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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Patient*innen mit Multimedikation sind eine stark zunehmende, oft vulnerable
Gruppe mit haufigen Arztkontakten, erhohtem Risiko fir Hospitalisierung, unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen sowie Einbufen an Lebensqualitat und Funktionalitat. Bislang existieren
keine strukturierten Versorgungskonzepte, welche die Bedarfe dieser heterogenen Patienten-
population berticksichtigen. In EVITA werden daher Einschreibekriterien, Leistungsmerkmale
und potentielle Implementierungswege zur Optimierung von Multimedikation charakterisiert.

Methodik: Mixed Methods-Ansatz; AP1: Bedarfsanalyse zur qualitativen Erhebung der Stake-
holderperspektive, mit quantitativen Potential- und Versorgungsanalysen sowie Risikoquanti-
fizierung anhand von GKV-Routinedaten des Wissenschafts-Datawarehouses der BARMER,
AP2: systematische Evidenzrecherchen und synthesen und Formulierung einer evidenzba-
sierten Entscheidungsgrundlage zur Definition von Leistungsmerkmalen sowie AP3: Identifi-
kation von potentiellen Implementierungswegen in die Regelversorgung mittels qualitativer
Stakeholderanalysen und Expertenworkshop sowie Entwicklung und Evaluation neuer inter-
professioneller Lehr- und Prifungsmodule zur langfristigen Implementierung von Inhalten zur
AMTS/Multimedikation ins Curriculum von Humanmedizin- und Pharmaziestudierenden.

Ergebnisse: AP1: Die Stakeholderanalysen identifizierten wahrgenommene Versorgungs-
mangel (Need for Change) sowie Uberarbeitungsbedarfe der Leitlinie Multimedikation (z.B.
Prazisierung der Zielgruppe). Potential- und Versorgungsanalysen quantifizierten Patient*in-
nen mit Multimorbiditat und Multimedikation (14% der BARMER-Versicherten) und charakteri-
sierten diese u.a. hinsichtlich ihrer Inanspruchnahme (z.B. Kontakt zu mehr als 3 Facharzt-
gruppen (80%), zwei oder mehr Krankenhausaufenthalte (17%)). AP_2: Im systematischen
Leitlinienreview wurden acht (inter-)nationale Leitlinien zu Multimorbiditat und Multimedikation
von hoher Qualitéat beriicksichtigt, aus denen 246 Empfehlungen extrahiert und weiter synthe-
tisiert wurden. Ein systematisches Review zeigte den linearen Zusammenhang zwischen Mul-
timedikation und geringer Versorgungskontinuitat. In einem Multiple Indication Systematic Re-
view wurden erstmals anticholinerge Effekte von Amitriptylin in Placebo-kontrollierten RCTs
quantifiziert. In einem prognostischen Modell auf Basis einer patientenindividuellen Metaana-
lyse wurden Stirze unter Einnahme anticholinerger Wirkstoffe mit einer C-Statistik von 0,72
vorhergesagt und die Zunahme der Modellglte unter Hinzunahme von anticholinergen Symp-
tomen beobachtet. Mit der Weiterentwicklung der hausarztlichen Leitlinie Multimedikation auf
S3-Niveau wurde eine praxisgetestete evidenzbasierte Entscheidungsunterstitzung zur Opti-
mierung von Multimedikation bereitgestellt. AP_3: In Stakeholderanalysen und Experten-
workshop wurden notwendige Interventionskomponenten und Akteure benannt, Dissens uber
potentielle Implementierungsstrategien zur gebotenen Verhaltens- und Verhaltnisanderung
zeigte die Erfordernisse zum Diskurs auf Entscheidungstragerebene. Zur Implementierung in
die Ausbildung von Humanmedizin und Pharmazie wurde ein interprofessionelles Seminar
zum Umgang mit Multimorbiditat und Multimedikation konzipiert, pilotiert und evaluiert.

Diskussion: In EVITA wurden potentielle Aufgreifkriterien fir die Zielgruppendefinition (,Tar-
geting"), Leistungsmerkmale von MalRnahmen zur Optimierung von Multimedikation und Pa-
rameter fur potenzielle Qualitatsindikatoren dargestellt, eine evidenzbasierte Entscheidungs-
unterstitzung sowie ein curricular einsetzbares Ausbildungsmodul wurden bereitgestellt. Da-
mit wurden alle zentralen Komponenten eines strukturierten Versorgungskonzepts Multimedi-
kation vorbereitet. Identifizierter Dissens Uber die am besten geeignete Implementierungsstra-
tegie in die gesundheitliche Versorgung macht einen Diskurs auf Entscheidungstréagerebene
erforderlich.
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3. Einleitung

Ausgangslage des Projekts

Der Anteil GKV-Versicherter mit Multimedikation steigt mit zunehmendem Lebensalter, zudem
ist bei diesen ein deutlicher Anstieg der Anzahl der gleichzeitig eingenommenen Medikamente
uber die letzten Jahre zu beobachten (1, 2). In diesem Zusammenhang wurden sowohl Uber-
und Fehlversorgung z.B. in Form (potentiell) unangemessener Verordnungen wie bspw. Nicht-
beachtung von Gegenanzeigen und Arzneimittelwechselwirkungen identifiziert, als auch Un-
terversorgung. Die Auswirkungen dieser Uber-, Unter- und Fehlversorgung auf gesundheitli-
che Outcomes wie bspw. Krankenhauseinweisungen und damit verbundene Kosten im Ge-
sundheitswesen wurden als eine der zentralen Herausforderungen des Gesundheitswesens
in einer Gesellschaft des langeren Lebens benannt (3).

Die Ursachen fir (unangemessene) Multimedikation sind vielgestaltig und betreffen sowohl
die Mikro-, die Meso- als auch die Makroebene im Gesundheitswesen. Als zentrale Ursachen
werden derzeit u.a. angesehen:

- Als starkster Pradiktor fir Multimedikation gilt Multimorbiditat (4), d.h. das gleichzeitige
Vorliegen von zwei oder mehr Erkrankungen oder Konditionen bei einem Patienten (5).
Der auf Populationsebene beobachtete demographische Wandel mit Zunahme alterer
Menschen erhoht den Anteil mehrfacherkrankter Patienten, da die Pravalenz von Multi-
morbiditat im Alter gleichfalls zunimmt (6, 7).

- Instrumente der evidenzbasierten Medizin, wie bspw. Leitlinien und darauf basierende
Disease Management Programme (DMP) wurden in der Vergangenheit mit einem Fokus
auf einzelne Erkrankungen entwickelt. Die unkritische Anwendung multipler Leitlinien bei
Patienten mit Multimorbiditat ist fir Patienten nicht nur mit einer oft unzumutbaren Belas-
tung durch (Pharmako-)Therapieregimes verbunden, zu deren Umsetzung Patienten h&u-
fig nicht fahig (oder nicht bereit) sind. Dartuber hinaus wurden gesundheitliche Risiken
durch Interaktionen zwischen Erkrankungen und Therapien beschrieben, die in den auf
Einzelerkrankungen orientierten Leitlinien nicht berlcksichtigt wurden (8, 9). Da Qualitats-
indikatoren und darauf basierende Anreizsysteme derzeit auf der Grundlage von Leitlinien
entwickelt werden (z.B. bei DMPs vom G-BA oder Qualitatsindikatoren), kann die Nicht-
berticksichtigung von Multimorbiditat bei Anwendung von auf Einzelerkrankung bezoge-
nen Leitlinien potentiell negative Auswirkungen auf die gesundheitliche Versorgung ha-
ben, vergleichbare Effekte sind auch beim Qualitdtsmanagement sowie ggf. bei An-
reizsystemen anzunehmen.

- Die fragmentierte, an Subspezialisierungen ausgerichtete Orientierung im Gesundheits-
wesen (sog. vertical care strains) bei gleichzeitig mangelnder Koordination und Zusam-
menarbeit verschiedener Leistungsanbieter beeintrachtigen inshesondere die Kontinuitat
der Versorgung, was bereits beim Vorliegen einer einzelnen chronischen Erkrankung
problematisch ist (10, 11). Im von Wagner et al. entwickelten Chronic Care-Modell bilden
produktive Interaktionen zwischen informierten Patienten und proaktiven Praxisteams die
Basis fur verbesserte funktionelle und klinische Outcomes, wenn Gesundheits- und Sozi-
alsysteme diese Prozesse in geeignetem Malfe unterstlitzen, wie bspw. durch evidenz-
basierte Entscheidungsunterstiitzung (z.B. Leitlinien), Unterstlitzung des Selbstmanage-
ments etc. (11, 10) Effekte fur die Wirksamkeit einer gesundheitlichen Versorgung nach
dem Chronic Care-Modell sind jedoch bislang nur fur Einzelerkrankungen gezeigt worden
(12).

Daraus wird einerseits die konzeptionelle Nahe zwischen Multimedikation und Multimorbiditat

deutlich, andererseits die Erfordernis
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1. zur Veranderung des klinischen Managements,

zur Entwicklung neuer Versorgungsmodelle sowie

3. zur Uberprufung und Neuorientierung der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen, ins-
besondere dort, wo Steuerungselemente wie Qualitatsindikatoren auf der Basis von
(krankheitsorientierten) Leitlinienempfehlungen eingesetzt werden.

In Vorbereitung der Entwicklung eines die beschriebenen Herausforderungen bertcksichtigen-

den, an den deutschen Versorgungskontext angepassten Versorgungskonzeptes zur Optimie-

rung von Multimedikation wurden im Rahmen des Projektes folgende Ziele und Fragestellun-

gen adressiert:

N

Ziele und Fragestellungen des Projekts

In der Konzeptionsphase des Projekts wurden die im Antrag beschriebenen Ziele konkretisiert
und die Forschungsfragen operationalisiert, die anschlieRend von Konsortial- und Kooperati-
onspartnern in den Arbeitspaketen bearbeitet wurden.

Zielsetzung 1 — Bedarfsanalyse

e Wie kdnnen Patienten mit Multimorbiditat und Multimedikation identifiziert werden, die
nach aktuellem Erkenntnisstand unter dem Risiko stehen, negative gesundheitliche Out-
comes (z.B. Verschlechterung von Lebensqualitdt und Funktionalitat, Verlust von Autono-
mie, medikationsbezogene Hospitalisierungen, Stirze, Demenz und Delir sowie Uber-
sterblichkeit) zu entwickeln und daher mdglicherweise am meisten von (ressourceninten-
siven) Interventionen profitieren?

- Wie hoch ist der auf Basis von GKV-Abrechnungsdaten identifizierbare Anteil multi-
morbider Patienten mit Multimedikation?

- Welchen Anteil haben daran Patienten mit zusatzlichen Risiken negativer Gesund-
heits- und Versorgungs-Outcomes durch die Einnahme potentiell inadaquater Medika-
mente?

- Welches Inanspruchnahmeverhalten zeigen Patienten mit Multimedikation und Multi-
morbiditat und welche Rickschlisse lassen sich daraus auf die Versorgungskontinuitat
ableiten?

- Was sind relevante Einflussfaktoren auf das Risiko von Multimedikation bei multimor-
biden Patienten?

e Welche Versorgungsprobleme bei multimorbiden Patienten mit Multimedikation sollten mit-
tels eines ggf. risikostratifizierten, komplexen Behandlungsprogramms vordringlich adres-
siert werden?

- Aus Sicht von Patient*innen

- Aus Sicht von Hausérzt*innen

- Aus Sicht von Apotheker*innen

- Aus Sicht der GKV

- Aus Sicht von Leistungserbringern
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Zielsetzung 2 — systematische Evidenzrecherchen und —synthesen und Formulierung einer
evidenzbasierten Entscheidungsgrundlage zur Definition von Leistungsmerkmalen

o Welche Empfehlungen kénnen auf der Basis existierender Evidenz zur Optimierung und
Priorisierung von Multimedikation bei Multimorbiditat formuliert werden und welche Tools
unterstlitzen deren Praxisimplementierung?

e Welche MalRnahmen zur Optimierung und Priorisierung von Multimedikation bei Multimor-
biditat sind aus Sicht der an der Versorgung beteiligten Stakeholder mit Blick auf den deut-
schen Versorgungskontext in die Regelversorgung implementierbar?

e Welchen Einfluss hat die Versorgungskontinuitat auf das Risiko einer Multimedikation so-
wie assoziierter negativer Gesundheitsoutcomes?

Zielsetzung 3 — Implementierung in Versorgung und Lehre

e Welche Empfehlungen kdnnen basierend auf den Ergebnissen der vorangegangenen Ar-
beitspakete fur die zukinftige Entwicklung und Implementierung eines Versorgungsange-
bots zur Optimierung von Multimedikation formuliert werden?

- Welche unterstiitzenden und hinderlichen Faktoren sind zu berticksichtigen?

- Welche Implementierungsstrategien und —formate sind potentiell geeignet?

- Welche Akteure werden bendtigt und welche Rolle sehen diese fur sich bei der Ent-
wicklung und Implementierung eines Versorgungsangebots zur Multimedikationsopti-
mierung?

- Welche Evaluationsparameter halten Stakeholder fir geeignet, um Outcomes und Ver-
sorgungsprozesse bei Patienten mit Multimorbiditat und Multimedikation abzubilden?

e Welche Inhalte lassen sich in welcher Form in die Lehre bei Medizin- und Pharmaziestu-
dierenden sowie ggf. in die hausérztliche Weiterbildung (und Offizien-Apotheker) imple-
mentieren?

Projektstruktur

Im Anschluss an die Konzeptionsphase schlossen sich drei Arbeitspakete (AP) an: AP1) Be-
darfsanalyse, AP2) Evidenzsynthese und Empfehlungen und AP3) Implementierung in Lehre
& Versorgung. Die einzelnen APs beinhalteten unterschiedliche Teilarbeitspakete (s. Abbil-
dung 1 weiter unten).

Zusammenarbeit mit den Konsortialpartnern und Kooperationspartnern

Das EVITA-Konsortium setzte sich aus der Konsortialfiihrung, drei Konsortialpartnern und
zwei Kooperationspartnern zusammen (s. Kapitel 2). Uber die gesamte Projektlaufzeit hinweg
fand eine regelmafige und kontinuierliche Kommunikation mit allen Partnern via E-Mail, Tele-
fon- und Videokonferenzen und (vor Pandemiebeginn) in Form von personlichen Treffen statt.
Projektweite Besprechungen mit allen Partnern dienten der Definition, Diskussion und Aus-
wertung von zentralen Aspekten und komplexen Zusammenhangen. Auf der operativen Ar-
beitsebene fanden dartiber hinaus insbesondere zwischen den beteiligten Partnern enge Ab-
sprachen sowie Zusammenarbeit statt.
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4. Projektdurchfihrung

4.1 Beschreibung der neuen Versorgungsform bzw. des Versorgungsforschungsprojektes
Aufgrund der Komplexitat des Vorhabens war eine Konzeptionsphase vorgesehen, in der das
Vorgehen weiter spezifiziert und die Operationalisierung der Forschungsfragen diskutiert wur-
den. Im Kick-off Meeting zum Projektauftakt im Dezember 2017 wurden inhaltliche und metho-
dische Rahmenbedingungen diskutiert und spezifische Arbeitsgruppen gebildet. Im weiteren
Verlauf der Vorbereitungsphase dienten Projekttreffen in Frankfurt, Telefon-/ Videokonferen-
zen sowie E-Mail-Kommunikation der weiteren Spezifikation der Arbeitspakete (APs). Zudem
wurden Problemfelder identifiziert, Moglichkeiten der Verknipfung von Datenbanken verschie-
dener Quellen diskutiert sowie Forschungsfragen und Projektziele prazisiert. In diesem Zu-
sammenhang wurde ein umfassendes Arbeitskonzept gemeinsam von allen beteiligten Part-
nern erarbeitet, das als Grundlage fir die Zusammenarbeit sowie zur Durchfiihrung des Pro-
jektes diente. Unter Berucksichtigung zwischenzeitlich gewonnener neuer Erkenntnisse wur-
den die im Antrag skizzierten APs weiter ausgearbeitet und prazisiert. Im Detail ergaben sich
zum Abschluss der Vorbereitungsphase die in Abbildung 1 dargestellten drei Arbeitspakete,
die im Folgenden erlautert werden.

e AP 1.1 "Stakeholderperspektive in der Bedarfsanalyse " (IfA)
¢ AP 1.2 "Potential- und Versorgungsanalysen" (PMV)
¢ AP 1.3 "Risikoquantifizierung Multimedikation" (UBI)

AP1
Bedarfsanalyse

e AP 2.1 "Systematischer Leitlinienreview sowie Evidenzrecherchen und
—synthesen " (IfA, IMBI, UBI)

e AP 2.2 "Multi Indication Systematic Review zur Quantifizierung
anticholinerger Effekte" (IfA, IMBI)

* AP 2.3 "Systematisches Review zu Versorgungskontinuitat und
Polypharmazie" (UBI)

* AP 2.4 "Modellierung von patientenrelevanten Outcomes bei
Medikamenten mit anticholinergen Effekten " (IfA)

¢ AP 2.5 "Entwicklung einer evidenzbasierten Entscheidungsunterstiitzung"
(PMV, IfA)

AP2
Evidenzsynthese &
Empfehlungen

Imol AP?;. ¢ AP 3.1"Konzepte fur Aus- und Weiterbildung" (IfA)
mplementierung ¢ AP 3.2 "Stakeholder-Analyse zur Implementierung in die Versorgung" (IfA)

in Lehre & " L . o "
Versorgung ¢ AP 3.3 "Konzepte flr die Implementierung in die Versorgung" (alle)

Abbildung 1: EVITA-Gesamtkonzept
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Arbeitspaket 1 (AP1): Bedarfsanalyse

Die Bedarfsanalyse beinhaltet einerseits eine qualitative Erhebung der Perspektive relevanter
Stakeholder (AP 1.1) und andererseits quantitative Potential- und Versorgungsanalysen (AP
1.2) sowie eine Risikoquantifizierung (AP 1.3).

AP1.1: Stakeholderperspektive in der Bedarfsanalyse (Institut fir Allgemeinmedizin,
Goethe-Universitat Frankfurt)

Im Rahmen der Bedarfsanalyse wurden qualitative Interviews mit relevanten Stakeholdern,
d.h. Leistungserbringern wie Hausérzt*innen, Apotheker*innen und Vertreter*innen in Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung (KBV), Vertreter*innen verschiedener Krankenkassen zur Dar-
stellung der Kostentragerperspektive sowie mit einem geschulten Patientenvertreter gefuhrt.
Darin wurden die wahrgenommenen Veranderungsbedarfe der Versorgung von Patient*innen
mit Multimedikation (Need for Change) identifiziert. Zudem wurden Fokusgruppendiskussio-
nen mit Hausarzt*innen durchgeflihrt, in denen Aktualisierungsbedarfe der Leitlinie Multimedi-
kation (evidenzbasierte Entscheidungsunterstiitzung zur Optimierung der Versorgung von Pa-
tient*innen mit Multimedikation) erhoben wurden.

AP1.2: Potential- und Versorgungsanalysen (PMV forschungsgruppe, Univ. zu Kdln)
Auf Basis von Krankenkassendaten (BARMER) erfolgten Auswertungen zur Haufigkeit und
Charakterisierung von Patient*innen mit Multimorbiditat und Multimedikation. Zuséatzlich wurde
erhoben, in welchem Umfang in dieser Population Verordnungen erfolgen, die zu Problemen
der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) flihren kénnen.

AP1.3: Risikoquantifizierung Multimedikation (Arbeitsgruppe fir Gesundheitsékonomie
und Gesundheitsmanagement, Universitat Bielefeld)

Die GKV-Abrechnungsdaten der BARMER wurden zur Quantifizierung des Einflusses der Ver-
sorgungskontinuitat (continuity of care, COC) auf das Risiko einer Polypharmazie herangezo-
gen. Die Kontinuitat in der arztlichen Versorgung gilt als wesentliches Kernelement einer star-
ken medizinischen Priméarversorgung.

Arbeitspaket 2 (AP2): Evidenzrecherche und -synthese

In AP 2 wurden Literaturrecherchen, Evidenzsynthesen zu diversen, breit angelegten Frage-
stellungen, zwei systematische Reviews und Metaanalysen durchgefiihrt, um empirische Be-
lege fur die Entwicklung einer evidenzbasierten Entscheidungsunterstiitzung bereitzustellen
sowie Indikatoren fur AP 1.2 und AP 1.3.

AP2.1: Systematischer Leitlinienreview sowie Evidenzrecherchen und —synthesen zu
Schlisselfragestellungen der Leitlinie (Institut far Allgemeinmedizin, Goethe-Univ.
Frankfurt)

Es wurde zunachst ein systematischer Leitlinienreview existierender evidenzbasierter Leitli-
nien zu Multimorbiditat und/oder Multimedikation durchgeftihrt. Auf Basis dieser Ergebnisse
wurden Fragestellungen fir vertiefende Evidenzrecherchen nach systematischen Ubersichten
formuliert, die nachfolgend recherchiert und fur den Evidenzreport zur Leitlinie zusammenge-
fasst wurden (AP2.5).
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AP2.2: Multi Indication Systematic Review zur Quantifizierung anticholinerger Effekte
(Institut far Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt, Institut fir Medizinische
Biometrie, Universitatsklinikum Heidelberg)

Ergebnisse aus AP1.1 zeigten, dass anticholinerge Belastungen von Patient*innen aus Sicht
von Hausérzt*innen in derzeitigen Leitlinien unzureichend abgebildet werden. Da bislang
durchgefiihrte Beobachtungsstudien eine starke Assoziation zwischen anticholinergen Effek-
ten und relevanten Patienten-Outcomes (z.B. Stlirze, Delir, Autonomieverlust, kognitive Ein-
bul3en) zeigten und in AP 2.1 keine systematischen Reviews identifiziert werden konnten, die
kausale Zusammenhange zwischen anticholinergen Belastungen (die bei Polypharmazie hau-
fig kumulieren) und Patientenoutcomes belegten, wurde wegen der hohen Relevanz der The-
matik ein sog. Multi-indication systematic review am Beispiel eines Medikaments durchgefiihrt,
das von Experten als stark anticholinerg belastend eingestuft wird (Amitriptylin). Dazu wurden
randomisierte placebo-kontrollierte Studien zu Amitriptylin gleich welcher Indikation einge-
schlossen, um anticholinerge Nebenwirkungen im Vergleich zwischen Verum- und Place-
bogruppe in Metaanalysen zu quantifizieren.

AP2.3: Systematisches Review zu Versorgungskontinuitat und Polypharmazie (Arbeits-
gruppe fur Gesundheitsbkonomie und Gesundheitsmanagement, Universitat Bielefeld)
In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass eine Verbesserung der Versorgungskontinuitat
(engl: ,,Continuity of Care” (COC)) bei multimorbiden, multimedikamentds behandelten Patien-
ten zu verbesserten patientenrelevanten Endpunkten fihrt (13), darunter z.B. Lebensqualitét
(14), Mortalitat (15, 16), Notfall-Krankenhauseinweisungen (17) Hospitalisierungen (18). Ziel
der systematischen Ubersichtsarbeit war es, die aktuelle Studienlage zum Zusammenhang
von COC und Polypharmazie/ Multimedikation sowie AMTS-relevanten Outcomes zu untersu-
chen. Im deutschen Versorgungskontext findet eine systematische Bewertung der COC bis-
lang in der Regel nur im Rahmen der Evaluation hausarztzentrierter Versorgungsvertrage
statt. Zur Entwicklung geeigneter Ansatzpunkte fur die Entwicklung eines Versorgungskonzep-
tes Multimedikation soll deshalb auch der Einbezug einer systematischen Evaluation der Ver-
sorgungskontinuitat diskutiert werden.

AP2.4: Modellierung von patientenrelevanten Outcomes bei Medikamenten mit anticho-
linergen Effekten (Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt)
Basierend auf Daten einer individuellen Patientendaten-Metanalyse wurden Stirze bei alteren
hausarztlichen Patient*innen modelliert und dabei der prognostische Wert unterschiedlicher
anticholinerger Instrumente bestimmt. Des Weiteren wurde untersucht, welchen Einfluss von
Patienten berichtete Symptome auf die Vorhersagekraft des Modells haben.

AP2.5: Entwicklung einer evidenzbasierten Entscheidungsunterstitzung (Institut fir
Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt; PMV forschungsgruppe, Universitat
zu Kaoln)

Ausgangpunkt hierzu war die hausarztliche Leitlinie Multimedikation (S2e) in der Version vom
Januar 2013, die im Rahmen des Projektes ein Update und Upgrade auf S3-Niveau erfahren
hat. Auf Basis der Ergebnisse aus AP2.1 wurde die Leitlinie in einem mehrstufigen Verfahren
(DEGAM-10-Stufenplan) entwickelt, formal interdisziplindr und multiprofessionell unter Betei-
ligung eines geschulten Patientenvertreters konsentiert, einem Praxistest unterzogen und von
den beteiligten Fachgesellschaften und Einzelexpert*innen autorisiert.
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Arbeitspaket 3 (AP3): Implementierung in Lehre & Versorgung

AP3.1: Konzepte fur Aus- und Weiterbildung (Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Uni-
versitat Frankfurt)

In diesem AP wurde ein interprofessionelles Seminarprogramm zum Umgang mit Multimorbi-
ditat und Multimedikation fur Studierende der Humanmedizin sowie Studierende der Pharma-
zie der Goethe-Universitat im letzten Ausbildungsabschnitt konzipiert, pilotiert und evaluiert.

AP3.2: Stakeholder-Analyse zur Implementierung in die Versorgung (Institut far Allge-
meinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt)

Zusétzlich zu der in AP1.1 dargestellten Bedarfsanalyse wurden dieselben Stakeholder zu ih-
ren Einschatzungen potentieller Implementierungsformate und —strategien einer strukturierten
Versorgung zur Optimierung von Multimedikation bei Multimorbiditat sowie zu den zu erwar-
tenden forderlichen und hemmenden Faktoren der Implementierung in qualitativen Interviews
befragt.

AP3.3: Konzepte fur die Implementierung in die Versorgung (alle)

In einem Abschlusssymposium wurden die zentralen Ergebnisse der vorangegangenen APs
prasentiert und mit Fachvertreter*innen aus Forschung, Versorgung und Gesundheitspolitik
diskutiert, um Empfehlungen fur die Entwicklung und Implementierung eines Versorgungsan-
gebotes von Patient*innen mit Multimedikation im deutschen Versorgungskontext zu formulie-
ren.

4.2 Rechtsgrundlage der neuen Versorgungsform
Nicht zutreffend, da Versorgungsforschungsprojekt.

4.3 Durchgefiuhrte Manahmen und Erfahrungen zur Implementierung
Nicht zutreffend, da Versorgungsforschungsprojekt.

5. Methodik

AP1.1: Stakeholderperspektive in der Bedarfsanalyse (Institut fur Allgemeinmedizin,
Goethe-Universitat Frankfurt)

Es wurden 10 qualitative, leitfadengestutzte Experteninterviews mit Hausarzt*innen, Apo-
theker*innen, einem Patientenvertreter, Vertreter*innen von KBV, Gemeinsamem Bundes-
Ausschuss und verschiedenen Krankenkassen gefuihrt. Fir die Bedarfsanalyse wurden die
Expert*innen nach ihrer Einschétzung von Versorgungsproblemen und besonderen Heraus-
forderungen von Patient*innen mit Multimedikation befragt (s. Anlage Nr. 1). Die Telefoninter-
views wurden aufgezeichnet, transkribiert und mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring und unter Verwendung von MAXQDA 2018 ausgewertet.

In 2 Fokusgruppendiskussionen mit 30 Hausarzt*innen wurden Aktualisierungs- und Ande-
rungsbedarfe der existierenden Leitlinie diskutiert, nach Relevanz formal priorisiert und in ei-
nem nachfolgenden Delphi-Prozess kommentiert. Dazu wurden die Schlisselfragen der exis-
tierenden Leitlinie diskutiert, um weitere Fragen erganzt und es wurde wegen der Breite der
Thematik eine formale Priorisierung von Themen vorgenommen, fur die in erster Linie Evi-
denzrecherchen erfolgen sollten und fir Themen, die als weniger relevant erachtet wurden.
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AP1.2: Potential- und Versorgungsanalysen (PMV forschungsgruppe, Univ. zu Kaln)

Auf der Basis von Daten der BARMER (Datennutzung Uber das Wissenschaftsdata-Wa-
rehouse) erfolgten Auswertungen zur Haufigkeit und Charakterisierung (Alter, Geschlecht,
Komorbiditét, Hospitalisierung u.a.m.) von Patient*innen mit Multimorbiditat und Multimedika-
tion entsprechend der in der Leitlinie beschriebenen Zielgruppe fur eine Medikationstiberpri-
fung. Aus diesen Auswertungen lasst sich das in hausérztlichen Praxen vorhandene Potential
an Patienten, die mindestens einmal im Jahr ein Medikationsmanagement erhalten und ggf. in
ein ,Multimedikationsprogramm?® eingeschrieben werden sollten, abschéatzen. Weitere Analy-
sen beziehen sich auf Inanspruchnahme und Verordnungsweise, hier unter dem Fokus von
problematischen Arzneimitteln/Arzneimittelkombinationen. Es kamen Methoden der Versor-
gungsepidemiologie und Routinedatenforschung zur Anwendung:

e Einbezogen wurden alle im Jahr 2019 durchgéngig versicherten Personen sowie die im
Jahr 2019 Verstorbenen, die im Jahreszeitraum vor ihrem Versterben durchgéngig versi-
chert waren (N=9.012.523).

e Multimorbiditat wurde operationalisiert Uber drei oder mehr chronische Erkrankungen im
Jahr 2019 (241 Krankheitsgruppen des ICD-10-Kodes; DIMDI 2017).

e Multimedikation: Die Analyse erfolgte auf Basis der Wirkstoffe (ATC 7-Steller); Kombinati-
onen wurden nach ihren Einzelwirkstoffen aufgeschlisselt. Es wurden Uberlappende
Reichweiten auf Basis der definierten taglichen Dosis (DDD) ab Apothekenabgabedatum
berechnet. Polypharmazie wurde als die gleichzeitige Anwendung von finf und mehr Wirk-
stoffen in einem Zeitraum von mindestens 91 Tagen operationalisiert.

e Studienpopulation sind Versicherte mit mindestens drei chronischen Krankheiten und min-
destens funf Gber mindestens 91 Tage im Jahr 2019 gleichzeitig angewendeten Arzneimit-
telwirkstoffen (n=1.272.351).

AP1.3: Risikoquantifizierung Multimedikation (Arbeitsgruppe fir Gesundheitsékonomie
und Gesundheitsmanagement, Universitat Bielefeld)

Im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstudie auf Basis der Versichertenpopulation der

BARMER (Studienzeitraum 2010 bis 2019) wurden zunachst deskriptive Analysen zur Haufig-

keit von multimorbiden, multimedikamentds behandelten Patient*innen angefertigt, sodann

wurden drei validierte VersorgungskontinuitdtsmalRe als Proxy fir ein erhéhtes Risiko eine Po-

lypharmazie berechnet.

Als Nullhypothese wurde in einem generalisierten linearen Modell formuliert, dass die (beding-

ten) Odds bezlglich der Pravalenz von Polypharmazie unabhangig von der Héhe der COC

gleich sind. Fur die Alternativhypothese folgt daraus, dass die (bedingten) Odds fiir Poly-

pharmazie héher sind, wenn das Niveau der COC niedrig ist. An den Aufgriff der Studienko-

horte wurden folgende Bedingungen gestellt:

¢ Mindestens zwei vollstandige Beobachtungsjahre eines Versicherten.

¢ Multimorbiditat entsprechend der Definition aus AP1.2 (mind. drei oder mehr chronische
Erkrankungen).

¢ Polypharmazie wurde als die parallele Einnahme von wenigstens fuinf verschiedenen Wirk-
stoffen (Aufgriff Gber ATC-7-Steller) Uber einen Zeitraum von 91 Tagen definiert.

Alle Analysen wurden mit R (Version 4.0.0) durchgefihrt.
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AP2.1: Systematischer Leitlinienreview (Institut fuir Allgemeinmedizin, Goethe-Univer-
sitat Frankfurt)

Fur die systematische Suche nach existierenden Leitlinien wurden elektronische Datenbanken
durchsucht und durch manuelle Suchen erganzt. Umfassende Leitlinien oder leitlinienéhnliche
Dokumente zu Polypharmazie und/oder Multimorbiditat wurden eingeschlossen, wenn sie ex-
plizite Empfehlungen zu spezifischen Situationen im klinischen Alltag enthielten, die Empfeh-
lungen mindestens teilweise auf systematischen Recherchen beruhten und das Dokument von
einer medizinischen Fachgesellschaft autorisiert wurde. Zur Qualitatsbewertung der Leitlinien
wurde die MiChe-Checkliste (19, 20) verwendet. Als Framework zur Daten-Extraktion wurden
die ARIADNE-Prinzipien (21) ausgewahlt. Die Anzahl der Empfehlungen zu den verschiede-
nen Schlisselprinzipien und Leitlinien wurde deskriptiv ausgewertet. Zudem erfolgte eine the-
matische Aggregation der Empfehlungen mittels Inhaltanalyse, die im Weiteren in einem Grup-
penprozess mit 18 internationalen, interdisziplindren Expert*innen diskutiert und priorisiert
wurden (22).

