485 102.485 pré-stationdr 50.106.419,19 Euro 488,91 Euro 2,69 Euro

102.485 102.485 post-stationar 182  64.478.527,22 Euro 629,15 Euro 3,46 Euro

Diskussion und Schlussfolgerungen

Bei den untersuchten Versicherten der KNAPPSCHAFT zeigte sich, dass stationare Krankenhausbe-
handlung mit einer Steigerung der Anzahl verordneter Wirkstoffe um durchschnittlich +0,5 Wirkstoffe
verbunden war. Deutlicher war der Anstieg der Tagestherapiekosten, der rund 63 % nach im Vergleich
zu vor Krankenhausbehandlung betrug. Die als Indikator fir AMTS untersuchte Anzahl von PIM
gemafl PRISCUS-Liste wurde durch stationédre Behandlung nicht reduziert, sondern gesteigert: 180
Tage nach Krankenhausbehandlung erhalten fast 17 % mehr Versicherte ein PIM als vor stationarer
Aufnahme.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von dem Autor verneint.

Stichworter: ambulante Arzneimitteltherapie, Arzneimitteltherapiekosten, Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS), PRISCUS-Liste, stationdre Krankenhausbehandlung, Tagestherapiekosten.
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Abstract VI-08 Sonstiges

Erhohung der Arzneimitteltherapiesicherheit
bei Patienten mit Asthma/COPD und inhalativer
Therapie in der Zentralen Notaufnahme (ZNA)
im Klinikum Kassel

T. Ojciec
Klinikum Kassel, Ménchebergstrafe 41-43, 34125 Kassel, Deutschland

Einleitung

Haufig werden Inhalationsgerite falsch angewendet, somit bleibt eine entsprechende Wirkung aus
und ein Therapieerfolg kann sich nicht einstellen. Schatzungen gehen davon aus, dass 70-90 Pro-
zent der Patienten ihre Inhalatoren falsch anwenden.

Eine fehlerhafte Anwendung der Inhalationsgerite kann Nebenwirkungen zur Folge haben, wie z. B.
eine Pilzerkrankung im Mund. Vernachlissigte Reinigung der Gerite ist eine mégliche Ursache fiir
eine Keimbesiedlung, welche vermieden werden muss. Speziell das Sputum bietet ein ideales Nahr-
medium fiir Keime, in dem sie sich vermehren kénnen. Dies ist ein Problem im Speziellen fir Pa-
tienten, welche immunsupprimiert sind.

Methoden

Einer der hiufigsten Fehler die Anwendung betreffend ist, dass Patienten vergessen, ihr Inhalations-
gerit vor der Anwendung zu schiitteln. Weitere Fehler in der Anwendung sind falscher Zeitpunkt
zum auslésen des Spriihstoles sowie das Halten der Inhalationsgerite im falschen Winkel.

Ziel dieser Arbeit ist die ,,Erhchung der Arzneimitteltherapiesicherheit bei Patienten mit Asthma/
COPD und inhalativer Therapie in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) im Klinikum Kassel“. Zum
Zwecke dieser Arbeit wurden 100 Patienten in der Zentralen Notaufnahme befragt, im Zeitraum von
Dezember 2017 bis April 2018.

Im Vorfeld wurde ein Fragebogen verfasst, welcher sich mit der Anwendung der Gerite durch den
Patienten befasst.

Ergebnisse

Zu Beginn wurden zunichst im Cerner® Medico System durch Belegungsscreening diejenigen Pa-
tienten identifiziert, welche mit der Diagnose Asthma/COPD aufgenommen wurden. Akut aufge-
nommene Patienten in den Behandlungsboxen wurden ausgeschlossen. Es erfolgte ein Abgleich
der Vormedikation mit der Diagnose des Patienten. Relevante Begleitmedikation und der Grund der
Einweisung wurden ebenfalls erfasst. Des Weiteren wurden anonymisiert Alter und Geschlecht er-
fasst.

Die Arbeit wurde durchgefiihrt um festzustellen, wie gut die Adharenz der Patienten ist. Des Weite-
ren um Mafdinahmen aufzuzeigen die Adhirenz zu steigern sowie die Arzneimitteltherapiesicherheit
zu erhéhen und den prozentualen Anteil der Patienten zu steigern, welche Inhalationsgerite korrekt
anwenden.

