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Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprach-
formen maénnlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen
gelten gleichermalen fir alle Geschlechter.

1. Zusammenfassung

Komplexe Behandlungen, insbesondere die Gabe von mehreren unterschiedlichen
Medikamenten, kdnnen bei den Patienten unbeabsichtigt zu neuen Erkrankungen fiihren. Das
betrifft vor allem dltere und multimorbide Patienten, die mehrere Therapien gleichzeitig
erhalten. Um diese vermeidbaren arzneimittelassoziierten Komplikationen und die daraus
resultierenden Mehrkosten in der Gesundheitsversorgung zu reduzieren, startete im Jahr
2017 das Innovationsfondsprojekt ,,0AV - Optimierte Arzneimittelversorgung fir geriatrisch
pflegebedirftige Menschen”, um eine Verdnderung in der geriatrischen Versorgung von
pflegebedirftigen Senioren in stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen anzustof3en.
Im Rahmen eines Pilotmodells innerhalb des multiprofessionellen Versorgungsprogramms
careP"s hat die AOK Nordost bereits in einem Gesamtzeitraum von 2011 bis 2017 in neun
stationaren  Pflegeeinrichtungen das OAV-Modell erprobt (vgl. Anlage 7).
Das Studiendesign entsprach einer multizentrischen, nicht-randomisierten, zweiarmigen
Kohortenstudie. Zur Berechnung der Effektivitat der Intervention wurde eine Difference-in-
Differences (DiD) Analyse durchgefiihrt, die Kontrollgruppe wurde mittels Propensity Score
Matching (PSM) ausgewahlt. Das primdare Outcome der Analyse waren unerwiinschte
Arzneimittelereignisse (UAE), die sekunddren Outcomes waren Krankenhauseinweisungen,
die Anzahl eingenommener potenziell inaddaquate Wirkstoffe (PIMs) und das Vorliegen von
Polypharmazie. Die zur Berechnung der Kosteneffektivitdt einbezogenen Kosten umfassten
die Kosten aus den Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der
gesetzlichen Pflegeversicherung (GPV) sowie Kosten fiir Einschreibung, Schulung und
monatliche Betreuung der Probanden als direkte Interventionskosten. Die Inzidenz der UAE
konnte statistisch signifikant um 27,5% gesenkt werden, die Inzidenz der Krankenhaus-
einweisungen konnte statistisch signifikant um 17,5% gesenkt werden. Fiir Polypharmazie und
die Anzahl eingenommener potenziell inaddaquater Medikationen wurde kein statistisch
signifikanter Effekt der Intervention beobachtet. Die ICER des primaren Outcomes betrug
unter Einbezug aller direkten Interventionskosten im Vergleich zur Regelversorgung 15.182,52
€ (95%-Kl: 7.894,90 €; 34.978,53 €) Zusatzkosten pro verhinderter UAE. Die ICER des
Sekundaroutcomes Krankenhauseinweisungen betrug Zusatzkosten von 4.126,63 € (95%-KI:
2.101,84 €; 8.638,22 €) pro verhinderter Krankenhauseinweisung im Vergleich zur
Regelversorgung. Bei Fokussierung auf Patienten, die eine Medikations- und Risikoanalyse
erhalten hatten, wurde ein starkerer Effekt der Intervention auf UAE beobachtet. In dieser
Subgruppenanalyse wurden zudem statistisch signifikante Effekte der Intervention auf die
medikationsbezogenen Outcomes errechnet. Polypharmazie und die Anzahl PIMs konnten
signifikant gesenkt werden. Dagegen konnten Krankenhauseinweisungen hier nicht statistisch
signifikant gesenkt werden. In der Subgruppe der stationar gepflegten Patienten waren die
Effekte auf Krankenhauseinweisungen und UAE vergleichbar mit denen der Hauptanalyse.
Zusatzlich konnte das Vorliegen von Polypharmazie in dieser Subgruppe statistisch signifikant
gesenkt werden. Die vorliegenden Analysen legen nahe, dass die OAV-Intervention zur
Verhinderung von UAE und Krankenhauseinweisungen beitrdgt. Bei stationar gepflegten
Patienten konnte darlber hinaus die Prdvalenz von Polypharmazie reduziert werden.
Medikations- und Risikoanalysen scheinen in besonderem MalBe dazu geeignet,
Polypharmazie und die Einnahme von PIM zu reduzieren. Die Kosteneffektivitat der
Intervention schwankte in Abhadngigkeit der unterschiedlichen Kostenmodelle stark.
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3. Projektziele

Grundsitzlich wird mit dem Innovationsfondsprojekt ,0AV“ das Ziel verfolgt, eine Uber-,
Unter- oder Fehlversorgung im gesamten Medikationsprozess zu vermeiden.

Damit ergeben sich zwei Zielgruppen, zum einen die Interventionsziele und zum anderen
Nachweise messbarer Effekte, d.h. die Evaluation der Intervention.

3.1 Interventionsziele

Im Zentrum einer solchen neuen Versorgungsform steht die standardisierte Erkennung,
Linderung und Verhinderung der arzneimittelinduzierten Morbiditdt bei geriatrischen
Patienten. Auf der Versorgerebene bedeutet dies, dass die beteiligten Berufsgruppen aus
Pflegekriften, Apothekern und Arzten eine neue Fehler- und Risikokultur einfiihren.

Daher wurde ein Versorgungsmodell mit folgenden Zielen entwickelt:

e Reduzierung arzneimittelinduzierte Risikosituationen bei pflegebedirftigen geriatrischen
Patienten durch eine sektoren- und berufsgruppenibergreifende geriatrische Qualifi-
zierung und Umsetzung von Qualitatsanforderungen;

e Erzeugen eines forcierten Risikobewusstseins bei allen am Medikationsprozess beteiligten
Versorgern hinsichtlich der arzneimittelinduzierten Patientenschadigungen (UAE -
Detektion);

e Pflegezentrierte Therapiebeobachtung durch Pflegefachkrafte aufgrund ihrer Nahe zum
Patienten und

e durch den Einsatz geriatrischer Teams (beschrieben in Kapitel 4.1.1) und eines Arznei-
mittelrisikomanagementsystems (beschrieben in Kapitel 4.1.2) die Effizienz in der Versor-
gung pflegebedurftiger geriatrischer Patienten erh6hen sowie

e eine signifikante Verbesserung gesundheitlicher Outcomes sowie der medikamentdsen
Versorgung (z.B. Anzahl UAE minimieren, Verhinderung von Krankenhauseinweisungen
und Stirzen).

3.2 Evaluation
Die im Rahmen der Evaluation zu untersuchenden Fragestellungen lauten wie folgt:
1. Fdhrt die Intervention zu einer signifikanten Verbesserung
a) gesundheitlicher Outcomes und
b) der medikamentdsen Versorgung von Patienten im Vergleich zur Regelversorgung?
2. Ist die Intervention kosteneffektiv im Vergleich zur Regelversorgung?

Die oben dargestellten Fragestellungen sollen durch die folgenden Outcomes operationalisiert
und auf Patientenebene gemessen werden.

Als primdres gesundheitliches Outcome zur Messung der ersten Fragestellung (s.o. Ziff. 1a)
wird die Anzahl unerwiinschter Arzneimittelereignisse (UAE) pro 100 Patientenmonate heran-
gezogen. UAE werden operationalisiert als die Teilmenge aller Krankenhausaufenthalte, die
auf Medikationsfehler zuriickzufiihren sind. Als Zielreduktion wurde dabei ein Wert von 30 %
definiert.

Als sekunddre gesundheitliche Outcomes (s.o. Ziff. 1b) werden die Anzahl der Krankenhaus-
einweisungen und Stilirze herangezogen. Als Zielreduktion wurde fiir Krankenhausaufenthalte
durch eine optimierte Medikation ein Wert von 24,8 % definiert.
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Die hier definierten Ziele fiir den primaren und sekunddren Outcome basieren auf die Ergeb-
nisse des OAV Pilotmodell im Rahmen des multiprofessionellen Versorgungsprogramms
careP''s (siehe Kapitel 1.1).

Die 6konomischen Implikationen der Intervention werden anhand des inkrementellen Kosten-
Effektivitats-Verhaltnisses auf Basis der Kosten pro vermiedene UAE pro 100 Patientenmonate
und pro vermiedener Krankenhauseinweisungen dargestellt.

4. Projektdurchfiihrung

4.1 Beschreibung der neuen Versorgungsform

Kernstiicke der ,,Optimierten Arzneimittelversorgung fur pflegebediirftige geriatrische Patien-
ten” in stationaren oder ambulanten Pflegeeinrichtungen sind eine neue Form der Zusam-
menarbeit und ein klinisch gepriftes EDV-unterstiitztes Risikomanagement, das in
ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen gemeinsam mit den versorgenden Apothe-
ken und Arzten etabliert wird. Eine deutlich verbesserte Risikokommunikation zwischen den
Beteiligten ist ebenso wichtig, wie die gemeinsame interdisziplindre Qualifikation.

4.1.1 Einfihrung

Das OAV-Projekt orientiert sich dabei an den internationalen Leitlinien des Risikomanage-
ments der ISO 31000 und den Umsetzungen eines Risikomanagementsystems in der ONR
49000-Richtlinienserie (ONR 49001, ONR 49002, ONR 49003). Hinsichtlich dieser Betrach-
tungen sind das Geriatrische Assessment und das Geriatrische Medikationsassessment auch
als klinische Risikomanagementprozesse zu verstehen. In einer zyklischen, kontinuierlichen
Verbesserung werden (Arzneimittel)Risiken berufsgruppen- und sektorentiibergreifend identi-
fiziert, analysiert, bewertet, beurteilt und bewdltigt.

Das Besondere dieser neuen Versorgungsform dabei ist, dass die beteiligten Pflegefachkrafte,
Apotheker und Arzte vor Ort eine gemeinsame duale betriebliche Ausbildung mit Hochschul-
anteilen der praktischen Geriatrie durchlaufen.

Interdisziplinaritat, Selbstlernfihigkeit sowie das Bemiihen um eine offene Fehler- und Risiko-
kultur sind hier die entscheidenden Qualitdtsfaktoren bei der Projektdurchfiihrung.

So arbeiten die Experten gleichberechtigt in einem interdisziplindren geriatrischen Team zu-
sammen. Ziel dieser Teams ist es, die Zusammenarbeit zu optimieren, das Verstandnis lGber
die eigene Fachrichtung hinaus zu erhéhen und zum Wohl des Patienten, Probleme wie z. B.
Arzneimittelunvertraglichkeiten zu I6sen.

Dies ist ein vollig neuartiger Ansatz im Umgang mit Polypharmazie und den daraus resultie-
renden Komplikationen bei geriatrischen Patienten. Die mehrdimensionale Intervention zielt
hierbei nicht nur auf die Vermeidung von erfassten Krankheiten durch Nebenwirkungen ab,
sondern in erster Linie auf die Aktivierung der Alltagsressourcen und die Lebensqualitat der
betroffenen geriatrischen Patienten.

4.1.2 Inhalte, Prozess und Methodik der praktischen Durchfiihrung

Im Zentrum der Intervention steht der Auf- und Ausbau multiprofessioneller geriatrischer
Teams innerhalb des Versorgungsprozesses von Pflegeeinrichtungen.

Jedes geriatrische Team besteht aus Pflegefachkriften, Apothekern und Arzten und sorgt
durch Struktur- und Prozessoptimierungen fiir eine optimierte Behandlungs- und Arzneimit-
telsicherheit von eingeschriebenen Versicherten in stationdren und ambulanten Pflegeein-
richtungen.
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Alle geriatrischen Teams wurden im Rahmen dieses Projektes von externen klinisch erfahre-
nen Medikations- und Risikomanagern (Geriatrische Pharmazeuten auf dem Expert Level) und
einem operativen Projektkoordinator (durchgefiihrt vom Konsortialpartner Gero PharmCare
GmbH) begleitet. Sie waren aufgrund ihrer geriatrischen Kompetenz in der Lage das opti-
mierte Arzneimittelversorgungssystem (OAV) in den Pflegeeinrichtungen zu implementieren
sowie die vor Ort befindlichen Berufsgruppen zu qualifizieren.

Durch die forcierte Zusammenarbeit innerhalb des geriatrischen Teams, unterstiitzt durch die
elektronische Software VERIKO®, werden die fiir die Struktur- und Prozessoptimierungen
erforderlichen Schritte zur Risikoidentifikation, der Risikoanalyse, der Risikobewertung und
letztlich der Risikobewaltigung geleistet (vgl. Anlage 2).

Die Pflegefachkrafte nehmen eine entscheidende Schliisselrolle im geriatrischen Team bei der
Vermeidung von unerwiinschten Arzneimittelereignissen ein. Die Therapiebeobachtung,
Intervention und Dokumentation von UAE werden in Fallbesprechungen eingebracht. Durch
diese Form der Zusammenarbeit mit Arzten und Apothekern kénnen die Kernprobleme der
medikamentdsen Versorgung mit groflen gesundheitlichen Vorteilen fiir die Pflegebe-
durftigen gelost werden.

Die praktische Projektdurchfiihrung, d. h. die Realisierung des Risikomanagementsystems,
durchlauft finf Reifegrade (vgl. Abb. 4) und dauert in einem einzelnen Netzwerk
(Pflegeeinrichtung mit projektbeteiligten Pflegefachkraften, Apotheker und Arzten)
durchschnittlich neun Monate.

Der Konsortialpartner Gero PharmCare GmbH brachte durch Unterstiitzung seiner
fortgeschrittenen interdisziplindren Netzwerkmanager (OAV-Moderatoren) alle Netzwerke
wahrend der Implementierung mindestens auf die Reifestufe 3. Danach entscheidet sich ob
die Netzwerke sich selbstandig weiter entwickeln und die Stufen 4 oder 5 erreichen oder auf
der 3. Reifestufe bleiben.