AP2.2: Multi Indication Systematic Review zur Quantifizierung anticholinerger Effekte
(Institut far Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt, Institut fir Medizinische
Biometrie, Universitatsklinikum Heidelberg)

Es wurde eine systematische Suche nach randomisierten placebo-kontrollierten Studien zu
Amitriptylin in sechs elektronischen Datenbanken durchgefiihrt (fur die vollstandige Suchstra-
tegie s. Anlage Nr. 2). Der primare Endpunkt wurde als das Auftreten von ADR (adverse drug
reaction) pro Studie definiert. Es wurde das Auftreten der haufigsten ADR zwischen dem A-
mitriptylin- sowie dem Placebo-Arm verglichen und in Meta-Analysen fiir die a priori definierten
drei Symptomarten (1) potenziell anticholinerge ADR, (2) potenziell nicht-anticholinerge ADR
sowie (3) allgemeine ADR kombiniert. Die sekundaren Endpunkte umfassten die Analyse aller
einzelnen ADRs sowie der aggregierten Variablen. Die Auswertungen beinhalteten auch de-
skriptive Analysen, Sensitivitts-, Subgruppenanalysen, Meta-Regressionen sowie eine Ana-
lyse des Publikationsbias.

AP2.3: Systematisches Review zu Versorgungskontinuitat (COC) und Polypharmazie
(Arbeitsgruppe fur Gesundheitsbkonomie und Gesundheitsmanagement, Universitat
Bielefeld)

Es wurden systematische Recherchen in den Datenbanken Pubmed und CINAHL durchge-
fuhrt. Es wurden Studien eingeschlossen, die den Zusammenhang von COC und Polypharma-
zie sowie AMTS-bezogenen Outcomes untersuchten. Dabei wurde jede Art der Definition und
Operationalisierung von COC und Polypharmazie bertcksichtigt. Weiterhin wurden nur quan-
titative Beobachtungsstudien (prospektiv und retrospektiv) eingeschlossen. Ausgeschlossen
wurden demnach samtliche Interventionsstudien (oder systematische Reviews von solchen),
gualitative Studien und Editorials/Kommentare sowie Studienprotokolle. Bei der Studienaus-
wertung wurden die Vorgaben der PRISMA-Guideline berlcksichtigt.

AP2.4: Modellierung von patientenrelevanten Outcomes bei Medikamenten mit anticho-
linergen Effekten (Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt)

Anhand von Daten der PROPERmed-Studie (Fkz. 01VSF16018) wurde ein Modell zur Vorher-
sage von Stlrzen bei alteren Hausarztpatient*innen erstellt. Bei PROPERmed handelte es
sich um eine individuelle Patientendaten-Metanalyse basierend auf cluster-randomisierten
kontrollierten Studien aus Deutschland (n=2) und den Niederlanden (n=3). Fir das vorliegende
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AP2.4 wurden die Daten der beiden deutschen Studien herangezogen: PRIMUM (BMBF, Fkz.
01GK0702) und RIME (BMBF, Fkz. 01ET1005A), wobei das Vorhersagemodell in RIME ent-
wickelt und extern in PRIMUM validiert wurde. Die Kandidatenpradiktoren wurden basierend
auf Evidenzrecherche, Verfiigbarkeit in den Daten sowie klinischer Relevanz ausgewahilt. In
einem ersten Schritt wurde unter Beriicksichtigung von Variablen zur Soziodemografie, Mor-
biditat und Gesundheitsstatus ein Basismodell entwickelt. In einem zweiten Schritt wurden
Variablen zur Bestimmung der anticholinergen Last, definiert nach flnf unterschiedlichen an-
ticholinergen Instrumenten (23-27), zu dem Basismodell hinzugefiigt. Die daraus resultieren-
den Modelle wurden hinsichtlich ihrer Performance miteinander verglichen mit dem Ziel, den
pradiktiven Wert der verschiedenen anticholinergen Instrumente zur Sturzvorhersage zu un-
tersuchen. In einem letzten Schritt wurden Variablen zu patientenberichteten Symptomen zu
dem Modell hinzugefugt.

AP2.5: Entwicklung einer evidenzbasierten Entscheidungsunterstiutzung (Institut fir
Allgemeinmedizin, Goethe-Univ. Frankfurt; PMV forschungsgruppe, Univ. zu Koln)

Ausgangpunkt hierzu war die hausarztliche Leitlinie Multimedikation (S2e) in der Version vom
Januar 2013, die Ergebnisse aus den Fokusgruppen (AP1.1), dem systematischen Leitlinien-
review sowie weiterer Evidenzrecherchen (AP2.1). Zur Leitlinie wurde ein neues (vereinfach-
tes) Framework entwickelt. Alle Texte der Leitlinie wurden in 24 Sitzungen mit der Leitlinien-
gruppe Hessen (LLGH) sowie externen Expert*innen (Drs. A. Viniol, M. Michiels-Corsten, Uni-
versitdt Marburg zu Deprescribing-Verfahren sowie Drs. O. Rose (Steinfurt), U. Puteanus
(Munster) zur Kooperation Arzt-Apotheke) besprochen und im Nachgang neu erstellt bzw.
grindlich Uberarbeitet. Die Empfehlungen wurden in einer online-durchgefiihrten Konsen-
suskonferenz mit 15 Fachgesellschaften und Einzelexpert*innen diskutiert und formal konsen-
tiert. Langfassung, Kurzfassung inkl. aller Empfehlungen und Methodenreport wurden an-
schlieRend in einem Delphi-Prozess unter Einschluss eines geschulten Patientenvertreters,
der zur Online-Konferenz akut verhindert war, abgestimmt. Weitere Kommentierungen erfolg-
ten durch die DEGAM-Paten (PD Dr. med. G. Schmiemann, Bremen und Prof. Dr. med. A.
Altiner, Rostock), die teilnehmenden Hausarzt*innen des Praxistests sowie in der abschlie-
Renden Autorisierung durch die Fachgesellschaften. Die darauf erfolgten Uberarbeitungen der
Leitlinie wurden in detaillierten Stellungnahmen dokumentiert. Am Praxistest der Leitlinie nah-
men 15 Hauséarzt*innen teil, die entsprechend der Zielgruppe fir eine Medikationsuiberprifung
Patient*innen eingeschlossen und zu deren Behandlung n=67 Erst- und Folgekontakte stan-
dardisiert dokumentiert haben. Alle Details sind im Methodenreport zur Leitlinie dokumentiert
(28).

AP3.1: Konzepte fur Aus- und Weiterbildung (Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Uni-
versitat Frankfurt)

In Kooperation mit der Stiftungsprofessur ,Multimedikation und Versorgungsforschung am
Institut fur Allgemeinmedizin (Prof. Dr. Marjan van den Akker) wurde ein interprofessionelles
Ausbildungsangebot fir Studierende der Humanmedizin sowie der Pharmazie der Goethe-
Universitat erarbeitet. Dazu wurden curriculare Inhalte sowie notwendige strukturelle und or-
ganisatorische MafRnahmen zur geplanten Umsetzung als Wabhlpflichtfach definiert. Dieses
wurde im Sommersemester 2019 in PrAsenzveranstaltungen und im Wintersemester 2020/21
als Online-Veranstaltung pilotiert (Fragebogen s. Anlage Nr. 3) und auf Basis einer formalen
Evaluation angepasst.
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AP3.2: Stakeholder-Analyse zur Implementierung in die Versorgung (Institut fur Allge-
meinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt)

Die in AP1.1 beschriebenen qualitativen, leitfadengestiitzten Experteninterviews enthielten
weitere Fragen zu winschenswerten Aufgreifkriterien, Leistungsmerkmalen, notwendigen
strukturellen Anderungen der gesundheitlichen Versorgung sowie antizipierten Barrieren und
implementierungsforderlichen Faktoren und Akteuren einer strukturierten Versorgung bei Mul-
timedikation. Sie wurden in gleicher Form aufgezeichnet, transkribiert und mithilfe der qualita-
tiven Inhaltsanalyse nach Mayring und unter Verwendung von MAXQDA 2018 ausgewertet.

AP3.3: Konzepte fur die Implementierung in die Versorgung (alle Projektpartner)

Die Ergebnisse des Projektes wurden am 24.06.2021 im Rahmen eines Abschlusssymposi-
ums prasentiert und mit relevanten Stakeholdern aus Versorgung, Forschung und Gesund-
heitspolitik diskutiert. Basierend auf den Ergebnissen der vorangegangenen Arbeitspakete so-
wie aus der Diskussion wahrend des Symposiums wurden Empfehlungen fur die Entwicklung
und Implementierung eines Multimedikations-Versorgungsangebots unter Berticksichtigung
des deutschen Versorgungskontextes formuliert.

6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen
AP1.1: Stakeholderperspektive in der Bedarfsanalyse (Institut fir Allgemeinmedizin,
Goethe-Universitat Frankfurt)

In den qualitativen Interviews zeigten alle Befragten ein ausgepragtes Problembewusstsein
und wiesen in den Interviews auf Versorgungsprobleme auf verschiedenen Ebenen hin:

Ebene Herausforderung Erklarung
Mikroebene Arzneimitteltherapiesicher- | Unuberschaubare Vielfalt an Wirkstoffen, Kom-
heit binationen und breite Wirkungsspektren flihren

zu Wechsel- und Nebenwirkungen sowie Prob-
lemen, Tod, stationére Aufenthalte.
Kommunikation mit Patient | Patienten sehen eher akute Beschwerden, we-
niger Prognoserisiken. Risikokommunikation ist
schwierig, Einbezug von Patientenpréferenzen
bei Priorisierung von Medikamenten ist eine
schwierige und zeitfressende Aufgabe. Erhalt
von Arzneimittel empfinden Patienten z.T. als
Fursorgeaspekt = Deprescribing schwierig
Patienten sind Uberfordert Patienten haben wenige Kenntnisse uber ihre
eigenen Erkrankungen. Fehlerhafte Anwen-
dung von Medikamenten durch unzureichendes
Wissen bei Patienten und Angehdrigen fuhrt zu
geringerer Wirksamkeit und héheren Nebenwir-
kungsraten. Versorgungslandschaft fir Patien-
ten nicht transparent: nicht-technikaffine, weni-
ger gebildete Patienten haben Schwierigkeiten
beim Zugang zum Gesundheitssystem und
kénnen ihre Rechte nicht einfordern.

Altere Patienten Medikamente werden aufgrund von altersphysi-
ologischen Verénderungen anders abgebaut.
Altere Patienten kommen weniger mit Multime-
dikation zurecht.

Mesoebene Fehlende koordinierte/struk- | Versorgung dieser Patientengruppe komplex,
turierte Betrachtung dennoch fehlt eine koordinierte Betrachtung der
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Ebene

Herausforderung

Erklarung

Medikamente und Erkrankungen bzw. ein
strukturierter Behandlungsansatz. Keine klaren
Verantwortlichkeiten (z.B. Medikationsplan).

Fehlende Entscheidungshil-
fen

Fehlende strukturierte Hilfen zum Verschrei-
ben/Absetzen von Medikation unter Beriick-
sichtigung von Patientenpraferenzen. Vorhan-
dene Instrumente (PRISCUS, FORTA etc.) in
der taglichen Praxis nicht umsetzbar. Erkran-
kungsorientierte Leitlinien fihren zu nicht han-
delbaren Vielfachempfehlungen; abstrakt und
formulierte Empfehlungen helfen wenig konkret
in der Praxis.

Uber- und Unterversorgung
bei bzw. trotz Multimedika-
tion

Versorger missen negative Outcomes durch
Vielfalt an Wirkstoffen und Arzneimittelkombi-
nationen und Uberversorgung vermeiden,
gleichzeitig kann trotz Multimedikation Unter-
versorgung bestehen und Absetzen zu Scha-
den fuhren.

Fragmentierung der Versor-
gung

Versorgung von dieser Patientengruppe hoch-
komplex, aber wenig Zeit fir interprofessionelle
Zusammenarbeit von Versorgern (Absprachen,
Kommunikation, Delegation). Hohe Anzahl an
beteiligten Versorgern und Fachrichtungen er-
schwert Situation, insbesondere Informations-
defizite, Versorgungsliicken und Versorgung an
Sektorengrenzen problematisch.

Makroebene

Unklare Finanzierung

Vergitungsfrage bei Medikationsplan unklar >
keine klare Verantwortlichkeit

Formale Probleme

Gesetzbiicher-tbergreifende Leistungen > for-
males Problem

Interessenskonflikte

Medizinische Qualitat unter wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen. Patientengruppe nicht
Fokus von Vertriebsaktivitaten von Kranken-
kassen. Viele Akteure, unterschiedliche Per-
spektiven und Ziele

In den Fokusgruppen wurden Themen zur Aktualisierung und Verbesserung der Praxistaug-

lichkeit der vorliegenden Leitlinie Multimedikation adressiert, insbesondere:

e Uberarbeitung und Fokussierung der Schliisselfragen

e Prazisierung der Zielgruppe fur eine Medikationsuberprufung

¢ Modifikation des konzeptionellen Rahmens (Schritte des Medikationsprozesses) mit
Integration des Absetzens (Deprescribing) in den Gesamtmedikationsprozess

o Aufbereitung der Evidenz zu anticholinerger Belastung und Formulierung von Emp-
fehlungen zur diesbezlglichen Medikationsoptimierung

e Formulierung von Empfehlungen auf Basis von Evidenz und Praxiserfahrung (mit Evi-

denz- und Empfehlungsgrad)
e Praktikable Beschreibung des Vorgehens zur strukturierten Medikationsiiberprifung

e Bereitstellung von mehr Praxistipps und Tools
Exemplarisch ist das Protokoll einer Fokusgruppensitzung beigefigt (s. Anlage Nr. 4).
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AP1.2: Potential- und Versorgungsanalysen (PMV forschungsgruppe, Universitat zu
Ko6lIn)

Die Auswertung der BARMER-Daten zeigt, dass knapp 47% der Versicherten die Definition
far Multimorbiditét (s.0.) erfillen. Die Kriterien der Studienpopulation: Multimorbiditat plus Po-
lypharmazie (5 und mehr gleichzeitig verordnete Wirkstoffe Giber mindestens 91 Tage) erfiillten
rund 14% der Versicherten (Studienpopulation N= 1.272.351). Eine tber 182 Tage beste-
hende Polypharmazie wiesen noch rund 10% der Versicherten mit Multimorbiditat auf, Gber
273 Tage sind es immerhin noch knapp 7%. Die Behandlungspravalenzen mit 10 und mehr
gleichzeitig verordneten Wirkstoffen belaufen sich fiir die drei Zeitfenster auf 1,5%, 0,7% und
0,3%. Betrachtet man Patienten mit Hausarztkontakt, so beléauft sich tber alle Altersgruppen
betrachtet der Anteil mit Multimorbiditat und Polypharmazie (5 und mehr Wirkstoffe tber 91
Tage) auf 17,6%, bei den 65-Jahrigen und Alteren liegt dieser Anteil bei knapp 40%.

Das metabolische Syndrom stellt eine der haufigsten Erkrankungen bei Versicherten der Stu-
dienpopulation dar. Die haufigsten in Multimedikation eingesetzten Wirkstoffe waren Pan-
toprazol, Hydrochlorothiazid, Metamizol, Amlodipin und Ramipril.

Die Studienpopulation wird hinsichtlich ihrer Inanspruchnahme (Spezialisten, Zahl der Apothe-
ken, Krankenhaus und Pflege) charakterisiert. Es sind zahlreichen Akteure in die Therapie
involviert: 95% werden von mehr als einem Arzt behandelt, 60% l6sen ihre Rezepte in mehr
als einer Apotheke ein. Aus diesem Grund kommt dem Gelingen eines Informationsaustau-
sches fur die Arzneimitteltherapiesicherheit eine besondere Bedeutung zu.

Die Zielgruppe fir eine strukturierte Medikationstberpriifung kann nicht nur anhand der Zahl
der Medikamente, sondern auch anlassbezogen definiert werden: Die Leitlinie benennt hierzu
die Inanspruchnahme mehrerer Spezialisten (3+), Krankenhausaufenthalte (2+), erstmalige
stationare Pflege, die Verordnung zentralwirksamer Substanzen (hier Psychopharmaka), erst-
malige stationdre Pflege. Auch bei kognitiv eingeschréankten Patienten wird in der Leitlinie ein
mindestens jahrliches Medikationsreview empfohlen (29).

Mittels Routinedaten kann das Potenzial der fir eine Medikationsuberprifung infrage kom-

menden Versicherten aus der hier untersuchten Studienpopulation abgeschatzt werden: Uber

alle Altersgruppen zeigten sich fiir das Beobachtungsjahr 2019 folgende Ergebnisse:

o 80% der Patienten der Studienpopulation hatten Kontakt mit drei und mehr unterschiedli-
chen Fachgruppen,

e 17% wiesen zwei und mehr Krankenhausaufenthalte auf,

e 2,5% waren erstmalig in stationare Pflege,

e 9% erhielten mindestens eine Verordnung eines Psychopharmakons (Méanner: 6,6%;
Frauen 10,8%),

o bei 10% der Studienpopulation gibt es Hinweise auf eine Demenz.

Mindestens eines dieser Kriterien erflllten 85%, drei und mehr dieser genannten Kriterien
knapp 12% der Studienpopulation. Bezogen auf eine Hausarztpraxis und deren Klientel mit
Multimedikation und Polypharmazie (17,6%) liegt das Potenzial bezogen auf mindestens eines
der oben genannten Kriterien bei knapp 15% der Patienten, bei drei und mehr zu erfillenden
Kriterien reduziert sich dieser Anteil auf rund 2%.

Fur die hier gezeigte Population der Patienten mit Multimedikation und Polypharmazie wurden
einige fir die Arzneimitteltherapiesicherheit problematischen Verordnungskonstellationen un-
tersucht, die die Relevanz fir eine systematische Medikationsuberprufung unterstreichen:
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o Knapp 16% der Studienpopulation erhielten eine Kombination aus ACE-Hem-
mer/Sartan/Renin-Inhibitor plus Diuretikum plus nicht-steroidales Antirheumatikum
(NSAR). Mit dieser als ,Triple Whammy* bezeichneten Kombination geht ein erhéhtes Ri-
siko fur Nierenversagen einher (30).

e Beirund jedem Zehnten der Patienten mit einer Triple Whammy Kombination war bereits
eine Einschrankung der Nierenfunktion (ICD 10:GM: N18.3/N18.4) dokumentiert.

e 30% der Versicherten mit Multimorbiditat und Polypharmazie (65 Jahre und alter) erhielten
mindestens eine in der Priscus-Liste 1.0 (31) als fur die Altersgruppe potentiell inadaquat
eingestufte Medikation (PIM).

e Die vorlaufige Priscus-Liste 2.0 (pers. Mitteilung v. Prof. Thirmann) beinhaltet deutlich
mehr Wirkstoffe. Zieht man diese neue Liste heran, so erhielten in 2019 fast 84% der alte-
ren Versicherten mit Multimorbiditat und Polypharmazie mindestens eine PIM-Verordnung
(Frauen 86,5% Manner: 79,8%). Bei allen Versicherten mit PIM steht Pantoprazol - verord-
net mit rund 49% und Omeprazol mit knapp 13% - auf dem ersten bzw. dritten Rang. An
2. Stelle findet sich Ibuprofen mit knapp 23% Verordnungsanteil bei den PIM-Empfangern
(Selbstmedikation ist nicht erfasst).

¢ Die medikamentenbedingte Verlangerung des QT-Intervalls ist eine geflirchtete uner-
winschte Wirkung, da es bei Auftreten einer abnormen QT-Verléangerung zu potenziell le-
bensbedrohlichen ventrikularen Herzrhythmusstérungen vom Typ der Torsade de pointes
kommen kann (32). Zahlreiche Medikamentengruppen sind betroffen. Das Risiko einer QT-
Verlangerung steigt bei Vorhandensein von Multimedikation (33). In der Studienpopulation
hatten knapp 30% der Versicherten (Manner: 25,7%, Frauen: 31,1%) Verordnungen mit
Arzneimitteln, von denen bekannt ist, dass sie die QT-Zeit verlangern. Es zeigt sich nur
eine geringe Altersabhéangigkeit.

¢ Benzodiazepine zahlen zu den sogenannten ,fall risk increasing drugs” (FRID), d. h. fur
diese Wirkstoffgruppen konnte — bei insgesamt heterogenen Ergebnissen der Studien - ein
Zusammenhang mit einem erhohten Sturzrisiko nachgewiesen werden (34). Wie die Da-
tenanalyse zeigt, erhielten tiber alle Altersgruppen der hier betrachteten Studienpopulation
7,7% mindestens eine Verordnung. Bei den Frauen lag der Anteil mit 8,9% deutlich hoher
und stieg bei Frauen in der Altersklasse 80 Jahre und alter bis auf 10,4%.

e Benzodiazepine, aber auch die sogenannten Z-Drugs (Zopiclon, Zolpidem, Zalepon), wei-
sen ein Risiko fur Abhangigkeit auf und sollten deshalb nur kurzfristig verordnet werden.
Rund 11% der Studienpopulation erhielt mindestens eine Verordnung dieser Wirkstoffe
(Benzodiazepine: 7,7% s.o.; Z-Drugs 4,5%). Die mittleren Tagesdosen lagen vergleichbar
hoch (Benzodiazepine: 90 DDD, Z-Drugs: 114 DDD) — und deutlich Gber den Verordnungs-
empfehlungen von hdchstens vier Wochen Einnahmdauer (35).

e Protonenpumpenhemmer weisen der Leitlinie Multimedikation zufolge ein Potential fir de-
prescribing auf, da sie oftmals ohne Indikation verordnet werden (36—38). Uber alle Alters-
gruppen betrachtet lag im Jahr 2019 die Behandlungsprévalenz in der Studienpopulation
bei rund 52%; die mittlere Tagesdosis belief sich auf 442 DDD. Rund 8% erhielten die
Therapie eher kurzfristig, d. h. bis zu einem Quartal; rund 18% der Versicherten erhielten
eine Verordnungsmenge, die eine Behandlung mit mindestens 2 DDD té&glich tuber das
ganze Jahr ermdglichte.

e Arzneimittel mit anticholinergen (Neben)-Wirkungen werden mit einer Vielzahl negativen
gesundheitlichen Folgen in Verbindung gebracht, insbesondere mit Stlirzen, Einbufl3en an
Lebensqualitat sowie kognitiven Einschrankungen und Beeintrachtigung des funktionellen
Status (39, 40). Es gibt gegenwartig noch kein einfach in der Praxis einzusetzendes Instru-
mentarium zu Ermittlung der anticholinergen Belastung eines Patienten (s. hierzu auch AP
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2.2 und AP2.4). Zieht man die 49 Wirkstoffe der Anticholinergic Risk Scale (ARS) (25)
heran, so erhielten rund 25% der Studienpopulation mindestens eine Verordnung aus die-
ser Liste. Mirtazapin war Uber alle Altersgruppen mit 6,7% der am haufigsten verordnete
anticholinerge Wirkstoff, der in der ARS als schwach anticholinerg eingestuft ist, gefolgt
von Metoclopramid (5,1%) — schwach anticholinerg — und dem als stark anticholinerg be-
werteten Amitriptylin (3,4%).

Es existieren verschiedene Listen, die sich im Umfang der Wirkstoffe und somit auch in
der Behandlungspravalenz unterschieden: Duran et al. 2013 (41): 100 Wirkstoffe; Behand-
lungspravalenz: 41,9%; Carnahan et al. 2006 (26): 117 Wirkstoffe, Behandlungsprévalenz:
44,6%; Kiesel et al. 2018 (23): 151 Wirkstoffe: Behandlungspravalenz: 81,9%, Klamer et
al. (24): 41 Wirkstoffe: Behandlungspravalenz: 36,5%. Fir die Ermittlung des Drug Burden
Index (42) eines Patienten steht weder flr die Praxis, noch fir Analysen in GKV-Daten ein
handhabbares Instrument zur Verfligung.

Mittels Krankenkassendaten konnte eine Abschatzung des Potentials an Versicherten, die laut
der Leitlinie Multimedikation zur Zielgruppe einer strukturierten Medikationstiberpriifung geho-
ren, vorgenommen werden. Die Charakterisierung der Population zeigte eine hohe Inan-
spruchnahme sowie eine gegenuber Versicherten, die nicht zur Studienpopulation gehdren,
erhdhte Mortalitat. Die hier vorgenommene Analyse zeigt die Relevanz fir eine strukturierte
Medikationsuberprifung anhand des Umfangs der durch AMTS-Probleme potentiell geféahrde-
ten Patienten. Eine Voraussetzung zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit ist die
Transparenz Uber das Verordnungsgeschehen sowie Kenntnis der Erkrankungen und Inan-
spruchnahme gesundheitlicher Leistungen fiir die beteiligten Gesundheitsberufe.

Zusatzliche Detailergebnisse befinden sich in Anlage Nr. 5.

AP1.3: Risikoquantifizierung Multimedikation (Arbeitsgruppe fiir Gesundheitsékonomie
und Gesundheitsmanagement, Universitat Bielefeld)

Basierend auf 9,790 Millionen BARMER-Versicherten im Beobachtungszeitraum wurden
14,6% aller Versicherten als multimedikamentds behandelt in die Analysen eingeschlossen.
Dieser Anteil variierte deutlich in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht. Der Anteil steigt li-
near mit dem Alter an und liegt bei den 80- bis 100-Jahrigen bspw. bei 47%. Der Anteil Frauen
mit beobachteter Polypharmazie liegt in der Gesamtkohorte mit 15,9% oberhalb des Anteils
der Manner (12,8%). Basierend auf dem formulierten Konstrukt der Versorgungskontinuitat
wurden weitere deskriptive Statistiken zur durchschnittlichen Inanspruchnahme ambulant-arzt-
licher Versorgungsleistungen von Patient*innen mit bzw. ohne dokumentierte Polypharmazie
berechnet. Dabei war auffallig, dass multimedikamentds behandelte Patient*innen im Durch-
schnitt mehr als doppelt so viele Arztkontakte (Durchschnitt: 15,8) pro Jahr haben wie Pati-
ent*innen ohne dokumentierte Polypharmazie (Durchschnitt: 7,4). Ein vergleichbarer deskrip-
tiver Zusammenhang zeigt sich auch auf Ebene der Anzahl der der Versorgung beteiligten
Arzte. An der medikamenttsen Versorgung von Patient*innen mit Polypharmazie (Durch-
schnitt: 7,7) sind im Durchschnitt drei Verordner mehr beteiligt als bei Patient*innen ohne do-
kumentierte Polypharmazie (Durchschnitt: 4,3).

Unter den verschiedenen berechneten VersorgungskontinuitatsmafRen zeigt der sog. ,usual
provider of care“-Index (UPC), ein Mal3 fur die Konzentration der Versorgung bei einem be-
stimmten Versorger innerhalb einer definierten Periode, die belastbarsten Ergebnisse. Basie-
rend auf dem letzten Beobachtungsjahr 2019 wurde eine um 60% geringere Versorgerkon-
zentration bei Patient*innen mit Multimedikation dokumentiert. In multivariaten Modellen wurde
zudem gezeigt, dass unter verschiedenen Kovariaten (Alter, Geschlecht, Multimorbiditat,
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Krankenhausaufenthalt im vergangenen Jahr) der Grad der Versorgungskontinuitat den grof3-
ten positiven Einfluss auf das Risiko einer Polypharmazie hat. Das Polypharmazierisiko sinkt
im Durchschnitt um knapp 4 Prozent, wenn sich die Versorgungskontinuitat um 10 Prozent
verbessert. Dabei erhoht jeder zusatzlich an der Versorgung eines Patienten beteiligter Arzt
das Polypharmazierisiko um 9 Prozent.

Zusétzliche Ergebnisse befinden sich in Anlage Nr. 6.

AP2.1: Systematischer Leitlinienreview (Institut fuir Allgemeinmedizin, Goethe-Univer-
sitat Frankfurt)

Die Datenbankrecherchen ergaben 3.937 Treffer, aus 63 potentiell geeigneten Dokumenten
erfillten 8 Leitlinien die Ein- und Ausschlusskriterien (je 4 zu Multimorbiditat (43—46) und Mul-
timedikation (47-50)). Die Qualitat der eingeschlossenen Leitlinien wurde Uberwiegend als
.hoch” bewertet. Im Ergebnis des Extraktions- und weiteren Analyseprozesses wurden 246
Empfehlungen aus den Leitlinien gewonnen. Der Charakter der Empfehlungen war hochgradig
variabel — von Empfehlungen auf einer eher abstrakten Metaebene bis zu spezifischen Emp-
fehlungen, zudem wurden zahlreiche Praxistools identifiziert. In allen Leitlinien wurde ein pa-
tientenzentriertes Vorgehen empfohlen, jedoch wurden in den inkludierten Leitlinien unter-
schiedliche Schwerpunkte hinsichtlich der Empfehlungen zur Zielgruppendefinition, zu umfas-
sendem Assessment / Medikationsiberprifung, Kommunikation mit Patient*innen sowie zum
individualisierten Management und Selbstmanagement gesetzt, erkennbar an Zahl und Inhalt
der Empfehlungen (22). Weitere Detailergebnisse zum Selektionsprozes sowie zu den Cha-
rakteristika der eingeschlossenen Leitlinien sind im Leitlinienreport zu finden
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-043m_S3 Multimedikation 2021-07.pdf,
S. 13-21).

AP2.2: Multi Indication Systematic Review zur Quantifizierung anticholinerger Effekte
(Institut far Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt, Institut fir Medizinische
Biometrie, Universitatsklinikum Heidelberg)

Nach Sichtung der aus der systematischen Suche identifizierten Studien konnten tber 20 pla-
cebo-kontrollierte Studien eingeschlossen werden. In den eingeschlossenen RCTs wurde die
Wirksamkeit von Amitriptylin bei einer Vielzahl von Indikationen (u.a. Depression, Kopf-
schmerz, muskuloskeletale Schmerzen, Fibromyalgie) untersucht. Studien mit gesunden Pro-
banden konnten im Rahmen der Einschlusskriterien nicht identifiziert werden. Auch Studien
speziell mit Blick auf altere Personen konnten vor dem Hintergrund unserer Einschlusskriterien
nicht gefunden werden. In den eingeschlossenen Studien wurden ADRs und ihre Intensitat
sehr unterschiedlich (z.B. objektiv und subjektiv) berichtet und die Haufigkeit von anticholiner-
gen Wirkungen in der Amitriptylin-Gruppe im Vergleich zur Placebo-Gruppe bestimmt. In den
Metaanalysen konnten deutliche Tendenzen in der Haufigkeit der ADRs in der Amitriptylin-
Gruppe im Vergleich zur Placebo-Gruppe gezeigt werden. Eine Vielzahl der Studien wies in
der Risk of Bias-Analyse eine Verzerrung auf.

Zusatzliche Ergebnisse befinden sich in Anlage Nr. 7.

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 19

Gemeinsamer
Bundesausschuss


https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-043m_S3_Multimedikation_2021-07.pdf

Akronym: EVITA
Forderkennzeichen: 01VSF16034

AP2.3: Systematisches Review zu Versorgungskontinuitat (COC) und Polypharmazie
(AG fur Gesundheits6konomie und Gesundheitsmanagement, Univ. Bielefeld)

Aus 795 Suchtreffern wurden 15 Studien in die systematische Literaturiibersicht eingeschlos-
sen. Darunter untersuchten 4 Studien den Zusammenhang zwischen COC und Polypharma-
zie, 10 Studien den Zusammenhang von COC und AMTS-relevanten Outcomes (u.a. die Ver-
ordnung potentiell inadaquater Medikation (PIM), unerwiinschte Arzneimittelereignisse, Dop-
pelverordnungen und arzneimittelbezogene Interaktionen). Eine weitere Studie hat den ge-
samten Wirkzusammenhang von COC, Polypharmazie (als Interaktion) und arzneimittelbezo-
gener Interaktionen untersucht. Als Ergebnis der systematischen Literaturanalyse zeigt sich,
dass eine schlechte COC mit einem erhéhten Risiko fur Polypharmazie assoziiert ist. Aul3er-
dem sind die Studien dahingehend konsistent, dass eine hohe COC mit einer verbesserten
AMTS (z. B. geringere Chance einer PIM oder Doppelverordnung) einhergeht. Methodische
Unterschiede sind bei der Interpretation der Studienergebnisse zu bericksichtigen.

In Bezug auf die zugrundeliegende Forschungsfrage zum Zusammenhang von Polypharmazie
und COC betonen die Ergebnisse der eingeschlossenen qualitativen Studien, dass aus Sicht
der Gesundheitsfachkrafte Probleme wie unzureichende Informationen und ein Mangel an in-
terprofessioneller Zusammenarbeit und Kommunikation zu einer potentiell vermeidbaren bzw.
optimierbaren Polypharmazie fihren und die Behandlungsqualitat verringern kdnnen.

Zusatzliche Ergebnisse befinden sich in Anlage Nr. 8.

AP2.4: Modellierung von patientenrelevanten Outcomes bei Medikamenten mit anticho-
linergen Effekten (Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt)

In diesem Teilarbeitspaket wurden schrittweise verschiedene Modelle zur Vorhersage von
Stlirzen entwickelt und miteinander verglichen. Hierbei kamen funf unterschiedliche anticholi-
nergen Instrumente zum Einsatz (23-27). Fur die Modellentwicklung wurden je Skala drei ver-
schiedene anticholinerge Variablen pro Skala berticksichtigt: binare Variable (Einnahme eines
anticholinergen Medikaments ja/nein), Zahlvariable (Anzahl der eingenommenen anticholiner-
gen Medikamente) und anticholinerge Last (definiert nach den Skalen). Bei der Analyse zeigte
sich, dass die Pravalenz anticholonerger Medikamete stark variierte (zwischen 12-78% je nach
Skala), wobei der Anticholinergic Burden Score (GerABS) die hdochste Préavalenz erzielte (23).
Die Ergebnisse der Modellentwicklung zeigen in Bezug auf die verschiedenen eingesetzten
Instrumente zur Messung der anticholinergen Last keine relevanten Unterschiede in der Vor-
hersagekraft fir Stiirze. Die c-Statistik zeigte eine Spannweite zwischen 0,72-0,73 je nach
anticholinerger Skala. Das Modell zeigte eine c-Statistik von 0,732 (Modell mit binérer Ger-
ABS-Variable, s. nachfolgende Abbildung).
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Zusatzliche Ergebnisse befinden sich in Anlage Nr. 9.