Mégliche Mainahmen zu Erhéhung der Adhirenz des Patienten sind z. B. Schulungen zur Anwen-
dung eines Inhalationsgerites sowie regelméfige Kontrollen der Anwendung der Gerite durch den
Patienten.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Auch muss Personal seitens des Krankenhauses geschult werden, um den Patienten optimal auf die
Anwendung eines Inhalationsgerites vorzubereiten.

Interessenkonflikte: Ein Interessenkonflikt wird von dem Autor verneint.
Stichworter: Asthma/COPD, inhalative Therapie, Klinikum Kassel.
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Fortbildung

Fortbildungsveranstaltungen und Symposien
der AKdA 2018/2019 (Auswahl)

(http://www.akdae.de/Fortbildung/Veranstaltungen/)

24.10.2018 — Fortbildungsveranstaltung im Rahmen der 27. Interdisziplindren Seminar- und Fortbildungswoche der
Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern
13.30-17.00 Uhr
Veranstaltungsort: Rotunde, HanseMesse, Zu HanseMesse 1-2, 18106 Rostock
Themen: Arzneimitteltherapie in der Schwangerschaft und Stillzeit; Leitfaden Biosimilars —
Empfehlungen der AkdA zum Einsatz von Biosimilars; Therapie der Koronaren Herzkrankheit

07.11.2018 — Fortbildungsveranstaltung in Kooperation mit der Arztekammer und der KV des Saarlandes
15.00-18.00 Uhr

Veranstaltungsort: Kassenirztliche Vereinigung Saarland, Grofler Sitzungssaal, Europaallee 7-9,
66113 Saarbriicken

Themen: Nutzen und Risiken von Biosimilars, Neue Arzneimittel 2017/2018 — eine kritische
Bewertung; Schmerztherapie mit Opioiden — Fluch oder Segen

12.11.2018 — Gemeinsame Fortbildungsveranstaltung der AkdA und des Bundesverbandes Deutscher Krankenhaus-
apotheker e.V. (ADKA): Strategien zur Férderung einer verbesserten Arzneimitteltherapiesicherheit im
Krankenhaus: Verstirkte interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apothekern
12.00-18.00 Uhr

Veranstaltungsort: Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf, Hérsaal des Gebidudes W30,
MartinistraRe 52, 20246 Hamburg

17.11.2018 — 7. Fortbildungskongress der Arztekammer Berlin in Kooperation mit der AkdA:
Medizinisches Wissen — Komplexitit. Herausforderungen. Reflektionen.
09.00-17.00 Uhr
Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, Friedrichstrae 16, 10969 Berlin

Programm/Anmeldung:
https://www.aerztekammer-berlin.de/10arzt/25_Aerztl_Fb/13_Fortbildungskongress_der_AEKB/
7_Fortbildungskongress_2018/7_Fortbildungskongress_2018.html

26.01.2019 — Fortbildungsveranstaltung beim 54. Arztekongress im Rahmen der Fachmesse Medizin
09.00-12.30 Uhr

Veranstaltungsort: Landesmesse Stuttgart, Messepiazza 1, 70629 Stuttgart
Themen: Osteoporosetherapie; Therapie des Diabetes mellitus Typ 2; Neue Arzneimittel

Weitere Termine:
23.03.2019 in Halle
27.04.2019 in Hamburg

09.11.2019 in Berlin: Fortbildungstag der AkdA

Als Fortbildungsveranstaltungen anerkannt.

Auskunft und Organisation: Karoline Luzar
E-Mail: Fortbildung@akdae.de, www.akdae.de
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Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) ist ein wissenschaft-

licher Fachausschuss der Bundesarztekammer.

Sie blickt auf eine mehr als 100-jahrige Tradition zurlick und besteht seit 1952 in ihrer

heutigen Form. 40 ordentliche und etwa 130 auflerordentliche ehrenamtlich arbeitende

Mitglieder aus allen Bereichen der Medizin bilden die Kommission. Mitglieder aus

Pharmazie, Pharmakotkonomie, Biometrie und Medizinrecht erginzen die medizini-

sche Expertise. Aus den Reihen der ordentlichen Mitglieder wird ein flinfképfiger

Vorstand gewihlt.

Als Anfang des 20. Jahrhunderts die pharmazeutische Industrie entstand und begann,

fur ihre Produkte zu werben, wurde 1911 auf dem Kongress fir Innere Medizin der

Grundstein fiir die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft gelegt.

Die Aufgabe der seinerzeit berufenen Kommission sollte es sein, die Arzteschaft durch

Arzte unabhingig und objektiv zu informieren. Dieses Ziel verfolgen wir bis zum

heutigen Tag, u. a. mit dieser Publikation.
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