Der Reifegrad wird von einem Netzwerkmoderator extern mit der Auditcheckliste (vgl. Anlage
4) qualitativ evaluiert. Die VERIKO® QS Software errechnet durch den klinisch festgestellten
Medikationssicherheitsindex den quantitativen Versorgungszustand.

Die erfolgreiche und nachhaltige Umsetzung dieser gesundheitlichen Versorgungsqualitaten
ist abhangig von der proaktiven Zusammenarbeit zwischen

e den einzelnen in der Versorgung tatigen Personlichkeiten und Berufsgruppen sowie
e den arbeitsorganisatorischen Leitungen des jeweiligen Netzwerkes.

Die oben angefiihrten Ziele sollen durch ein entsprechendes Risikoscreening (Apotheke), eine
verstirkte Risiko-Nutzen-Bewertung der Arzneimitteltherapie (Arzte), eine gezielte
Therapiebeobachtung und Risikokommunikation (Pflege) sowie durch ein Qualitdts- und
Risikomanagement (geriatrische Pharmazeuten) erreicht werden.

Dieses interdisziplindre Handeln umfasste neben der Initialen Schulung zu geriatrischen
Schwerpunkten und Arzneimittelgrundlagen zyklisch durchgefiihrte

e monatliche Intensivschulungen-Visitenvorbereitungen (IVi) zwischen den Pflegefach-
kraften (Pflegeeinrichtungen) und den Pharmazeuten (kooperierende Apotheken),

e vierteljahrliche Fall-oder Risikokonferenzen des gesamten geriatrischen Teams,
e halbjahrliche Arzneimittelkomitees (AMK) des gesamten geriatrischen Teams.

Alle beteiligten Akteure im geriatrischen Team wurden fir die Umsetzung der zu leistenden
Aufgaben zuvor geschult (siehe Kapitel 4.1.3).

Gefordert durch:
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Die Schwerpunkte der Struktur- und Prozessoptimierung sind:

Risikoidentifikation:

Die klinischen Symptome einer potenziellen UAE (Stiirze, Magenblutungen, Kognitions-
stérungen, etc.) werden bei allen eingeschriebenen Versicherten durch vertiefte Therapie-
beobachtungen der Pflegefachkrafte (tagliche Dokumentation auf projektbezogene
Therapiebeobachtungsbégen), ggf. auch der Arzte, erkannt.

Fiir diese Patienten wird der Medikationsplan in der Software VERIKO® erhoben (elektro-
nischer Import oder Handerfassung).

Dann erfolgt durch die Software VERIKO® ein automatisiertes Risikoscreening pro Bewoh-
ner hinsichtlich kumulativer geriatrietypischer Arzneimittelnebenwirkungen. Diese beiden
Gruppen (aus Beobachtung der Pflegenden plus Risikoscreening der Software) bilden den
Pool zur Detektion eines unerwiinschten Arzneimittelereignisses (UAE).

Risikoanalyse:

Die im Rahmen der Risikoanalyse durchzufiihrende UAE — Detektion (nach dem WHO —
Kausalitatsassessment, bzw. Naranjo — Assessment der klinischen Pharmakologie) erfolgt
dabei risikopriorisiert, d.h. die schwersten und hadufigsten UAE werden vom geriatrischen
Team vorrangig behandelt.

Der teilnehmende Apotheker fihrt flr jeden im Pool befindlichen Pflegebediirftigen wah-
rend der monatlichen IVi (Intensivschulung-Visitenvorbereitung) eine UAE-Detektion
durch. Bei einem UAE-Verdacht muss dieser durch eine vertiefte Medikations- und Risiko-
analyse verifiziert werden.

Nach den UAE-Detektionen geben die Apotheker entsprechende Therapieempfehlungen
aus pharmazeutischer Sicht.

Die klinisch erfahrenen Geriatrischen Pharmazeuten der Gero PharmCare GmbH fiihren
eine Medikations- und Risikoanalyse durch und formulieren ggf. eine Interventionsempfeh-
lung (z.B. Empfehlung zur Anderung der Medikation)

Risikobewertung:

Das individuelle Risikoprofil, d. h. der verifizierte UAE - Verdacht und die Interventionsemp-
fehlung werden dem zustandigen Arzt (Verordner) des Pflegebediirftigen schriftlich Gber-
mittelt (Medikations- und Risikoanalyse (MRA)).

Proaktive Arzte nutzen diese MRA als individuelle Risikoprofile ihrer Patienten zur Nutzen-
Risikobewertung. Dabei dienen sie ihnen ebenfalls zur Vertiefung und Auffrischung ihres
aktuellen klinisch-pharmakologischen Wissens am konkreten Fall und damit auch zur
Starkung der autonomen Gesundheitslage (Risikopravention).

Risikobewaltigung:

Der behandelnde Arzt entscheidet liber die Medikationsanderungen, das geriatrische Team
iber Anderungen im Bereich der Arzneimittelversorgung (Medikationsprozess). Eine
Rickmeldung an den Patienten Uber beschlossene Medikationsanderungen oder
Anderungen im Medikationsprozess erfolgt durch den Arzt bzw. im Auftrag des Arztes
durch die Pflegefachkréafte (siehe Abb. 2, Punkt 4.6)

Nach Optimierung der Arzneimittelversorgung erfolgt ein Monitoring der Symptome des
Pflegebedirftigen.

Zusammenfassung des Ablaufs innerhalb Risikomanagementprozesses:

Gefordert durch:
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Wadhrend den monatlichen Fallbesprechungen (Vi) zwischen Apotheker und
Pflegefachkraften werden die UAE detektiert. Dabei werden (kranken)pflegerisch-
pharmazeutische Risikoprofile erarbeitet, die beim Patienten elektronisch und klinisch vor Ort
erhoben wurden. AnschlieRend werden die Risikoprofile an die betroffenen Arzte der
teilnehmenden Patienten, bei denen ein Risiko identifiziert wurde, iibermittelt. Diese Arzte
entscheiden dann dariiber, ob sie Therapiednderungen vornehmen oder medizinische Griinde
fir die gewahlte Behandlung sprechen.

In vierteljahrlichen interdisziplindren Fallkonferenzen wird die Qualifizierung der geriatrischen
Teams vertieft, indem individuelle Risiko-Nutzen Bewertungen der Hochrisikopatienten
besprochen werden und Veranderungen in der Therapie gemeinsam zwischen Arzt, Apothe-
ker und Pflegefachkraft beschlossen und umgesetzt werden.

Zusatzlich finden halbjahrliche Treffen mit den relevanten Entscheidern der einzelnen Berufs-
gruppen statt (Arzneimittelkomitee - AMK), um Hochrisikoprozesse der Versorgungsumge-
bung zu bearbeiten, die in standardisierten pharmazeutischen Audits festgestellt wurden. Auf
Grundlage des daraus resultierenden Berichtswesens trifft das Arzneimittelkomitee Entschei-
dungen fir die Veranderungen/Verbesserungen der Arbeitsorganisation und der Strukturen
des gesamten geriatrischen Teams. Erfolge oder Misserfolge in den einzelnen Medikations-
prozessbereichen werden regelmaBig gemessen und dienen dem geriatrischen Team zur kon-
tinuierlichen Verbesserung in immer wiederkehrenden Optimierungszyklen.

Der gesamte Prozessablauf des Risikomanagementsystems wird in Abbildung 2 grafisch
dargestellt.

Flr die notwendige Expertise wurden insgesamt 550 Mitarbeiter im Rahmen betrieblicher und
Uberbetrieblicher Weiterbildungen qualifiziert (siehe Abbildung 1):

amb. PE; 32;
6%

stat. PE; 381;
69%

Abbildung 1:  Zusammensetzung der Teilnehmer(-gruppen) an den Weiterbildungen

Weitere Ausfiihrungen zu betrieblichen und (berbetrieblichen Weiterbildungen sind unter
Punkt 4.1.3 beschrieben.
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Ablaufschema des Risikomanagementsystems im geriatrischen Team:

[ Vertrag Einrichtung/Versorger ]

[ e | Risikomanagement im geriatrischen Team
l Fortbildungen ] Risikoscreening
[ Betriebsbereitschaftserklarung | @ @

N ia Kognitionsstérungen? ja
Geriatrischer Einschreibung ! Sturze, Schwindel, e Krisonsituations
Patient > Eir incise klarung geriatrietypische ute Krisensituation?
Multimorbidtat? .
L e — ja
k.

nein
Standardversorgung und
Beobachtung

Wiederkehrende
Kognitionsstérungen
und/oder Gangstérungen und
oder andere Symptome?,

Interdisziplinares geriatrisches Risikomanagement
Instabilitat, Kognition, GIT-Stérungen, Elektrolyte, .....

Ggf. Neurologische Visite,

Differentialdiagnose? Internist. Untersuchung?

(Geriatrisches Assessment)

Fallbesprechung,
Visiten-

vorbereitung

ntersuchung notig?

icht -pharmakolog.
MaBnahmen /
Beobachtung

Geriatrisch-pharmazeutische Analyse, a

(Geriatrisches Medikationsassessment)
Gezielte Symptomkontrolle (Pflege) Instabilitat (Stirze,
Gangstérungen, Schwindel), Kognitions- Verhaltensstérungen
o

= i
nein ja
Intervention planung

Medikationsanderung,
N (Pflege, Arzte,
notig? Apotheke)

Elektronisches
Risikoscreening aller
Heimbewohner.
Risikopatient?.

1 |.l Fallbesprechung / Messung des
Behandlungserfolges

@ Risikoprotokoll

Pflegedoku

@nn .

g

Abbildung 2:  RM-Prozess im geriatrischen Team

Betriebsbereitschaft nach OAV Basiskurs (Theorie- und Praxiskurs)
Einschreibung
3. Risikoscreening (= Risikoidentifikation)
3.1 Klinisch durch tagliche Symptomkontrolle / Therapiebeobachtung Pflege
3.2 Klinische Beurteilung der Risikoprioritat (Gefahr, Krise, Notfall) durch Pflege
3.3 Chronische Symptome
3.4 Elektronisches Rezeptscreening, erfasst alle Risikosignale (UAE-Verdacht) aller einge-
schriebenen Versicherten.
4. Risikoanalyse und -Bewertung
4.1 Intensivschulung / Visitenvorbereitung: Monatliche Fallbesprechung Pflege-Apotheke.
Klinische Symptombeobachtungen der Pflege und das innovative elektronische
Rezeptscreening des VERIKO-Systems erlauben es alle UAE Verdéachtigungen aller ein-
geschriebenen Teilnehmer festzustellen und zu verifizieren. Intensivschulung bedeu-
tet: Pflege schult Pharmazeuten in Symptombeobachtung und aktivierender Pflege,
Pharmazeuten schulen Pflege in Pharmakotherapie und individueller Arzneimittel-
anwendung.
4.2 Weitere Verifizierung der UE/UAE durch berufsgruppenspezifische Assessment-
verfahren Medizin (Unterrichtsbestandteil der Hochschulweiterbildung).
4.3 Weitere Verifizierung der UE/UAE durch berufsgruppenspezifische Assessment-
verfahren Pharmazie (Unterrichtsbestandteil der Hochschulweiterbildung).
4.4 Weitere Verifizierung der UE/UAE durch berufsgruppenspezifische Assessment-
verfahren Pflege (Unterrichtsbestandteil der Hochschulweiterbildung).

N

Gefordert durch:
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4.5 Sofortinterventionen durch forcierte Risikokommunikation an behandelnden Arzt bei
Patienten oder Situationen mit hoher Risikoprioritat (Krisenintervention).

4.6 Interdisziplinare Fallkonferenz / Arzneimittelkomitee (AMK) vierteljahrlich Fallkonfe-
renz (aus Sicht des Patienten):
Darstellung und Besprechung der berufsgruppenspezifischen Erkenntnisse aus den
patientenindividuellen Assessments (=Risikobewertung). Ergebnis: Herstellung des
individuellen bio-psychosozialen Heilmittels (praventive, therapeutische Malknahmen)
zumeist fiir Hochrisikopatienten (=Risikobewaltigung).
AMK (aus Sicht der Einrichtung):
Darstellung und Besprechung der berufsgruppenspezifischen Erkenntnisse aus den
einrichtungstibergreifenden geriatrischen Medikationsassessmentverfahren im
pharmazeutischen Audit (=Risikobewertung). Ergebnis: Herstellung des netzwerkiiber-
greifenden bio-psychosozialen Heilmittels (praventive, arbeitsorganisatorische Mal3-
nahmen) zumeist fiir Hochrisikoprozesse (=Risikobewaltigung).

5. Interdisziplinare Fallkonferenz / (AMK)
Ergebniswertschatzung hinsichtlich der MaBnahmen aus dem letzten interdisziplindren
Treffen, sowohl qualitativ als auch quantitativ.

Die VERIKO® Softwareassistenten und dessen Rolle im Risikomanagementprozess

Die Prozesse als auch die Zusammenarbeit der beteiligten Berufsgruppen innerhalb des
Risikomanagementsystems wurden durch die elektronische Software VERIKO® unterstitzt. In
VERIKO® werden die gesamte Versorgungssituation und die individuelle Risikolage eines
Patienten regelmaRig erfasst (Audit, Risikoscreening) und durch unterschiedliche
arzneimittelbezogene Assessmentverfahren (Sturz, Kognitionsstorungen, Elektrolytstorungen
etc.) behandelt. Regelmaflige EDV-unterstiitzte Qualitatsberichte zur Versorgungs- und
Risikosituation der Patienten erméglichen Arzten, Pflegeeinrichtungen und Apothekern einen
genauen Uberblick, um eine kontinuierliche Verbesserung gemeinsam zu verwirklichen.