AP2.5: Entwicklung einer evidenzbasierten Entscheidungsunterstiutzung (Institut fur
Allgemeinmedizin, Goethe-Univ. Frankfurt; PMV forschungsgruppe, Univ. zu Kéln)

In der Projektlaufzeit wurde die hauséarztliche Leitlinie Multimedikation als S3- Leitlinie erarbei-
tet. Verfugbar sind eine Kurz- und eine Langversion (29, 51) sowie ein ausfihrlicher Leitlinien-
report zum methodischen Vorgehen (28) auf der Seite der AWMF: https://www.awmf.org/leit-
linien/detail/ll/053-043.html.

Zentrale Elemente dieser Entscheidungsunterstiitzung sind der Medikationsprozess mit den
sechs Schritten: 1. Bestandsaufnahme und Bewertung; 2. Abstimmung mit dem Patienten, 3.
Verordnungsvorschlag und Kommunikation, 4. Arzneimittelabgabe, 5. Arzneimittelanwendung
und Selbstmanagement und 5. Monitoring und Follow-Up sowie die Leitfragen des ,Medication
Appropriateness Index” (MAI) (52) der fur die Belange dieser Leitlinie modifiziert wurde.

Zu jedem der genannten Schritte wurden Empfehlungen konsentiert und diese mit Evidenzle-
vel, Empfehlungsgrad sowie Literaturverweisen hinterlegt. Zu den Empfehlungen gibt es aus-
fuhrliche Begriindungen (,Evidenz und Rationale®) sowie Praxistipps und Tools (z. B. Hinweise
auf Apps, Kopiervorlagen etc.). Zudem wurden Abschnitte zur Kooperation mit dem Kranken-
haus als wichtige Schnittstelle flr den Austausch zur Arzneitherapie eines Patienten im Wech-
sel der Sektoren sowie zur Kooperation mit Apotheker*innen und der Pflege aufgenommen.

AP3.1: Konzepte fur Aus- und Weiterbildung (Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Uni-
versitat Frankfurt)

Im Ergebnis wurde fir das sog. Wahlpflichtfach eine Seminarreihe von insgesamt 4 Einzelver-
anstaltungen im Umfang von 1 Semesterwochenstunde (entspricht 14 Unterrichtseinheiten a
45 Min.) entwickelt (Konzept: s. Anlage Nr. 10). Die Seminarreihe richtet sich an Studierende
der Humanmedizin und der Pharmazie, jeweils im letzten Ausbildungsabschnitt. Die vier Ver-
anstaltungen wurden folgendermalRen aufgebaut:
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1. Konzepte, Definitionen und Epidemiologie sowie wichtige grundlegende Zusammenhéange
(Alter, Multimorbiditat, Multimedikation)

2. Kommunikationstraining mit Simulationspatienten (Kommunikation in der Hausarztpraxis
/ in der Apotheke)

3. Multimorbiditat - Schliisselprinzipien zur (insbesondere hausarztlichen) Versorgung mit
Anwendung an Fallbeispielen in Kleingruppenarbeit (Assessment von Erkrankungen und
Therapieplan, Patientenpraferenzen und Therapieziele, Priorisierung, individualisiertes
Management)

4. Multimedikation - grundlegende Probleme (drug-drug und drug-disease interactions, fal-
sche Dosierung/Niereninsuffizienz, Doppelverschreibungen, OTC on top) und Ldsungs-
strategien unter Beriicksichtigung der LL Multimedikation mit Aufarbeitung an Fallbeispie-
len in Kleingruppenarbeit.

Im Sommersemester 2019 hatte das Wahlfach 8 Teilnehmer: 6 Pharmaziestudierende und 2

Doktorandinnen der Allgemeinmedizin. Bei der Online-Durchfiihrung im Wintersemester 2020-

21 gab es 17 Teilnehmer, von denen 6 Pharmaziestudierende, 10 Medizinstudierende und 1

Doktorand der Allgemeinmedizin. Die Evaluation beider Durchfiihrungen war sehr positiv (s.

Anlage Nr. 8), obwohl bei der Online-Durchfiihrung aufgrund technischer Probleme des 3. Se-

minars die Zahl der Evaluationen limitiert war (8 von 17). Da die Studierenden ihre Vorkennt-

nisse als nicht optimal einschétzten, obwohl die Teilnehmer*innen bereits im 7. bzw. 8. Se-
mester waren, wurde das Lehrangebot erweitert. Ab Sommersemester 2021 wurden zwei Kli-
nikbesuche (Krankenhausapotheke und geriatrische Visite) und ein strukturiertes Literatur-
selbststudium optional im Umfang von einer Semesterwochenstunde zuséatzlich angeboten.

Auch wurde in der Evaluation ab dem Sommersemester 2021 bei allen Teilnehmer*innen die

Ubersetzte SPICE-2 Skala (53) eingesetzt, mit der studentische Sichtweisen zur interprofessi-

onellen klinischen Ausbildung von Arzt*innen und Apotheker*innen vor Anfang und nach Ab-

schluss des Wahlfachs erhoben werden, um zukunftig weitere Anpassungen des Lehrange-

bots gezielt vornehmen zu kénnen (Evaluationsergebnisse, s. Anlage Nr. 11).

AP3.2: Stakeholder-Analyse zur Implementierung in die Versorgung (Institut fur Allge-
meinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt)

Es wurden Themen in Mikro-, Meso- und Makroebene identifiziert — darunter zu einzubezie-
henden Akteuren (z.B. Hausarzt*innen, Krankenkassen), Interventionskomponenten (z.B. Me-
dikationsreview, Assessment) sowie Implementierungsstrategien (z.B. DMP, Selektivvertrag).
Obgleich die befragten Stakeholder aus Mikro-, Meso- und Makroebene ein ahnliches und
ausgepragtes Problembewusstsein flr das Thema Multimedikation aufweisen, weisen stark
divergierende Ansichten Uber potenzielle Implementierungsstrategien auf erhebliche Barrieren
zur Einfihrung strukturierter Versorgungskonzepte hin. Zugleich betonten die Befragten, dass
ein gemeinsamer, konsentierter Ansatz jedoch notwendig ist, um die Entwicklung und Imple-
mentierung eines strukturierten Versorgungsprogramms zu ermaoglichen.

Zusatzliche Ergebnisse befinden sich in Anlage Nr. 12.

AP3.3 Konzepte fir die Implementierung in die Versorgung (alle Projektpartner)

Insgesamt haben 35 Personen am extern moderierten Online-Abschlusssymposium teilge-
nommen, darunter 12 Projektmitarbeiter*innen und 23 externe, geladene Géaste aus KBV,
KVWL, verschiedenen GKVen, ABDA, LOGD, verschiedenen Forschungseinrichtungen sowie
Fachgesellschaften. Im Anschluss an die Prasentation und Diskussion von Ergebnissen der
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APs fand eine lebhafte, ca. 50 minutige Diskussion mit allen Teilnehmer*innen statt, in der
insbesondere die Notwendigkeit einer administrativen Verankerung betont wurde, wobei zu
klaren sei, in welchem Umfang die fachlich beteiligten Professionen — Medizin und Pharmazie
— in einem gemeinsamen Versorgungskonzept zusammengefihrt werden kénnen. In der Dis-
kussion wurde auch deutlich, dass fur ein derartiges Versorgungskonzept ein gezieltes Targe-
ting fur Patient*innen mit Multimedikation erforderlich ist, um bei begrenzten Ressourcen die
relevante Zielpopulation auszuwahlen, fur die ein Nutzen der (aufwéandigen) Malinahmen zu
erwarten ist. Fur die Definition einer Zielgruppe (z.B. fir ein Multimorbiditats-,DMP*) sollten
individuelle Risiken des Patienten (Multimedikation, Multimorbiditat) sowie die Inanspruch-
nahme (z.B. Krankenhausaufenthalte, Behandlung durch mehrere Fachérzte etc.) berticksich-
tigt werden. DarlUber hinaus zeigte sich, dass die Steigerung der Versorgungskontinuitat ein
vordringlich zu adressierendes Interventionsziel darstellt. Die evidenzbasierte Entscheidungs-
grundlage (Leitlinie Multimedikation) sowie IT-technische Mdglichkeiten kénnen und sollten
genutzt werden, allerdings sind fur eine nachhaltige Verbesserung der Versorgung sowohl
Verhaltens- als auch Verhaltnisveranderungen erforderlich. Von einigen Teilnehmer*innen
wurde ein Perspektivwechsel dahingehend angemahnt, dass der Fokus von ,Geratemedizin®
auf ,sprechende Medizin* sowie von Einzelerkrankungen auf den Patienten in seiner Gesamt-
heit gelenkt werden sollte. Die interprofessionelle Zusammenarbeit sollte bereits in der Ausbil-
dung verstarkt in den Fokus riicken, mit dem Ziel der Steigerung des Wissens sowie der Hand-
lungskompetenz bei den zukiinftig an der Versorgung beteiligten Professionen. Obgleich rele-
vante Stakeholder aus der Mikro-, Meso- und Makroebene ein d@hnliches und ausgepragtes
Problembewusstsein zeigen, weisen divergierende Ansichten bzgl. der potentiellen Formate
und Strategien auf relevante Implementierungshirden hin. Fir ein strukturiertes Versorgungs-
konzept wurden im Symposium auf der Basis der vorgestellten Projektergebnisse verschie-
dene Anséatze und deren Vor- und Nachteile diskutiert. Zu diesen zahlten ein eigenstandiges
Disease Management Programm (DMP), ein DMP-Zusatzmodul, selektivvertragliche Modelle
bis zur Integration eines Versorgungsmodells in die Regelleistung.

Zusatzliche Detailergebnisse befinden sich in Anlage 13.

7. Beitrag fur die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfiihrung nach
Ende der Férderung

In EVITA wurden bereits in der Konzeptionsphase zentrale Elemente fiir Verbreitung und Im-
plementierung der Projektergebnisse nach dessen Abschluss angelegt: (1) in APs zur Stake-
holderperspektive (APs 1.1, 3.2) wurden nicht nur Leistungserbringer befragt, sondern gezielt
auch Mitglieder des G-BA rekrutiert, um die Perspektive der ,Banke* hinsichtlich erforderlicher
Verhéltnisanderung sowie die Wahrnehmung des sog. Need for Change abzubilden — eine
Grundvoraussetzung fir die Implementierung von Versorgungskonzepten, die mit Verhaltens-
anderungen einhergehen. Auch fir die abschlieRende Diskussion der Ergebnisse im Format
eines Einladungs-Symposiums wurde gezielt das Fachpublikum aus der Entscheidungstra-
gerebene des Gesundheitswesens angesprochen, um Ergebnisse und Handlungsimpulse in
in Steuerungsgremien zu disseminieren. Damit soll der notwendige Diskurs angeregt werden,
der aufgrund erheblichen Dissens zwischen den Banken Uber realisierbare und erfolgverspre-
chende Implementierungswege einer strukturierten Versorgung zur Optimierung von Multime-
dikation erforderlich ist. Zudem werden traditionelle Wege der Dissemination (Publikationen in
Fachzeitschriften, Fachvortrage auf Kongressen, bei Fortbildungen etc.) genutzt. (2) Mit den
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Ergebnissen der Potential- und Versorgungsanalysen an GKV-Routinedaten der zweitgrof3ten
deutschen Krankenkasse wurde eine passgenaue — bezliglich Populationen, Regionen, Indi-
kationen und Versorgungsszenarien direkt auf die Regelversorgung in Deutschland anwend-
bare — Bedarfsanalyse vorgenommen hinsichtlich notwendiger Zielgruppendefinition (,Targe-
ting*), zentraler Interventionsziele (Analyse der Versorgungsmangel) sowie potentieller Quali-
tatsindikatoren zur kontinuierlichen Evaluation. (3) In den Evidenzrecherchen und —synthesen
wurden potentielle Leistungsmerkmale auf verschiedenen Ebenen des Gesundheitswesens
identifiziert und hinsichtlich der zu erwartenden Effekte systematisch untersucht (u.a. Versor-
gungskontinuitat, Uber-, Unter- und Fehlversorgung wie bspw. anticholinerge Belastungen).
(4) Mit der umfassenden evidenzbasierten Entscheidungsunterstiitzung in Form einer S3-Leit-
linie, die neben der hausérztlichen Versorgung auch Schnittstellen zu sektorentbergreifender
sowie multiprofessioneller Versorgung adressiert, wurde ein umfassend in Versorgung, Aus-
und Weiterbildung nutzbares, praktikables Instrument bereitgestellt, das barrierefrei verfligbar
ist und in weiteren MaRnahmen disseminiert und implementiert wird (u.a. Publikation in ver-
schiedenen Anwenderformaten, Bereitstellung fir arztliche Qualitatszirkel Pharmakotherapie,
Q2). Idealiter sollte die Implementierung in QZ mit praxisbezogenen Datenanalysen zu Medi-
kationsproblemen bei Multimedikation verbunden werden, so dass Ansatzpunkte zur Optimie-
rung der Versorgung den einzelnen Teilnehmer*innen der QZ deutlich werden (z. B. Anteil der
Versicherten, die die Kriterien fir eine Medikationsiberprifung erfullen, ausgewahlte AMTS-
Probleme wie Anticholinerge Last, PIM, zu vermeidende Arzneimittelkombinationen etc.). (5)
In EVITA wurde dariber hinaus die Komplexitat der Problematik zur Multimedikation heraus-
gearbeitet, deren LOosung nicht in einem simplen ,one fits all*-Ansatz zu suchen ist. So
herrschte Konsens bei allen Befragten und Diskussionsteilnehmern, dass die Thematik bereits
in der Ausbildung zu verankern ist (gleichsinnig zum Masterplan 2020). Im Projekt wurde dafur
eine multiprofessionelle Seminarreihe entwickelt, pilotiert und evaluiert, die Uber medizinische
Ausbildungsgesellschaften (u.a. Gesellschaft der Hochschullehrer in der Allgemeinmedizin,
GHA) als Angebot an andere Universitaten distribuiert wird.

Zusammenfassend und unter Berucksichtigung der aus dem Projekt gewonnenen Erkennt-
nisse empfehlen wir fir die Entwicklung eines Versorgungskonzeptes zur Multimedikations-
optimierung:

1. Fir die notwendige und angemessene Versorgung von Patient*innen mit komple-
xen Bedurfnissen bedarf es eines gezielten Targetings.

2. Die Definition einer abgrenzbaren Zielgruppe kann z.B. tber eine Kombination
individueller Risiken (Multimedikation, Multimorbiditat, psychische Erkrankungen
etc.) in Kombination mit Indikatoren zurtickliegender Inanspruchnahme (Kranken-
hausaufenthalte, Inanspruchnahme mehrerer Fachgruppen, Institutionalisierung
etc.) erfolgen.

3. Geeignete, umsetzbare, messbare Outcomes fur die langfristige Evaluation des
Versorgungskonzepts sollten nach Mdglichkeit auch patientenrelevante End-
punkte berlcksichtigen, die einem patientenzentrierten Ansatz gerecht werden,
zudem Kklinisch relevante Endpunkte und Prozessparameter berticksichtigen.

4. Die strukturierte Versorgung sollte darauf abzielen die patientenzentrierte Versor-
gung und die Versorgungskontinuitat zu starken durch

a. Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit (Vergitung, Defini-
tion von Delegation und Verantwortungsbereichen)

b. Facharzt- und sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
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c¢. Uberwindung von formalen Schnittstellenproblemen (technikbezogen,
bezogen auf Finanzierung)

5. Zur Optimierung von Multimedikation bei Multimorbiditat sind sowohl Verhaltens-
als auch Verhaltnisverdnderungen auf allen Ebenen (Mikro-, Meso- und Makro-
ebene) erforderlich.

6. Fur eine langfristige Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Pati-
ent*innen mit Multimedikation bei Multimorbiditat ist eine Steigerung des Wissens
und der Handlungskompetenz von in der Versorgung Beteiligten und Veranke-
rung der interprofessionellen Perspektive bereits in der Ausbildung notwendig.

7. Die Abstimmung eines geeigneten Implementierungsformats zur Optimierung
von Multimedikation setzt einen Diskurs voraus, in dem derzeit existierende di-
vergente Vorstellungen verschiedener Akteure und Entscheidungstrager im Ge-
sundheitswesen tberwunden werden.

8. Der von allen Stakeholdern wahrgenommene Need for Change ist eine gute Vo-
raussetzung fur die Implementierung von Verhaltens- (und ggf. Verhaltnis-)
-anderungen.

9. Leistungserbringer (Arzt*innen und Apotheker*innen) kénnen die Implementie-
rung akzeptieren und unterstiitzen, wenn Systembedingungen (Anreizsysteme
zur Verstarkung der ,sprechenden Medizin“, Einfihrung digitaler Technologien
als Unterstitzung von Medikationsiiberprifungen sowie zur Verbesserung der
Informationskontinuitat) dies férdern.

8. Erfolgte bzw. geplante Vero6ffentlichungen
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Dinh TS, Brueckle M-S, Gonzéalez-Gonzalez Al, Fessler J, Marschall U, Schubert-Zsilavesz M,
Gerlach FM, Harder S, van den Akker M, Schubert |, Muth C. Evidence-based decision support
for a structured care program on polypharmacy in multimorbidity: a guideline upgrade based
on a realist synthesis. Journal of Personalized Medicine 2022;16(69).
https://doi.org/10.3390/jpm12010069.

Schubert |. Multimedikation in der hausarztlichen Praxis: S3 Leitlinie erschienen. In. KV H ak-
tuell. 2021;26(2):4-15.

Dinh TS, Gonzalez-Gonzalez Al, Meid AD, Snell KIE, Rudolf H, Brueckle MS, Blom JW, Thiem
U, Trampisch HJ, Elders PJM, Donner-Banzhoff N, Gerlach FM, Harder S, van den Akker M,
Glasziou PP, Haefeli WE, Muth C (2021). Are anticholinergic symptoms a risk factor for falls
in older general practice patients with polypharmacy? Study protocol for the development and
validaton of a  prognostic model. Front. Pharmacol.  11:577747.  doi:
10.3389/fphar.2020.577747

Brueckle M-S, Thomas ET, Seide SE, Pilz M, Gonzalez-Gonzalez Al, Nguyen TS, Harder S,
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Geplante Veroffentlichungen

Witte J et al. The relationship of continuity of care, polypharmacy and medication safety related
problems — a systematic review. (Manuskript erstellt, to be submitted)

Brueckle M-S et al. Adverse drug reactions associated with amitriptyline — a systematic multi-
ple-indication review and meta-analysis. (Manuskript in Bearbeitung)

Dinh TS et al. Stakeholder perspectives on the development and implementation of a struc-
tured medication management program for patients with multimorbidity and polypharmacy in
Germany: a qualitative study. (Manuskript in Vorbereitung)

Veronika Lappe et al. Polypharmacy guideline: estimating the percentage of patients eligible
for medication review and assessment of their potential drug safety problems with routine data.
(Manuskript in Vorbereitung)

Kongressbeitrage

Brueckle et al. Multi-Indikations-Review und Metaanalyse zur Quantifizierung anticholinerger
Effekte von Amitriptylin: ein Studienprotokoll. 53. Kongress fur Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin. Erlangen, 12.-14.09.2019. Dusseldorf: German Medical Science GMS Publishing
House; 2019. DocP02-03. doi: 10.3205/19degam126

Van den Akker et al. Interprofessionelles Lernen fiir Studierende der Medizin und Pharmazie:
Aufbau und Pilotierung des Wahlfachs ,Umgang mit Multimorbiditat und Multimedikation®. 53.
Kongress fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Erlangen, 12.-14.09.2019. Dusseldorf:
German Medical Science GMS Publishing House; 2019. DocP01-03. doi: 10.3205/19de-
gaml120

Van den Akker. Interprofessionelles Lernen lber die Versorgung von Patienten mit Multi-mor-
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schung und Arzneimittelepidemiologie e.V. (GAA). Bonn, 21.-22.11.2019.

Schubert et al. Hausarztliche Leitlinie Multimedikation. Empfehlungen zum Umgang mit Multi-
medikation bei Erwachsenen und geriatrischen Patienten. Update 2020 — Work in progress.
Vortrag auf der 26. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Arzneimittelanwendungsforschung und
Arzneimittelepidemiologie (GAA) e.V. Bonn, 21.-22.11.2019.

Brueckle et al. Hauséarztliche Leitlinie ,Multimedikation® - Empfehlungen zum Umgang mit Mul-
timedikation bei Erwachsenen und geriatrischen Patient*innen (S3-LL, AWMF-Register-Nr.:
053 —043). Als Vortrag zum Leitliniensymposium beim 55. Kongress fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin angenommen; Libeck, 16.— 18. September 2021.

Dinh et al. Wie kann ein Versorgungsprogramm fir hausarztliche Patient*innen mit Multimedi-
kation entwickelt und im deutschen Versorgungskontext implementiert werden? Ergebnisse
einer qualitativen Stakeholder-Analyse. 55. Kongress fir Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin. Lubeck, 16.-18.09.2021. Dusseldorf: German Medical Science GMS Publishing House;
2021. DocV-10-01

9. Anlagen

Anlage Nr. 1: Stakeholderinterviews Leitfaden

Anlage Nr. 2: Multiple Indication Systematic Review — Suchstrategie
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Anlage Nr. 3: Evaluationsbogen Seminar

Anlage Nr. 4: Protokoll Fokusgruppe
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Anlage Nr. 5: Detailergebnisse der Potenzial- und Versorgungsanalysen

o

Anlage Nr. 6: Detailergebnisse Risikoquantifizierung
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Anlage Nr. 7: Detailergebnisse des Multiple Indication Systematic Review

o

Anlage Nr. Detailergebnisse des systematischen Reviews zu Versorgungskontinuitat
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Anlage Nr. 9: Detailergebnisse Modellierung

Anlage Nr. 10: Konzept fur die interprofessionelle Seminarreihe
Anlage Nr. 11: Evaluationsergebnisse der Seminarreihe
Anlage Nr. 12: Detailergebnisse Stakeholderanalyse

Anlage Nr. 13: Detailergebnisse Konzepte fiur die Implementierung in die Versorgung
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Anlage Nr. 1: Stakeholderinterviews Leitfaden

Thema Fragen Nachfragen Moglichkeiten der Notizen
positiven Verstarkung

Begriifung & Guten Tag. Mein Name ist XX ... Vielen Dank,

Vorstellung dass Sie sich fir ein Interview bereiterklart

haben. Das Interview wird voraussichtlich 60
Minuten dauern.

Erlduterung des
Forschungs-
projekts

Wie Sie der E-Mail entnommen haben,
mochte ich Sie heute im Rahmen des
Innovationsfonds geforderten Projekts
EVITA , Evidenzbasiertes
Multimedikationsprogramm mit
Implementierung in die Versorgungspraxis”
befragen. Haben Sie dazu vorab noch
Fragen?

Einverstandnis

Wir haben Sie dariiber informiert, dass das
heutige Gesprach mittels
Audioaufnahmegerat aufgezeichnet wird.
Sind Sie damit einverstanden?
Selbstverstandlich werden alle Inhalte

Ich mochte Sie dazu
einladen sich bei allen
Antworten Zeit zu lassen,
wir haben geniligend Zeit
fir Denkpausen

pseudonymisiert, eine Riickfihrung auf lhre eingeplant.
Person wird daher fir Dritte nicht moglich
sein.
Gesagtes erneut | Ich mochte mit lhnen ein Gesprach Uber die Altersgruppen,
aufgreifen Versorgung von Menschen mit Schweregrade,
Multimorbiditdt und Multimedikation in funktionelle
Deutschland fiihren. Wenn Sie an Menschen Einschrankungen, nicht
mit Multimorbiditdt und Multimedikation nur Zahl von

denken, an welche Patientengruppen
denken Sie da?

Diagnosen/Medikament
e, heterogene Zielgruppe




Thema

Fragen

Nachfragen

Moglichkeiten der
positiven Verstarkung

Notizen

Eingangsfrage

Bitte erzdhlen Sie mir, wie Sie als Expert*in
bzw. Vertreter*in fir XXX die Versorgung
von Menschen mit Multimorbiditat und
Multimedikation in Deutschland
wahrnehmen.

* Welche besonderen Herausforderungen sehen
Sie in der Versorgung von Menschen mit
Multimedikation?

*Was nehmen Sie an der Versorgung von
Menschen mit MM/PP als besonders positiv war?
* Was nehmen Sie an der Versorgung von
Menschen mit MM/PP als besonders negativ war?
*Was genau sollte sich Ihrer Meinung nach an der
Situation dndern?

*Warum denken Sie das?

*Wie konnte sich das dndern/was brauchte es
daflr?

Das verstehe ich, moégen
Sie mehr dariiber
erzahlen.

Ubergang

Wenn Sie an chronische Erkrankungen wie
beispielsweise Diabetes denken, gibt es in
Deutschland strukturierte
Versorgungsprogramme, sogenannte DMPs.
Was halten Sie von der Entwicklung solcher
Programme fiir Menschen mit
Multimorbiditdt und Multimedikation?

*MM+PP betrifft Menschen mit chronischen
Erkrankungen, mehrere DMPs kdnnten auf einen
Patienten zutreffen, neues MMP: nicht
krankheitsspezifisch

Gezielte Fragen

Welchen Patientengruppen sollte lhrer
Meinung nach solch ein strukturiertes
Versorgungsprogramm fur Multimorbiditat
und Multimedikation angeboten werden?

Wenn Sie drei Kriterien fir den Einschluss in ein
solches strukturierten Versorgungsprogramm
nennen sollten, welche fallen lhnen spontan ein?
Fiir wen kdame ein solches Programm nicht in
Frage?

Gezielte Fragen

Wenn Sie sich ein solches Programm
vorstellen, welche Bestandteile sollten darin
enthalten sein?

*Welche Interventionen halten Sie fur
wichtig/sinnvoll?
*Warum nennen Sie diese?

Gezielte Fragen

Wenn Sie daran denken, dass verschiedene
Berufsgruppen in der gesundheitlichen
Versorgung zusammenarbeiten, welche
sollten nach lhrer Einschatzung in das
strukturierte Programm eingebunden
werden?

*Warum nennen Sie diese?

*Konnen Sie sich vorstellen, dass auch eine
bessere Arbeitsteilung mit z.B. Delegation von
Aufgaben sinnvoll ware? Wenn ja, an wen?
*Was miusste dabei beachtet werden?
*Welche Aufgaben kdnnten delegiert werden?
*und wer noch?

Evtl. nachfragen, wenn
bestimmte
Berufsgruppen nicht
angesprochen werden
(HA, FA, Apotheker,
Arzneimittelcoach
(AMTS-Beratung von
Krankenkassen)




Thema

Fragen

Nachfragen

Moglichkeiten der
positiven Verstarkung

Notizen

Wenn noch nicht
angesprochen

Gezielte Fragen
(Implementierung)

Bisher ging es um die Inhalte eines solchen
Programmes. Wie kdnnte ein solches
strukturiertes Behandlungsprogramm in die
Regelversorgung tiberfihrt werden?

*Denken Sie, dass sich an gesetzlichen
Rahmenbedingungen, Verglitungen oder anderen
Strukturen grundlegend etwas andern misste, um
diese Patienten besser zu versorgen?

*Welche Anderungen wiren lhrer Einschitzung
nach erforderlich?

*worauf kann man aufbauen?

* Welche hinderlichen Faktoren sehen Sie fiir die
Einfihrung eines solchen strukturierten
Versorgungsprogramms?

* Welche forderlichen Faktoren und Unterstiitzer
sehen Sie fir die Einflhrung eines solchen
strukturierten Versorgungsprogramms?

Gezielte Fragen

Welche Effekte wiirden Sie durch die
Einflhrung eines solchen strukturierten
Versorgungsprogramms erwarten?

*Und flr wen (Patient? Versorger?)

* Angenommen es gébe ein Programm, kénnen
Sie sich vorstellen, dass das fir Sie und lhre
Institution Vor-/Nachteile haben konnte?
*(konnten Sie sich vorstellen, dass die Einfiihrung
auch unintendierte Folgen haben kénnte?)

*Systemebene,
Individualebene,
Praxisebene...

*Welche
Personen/Player/existier
enden Strukturen
kénnten Sie sich
vorstellen?

Gezielte Fragen

Welche Rolle kdnnte lhre eigene
Profession/Institution bei der Entwicklung
und Uberfiihrung in die Regelversorgung
eines solchen Programmes spielen?

Zusatzfragen Wen sollten wir zu diesem Thema noch
befragen?
Zusatzfragen Was wiirden Sie uns gerne noch zu diesem

Thema mitgeben?

Verabschiedung

Vielen Dank fiir das Interview. Ihre Antworten werden uns sicher weiterhelfen. Gerne kénnen Sie

uns im Nachgang im Verlauf der ndchsten Woche noch eine E-Mail schreiben, sollten Sie etwas

ganz Wichtiges vergessen haben.




Anlage Nr. 2: Multiple Indication Systematic Review — Suchstrategie

Complete search strategy:

PubMed

("Placebos"[Mesh] OR Placebos[tiab] OR Placebo[tiab] OR Placeboes[tiab] OR “Sham
treatment”[tiab])

AND

("Amitriptyline"[Mesh] OR Amitriptyline[tiab] OR Amitriptylines[tiab] OR Amineurin[tiab] OR
Amitrip[tiab] OR Amitriptylin[tiab] OR “Amitriptylin-neuraxpharm”[tiab] OR
Amitriptylinneuraxpharm[tiab] OR Amitrol[tiab] OR Anapsique[tiab] OR “Apo-Amitriptyline”[tiab] OR
ApoAmitriptyline[tiab] OR Damilen[tiab] OR Domical[tiab] OR Elavil[tiab] OR Endep[tiab] OR
Laroxyl[tiab] OR Lentizol[tiab] OR Novoprotect[tiab] OR Saroten[tiab] OR Sarotex[tiab] OR
Syneudon[tiab] OR Triptafen[tiab] OR Tryptizol[tiab] OR Tryptanol[tiab] OR Tryptine[tiab] OR
Tryptomer[tiab] OR Amirol[tiab] OR Amit[tiab] OR Amitone[tiab] OR Amitor[tiab] OR Amitrol[tiab] OR
Amrea[tiab] OR Amypres[tiab] OR Crypton[tiab] OR Eliwel[tiab] OR Enovil[tiab] OR Gentrip [tiab] OR
Kamitrin[tiab] OR Latilin[tiab] OR Levate[tiab] OR Maxitrip[tiab] OR Mitryp[tiab] OR Odep|[tiab] OR
Redomex[tiab] OR Qualitriptine[tiab] OR Sarotena[tiab] OR Tadamit[tiab] OR Trepiline[tiab] OR
Triad[tiab] OR Tripta[tiab] OR Triptaz[tiab] OR Triptyl[tiab])

AND

(Randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical trial[pt] OR randomized[tiab] OR
randomised[tiab] OR placebo[tiab] OR "drug therapy"[sh] OR randomly[tiab] OR trial[tiab]

OR groups[tiab])
NOT

(Animals[Mesh] not (Animals[Mesh] and Humans[Mesh]))

CENTRAL (Cochrane Library)
(Imh Placebos] OR Placebos:ti,ab OR Placebo:ti,ab OR Placeboes:ti,ab OR "Sham treatment":ti,ab)
AND

([mh Amitriptyline] OR Amitriptyline:ti,ab OR Amitriptylines:ti,ab OR Amineurin:ti,ab OR Amitrip:ti,ab
OR Amitriptylin:ti,ab OR Amitriptylin-neuraxpharm:ti,ab OR Amitriptylinneuraxpharm:ti,ab OR
Amitrol:ti,ab OR Anapsique:ti,ab OR Apo-Amitriptyline:ti,ab OR ApoAmitriptyline:ti,ab OR
Damilen:ti,ab OR Domical:ti,ab OR Elavil:ti,ab OR Endep:ti,ab OR Laroxyl:ti,ab OR Lentizol:ti,ab OR
Novoprotect:ti,ab OR Saroten:ti,ab OR Sarotex:ti,ab OR Syneudon:ti,ab OR Triptafen:ti,ab OR
Tryptizol:ti,ab OR Tryptanol:ti,ab OR Tryptine:ti,ab OR Tryptomer:ti,ab OR Amirol:ti,ab OR Amit:ti,ab
OR Amitone:ti,ab OR Amitor:ti,ab OR Amitrol:ti,ab OR Amrea:ti,ab OR Amypres:ti,ab OR Crypton:ti,ab
OR Eliwel:ti,ab OR Enovil:ti,ab OR Gentrip:ti,ab OR Kamitrin:ti,ab OR Latilin:ti,ab OR Levate:ti,ab OR
Maxitrip:ti,ab OR Mitryp:ti,ab OR Odep:ti,ab OR Redomex:ti,ab OR Qualitriptine:ti,ab OR
Sarotena:ti,ab OR Tadamit:ti,ab OR Trepiline:ti,ab OR Triad:ti,ab OR Tripta:ti,ab OR Triptaz:ti,ab OR
Triptyl:ti,ab)



Embase (via Elsevier)
('placebo'/exp/mj OR Placebos:ti,ab OR Placebo:ti,ab OR Placeboes:ti,ab OR ‘Sham treatment’:ti,ab)
AND

('Amitriptyline'/exp/mj OR Amitriptyline:ti,ab OR Amitriptylines:ti,ab OR Amineurin:ti,ab OR
Amitrip:ti,ab OR Amitriptylin:ti,ab OR Amitriptylin-neuraxpharm:ti,ab OR
Amitriptylinneuraxpharm:ti,ab OR Amitrol:ti,ab OR Anapsique:ti,ab OR Apo-Amitriptyline:ti,ab OR
ApoAmitriptyline:ti,ab OR Damilen:ti,ab OR Domical:ti,ab OR Elavil:ti,ab OR Endep:ti,ab OR
Laroxyl:ti,ab OR Lentizol:ti,ab OR Novoprotect:ti,ab OR Saroten:ti,ab OR Sarotex:ti,ab OR
Syneudon:ti,ab OR Triptafen:ti,ab OR Tryptizol:ti,ab OR Tryptanol:ti,ab OR Tryptine:ti,ab OR
Tryptomer:ti,ab OR Amirol:ti,ab OR Amit:ti,ab OR Amitone:ti,ab OR Amitor:ti,ab OR Amitrol:ti,ab OR
Amrea:ti,ab OR Amypres:ti,ab OR Crypton:ti,ab OR Eliwel:ti,ab OR Enovil:ti,ab OR Gentrip:ti,ab OR
Kamitrin:ti,ab OR Latilin:ti,ab OR Levate:ti,ab OR Maxitrip:ti,ab OR Mitryp:ti,ab OR Odep:ti,ab OR
Redomex:ti,ab OR Qualitriptine:ti,ab OR Sarotena:ti,ab OR Tadamit:ti,ab OR Trepiline:ti,ab OR
Triad:ti,ab OR Tripta:ti,ab OR Triptaz:ti,ab OR Triptyl:ti,ab)

AND

(random* OR factorial OR crossover OR placebo OR blind OR blinded OR assign OR assigned OR
allocate OR allocated OR 'crossover procedure'/exp OR 'double-blind procedure'/exp OR 'randomized
controlled trial'/exp OR 'single-blind procedure'/exp NOT (‘animal'/exp NOT (‘animal'/exp AND
'human'/exp)))

NOT

(‘article in press'/it OR 'chapter'/it OR 'conference abstract'/it OR 'conference paper'/it OR
'editorial'/it OR 'erratum'/it OR 'letter'/it OR 'note'/it OR 'review'/it OR 'short survey'/it)

AND

([embase]/lim)

PsycINFO (via Ovid)
(exp Placebo/ OR Placebos.ti,ab. OR Placebo.ti,ab. OR Placeboes.ti,ab. OR Sham treatment.ti,ab.)
AND

(exp Amitriptyline/ OR Amitriptyline.ti,ab. OR Amitriptylines.ti,ab. OR Amineurin.ti,ab. OR
Amitrip.ti,ab. OR Amitriptylin.ti,ab. OR Amitriptylin-neuraxpharm.ti,ab. OR
Amitriptylinneuraxpharm.ti,ab. OR Amitrol.ti,ab. OR Anapsique.ti,ab. OR Apo-Amitriptyline.ti,ab. OR
ApoAmitriptyline.ti,ab. OR Damilen.ti,ab. OR Domical.ti,ab. OR Elavil.ti,ab. OR Endep.ti,ab. OR
Laroxyl.ti,ab. OR Lentizol.ti,ab. OR Novoprotect.ti,ab. OR Saroten.ti,ab. OR Sarotex.ti,ab. OR
Syneudon.ti,ab. OR Triptafen.ti,ab. OR Tryptizol.ti,ab. OR Tryptanol.ti,ab. OR Tryptine.ti,ab. OR
Tryptomer.ti,ab. OR Amirol.ti,ab. OR Amit.ti,ab. OR Amitone.ti,ab. OR Amitor.ti,ab. OR Amitrol.ti,ab.
OR Amrea.ti,ab. OR Amypres.ti,ab. OR Crypton.ti,ab. OR Eliwel.ti,ab. OR Enovil.ti,ab. OR Gentrip.ti,ab.



OR Kamitrin.ti,ab. OR Latilin.ti,ab. OR Levate.ti,ab. OR Maxitrip.ti,ab. OR Mitryp.ti,ab. OR Odep.ti,ab.
OR Redomex.ti,ab. OR Qualitriptine.ti,ab. OR Sarotena.ti,ab. OR Tadamit.ti,ab. OR Trepiline.ti,ab. OR
Triad.ti,ab. OR Tripta.ti,ab. OR Triptaz.ti,ab. OR Triptyl.ti,ab.)

AND

(Randomized.ti,ab. OR randomised.ti,ab. OR placebo.ti,ab. OR drug therapy.mp. OR randomly.ti,ab.
OR trial.ti,ab. OR groups.ti,ab.)

Clinicaltrials.gov
(Placebos OR Placebo)
AND

(Amitriptyline OR Amitriptylines OR Amineurin OR Amitrip OR Amitriptylin OR Amitrol OR Anapsique
OR Damilen OR Domical OR Elavil OR Endep)

(Placebos OR Placebo)
AND

(Laroxyl OR Lentizol OR Novoprotect OR Saroten OR Sarotex OR Syneudon OR Triptafen OR Tryptizol
OR Tryptanol OR Tryptine OR Tryptomer OR Amirol OR Amit)

(Placebos OR Placebo)
AND

(Amitone OR Amitor OR Amitrol OR Amrea OR Amypres OR Crypton OR Eliwel OR Enovil OR
Gentrip OR Kamitrin OR Latilin OR Levate OR Makxitrip)

(Placebos OR Placebo)
AND

(Mitryp OR Odep OR Redomex OR Qualitriptine OR Sarotena OR Tadamit OR Trepiline OR Triad OR
Tripta OR Triptaz OR Triptyl)

WHO ICTRP

Placebo AND Amitriptyline OR Placebo AND Amitriptylines OR Placebo AND Amineurin OR Placebo
AND Amitrip OR Placebo AND Amitriptylin OR Placebo AND Amitrol OR Placebo AND Domical OR
Placebo AND Elavil OR Placebo AND Endep OR Placebo AND Laroxyl OR Placebo AND Lentizol OR
Placebo AND Novoprotect OR Placebo AND Sarotex OR Placebo AND Tryptine



ISRCTN Trial Registry
(Placebos OR Placebo)
AND

(Amitriptyline OR Amitriptylines OR Amineurin OR Amitrip OR Amitriptylin OR “Amitriptylin-
neuraxpharm” OR Amitriptylinneuraxpharm OR Amitrol OR Anapsique OR “Apo-Amitriptyline” OR
ApoAmitriptyline OR Damilen OR Domical OR Elavil OR Endep

OR Laroxyl OR Lentizol OR Novoprotect OR Saroten OR Sarotex OR Syneudon OR Triptafen OR
Tryptizol OR Tryptanol OR Tryptine OR Tryptomer OR Amirol OR Amit OR Amitone OR Amitor OR
Amitrol OR Amrea OR Amypres OR Crypton OR Eliwel OR Enovil OR Gentrip OR Kamitrin OR Latilin
OR Levate OR Maxitrip OR Mitryp OR Odep OR Redomex OR Qualitriptine OR Sarotena OR Tadamit
OR Trepiline OR Triad OR Tripta OR Triptaz OR Triptyl)



Anlage Nr. 3: Evaluationsbogen Seminar

2
LUNIVEESTTAT Evaluation des Wahlfachs @

Liebe Studentinnen und Studenten,

wir sind standig bemiht, die Qualitat unserer Unterrichtsveranstaltungen zu optimieren. Dazu bendétigen wir lhre
Mithilfe. Bitte geben Sie uns Feedback zur heutigen Veranstaltung. Ihre Daten werden selbstverstandlich anonym
ausgewertet, dazu hilft uns der folgende Code:

a. Erster Buchstabe des VVornamens Ihre Mutter

b. Erster Buchstabe des ersten Studienortes, an dem Sie Code
Medizin studierten

cc. Geburtstag Ihrer Mutter (TT/MM/JJJJ)

d. Erster Buchstabe lhres Geburtsortes

Geschlecht: [ weiblich [J mannlich [ divers Geburtsjahr: DDDD

Studiengang: [ Medizin [ Pharmazie Semester:

Thema der Veranstaltung:

Dozent(in): Datum:

Bewertung des Kurses: Bitte bewerten Sie den Kurs, indem Sie jeweils ein Feld pro Aussage ankreuzen.

stimme stimme stimme stimme
zZu eher zu eher nicht nicht zu
zZu

Die Lernziele der Veranstaltung waren klar erkennbar

] ]

Ich hatte die Mdglichkeit, mich aktiv an der
Veranstaltung zu beteiligen

Die Arbeitsatmosphare war konstruktiv

Die Erklarungen des Dozenten waren verstéandlich

Die Durchfuhrung durch den Dozenten war
motivierend

Die verwendeten Unterrichtsmaterialien waren
angemessen

OO oo o
OO O oo
OO oo
O O oo

Ich hatte ausreichende Vorkenntnisse, um der
Veranstaltung zu folgen

[]
[]
[]
[]

stimme stimme stimme stimme
Zu eher zu eher nicht nicht zu
zZu

Ich glaube, die heute erlernten Inhalte in meinem
Beruf umsetzen zu kénnen

[]
[]

Die Inhalte der heutigen Veranstaltung sind fir mich
personlich relevant

Die Veranstaltung war gut organisiert

L O OO
1 O O
L O OO
L1 O O

Ich wirde diese Veranstaltung anderen Studierenden
weiterempfehlen




2
LIV SR aTE Al Evaluation des Wahlfachs ﬁ

Der Zeitrahmen der Veranstaltung war [ 2u kurz H genau richtig [ lang
Die Stoffmenge der Veranstaltung war [ 2 wenig ] genau richtig [ 2u viel
Das Unterrichtstempo des Dozenten war [ 2 langsam [] genau richtig L] zu schnell

Ich habe Interesse an einem weiterfihrenden Aufbaukurs zu diesem Thema [J ja [ nein

Gesamtnote fir diese Veranstaltung: |:| (in Schulnoten: 1= sehr gut bis 6= ungeniigend)

Folgende Themen wirde ich zusétzlich in die Veranstaltung mit aufnehmen oder ausfiihrlicher behandeln:

Folgende Themen wirde ich aus der Veranstaltung kiirzen oder streichen:

Ich habe folgende Verbesserungsvorschldge fiir die Unterrichtsmaterialien und -methoden:

Das fand ich besonders gut:

Das wiirde ich andern:

Vielen Dank fur lhre Mithilfe und viel Erfolg fiir Ihre Studium!
Ihr Lehre-Team




Anlage Nr. 4: Protokoll Fokusgruppe

Fokusgruppendiskussion zum geplanten Update der Leitlinie

Multimedikation
204. Treffen der LLGH, KV Hessen, Europa-Allee Mi., 18.10.2017 — 15:45 — 17:45 Uhr

Abkiirzungen: CDSS=clinical decision support system, PP = polypharmacy / Multimedikation,
KH=Krankenhaus, MP = Medikationsplan (synonym fiir bundeseinheitlichen Medikationsplan aber
nicht spezifisch dafiir verwendet), TN=Teilnehmer

1. Einleitung / Hintergrund.:
Impulsreferat C. Muth (Kurzvorstellung der Multimedikationsprojekte im IfA, Verankerung des
LL-Updates im EVITA-Projekt, potentielle Anknipfungspunkte zu weiteren Projekten; Vorschlage
flir nachste Schritte:

a. Fokusgruppendiskussion (18.10.2017)

b. Abgleich mit existierenden internationalen Leitlinien (SIGN, NICE, ...) — 205. LL-Sitzung:
Verteilung von LL an Mitglieder der LLGH (29.11.2017)

c. Formale Priorisierung: (206. LL-Sitzung, ca. 31.01.2018)
Umsetzung (Literaturrecherche, Auswahl und Synthese von Evidenz, Abgleich mit Needs
Assessment, ...)

2. Spontane Diskussion:

Ein TN berichtet von Patienten-App zur Erfassung und Dokumentation der Medikation
(,X.Patient” des Praxis- Softwareherstellers ,,Medatixx“, erhaltlich fiir Android und Apple):
Patienten geben ihre Medikation ein, App-Daten kdnnen direkt in Praxis-Software eingelesen
werden, Incentive an Patienten in Praxis des TN: kdnnen Folgerezepte via App bestellen; fur
TN deutliche Zeiteinsparung, klappt auch mit dlteren Patienten;

Zweifel bei anderen TN: bei wie vielen Alteren?, Sicherheit der Daten?, Eingriff der
Pharmaindustrie?

Ein TN berichtet tGber Probleme mit neuen Medikamenten, fiir die (bislang) keine
Erfahrungen in der Praxis bestehen, mit Problemen, bei Hausbesuchen (ohne Praxis-
Software-Support) Medikamente zu verschreiben (Bsp. Antibiotika), wenn weder
Nierenfunktion bekannt ist noch Nierengédngigkeit aktuell nachgeschlagen werden kann (er
hat gewisses Portfolio von Medikamenten, die er in solchen Fallen gern einsetzt / gut kennt)
Diskussion mit anderen TN: wie machen Sie es? Verschreiben von Medikamenten, die Sie
nicht kennen / deren (Neben-)Wirkungen Sie nicht kennen? Geteilte Ansicht: Mehrheit
wartet ab, bis gewisse Anzahl von Patienten in der Praxis mit diesen VO behandelt werden,
einzelne TN ,,beschleunigen es“ von sich aus

Konsens, dass ohnehin Monitoring den Hausarzten zufallt, egal, wer die Rezepte
unterschreibt: PP bedeutet, dass man den Uberblick tiber alles behilt, weil ja alles beim
selben Patienten zusammenkommt

Ein TN betont, dass es oft die Basics sind, die Patienten mit PP problematisch machen
(Marcumarpatienten, Nierenfunktion — Interaktionen schon viel seltener...)

Ein TN weist darauf hin, dass FORTA in derzeitiger LL fehlt (gab es zu diesem Zeitpunkt noch
nicht), Aktualisierungsbedarf bei START/STOPP (ist gespannt darauf, ob die Aktualisierung die
ersten Listen um inhaltliche Fehler bereinigt hat)

Diskussion alle: neue Studienevididenz zu Interventionen (Update-Recherche zur letzten
Recherche)



e Konsens, dass Implementierung der LLGH-LL nicht ausreichend, Diskussion dariiber, dass
Komplexitat der Inhalte als Barriere beim Anwender wirken kdnnte — Optionen zur Straffung
/ Vereinfachung / Kiirzung? Konsens, dass nur Kurzfassung nicht ausreicht

3. Fokusgruppendiskussion
a. Patienten mit Multimedikation: worin besteht fiir Sie die groRte Herausforderung? Was
wirde Sie im Alltag am besten unterstiitzen?
e Erfassen der VO / Medikamente problematisch (VO nicht nur von Arzten, auch Heilpraktiker,
Selbstbehandlungen):
o unklar, welche anderen Behandler im Prozess, da Berichte nur nach
vorangegangener Uberweisung (auch hier nur teilweise aber ohne Uberweisung nie)
o mangelnde Kommunikation zwischen verschiedenen Behandlern aber teilw. auch,
weil Patienten diese Kommunikation nicht wiinschen
o Medikamentenplan — Ausstellung durch andere als Hausarzte?
= Teil der TN hat noch nie einen MP von Fachspezialisten ausgestellt beim
Patienten gesehen, andere haben schon MP nach KH-Entlassungen und von
niedergelassenen Spezialisten gesehen
=  Problem: MP ist durch Barcode zwar einlesbar in Praxis-Software, damit
entfallt aber nicht der Vergleich mit eigenen MP (Software unterstitzt keine
Erkennung von Unterschieden) = Anderungsmarkierungen durch den
ausstellenden Arzt sollten verpflichtend eingefiihrt werden, ebenso fehlen
Begriindungen zu Anderungen weitestgehend (einige TN kennen das nur aus
KH-Entlassbriefen bestimmtere KH)
* MP sollte auch von Fachspezialisten ausgefiillt werden MUSSEN
= Selbstkritisch: Hauséarzte geben dem Patienten oft keinen MP zum Besuch
beim Fachspezialisten mit
o Neue Optionen fiir Kommunikationsunterstiitzung zwischen Behandlern und
Patienten?
o Kein Konsens dariiber, dass Apotheker einbezogen werden sollten
o Unklar, wie Patienten Risiken der PP einschatzen: Konsens unter TN, dass Patienten
vermutlich die Risiken unterschatzen (z.B. auch bei unzuverldssiger Einnahme, wie
drug holidays und Abweichungen vom MP)
o Konsens, dass brown bag als Gegenmittel flir Kommunikationsprobleme wirkt, ist
aber extrem zeitaufwéandig

b. Warum sollte man die LL Multimedikation lesen bzw. warum wird sie vermutlich nicht
gelesen?

e LL hat zu viele ,Grauzonen”, liefert zu wenig konkrete Losungen

e Nurin Verbindung mit Tools interessant, wie CDSS (z.B. Netscape, AiD, AdAM, ...)

o Nachteile von CDSS: zu zeitaufwandig, zu viele und zu unspezifische Alarme (viele
gelbe Alarme, die nichts aussagen aber den Betrieb aufhalten — werden daher oft
abgeschaltet)

e Kernproblem ist mangelhafte Abgrenzung der Zielgruppe, ist zu breit; wenn Zahl der zu
untersuchenden Patienten reduziert werden kann, wiirde das deutlich erleichtern
(Identifikation von Risikopatienten!!), Diskussion:

o In Analoge zu Screeningfragen in LL Geriatr. Assessment sollte auch hier nach
Screeningfragen recherchiert werden (inkl. diagnostischer Wertigkeit bzw.
Vorhersagekraft): Schliisselsymptome? Frage, wie Patienten mit Medikamenten




zurechtkommen als offene Fragestellung? Oder spezieller ,vertragen Sie lhre
Medikamente?”
Haufiger UAW-Symptome bei Patienten nachfragen? Konsens darliber, dass zu selten gefragt
wird, TN sehen darin auch die Angst, Patienten konnten die Frage bejahen und dann ginge es
der/dem Patienten halt wieder schlecht ...
Klare Indikation fiir Nachfragen / Monitoring: bei allen Medikationsanderungen
Delegation von Leistungen: einige TN sind immer noch nicht Gberzeugt, dass MFAs (Teil-
)Leistungen im Reviewprozess zuverlassig ausfiihren kdnnen — ehemalige PRIMUM-
Studienarzte unter TN sehen das anders
MAI als Prozessmodell beibehalten (Konsens) aber;

o MAI zu zeitintensiv: Optionen flr Anreize zur Motivationsférderung, den MAI
tatsachlich anzuwenden? MP gehort zur Regelleistungsversorgung, welche Incentives
moglich / forderlich?

o Bestehendes Medikationsregime ist schwer zu dndern (fiir Arzte und Patienten),
Anlasse kdnnten Verdnderungen bieten (z.B. Patienten kommt zur Konsultation, weil
er sich unwohl fiihlt

o Ein TN fragt die anderen, welche Griinde sie haben, den MAI anzuwenden; er selbst
héatte folgende Griinde

= |dentifikation und Absetzen teurer Medikamente (Medikamenten-Budget)
= Zur Vermeidung, sich bei Kollegen lacherlich zu machen, ein Gber Jahre ohne
Indikation weiterverordnetes Medikament verschrieben zu haben oder
wichtige Interaktionen oder Gegenanzeigen nicht beachtet zu haben
=  Weil er Gberzeugt ist, dass Patienten maximal 5 Medikamente zuverlassig
einnehmen
Herangehensweise ,symptomgesteuert”: bei Patienten mit PP und Symptomen sucht JF
zunachst in der Medikation nach Verursachern, bevor er an neue Diagnosen denkt

o Ein TN weist darauf hin, dass ein Teil der Symptome Absetzsymptome sind
(eigenméchtige Anderungen des Medikationsregimes mit Auslassen von Einnahmen
etc. kann bei best. — hdufig verordneten - Praparaten zu Absetzreaktionen fiihren)

Diskussion um Adharenzprobleme und TN von vorhin weist erneut darauf hin, dass mehr als
5 Medikamente nicht eingenommen werden — Diskussion des Unterschieds PP per se und
UNANGEMESSENE PP

Adhdrenzprobleme in Verbindung mit Patientenpraferenzen: ein TN erklart, sein VO-
Verhalten sei klar mortalitatsorientiert — meiste TN widersprechen und stellen
Lebensqualitdt in den Vordergrund

Therapieziele: Diskussion um Medikamenteneinsparpotenziale bei Primarpravention und
Uberversorgung = Rechercheauftrag nach overlap PP — overtreatment, Rechercheauftrag
nach Wirksamkeit von deprescribing (passende Beispiele, wirksame Strategien)
Implementierungshilfe(?): Einsatz von mehr Visualisierungen (smiley-/Balken-Darstellungen
vergleichbar zu arriba, NNTs etc.) — z.B. bei Priméarpravention (Motivation von Arzt und
Patient zum deprescribing starken?)

Was fehlt lhnen in der gegenwartig existierenden LL Multimedikation — gab es Riickmeldungen

von Kolleglnnen?

Vorschlage, wie Abschnitt zu sturzinduzierenden Medikamenten, zu Ach burden werden zwar

nicht abgelehnt aber als eher wenig relevant eingestuft (kommen in der Praxis zu selten vor —
man vermeide halt Trizyklika oder verordne nur in geringen Dosen und dann hatte man keine
oder nur ganz selten Probleme)



Hyponatridmie / CONN-Syndrom werde aktuell stark diskutiert, ist wahrscheinlich ein
unterschéatztes Problem
Klarer Konsens: es fehlt die klare Beschreibung der Zielgruppe (Risikopopulation)
LL sollte starker fokussieren / Schwerpunkte setzen
Ein TN bemerkte, dass der Hinweis fehlt, dass sich jeder eine Liste der am haufigsten
verordneten Medikamente erstellen und deren Spektrum gut kennen sollte
Wunsch aller TN, die key messages besser aufzubereiten
Diskussion Uber Implementierungshilfen:
o Video-Clips mit bestimmten Personen (Komm.- cm: Meinungsfiihrer???)
o Anfangsteil muss ansprechen (wenn erste 10 Seiten langweilen, liest man nicht
weiter) — Appetizer, Hausarzte mit Praxisbezug ,abholen”, grafische Visualisierungen
o Kernaussagen klar
o Starker Symptombezug kniipft an hausarztlichem Denken an — 16st fast refelxartig
Diagnostik und dann ggf. Therapie in Gang
Absetzen: Entscheidungshilfen mit Smiley-Tafeln bzw. Balkendiagrammen
Praktische Umsetz-Tools (viele gute Tools in Amerika wie bspw. MedStopper — aber:
Sprachbarrieren...)
o Definition von delegierbaren Aufgaben an MFAs / andere
o Konsens, dass Anderung im Verschreibungsverhalten eben eine Verhaltensidnderung
darstellt und daher nur schwer herbeizufiihren ist



Anlage Nr. 5: Detailergebnisse der Potenzial- und Versorgungsanalysen

AP1.2: Potential- und Versorgungsanalysen (PMV forschungsgruppe, Universitat zu
Kéln)

Tabelle 1. Studienpopulation »Versicherte mit Multimorbiditat und Polypharmazie« im
Jahr 2019

Alters- Anteil und Anzahl Versicherte mit Multimorbiditat und Polypharmazie

gruppe Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen

in Jahren Prozent Anzahl
bis 29 0,2 0,1 0,2 3.693 1.466 2.227
30-39 0,9 0,8 0,9 8.868 4.156 4.712
40-49 3,2 33 31 31.636 14.528 17.108
50-59 91 10,1 84 135.507 62.241 73.266
60- 69 20,7 24,2 18,4 274.696 127.202 147.494
70-79 36,0 40,5 334 395.229 163.628 231.601
80-89 48,3 51,1 46,9 350.564 126.840 223.724
ab 90 48,7 51,1 47,9 72.158 18.763 53.395
bis 64 4,7 4,7 4,7 300.162 138.960 161.202
ab 65 37,3 40,5 355 972.189 379.864 592.325
65-79 31,7 359 29,2 549.467 234.261 315.206
ab 80 48,4 51,1 47,1 422,722 145.603 277.119
Gesamt 14,1 13,3 14,7 1.272.351 518.824 753.527

Versicherte im Jahr 2019 bzw. im Jahr vor Tod durchgangig versichert N=9.012.523; Multimorbiditat und
Polypharmazie: In diesem Zeitraum mindestens drei chronischen Krankheiten und mindestens funf Uber
mindestens 91 Tage gleichzeitig angewendeten Arzneimittelwirkstoffen

Die nachstehende Tabelle zeigt Polypharmazie bei Versicherten mit Multimorbiditat far
verschieden lange Dauer und Intensitat. Erwartungsgemal? stieg der Anteil der Patienten mit
Polypharmazie mit dem Alter an, und nahm mit der Dauer der Polypharmazie ab. Ab einem
Alter von 80 Jahren war knapp die Halfte der Versicherten von Multimorbiditat und zumindest
kurzfristiger Polypharmazie (bis 91 Tage) betroffen. Immerhin gut ein Funftel erhalt in dieser
Altersgruppe tber mindestens ein Dreivierteljahr Polypharmazie.

Zehn und mehr Wirkstoffe erhielten Gber mindestens 91 Tage 1,4 Prozent aller Versicherten.
Bei den 80-Jahrigen und Alteren lag dieser Anteil mit hochgradiger Polypharmazie bei knapp
5 Prozent.



Tabelle 2. Anteil Versicherte mit Multimorbiditat und Polypharmazie im Jahr 2019

Alters- Anteil Versicherte mit Multimorbiditét und Polypharmazie in Prozent
gruppe funf und mehr Wirkstoffe ilber mindestens... zehn und mehr Wirkstoffe ilber mindestens...
in Jahren 91 Tage 182 Tage 273 Tage 91 Tage 182 Tage 273 Tage
bis 49 1,0 0,6 0,3 0,1 0,0 0,0
50-59 91 6,0 3,7 0,7 04 0,2
60-69 20,7 14,7 9,7 2,2 11 0,5
70-79 36,0 26,6 17,8 41 2,0 0,8
80-89 48,3 36,1 23,8 50 2,1 0,8
ab 90 48,7 34,3 21,0 3,3 11 0,3
bis 64 4,7 31 19 04 0,2 0,1
ab 65 37,3 27,5 18,2 4,0 1,8 0,7
65-79 31,7 23,3 15,6 3,6 1,7 0,8
ab 80 484 35,8 23,3 4,7 19 0,7
Gesamt 14,1 10,2 6,6 14 0,7 0,3

Versicherte im Jahr 2019 bzw. im Jahr vor Tod durchgéangig versichert N=9.012.523; Multimorbiditat und
Polypharmazie: In diesem Zeitraum mind. drei chronische Krankheiten und mind. finf bzw. zehn iber mind. 91
bzw. 272 bzw. 283 Tage gleichzeitig angewendete Arzneimittelwirkstoffe

Morbiditat:

Bezlglich der Morbiditat standen erwartungsgemaf Hypertonie (hier: essentielle Hypertonie),
Stoffwechselstérungen (hier: Fettstoffwechselstérungen), Diabetes mellitus (hier: Typ 2),
Herzerkrankungen (iiberwiegend Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz) und Erkrankungen der
Wirbelsaule und des Rickens (Ruckenschmerzen) auf den ersten finf Rangen. Auch bei
Betrachtung verschiedener Altersgruppen sowie von Mannern und Frauen stand Hypertonie,
die auch Teil des metabolischen Syndroms ist, immer auf Rang 1 in der Liste der haufigsten
Erkrankungen der Studienpopulation (s. Anlage Nr. 6).



Tabelle 3. Top 25 héaufigste Erkrankungsgruppen bei Versicherten mit Multimorbiditat
und Polypharmazie (funf und mehr Wirkstoffe Gber mindestens 91 Tage) im Jahr 2019

ICD ICD ICD Bezeichnung Patienten
von  bis Anzahl Prozent
110 115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 1.084.179 85,2
E70 E90 Stoffwechselstorungen 765.762 60,2
E10 E14 Diabetes mellitus 541.629 42,6
130 I52 Sonstige Formen der Herzkrankheit 534.994 42,0
M50 M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens 491.266 38,6
M15 M19 Arthrose 464.402 36,5
EO0 EO7 Krankheiten der Schilddruse 421.847 33,2
120 125 Ischamische Herzkrankheiten 387452 305
K20 K31 Krankheiten des Osophagus, des Magens und des Duodenums 333.660 26,2
J40  J47 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege 3290.250 25,9
F30 F39 Affektive Stérungen 327130 257
M45 M49 Spondylopathien 309.596 24,3
I80 189 Krankheiten der Venen, der LymphgeféRe und der Lymphknoten, 303.321 238
anderenorts nicht klassifiziert
FA0 F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 296.070 23,3
E65 E68 Adipositas und sonstige Ubererndhrung 281.142 22,1
G40 47 Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems 270544 213
N17 N19 Niereninsuffizienz 259.325 20,4
170 I79 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren 246.007 19,3
160 169 Zerebrovaskulare Krankheiten 242.810 19,1
K55 K64 Sonstige Krankheiten des Darmes 235959 185
M70 M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 223.609 17,6
G60 G64 Polyneuropathien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems 208.280 164
H49 H52 Affektionen der Augenmuskeln, Stérungen der Blickbewegungen sowie 199.200 15,7
Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler

M20 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 196.626 15,5
M80 M85 Veranderungen der Knochendichte und -struktur 190.611 15,0

Studienpopulation: Versicherte mit mind. drei chronischen Krankheiten und mind. fiinf Gilber mind. 91 Tage im Jahr
2019 gleichzeitig angewendeten Arzneimittelwirkstoffen N=1.272.351; Erkrankungsgruppen, die bei den
Versicherten in mind. drei von vier Quartalen diagnostiziert wurde

Wirkstoffe

Die funf haufigsten in Multimedikation eingesetzten Wirkstoffe der hier betrachteten
Studienpopulation waren Pantoprazol, Hydrochlorothiazid, Metamizol, Amlodipin und Ramipril.
Wie aus der Spalte ,mittlere Tage der Anwendung“ der nachstehenden Tabelle ersichtlich,
wurde Metamizol in kirzerer Dauer, aber immerhin im Mittel auch noch Uber 39 Tage
zusammen mit mindestens vier weiteren Wirkstoffen eingesetzt. (Zur Bewertung der Verord-
nung von Pantoprazol und Metamizol siehe (Grandt et al. 2020)). Hinsichtlich der in
Multimedikation eingenommenen Wirkstoffe zeigten sich einige Unterschiede zwischen
Méannern und Frauen. Bei Frauen mit Polypharmazie (hier 5 und mehr Wirkstoffe) steht
Levothyroxin-Natrium bis zum Alter von 80 Jahren an erster Stelle. In der Altersgruppe ab 80
Jahre wird es durch Metamizol verdrangt. Hierin spiegelt sich das Morbiditatsgeschehen im
hoheren Alter wie Osteoporose und Gonarthrose, die bei Frauen haufiger auftreten als bei



Mannern. Bei Mannern steht aul3er bei den Hochaltrigen Pantoprazol an erster Stelle; in der
hdchsten Altersgruppe ab 80 Jahre ist die Behandlungspréavalenz mit Torasemid mit 44,6
Prozent etwas hoher als die mit Pantoprazol (42,2%).

Krankenhausaufenthalte

39 Prozent der Studienpopulation hatten mindestens einen Krankenhausaufenthalt in 2019.
Bei den ab 80-Jahrigen waren es 46 Prozent. Manner hatten bis fast zu 3 Prozentpunkte
haufiger  einen Krankenhausaufenthalt als  Frauen. Im Mittel waren 1,9
Krankenhausaufenthalte je Patient der Studienpopulation dokumentiert. Immerhin wiesen
noch 10 Prozent derer mit einem Krankenhausaufenthalt (und damit knapp 4 Prozent der
Studienpopulation) vier und mehr Aufenthalte im Beobachtungsjahr auf.

Analysen im Rahmen des BARMER Arzneimittelreports 2020 (Grandt et al. 2020) fur alle
BARMER-Versicherten ergaben, dass 11,0 Prozent der bis 64-Jahrigen im Jahr 2017 einen
Krankenhausaufenthalt hatten. Wé&hrend hier nur etwa jeder Zehnte einen
Krankenhausaufenthalt hatte, war es bei den Versicherten mit Multimorbiditdat und
Polypharmazie jeder Dritte. In der Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen in der
Gesamtpopulation mussten 22,9 Prozent, bei den Versicherten mit Multimedikation und
Polypharmazie hingegen 37,4 Prozent ins Krankenhaus. Auch bei den Hochaltrigen ab 80-
Jahren waren noch iber 10 Prozentpunkte Unterschied von 35,2 Prozent zu 46,0 Prozent.

Pflegeleistungen

Insgesamt erhielten knapp 29 Prozent der Studienpopulation eine Pflegeleistung der
gesetzlichen Pflegeversicherung. In der Altersgruppe bis 64 Jahre war es mehr als jeder
Zehnte, in der mittleren Altersgruppe fast jeder Finfte und ab 80 Jahre jeder Zweite. Bei
Frauen lag der Anteil in der hdchsten Altersgruppe deutlich héher als bei Mannern. Pflegegrad
2 war mit rund 5 Prozent in der jingsten und 25,5 Prozent in der hdchsten Altersgruppe am
starksten besetzt.