Das VERIKO System ist ein klinisch-digitales Versorgungs- und Risikomanagementsystem fiir
die Langzeitpflege. Es dient den geriatrischen Patienten sowohl als ,Schutzschirm® zur
Verringerung von Nebenwirkungen (Intervention), als auch zur Heilung arzneimittel-
assoziierter Erkrankungen (Gesundheitsforderung / Pravention). Die verwendete VERIKO®
Software besteht aus zwei Teilen: VERIKO® Assistent PT (wobei PT fiir Pharmakotherapie
steht) und dem VERIKO® Assistent QS (wobei QS fir Qualitatssicherung steht).

VERIKO® Assistent PT unterstitzt spezifisch die patientenbezogene pharmakotherapeutische
Optimierung auch Medikations-therapie-management genannt; wohingegen der VERIKO®
Assistent QS die Optimierung des gesamten organisations- und umfeldbezogenen
Versorgungsprozesses unterstiitzt. (=Medikations-prozess-management)

VERIKO® Assistent QS

Der VERIKO® Assistent QS unterstitzt den Optimierungszyklus des gesamten
Medikationsprozesses:

Risikoidentifikation: Der teilnehmende Apotheker erfasst anhand der in der Software
hinterlegten standardisierten Messanleitung (kann individuell angepasst werden, im OAV
Projekt war diese festgelegt mit den erfahrungsgemaR wichtigsten Qualitatsindikatoren um
die Auditierungszeit zu begrenzen) Medikationsfehler, die er wahrend des pharmazeutischen
Audits pro Wohnbereich aufgenommen hat. Hier wird auch die Umsetzung der
Therapiebeobachtung sowie die Zusammenarbeit im geriatrischen Team zur UAE-Detektion
und -Reduktion erfasst.

Gefordert durch:
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Risikoanalyse und -bewertung: Nach Ubertragung der Medikationsfehler in den Assistent
VERIKO®QS erstellt die Software einen risikogewichteten Bericht (Risikoanalyse) anhand
dessen der Apotheker Interventionsempfehlungen gibt (Risikobewertung).

Risikobewiltigung:  AnschlieRend werden im  Arzneimittelkomitee (AMK) die
Interventionsvorschlage aus dem mit Hilfe der Software erstellten Bericht gepriift und
gemeinsam MalBnahmen zur Umsetzung beschlossen. Das AMK ist die Ubergreifende
weisungsbefugte Netzwerkorganisation (Pflegeeinrichtung, Apotheke, ggf. auch Arzte),
welche alle Risiken der  gesamten Arzneimittelversorgung durch den
Risikomanagementprozess managed. Sie betreiben daher ein interdisziplinares Medikations-
prozessmanagement.

Dieser Risikomanagementprozess wird i.A. des AMK halbjahrlich wiederholt, sodass neue
Medikationsfehler erfasst, sowie die erfolgreiche Umsetzung der MalRnahmen geprift,
bewertet und gemessen werden kénnen (Plan-Do-Check-Act). Die Berichte kdnnen hierfiir im
VERIKO® Assistent QS verglichen werden.

Assistent VERIKO®PT

Der Assistent VERIKO®PT unterstitzt das geriatrische Team im individuellen
Medikationstherapiemanagement, d.h. in der Detektion von UAEs und dient der
Datendokumentation und -libermittlung zur Erstellung von Medikations- und Risikoanalysen.
Jeder Patient durchlauft dabei einen individuellen Optimierungszyklus.

Dabei werden die erforderlichen Daten im VERIKO® Assistent PT vorrangig durch die
Pflegefachkrafte eingepflegt. Der VERIKO® Assistent PT erkennt anhand der eingegebenen
Medikation geriatrietypische Risiken und zeigt diese mittels Ampelschema (elektronisches
Risiko) an. Liegt ein hohes elektronisches Risiko vor und wurden gleichzeitig Symptome in der
Therapiebeobachtung (klinisches Risiko) erfasst, wird der Patient als Risikopatient identifiziert
(Risikoidentifikation) und in der nachsten Vi besprochen. Weiterhin kdnnen die
Pflegefachkrafte aufgrund ihrer erworbenen Expertise auch Patienten mit entweder einem
hohen elektronischen oder klinischen Risiko als Risikopatienten identifizieren.

Wahrend der Vi (Risikoanalyse) stellt der teilnehmende Apotheker, unterstiitzt durch den
VERIKO® Assistent PT, Zusammenhdnge zwischen Symptomatik und der Medikation her
(Kausalitdtsbewertung nach Naranjo! bzw. WHO-UMC?). Konnten unerwiinschte
arzneimittelassoziierte Ereignisse (UAE) nicht ausgeschlossen werden (UAE-Verdacht liegt vor)
halt der Apotheker seinen Verdacht in der Software fest und gibt gemeinsam mit den
Pflegefachkraften eine Medikations- und Risikoanalyse in Auftrag. Dies geschieht im VERIKO®
Assistent PT per Knopfdruck. Bei schwerwiegenden akuten Verdachtsfillen besteht jederzeit
die Moglichkeit einer Sofortintervention, vorrangig in Riicksprache mit dem Arzt (eine
Medikations- und Risikoanalyse muss nicht zwingend abgewartet werden), was im VERIKO®
Assistent PT als Notfall gekennzeichnet werden kann.

Inach: Naranjo CA, Busto U, Sellers EM, et al. (1981). "A method for estimating the probability of adverse drug reactions". Clin. Pharmacol.
Ther. 30 (2): 239-45.

2Uppsala Monitoring Center, The use of the WHO-UMC system for standardised case causality assessment, Stand 04.08.2018, Verfligbar
unter: https://www.who-umc.org
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Von den klinisch erfahrenen Geriatrischen Pharmazeuten der Gero PharmCare GmbH wird
eine Medikations- und Risikoanalyse mit ggf. Interventionsempfehlungen erstellt
(Risikobewertung) und wiederrum in den VERIKO® Assistent PT hochgeladen. Die
Pflegefachkrafte werden automatisch dartiber informiert, sodass diese eine Weiterleitung an
den Arzt initiieren kdnnen. Die Medikations- und Risikoanalysen kénnen auch vom Apotheker
und vom Arzt eingesehen werden und dienen hier als Weiterbildungselement.

Die Umsetzung der Interventionen und dessen Auswirkungen werden ebenfalls durch die
Pflegefachkrafte in der Software dokumentiert. Jeder Patient kann den Zyklus abermals
durchlaufen, sollten erneut UAEs beobachtet werden.

Entwicklung der VERIKO® Softwareassistenten

Die Grund-Funktionalitaten beider Softwareassistenten wurden bereits in Vorprojekten
entwickelt und getestet. Fiir das OAV-Projekt fanden diverse Anpassungen der Vorlaufer-
Software statt, um die Funktionalitaten dem Projektablauf anzupassen und Verbesserungen
nach Erfahrungswerten vorzunehmen. Eine Zulassung als Medizinprodukt hat nicht
stattgefunden.

Reifegradentwicklung im Risikomanagementprozess begleitet durch OAV Moderatoren

Um eine kontinuierliche Verbesserung (Optimierung) in die Arbeitsorganisation der geriatri-
schen Teams zu integrieren, wird der Risikomanagementprozess wahrend der neunmonatigen
Implementierungsphase zyklisch fiir alle eingeschriebenen Versicherten durch Unterstiitzung
der OAV Moderatoren im Netzwerk eingelbt (siehe Abb. 3). Erst nach Einflihrung aller
Instrumente, ab Stufe 3 (kalkulativ), kann von einem Risikomanagementsystem gesprochen
werden. Durch das klinische Monitoring (Therapiebeobachtung) und das digitale Rezept-
screening werden nun alle UAE-Verdachtsfille aller eingeschriebenen Versicherten fachge-
recht erfasst und bearbeitet. Erst ab einem Reifegrad der Stufe 4 (proaktiv) werden die Risiken
im Arzneimittelversorgungsprozess von den meisten Mitarbeitern auch verstanden (siehe
Abb. 4)

Gefordert durch:
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Abbildung 3:

Darstellung des Optimierungszyklus

Es wird behauptet, dass die Organisation und die Fithrungskrafte in

Stufe 1 (passiv) ., Tatigheit automatiech und spontan die Rigtken bertcksichtigen

Stufe 2 (realtiv)

Ristkomanagement wird owar als wichtig erbddrt, aber konkrete Mafnahmen werden nur dann getroffen, wenn ein
schweres Erelgnis/ein Unfall eingetreten st oder wenn aufgrund gesetzlicher Vorschriften Aktivititen zwingend sind

Tellsysteme und Instrumente sind eingefithrt, vm mit allen Risiken umzugehen. Ob die Risiken wirklich verstanden

Stufe 3* werden und ob dle Systeme robust und verlisslich funkilenieren, steht nicht im Vordergrund. Dienstanwelsungen
[ka]]u]]ah'.rj dienen der rechilichen Absicherung. Formelle Zertifizierungen haben die Systemwirksambeit zu beweigen
Das Risikomanagement-System ist eingefihrt. Die Fithrungskrafte und Mitarbeiter haben die Risiken verstanden und
Stufe 4 versichen, mehr eder wenlger systematiach mit ihnen umzugehen. Es treten immer wisder news Fragen auf, die
( proaktiv) behandelr werden missen Das Geriatrische Medikatlonsassessment (Kontinuierliche Verbesserung/Optimierung) Lst
als Prozess eingefihrt und funktoniert
Risikomanagement ist Teil des Geschaftsmodells, Es herrscht eine offene Risikokultur, die in der ganzen Organisation
Stufe 5 nber alle Hisrarchiestufen verstanden und gelebt wird. Bel strategischen Entscheidungen und operativen Titlghkelten
[ ﬂ werden Risthoaspelde integriert und mit addgquaten
Mathoden bearbeitet. Risikomanagement wird zur Selbstwerstandlichkait.
Abbildung 4: Reifegrade oder — stufen eines RM-Systems nach ONR 49001:2014
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Im klassischen Risikomanagement werden Gefahrdungen, Krisen, und Notfallsituationen un-
terschieden, die von den Versorgern angemessen bewaltigt werden sollen. Aus der Erfahrung
lasst sich sagen, dass ab der 4. Reifestufe (proaktiv) eines Netzwerkes Krisen und Notfallsitua-
tionen bzgl. der Medikation immer mehr abnehmen, Interventionen seltener werden und die
Gesundheitsforderung / Pravention immer starker zunimmt (siehe Abb. 4 und 5).
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Klinische Relevanz der Medikationsfehler

Abbildung 5: Vergleich der Schadigungsrate (A) von Medikationsfehlern vor und nach Implementierung eines
RMS (AKNR Geriatrische Pharmazie 2008)
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4.1.3 Qualifizierung /Weiterbildung

Die betrieblichen Weiterbildungen dienten der Einschulung aller Methoden und Instrumente,
die flr die Erbringung der neuen gesundheitlichen Versorgungsleistungen in den OAV-Netz-
werken notwendig sind.

Pflegs Apotheke Arzt
Neue interdisziplinare r Vi r IV » Fall- und Risikokonferenz,
Versorgunasleistungen » Fall- und Risikokonferenz » Fall- und Risikokonferenz, » AMK

berufsaruppen- » AMK » AMK
t bt Projektsteuerung Team

Therapiebeobachtung zur » Fachgerechte UAW-Detektion, » Nuizen-Analyse der pharmazeutischen
Versorgungsleistungen Nebenwirkungserfassung »  Pharmazeutisches Audit Risikobewertung

(berufsgruppen- Prifung Medikationsprozess ~ Uberprifung Verdnderungen der r Risikobewaltigung /

spezifisch) UAW Detektion in IVi Gesamtmedikation hinsichtlich der Therapieanpassung der
UAW-Detektion Gesamimedikation (Polypharmazie)

Abbildung 6:  Innovative gesundheitliche Versorgungsleistungen Pflege/Apotheke/Arzt

Die Implementierungsphase beginnt mit dem 2-tdgigen Theorie-Kurs. An diesem nahmen
mindestens zwei Pflegefachkrafte und ein oder zwei Apotheker der jeweiligen Netzwerk-
partner teil. Hier wurde den Versorgern die Basis fiir eine grundstidndig erneuerte fachliche
Anschauung und Beobachtungsfahigkeit hinsichtlich der Arzneimittelversorgung und Poly-
pharmazie im Sinne einer interdisziplindren Geriatrie vermittelt. Dartiber hinaus wurden die
Gesamtzusammenhange durch die Projektkoordination der Konsortialflihrung dargestellt.
Zum letzten Schulungsblock, hinsichtlich der fachlichen Methoden der OAV, wurden auch die
Kooperationsarzte nochmals gesondert eingeladen.

Die wesentlichen Inhalte der Theoriekurse betrafen klinische Wahrnehmungsschulungen zur
pharmakologischen Betrachtung der Arzneimittelwirkungen am geriatrischen Patienten. Darin
waren sowohl biomedizinische Faktoren als auch die Partizipation und Teilhabe am sozialen
Leben, sowie das Versorgungsumfeld der Patienten mit einbezogen.

Die Qualifizierungsinhalte miindeten in die Einschulung der Therapiebeobachtung und des
Therapiebeobachtungsbogens (TBB, vgl. Anlage 1).

Nach dem zweitagigen Theorie-Kurs, in ca. 3 - 4 Wochen Abstand, erfolgte der sogenannte
dreitdgige OAV Praxis-Kurs. Hier wurden vor Ort in den Pflegeeinrichtungen alle, fiir die neuen
Versorgungsleistungen notwendigen Methoden und Instrumente durch den OAV-Moderator
mit dem geriatrischen Team praktisch durchgefiihrt und eingelibt.