Tabelle 4. Anzahl und Anteil von Versicherten mit Multimorbiditat und Polypharmazie
und Pflegeleistung nach Pflegegrad

Anzahl und Anteil Personen nach Pflegegrad*
Alters- Ge- Gesamt Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5
gruppe schlecht Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
bis64 Manner 14965 10,8 2107 15 6560 4,7 4298 31 2229 16 1406 1,0
Frauen 19196 119 3276 20 8791 55 5309 33 2444 15 1474 09
Gesamt 34161 114 5383 18 15351 51 9607 32 4673 16 2830 10

65-79 Manner 42322 181 5783 25 19922 85 14214 61 7166 31 2859 12
Frauen 65307 20,7 12902 4,1 32742 104 18494 59 8175 26 3491 11
Gesamt 107.629 19,6 18.685 34 52664 96 32708 6,0 15341 28 6350 1.2

ab80 Manner 64133 440 7976 55 30.004 206 24355 16,7 13010 89 4891 34
Frauen 158284 57,1 22934 83 77.629 280 53345 192 28.688 104 11.296 41
Gesamt 222417 52,6 30910 73 107633 255 77.700 184 41.698 99 16187 38

Gesamt Manner 121420 234 15866 3,1 56486 109 42867 83 22405 43 915 18
Frauen 242787 32,2 39.112 52 119162 158 77.148 10,2 39307 52 16.261 22
Gesamt 364.207 28,6 54978 43 175.648 138 120.015 94 61.712 49 25417 20

Studienpopulation: Versicherte mit mind. drei chronischen Krankheiten und mind. funf tlber mind. 91 Tage im Jahr
2019 gleichzeitig angewendeten Arzneimittelwirkstoffen N=1.272.351; Pflegeleistung in 2019 bzw. bei
Verstorbenen im Jahreszeitraum vor dem Versterben. *verschiedene Pflegegrade im Beobachtungsjahr méglich

Die nachtstehende Tabelle zeigt, wie viele Tage im Mittel im Beobachtungsjahr
Pflegeleistungen erfolgten und welcher Anteil an Tagen aller Pflegetage in der jeweiligen
Alters- und Geschlechtsgruppe auf die funf Pflegegrade entfiel.



Tabelle 5. Mittlere Anzahl von Tagen mit Pflegeleistung im jeweiligen Pflegegrad

Alters- Ge- Personen Tage Mittlerer Anteil Pflegetage
gruppe schlecht mit Pflege mit Pflege entfallend auf Tage mit dem Pflegegrad...
Anzahl Anteil in 2019 1 2 3 4 5
Prozent Mittelwert Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent
bis 64 Manner 14.965 10,8 319 11,4 40,8 26,1 12,8 89
Frauen 19196 11,9 320 13,8 42,7 25,7 10,8 7,0
Gesamt 34.161 114 319 12,8 41,9 259 11,7 7,8
65-79 Manner 42322 181 306 10,3 42,0 29,3 13,5 49
Frauen 65307 20,7 313 15,3 454 25,0 10,1 4,2
Gesamt 107.629 19,6 310 134 44,1 26,7 11,4 45
ab 80 Manner 64.133 44,0 316 91 39,3 31,4 15,4 4,7
Frauen 158284 57,1 332 10,6 121 28,2 14,2 49
Gesamt 222417 52,6 328 10,2 41,3 29,1 14,6 49
Gesamt Manner 121420 234 313 9,8 40,4 30,0 14,4 53
Frauen 242787 322 326 12,1 43,0 27,2 12,9 49
Gesamt 364.207 28,6 322 11,3 42,2 28,1 134 50

Versicherte mit mind. drei chronischen Krankheiten und mind. flnf iber mind. 91 Tage im Jahr 2019 gleichzeitig
angewendeten Arzneimittelwirkstoffen N=1.272.351; Pflegeleistung in 2019 bzw. bei Verstorbenen im
Jahreszeitraum vor dem Versterben

Mortalitat

Den Anteil der im Beobachtungsjahr verstorbenen Personen in der Studienpopulation
»Versicherte mit Multimorbiditat und Polypharmazie« zeigt Tabelle 6 differenziert nach Alter
und Geschlecht. Diese lag in 2019 bei 5,5 Prozent. Bei Versicherten mit Multimorbiditat und
hochgradiger Polypharmazie (zehn und mehr Wirkstoffe gleichzeitig) lag diese mit 9,3%
deutlich héher. In den Altersgruppen 65-79 Jahre liegt sie etwa doppelt so hoch wie bei den
Versicherten mit Polypharmazie (finf und mehr Wirkstoffe gleichzeitig).

Versicherte, die nicht die Kriterien der Studienpopulation erfillen (also ohne Multimorbiditat
und Polypharmazie) weisen eine andere Altersstruktur auf, so dass Angaben zur Mortalitat nur
stratifiziert nach Alter und Geschlecht betrachtet werden kdnnen. In der Altersgruppe der 65-
bis 79-Jahrigen liegt in dieser Population die Mortalitait bei 1,0 Prozent, in der
Studienpopulation bei 3,7 Prozent. Ab 80 Jahre wurde eine Mortalitat von 6,2 Prozent versus
10,4 Prozent in der von Multimorbiditat und Polypharmazie betroffenen Studienpopulation
ermittelt.



Tabelle 6. Mortalitat der Studienpopulation »Versicherte mit Multimorbiditat und
Polypharmazie«

Alters- Anteil und Anzahl in 2019 versterbender Versicherter mit Multimorbiditat und Polypharmazie

gruppe Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen

in Jahren Prozent Anzahl
bis 39 15 18 12 188 103 85
40-49 13 13 13 419 196 223
50-59 17 19 15 2.274 1.170 1.104
60-69 25 29 21 6.820 3.737 3.083
70-79 41 51 34 16.244 8.392 7.852
80-89 8,1 9,9 7,1 28.370 12.547 15.823
ab 90 215 235 20,8 15.504 4.418 11.086
bis 64 1,8 21 1,6 5.437 2.877 2.560
ab 65 6,6 73 6,2 64.382 27.686 36.696
65-79 37 4,6 31 20.508 10.721 9.787
ab 80 10,4 11,7 9,7 43.874 16.965 26.909
Gesamt 55 59 5,2 69.819 30.563 39.256

Versicherte im Jahr 2019 bzw. im Jahr vor Tod durchgéngig versichert mit Multimorbiditat und Polypharmazie: In
diesem Zeitraum mind. drei chronischen Krankheiten und mind. 5 Gber mind. 91 Tage gleichzeitig angewendeten
Arzneimittelwirkstoffen n = 1.272.351

Inanspruchnahme

Eine weitere Zielgruppe, bei der in der Leitlinie Multimedikation ein regelmafiger
Medikationscheck empfohlen wird, sind Patienten, die von mehreren Arzten behandelt werden.
Erfahrungsgemaln fehlt es am Informationsaustausch zwischen den Praxen sowie den Praxen
und dem Krankenhaus. Der Medikationsplan ist hierzu ein erster Versuch, fir Patient und Arzt
eine Transparenz Uber das Medikationsgeschehen herzustellen. Studien und Einschatzungen
der Leitliniengruppe zufolge wird der Medikationsplan (bundeseinheitlich, andere Plane)
jedoch in der jetzigen Papierform noch unzureichend genutzt (Dormann et al. 2018; Grandt et
al. 2020). Um abzuschatzen, welcher Anteil der hier untersuchten Studienpopulation von
mehreren Arzten behandelt wird, wurde die Inanspruchnahme ambulant-arztlicher Versorgung
untersucht.

Fast alle (99,3%) Patienten der Studienpopulation haben mindestens einmal einen Hausarzt
aufgesucht. Dass die Patienten mit Multimedikation wie in der Leitlinie auch im Abschnitt
Monitoring dargestellt regelméRiger Laborkontrollen bedirfen, spiegelt sich im Rang der
Labormedizin: 70  Prozent hatten hier  mindestens eine  entsprechende
Leistungsdokumentation im Beobachtungsjahr.



Knapp 85 Prozent der Studienpopulation haben drei und mehr Arzte aufgesucht — das
verdeutlicht die notwendige Koordinationsfunktion der Hausarzte bzw. eines hauptsachlich die
Therapie durchfihrenden Arztes sowie den Stellenwert eines (maoglichst elektronischen)
Medikationsplans.

Bei der hier betrachteten Studienpopulation waren im Mittel 30 Tage mit einer &rztlichen
Inanspruchnahme (und Leistungsabrechnung) dokumentiert, wobei die Anzahl der
Arztkontakte seit der Einfihrung von Leistungspauschalen nicht mehr vollstéandig abgebildet
werden kann. ErwartungsgemalR erfolgen die meisten Kontakte bei den Hausarzt*innen
(Allgemeinmedizin/hausérztliche Internist*innen), gefolgt vom Nephrolog*innen sowie
Hamatolog*innen/Onkolog*innen.

Inanspruchnahmen von Apotheken

Apotheken bieten ihre Stammkunden an, die Medikationshistorie zu speichern. Diese
Information kann beispielsweise bei der Arzneimittelabgabe und bei Wunsch nach
Selbstmedikation fur einen Interaktionscheck genutzt werden. Bei vorhandener Einwilligung
durch den Patienten kann diese Ubersicht iiber Medikation auch dem Arzt fiir seinen Brown-
Bag-Review zur Verfugung gestellt werden. Wenn der Patient die von verschiedenen Arzten
erhaltenen Rezepte in einer Apotheke einldst und auch dort die Selbstmedikation erwirbt, kann
seitens der Apotheke ein guter Uberblick tiber die Arzneimittelhistorie der Patienten gegeben
werden. Vor diesem Hintergrund wurde untersucht, in wie vielen verschiedenen Apotheken die
Versicherten der Studienpopulation Rezepte im Beobachtungsjahr einlésten. Je mehr
Apotheken von den Versicherten mit Polypharmazie aufgesucht werden, umso schwieriger ist,
die Information Uber die Gesamtmedikation und eventuelle Selbstmedikation bei der
Arzneimittelabgabe verfugbar zu haben, damit Interaktionsrisiken erkannt werden kénnen.

Die Auswertung zeigt, dass nur 40 Prozent der Studienpopulation eine Apotheke aufsuchte,
circa 30 Prozent lésten ihre Rezepte in drei und mehr Apotheken ein.

Studienpopulation in Hausarztpraxis

Wie zu Beginn dargestellt, erflillten rund 14 Prozent der Grundgesamtheit die Kriterien far
Multimorbiditat (mindestens 3 chronische Krankheiten) und Polypharmazie (mindestens funf
Uber mindestens 91 Tage gleichzeitiy angewendete Arzneimittelwirkstoffe). Uber alle
Altersgruppen betrachtet, erfllten knapp 18 Prozent der Versicherten mit mindestens einem
Hausarztkontakt diese Kriterien fir Multimorbiditdt und Polypharmazie. In der jungsten
Altersgruppe (bis 64 Jahre) liegt dieser Anteil bei rund 6 Prozent, in der héchsten Altersgruppe
(80 Jahre und alter) bei knapp 50 Prozent. Im Alter 65 Jahren und alter erfilliten knapp 40
Prozent der Versicherten mit einem Hausarztkontakt die Kriterien fur Multimorbiditdt und
Polypharmazie.



Potential fir MedikationstUberpriifung

Fir die Patienten der Studienpopulation wurden die folgenden Faktoren analysiert, die laut
Leitlinie Multimedikation fur die Durchfiihrung einer Medikationsanalyse sprechen:

Kontakt zu drei oder mehr unterschiedlichen Fachgruppen pro Jahr
Zwei oder mehr Krankenhausaufenthalte pro Jahr

Erstmalige stationare Pflege

Verordnung von Psychopharmaka.

Demenz

Die Ergebnisse zu den genannten Anldssen, die eine Medikationstberprifung auslésen
kénnen, sind wie folgt:

Uber alle Altersgruppen betrachtet hatten fast 80 Prozent der Studienpopulation Kontakte
zu drei und mehr Spezialisten. Dies verdeutlicht, dass das Medikationsmanagement,
verstanden als ein Prozess mit Abstimmung zwischen allen verordnenden Arzten und dem
Patienten, zeitintensiv ist.

Rund 17 Prozent der Studienpopulation wiesen Uber alle Altersgruppen betrachtet
mindestens zwei Krankenhausaufenthalte auf. Diese Gruppe z&hlt somit zur Zielgruppe fur
einen Medikationscheck.

Auch die Situation der erstmaligen stationdren Pflege wurde in der Leitlinie Multimedikation
als ein Anlass gewertet, bei dem eine Medikationstberpriifung erwogen werden sollte. Bei
der hier betrachteten Studienpopulation trat dieser Anlass bei 2,5 Prozent auf und zeigt
den erwarteten Altersanstieg von 0,5 Prozent bei den bis 64-Jahrigen bis 5,5 Prozent bei
den 80-Jahrigen und Alteren.

Uber alle Altersgruppen betrachtet erhielten knapp sieben Prozent der Manner und knapp
11 Prozent der Frauen mindestens eine Verordnung eines Psychopharmakons. Hier sind
die jungeren Altersgruppen mit 15 Prozent bei den unter 65-Jahrigen starker betroffen als
die héheren Altersgruppen.

Patienten mit kognitiver Einschrdnkung zahlen ebenfalls zur Zielgruppe fir ein
Medikationsreview. Bei 10 Prozent der Studienpopulation gibt es Hinweise auf eine
Demenz. Wie bekannt steigt die Pravalenz der Demenz und damit auch der Verordnungen
mit dem Alter deutlich an.

Uber alle Altersgruppen betrachtet, erfillten knapp 85 Prozent der Versicherten der
Studienpopulation eines der genannten Kriterien. Bezieht man dies auf alle Versicherten mit
einem Hausarztkontakt, so erflliten knapp 15 Prozent mindestens eines der genannten
Kriterien.

Nachstehende Tabelle zeigt die Haufigkeit nach Anzahl der oben genannten Faktoren in der
Studienpopulation.



Tabelle 7. Zielpopulation fur eine Medikationsanalyse: Versicherte mit Multimorbiditat
und Polypharmazie nach Anzahl weiterer Faktoren, die Anlass flir eine
Medikationsanalyse sind

Anzahl/Anteil Personen mit der jeweiligen Anzahl
Potentialfaktoren fur eine Medikationsanal yse
Alters- Ge- null eins zwei drei vier funf
grup- schlecht Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
bis64 Manner 34920 251 76.998 554 23697 17,1 3117 22 215 02 13 0,0
Frauen 22501 14,0 98451 61,1 34618 215 5320 33 298 0,2 14 0,0
Gesamt 57421 19,1 175449 585 58.315 194 8437 28 513 0,2 27 00

65-79 Manner 37.772 16,1 144541 61,7 43831 187 6859 29 1133 05 125 01
Frauen 42978 13,6 201591 640 57880 184 10.729 34 1836 006 192 01
Gesamt  80.750 14,7 346.132 63,0 101.711 185 17588 32 2969 05 317 01

ab80 Manner 16332 11,2 79.603 54,7 37147 255 9851 68 2425 17 245 02
Frauen 41592 15,0 143.741 519 65317 236 20591 74 5223 19 655 0,2
Gesamt  57.924 13,7 223.344 52,8 102464 24,2 30442 72 7648 18 900 0,2

Gesamt Manner 89.024 17,2 301.142 58,0 104.675 20,2 19827 38 3773 0,7 383 01
Frauen 107.071 14,2 443.783 58,9 157.815 209 36640 49 7357 10 861 01
Gesamt 196.095 154 744925 58,5 262490 20,6 56.467 44 11130 09 1244 01

Versicherte mit mind. drei chronischen Krankheiten und mind. finf iber mind. 91 Tage im Jahr 2019 gleichzeitig

angewendeten Arzneimittelwirkstoffen N=1.272.351; Pflegeleistung in 2019 bzw. bei Verstorbenen im
Jahreszeitraum vor dem Versterben

Analysen zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

Fur Patienten mit Multimedikation und Polypharmazie wird dargestellt, in welchem Umfang
potentielle Probleme der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) bestehen. Hierbei kann nur
eine Auswahl von Problemen dargestellt werden.

Triple Whammy und Nierenfunktion

Die gleichzeitige Anwendung eines Diuretikums, eines nicht-steroidalen Antirheumatikums
(NSAR) und von Arzneistoffen, die hemmend in das Renin-Angiotensin-System eingreifen,
also Hemmstoffe des Angiotensin-konvertierenden Enzyms (ACE-Hemmer), Angiotensin-II-
Rezeptor-Antagonisten (AT1-Blocker, Sartane) und Renin-Inhibitoren, wird als Triple
Whammy (Dreifachschlag) bezeichnet. Diese drei Wirkstoffgruppen reduzieren die
glomerulére Filtration und verschlechtern damit die Nierenfunktion, so dass es bis zum akuten
Nierenversagen kommen kann. Dies ist eine wegen hoher Letalitat geflirchtete Komplikation
(Lapi et al. 2013).

o 15,7 Prozent der Studienpopulation erhielten in 2019 eine als Triple Whammy bezeichnete
Kombination. Jeder funfte Multimedikations- und Polypharmazie-Patient mit ACE-/AT1-



/Renin-Inhibitor-Verordnung (81% der Studienpopulation) hat damit ein relevant erhdéhtes
Risiko fur ein akutes Nierenversagen. Die verordneten Mengen reichten im
Beobachtungsjahr bei Anwendung einer Tagesdosis (DDD) fiur eine im Mittel 65-tagige
Einnahme der problematischen Triple Whammy-Kombination.

o Eine eingeschrénkte Nierenfunktion war im Durchschnitt bei jedem zehnten Patienten der
Patienten mit Triple Whammy Wirkstoffkombination dokumentiert. Die Haufigkeit stieg mit
dem Alter deutlich an und lag bei Mannern hoéher als bei Frauen. Bei Hochaltrigen ab 80
Jahren war bei den Frauen fast jede Sechste und bei den Mannern fast jeder Flnfte
betroffen. Dies zeigt die Bedeutung einer guten Dokumentation der Nierenfunktion in den
Patientenunterlagen (siehe hierzu auch die Ausfihrungen in der DEGAM-Leitlinie zur
Nierenerkrankung (DEGAM 2019) sowie in der Leitlinie Multimedikation (Leitliniengruppe
Hessen 2021).

Tabelle 8. Versicherte mit Multimorbiditat und Polypharmazie und Triple Whammy-
Wirkstoffkombination sowie Nierenfunktionseinschrankungen in 2019

Personen mit Multimorbiditat und Polypharmazie und Triple Whammy Medikation*
und Anzahl/Anteil mit Niereninsuffizienzdiagnose ICD-10-Kode ...

Ge- Alters- N18.3 oder N18.4 N18.3 N18.4
schlecht  gruppe Anzahl Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Prozent Prozent Prozent

Manner bis 64 22.371 889 4,0 804 3,6 157 0,7

65-79 35.611 3.974 11,2 3.681 10,3 639 18

ab 80 18.281 3.457 18,9 3.086 16,9 716 39

Frauen bis 64 25.700 856 33 779 3,0 140 0,5

65-79 55.791 5.186 9,3 4.791 8,6 768 14

ab 80 42.168 6.479 154 5.661 134 1412 3,3

Gesamt  Gesamt 199.922 20.841 10,4 18.802 9,4 3.832 19

*ACE-Hemmer bzw. AT1-Rezeptorantagonist bzw. Renin-Inhibitor plus Diuretikum plus NSAR (Gleichzeitige
Anwendung musste mindestens 5 Tage mdglich gewesen sein). Studienpopulation: Versicherte mit mind. drei
chronischen Krankheiten und mind. finf Gber mind. 91 Tage im Jahr 2019 gleichzeitig angewendeten
Arzneimittelwirkstoffen und Triple Whammy Medikation Gesamt n=199.922; Beobachtungsjahr 2019 bzw. bei in
2019 Verstorbenen Jahreszeitraum vor dem Versterben; ICD 10 N18.3: Chronische Nierenerkrankung Stadium 3;
N18.4: Chronische Nierenerkrankung Stadium 4

Potentiell inaddquate Medikation (PIM) nach PRISCUS-Listen

Die nachstehenden Auswertungen beziehen sich auf Versicherte der Studienpopulation mit
Multimorbiditat und Polypharmazie ab dem Alter von 65 Jahren. Fir diese Altersgruppen
bestehen Listen mit Wirkstoffen, die als potentiell inadaquat eingestuft werden, da nach
Studienlage die Risiken den Nutzen Uberwiegen (Beers 1997; Beers et al. 1991; Campanelli
2012; Fick et al. 2003).

Die Auswertung zum Umfang einer potentiell inadaquaten Medikation zieht hierzu die
PRISCUS Liste von Holt et al. (Holt et al. 2010) heran. Diese erste Zusammenstellung wurde
2010 veroffentlicht. Die PRISCUS-Liste basierte auf einem Konsens von 38 Experten aus acht
Fachrichtungen zu Wirkstoffen, die fur altere Patienten als potentiell inadaquat eingestuft



wurden. Die Verordnung dieser Wirkstoffe bei alten Menschen sollte daher kritisch gepruft
werden. Zusatzlich werden in der PRISCUS-Liste geeignete Malinahmen zur Vermeidung von
Komplikationen (durch Monitoring) und madgliche therapeutische Alternativen genannt.
Inzwischen wurde ein Update erarbeitet. Die hier durchgeflihrte Auswertung bezieht sich auf
die im Frahjahr 2021 zur Kommentierung bereit gestellt Liste (pers. Mitteilung von Frau Prof.
Thirmann). Diese Liste ist deutlich umfangreicher. Wéahrend 77 Wirkstoffe der ersten
PRISCUS-Liste in der Studienpopulation ab 65 Jahren verordnet wurden, waren es 230
Wirkstoffe der PRISCUS-Liste 2.0, was sich in héheren Behandlungspravalenzen zeigt (s.
Tabelle 9).

Ergebnisse zu PRISCUS 1.0:

e Uber alle Altersgruppen der Studienpopulation 65 Jahre und alter betrachtet, lag der Anteil
mit einem als PIM eingestuften Wirkstoff bei 30 Prozent. Es zeigte sich nur ein leichter
Anstieg mit dem Alter.

e Frauen waren mit 34 Prozent deutlich haufiger betroffen als Manner mit knapp 25 Prozent.
Dosisabhéangige PIMs wurden 9,3% der &lteren Studienpopulation verordnet (Manner: 7%,
Frauen: 10,7%). Dosisabhangige PIMs sind erst ab einer bestimmten Dosis als
problematisch fur &ltere Patienten eingestuft, beispielsweise Benzodiazepine, Z-Drugs
oder auch Haloperidol.

o Bezogen auf die altere Studienpopulation erhielten in 2019 rund ein Funftel (22,9%) nur
einen PIM-Wirkstoff verordnet. Bezogen auf alle PIM-Empfanger entspricht dies einem
Anteil von 75 Prozent. Knapp zwei Prozent der Studienpopulation 65 Jahre und alter
erhielten drei und mehr verschiedene gelistete Wirkstoffe. Dies entspricht einem Anteil von
sechs Prozent bezogen auf alle Empfanger einer potentiell inadaquaten Medikation.

o Als haufigster PIM-Wirkstoff aus der PRISCUS-Liste 1.0 wurde Etericoxib verordnet, ein
Schmerzmittel, das knapp 14 Prozent der PIM-Empfanger mindestens einmal verordnet
bekamen. An zweiter Stelle (knapp 13%) steht mit Lorazepam ein dosisabhangiger
Wirkstoff, der nicht in allen Fallen als problematisch angesehen werden muss. Eine
differenziertere Auswertung nach verordneter Dosis und daraus folgender theoretischer
Dauer der Therapie ist nicht moglich, da diese Informationen in den Routinedaten nicht
vorliegen. Amitriptylin — ein Antidepressivum, das in geringerer Dosierung auch als
Komedikation in der Schmerztherapie eingesetzt wird — erhielten rund 10 Prozent der PIM-
Empféanger (Rang 3). Unter den 30 haufigsten Wirkstoffen entfielen sieben Wirkstoffe auf
die Gruppe Hypnotika/Sedativa und vier auf Antidepressiva. Anticholinergika, die ebenfalls
im Alter zu einer Reihe von unerwiinschten Wirkungen fithren (Kiesel et al. 2018; Strobach
2013; Nishtala et al. 2016), waren mit finf Wirkstoffen unter diesen Top 30 PIMs vertreten
(zu Anticholinergika s.w.u.).

Ergebnisse zu PRISCUS 2.0 (vorlaufige Liste):

e PIMs der PRISCUS-Liste 2.0 erhielten in 2019 fast 84 Prozent der &lteren Versicherten der
Studienpopulation. Auch hier lag der Anteil bei den Frauen mit 86,5 Prozent Uber dem
Anteil der Manner mit 79,8 Prozent.

« Da die PRISCUS 2.0 Liste umfangreicher als die erste Liste ist, liegt auch der Anteil mit
drei und mehr PIMs mit 19 Prozent der &lteren Studienpopulation (vs. zwei Prozent der
PRISCUS-1.0 Liste) deutlich hoher. Bezogen auf die PIM-Empfanger entspricht dies 23%.

« Auch die Top Wirkstoffliste hat sich verandert (s. Tabelle 8Tabelle 9) Bei PRISCUS 2.0
steht jetzt Pantoprazol mit einer Behandlungshaufigkeit unter den PIM-Empfangern mit
rund 49 Prozent an erster, Omeprazol mit knapp 13 Prozent an 3. Stelle — beide Wirkstoffe



waren nicht in PRISCUS 1.0 gelistet. Ibuprofen — in PRISCUS 1.0 noch als
Therapiealternative bei NSAID genannt —wurde jetzt als PIM eingestuft. Knapp 23 Prozent
der PIM Empfanger erhielten hier in 2019 mindestens eine Verordnung (Rang 2). Die
Selbstmedikation ist hier nicht erfasst. Dies trifft auch auf Diclofenac zu (Rang 5) mit rund
10 Prozent Behandlungspravalenz unter den PIM-Empfangern. Knapp 12 Prozent
erhielten Spironolacton (Rang 4), ein Aldosteron-Antagonist, der zur Behandlung der
Hypertonie, bei Odemen und beim primaren Hyperaldosteronismus, eingesetzt wird. Der
Wirkstoff ist ebenfalls neu gelistet.

Betrachtet man die Wirkstoffgruppen bei den dosisunabhangigen PIM werden am
haufigsten PIMs aus der Indikationsgruppe Antiphlogistika/Antirheumatika verordnet: 36,8
Prozent der PIM-Empféanger erhielten aus dieser Indikationsgruppe ein PIM, gefolgt von
Psycholeptika (Neuroleptika) mit 16,4 Prozent und Psychoanaleptika (Antidepressiva) mit
12 Prozent. Beide Indikationsgruppen enthalten zahlreiche Wirkstoffe, die im Alter als
potentiell ungeeignet eingestuft wurden. PIMS aus den Indikationsgruppen
Antihypertensiva und Antibiotika finden sich mit jeweils rund neun Prozent auf den Rangen
vier und funf.



Tabelle 9. Haufigste verordnete PIM-Wirkstoffe gemaf vorlaufiger PRISCUS-Liste 2.0 bei
PIM-Empféangern der Studienpopulation in 2019

Dosis 65-79 Jahre 80+ Jahre
abhan- Manner Frauen Manner Frauen Gesamt

Wirkstoff gig n % n % n % n % n %
Pantoprazol Ja 86.341 468 127670 474 58650 49,5 127857 52,6 400518 49,1
Ibuprofen Nein 43.819 238 73984 275 21090 178 47452 195 186.345 229
Omeprazol Ja 21841 118 37842 140 12909 10,9 29894 123 102486 126
Spironolacton Ja 22687 123 24880 92 16778 142 31188 128 95533 11,7
Diclofenac Nein 21.079 114 31946 119 10.190 8,6 20.379 84 83594 10,3
Ciprofloxacin Nein 11.520 6,2 14976 56 8.175 69 14852 6,1 49523 6,1
Moxonidin Nein 12.243 6,6 16.071 6,0 5.992 51 14.766 6,1  49.072 6,0
Metoclopramid Nein  7.622 41  17.027 63 5.303 45 17748 73 47700 59
Tramadol Nein  8.650 47 16.022 59 5.988 51 15372 63 46.032 5,6
Estriol Nein 6 00 27387 10,2 4 00 15064 62 42461 52
Etoricoxib Nein  8.363 45 16.778 6,2 4.285 36 10983 45 40409 5,0
Lorazepam Nein  5.964 32 11883 44 5.420 46 14345 59 37612 46
Amitriptylin Nein 4510 24 12692 47 2.491 2,1 9819 40 29512 3,6
Trospium Nein 5584 3,0 8286 31 5.547 4,7 9839 41 29256 36
Mel peron Ja 3.307 1,8 4.732 1,8 6.575 55 14519 6,0 29133 36
Esomeprazol Ja 6.084 33 11199 42 3.205 2,7 7665 32 28153 35
Zopiclon Nein  4.755 2,6 8891 33 3.753 32 10.207 42 27606 34
Codein Nein 5741 31 10678 40 3.257 2,7 6934 29 26610 33
Opipramal Nein 3574 1,9 12099 45 1.957 1,7 8236 34 25866 32
Glimepirid Nein  7.495 41 6935 26 4.300 3,6 5635 23 24365 30
Quetiapin Ja 3.967 2,2 6.468 24 4.158 35 898 37 23579 29
Doxazosin Nein  6.631 3,6 5645 21 3.853 33 5711 24 21840 2,7
Risperidon Ja 2.627 14 3744 14 4.395 3,7 11.014 45 21780 27
Methocarbamol Nein  4.320 2,3 8408 31 1.816 15 4292 18 18836 23
Pipamperon Ja 2.443 1,3 4.026 15 3.751 32 8.557 35 18.777 2,3
Naproxen Nein 4.154 2,3 7189 27 2.190 18 5032 21 18565 2,3
Sertralin Ja 2.983 1,6 6.424 24 2.147 18 6.671 27 18225 22

Levofl oxacin Nein  4.485 24 5166 1,9 3.053 2,6 4701 19 17405 21
Dimenhydrinat Nein 2117 11 5.280 2,0 2.548 2,1 7.326 3,0 17.271 2,1
Zolpidem Nein 2612 14 6.230 23 2.145 18 6.047 25 17034 21
Dihydrocodein  Nein  3.779 2,0 6.669 25 1.972 1,7 4.308 1,8 16.728 2,1

Wirkstoffe aufgefiihrt, die mindestens 2 Prozent der Patienten verordnet wurden. Patienten mit PIM Gesamt:
n=815.267, 65-79 Jahre: Manner n=303.921, Frauen n=512.246, 80+ Jahre: Manner n=118,547, Frauen
n=242.890

QT-Zeit verlangernde Wirkstoffe

Die medikamentenbedingte Verlangerung des QT-Intervalls ist eine gefiurchtete unerwiinschte
Wirkung, da es bei Auftreten einer abnormen QT-Verlangerung zu potenziell
lebensbedrohlichen ventrikularen Herzrhythmusstérungen vom Typ der Torsade de pointes
kommen kann (Konrad et al. 2015). Zahlreiche Medikamentengruppen sind betroffen. Das



Risiko einer QT-Verlangerung steigt bei Vorhandensein von Multimedikation (QT interval and
drug therapy 2016). In der Studienpopulation hatten knapp 30 Prozent der Versicherten
(M&nner: 25,7%, Frauen 31,1%) Verordnungen mit Arzneimitteln, von denen bekannt ist, dass
sie die QT-Zeit verlangern. Es zeigte sich nur eine geringe Altersabhangigkeit.

Benzodiazepine/Z-Drugs

Benzodiazepine zahlen zu den sogenannten ,Fall risk increasing drugs®, d. h., fur diese Wirk-
stoffgruppe konnte — bei insgesamt heterogenen Ergebnissen der Studien - ein
Zusammenhang flr ein erhdhtes Sturzrisiko nachgewiesen werden (Seppala et al. 2018). Wie
die Datenanalyse zeigt, erhielten Uber alle Altersgruppen der hier betrachteten
Studienpopulation 7,7% mindestens eine Verordnung. Beiden Frauen lag der Anteil mit knapp
neun Prozent deutlich héher und stieg bei Frauen in der Altersklasse 80 Jahre und alter bis
auf 10,4 Prozent

Benzodiazepine aber auch die sogenannten Z-Drugs (Zopiclon, Zolpidem, Zalepon) weisen
ein Risiko fiur Abhangigkeit aus und sollten deshalb nur kurzfristig verordnet werden. Rund 11
Prozent der Studienpopulation erhielt mindestens eine Verordnung dieser Wirkstoffe:
Benzodiazepine: 7,7 Prozent (s.0.); Z-Drugs 4,5 Prozent. Die mittleren Tagesdosen lagen
vergleichbar hoch und beliefen sich bei den Benzodiazepinen auf 90 DDD, bei Z-Drugs auf
114 DDD. Sie lagen damit deutlich Uber den Verordnungsempfehlungen von hdchstens vier
Wochen (Arztekammer Hamburg 2020).
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Versicherte mit mind. drei chronischen Krankheiten und mind. finf tilber mind. 91 Tage im Jahr 2019 gleichzeitig
angewendeten Arzneimittelwirkstoffen Gesamt n=1.272.351. Im Beobachtungsjahr verordnete Tagesdosen (DDD).
Beobachtungsjahr 2019 bzw. bei in 2019 Verstorbenen Jahreszeitraum vor dem Versterben.

Abbildung 1. Kumulativer Anteil Versicherter mit Multimorbiditat und Polypharmazie nach
verordneten Tagesdosen von Benzodiazepinen/Z-Drugs in 2019

Protonenpumpenhemmer

Protonenpumpenhemmer unterdriicken die Bildung von Magenséure und werden u.a. bei
Refluxdsophagitis, Ulkuserkrankungen des Magens und Diinndarms und auch in der
Eradikationsbehandlung bei Infektion mit Helicobacter Pylori eingesetzt. Vielfach erfolgt eine
Komedikation als ,Magenschutz®, z. B. bei Verordnung von nicht-steroidalen Antirheumatika
oder anderen Arzneimitteln, die ein Risiko fir Magenblutungen aufweisen.
Protonenpumpenhemmer weisen der Leitlinie Multimedikation zufolge ein Potential far
deprescribing auf, da sie oftmals ohne Indikation verordnet werden. Zeitlich befristete
Therapien werden nach Erreichen des Therapieziels (z. B. Protonenpumpenhemmer bei
Refluxbeschwerden) nicht beendet (Naunton et al. 2000; Heidelbaugh et al. 2012; Pasina et
al. 2020). Hierbei ist allerdings beim Absetzen zu beachten, dass es zu einem Rebound-
Phanomen kommen kann, d. h. hier zu einer reflektorischen Hypersekretion von Magensaure
und wieder Auftreten von Beschwerden. Uber alle Altersgruppen betrachtet lag im Jahr 2019
die Behandlungspravalenz in der Studienpopulation bei rund 52 Prozent; die mittlere
Tagesdosis belief sich auf 442 DDD. Rund acht Prozent erhielten die Therapie eher kurzfristig,



d. h. bis zu einem Quartal; rund 18 Prozent der Versicherten erhielten eine Verordnungsmenge
die eine Behandlung mit mindestens zwei DDD téglich Gber das ganze Jahr ermoglichte.
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Tagesdosen (DDD)

Versicherte mit mind. drei chronischen Krankheiten und mind. finf tiber mind. 91 Tage im Jahr 2019 gleichzeitig
angewendeten Arzneimittelwirkstoffen Gesamt n=1.272.351. Im Beobachtungsjahr verordnete Tagesdosen (DDD).
Beobachtungsjahr 2019 bzw. bei in 2019 Verstorbenen Jahreszeitraum vor dem Versterben

Abbildung 2. Kumulativer Anteil Versicherter mit Multimorbiditat und Polypharmazie nach
verordneten Tagesdosen von Protonenpumpeninhibitoren (PPI) in 2019

Anticholinerg wirkende Arzneimittel

Arzneimittel mit anticholinergen (Neben)-Wirkungen werden mit einer Vielzahl von
Nebenwirkungen und negativen gesundheitlichen Folgen in Verbindung gebracht,
insbesondere mit Stirzen, EinbuBen an Lebensqualitat sowie kognitiven Einschrankungen
und Beeintrachtigung des funktionellen Status (Strobach 2013; Nishtala et al. 2016). Es gibt
gegenwartig noch kein in der Praxis einfach einzusetzendes Instrumentarium zu Ermittlung
der anticholinergen Belastung eines Patienten (s. hierzu auch AP2.2 und AP2.4). Die Leitlinie
Multimedikation verweist auf die Anticholinergic Risk Scale (ARS) (Rudolph et al. 2008). Diese
Liste umfasst 49 Wirkstoffe. In 2019 wurden 36 Wirkstoffe verordnet. Es ergab sich eine
Behandlungsprévalenz von knapp 26 Prozent. Mirtazapin war mit 6,7 Prozent der am
haufigsten verordnete anticholinerge Wirkstoff, der in der ARS als schwach anticholinerg
eingestuft ist, gefolgt von Metoclopramid (5,1%) — schwach anticholinerg - und dem als stark
anticholinerg bewerteten Amitriptylin  (3,4%). Insgesamt wurden fast jedem finften
Versicherten der Studienpopulation (19,7%) schwache Anticholinergika verordnet, jedem 27.



Versicherten (3,7%) mittelgradige und jedem 16. Versicherten (6,3%) starke Anticholinergika
(s. Tabelle 10).

Tabelle 10. Haufigkeit der Verordnung von Anticholinergika nach der Liste von Rudolph
bei Versicherten mit Multimorbiditat und Polypharmazie in 2019 nach Grad der
anticholinergen Wirkung

Grad der

anticholi- bis 64 Jahre 65-79 Jahre ab 80 Jahre

nergen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Gesamt
Wirkung n % n % n % n % n % n % n %
1 24640 17,7 40.009 24,8 32.034 13,7 59.793 19,0 25.494 17,5 68438 24,7 250408 19,7
2 6563 4,7 8639 54 7791 33 11103 35 4315 30 8315 30 46726 37
3 8465 6,1 17602 109 8776 3,7 21379 68 5654 39 18002 65 79.878 6,3

Anticholinergika gemé&nR der Publikation von Rudolph et al. Die Versicherten konnten Anticholinergika verschiedener
Grade der anticholinergen Wirkung erhalten haben. Versicherte mit mindestens drei chronischen Krankheiten und
mindestens flinf Gber mindestens 91 Tage im Jahr 2019 gleichzeitig angewendeten Arzneimittelwirkstoffen Gesamt
n=1.272.351; Beobachtungsjahr 2019 bzw. bei in 2019 Verstorbenen Jahreszeitraum vor dem Versterben

Es existieren verschiedene Listen, die sich im Umfang der Wirkstoffe und somit auch in der
Behandlungsprévalenz unterschieden:

e Duranetal. 2013 (Duran et al. 2013): 100 Wirkstoffe; 68 verordnet: Behandlungspravalenz:
41,9%;

e Carnahan et al. 2006 (Carnahan et al. 2006): 117 Wirkstoffe; 83 verordnet:
Behandlungspréavalenz 44,6%;

o Kiesel et al. 2018 (Kiesel et al. 2018): 151 Wirkstoffe; 143 verordnet;
Behandlungspravalenz: 81,9%.

o Klamer et al. (Klamer et al. 2017): 41 Wirkstoffe;41 verordnet: Behandlungspravalenz:
36,5%

Es gibt gegenwértig noch kein in der Praxis einfach einzusetzendes Instrumentarium zu
Ermittlung der gesamten anticholinergen Belastung eines Patienten vergleichbar dem Drug
Burden Index (Hilmer et al. 2007).



Anlage Nr. 6: Detailergebnisse Risikoquantifizierung

AP1.3: Risikoquantifizierung Multimedikation (Arbeitsgruppe fir Gesundheitsékonomie
und Gesundheitsmanagement, Universitat Bielefeld)

Deskriptive Studienergebnisse zur Polypharmazie in Abhangigkeit der
Versorgungsinanspruchnahme:

Basierend auf 9,790 Millionen BARMER-Versicherten im Beobachtungszeitraum wurden
14,6 % aller Versicherten als multimedikamentds behandelt in die Analysen eingeschlossen.
Dieser Anteil variierte deutlich in Abh&ngigkeit von Alter und Geschlecht. Der Anteil steigt linear
mit dem Alter an und liegt bei den 80 bis 100-Jahirgen beispielsweise bei 47 %. Der Anteil
Frau mit beobachteter Polypharmazie liegt in der Gesamtkohorte mit 15,9 % oberhalb des
Anteils der Manner (12,8 %). Basierend auf dem formulierten Konstrukt der
Versorgungskontinuitdt wurden weitere deskriptive Statistiken zur durchschnittlichen
Inanspruchnahme ambulant-arztlicher Versorgungsleistungen von Patientinnen und Patienten
mit bzw. ohne dokumentierter Polypharmazie berechnet. Dabei war auffallig, dass
multimedikamentts behandelte Patientinnen und Patienten im Durchschnitt mehr als doppelt
so viele Arztkontakte (Durchschnitt: 15,8) pro Jahr haben wie Patientinnen und Patienten ohne
dokumentierte Polypharmazie (Durchschnitt: 7,4).

Tabelle 1. Durchschnittliche Anzahl von Arztkontakten je Versicherten in der
Studienkohorte in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht, Datenjahr 2019, Quelle:
BARMER

Gruppe | 18-19| 20-29| 30-39 | 40-49| 5059 | 60-69| 70-79| 80+ | Gesamt
Keine Polypharmazie in 2019

M 4,2 3,9 4,1 50 6,2 8,0 10,3 11,1 57
w 7,5 8,0 8,5 8,6 9,8 10,5 11,2 10,3 8,8
G 5,8 59 6,3 7,0 8,4 9,5 10,9 10,6 7.4
Polypharmazie in 2019

M 11,1 12,0 12,8 12,9 13,5 14,7 16,6 16,8 15,0
w 14,8 16,6 17,2 17,1 17,8 17,5 17,4 15,1 16,3
G 13,9 15,1 15,6 15,6 16,0 16,3 17,1 15,7 15,8
M, mé&nnlich; W, weiblich; G, gesamt
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Abbildung 1. Durchschnittliche Anzahl von Arztkontakten je Versicherten in der
Studienkohorte, Datenjahr 2019, Quelle: BARMER

Ein vergleichbarer deskriptiver Zusammenhang zeigt sich auch auf Ebene der Anzahl der der
Versorgung beteiligten Arzte. An der medikamentésen Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Polypharmazie (Durchschnitt: 7,7) sind im Durchschnitt drei Verordner mehr
beteiligt als bei Patientinnen und Patienten ohne dokumentierte Polypharmazie (Durchschnitt:
4,3).

Tabelle 2. Durchschnittliche Anzahl der an der Versorgung beteiligten Arzte je
Versicherten in der Studienkohorte in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht,
Datenjahr 2019, Quelle: BARMER

Gruppe | 18-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49| 5059 | 60-69| 70-79| 80+ | Gesamt
Keine Polypharmazie in 2019

M 2,7 2,6 2,7 3,0 3,5 4,2 5,2 5,4 3,3
w 45 5,0 5,2 5,2 6,0 6,2 6,0 5,2 5,2
G 3,6 3,8 4,0 4,2 5,0 5,4 5,7 5,3 4,3
Polypharmazie in 2019

M 6,0 6,4 6,6 6,4 6,5 6,8 7,6 7,5 7,0
w 8,3 9,3 9,4 9,0 9,3 9,0 8,5 7.1 8,1
G 7,7 8,4 8,4 8,0 8,2 8,1 8,2 7,2 7,7

M, méannlich; W, weiblich; G, gesamt
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Abbildung 2. Durchschnittliche Anzahl der an der Versorgung beteiligten Arzte je

Versicherten in der Studienkohorte, Datenjahr 2019, Quelle: BARMER

Deskriptive Studienergebnisse zur Polypharmazie in Abhéangigkeit der Versorgungskontinuitat:

Zur Messung der Versorgungskontinuitat existieren international etablierte Indikatoren bzw.
MalRzahlen, die einer Messung auf der Basis von Routinedaten einer gesetzlichen
Krankenkasse zuganglich sind. Gemein ist diesen Indizes, dass deren Ergebnis immer
zwischen 0 (keine Versorgungskontinuitat) und 1 (perfekte Versorgungskontinuitat) liegt. Je

grolRer der Wert, desto hoher ist demnach die Versorgungskontinuitat.

MaR der Versorgungskontinuitat

Berechnung

Interpretation

Usual Provider of Care (UPC) Index

Konzentration der Versorgung bei einem
bestimmten Versorger in einer Periode

Herfindahl-Index (HI)

einer Periode

Grad der notwendigen Koordination
zwischen verschiedenen Versorgern in

Sequential Continuity Index
(SECON)

Periode

Anzahl der notwendigen
Informationsweitergaben zwischen
verschiedenen Versorgern in einer

Semantik der Variablen

n : Gesamtzahl der Kontakte zu allen Versorgern in einer Episode
ni : Anzahl der Kontakte zu Versorger Pi in einer Episode

P : Gesamtzahl der beteiligten Versorger

¢j : Indikator fur sequenzielle Kontakte zum gleichen Versorger

cj = 1, falls Kontakt j und j+1 den gleichen Versorger betreffen, ansonstencj=0

Unter den verschiedenen berechneten VersorgungskontinuitdtsmalRen zeigt der sog. ,usual
provider of care“-Index (UPC), ein Maf3 fir die Konzentration der Versorgung bei einem



bestimmten Versorger innerhalb einer definierten Periode, die belastbarsten Ergebnisse.
Basierend auf dem letzten Beobachtungsjahr 2019 wurde eine um 60 % geringere
Versorgerkonzentration bei Patientinnen und Patienten mit Multimedikation dokumentiert. In
einem generalisierten linearen Modell geht, kontrolliert fir Alter, Geschlecht,
Multimorbiditatsgrad und einem  Vorjahreskrankenhausaufenthalt, eine geringere
Versorgungskontinuitat mit einem statistisch signifikant hheren Polypharmazierisiko einher.

Tabelle 3. Konzentrationsmald der Versorgungskontinuitat (UPC) in Abhangigkeit des
Polypharmaziestatus, Alters und Geschlechts, Datenjahr 2019, Quelle: BARMER

Gruppe | 18-19| 20-29 | 30-39 | 4049 | 5059 | 60-69| 70-79| 80+ | Gesamt
Keine Polypharmazie in 2019

M 0,65 0,68 0,67 0,64 0,59 0,54 0,46 0,43 0,61
w 0,51 0,45 0,44 0,45 0,43 0,43 0,43 0,46 0,47
G 0,58 0,57 0,55 0,53 0,49 0,47 0,44 0,45 0,53
Polypharmazie in 2019

M 0,40 0,40 0,39 0,39 0,38 0,36 0,32 0,31 0,35
w 0,31 0,29 0,28 0,30 0,29 0,30 0,30 0,35 0,32
G 0,34 0,32 0,32 0,33 0,33 0,32 0,31 0,34 0,34
M, mé&nnlich; W, weiblich; G, gesamt
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Abbildung 3. Konzentrationsmald der Versorgungskontinuitat (UPC) in Abhangigkeit
des Polypharmaziestatus und des Alters, Datenjahr 2019, Quelle: BARMER
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Abbildung 4. Konzentrationsmald der Versorgungskontinuitat (UPC) in Abhangigkeit
des Polypharmaziestatus und des Alters und des Geschlechts, Datenjahr 2019, Quelle:
BARMER

Einfluss der Versorgungskontinuitdt auf das Risiko einer Polypharmazie:

Im Rahmen multivariater Regressionsanalysen werden wichtige Confounder bzw.
Einflussfaktoren auf die Versorgungskontinuitét, geschatzt tber den ,usual provider of care“-
Index (UPC), in der Berechnung dessen Einfluss auf das Risiko einer Polypharmazie
bertcksichtigt. Hierzu wurden basierend auf dem Studiensample aus dem Jahr 2019
logistische Modelle geschéatzt, welche Aufschluss tber den Einfluss verschiedener potentieller
Kovariaten auf das Risiko als Versicherter eine Polypharmazie (finf oder mehr parallel
eingenommene verschiedene Wirkstoffe Uber einen Zeitraum von wenigstens 91 Tagen)
geben. Die Auswahl der relevanten Kovariaten erfolgte zum einen auf Basis des im
vorliegenden Projekt ebenfalls durchgefiihrten Literaturreviews als auch durch
Hintergrundgespréche mit Versorgerinnen und Versorgern.

Im Rahmen der Analysen wurden folgende Kovariaten beriicksichtigt:

Kovariate Bedeutung Operationalisierung

Sex Geschlecht Binar

0, mannlich; 1, weiblich

Age Alter Kontinuierlich

Multimorb Anzahl zugrundeliegender Morbiditaten | Kontinuierlich
via ICD-3-Steller

Docs Anzahl behandelnde Arzte Kontinuierlich




Count Anzahl der Arztkontakte Kontinuierlich

UPC »usual provider of care“-Index 0 bis 1, Konzentration der Versorgung
bei einem bestimmten Versorger in
einer Periode

KH18 Krankenhausaufenthalt in 2018 Binar,

0, nein; 1, ja

Es wurden zwei separate logistische Modelle spezifiziert, wobei im zweiten Modell zusétzlich
zu den beschriebenen Kovariaten die Anzahl der Arztkontakte als Einfluss auf das
Polypharmazierisiko separat spezifiziert wird. Hintergrund ist, dass ein Einfluss der
Versorgungskontinuitat vermutlich durch die Anzahl der Arztbesuche selbst verzerrt ist. Zur
besseren Interpretation der Ergebnisse werden die ermittelten Log-Odds Ratios aus dem
logistischen Regressionsmodell per Exponentialfunktion in Odds Ratios umgerechnet, so dass
das ,Estimate” in nachfolgenden Tabellen vernachlassigbar ist.

Von den 9,790 Millionen BARMER-Versicherten im Beobachtungszeitraum konnten 8,129
Millionen Versicherte in die Analyse eingeschlossen werden.

Modell 1: Einfluss behandelnder Arzte und der Versorgungskontinuitat

Estimate OR St. Error zvalue | Signifikanz

(Intercept) -4,626e+00 0,00979 7,124e-03 -649,420 | ***
Sex -1,575e-02 0,98437 2,348e-03 -6,708 | **=*
Age 2,718e-02 1,02755 6,814e-05 398,883 | ***
Multimorb 6,903e-02 1,99432 9,980e-04 691,681 | ***
Docs 8,751e-02 1,09145 4,428e-04 197,624 | ***
UPC -4,655e-01 0,62782 8,048e-03 -57,839 | *x*
KH18 5,466e-01 1,72741 2,507e-03 218,066 | ***
Signifikanzniveaus: 0 ****, 0,001 ****, 0,01 ***, 0,05 "."; OR, Odds Ratio




Modell 2: Einfluss behandelnder Arzte, der Anzahl der Arztkontakte und der
Versorgungskontinuitat

Estimate OR St. Error zvalue | Signifikanz

(Intercept) -4,897e+00 0,00746 7,440e-03 -658,288 | ***
Sex 3,856e-02 1,03931 2,398e-03 16,981 | ***
Age 2,386e-02 1,02414 6,876e-05 347,004 | ***
Multimorb 5,682e-01 1,76511 1,037e-03 548,041 | ***
Count 1,733e-01 1,18917 4,071e-04 425,586 | ***
Docs -1,752e-01 0,83929 7,569e-04 -231,458 | ***
UPC -2,484e-02 0,97546 8,242e-03 -3,014 | **
KH18 5,424e-01 1,72019 2,556e-03 212,199 | ***
Signifikanzniveaus: 0 **** 0,001 ***, 0,01 "**, 0,05 "."; OR, Odds Ratio

Im Ergebnis zeigt sich, dass alle spezifizierten Kovariaten signifikanten Einfluss auf das Risiko,
multimedikamentés behandelt zu werden, haben. Erwartbar steigt das Risiko einer
Polypharmazie mit steigendem Alter an. Das gilt auch fir den Grad der Multimorbiditat, welcher
signifikant mit einem hoheren Polypharmaziegrad assoziiert ist. Zudem ist ein
Krankenhausaufenthalt im Vorjahr mit einem Uber 70 Prozent hoheren Risiko fur eine
Multimedikation assoziiert.

Auffallig ist, dass in beiden Modellen jeweils der Grad der Versorgungskontinuitat den grof3ten
positiven Einfluss auf das Risiko einer Polypharmazie hat. In Modell 1 reduziert eine perfekte
Versorgungskontinuitat das Risiko einer Polypharmazie um knapp 37 Prozent. Analog sinkt
das Polypharmazierisiko im Schnitt um knapp 4 Prozent, wenn sich die Versorgungskontinuitat
um 10 Prozent verbessert. Dabei erhoht jeder zusatzlich an der Versorgung eines Patienten
beteiligter Arzt das Polypharmazierisiko um 9 Prozent.

Die Interpretation dieser Ergebnisse ist jedoch nicht so trivial, wie es auf den ersten Blick
erscheint. Denn es ist anzunehmen, dass ein zusatzlich an der Versorgung beteiligter Arzt
auch ein Proxyeffekt fir die Anzahl der Arztkontakte eines Patienten ist, weil mit jedem
weiteren Arzt auch mindestens ein Arztkontakt verbunden ist. Dies erscheint zur
Quantifizierung des Polypharmazierisikos jedoch eine relevante zuséatzliche Kovariate, da bei
jedem Arztkontakt das Interessierende Ereignis, eine (zusatzliche) Arzneimittelverschreibung
erfolgen kann.

Werden die Ergebnisse von Modell 2 betrachtet, so féllt auf, dass eine hohere
Versorgungskontinuitat nach wie vor mit einem signifikant geringeren Polypharmazierisiko
verbunden ist, allerdings auf deutlich niedrigerem Niveau (-2,5 Prozent Risiko bei perfekter
Versorgungskontinuitat). Wahrend jeder zusatzliche Arztkontakt mit einem signifikanten



Anstieg des Polypharmazierisikos in Hohe von 19 Prozent verbunden ist, zeigen sich fir die
an der Versorgung beteiligter Arzte nun gegenteilige Effekte. Demnach ist in Modell 2 ein
weiterer an der Versorgung beteiligter Arzt nicht mehr negativ mit dem Polypharmazierisiko
assoziiert. Einschrankend ist zu bertcksichtigen, dass zwischen der Anzahl der Arztkontakte
eines Patienten und der Versorgungskontinuitdt ein hohes verzerrendes Mall an
Multikollinearitat vorliegt.

Far zukinftige Analysen werden deshalb indikationsspezifische Berechnungen
vorgeschlagen. Insbesondere bei chronischen Erkrankungen wie Diabetes kann eine geringe
Versorgungskontinuitat bzw. eine hohe Anzahl von Versorgungsbriichen mit einer niedrigen
Arzneimitteltherapiesicherheit, Uber- oder Unterversorgung sowie langfristig schlechteren
Therapieergebnissen assoziiert sein. Zur Beschreibung des Zusammenhangs der
Versorgungskontinuitdt und des Medikationsmanagements in entsprechen chronischen
Indikationen liegen bereits Evidenz aus dem internationalen Versorgungskontext vor, welche
mehrheitlich bestétigt, dass eine Verbesserung der Versorgungskontinuitat positive
Auswirkungen auf das Medikationsmanagement von Patienten hat. Eine Uberpriifung fiir den
deutschen Versorgungskontext anknipfend an die vorliegenden Untersuchungsergebnisse
erscheint sinnvoll.



Anlage Nr. 7: Detailergebnisse des Multiple Indication Systematic Review

AP2.2: Multi Indication Systematic Review zur Quantifizierung anticholinerger Effekte
(Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt, Institut fur Medizinische
Biometrie, Universitatsklinikum Heidelberg)

Von den 1696 Studien, die fir das Screening importiert wurden, konnten 20 Duplikate
entfernt werden. 1676 Studien wurden in das Titel- und Abstract-Screening eingeschlossen,
von denen 1205 als nicht relevant eingestuft wurden. Nach Einschluss von 471 Studien zum
Volltextscreening mussten weitere 448 Studien ausgeschlossen werden. 23 Studien wurden
in die Analyse einbezogen. Diese 23 Studien wurden zwischen 1970 und 2018 veréffentlicht
und Uberwiegend in westlichen Landern durchgefihrt. In den Studien wurde die Wirksamkeit
von Amitriptylin placebo-kontrolliert bei den folgenden Indikationen untersucht: Major
Depression, Depression, neurotische Depression, Migrane-Kopfschmerz, Spannungs-
Kopfschmerz, Fibromyalgie, HIV-assoziierte sensorische Neuropathie, Chemotherapie-
induzierte neuropathische Symptome, interstitielle Zystitis/schmerzhaftes Blasensyndrom,
repetitive motion disorder [Arbeitsmedizin: Armschmerz assoziiert mit repetitivem Gebrauch],
chronische Nackenschmerzen und funktionelle Dyspepsie. Studien mit gesunden Probanden
konnten im Rahmen der Einschlusskriterien nicht identifiziert werden. Auch Studien speziell
mit Blick auf altere Personen konnten vor dem Hintergrund unserer Einschlusskriterien nicht
gefunden werden. Aus allen Studien wurden ADR berichtet, jedoch wurde die Intensitét von
ADRs in nur einer Studie angegeben, sodass wir zur Intensitat keine Metaanalysen
anfertigen konnten. In allen Studien wurden sowohl weibliche als auch méannliche
Proband*innen beriicksichtigt, das mittlere Alter lag zwischen 33 und 44 Jahren, éltere
Personen wurden vereinzelt und Patient*innen mit Multimorbiditat wurden nicht untersucht.
Die Mehrzahl der Studien wies ein hohes Verzerrungspotential auf. Symptome, die auf eine
anticholinerge Wirkung hinweisen, sind in der Amitriptylin-Gruppe deutlich haufiger als in der
Placebo-Gruppe.



Anlage Nr. 8: Detailergebnisse des systematischen Reviews zu Versorgungskontinuitat

AP2.3: Systematisches Review zu Versorgungskontinuitdt und Polypharmazie (Arbeitsgruppe fur

Gesundheitsmanagement, Universitéat Bielefeld)

Tabelle 1. Ubersicht der eingeschlossenen qualitativen und quantitativen Studien (Auszug aus der englischsprachigen Publikation)

Study characteristics

‘ Analyses and Outcomes

Study design

Country

Setting

Population

Dimensions of continuity of care (COC)

1. Relational/interpersonal continuity

2. Informational continuity

3. Cooperative (management and team) continuity

Summary of results
(Link COC-Polypharmacy and medication safety-related problems)

Relationship between COC

and polypharmacy

retrospective, Japan Pharmacies| n = 8,080 COC Dimension 1 Patients who were prescribed by = 2 physicians had significantly higher percentages of polypharmacy.
cross-sectional age 2 75 years Number of prescribing physicians The risk of experiencing polypharmacy increased each time the patient was prescribed by one additional
Patients who visited physician. OR = 5.73 (95% CI 5.11-6.42)
dispensing
pharmacies
retrospective, USA Inpatient n = 8,092 COC-Dimension 1 (1) Increase in the number of prescribers involved in treatment was associated with a higher
cross-sectional Outpatient | age < 18 years Number of prescribers involved in treatment likelihood of receiving psychotropic polypharmacy among all groups.
Patients with a mental/ COC-Dimension 2
behavioral disorder Care density (2 & 3) Care density was strongly associated with the likelihood of receiving psychotropic polypharmacy.
COC-Dimension 3 However, relationship between care density and polypharmacy varied depending on the type of
Care density physicians involved in the care team.
retrospective, Germany| Inpatient n=21,041 COC-Dimension 1 Number of treating physicians is a predictor for polypharmacy risk (independent of multi-morbidity)
cross-sectional Outpatient | age 2= 60 years Number of treating physicians for both men and women.
(all physicians during 30 days after hospital stay)
prospective, Japan N/A n=617 COC-Dimension 1 Those without a regular physician were more than twice as likely to be taking five or more

cross-sectional

age 2 65 years

Having a regular physician

prescribed drugs as were those with a regular physician: OR = 2.495 (95% CI 1.380-4.562)

Gesundheitsokonomie und




Relationship between COC and medication safety-related problems

Calderon- | retrospective, Spain Outpatient | n=79,089 COC Dimension 1 The number of different specialties is a significant risk factor for the occurrence of an ADE
Larrafiaga | cross-sectional age = 14 years Number of different specialties [OR =1.195 (95% CI 1.116 - 1.280)].
2012
Cheng retrospective, Taiwan Inpatient n=55,573 COC Dimension 1 Patients with high physician continuity (physician and site level) were less likely to receive duplicate
2014 longitudinal Outpatient | age 2 65 years Continuity of Care Index (COCI) medications compared to patients with low physician continuity among all comorbidity groups.

Patients with = 3 physician at physician level & site level Protective effects increased when patients had higher number of chronic conditions.

visits during study period
Chu retrospective, Taiwan Outpatient | n=51,804 COC Dimension 1 Patients with high or intermediate COCI scores were less likely than patients with low COCI scores
2012 longitudinal age 2 65 years Continuity of care index (COCI) to receive duplicated medication.

Patients with = 3 physician

visits during study period
Green retrospective, USA Outpatient | n =405 COC Dimension 1 Significant relationship between the number of different prescribing physicians and the incidence of
2007 cross-sectional age 2 65 years Number of different prescribing physicians self-reported adverse drug events. Each additional provider prescribing medications increases the odds

of and ADE by 29% [OR = 1.3 (95% CI 1.0-1.6)].

Guo retrospective, Taiwan Outpatient | n=237,760 COC Dimension 1 Poor physician COC and site COC increased the risk of DDI events, the effect of site COC on DDIs was
2017 longitudinal age = 20 years Continuity of Care Index (COCI) higher than that of physician COC (IRR= Incidence Rate Ratio).

Patients with = 3 physician at physician level & site level

visits within each year of the

study period
Hajjar retrospective, USA Inpatient n =384 COC Dimension 1 Having multiple prescribers is a risk factor for unnecessary drug use [OR = 3.35 (95% CI 1.16 - 9.68)].
2005 cross-sectional Outpatient | age 2 65 years Multiple prescribers

Patients being frail &

hospitalized
Holmes retrospective USA Inpatient n=677,580 COC Dimension 1 Increased numbers of different prescribers is independently and strongly associated with increased odds
2013 longitudinal Outpatient | age 2 66 years Number of different prescribers of PIM use

patients who received at least

one prescription from a

physician prescriber
Jang retrospective, South Outpatient | n=1,277,289 COC Dimension 1 High continuity of care (COC) is associated with a lower likelihood of PIM use (OR =0.31,
2021 cross-sectional | Korea age 2 65 years visits to the most visited doctor/total doctor visits 95% CI 0.30 - 0.31) and DDIs (OR =0.20, 95% CI1 0.19 - 0.20)
Lai retrospective Taiwan Outpatient | n=1646 COC Dimension 1 Less COC index is associated with HF-PIM [OR = 0.13 (95% CI 0.09 - 0.17)] and HF-PIM duration
2016 longitudinal age 2 65 years Continuity of Care Index (COCI) (B=-19.37, p =0.003).

Patients with diabetes mellitus

who have also experienced

heart failure and with

> 3 physician visits
Tamblyn retrospective, Canada | Outpatient | n=65,349 COC Dimension 1 The number of prescribing physicians was more strongly associated with the risk of a potentially
1999 cross-sectional age 2 65 years Number of different prescribers inappropriate drug combination (PIDC) than was the number of physicians visited (nonlinear relationship).

Number of different physicians visited

Relationship between COC, polypharmacy and medication safety-related problems

prospective,
longitudinal

Taiwan

Inpatient
Outpatient

n=2,318,766

age 2 65 years

Patients with = 3 physician
visits during study period

COC Dimension 1
Continuity of Care Index (COCI)
at physician level

The number of physician visits and prescribed medications and the proportion of patients

with polypharmacy and DDI events were significantly lower in the high COC group than in the low COC
group (P <.001). Higher COC was related to less DDI events, and the relationship was partially mediated
by polypharmacy.

PCP = primary care practitioner; OR = Odds Ratio; Cl = Confidence Interval; N/A = not applicable




Von den 13 eingeschlossenen Studien hatten sechs ein qualitatives Design. Darunter
verwendeten drei Studien halbstrukturierte Interviews (Holmqvist et al., 2019; Mc Namara et
al., 2017; Zechmann et al., 2019), zwei Studien basierten auf Fokusgruppendiskussionen
(Gerlach et al., 2020; Moen et al.,, 2010) und eine verwendete ein qualitatives narratives
Untersuchungsdesign (Hernandez, 2016). Sieben Studien nutzten ein quantitatives Design
und fuhrten hauptsachlich Langsschnitt- (Cheng & Chen, 2014; Chu et al., 2012; Weng et al.,
2020) und Querschnittsanalysen (Medhekar et al., 2019; Tetzlaff et al., 2018) auf Basis von
Versorgungs- oder Apothekenabrechnungsdaten durch (Fujie et al., 2020). Eine weitere Studie
nutzte selbstadministrierte Fragebégen (Tsuji-Hayashi et al., 1999).

Von den 13 Studien stammten drei Studien aus Taiwan (Cheng & Chen, 2014; Chu et al.,
2012; Weng et al., 2020), jeweils zwei aus Japan (Fujie et al., 2020; Tsuji-Hayashi et al., 1999),
Deutschland (Gerlach et al, 2020; Tetzlaff et al., 2018), USA (Hernandez, 2016; Medhekar et
al.,, 2019), Schweden (Holmqvist et al., 2019; Moen et al., 2010) und jeweils eine aus der
Schweiz (Zechmann et al., 2019) und Australien (Mc Namara et al., 2017).

Hinsichtlich der untersuchten Populationen schliel3en 4 Studien unter den qualitativen Studien
Fachkrafte des Gesundheitswesens ein, zum Beispiel Allgemeinmediziner oder Apotheker
(Gerlach et al., 2020; Hernandez, 2016; Mc Namara et al., 2017; Moen et al., 2010).

Bei den quantitativen Studien war die interessierende Population meist mindestens 60 Jahre
alt, mit Ausnahme einer Studie, die nur Patienten unter 18 Jahren mit einer
psychischen/verhaltensbezogenen Stérung einschliel3t (Medhekar et al., 2019).