Zu den Instrumenten und Methoden des geriatrischen Medikationsassessments zur Optimie-
rung des Arzneimittelversorgungsprozesses, die in dem Praxiskurs eingelibt wurden, gehoren
u. a. die Nutzung des OAV — Kompass (vgl. Anlage 11), die fachgerechte UAE-Detektion
wahrend der Intensivschulung und Visitenvorbereitung (IVi), das Arzneimittelkomitee, die
Fall- und Risikokonferenzen, das pharmazeutische Audit, Risikobewertung der
Gesamtmedikation im Rahmen der Optimierungszyklen und der Umgang mit den VERIKO®
Softwareassistenten (vgl. Anlage 8).

Das Risikomanagementsystem ist betriebsbereit, wenn die Instrumente und Methoden des
geriatrischen Medikationsassessments eingefiihrt sind und das geriatrische Team mit allen
Risiken umgehen kann.

Gefordert durch:
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4.1.3.1 Etablierung — Anpassung

Obwohl die geriatrischen Teams nun alle notwendigen Informationen und Techniken besitzen,
folgt jetzt eine wichtige Phase. Dem geriatrischen Team stellt sich die Frage, ob sie auch selbst-
standig in der Lage sein werden, das Risikomanagementsystem in ihre Arbeitsprozesse und -
strukturen zu integrieren (Selbstlernfdhigkeit). Welche Reifestufen bzw. Qualitdtsentwick-
lungen (vgl. Abbildung 7, Anlage 5) ein Netzwerk dabei erreicht, ist vor allem von der
Motivation aller am Risikomanagementprozess beteiligten Versorger abhangig.

Stufe 5: reif
Entwicklung eines

Risikomanage- Stufe 4: proaktiv

mentsystems

Stufe1:passiv |

Abbildung 7:  QM-Reifestufen nach ONR 49001:2014

Um die Reifung oder Qualitatsentwicklung in dieser Phase zu unterstitzen, kdnnen die Netz-
werke nun freiwillig

a) aufdie Unterstlitzung des betreuenden OAV-Moderators zuriickgreifen und eine ,Etablie-
rungsforderung” durchfiihren und/oder

b) die Qualitatsentwicklung durch eine Vertiefung der praktischen klinischen Kompetenzen
des Personals (=Personalentwicklung) festigen (siehe Hochschulweiterbildung interdiszip-
lindre Geriatrie).

Wenn die Etablierung des Risikomanagementsystems gelungen ist, erreicht das geriatrische
Team die sogenannte proaktive Reifestufe (siehe Abb. 7). Durchschnittlich werden dann
systematisch sieben bis acht arzneimittelbezogene Probleme pro Patienten und pro pharma-
zeutisches Audit entdeckt und durchschauen die meisten arzneimittelassoziierten Erkrankun-
gen. Sie lernen diese nicht mehr nur interventiv zu bewdltigen, d. h. eingetretene
Schadigungen zu lindern, sondern diesen praventiv, z. B. durch gelebte Qualitdtsstandards,
proaktiv entgegenzutreten. Auf dieser Stufe standen den Netzwerken sowohl die OAV-Mode-
ratoren als auch evaluierte Risikomanagement-Standards zur Verfligung.

4.1.3.2 Hochschulqualifizierung

Das Ziel der Hochschulqualifizierung war die Vertiefung der Thematiken Geriatrie und Multi-
medikation. In verschiedenen Schulungsabschnitten wurde daher das Basiswissen zum Thema
Alter, physiologische Alterungsprozesse und Organalterung, Besonderheiten der Pharmako-
therapie beim alten Menschen, inklusive Pharmakodynamik und Pharmakokinetik erarbeitet
und vermittelt. Dies ermdglicht dann auch eine Stufenqualifikation, die es den einzelnen Ein-
richtungen erlaubt, im Rahmen der Fort- und Weiterbildung unterschiedliche Qualifikations-
niveaus zu erreichen. !

Da die Lebenswelten im modernen Gesundheitsverstindnis miteinander verbunden sind?,
verlaufen die Qualifikationen der Fachpersonlichkeiten analog dem eines Netzwerkes. Anders

! siehe Abbildung 4 ,,Reifegrade oder — stufen eines RM-Systems*
2 Siehe J. Egger: Theorie und Praxis der biopsychosozialen Medizin. Kérper-Seele-Einheit und sprechende
Medizin. Wien 2017
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ausgedriickt je mehr und je schneller Fachpersodnlichkeiten den 4. und 5. Reifegrad (= proaktiv,
reif) erlangen, desto mehr Schadigungen (UAE) konnen im Netzwerk verhindert werden.

Implementierung bBet_:i:bhs-ﬂ Etablierung Reifung bis zum Geschaftsmodell
ereitscha

Uberbetriebliche
Hochschulweiterbildung
interdisziplinare Geriatrie

1 2 3
| | |

Reifegrade der Netzwerke (nach ONR),
Zunahme der klinisch-geriatrischen Alltags-Kompetenz und heilberuflichen Effizienz

e
— ]

Abbildung 8:  Kompetenzentwicklung im Arzneimittelrisikomanagementsystem

Dies war eine weitere Erkenntnis der methodisch-didaktischen Bildungsforschung in OAV (vgl.
Anlage 5), die sich jedoch erst in einer Langzeitversorgungsstudie (> 5 Jahre) beweisen lassen
kann und deshalb nicht in dieser Studie untersucht wurde.

Insgesamt nahmen 67 Mitarbeiter aus 37 |Institutionen an der durchschnittlich
neunmonatigen Hochschulweiterbildung teil. Davon waren ca. zwei Drittel Pflegefachkrafte.

Davon haben sieben Fachpersonen aus den unterschiedlichen Berufsgruppen die Prifung mit
Zertifikat (vgl. Anlage 3.3) abgelegt (4 Pflegefachkréfte, 3 Apotheker, 1 Arztin).

Arzt*innen; 3; 4%
|

Apotheker*innen
_[PTA’s; 18; 27%

Pflegefachkrafte;
46; 69%

Abbildung 9:  Teilnehmer Hochschulweiterbildung der interdisziplinaren Geriatrie
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Fir ein erfolgreiches Indikationsprogramm ist es zwingend erforderlich, Wissen, Fertigkeiten,
Qualifikation und Kompetenz voneinander abzugrenzen, obwohl diese Begriffe im alltaglichen
Sprachgebrauch falschlicherweise gleichbedeutend verwendet werden.

Wissen und Qualifikation sind keine Kompetenzen, sondern Bestandteile der Kompetenz.
Somit ist der Wissensbegriff nicht gleichbedeutend mit dem Kompetenzbegriff und stellt im
engen Sinne das Wissen um Normen und Werte also sogenanntes Programmwissen dar. Dies
ist dann gleichbedeutend mit empirischem Wissen, also der Sach- und Fachkenntnisse sowie
deren Methoden. Qualifikationen hingegen beschreiben klar abgegrenzte Komplexe von
Wissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten, Gber die eine Person bei der Ausiibung beruflicher
Tatigkeiten verfliigen muss, um anforderungsorientiert handeln zu kénnen.

Allerdings gibt es keine Kompetenzen ohne Wertigkeit, ohne Wissen und ohne Qualifikation.
Daher war es die erste Aufgabe im Rahmen des Projektes, auf Basis der didaktischen Méglich-
keiten der Hochschule, Inhalte und Wissen zu vermitteln. Dies waren die Voraussetzungen,
um ein kompetentes Handeln in der Versorgung geriatrischer Patienten in Pflegeeinrichtun-
gen hinsichtlich unerwiinschter Nebenwirkungen von Arzneimitteln zu erreichen. Daher
erfolgte die berufsbegleitende Fort- und Weiterbildung im innerbetrieblichen Kontext vor
dem Hintergrund des Erfahrungslernens und der Selbstorganisation.

Die Hochschulqualifizierung setzt sich aus sechs Modulen zusammen. Ein Modul umfasst vier
Kapitel (Einfihrung, Basiswissen, Vertiefung und praxisorientiertes Fazit) in denen das jewei-
lige Themenfeld stufenweise erschlossen wird. Die Kapitel setzen sich wiederum aus
Pflicht- und Wahlpflichteinheiten zusammen (siehe Abb. 10 und Anlage 3.2):

Hochschulweiterbildung der interdisziplindren Geriatrie

. Pilegekrafte Apotheker*innen PTA Arzt*innen
Zielgruppen:

Modul 1 Modul 2 Modul 3 Modul 4 Modul 5 Modul 6

Geriatrische Gerontopsychiatrie Klinische Geriatrie Psychologie Versorgungs- Prévention und

Pharmakotherapie management Risikomanagement
® Einfihrung
® Basiswissen
® Vertiefungswissen
® Praxisorientiertes Fazit

-
Pflichteinheiten + Wahlpflichteinheiten - Projektarbeit > Pflegeexpert*innen der Geriatrie

Abbildung 10: Hochschulweiterbildung der interdisziplinaren Geriatrie

Die Teilnehmenden kénnen nach erfolgreichem Abschluss der Pflichteinheiten, Wahlpflicht-
einheiten pro Modul frei wahlen (siehe Abbildung 10). Die Wahlpflichteinheiten ermdglichen
es den Teilnehmenden, Wissen zielorientiert zu erwerben. Abgeschlossen wird die Teilnahme
mit einer auf die Praxis bezogene Projektarbeit, in der das Wissen aus den einzelnen Modulen
Anwendung findet.
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Didaktisches Konzept

Praxisbezug:

Die Kursteilnehmer sollten durch die Teilnahme befahigt werden Transferleistungen in die
Praxis zu erbringen. Das heift, dass die Teilnehmenden nach Abschluss der Qualifizierung in
der Lage sein sollen, das vermittelte Wissen im therapeutischen Alltag umzusetzen. Die Inhalte
der Module waren deshalb praxisnah ausgerichtet, um die berufsbezogene Handlungskompe-
tenz der Kursteilnehmer entsprechend zu férdern.

Prasenzveranstaltungen:

In den Prasenzveranstaltungen wurden ein oder mehrere Themen aus den Modulen praxisnah
erarbeitet. Zusammen mit den Dozenten wurden Fallbeispiele aus dem Versorgungsalltag der
Teilnehmenden mit dem Ziel besprochen, das erworbene Wissen in die berufliche Praxis zu
Ubertragen. Die Fallbeispiele sind so konstruiert, dass sie auf das Tatigkeitsfeld der einzelnen
Berufsgruppen zugeschnitten sind, um so die Einflussfaktoren des eigenen Handels im Medi-
kationsprozess herauszustellen (Selbstreflexion férdern).

Lernumgebung:

Mithilfe einer E-Learning-Plattform wurde eine Lernumgebung geschaffen, die es den Kurs-
teilnehmer ermoglichte, zeit- und ortsunabhéangig sowie den eigenen Bediirfnissen entspre-
chend auf die Kursinhalte zuzugreifen. Darliber hinaus war es auch moglich, sich (ber das
System mit anderen Kursteilnehmern sowie mit den Dozenten auszutauschen. Die Kombina-
tion aus praxisorientierten Prdsenzveranstaltungen und selbstgesteuerten Lernphasen
ermoglichte so eine optimale Wissensvermittlung.

Nachhaltigkeit:

Um die Nachhaltigkeit der Wissensvermittlung zu férdern, wird jeweils am Ende der Qualifi-
zierung eine Projektarbeit von den Kursteilnehmern angefertigt. Diese soll dazu dienen die
erworbenen klinisch-geriatrischen Kompetenzen praxisnah umzusetzen. Kleine Wissens-
abfragen erfolgten regelmaRig nach Abschluss der Pflicht- und Wahlpflichteinheiten iber eine
E-Learning-Plattform.

Fachliche Begleitung:

Die Teilnehmenden wurden wissenschaftlich und organisatorisch betreut. Erfahrene
Dozenten standen unterstiitzend als Ansprechpartner wahrend der Zeit zur Verfiigung.

Erstellung eines Kursbuches fir die Hochschulweiterbildung Interdisziplindre Geriatrie

Um in der berufsintegrierten OAV — Hochschulweiterbildung alle Fachkréfte zu erreichen und
eine Ubersicht {iber die entsprechenden Kurse, Webinare und Prisenzveranstaltungen zu
geben, wurde ein Kursbuch (vgl. Anlage 3.1) erstellt, das jedem Teilnehmer die Moglichkeit
gab in einem virtuellen Lernmanagementsystem die Kurse abzuarbeiten und ein Zertifikat (vgl.
Anlage 3.3) zu erwerben:

o fir Pflegefachkrdfte den Abschluss ,Pflegeexperten Medikation” und ,Pflegeexperten
Pravention in der Langzeitpflege”;

e fir Apotheker den Abschluss , Klinisch-Geriatrische Pharmazie” (Advanced Level);

o flr Pharmazeutisch-technische Assistenten (PTA) den Abschluss ,,Fach-PTA flir Geriatrische
Pharmazie;

e fiir Arzte den Abschluss ,Klinisch-Geriatrische Pharmakotherapie” (Advanced Level).
Die Inhalte beziehen sich hinsichtlich der Interventionen speziell auf die Themengebiete:

e Besonderheiten der arzneimittelassoziierten Kognitionsstérungen, Inkontinenz, Mobilitats-
storungen, Schluckstérungen, gastro-intestinale Stérungen und Elektrolytstérungen;

Gefordert durch:
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e Deprescribing, insbesondere bei Verschreibungskaskaden;
e potenziell inaddaquate Wirkstoffklassen;
e kumulative pharmakodynamische Interaktionen (Wirkstoff-Erkrankungs-Interaktionen);

e ausgewdhlte und fachlich erprobte Medikationsassessmentverfahren im Arzneimittel-
Versorgungsprozess;

e alternative, insbesondere nicht-pharmakologische Behandlungsmoglichkeiten gemal der
S3 LL Demenz und der LL Multimedikation;

e die kybernetische Pharmazie, d. h. die Mechanismen zur Steuerung des Arzneimittelversor-
gungsprozesses;

e Resilienz;
e Placebo -und Nocebo-Effekte von Wirkstoffen und heilberuflichen Tatigkeiten;

e die bio-psychosoziale Gesundheitsforderung hinsichtlich der Pathogenese und Saluto-
genese.