In Bezug auf die zugrundeliegende Forschungsfrage zum Zusammenhang von Polypharmazie
und COC betonen die Ergebnisse der eingeschlossenen qualitativen Studien, dass aus Sicht
der Gesundheitsfachkréafte Probleme wie unzureichende Informationen und ein Mangel an
interprofessioneller Zusammenarbeit und Kommunikation (Gerlach et al., 2020; Moen et al.,
2010) zu einer potentiell vermeidbaren bzw. optimierbaren Polypharmazie fihren und die
Behandlungsqualitat verringern kdnnen. Generell stellt die Studie von McNamara et al. (2017)
fest, dass Herausforderungen bei der Koordination und Kontinuitat der Versorgung dazu
beitragen, dass Fachkréafte im Gesundheitswesen die Verantwortung fir ein angemessenes
Medikations- und Multimorbiditatsmanagement vermeiden. Auch eine andere Studie zeigt,
dass zuséatzlich zur Fehlkommunikation Mehrfachverordner eine "Verordnungskaskade"
fordern (Hernandez, 2016), was die zugrundeliegenden Mechanismen hinsichtlich des
Zusammenhangs von COC und Polypharmazie deutlich macht. Aus der Patientenperspektive
zeigen die qualitativen Studien, dass altere, multimorbide Patienten mit Polypharmazie die
fragmentierte medizinische Versorgung als ein Haupthindernis fiir ,Deprescribing”
wahrnehmen (Zechmann et al., 2019). Eine weitere Studie ergibt, dass die inhaltliche
Bewertung des Medikationsspektrums eines Patienten und eine darauf ful3ende Optimierung
durch eine hohe Versorgungskontinuitat erleichtert wird. In den qualitativen Studien wurden
alle COC-Dimensionen genannt, wobei ein besonderer Fokus auf die Dimensionen
"informationelle Kontinuitat" und "kooperative Kontinuitat" gelegt wurde.

Bemerkenswert ist, dass alle quantitativen Studien zeigen, dass eine hohe
Versorgungskontinuitat zu einer geringeren Wahrscheinlichkeit fihrt, doppelte Medikation
bzw. Polypharmazie zu erhalten. So zeigt eine Studie, dass Patienten mit hoher [OR = 0,22
(95% ClI 0,22-0,23)] oder mittlere Versorgungskontinuitat [OR = 0,55 (95% CI 0,54-0,56)] im



Vergleich zu Patienten mit niedriger Versorgungskontinuitat weniger wahrscheinlich eine
doppelte Medikation erhalten (Chu et al., 2012). Darliber hinaus erhielten Patienten mit hoher
Versorgungskontinuitat (auf Arzt- und Standortebene) im Vergleich zu Patienten mit niedriger
Versorgungskontinuitat, unabhangig von der zugrundeliegenden Krankheitslast, seltener
doppelte Medikation erhalten. Der beobachtete schitzende Effekt einer hohen
Versorgungskontinuitat wirkt zudem bei Patientinnen und Patienten mit héherer Anzahl
chronischer Erkrankungen starker (Cheng & Chen, 2014).

Eine andere Studie zeigt, dass Patienten, die keinen festen Arzt haben (bzw. analog eine
geringe Versorgungskontinuitat), mehr als doppelt so haufig funf oder mehr verschriebene
Medikamente einnehmen als Patienten mit einem festen Arzt [OR = 2,495 (95% CI 1,380-
4,562)] (Tsuji-Hayashi et al., 1999).

Bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 18 Jahren oder jinger mit einer diagnostizierten
Verhaltensstérung ist eine hohere Anzahl an Verschreibern, die an der Behandlung beteiligt
sind, mit einer héheren Wahrscheinlichkeit verbunden, psychotrope Polypharmazie in den
folgenden Gruppen zu erhalten: Versorgung erfolgt nur beim Hausarzt/Kinderarzt [OR = 1,12
(95% CI 1,02-1,23)], Versorgung erfolgt primar beim Facharzt [OR = 1,68 (95% CI 1,46-1,92)],
Versorgung erfolgt bei Haus-/Kinderarzt und Facharzt [OR = 1,40 (95% CI 1,29-1,51)]. Dariiber
hinaus zeigt die Studie, dass die Versorgungsdichte als Surrogat fur die Zusammenarbeit und
Kommunikation in der Versorgung, mit der Wahrscheinlichkeit, eine psychotrope
Polypharmazie zu erhalten, assoziiert ist. Allerdings variierte der Zusammenhang zwischen
Versorgungsdichte und Polypharmazie in Abh&ngigkeit der Art der am Versorgungsteam
beteiligten Arzte und wurde daher nur bei Patienten beobachtet, die sowohl Haus- bzw.
Allgemeinmediziner als auch Fachérzte in ihrem Versorgungsteam hatten [OR = 2,01 (95% CI
1,68-2,40] (Medhekar et al., 2019).

Das systematische Literaturreview konnte auch fir den deutschen Versorgungskontext erste
Daten zum Einfluss der Versorgungskontinuitat auf das Risiko einer Polypharmazie zeigen.
Die Basierend auf Daten von 21 Tausend AOK-Versicherten (Sachsen-Anhalt) aus dem Jahr
2009 zeigen, dass die Anzahl der behandelnden Arzte ein Pradiktor fiir Polypharmazie
(unabhéangig von Multimorbiditat) ist, sowohl fir Manner als auch fur Frauen. In die Analyse
wurden Versicherte einbezogen, die mindestens 60 Jahre alt sind und im dritten Quartal des
Jahres 2009 aus der stationdren Versorgung entlassen wurden. Dabei betrachteten die
Autoren einen Zeitraum von 30 Tagen nach Entlassung aus der stationaren Versorgung. Im
Ergebnis bestéatigt die Analyse, dass mit zunehmender Anzahl poststationar behandelnder
Arzte die Wahrscheinlichkeit fiir eine Polypharmazie steigt. So ist die Chance,
multimedikamentds behandelt zu werden, fir Manner [OR = 2,77 (95% CI 2,49-3,09)] und
Frauen [2,18 (95% CI 2,01-2,37)], in deren Behandlung wenigstens zwei Arzte involviert sind
(im Vergleich zu einem), geringer als bei denen, die drei oder mehr Arzte involviert haben (im
Vergleich zu einem Arzt) [M&nner: OR = 7,98 (95% CI 6,54-9,74); Frauen: OR = 7,24 (95% CI
6,18-8,48)] (Tetzlaff et al., 2018). Dabei kontrollierten die Autoren fir die zugrundeliegende
(Multi-)Morbiditat.

Dieses Ergebnis deckt sich mit der Studie von Fujie et al. (2020), die bestatigt, dass das Risiko
fur eine Polypharmazie steigt, wenn der Patient von einem weiteren Arzt verschrieben wurde:
OR =5,73 (95% CI 5,11-6,42).



SchlieBlich wurde die negative Assoziation zwischen der Versorgungskontinuitat und
Polypharmazie auch von Weng und Kollegen (2020) auf Basis einer aktuellen
Routinedatenanalyse aus Taiwan beobachtet, welche zeigten, dass der Anteil der Patienten
mit Polypharmazie unter Patientinnen und Patienten mit hoher Versorgungskontinuitat (87,8
%) im Vergleich zu Patientinnen und Patienten mit niedriger Versorgungskontinuitét (94,3 %)
signifikant niedriger war.



Anlage Nr. 9: Detailergebnisse Modellierung

AP2.4: Modellierung von patientenrelevanten Outcomes bei

Medikamenten mit
anticholinergen Effekten (Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt)

Die Charakteristika der complete cases (1.015 von 1.197) sind in der nachfolgenden Tabelle
prasentiert.

Tabelle 15. Charakteristika der Studienpopulation

Group Type of Candidate prognostic factor falls at 6-month follow-
prognostic factor up
No (n=827) Yes
(n=188)
A Sociodemographic Intervention status — frequency (%)
and lifestyle-
related Control 424 (51.3%) 81 (43.1%)
Intervention 403 (48.7%) 107 (56.9%)
Age — median (SD) 76.0 (4.81) 77.0(4.84)
Sex — frequency (%)
Male 432 (52.2%) 76 (40.4%)
Female 395 (47.8%) 112 (59.6%)
Living situation — frequency (%)
Living home 798 (96.5%) 179 (95.2%)
Insitutionalized 29 (3.5%) 9 (4.8%)
Educational level — frequency (%)
Low 147 (17.8%) 36 (19.1%)
Medium 607 (73.4%) 140 (74.5%
High 73 (8.8%) 12 (6.4%)
Smoking — frequency (%)
Smoker 57 (6.9%) 5 (2.7%)
Ex-smoker 397 (48.0%) 89 (47.3%)
Non-smoker 373 (45.1%) 94 (50.0%)
B Morbidity-related  Hypertension — frequency (%) 726 (87.8%) 173 (92.0%)

Diabetes mellitus — frequency (%)

362 (43.8%)

92 (48.9%)

Coronary heart disease — frequency (%)

353 (42.7%)

82 (43.6%)




Group Type of Candidate prognostic factor falls at 6-month follow-
prognostic factor up
No (n=827) Yes
(n=188)

Osteoarthritis — frequency (%) 359 (43.4%) 98 (52.1%)
COPD/asthma — frequency (%) 190 (23.0%) 36 (19.1%)
Vision problems — frequency (%) 375 (45.3%) 100 (53.2%)
Hearing problems — frequency (%) 315 (38.1%) 88 (46.8%)
Cancer — frequency (%) 153 (18.5%) 47 (25.0%)
Heart failure — frequency (%) 275 (33.3%) 59 (31.4%)
Cerebrovascular disease — frequency (%) 109 (13.2%) 28 (14.9%)
Osteoporosis — frequency (%) 164 (19.8%) 48 (25.5%)
Depression — frequency (%) 92 (11.1%) 29 (15.4%)
Rheumatoid/seropositive arthritis — 158 (19.1%) 20.2%)
frequency (%)
Atherosclerosis/peripheral vascular disease 241 (29.1%) 67 (35.6%)
— frequency (%)

(B-

cont.) Parkinsonism — frequency (%) 17 (2.1%) 4 (2.1%)
HIV/AIDS — frequency (%) 0 (%) 0 (%)
Lipid disorder — frequency (%) 485 (58.6%) 108 (57.4%)
Gout — frequency (%) 249 (30.1%) 55 (29.3%)
Thyroid disorders — frequency (%) 247 (29.9%) 71 (37.8%)
Gastric or duodenal ulcer — frequency (%) 93 (11.2%) 26 (13.8%)
Liver disoder — frequency (%) 48 (5.8%) 12 (6.4%)
Urinary disease — frequency (%) 152 (18.4%) 43 (22.9%)
Anemia — frequency (%) 75 (9.1%) 28 (14.9%)
Number of chronic conditions — median 6 (2.47) 7(2.1)
(SD)

C Health status and  Pain — frequency (%) 579 (70.0%) 163 (86.7%)

well-being related

Quality of life — median (SD)

0.73 (0.19)

0.70 (0.18)

Functional status — median (SD)

2.00 (2.43)

3.00 (2.58)

Cognitive impairment — frequency (%)




Group Type of Candidate prognostic factor falls at 6-month follow-
prognostic factor up
No (n=827) Yes
(n=188)
Severe 362 (43.8%) 80 (42.6%)
Medium 188 (22.7%) 44 (23.4%)
Mild 128 (15.5%) 22 (11.7%)
No 149 (18.0%) 42 (22.3%)
Hospital admissions — frequency (%) 322 (38.9%) 54 (28.7%)
History of falls (baseline) — frequency (%)
0-1 falls 804 (97.2%) 161 (85.6%)
>=2 falls 23 (2.78%) 27 (14.4%)
D Medication related Number of drugs — median (SD) 8 (2.54) 8(2.91)
ADS binary — frequency (%) 307 (37.1%) 78 (41.5%)
ADS total — median (SD) 0.00 (0.68)  0.00 (0.81)
ADS score — median (SD) 0.00 (1.02) 0.00 (1.32)
ARS binary — frequency (%) 98 (11.9%) 27 (14.4%)
ARS total — median (SD) 0.00 (0.38) 0.00 (0.45)
ARS score — median (SD) 0.00 (0.73)  0.00 (0.90)
GerABS binary — frequency (%) 644 (77.9%) 148 (78.7%)
GerABS total — median (SD) 1.00 (1.03) 1.00 (1.25)
GerABS score — median (SD) 1.00(1.37) 1.00 (1.77)
GerDBI binary — frequency (%) 393 (47.5%) 97 (51.6%)
GerDBI total — median (SD) 1.00(1.18) 1.00(1.28)
GerDBI index — median (SD) 0.00 (0.57) 0.00 (0.67)
MARANTE binary — frequency (%) 153 (18.5%) 48 (25.5%)
MARANTE total — median (SD) 0.00 (0.50) 0.00 (0.62)
MARANTE load — median (SD) 0.00 (0.89)  0.00 (0.62)
E Symptoms Number of symptoms — median (SD) 2 (1.55) 3(1.62)

Dizziness/vertigo — frequency (%)

306 (37.0%)

108 (57.5%)




Group Type of Candidate prognostic factor falls at 6-month follow-

prognostic factor up
No (n=827) Yes
(n=188)
Problems urinating — frequency (%) 152 (18.4%) 40 (21.3%)
Stomach pain — frequency (%) 142 (17.2%) 30 (15.96%)
Drowsiness/fatigue — frequency (%) 328 (39.7%) 91 (48.4%)
Dry mouth — frequency (%) 376 (45.5%) 99 (52.7%)
Itching — frequency (%) 218 (26.4%) 62 (33.0%)
Constipation — frequency (%) 223 (27.0%) 66 (35.1%)

Abkirzungen: ARS (Anticholinergic Risk Scale), ADS (Anticholinergic Drug Scale), GerABS (German
Anticholinergic Burden Score), GerDBI (German Drug Burden Index), MARANTE (Muscarinic Acetylcholinergic
Receptor ANTagonist Exposure Scale), SD (Standard Deviation)

Tabelle 16 zeigt, dass der Anteil an Patienten mit anticholinergen Medikamenten variiert, je
nachdem, welches anticholinerge Instrument zugrunde gelegt wird.

Tabelle 16. Anteil an Patient*innen mit anticholinergen Medikamenten

Anticholinerge Skala Anteil an Patienten
ARS 12,3%
ADS 37,9%
GerABS 78,0%
GerDBI 52,3%
MARANTE 19,5%

Abkiirzungen: ARS (Anticholinergic Risk Scale), ADS (Anticholinergic Drug Scale), GerABS (German
Anticholinergic Burden Score), GerDBI (German Drug Burden Index), MARANTE (Muscarinic Acetylcholinergic
Receptor ANTagonist Exposure Scale)

In diesem Teilarbeitspaket wurden verschiedene Modelle zur Vorhersage von Stirzen
entwickelt und miteinander verglichen. Hierzu wurde in einem ersten Schritt unter
Bertcksichtigung von Daten zur Soziodemografie, Morbiditdt und Gesundheitsstatus ein
Basismodell entwickelt (Basismodell). In einem zweiten Schritt wurden Variablen zur
Bestimmung der anticholinergen Last, definiert nach funf unterschiedlichen anticholinergen
Instrumenten (Kiesel et al. 2018; Klamer et al. 2017; Rudolph et al. 2008; Carnahan et al. 2006;
Bencheva et al. 2020), zu dem Basismodell hinzugefiigt (Basismodell & anticholinerges
Instrument). Die daraus resultierenden Modelle wurden hinsichtlich ihrer Performance
miteinander verglichen mit dem Ziel, den pradiktiven Wert der verschiedenen anticholinergen
Instrumente zur Sturzvorhersage zu untersuchen. In einem letzten Schritt wurden Variablen
zu patientenberichteten Symptomen zu dem Modell hinzugefigt (Basismodell &
anticholinerges Instrument & Symptome). Die Ergebnisse zeigen in Bezug auf die



verschiedenen eingesetzten Instrumente zur Messung der anticholinergen Last keine
relevanten Unterschiede in der Vorhersagekraft fir Stirze.

Das Basismodell zur Vorhersage von Stirzen wies eine c-Statistik von 0,70 auf. Unter
Berlicksichtigung der anticholinergen Variablen (als bindre oder Zielvariable bzw.
anticholinerge Gesamtlast eines Patienten) zeigte die c-Statistik eine Veranderung auf 0,71
bis 0,72. Nach Hinzufligen der Variablen zu patientenberichteten Symptomen lag dem Modell
mit der besten c-Statistik (0,73) der German Anticholinergic Burden Score von Kiesel et al.
(Kiesel et al. 2018) zugrunde (Abbildung 13. AUC). Das finale Modell inkludiert Pradiktoren zu
vorangegangenen  Stirzen, Schwindel, Schmerzen, Funktionalitdt, Anzahl der
Dauermedikamente und Geschlecht (s. Tabelle 19).
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Abbildung 8. AUC

Das Basismodell aus Variablen zu Soziodemografie, Morbiditat und Gesundheitsstatus zur
Vorhersage von Stirzen wies eine c-Statistik von 0,70 auf. Unter Berlcksichtigung der
anticholinergen Variablen (als binédre oder Zielvariable bzw. anticholinerge Gesamtlast eines
Patienten) wurde im besten Modell eine c-Statistik von 0,72 erzielt. Nach Hinzufligen der
Variablen zu patientenberichteten Symptomen lag dem Modell mit der besten c-Statistik (0,73)
der ,German Anticholinergic Burden Score” (Kiesel et al. 2018) zugrunde. Das finale Modell
inkludiert Pradiktoren zu vorangegangenen Stirzen, Schwindel, Schmerzen, Funktionalitat,
Anzahl der Dauermedikamente und Geschlecht:

Tabelle 17. Sturzvorhersage Modell

Estimate Std. Error P-Wert

(Intercept) -3,512837729 | 1,515395024 | 0,020443868

History of falls 1,550455869 0,322701593 1,55052E-06




Dizziness 0,597099657 0,178208469 0,000806459
COPD -0,581728672 0,223004548 0,009091462
Population 0,670906959 0,246894705 0,006580083
Hospitalization -0,488884323 0,188133669 0,009360453
Functional status (VES) 0,919134466 0,372642708 0,013642925
Pain -0,480356734 0,237956553 0,043521102

Intervention status

0,248595193

0,17570983

0,157125599

Hoérprobleme

0,264265071

0,177467276

0,136463189

Krebserkrankung 0,313988411 0,208181865 0,131492873
Anzahl eingenommener 0,872764128 0,330279497 0,008229606
Medikamente

GerABS (binary) -0,123577604 0,214048145 0,563712801
Geschlecht 0,351082485 0,180984815 0,052398532
Alter -0,08429786 1,911112991 0,964817278




Anlage Nr. 10: Konzept fir die interprofessionelle Seminarreihe

Prof. Marjan van den Akker, PhD und Dr. med. Christiane Muth, MPH — Institut fir Allgemeinmedizin,
Goethe-Universitat, Frankfurt/Main

Lehrkonzept zum ,,Umgang mit Multimorbiditat”

Hintergrund

Im Masterplan 2020 wurde explizit der ,Umgang mit Multimorbiditat“! als in der Allgemeinmedizin

angesiedeltes Thema mit hoher Relevanz fiir alle Medizinstudierenden verankert.(1) Diese Forderung
ist darin begriindet, dass Medizinstudierende derzeit auf ihre beruflichen Herausforderungen zur Ver-
sorgung von Patienten mit zwei oder mehr gleichzeitig bestehenden Erkrankungen (2) nur unzu-
reichend vorbereitet werden, obgleich deren Versorgung als eine der zentralen Herausforderungen
des Gesundheitswesens in einer Gesellschaft des langeren Lebens angesehen wird (3). Multimorbiditat
ist haufig mit Multimedikation assoziiert und betrifft vorwiegend Altere — Menschen aus unterprivile-
gierten sozialen Schichten, mit niedrigem Bildungsgrad, niedrigem Einkommen u./o. geringer Gesund-
heitskompetenz sind haufiger und im Schnitt bis zu 15 Jahre eher betroffen.(4-6) Betroffene haben
durchschnittlich eine schlechtere Lebensqualitat, héhere psychische Belastungen, haufiger funktio-
nelle Beeintrachtigungen, langere Krankenhausaufenthalte, haufiger postoperative Komplikationen,
eine hohere Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen und eine hohere Sterblichkeit als nicht
mehrfacherkrankte Patienten.(7-9) Die Kosten fiir die gesundheitliche Versorgung steigen exponentiell
mit der Anzahl der Erkrankungen, insbesondere aufgrund der steigenden Zahl von Arztkontakten und
Krankenhausaufenthalten.(10-13) Zugleich erleben multimorbide Patienten die gesundheitliche Ver-
sorgung oft unkoordinierter und beurteilen diese qualitativ schlechter als nicht-multimorbide.(14)

In der Allgemeinmedizin ist Multimorbiditat die Regel: in etwa 80% der hausarztlichen Konsultationen
werden Patienten mit Multimorbiditdt und Multimedikation behandelt.(15) Hauséarzte stehen auf-
grund ihrer generalistische Perspektive, der langfristigen Betreuung ihrer Patienten sowie der Aufgabe
zur Koordination verschiedener Behandler in der zentralen Verantwortung zur Versorgung von Patien-
ten mit Multimorbiditdt und Multimedikation.(16) lhre klinische Entscheidungsfindung wird bei diesen
Patienten jedoch in hohem Mal3e durch verschiedene, teilweise interagierende Erkrankungen und The-
rapien kompliziert, da es hier notwendig ist, potentiellen Nutzen oder Schaden diagnostischer oder
therapeutischer Mallnahmen nicht nur bzgl. einer Zielerkrankung abzuwagen, sondern alle gleichzeitig
bestehenden Erkrankungen und Therapien zu bericksichtigen. So kann ein Medikament zwar bei-
spielsweise fur eine der bestehenden Erkrankungen wirksam sein, bei einer anderen jedoch zu einer
Verschlechterung fiihren oder mit einer bereits bestehenden wirksamen Therapie interagieren.(17)

Fir die Versorgung multimorbider Patienten wird daher eine patientenzentrierte Herangehensweise
empfohlen, in der auf der Basis gemeinsam vereinbarter Therapieziele, griindlicher Interaktionspri-
fung, Berlicksichtigung von Patientenpraferenzen und Priorisierung ein individualisiertes Vorgehen
festgelegt und in der Umsetzung laufend tberwacht wird (,,Ariadne-Schliisselprinzipien”).(18-20) Die-
ses Vorgehen erfordert fundiertes Vorwissen — insbesondere in allgemeiner wie spezieller Krankheits-
lehre sowie klinischer Pharmakologie. Fir die Anwendung der Ariadne-Prinzipien werden zusatzliche
Kenntnisse ebenso wie praktische Fahigkeiten bendtigt, um bspw. bestehende Therapieplane auf das
Vorliegen von Wechselwirkungen zwischen Medikamenten, Gegenanzeigen oder andere Formen von
Unangemessenheit zu priifen, um Patientenpraferenzen zu erfassen, gemeinsame Therapieziele abzu-
stimmen und das individualisierte Therapieregime in partizipativer Entscheidungsfindung zu kommu-
nizieren.

1 "Strategien zur Langzeitversorgung chronisch Kranker, der Umgang mit Multimorbiditit, [...] und die Versor-
gung in Alten- und Pflegeheimen kdonnen nur in der Allgemeinmedizin vermittelt werden. Allgemeinmedizin ist
[..] fir alle Studierenden wichtig", damit "zukiinftige andere [...] Facharzte in Klinik und Niederlassung Aufga-
ben und Herausforderungen hausérztlicher Tatigkeit kennenlernen" und "bessere Grundlagen fiir die erforderli-
che patientenorientierte Kooperation und Koordination zwischen den Disziplinen geschaffen" werden.(19)
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Zur Bewaltigung dieser komplexen wie zeitaufwendigen Aufgaben wird zudem die Kooperation mit
Apothekern empfohlen, die mit ihrer spezifischen (klinisch-pharmazeutischen) Perspektive beitragen
kénnen, um unangemessene Verordnungen und geeignetere Alternativen zu identifizieren und Pati-
enten in die mitunter komplizierten Applikationstechniken (z.B. Inhalationstechniken bei Dosieraero-
solen oder Inhalern, Gebrauch von Fertigspritzen o.a. Injektionstechniken) zu unterweisen.(21) Dies
setzt jedoch eine ,,gewachsene” Zusammenarbeit zwischen Arzten und Apothekern voraus — wo Vor-
urteile und Nicht-Wissen um die Qualifikation des jeweils anderen vorherrschen, werden bspw. Ande-
rungsvorschliage des Medikationsregimes von Apothekern seitens der Arzte nicht akzeptiert.(z.B. 22)

Vor diesem Hintergrund werden derzeit im Projekt EVITA (Evidenzbasiertes Multimedikationspro-
gramm mit Implementierung in die Versorgungspraxis; Innovationsfond — Forderkennzeichen
01VSF16034) u.a. Konzepte fur Aus- und Weiterbildung entwickelt. Das Projekt EVITA wird von der
Antragstellerin (Dr. med. C. Muth, MPH, Arztin fiir Innere Medizin) und das Arbeitspaket zur Konzept-
entwicklung fiir Aus- und Weiterbildung von der neuberufenen Professorin fiir Multimedikation und
Versorgungsforschung, Prof. Marjan van den Akker, PhD (Epidemiologin) geleitet. Zudem bestehen
Kooperationen zum Zentrum fir Arzneimittelforschung, Entwicklung und Sicherheit (ZAFES) sowie zum
Fachbereich Biochemie, Chemie und Pharmazie (FB 14), speziell zu: Prof. Dr. med. Sebastian Harder,
Institut fur Klinische Pharmakologie; Prof. Dr. Manfred Schubert-Zsilavecz, Institut fir Pharmazeuti-
sche Chemie und Prof. Dr. med. Dr. phil. nat. Achim Schmidtko, Pharmakologisches Institut fir Natur-
wissenschaftler — beide FB 14.

Ziel

Das Ziel besteht in der interprofessionellen Ausbildung von Studierenden der Humanmedizin sowie
Studierenden der Pharmazie der Goethe-Universitat zum Umgang mit Multimorbiditat und Multime-
dikation im letzten Ausbildungsabschnitt.

Curriculare Inhalte

e Konzepte und Epidemiologie (Ko- und Multimorbiditat, Polypharmazie, Treatment Burden,
Pravalenz, Risikofaktoren und Determinanten, Konsequenzen von Multimorbiditat)

e Spezielle klinische Pharmakologie / Pharmakotherapie (Pharmakotherapie im Alter, Prob-
leme im Pflegeheim, Polypharmazie)

e Klinische Behandlungsprinzipien (Ariadne-Prinzipien: Interaktionsassessment, Patientenpra-
ferenzen und Priorisierung, Realistische Therapieziele und gemeinsame Entscheidungsfin-
dung, Individuelles Management)

e Klinische Versorgung (Prdvention und nicht-pharmakologische MalRnahmen, Interprofessio-
nelle / interdisziplindre Zusammenarbeit, Chronische somatische Krankheiten mit Multimor-
biditat, Psychische Erkrankungen und Multimorbiditat, Spezielle Entscheidungssituationen
wie bspw. Palliativversorgung)

Auf der Basis des Nationalen Lernzielkatalogs (NKLM: http://www.nklm.de/kataloge/nklm/lern-
ziel/uebersicht) ist insbesondere innerhalb des Fachbereichs Medizin eine enge Abstimmung der In-
halte mit Querschnittsbereich (QB) 9 (Klinische Pharmakologie, Pharmakotherapie — 4./5. Klinisches
Semester), QB 7 (Medizin des Alterns und des alten Menschen — 2./3. Klinisches Semester), QB 13
(Palliativmedizin - 5. Klinisches Semester) und QB 14 (Schmerzmedizin — 2. Klinisches Semester) so-
wie Wahlfachangeboten der Profilficher 6 (angewandte nichtoperative Medizin), 11 (Rehabilitation)
und 16 (Allgemeinmedizin) vorgesehen, zudem mit FB 14.
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Geplante Formate

o Interprofessionelle Vorlesung fiir Studierende der Humanmedizin (etwa 5. Klinisches Semes-
ter) sowie Studierende der Pharmazie (etwa 9./10. Semester)

e Interprofessionelle Seminare und Fallkonferenzen (etwa 6. Klinisches Semester in Verbin-
dung mit dem Blockpraktikum Allgemeinmedizin — z.B. in Vorbereitung des Blockpraktikums)

e Begleitseminar im Praktischen Jahr

e Perspektivisch: Interprofessionelles Praktikum im Pflegeheim

Geplantes Vorgehen zur Umsetzung

Flr das Sommersemester 2019 wurde zunachst eine aus vier Seminarterminen mit verlangerten Se-
minarzeiten (insgesamt 1,0 SWS) bestehende Seminarreihe konzipiert, die fir Studierende der Medi-
zin als Wahlpflichtfach innerhalb der Profilfacher 6 und 16 angeboten wird. In der Veranstaltungs-
reihe sollen mit Blick auf die geplante Weiterentwicklung insbesondere die Bedirfnisse, Vorkennt-
nisse und Fahigkeiten der Studierenden exploriert werden, um diese im zukiinftigen Lehrangebot an-
gemessen zu bericksichtigen.

Es ist vorgesehen, die Konzeption der geplanten interprofessionellen Lehrveranstaltungen im Juni
2019 abzuschliefen und mit ersten Veranstaltungen (Vorlesungen und Seminare) im Wintersemester
2019/2020 zu beginnen. Zudem wird bis zum Beginn des Wintersemester 2019/2020 ein Evaluations-
konzept entwickelt, welches der besonderen Ausbildungsform als interprofessionelle Veranstaltung
Rechnung tragt. Das Konzept wird nach Auswertung der Evaluation in 2020 (iberarbeitet, zudem wer-
den regelmaRige Evaluationen zu einer laufenden Qualitatsverbesserung der Lehre fihren. Ziel ist es,
dem Fachbereich fristgerecht zur Implementierung der im Masterplan 2020 geforderten Anpassun-
gen des Curriculums ein Lehrkonzept zum ,,Umgang mit Multimorbiditat” bereitzustellen.
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Anlage Nr. 11: Evaluationsergebnisse der Seminarreihe

Evaluationsergebnisse Interprofessionelles Wahlfach ,Umgang mit Multimorbiditdt und Multimedikation” von Sommersemester 2019 und Wintersemester 2020-21

Die Ich hatte Die Die Die Die Ich hatte Ich glaube, Die Inhalte Die Ich wiirde Der Die Das Gesamtnot
Lernziele die Arbeitsat | Erklarungen | Durchfiihru | verwendet | ausreiche | die heute der Veranstal | diese Zeitrahm Stoffmeng Unterrich | e fir diese
der Moglichkei mos- des ng durch en nde gelernten heutigen tung war | Veranstalung en der e der ts-tempo | Veranstaltu
Veranstaltu | t, mich phare Dozenten den Unterichts | Vorkennt Inhalte in Veranstung | gut anderen Veranstal | Veranstalt des ng
ng waren aktiv an war waren Dozenten - nisse, um meinem sind fir organisie Studierenden | tung ung war Dozenten
klar der konstruk | verstandlich | war materialie der Beruf mich rt* weiterempfe war¥* *EX war#
erkennbar* | Veranstaltu | tiv* dargestellt* motivieren n waren Veranstalt | umsetzen personlich hlen*
ngzu d* angemess ung zu zu kénnen* | relevant*
beteiligen* en* folgen*
1. Seminar (N=6 bzw. N=8)
uw |15 1 1 1,17 1,17 1 2 1,33 1,67 1 1 1,5
1,3 1,1 1,1 1,1 1,3 1,3 1,9 1,3 1,1 1,3 1,3 1,5
M1 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
2. Seminar (N=6 bzw. N=8)
w1l 1 1 1,33 1 1 2 1,33 1,17 1 1 1,33
1,3 1,1 1,1 1,1 1,3 1,3 1,9 1,3 1,1 1,3 1,3 1,5
M1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
3. Seminar (N=6 bzw. N=3)
u | 1,17 1 1 1,17 1 1,33 2 1 1 1,33 1 1,167
1,7 1 1,7 2,7 2,3 2,3 3 1,3 1 2 1,3
M1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 2 2 2 3 3 1 1 2 1 1 1 1 -
4. Seminar (N=6 bzw. N=5)
u | 1,17 1 1 1,17 1,17 1,17 1,33 1,17 1 1 1,417
1 1,4 1,6 1 1,2 1 1,6 1,2 1 1 1 1,2
M1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1
K : Mittelwert
M: Median

*1=trifft voll zu/4=trifft gar nicht zu

**2=zu kurz/1= genau richtig/ 3=zu lang
***2=7u wenig/1= genau richtig/3=zu viel
#2=zu langsam/1= genau richtig/3=zu schnell
##1=Ja/2= Nein




Anlage Nr. 12: Detailergebnisse Stakeholderanalyse

Kategorie 2: Fir welche Patienten ware ein Versorgungsprogramm aus Sicht von Stakeholdern geeignet bzw. nicht geeignet? Welche Ein- und
Ausschlusskriterien wirden sie definieren?

- Patienten im mittleren Alter aus
Praventionsgrinden

- Alle Patienten, da
medikationsbezogene Probleme
nicht altersabhangig

Hospitalisierung

Anzahl und Dauer zurtickliegender akuter
stationarer Aufenthalte wegen einer oder
mehrerer chronischer Erkrankungen

Bedarf an
Medikamentenbetreuung

Patienten mit Medikamenten, bei denen das
Risiko von Schaden erhoht ist und eine
besondere Betreuung der Medikamente
erforderlich macht

Anzahl an Behandlern

Anzahl gleichzeitigen Behandlern

Patienten mit nur einem
Behandler

Patientenmerkmale

Altere, schwierige Patienten, die keine Zeit
und Lust haben

VS.