Das Kurshandbuch (am Beispiel Sommersemester 2021) sowie Erlduterungen zu den
einzelnen Modulen der Hochschulqualifikation sind den Anlagen 3.1 und 3.2 zu entnehmen.

4.1.3.3 Qualitatsindikatoren/Qualitatssicherungsinstrumente

Qualitatsindikatoren sind GroRen, die die nicht direkt messbare Qualitat einer Einheit (z. B.
einer Klinik oder Pflegeeinrichtung) durch Zahlen bzw. Zahlenverhéltnisse abbilden. Die Aus-
pragung eines Indikators kann mit guter bzw. schlechter Qualitat in Verbindung gebracht wer-
den. Die Validitat eines Qualitdtsindikators wird durch seine Sensitivitdt, Spezifitdt und
Reliabilitat bestimmt. Dabei sollen die Indikatoren eine hohe Sensitivitat fiir die Aufdeckung
von Qualitatsproblemen aufweisen und gleichzeitig bei angemessener Spezifitat Fehlalarme
weitgehend vermeiden. Fir jeden Leistungsbereich sind spezifische Indikatoren definiert. Im
Rahmen der Qualitit wurde eine Checkliste fiir ein externes Audit zur Uberpriifung des Reife-
grades eines geriatrischen Netzwerkes entwickelt. Um die verschiedenen Reifegrade bzw.
Qualitatsstufen zu erreichen (siehe Abbildungen 4 und 7) missen sowohl Strukturqualitat wie
auch Prozessqualitdt und die Einrichtung eines Arzneimittelkomitees nachgewiesen werden.
Daraufhin erfolgte die Bewertung der Einrichtung durch den akkreditierten Moderator. Hier-
fir wurden verschiedene Pflichtvorgaben inklusive der zu erreichenden Mindestpunktzahl fiir
die einzelnen Stufen bzw. Reifegrade vorgegeben.

Wichtige Bestandteile der Bewertung waren die Qualifizierung der Mitarbeiter, sowohl in
Anzahl als auch in inhaltlicher Teilnahme, ob Nachschulungsbedarf bestand und auch techni-
sche Voraussetzungen zur Umsetzung der OAV waren.

Entscheidend ist auch, dass ein Verantwortlicher fir das Medikations- und Risikomanagement
in den Einrichtungen benannt und fiir wie viele Wohnbereiche eine qualifizierte Pflegekraft
zustdndig ist. Zusatzlich sind die Fall- und Risikokonferenzen nachzuweisen. Uber den Gesamt-
prozess muss eine Dokumentation vorliegen, die elektronisch in den Softwareassistenten
gepflegt wurde. Eine entsprechende Bewertung wird auch durch die Haufigkeit der Intensiv-
schulungen bzw. Visitenvorbereitungen (IVi) vorgenommen.

Die fachgerechte formative Beurteilung des OAV Qualitatssicherungssystems wurde durch
den Konsortialpartner Lehrstuhl fiir Geriatrie Universitat/Witten Herdecke mittels einer Kon-
sensgruppe (Wissenschaftlicher Beirat) umgesetzt. Es erfolgte durch repetitive Befragungen
(Delphi-Methode) unter ausgewahlten und beratenden Experten unter Leitung des Lehrstuhls
flr Geriatrie.
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Entsprechende Vertreter mit ausreichender Expertise, d. h. Vorerfahrungen in klinischen Ver-
sorgungsforschungsprojekten pflegebedirftiger geriatrischer Patienten in der Arzneimittel-
versorgung aus Geriatrie, Pflegewissenschaften, Pharmakologie wurden Uber die
Projektkoordination der Universitdit zusammengefiihrt, um den entsprechenden
Fragestellungen nachzugehen:

e Welche Qualitatsanforderungen missen heim- und pflegedienstversorgende Apotheken,
Pflegedienste und Arzte geniigen, damit sie eine optimierte Arzneimittelversorgung fiir
pflegebediirftige Senioren durchfiihren kénnen? Sind diese im Versorgungsmodell erfillt
oder brauchen sie eine Ergdanzung?

e Welche Struktur- und Prozessqualitaten sind fir eine erhdhte Arzneimittelversorgungs-
sicherheit, d. h. zur dauerhaften und nachhaltigen Reduktion der arzneimittelassoziierten
Morbiditat bei pflegebedirftigen, geriatrischen Patienten notwendig? Sind diese im Ver-
sorgungsmodell erfiillt oder brauchen sie eine Erganzung?

e Welche praktisch-methodischen Ansatze (ge)brauchen die Versorger um unerwiinschte
Arzneimittelereignisse und die Medikationssicherheit (Medication Safety) in Pflegeein-
richtungen zu messen? Wie sind diese im Versorgungsalltag einer neuen interdisziplindren
Fehlerkultur integriert, um eine kontinuierliche Verbesserung herbeizufiihren? Sind diese
im Versorgungsmodell erfullt oder brauchen sie eine Erganzung?

Hieraus wurde eine Checkliste fiir ein externes Audit zur Uberpriifung des Reifegrades eines
geriatrischen Netzwerkes erstellt (siehe Anlage 4). Das externe Audit wurde durch
akkreditierte Moderatoren (hier im Projekt waren es die geriatrischen Pharmazeuten des
Konsortialpartners Gero PharmCare GmbH) durchgefiihrt. Die Beurteilung des Reifegrades
(vgl. Abb. 4 und 7), den eine Pflegeeinrichtung bzw. ein Netzwerk erreicht hat, erfolgte durch
Befragung der Akteure innerhalb des Netzwerkes mittels definierter Qualitatspunktwertung
der einzelnen Bewertungskriterien aus der oben genannten Checkliste.

Weiter wurde festgestellt, dass eine Kausalitdat zwischen bestimmten Symptomen und ver-
dachtigen Arzneimitteln besteht. So steht Instabilitat (Sturz, Gleichgewichts- und Gangstérun-
gen, Schwindel) in direkter Verbindung mit Benzodiazepinen, Antihypertensiva,
Antidepressiva, NSAR (nicht steroidale Antirheumatika) und Antiarrhythmika. Benzodiaze-
pine, trizyklische Antidepressiva, Neuroleptika und H1-Antihistaminika fihren nachweislich zu
Kognitionsstorungen (Delir, Somnolenz, Demenz) und Antibiotika, Zytostatika, NSAR Herzgly-
koside, Opioide zu gastrointestinalen Stérungen (Ubelkeit, Erbrechen, Magenschmerzen,
Durchfall, Obstipation). Die Ergebnisse wurden durch den Prozess von Beobachtung, Analyse
und Bewertung erlangt. Bei der Steuerung des Arzneimittelversorgungsprozesses erfolgte in
komplexen und dynamischen Versorgungssystemen eine quantitative Risikopriorisierung.

Durch die Qualitatssicherungsinstrumente wurde eine hohe standardisierte Qualitat festge-
legt.

In der Risikoklasse 2 (= erhdht) befindet sich beispielsweise die Arzneimittelbestellung ohne
gesicherte Nachverordnung. Ein Fehler liegt dann vor, wenn nicht bei jedem Arzneimittel
Uberprift wird, ob ohne Indikation eine Nachverordnung angefordert ist. Ziel ist die Aus-
hebelung eines Automatismus bei der Nachbestellung von Arzneimitteln.

Ein Fehler, welcher sich in Risikoklasse 3 (= hoch) befindet, ist beispielsweise, dass ein Arznei-
mittel ohne Indikation verordnet wurde. Ein Beispiel aus Risikoklasse 4 (= sehr hoch) hingegen
ist, dass einem Patienten ein kontraindiziertes Arzneimittel verordnet wurde. Auch hier
werden Bewohner mit UAE-Verdacht betrachtet und eine vertiefte Datenerhebung
durchgefihrt. Ein Fehler liegt dann vor, wenn ein Arzneimittel trotz Vorliegen einer absoluten
Kontraindikation verordnet wurde.

Die Qualitatssicherungsinstrumente kdnnen in der Therapiebeobachtung, der arztlichen Ver-
schreibung, der Arzneimittelanwendung und dem Dispensieren angewendet werden.
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Bei der Betrachtung des Risikomanagements wurde auf Basis des Qualitatssicherungsinstru-
mentes VERIKO® - Software-Assistent gearbeitet (vgl. Kapitel 4.1.2 ,Die VERIKO®
Softwareassistenten und dessen Rolle im Risikomanagementprozess®). Der Prozess lauft wie
folgt ab: Zundchst wird durch Risikoscreening (elektronisches Screening der
Hochrisikopatienten, Therapiebeobachtung Pflege) das Risiko identifiziert. Darauf folgt die
Visitenvorbereitung (geriatrisch fortgebildete Apotheker, geschulte Pflegefachkrafte), welche
zur Risikoanalyse wird und in Form von Visiten und Fallkonferenzen (arztliche Visite (Pflege,
Haus-, Facharzt)) umgesetzt wird. Nun kann das Risiko bewertet werden und durch Haus- und
Fachdrzte findet eine Therapieanpassung statt, welche zur Risikobewaltigung fihrt.
Schlussendlich kommt es zur Erfolgsmessung (OAV-Dokumentation durch geriatrische
Pharmazeuten, in Visitenvorbereitung). Somit erfolgte eine Optimierung des gesamten
Medikationsprozesses kollektiv durch VERIKO®.

4.2 Rechtsgrundlagen

Zur Umsetzung der neuen Versorgungsform wurden zwischen den Leistungserbringern (voll-
stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen) und den beteiligten Krankenkassen Selektiv-
vertrdage nach § 140a SGB Vi. V. m. § 92b SGB XI geschlossen (vgl. Anlagen 6.1 und 6.2 sowie
Anlage 9).

Die Beziehungen zwischen Pflegeeinrichtungen und den beteiligten Apotheken und Arzten
wurden entsprechend durch Kooperationsvertrage auf der Grundlage des Selektivvertrages
nach § 140a SGB V i. V. m. § 92b SGB XI| zwischen Pflegeeinrichtungen und Apotheken bzw.
Arzten geregelt.

Die Eignungskriterien der Pflegeeinrichtungen wurden anhand der interdisziplindren Ausrich-
tung der Zielgruppe fiir das Projekt und der strukturellen Gegebenheiten des je zu versorgen-
den Bundeslandes festgelegt.

4.3 Implementierung und Herausforderung

4.3.1 Praktische Implementierung

Der Fallzahlplan sah urspriinglich 96 Pflegeeinrichtungen mit insgesamt 4.800 teilnehmenden
Versicherten vor. Im Ergebnis konnten 65 Pflegeeinrichtungen mit insgesamt 1.588 teilneh-
menden Versicherten fir das OAV-Projekt gewonnen werden. Die Griinde fir die verfehlte
urspriingliche ZielgroRe sind im Kapitel 4.3.2 ndher beschrieben.

Der zu schlieBende Selektivvertrag nach § 140a SGB Vi. V. m. § 92b SGB XI zwischen den be-
teiligten Krankenkassen und den Leistungserbringern (ambulante und stationare Pflegeein-
richtungen) unterliegt dem Vergaberecht und wurde als Bekanntmachung im Deutschen
Vergabeprotal veroffentlicht. Das Bewerbungsverfahren wurde in enger Begleitung der inte-
ressierten Pflegeeinrichtungen durch die Konsortialfiihrung durchgefihrt.

Nach erfolgreichem Abschluss des Selektivvertrages wurden die Schulungen (Theorie und
Praxiskurs) organisatorisch, unter Einbezug des Konsortialpartners Gero PharmCare GmbH,
mit den Pflegeeinrichtungen geplant. Der Kontakt wurde durch die Konsortialfliihrung
vermittelt.

Durch die Apothekerkammer Nordrhein (Kooperationspartner) erfolgte die Unterstiitzung zur
Kontaktaufnahme der Apotheken, um die geriatrischen Teams aufzubauen sowie die Kommu-
nikation mit den Apothekenkammern und Apothekerverbanden herzustellen.

4.3.2 Herausforderungen

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Einbindung der Vertragspartner im Projekt hinter
den Erwartungen lag.
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Im Allgemeinen wurden die Inhalte, der Strukturaufbau und der Benefit fiir die versorgende
Zielgruppe dieser neuen Versorgungsform von allen beteiligten Akteuren (Pflegefachkréfte,
Apotheker, Arzte) der Pflegeeinrichtungen sowie den Trigern und Verbianden von Gesund-
heitseinrichtungen als wiinschenswert und positiv eingeschatzt.