Patienten, die Eigeninitiative zeigen,
Kontrolle tber Lebensstil haben und
Veranderungsbereitschaft zeigen

Patienten ohne Bereitschaft
zur Mitarbeit/Veranderung,
Patienten mit kognitiver
Einschrankung (Angehérige
einschlieRen)

Kriterien Einschlusskriterien Ausschlusskriterien Zitate
Medikation 3-5+ taglich eingenommene Medikamente Patienten mit <3 ,Dass wir eine Dauermedikation haben von mindestens finf
Medikamenten Medikamenten. Und mehr Kriterien wirden mir gar nicht

Morbiditat Indikationsbasiert Patienten mit nur einer einfallen [...] Was jetzt lauft, ist ja: Mit drei Medikamenten
(gezielt indikationsbezogen, chronische Erkrankung sollen wir den Plan machen. Das ist jetzt einfach wieder
Erkrankungen, die zu einer Einschrankung nicht leistbar. Da wéren wir-, sind wir jetzt tberfordert.” (IP3,
fuhren und besondere Risiken in sich tragen Hausarzt)
sowie intensiver Betreuung bediirfen)
VS. .Rein zahlenmafig, glaube ich, ist nicht adaquat, weil es
Nicht-indikationsbasiert chronische Diagnosen geben kann, die aber zu keiner
(Crientierung an Anzahl der besonderen Einschrénkung fiihren und die woméglich nicht
Erkrankungen/Multimorbiditét) es rechtfertigen, dass man jetzt ein besonderes

Alter - Altere Patienten (ab 60-70 und alter) | Jiingere Patienten Management anbietet. Wo es sinnvoller sein kann,

weiterhin gezielt indikationsbezogen etwas anzubieten, die
prioritéare einschrankende Indikation zum Beispiel zu
nehmen.” (IP5, GBA)

... da gibt es genauso Probleme mit der Interaktion wie bei
meinen 80jahrigen [...] Also wenn man ein zweites
Kriterium definieren musste, dann wirde ich sagen,
bestimmt ab 50 ware es sinnvoll. Weil die ganzen
Krankheiten, die wir ja durch das DMP verlangern wollen,
fangen ja vorher an.” (IP3, Hausarzt)

»Also diese Veranderungsbereitschaft oder
Kommunikationsbereitschaft muss natirlich bestehen.”
(IP8, GKV)

... macht nur dann Sinn, wenn der Patient den
Krankheitsverlauf beeinflussen kann. Und das heif3t, dass
er auch eine gewisse Kontrolle hat tiber seinen Lebensstil
und dass er eben auch bereit ist, den zu verandern.” (IP7,
GBA)




Kategorie 3: Welche Interventionskomponenten eignen sich aus Sicht von Stakeholdern zur Optimierung und Priorisierung von Multimedikation bei

Multimorbiditat?

Allgemein: Idealerweise eine fundierte Intervention, die im Versorgungsalltag realisiert werden kann und aus Unterinterventionen (abgrenzbaren Modulen)

besteht.

Interventionskomponente/
Bestandteile

Erklarung/Inhalte

Zitate

Assessment

Individuelle Erfassung des Gesamtstatus/ Status Quo zu
Beginn und in Absprache/Kooperation mit anderen
Behandlern (aktuelle Erkrankungen, Funktionalitat,
Lebensqualitat) bei einem Grof3teil der Patienten

Medikationsreview

Uberblick und Erfassung der Medikamente (z.B. nach
Medikamentenéanderungen), sortieren, gewichten,
priorisieren der Medikamente, priifen von Interaktionen,
Nebenwirkungen, UAW, anpassen, ab- und ersetzen,
pharmakologische Beratung

Arzneimittelanamnese durch
Apotheke

Strukturierter Gesamtiiberblick/Befragung tiber
Medikamente inkl. OTC

Fallkonferenzen

Fallkonferenz zwischen beteiligten Disziplinen, die als
Team zusammenarbeiten mit klarer Verteilung der
Verantwortlichkeit, nicht nur auf Medikation bezogen,
sondern Gesamtpatient im Blick

Case-Management

Anforderungen zwischen Professionen delegieren (HA-
MFA), Struktur, in der nicht-&rztliche Professionen
proaktiv an Patienten herantreten und in einer
strukturierten Form wesentliche Informationen/priméres
Problem erfassen

Arzt-Apotheker-Konsultationen

Feedback von Apothekern an Hausérzte bzgl.
Dosierung, gemeinsam regelmafiige Konsultationen,
insb. nach Schnittstellenwechsel und Anderungen

Koordinator

Patienten lenken, leiten und beraten, Ubersicht und
Koordination von Medikamenten und Aktivitaten aller an
der Versorgung Beteiligter, primérer Ansprechpartner
der Patienten

Soziale Betreuung

Soziale Betreuung zur Alltagsbewaltigung

,Also gerade bei multimorbiden Patienten, weil ich da glaube,
dass in dem Fall viel tatséchlich auch nicht nur mit
ausschlieRBlicher arztlicher Therapie zu tun hat, sondern eben
auch, wie gesagt, sowas wie man so den Alltag bewéltigen
kann, ne? Wo man dann vielleicht gar nicht unbedingt den Arzt
braucht. Ja, und da wéren eher sowas wie Sozialarbeiter oder
sowas glaube ich geeignet, ne?“ (IP7, GBA)

.Hier ware sicherlich der groRe Anfangszustand ein wirklich
auferst griindliches Assessment. Da sind wir wieder bei der
Situation. Und bei diesen Patienten muss im Grunde
genommen wirklich einmal hochaktuell der Status Quo
erhoben werden um auch abschéatzen zu kénnen, welche der
Grunderkrankungen jetzt eigentlich mit welcher Dominanz in
dem ganzen Geschehen vorhanden sind. Man muss sehr
genau erfassen, wie es sozusagen dem Patienten geht, die
ganze Funktionalitét, wie seine Lebensqualitét ist, wie sein
Erleben ist.” (IP4, GBA)

-RegelméRige Konsultation des Patienten von Hausarzt und
Stammapotheker, also es sollte ein Hausarzt und ein
Stammapotheker auch definiert werden, aus meiner Sicht. Und
nach jedem Schnittstellenwechsel sollten hier Konsultationen
stattfinden, und sich die Multimedikation und auch die
Anderungen angucken.” (IP10, Apotheker)




Patientenschulungen

Zugeschnittene Schulungs- und Informationsangebote
zur Handhabung der Medikation, Patienten befahigen,
partizipative Entscheidungen zu treffen und Préferenzen
zu &uRern, Motivation steigern, verniinftige,
unabhéngige Patienteninforation, Einbindung der
Selbsthilfe, Vernetzung von Patienten

MFA-Schulungen

Schulungen fur MFA zu Adharenz und Nebenwirkungen,
Erfassung von Medikation im Medikationsplan

Entscheidungshilfen

Digitale Unterstiitzung zur Risikoerkennung/-
abschatzung bei Medikation

Intervallstruktur/Monitoring

Definierte Absténde fir routinemafiige Kontrollen
(Uberlegen: welche Untersuchungen machen in welchen
Abstanden Sinn?), Ergebnisse missen Uber langeren
Zeitraum gepruft und ggf. angepasst werden

Kommunikations-
/Kooperationsstruktur

Zwischen beteiligten Versorgern (arztliche und nicht-
arztliche Versorger)

Eskalationsstufen

Einbezug von Spezialisten, Schnittstellen,
tagesklinische Ansétze, spezialisierte Strukturen




Kategorie 4: Welche Professionen/Institutionen sollten aus Sicht von Stakeholdern bei der Durchfihrung und Implementierung des Programms
eingebunden werden (ggf. mit welchen Aufgaben)?

Allgemein: Es sollten alle eingebunden werden, die das Versorgungsprogramm praktisch umsetzen mussten.

Ubernehmen von an sie delegierte Aufgaben

Beteiligte Aufgabe bei Durchfiihrung und Umsetzung Aufgabe bei Entwicklung und Implementierung

Patient bzw. Teilnahme an Patientenschulungen, sich einbringen, Einbezug als Betroffene und Programmentwickler, intensive

Patientenvertreter informierte Entscheidung treffen, priorisieren Patientenbeteiligung, Patienteninformation, Orientierung am tatsachlichen

Versorgungsgeschehen (Block auf Lebensqualitat und Barrierefreiheit)

Angehorige Vertretung kognitiv eingeschrankter Personen

Hausarzt Medikationserfassung, Prioritaten setzen, Gefahren Pilotierung des Programms, Einbezug der Expertise/Erfahrungen aus der
erkennen, Entscheidungen treffen, Medikationstiberprifung, | Praxis, Praxistauglichkeit/Machbarkeit/Akzeptanz/Umsetzbarkeit des
Sammeln von Informationen, Koordination, Delegation, Programms
Einschluss/vermitteln/motivieren von Patienten

MFA/VERAH Medikationserfassung, proaktive Ansprache von Patienten,

Pflege(kréafte/-dienste)
(auch in Pflegeheimen)

Ubernehmen von an sie delegierte Aufgaben

Apotheke

Strukturierte Befragung des Patienten, inkl. OTC,
Apotheke=niedrigschwelliger Ansprechpartner/Berater fir
Patienten, Stammapotheke, Verordnungskaskaden &
Interaktionen auflésen, Arzneimittelanamnese, Patienten auf
Programm hinweisen, Vermittlung/Einschliel3en von
Patienten

Weitere Versorger
(Fachérzte, Klinikarzte,
Physiotherapeuten,
Geriater etc.) bzw. deren
Fachgesellschaften

Kommunikation, Kooperation

Diskussion der Umsetzbarkeit und Finanzierbarkeit

Krankenkassen

Identifizierung von Zielgruppe in Routinedaten anhand von
Kriterien (numerisches Aufgreifkriterium), Anschreiben von
Patienten tUber Kassenmitteilung

Datenanalysen (haufigste Diagnosen ab 65+, haufigste Behandler),
informieren von Arzten und Patienten, Unterstiitzung bei Kommunikation &
politischer Wahrnehmung, Verhandlungspartner bei EBM,
Vergiltungsstruktur, Kassen finden, die das anbieten/Versorgungsstruktur
finanzieren wollen, Programmausrichtung, Kommunikation mit Versicherten,
Strukturen fir die vertragliche Umsetzung, Erprobung in Selektivvertragen,
Kassen auch Teil des Innovationsfonds




Beteiligte Aufgabe bei Durchfiihrung und Umsetzung Aufgabe bei Entwicklung und Implementierung
Kassenarztliche Organisator, Anbieter, Verbreiten von Informationen an Arzte
Vereinigung

Gemeinsamer Umsetzung, politische Weichenstellung

Bundesausschuss

Kassenarztliche
Bundesvereinigung

Als Tréagerorganisation des G-BA Beteiligung an Beratung, Verhandlung,
Einfihrung in die Regelversorgung

Deutsche
Krankenhausgesellschaft

Mitwirkung insb. bei kliniknaher Komponente (z.B. ASV oder
Eskalationsstufe), Mitarbeit an Ausgestaltung, Skizzierung, Abgabe von
Empfehlungen

Verbande chronisch
kranker und behinderter
Menschen

Indikator fur Probleme im Versorgungsgeschehen, insb. wichtig wenn
indikationsspezifisch

Softwarehersteller

Digitale Unterstiitzung der Praxissoftware

Forschung

Wissenschaftliche Begleitung, Identifikation von Problemen,

wissenschaftliche Basis, Auseinandersetzung mit verfahrensjuristischen und

berufspolitischen Fragestellungen




Kategorie 5: Welche Effekte erwarten Stakeholder bei der Einfihrung eines Multimedikations-Versorgungsprogramms?

Ebene

Effekte

Erklarung

Zitate

Mikroebene

Verbesserung
Patienten-
relevanter
Outcomes

Reduktion stationarer Aufenthalte

Verbesserung des Gesundheitszustands

Steigerung der Lebensqualitat

Steigerung der Arbeitsfahigkeit, Verringerung von
Krankheitstagen

Steigerung der Adhérenz

Verbesserung der Alltagsbewaltigung bei
Multimorbidité&t

Verbesserung
der Versorgung

Vermeidung unnétiger
Arzneimittelnebenwirkungen/unerwarteter
Arzneimittelwirkungen

Vermeidung unnétiger Therapien,
Arzneimitteltherapie wirde sich auf das sinnvolle
Mal begrenzen/anheben: Patient bekommt das, was
notwendig und sinnvoll ist, nicht zu viel, nicht zu
wenig, Optimierung der Medikation, Erhéhung der
Medikationssicherheit

»-.-was natirlich dann auch Gber einen langeren Zeitraum fur den Patienten
nattrlich dann irgendwann an gro3em Wert ist, weil er méglicherweise fir
sich einen doch auf absehbare Zeit deutlich stabileren und besseren
Gesundheitszustand dann erreichen kann.“ (IP4, GBA)

Mesoebene

Hausérztliche
Versorgung

Uberblick tiber die Versorgung des Patienten, den
Patienten besser im Blick haben, bessere
Behandlung

Reduktion von Arzneimittelrisiken und
Komplikationen, Reduktion von Interaktionen

rechtzeitiges kontrolliertes Absetzen von langer
befristeten Therapien

Mehr Zeitaufwand fir den Hausarzt

Verbesserung
der
Zusammenarbeit

Ressourceneinsparung, was Ricksprachen und Zeit
in der Arztpraxis, Apotheke, Facharzten,
Schnittstellen angeht, weil Informationswege klarer
und strukturierter

,und ich glaube, es wird eine unglaubliche Ressourceneinsparung geben,
was Ricksprachen und Zeit in der Arztpraxis, Zeit in der Apotheke, Zeit bei
den Fachéarzten und an den Schnittstellen, da wird unglaublich viel an
Zeitressourcen einfach gespart dadurch, dass Informationswege klarer sind
und strukturierter sind. Ja, das sicherlich auch.” (IP10, Apotheker)

Makroebene

Okonomisch

Vermeidung von Krankengeld

Erwartbare Mehrkosten

Gut eingestellte Patienten = einfacher und weniger
kostenintensiv im KH zu behandeln, positiver
Kostenfaktor flir Kasse (Sparen von unnétiger
Therapie, Vermeidung von Kosten)

+Also ein medikament®s gut eingestellter Patient ist im Krankenhaus
sicherlich auch immer besser zu behandeln und einfacher zu behandeln,
auch kosteneffektiver zu behandeln als einen Patienten, der dort im Grunde
genommen aufschlagt und die Leute erstmal die Hande Uber dem Kopf
zusammenschlagen und sagen 'Oh Gott, bevor wir erstmal an die OP denken
kénnen, mussen wir vielleicht erstmal vielleicht den ein bisschen auf Kurs




Reduktion von Folgewirkungen (Krankenhaus,
Arztbesuche, Folgekosten)

Kosteneinsparung im Arzneimittelbereich, aber
Verschiebung zu erwarten: weniger Medikamente,
aber mehr Dienstleistungen am Patienten

Vermeidung unnétiger Medikamente=Vermeidung
unnétiger Kosten

wieder bringen' oder so. /?/ Insofern ist das aus vielerlei Perspektiven am
Ende auch gesundheitsékonomisch.” (IP4, GBA)

»#Also wirde mir... Also ich wiirde, wenn man so die Ausgabenseite betrachtet
wiurde ich glauben, dass man im Arzneimittelbereich dadurch Kosten sparen
kénnte. Aber ich glaube, dass man andererseits mehr Dienstleistungen
eigentlich brauch, um diesen Bedarf- Also insofern wiirde ich sozusagen eine
Verschiebung erwarten: Weniger Medikation aber mehr sozusagen
Dienstleistung am Patienten, dass man tatsachlich mehr spricht, neben eben
dieser Medikation eben auch, wie man sozusagen den Alltag bewaltigen
kann.“(IP7, GBA)

»Ich glaube aber auch, dass man damit natiirlich auch Effekte realisieren
kann, die auch eine positive Kosten-Nutzen-Relation aufweisen. A) In
Vermeidung unnétiger Arzneimittelnebenwirkungen oder unerwarteter
Arzneimittelwirkungen. B) Natdirlich, ein Medikament, was ich nicht brauche
und trotzdem nehme, verursacht unnétige Kosten [...] Also jetzt sage ich mal
ein bisschen abstrakt: Wenn es unseren Patienten gut geht, geht es naturlich
auch uns gut. Patienten gut gehen, das hdort sich immer so als Widerspruch
an, ich empfinde das gar nicht so als Widerspruch. Im Sinne von: Ein Patient,
der gut arzneimitteltherapiert wird, deswegen nicht ins Krankenhaus muss,
keine Co-Morbiditat entwickelt, der ist natirrlich auch ein positiver
Kostenfaktor fur eine Kasse." (IP8, GKV)




Kategorie 6: Welche fordernden und hemmenden Faktoren sehen Stakeholder fiir ein Multimedikations-Versorgungsprogramm? Welche Faktoren
wirden eine Implementierung begtinstigen bzw. erschweren?

Fordernde Faktoren

Erklarung

Zitate

Praktikabilitat & Umsetzbarkeit

Ansatze missen Versorgungsrealitdt von Hausarzten & Patienten
berticksichtigen, praktikabel, konkret und vom Zeitaufwand umsetzbar
sein

.Naturlich hangt das dann damit zusammen auch die
Umsetzbarkeit durch den Arzt. Auch da sehen wir
natiirlich: Nur wenn die Arzte bereit sind oder auch sag
ich mal auch in der Lage sind, jetzt nattrlich nicht
intellektuell, sondern eher von der Praxisorganisation,
von ihrem Commitment, das umzusetzen ist das
natdrlich ein Element. Und es muss auch ausreichend
convenient, umsetzbar fir den Patienten sein.” (IP8,
GKV)

Relevanz des Themas

Thema von grol3er Bedeutung, viele Ansétze, die sich gezielt mit
Multimedikation befassen

-Wir nehmen auf jeden Fall wahr, dass dieses Thema
zunehmend an Bedeutung erfahrt. Das heif3t also, es
gibt zunehmend neue Handlungsanséatze, es gibt
zunehmend Menschen, die sich mit diesen Themen
beschéftigen.” (IP2, GKV)

Leitlinien

Fordern Transport in die Versorgung und Auseinandersetzung mit dem
Thema

.»-..dadurch, dass sich sag ich mal in den letzten 20
Jahren ja auch diese ganzen Fachgesellschaften sich
immer starker auch in Richtung von Leitlinien und
Empfehlungen weiterentwickelt haben und sich viel
systematischer mit diesen Dingen auseinandergesetzt
haben, kommt dartiber natirlich auch ein Transport in
die Versorgung, Uber das Schrifttum, wie auch immer.
Dann kommen die an die Arzte heran, so dass die
Auseinandersetzung damit erfolgt.” (IP4, GBA)

CDSS

Digitale Analysetools mit Wechselwirkungen, konkrete Entscheidungs-
[/Priorisierungstools, Effektschatzer von Medikation (Benefit vs.
Risiken), digitales Tool mit NNT

.Ich nehme an, dass es erforderlich ist, um
Multimorbiditat besser zu versorgen, Tools, also
Instrumente zu haben, wie man sich diesem Thema auf
eine Art ndhern kann, die nicht nur so ein individuelles
Bauchgefiihl auch des Therapeuten, also der
Arztinnen/Arzte oder auch Psychotherapeuten
beinhaltet, dass man mal was weglasst oder etwas nicht
weglasst. Sondern eine Struktur, die tatséchlich konkret
helfen kann, eine Entscheidung zu finden [...] Was man
weiterflhrt an Therapien und was man womdglich
weglasst; also Priorisierungen.” (IP5, GBA)




Interprofessionelle
Zusammenarbeit

Kooperationen, gebiindelte Kompetenz, interprofessionelle
Qualitatszirkel

.Gerade wenn man auch méchte, dass die Leute
verbindlicher miteinander kooperieren, dass sich
vielleicht auch Kompetenz biindelt in so Teams und so.“
(IP4, GBA)

Medikationsplan

Systematische Erfassung und groRRere Sensibilitét in der Versorgung,
Medikationsplan sinnvoll, hilfreich und wichtig

~Positiv erlebe ich den Medikationsplan, den ich fir
sinnvoll halte. Der allerdings nicht tberall gepflegt wird
und auch nicht Gberall genutzt wird und von Patienten
vergessen werden kann. Aber das halte ich fur eine
wichtige Einrichtung, die helfen kann, das Chaos ein
wenig zu reduzieren." (IP1, Hausarzt)

Digitalisierung

Elektronische Patientenakte, Medikationsplan, Verordnungen auf
Gesundheitskarte

.Elektronischer Medikationsplan, das sind ja alles
entsprechende Entwicklungen, die in die richtige
Richtung gehen, ja?" (IP2, GKV)

Gesetzliche Regelungen

Gesetzliche Regelung/Gesetzesvorhaben mit klarer
Aufgabenverteilung (wer soll welche Leistungen erbringen, auch
Delegation festlegen), Ergebnisdefinition, Anderungen der rechtlichen
Strukturen des SGB V notwendig

.---€S musste schon rechtlich sicher gemacht sein. Ja,
es sollte schriftlich auf alle Falle festgelegt werden wer
was wie darf. Und schlussendlich, das ist ja immer so
eine zentrale Frage auch, wer wie fiir was vergitet wird
und wer schlussendlich die Verantwortung fir das
Ergebnis hat?" (IP10, Apotheker)

Monetare
Anreize/Vergutungsstruktur

Ausreichende Vergutung (z.B. fur Arztberichte), Sanktionen bei Nicht-
Einhaltung, eigene Vergutungsstruktur (direkt durch Kassen, nicht
durch eine KV-Gesamtvergitung), eigene Abrechnungspositionen fur
Apotheker fir Medikationscheck

.Das ist ausschlie3lich in meinen Augen eine Frage der
Anreiz-Systeme. Wenn das Honorar dafiir stimmt,
machen sie es. Wenn nicht, nicht.“ (IP3, Hausarzt)

Hemmende Faktoren

Erklarung

Zitate

Mangelnde
Zusammenarbeit/Fragmentierung

Fragmentierung der Versorgung, mangelnde Zusammenarbeit
zwischen Haus- und Fachéarzten, Nicht-Einbindung von anderen, nicht-
arztlichen Berufsgruppen (Apotheker, Sozialarbeiter, Pflege)

.Ja, also Barrieren sehe ich- Also es hat dann auch
noch mal mit dem, was ich eingangs sagte, das hat
noch mal eben damit zu tun, wie eben unser
Gesundheitssystem so allgemein strukturiert ist. Also
dass wir moglicherweise zu viele chronisch Kranke
unnétigerweise im Krankenhaus behandeln, dass die
Zusammenarbeit von Haus- und Fachéarzten eben
glaube ich auch relativ fragmentiert ist. Also auch, wenn
man in einem DMP zum Beispiel ist, glaube ich, kann es
immer noch eine bessere Zusammenarbeit geben
zwischen den Haus- und Fachérzten.” (IP7, GBA)

Zeitaufwand

Versorgung und Dokumentation zeitaufwendig

»und dann kann man sich sicherlich gut vorstellen das
ist nicht etwas, was en passant in der sag ich mal
normalen hauséarztlichen Tatigkeit im Rahmen der
Grundpauschale oder so zu bewadltigen ist, sondern das




verlangt natirlich schon Eindeutiges dartber hinaus."
(IP4, GBA)

Komplexitat und Heterogenitat
bei Multimedikation

Konstellationen bei Multimedikation/Multimorbiditat hochkomplex: kein
Gold-Standard/konkrete bzw. einheitlichen Regeln/Empfehlungen zu
Untersuchung(sabstanden)/Diagnostik/Laborwerten/Kontrollparameter,
die wie bei anderen Erkrankungen eine Abgrenzung erlauben ->
Definition von moglichst konkreten, tberprifbaren, (standardisierten),
beeinflussbaren Qualitatsindikatoren/-zielen schwierig (= individuelle
Lésungen notwendig)

.Das stelle ich mir jetzt ein bisschen zu abstrakt vor,
wenn ich eine DMP Multimedikation oder Multimorbiditéat
habe, weil die immer anders ausgestaltet ist.“ (IP6,
GKV)

Definition des Ziels/Outcomes
und die Evaluation/
Wirksamkeitsnachweis

Definition eines geeigneten & messbaren Ziels:

- Reduktion der Arzneimittel als ungeeignet empfunden

- Reduktion von Arzneimittelrisiken und

Nebenwirkungen/Risikopotenzial wichtig

Programm muss Wirtschaftlichkeit nachweisen, fiir Kassen entweder
Vermeidung von Krankengeld (nicht relevant bei 65+) oder
Krankenhausaufenthalten attraktiv (Zweifel, ob Effekte bei diesem
heterogenen Patientengut nachweisbar)

- Bei komplexen Interventionen Benennung wirksamer
Komponente schwierig

- Monitoring notwendig

- ldentifikation eines erwartbaren, realen Nutzens durch
Veranderung der Arzneimitteltherapie?

.und dieses Thema 'Ich mache jetzt eine suffiziente
Arzneimitteltherapie und spare da wer weil3 wie
Krankenhausaufenthalte, das hdrt man immer wieder,
aber ich bin davon nicht Uberzeugt. ich bin da sehr drauf
gespannt, was da die Evaluationsergebnisse zeigen.
Aber ich glaube nicht, dass man es tatsachlich
nachweisen kann. Dass so etwas im Einzelfall passiert
—ja, das kann ich medizinisch absolut nachvollziehen.
Aber dass das in einer so GréRenordnung passiert,
dass man das auch bei diesem sehr sehr heterogenen
Patientengut auch so nachweisen kann, das wird eine
echte Herausforderung.” (IP2, GKV)

Definition der Zielgruppe

Definition von klaren Einschreibekriterien, klare Abgrenzung der
Zielgruppe, da sonst Rechtsfolgen. Patienten identifizieren, bei denen
tatsachlich eine Alternative besteht

Vergitung

Unterschiedliche Vorstellungen von ausreichender Vergiitung, Arzte
winschen sich Pauschale. Bei nicht adéaquater Bezahlung ,frisst es
noch mehr Zeit", Vergutungsfrage und Frage der Verantwortlichkeit
mussen zusammen diskutiert werden

+Also ich glaube nicht, dass durch irgendwelche Ziffern,
die da jetzt neu eingefiihrt werden mit ein paar Euros
hier, ein paar Euros da, die Situation verbessern
wirden. Im Gegenteil. Also diese Honorarziffern, die
stéren mich, behindern mich und mdéchte ich am
liebsten gar nicht in meinem Arbeitsplan haben. Aus
meiner Perspektive eine Pauschale und fertig. Und
keine weitere Beschaftigung mit irgendwelchen
Leistungsziffern. Und ich bin auch skeptisch, ob solche
Leistungsziffern die alltagliche Qualitat der Behandlung
verbessern wirde. (IP1, Hausarzt)




Kategorie 7: Welches Format zur Implementierung des Versorgungsprogramms ist aus Sicht von Stakeholdern in Deutschland geeignet bzw. nicht

geeignet?
Format Erlauterung
Disease- Pro .Ich empfinde diese Rahmenbedingungen eines DMPs-, das
Management- - Verbindliche, einheitliche Rechtsgrundlage fir alle Kassen ist ein sehr starres Korsett.” (IP2, GKV)
Programm - Breite Umsetzung in die Flache (auch attraktiver fir Software-
Anbieter) +Also das sehe ich insofern ein bisschen skeptisch, weil [...]
- Administrative Prozeduren vorhanden (Einschreibung, Patienten mit Multimedikation-, der hat naturlich seine
Management durch Krankenkassen, Behandlung schon auch natirlich der einzelnen
Dokumentationsanforderungen mit PVS-Systemen) Grunderkrankungen. Man behandelt ihn ja nicht zentral unter
- Mio. Patienten bereits in DMPs, Etablierung wahrscheinlich der Doméane 'Du bist jetzt multimorbide’, ja?* (IP4, GBA)
- Versorgungsstruktur & Koordination: regelméRige Konsultationen,
definitive Kontrollintervalle/-zeitpunkte und Untersuchungen ,und als letztes ist es noch so, dass dieser gesamte Bereich
- Motivation bei Betroffenen hoch der DMPs ja auch ein relativ behabiges Modell ist, das heif3t,
Contra es braucht immer drei Jahre, bis tatséachlich eine neue
- Keine Regelleistung, fur alle Beteiligten freiwillig Leitlinie dann in der Versorgung ist. Und wenn man dann
- DMP-Rahmenbedingungen werden als starres Korsett empfunden, | guckt, vom Start einer Leitlinienaktualisierung bis zum DMP
statisch, lange Prozeduren sind viele Sachen dann auch schon wieder veraltet. Und da
- Hoher Zeitaufwand fehlt die Flexibilitdt, kurzfristiger auch Anpassungs-
- Multimedikation zu komplex, schwierig in tiblicher DMP-Struktur moglichkeiten vorzunehmen. Also von daher, um auf die
unterzubringen (Stichwort konkrete, tiberpriifbare Ziele) Ausgangsfrage zurickzukommen ob man das DMP als
- Problematik der Einschreibekriterien geeignet sieht, bin ich da skeptisch, weil es vor allem um
- Zuklaren: was passiert mit Patienten, die in mehrere DMPs Dokumentationserfordernisse im DMP geht, aber nicht um
eingeschrieben sind, wenn DMP Multimedikation kommt? neues Denken in den verschiedenen Leistungsbereichen.”
(IP9, Patientenvertreter)
DMP- Alternative Ideen von Stakeholdern zum Thema DMP .»-..dass es nicht so gedacht ist als DMP im Sinne lifelong,
Alternativen/ 1. Uberpriifung der Medikation als zusatzliches Modul in bereits sondern dass man sagt der Patient geht fiir eine definierte
Zusatze bestehende DMPs einarbeiten Zeit in ein Programm [...] Wobei sich fur mich fir im

2. Zeitlich begrenztes DMP Multimedikation
3. DMP fir haufigste Multimorbiditatskombinationen

Verhaltnis zum normalen DMP immer ein Stlickweit dann
doch auch mit einem Endpunkt versehen wiirde, wo man
sagen wirde jetzt hat man das mal erreicht, und dann will
man diese Struktur vielleicht auch dem néachsten Patienten
wieder zur Verfigung stellen.” (IP4, GBA)

Selektivvertrag

Pro

Rechtsgrundlage flexibler, schnellere Anderungen als bei DMP
Vergitung von Leistungen auRerhalb Regelversorgung

~Aber es ist mit Sicherheit nichts in Richtung Selektivvertrag
oder &hnliches, das sind dann nur minimal regionale
Méglichkeiten, die eher — ja, da reden wir weiterhin so von
einem Flickenteppich.” (IP2, GKV)




Contra

- Minimale regionale Moglichkeiten, da Vertragsabschluss mit
einzelnen Bundeslandern (=Flickenteppich)

- Selektivvertrage sind fur Kassen freiwillig

Regelleistung

- Etablierte Verfahren und Strukturen vorhanden
- Verordnungsfahige Leistung mit fixem Honorar
- Einheitliche, nicht optionale Leistung fur Kassen
Contra

- Langer Prozess

+Also wenn das Ganze wirklich Regelversorgung werden
soll, dann muss es auch in die vorhandenen Strukturen
eingebracht werden, die es ja schon gibt. Die allerdings, und
das muss man auch immer wieder wissen, die arbeiten halt
eher langsam beziehungsweise da muss man dann auch
entsprechend Zeit und Geduld fur mitbringen.” (IP2, GKV)

Innovationsfonds

Lokal begrenzte Erprobung als neue Versorgungsform und bei
Bewahrung flachendeckende Implementierung in die Regelversorgung

»-..uber den Innovations-Fonds, dass man im Rahmen von
so einem Projekt erstmal guckt, inwieweit solche Programme
geeignet sind, um sie dann aber in die Regelversorgung zu
Uberfihren. Also das ware wahrscheinlich fast schon der
schonere Weg." (IP7, GBA)




Anlage Nr. 13: Detailergebnisse Konzepte fur die Implementierung in die
Versorgung

AP3.3 Konzepte fir die Implementierung in die Versorgung (alle Projektpartner)

In Bezug auf DMPs wurde positiv hervorgehoben, dass bereits eine verbindliche, einheitliche
Rechtsgrundlage fir alle Kassen bestehe, und zusatzlich durch die vorhandenen
administrativen Strukturen eine Implementierung in die breite Flache beglnstigt wirde. Ein
weiterer Vorteil wurde bei den definierten Kontroll- und Konsultationsintervallen gesehen, die
eine Regelmaligkeit in der Versorgung sichern wiirde. Als Nachteil wurde die Freiwilligkeit fur
Arztsinnen, Patientinnen sowie Kassen benannt. Zudem wurden die DMP-
Rahmenbedingungen als ,starres Korsett® beschrieben, welches in seiner vorgesehenen
Struktur (Fokus auf Einzelerkrankungen) nicht fir Patient*innen mit mehreren Erkrankungen
und/oder Medikamenten als passend empfunden wurden. In diesem Zusammenhang wurde
alternativ beispielsweise angeregt, eine strukturierte Medikationsiiberpriifung als Zusatzmodul
in bereits existierende DMPs zu integrieren, ein zeitlich begrenztes ,DMP Multimedikation®
anzubieten, oder ein ,DMP* fir haufige Multimorbiditatskombinationen zu entwickeln. Die
Implementierung eines Multimedikations-Versorgungsprogramms tber Selektivvertrage
wurde ebenfalls diskutiert. So wurde die Rechtsgrundlage im Vergleich zu DMPs als flexibler
beschrieben, weiterer Vorteil sei auch die Moglichkeit der Vergitung auf3erhalb der
Regelversorgung. Dem entgegen stehe das Argument, dass mit Selektivvertragen nur
»,minimale regionale Méglichkeiten* vorhanden seien und zu einem ,Flickenteppich* fihren
wirde. Zudem sei auch hier die Freiwilligkeit als Barriere zu betrachten, weshalb die
Implementierung als Regelleistung den Vorteil bringe, da das Programm als ,.einheitliche, nicht
optionale Leistung fur alle Kassen mit fixem Honorar" in die Versorgung gelangen wirde.
Allerdings wurde hier auf lange Prozesse hingewiesen. Schlie3lich wurde ebenfalls die lokal
begrenzte Erprobung des potentiellen Programms als neue Versorgungsform im Rahmen des
Innovationsfonds sowie bei Bewahrung, eine flachendeckende Implementierung in die
Regelversorgung empfohlen.
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