In den Gesprachen mit den Akteuren der Pflegeeinrichtungen wurde aber trotz der positiven
Interessenlage die Umsetzung jeglicher Projekte, wenn diese in der entsprechenden Qualitat
durchgefihrt werden sollen, als sehr herausfordernd beschrieben. Dies lag unter anderem an
den strukturellen Bedingungen, denen Akteure im Gesundheitssystem, bspw. durch die Ein-
fihrung der neuen Qualitatsprifungs-Richtlinie fir Pflegeeinrichtungen (QPR), dem bereits
bestehenden Pflegefachkraftemangel und den ungeniigend vorhandenen interdisziplindren
Strukturen, gerade im landlichen Bereich, ausgesetzt sind. Zudem sind die Pflegeeinrichtun-
gen nicht in allen Fallen mit elektronischen Dokumentationsmedien ausgestattet, die, wenn
vorhanden, nicht schnittstellenliibergreifend kompatibel sind. Fir die Pflegefachkrafte kam
also zusatzlich ein immer weiter steigender Dokumentationsaufwand hinzu, der als sehr
kritisch eingeschatzt wurde.

Der Personalkraftemangel wurde von den Einrichtungen oft als ein Grund angegeben, warum
Einrichtungen nicht am Projekt teilnehmen wollten. Hatten Einrichtungen Interesse, war dies
hingegen an lange Entscheidungsprozesse (zwischen Einrichtung und Tragerschaft) gekoppelt.
Die Dienstplane in den Einrichtungen wurden weit im Voraus erstellt. Auch deshalb brauchten
die Einrichtungen immer einen sehr langen Vorlauf, bis die Implementierungsphase ,0AV“
beginnen konnte.

Die Umsetzung des Projektes zeigte auch, dass die konzeptionelle Komplexitdat hohe Anforde-
rungen an alle Akteure, insbesondere an die Pflegefachkrafte, stellt. Das Kernproblem dabei
war, dass in vielen Pflegeeinrichtungen die notwendigen interdisziplindren Strukturen gar
nicht oder nur bedingt vor Projektbeginn vorhanden waren. Ein dahingehend grundsatzliches
Umdenken aller Beteiligten musste zunachst erfolgen, um lGberhaupt die Voraussetzungen fir
diesen Strukturwandel zu erfiillen und damit zur erfolgreichen Umsetzung beizutragen. Dabei
war es wichtig, den unterschiedlichen Wissensstand und die Bereitschaft aller Akteure
(Pflegefachkraft, Apotheker und Arzt) moglichst auf gleichem projektthematischem Niveau zu
bringen. Die bisher praktizierten Qualifizierungsinhalte bildeten diese Unterschiede teilweise
nur maRig ab und sollten mehr auf die jeweilige Zielgruppe ausgerichtet sein (bspw. Stufen-
modell).

Auch die einzugehenden Kooperationen zwischen den Pflegeeinrichtungen und den arztlichen
Leistungserbringern gestalteten sich in den vorherrschen Versorgungsstrukturen sehr schwie-
rig und war mit zum Teil begriindeter Skepsis verbunden. Dieser Sachverhalt hemmte viele
Pflegefachkrafte die notige organisatorische Umsetzung des Projektes von Seiten der Pflege-
einrichtung aktiv zu forcieren.

Auch die Einbindung von Kooperationspartnern fiir die Durchfiihrung des Projektes (Apothe-
ker, Arzte) gestaltete sich in der praktischen Umsetzung schwieriger als zu Projektbeginn
angenommen. Hier unterstiitzten die entsprechenden Partner im Konsortium mit ihren Exper-
tisen, insbesondere die Apothekerkammer Nordrhein, um vorliegende Kommunikationsbarri-
eren weitestgehend zu minimieren.

Insbesondere der intensive Implementierungsverlauf, der sich in erster Linie auf die Qualifi-
zierung der Pflegekrafte und pharmazeutische Leistungserbringer sowie auf den Aufbau eines
Risikomanagements bezieht, stellt fir die Einrichtungen, abhangig von den bereits vorhande-
nen Strukturen, Barrieren dar.

Zudem ergibt sich fiir das Konsortium der Erkenntnisgewinn, dass dieses Projekt aufgrund
seines hohen Qualitatsansatzes nicht fiir jede Einrichtung in die bestehenden Strukturen,
neben einer Vielzahl von Neuerungen im gesundheitspolitischen Bereich, problemlos zu
integrieren ist.
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4.3.3 Epidemiologische Lage (CoViD-19)

Obwohl sehr engagierte Pflegeeinrichtungen das Projekt bereits implementiert und zeitliche
sowie personelle Ressourcen gebunden haben, mussten einige Pflegeeinrichtungen aufgrund
der gesundheitlichen Lage das Projekt im vorgesehenen Verlauf zunachst pausieren oder
sogar stoppen.

Insbesondere bei den pharmazeutischen Kooperationspartnern wurde zu dem bereits beste-
henden Mangel an Fachkraften ein erhdhtes Patientenaufkommen aufgrund der Pandemie
verzeichnet, die den Kooperationsapotheken die vertraglichen Beziehungen im Rahmen von
OAV nicht mehr im erforderlichen Umfang ermdglichten.

Insbesondere die Pflegeeinrichtungen hatten in dieser gesundheitlichen Lage mit erschwerten
Bedingungen, nicht nur in diesem Projekt, zu tun.

Geriatrische, pflegebedirftige Patienten gehdrten von Beginn an zur Hochrisikogruppe hin-
sichtlich der CoViD-19 Infektionen. Die Pflegeeinrichtungen sowie deren Versorger (Pflege-
fachkrafte, Apotheker, Arzte, Therapeuten) waren daher von der Corona Pandemie besonders
stark betroffen. Im Falle eines Corona-Ausbruchs in einer Pflegeeinrichtung waren die Folgen
oft kritisch. Um interventiv oder praventiv richtig zu handeln, hatten die Pflegeeinrichtungen
wahrend des gesamten Jahres 2020 sehr stringente Hygieneauflagen zu erfiillen. Infolgedes-
sen war der Besuch von heilberuflich tatigen Berufsgruppen (Ergo-, und Physiotherapeuten,
OAV-Apotheken) und selbst von Angehdrigen sehr erschwert, manchmal sogar unmaoglich.
Dadurch erhohten sich die bio-psychosozialen Arbeitsbelastungen der systemrelevanten
Gesundheitsversorger vor Ort, insbesondere der Pflege erheblich.

Auch die Aktivitaten im Optimierungszyklus zeigten wahrend der Corona - Phase ein sehr
heterogenes Bild. Einige Einrichtungen, zumeist jene mit hoheren Reifegraden in der Quali-
tatsentwicklung, konnten alle Aktivitaten weiterfiihren. Andere haben jedoch ihre Aktivitaten
fir 1-2 Monate stark eingeschrankt.

Demzufolge konnte kurz vor Ende der Umsetzung des Projektes in den Pflegeeinrichtungen
festgestellt werden, dass der jeweils erreichte Reifegrad in den Pflegeeinrichtungen sehr
unterschiedlich war.

4.3.4 Fazit

Auf Grund der vielen Hiirden und Unwaégbarkeiten, die das gesamte Konsortium in der zuriick-
liegenden Projektzeit, gerade in Bezug auf die Akquise der Pflegeeinrichtungen und deren
Kooperationspartner, erfahren hat, schauen wir mit sehr viel Anerkennung auf die im Projekt
gewonnenen Pflegeeinrichtungen. Die Implementierung des Projektes OAV hat uns doch im-
mer wieder aufgezeigt, dass deren Umsetzung an viele strukturelle und gesundheitspolitische
Gegebenheiten gekoppelt war und diesen hohen Qualitdtsansatz nicht flaichendeckend und
fir jede Einrichtung umsetzbar ist.

Das im Rahmen der Kommunikation wahrend der Projektbegleitung entstandene Meinungs-
bild der Projekteinrichtungen spiegelt zudem die Notwendigkeit der Thematik und eine
gewiinschte vereinfachte Umsetzung in der Durchfiihrbarkeit in der Gesamtheit wider. In der
gesamten Projektlaufzeit wurden mit den Kooperationspartnern in den Pflegeeinrichtungen
sehr gute und intensive Kommunikationskultur aufgebaut, die eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit ggf. im Rahmen weiterer angedachter Strukturen fiir Kostentragern als wiinschens-
wert und gewinnbringend unterstreicht.
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5. Methodik

5.1 Datenquellen, Studiendesign, Ein- und Ausschlusskriterien

Als Datenquelle der vorliegenden Untersuchung wurden Routinedaten der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie Daten aus ,VERIKO®“ herangezogen. VERIKO® ist das geriatrisch-
pharmazeutische Risikomanagement-System der Firma Gero PharmCare GmbH, welches die
Daten zu Medikationsanalysen der teilnehmenden Interventionsgruppe speichert. Die
Informationen liber die Teilnahme an Medikationsanalysen (ja/nein) sowie das Beginndatum
der Medikationsanalysen der Interventionsgruppe wurden aus VERIKO® (ber ein
verschliisseltes Dateniibertragungsverfahren an die AOK Nordost, IKK Berlin-Brandenburg und
VIACTIV Ubermittelt. Die Medikationsanalysen-Teilnehmer wurden dabei mit demselben
Versichertenpseudonym versehen, wie die Interventionsgruppe in den Routinedaten
aufbereitet wurden. Hierdurch wurde eine Verkniipfung der Daten aus VERIKO® mit den
Routinedaten der jeweiligen Krankenkasse sichergestellt. Die Routinedaten wurden
einheitlich von den Krankenkassen AOK Nordost, IKK Berlin-Brandenburg und VIACTIV fiir die
Interventionsgruppe bereitgestellt und an data experts GmbH geliefert. Versichertendaten der
Kontrollgruppe wurden von der AOK Nordost (inkl. der Kontrollgruppe fiir die IKK BB-
Interventionsgruppe) und VIACTIV der data experts GmbH zur Verfligung gestellt. Nach der
Plausibilitatsprifung sowie der Zusammenfihrung der Routinedatensatze der Krankenkassen
durch die data experts GmbH wurden die zusammengefiihrten Routinedaten der
Krankenkassen verschlisselt an die TU Berlin zur Evaluation Ubermittelt. Eine genaue
Beschreibung der im Datensatz enthaltenen Variablen ist in Anhang 26 des
Evaluationsberichts zu finden.

Das Studiendesign von OAV entspricht einer multizentrischen, nicht-randomisierten, zwei-
armigen Kohortenstudie. Teilnehmen konnten Individuen, die bei den Krankenkassen AOK
Nordost, IKK Brandenburg und Berlin bzw. VIACTIV versichert waren. Die Interventionsgruppe
wurde mindestens 18 Monate vor und bis zu 30 Monate nach der Intervention beobachtet.
Grinde fiir eine geringere Beobachtungsdauer waren vorzeitiger Tod, Abbruch der Studie
durch den/die Studienteilnehmer oder Abbruch der Studie durch die Pflegeeinrichtung. Die
Auswahl der Interventionsgruppe erfolgte prospektiv, wahrend die Kontrollgruppe retrospek-
tiv gezogen wurde. Die Kontrollgruppe wurde mindestens 18 Monate vor Interventionsbe-
ginn3 beobachtet. Die Intervention wurde in 65 Pflegeeinrichtungen durchgefihrt, die der
Teilnahme zugestimmt haben. Bei 58 dieser Pflegeeinrichtungen handelte es sich um statio-
ndare Pflegeheime. Die Ubrigen sieben Pflegeeinrichtungen waren ambulante Pflegedienste.
Teilnehmen konnten nur Individuen, die von einer an der Intervention teilnehmenden Pflege-
einrichtung betreut wurden, die der Intervention nach Aufklarung zustimmten und die bei
einer teilnehmenden Krankenkasse versichert waren. Fir jedes Individuum in jeder Pflegeein-
richtung war der Startzeitpunkt der Teilnahme an der Intervention bekannt. Insgesamt
wurden 1.566 Individuen in die Interventionsgruppe eingeschlossen. Die Teilnehmenden
mussten der Intervention zugestimmt haben, eine Riicknahme der Zustimmung war jederzeit
im Studienverlauf moglich.

Zur Berechnung der Effektivitat der Intervention wurde zwischen Intention-To-Treat (ITT) Ana-
lyse (Hauptanalyse) und Per-Protocol (PP) Analyse unterschieden. In die ITT-Analyse wurden
alle Individuen einbezogen, die in die Intervention eingeschlossen wurden und mindestens
vier Monate nach Interventionsbeginn beobachtet wurden. In die PP-Analyse wurden nur
Individuen einbezogen, die eine Medikations- und Risikoanalyse erhalten hatten (siehe
Evaluationsbericht, Kapitel 2.1) und die ebenfalls mindestens vier Monate nachbeobachtet

3 Hierbei ist der fiir die Kontrollgruppe kiinstlich gesetzte Interventionsbeginn (siehe Kap. 5.4) gemeint.
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wurden. Somit stellt die PP-Analyse eine Subgruppenanalyse der ITT-Analyse dar. Die
Medikationsanalyse wurde dabei Uber das VERIKO® System der Gero PharmCare GmbH
erfasst. Die Daten (Teilnahme ja/nein) wurden mittels eines eindeutigen
Versichertenpseudonyms mit den Routinedaten verknipft. Zur Absicherung der Ergebnisse
wurden zwei weitere Subgruppenanalysen durchgefiihrt. Wahrend in ersten der zusatzlichen
Subgruppenanalysen nur Patienten betrachtet wurden, die in einer stationdren
Pflegeeinrichtung gepflegt wurden, wurden in der zweiten Subgruppenanalyse nur Individuen
betrachtet, die nicht parallel an einer anderen Intervention (careP"s) teilgenommen hatten.

Sowohl in der ITT-Analyse als auch in der PP-Analyse und den weiteren Subgruppenanalysen
wurden alle Beobachtungsmonate der eingeschlossenen Individuen bis auf den ersten und
den letzten Beobachtungsmonat berticksichtigt. Die Eliminierung des letzten Beobachtungs-
monats war notwendig, da Individuen in der Regel nicht zu Ende des jeweiligen Beobachtungs-
monats aus der Intervention ausscheiden, sondern im laufenden Monat. Folglich beziehen
sich die fur diese Monate beobachteten Kosten und Leistungsinanspruchnahmen nur auf Teile
der Monate. Sie wurden entfernt, da sonst Verzerrungen zu erwarten waren. Da die Daten
ebenfalls fiir einige Individuen fur den ersten Beobachtungsmonat im Datensatz nicht voll-
standig, sondern nur fir einen Teil des jeweiligen Monats zur Verfligung standen, wurde auch
der erste Beobachtungsmonat von den spateren Analysen ausgeschlossen, um maogliche Ver-
zerrungen auszuschlieRen.

An einigen Stellen werden ITT- und PP-Analyse gegeniibergestellt, um die Effektivitat der
Medikationsanalysen gesondert zu untersuchen. Die entscheidenden Analysen im Kontext
dieser Studie sind jedoch die ITT-Analysen, da hier die Effektivitdt der Intervention als Ganzes
evaluiert werden soll und davon ausgegangen wird, dass mogliche Effekte nicht nur eine Folge
der Medikations- und Risikoanalysen als Teil der Intervention sind.
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5.2 Fallzahlberechnung, Dropout und Effektstarke

In Tab. 1 sind die in der Evaluation auszuwertenden Endpunkte sowie die jeweils erreichte
Power dargestellt. Aus Tab. 1 geht ebenfalls hervor, ob das jeweilige Projektziel erreicht
wurde.

Power fiir verschiedene Dropout-
Szenarien

Endpunkte Erwarteter ITT PP Projektziel

Effekt (Power 2

0,8)
erreicht?

Dropout Rate 0% 37% 19.1% | 31% 40%
Primdrer Endpunkt:
UAE pro 100 | Reduktion um | 0,71 0,69 0,65 0,58 0,54 Nein, da
Patienten- 30%, von 5,5 Power <0,8
monate auf 3,85 UAE
Sekunddre Endpunkte:
Anteil der | Reduktion von | 0,99 0,98 0,97 0,94 0,92 Ja, da
Patienten mit | 21,1% auf Power > 0,8
Krankenhaus- | 15,9% (d.h. um
einweisung 24,8%)
Stlirze Keine - - - - - Ja

Informationen

Zu erwarteten

Effekten
Endpunkt fiir die 6konomische Evaluation:
Kosten pro | Keine - - - - - Ja
vermiedene Informationen
UAE pro 100 | zu erwarteten
Patienten- Effekten
monate

Tab. 1: Uberblick Giber die erreichten und nicht erreichten Ziele fiir die Endpunkte der Evaluation im Sinne der
Intention-To-Treat (n=1.566) bzw. Per-Protocol-Analyse (n = 522)

Wie in Tab. 1 ersichtlich ist, war unter den Annahmen der Power-Berechnung lediglich beim
sekundaren Endpunkt , Krankenhauseinweisungen” eine Power von mehr als 0,8 zu erreichen.
Bei dem primaren Endpunkt (UAE) konnte keine Power von >= 0,8 erreicht werden. Dagegen
konnte selbst im Szenario mit 40 Prozent Dropout fiir das sekunddre Outcome , Krankenhaus-
einweisungen” noch eine Power von (iber 0,9 erreicht werden.

Die Power wurde anhand der Methode von Batistatou (Batistatou et al. 2014) firr den Ver-
gleich der Outcomes in Kontroll- und Interventionsgruppe berechnet. Der erwartete Effekt bei
UAE ist eine Reduktion des primdren Outcomes durch die Intervention um 30 Prozent von 5,5
auf 3,85 UAE pro 100 Patientenmonate. Der erwartete Effekt bei Krankenhauseinweisungen
war eine Reduktion der Krankenhauseinweisungen um 24,8 Prozent. In Anbetracht des quasi-
experimentellen Studiendesigns mit Clustering wurde eine Intra-Cluster-Korrelation von 0,01
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bei der Powerberechnung beriicksichtigt. Zudem wurde angenommen, dass die Patienten im
Durchschnitt Gber 15 Monate” an der Intervention teilnehmen.

5.3 Selektion der Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe wurde retrospektiv nach einem spezifischen Schema gezogen, welches die
Eigenschaften der Interventionseinrichtungen und das Bundesland der Interventionseinrich-
tungen beriicksichtigte. Zu jedem Individuum der Interventionsgruppe wurden per Propensity
Score Matching (PSM) maximal zwei Individuen der Kontrollgruppe gematcht. Die zum
Matching herangezogenen Variablen sind im Evaluationsbericht in Anhang 6 vorzufinden. Das
PSM erfolgte in einem iterativen Verfahren, in dem fiir jeden Beginnmonat der Intervention
in der Interventionsgruppe alle Kontrollindividuen fiir das Matching zur Auswahl standen, die
zum Zeitpunkt des Interventionsbeginns der Interventionsgruppe sowie mindestens 18
Monate® vorher beobachtet wurden. Der 18-Monats-Zeitraum wurde gewahlt, um
ausreichend Daten vor dem Interventionsbeginn fiir eine belastbare Datenauswertung zu
haben und um die Paralleltrendannahme der spater angewandten Difference-in-Differences
(DiD) Regressionsanalyse zu Uberpriifen.

Die Individuen der Kontrollgruppe wurden im Verhaltnis 2:1 zu den Individuen der Interventi-
onsgruppe gezogen. Als potenzielle Kontrollindividuen stellten die teilnehmenden Kranken-
kassen Daten von 26.593 Versicherten zur Verfligung. Von diesen waren 21.597 in stationéarer
Pflege, 4.996 wurden von einer ambulanten Pflegeeinrichtung versorgt. Bei der Auswahl der
Kontrollgruppe wurde ein dreistufiges Verfahren gewahlt, welches zuerst die Kontrollpflege-
einrichtungen und dann die darin befindlichen Kontrollindividuen nach einem spezifischen
Schema auswahlt:

Es wurden nur Kontrollpflegeeinrichtungen herangezogen, deren Standorte in denselben Bun-
deslandern wie die der Interventionspflegeeinrichtungen liegen. Hierbei wurde das Verhaltnis
der Bundesldnder der Interventionspflegeeinrichtungen auf die Kontrollpflegeeinrichtungen
Ubertragen, so dass der Anteil der Individuen aus den Bundeslandern in beiden Gruppen ver-
gleichbar ist. Durch die gleiche Verteilung der Interventions- und Kontrollpflegeeinrichtungen
auf die Bundeslander war es moglich, fiir unbeobachtete, zeitvariierende Effekte auf Bundes-
landebene zu kontrollieren.

Interventionseinrichtungen wurden nach definierten Strukturmerkmalen stratifiziert.
AnschlieBend wurden nur die Pflegeeinrichtungen als potenzielle Kontrolleinrichtungen her-
angezogen, die den Interventionseinrichtungen hinsichtlich der Stratifikationsmerkmale ver-
gleichbar waren. Stationare Pflegeeinrichtungen wurden nach ihrer Anzahl von Platzen in
Strata mit einer Spannweite von je 20 Platzen eingeteilt. Fir ambulante Pflegeeinrichtungen
wurde nach der Anzahl versorgter Individuen stratifiziert. Die Spannweite der Strata betrug
20 versorgte Versicherte. Fir jede Interventionseinrichtung wurden sechs Kontrolleinrichtun-
gen innerhalb des jeweiligen Stratums der Interventionseinrichtung per Zufall gezogen. Im
Gegensatz zu den Interventionseinrichtungen, in denen jeweils nur Daten von Individuen vor-
lagen, die an der Intervention teilgenommen haben, wurden fiir Kontrolleinrichtungen die
Daten aller versorgten Individuen geliefert. Es ergab nach Durchfiihrung von Stufe 2 ein Ver-
héltnis der Kontrollindividuen zu Interventionsindividuen von 17:1.

4 Zum Zeitpunkt der Power-Berechnung standen die finalen Werte der durchschnittlichen Interventions-
teilnahme noch nicht fest.

> Nach dem Matching konnte identifiziert werden, dass alle Individuen der Kontrollgruppe bis auf eines
mindestens 18 Monate vor dem kiinstlichen Interventionsbeginn beobachtet wurden. Folglich sind die Vor-
beobachtungszeitraume fiir Interventions- und Kontrollgruppe annahernd dquivalent.
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Innerhalb der selektierten Kontrolleinrichtungen wurden nur Individuen als potenzielle Kon-
trollindividuen herangezogen, die zum selben Zeitpunkt wie die Individuen der Interventions-
gruppe beobachtet wurden. Hierzu wurden die Interventionsindividuen zunachst in Gruppen
nach dem Startzeitpunkt der Intervention eingeteilt. Anschliefend wurden fir jede Gruppe
von Interventionsindividuen nach Startzeitpunkt, beginnend mit der Gruppe mit dem frihes-
ten Startzeitpunkt, im maximal zwei Kontrollindividuen pro Interventionsindividuum (Verhalt-
nis Kontroll- zu Interventionsgruppe 2:1) per PSM gezogen. Das PSM erfolgte als Ziehen ohne
Zuricklegen. Sofern ein Kontrollindividuum zu einem Interventionsindividuum gematcht
wurde, stand es fur das Matching fur andere Startzeitpunkte im weiteren Verlauf der Kontroll-
gruppenbildung nicht mehr zur Verfigung.

5.4 Propensity Score Matching

Das PSM erfillte im Rahmen der OAV-Evaluation zentrale Funktionen. Zum einen diente es
dazu, die nicht durchgefiihrte Randomisierung ex-post durch Matching von geeigneten
Kontrollindividuen anhand beobachteter Variablen zu approximieren. Weiterhin werden im
Zuge des PSM den Interventionsindividuen, die zu unterschiedlichen Startzeitpunkten mit der
Intervention begonnen haben, zur selben Zeit beobachtete Kontrollindividuen zugeordnet
und damit fiir alle in die Analyse einbezogenen Kontrollindividuen ein kinstlicher Startzeit-
punkt erzeugt.

Um eine der Interventionsgruppe moglichst dhnliche Kontrollgruppe zu erhalten, wurde wie
beschrieben das PSM angewandt. Hierbei wurde in Abhangigkeit der einbezogenen Kontroll-
variablen fiir jedes Individuum ein Propensity Score errechnet (Dehejia und Wahba 2002). Da
das Verhaltnis von Kontroll- zu Interventionsgruppe a priori auf 2:1 festgelegt wurde, wurde
angestrebt, fir jedes Interventionsindividuum zwei Kontrollindividuen per PSM zu matchen.
Das PSM wurde aufgrund der Datenstruktur iterativ fir jeden Startzeitpunkt der Intervention
der Interventionsgruppe in Abhdngigkeit vom Matching der vorherigen Startzeitpunkte (=
Monate) durchgefiihrt. Somit wurden zunachst alle Individuen ausgewahlt, die zum ersten
Startzeitpunkt der Intervention (Juli 2018) in die Intervention eingeschlossen wurden.
AnschlieBend wurden alle Individuen der Kontrollgruppe ausgewahlt, die zum Startzeitpunkt
der Interventionsgruppe sowie mindestens 12 Monate vor dem Starzeitpunkt der
Interventionsgruppe beobachtet wurden. Als nachstes wurde das PSM fir die
Interventionsgruppe mit Startzeitpunkt Juli 2018 sowie der Kontrollgruppe, die die eben
beschrieben Kriterien erfiillen, mit Hilfe des Pakets ,Matchlt“ (Ho et al. 2021) in der
Statistiksoftware R, Version 4.0.3, durchgefiihrt. Hierbei wurden nur die Daten einbezogen,
die zur Periode vor Beginn der Intervention (bzw. des kiinstlichen Interventionsbeginns in der
Kontrollgruppe) erhoben wurden. Fiir das PSM wurde ein Caliper (Lunt 2014) von 0,1
ausgewahlt, um zu grolRe Abweichungen zwischen Interventions- und Kontrollindividuen zu
vermeiden und so Verzerrungen durch Ausreiler auszuschlieRen. Alle Individuen der
Kontrollgruppe, die zu den Interventionsindividuen mit dem Startzeitpunkt Juli 2018
hinzugematcht wurden, haben einen kinstlich gesetzten Interventionsbeginn desselben
Startzeitpunktes erhalten. Sie standen fortan fiir das weitere Matching der lbrigen Startzeit-
punkte nicht mehr zur Verfliigung. Dieser Prozess wurde fir alle Startzeitpunkte wiederholt.
So sollte erreicht werden, dass fir alle Startzeitpunkte ein ausgewogenes Verhaltnis von
Interventions- und Kontrollindividuen vorliegt. Dies ist insbesondere deshalb relevant, damit
die Paralleltrendannahme fiir die einzelnen Outcomes anhand der Monate relativ zum Inter-
ventionsbeginn gepriift werden kann. Bei der Auswahl der Kontrollvariablen fiir das PSM ist
generell zu beachten, dass nur solche Variablen als Kontrollvariablen einbezogen werden, die
sowohl die Entscheidung fir die Teilnahme an der Intervention als auch den Outcome der
spateren Analyse beeinflussen (Caliendo und Kopeinig 2008). Es wurden zudem nur Variablen
in das PSM einbezogen, die nicht zu stark miteinander korreliert waren. Eine zu hohe Korrela-
tion wurde mittels freiheitsgradadjustiertem Varianzinflationsfaktor nach Fox und Monette
1992 gemessen. Ein Wert > 10 des Freiheitsgrad-adjustierten variance inflation factors (VIF)
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indizierte dabei eine sehr hohe Korrelation einer Variable mit den anderen Variablen (Fox und
Monette 1992). Variablen mit einem VIF > 10 wurden von der Analyse ausgeschlossen.

Das Ergebnis des Matchings wurde anhand der standardized mean difference (SMD) ver-
glichen (Zhang et al. 2019).

Nachdem das PSM durchgefiihrt wurde, wurden die Mittelwerte relevanter Variablen hin-
sichtlich der SMD bewertet, um festzustellen, ob das PSM erfolgreich war.

5.5 Operationalisierung der Outcome-Variablen

Als primares gesundheitliches Outcome wurden im Rahmen der Studie unerwiinschte Arznei-
mittelereignisse herangezogen. Als sekundare gesundheitliche Outcomes wurden Kranken-
hauseinweisungen und Stiirze untersucht. Weiter wurden die Pravalenz von Polypharmazie
sowie die Haufigkeit gleichzeitig abgegebener bzw. annahmegemal gleichzeitig eingenomme-
ner gefahrlicher ATC-Kombinationen erfasst. Fiir die konkrete Operationalisierung der
Outcome-Variablen wird an dieser Stelle auf den Evaluationsbericht, Kapitel 2.5 verwiesen.

UAEs wurden nach der Methode von Stausberg und Hasford 2011 operationalisiert. Hierzu
wurden die Kategorien fiir ICD-10-GM-Codes von Stausberg und Hasford 2011 herangezogen.
So wurden insgesamt 505 ICD-10-GM-Codes als UAE klassifiziert, die nach Stausberg und
Hasford 2011 zumindest mit einer UAE in Verbindung gebracht werden kénnen. Stausberg
und Hasford 2011 definieren dabei fiinf Oberkategorien von ICD-10-GM Diagnosen, die mit
verschiedener Wahrscheinlichkeit auf ein UAE hindeuten. Wahrend es bei Kategorie A um
Diagnosen geht, bei denen ein kausaler Zusammenhang als gesichert gilt, handelt es sich bei
Kategorie E um Diagnosen, bei denen ein UAE zumindest moglich ist.

Die Betrachtung von UAE bezieht sich dabei nur auf Krankenhausdiagnosen. Ambulante UAEs
kdnnen anhand der Abrechnungsdaten nicht zuverlassig auf Monatsebene (sondern nur auf
Quartalsebene) ermittelt werden.

Da aus Perspektive dieser Studie eine Reduktion von UAEs in Pflegeeinrichtungen von Bedeu-
tung ist, wurden nur Krankenhausaufnahme- sowie Krankenhauseinweisungsdiagnosen
betrachtet.

Das sekunddre Outcome Krankenhauseinweisungen wurde mit Hilfe des Aufnahmedatums in
ein Krankenhaus operationalisiert. Hierbei wurde die individuelle Anzahl an Krankenhausein-
weisungen pro Individuum und Monat berticksichtigt (Zahldaten).

Als weiteres sekundares gesundheitliches Outcome wurden Stiirze untersucht. Dieses Out-
come konnte jedoch aufgrund einer zu geringen Anzahl an auftretenden Ereignissen nicht
weiter untersucht werden.

Dariber hinaus wurden zwei Outcomes der medikamentdsen Versorgung untersucht. Dies
waren die Prdvalenz von Polypharmazie sowie die Anzahl an potenziell unangemessenen
Wirkstoffen (PIMs) fir dltere Personen. Das Outcome ,Pravalenz von Polypharmazie” wurde
anhand von ATC-Codes (7-Steller) operationalisiert. PIMs wurden mit Hilfe der PRISCUS-Liste
(Holt et al. 2010) operationalisiert.

5.6 Berechnung der Effektivitdt der Intervention

Da die OAV Studie nicht als kontrolliert, randomisierte Studie durchgefiihrt wurde, wurde zur
Schatzung des Effektes der Intervention auf die jeweiligen Outcomes ein quasi-experimentel-
les Studiendesign, genauer eine Difference-in-Differences (DiD) Analyse, herangezogen
(Angrist und Pischke 2009). Hierbei wurden Perioden-Fixed-Effects eingebaut, um fiir Zeit-
effekte der verschiedenen Studienperioden zu kontrollieren (vgl. Evaluationsbericht, Kapitel
2.6, Modell (5) fur die Modellspezifikation sowie Evaluationsbericht, Anhang 8 fir die
Kontrollvariablen).
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Wie in vergleichbaren Studien, die Interventionen zur Reduktion von unerwiinschten Arznei-
mitteleffekten analysieren, wurde zur Berechnung des Effekts der Intervention eine Poisson-
Regression herangezogen (Lapane et al. 2011). Die Poisson-Regression wurde fiir alle weiteren
Outcomes mit Zahldaten (Anzahl der Krankenhauseinweisungen, Stiirze, PIMs) verwendet
(konkrete Operationalisierung der Outcomes siehe Evaluationsbericht, Kapitel 2.6). Die
Effekte wurden dabei als Incidence-Risk-Ratios interpretiert. Fiir das bindre Outcome Poly-
pharmazie wurde eine logistische Regression angewandt. Die Koeffizienten wurden in Odds
Ratios umgewandelt (Sperandei 2014; Peng et al. 2002).

Es wurde in einer weitergehenden Analyse untersucht, wie sich die Intervention auf die Auf-
wande der Krankenkassen in Bezug auf die einzelnen Kostenarten ausgewirkt hat. Hierbei fand
eine Beschrankung auf die Kostenarten Gesamtkosten der gesetzlichen Krankenversicherung,
Gesamtkosten der gesetzlichen Pflegeversicherung, Gesamtkosten der gesetzlichen- und
Pflegeversicherung, Kosten fiir Arzneimittel, Krankenhauskosten und Kosten der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung statt. Fir diese Analyse wurde das oben beschriebene Modell
(5) herangezogen, wobei als abhangige Variable die jeweils untersuchte Kostenart verwendet
wurde.

Fiir die Ergebnisse der Evaluation, in denen eine statistische Signifikanz notwendig fiir die
Beurteilung war, wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit erster Art (a-Fehler) auf o = 0,05 fest-
gelegt, was einem Signifikanzniveau von 95 Prozent entspricht.

5.7 Berechnung der Kosten der Interventions- und Kontrollgruppe

Zur Berechnung der Kosteneffektivitdat wurden fir Interventions- und Kontrollgruppe zunéachst
die durchschnittlichen monatlichen Kosten herangezogen, die aus Sicht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und gesetzlichen Pflegeversicherung im Interventionszeitraum anfielen und
die in den Routinedaten der beteiligten Krankenkassen gemaR Datenlieferung vorlagen.

Dies waren Kosten fiir:

h&usliche Krankenpflege
Heil- und Hilfsmittel

e Ambulante vertragsarztliche
Versorgung und Direktabrechner,

[ ]

[}
e Krankenhausbehandlung e Arzneimittelversorgung
e Hospizleistungen e stationdre Rehabilitation
e Palliativversorgung e Fahrten
e ambulante Rehabilitation o Pflege gemald SGB XI
[ ]

hdusliche Hilfeleistungen

Genauere Angaben zur Operationalisierung der Kosten sind im Evaluationsbericht, Kapitel 2.7
sowie im Anhang 26 des Evaluationsberichts zu finden. Es wurden hierbei nur die Nettokosten
aus Perspektive der Kranken- und Pflegekassen berlicksichtigt, von Patienten geleistete
Zuzahlungen konnten nicht mit in die Analyse einbezogen werden. Indirekte
Kostenveranderungen der Krankenkassen durch die Intervention, die sich in den Routinedaten
widerspiegeln, werden als indirekte Interventionskosten bezeichnet.

Als weiterer Kostenbestandteil wurden die Kosten einbezogen, die zusatzlich fir die Interven-
tion anfielen (direkte Interventionskosten). Diese zusatzlichen Kosten, die in den bisherigen
Kostendaten der Krankenkassen nicht abgebildet sind, lassen sich in monatliche Kosten pro
Teilnehmer, fixe Kosten pro Teilnehmer (einmalig fiir den gesamten Teilnahmezeitraum) und
jahrlich anfallende Kosten (Schulungskosten) unterscheiden. Wahrend die monatlichen
Kosten pro Teilnehmer in gleicher Hohe pro Teilnehmer und Monat — unabhéngig von der
Gesamtzahl der Teilnehmermonate — anfallen, ist dies bei den jahrlichen Schulungskosten und
den fixen Kosten je Teilnehmer nicht der Fall. Je hoher die Anzahl an durchschnittlichen
Teilnahmemonaten, desto geringer fallen die fixen Kosten je Teilnehmermonat aus. Ahnliches
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gilt fir die Schulungskosten: Je mehr Teilnehmer pro Jahr in die Intervention eingeschlossen
und vom geschulten Personal betreut werden kdnnen, desto geringer fallen die Schulungskos-
ten pro Teilnehmermonat aus.

Zusammengefasst setzen sich die Kosten der Intervention aus zwei Hauptkomponenten zu-
sammen:

e Direkte Kosten der Intervention (monatlich anfallend, jahrlich anfallend, fix).

e Verdnderungen in den routinemaRig erhobenen Kostendaten der Krankenkassen als Folge
der Intervention (bspw. durch Umstellung auf andere Arzneimittel, Reduktion von Kran-
kenhausaufenthalten etc.) (=indirekte Kosten).

In der vorliegenden Studie wurde lediglich ein Teil der Pflegepatienten aus den teilnehmenden
Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten in die Intervention eingeschlossen. In der
spateren Routineversorgung ware jedoch zu erwarten, dass ein gréRBerer Anteil an Patienten
pro Pflegeeinrichtung in die Versorgungsform eingeschlossen wird, so dass sich die fixen
Kosten auf mehr Individuen als in der vorliegenden Studie aufteilen wiirden. Dies gilt ebenfalls
fir die jahrlichen Schulungskosten. Allerdings wiirden aufgrund der erhéhten Patientenzahlen
und einer erhéhten Anzahl an teilnehmenden Einrichtungen bei Einflihrung der Intervention
in die Routineversorgung auch hoéhere jahrliche Schulungskosten anfallen, die jedoch zum
gegenwadrtigen Zeitpunkt nicht geschatzt werden koénnen. Folglich bleibt die kinftige
Verteilung der fixen Teilnehmerkosten und der jahrlichen Schulungskosten auf die Teil-
nehmermonate unklar. Aufgrund dieser Unsicherheit, die mit der Umlage der fixen und
jahrlichen Schulungskosten auf die einzelnen Teilnehmer bzw. Teilnehmermonate verbunden
sind, wurden zwei Modelle zur Schatzung der direkten Kosten der Intervention pro Patient
gerechnet. In Kostenmodell 1 wurden alle Kostenbestandteile (monatlich variabel, jahrlich
variabel und fix) zur Berechnung der direkten Kosten der Intervention herangezogen. Dabei
wurden die fixen Kosten durch alle Teilnehmer-Monate dividiert, um die Kosten je Teilneh-
mermonat zu erhalten. Die jahrlichen Kosten wurden durch die Anzahl an Teilnehmermonate
fir das erste Beobachtungsjahr der 1.566 in die Intervention eingeschlossenen Individuen
dividiert, um die jahrlichen Schulungskosten auf die Teilnehmermonate zu verteilen. Ebenfalls
eingeschlossen wurden die variablen Kosten pro Monat. In Kostenmodell 2 wurden aufgrund
der mit Kostenmodell 1 verbundenen Unsicherheit lediglich die variablen Kosten einge-
schlossen, da es bei diesen keine Annahmen bezlglich der Umlage auf Teilnehmermonate
bedarf. Folglich ist anzunehmen, dass Kostenmodell 1 eine Uberschitzung der tatsachlichen
Kosten je Teilnehmermonat und Kostenmodell 2 eine Unterschatzung der tatsdachlichen
Kosten je Teilnehmermonat darstellt.

Monate, in denen die Intervention begonnen hatte, sowie Monate, in denen die Beobach-
tungsdauer endete, wurden entfernt, da fiir diese jeweils unvollstandige Kostendaten vor-
lagen (da in der Regel nur ein Teil des Monats beobachtet wurde). Voraussetzung fir die
Berechnung der inkrementellen Kosten war zudem, dass vor Beginn der Intervention keine
statistisch signifikanten Unterschiede der Gesamtkosten zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe beobachtet wurden.

5.8 Berechnung der Kosteneffektivitat

Zur Berechnung der Kosteneffektivitat der Intervention wurde das inkrementelle Kosten-
Effektivitats-Verhaltnis (,,incremental cost-effectiveness ratio”, kurz ICER) (Severens et al.
1999) berechnet. Dieses stellt die inkrementellen Kosten der zu untersuchenden Intervention
der inkrementellen Effektivitat gegenlber. Die Formel zur Berechnung der ICER lautet:

ICER = &%

E1—Ej
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Wobei C; und C, jeweils die durchschnittlichen direkten und indirekten Kosten der Interven-
tions- und der Kontrollgruppe und E; und E, die durchschnittliche Effektivitat der Interven-
tions- und Kontrollgruppe darstellen. Die Konfidenzintervalle fir die ICERs wurden mithilfe
von Bootstrapping ermittelt (Severens et al. 1999; Briggs et al. 1997).

Um die zuvor errechneten Incidence-Risk-Ratios der Outcomes UAE und Krankenhauseinwei-
sungen in absolute geschatzte Effekte umzurechnen, wurde fir jedes Individuum und jeden
Monat die Wahrscheinlichkeit, eine der beiden fiir die gesundheitsokonomische Evaluation
relevanten Outcomes zu erhalten, jeweils einmal mit Intervention*Post = 0 und Interven-
tion*Post = 1 geschatzt (Jones et al. 2007). AnschlieBend wurde die Differenz zwischen den
geschatzten Outcomes fiir jedes Individuum ermittelt und der Durchschnitt tber alle Indivi-
duen auf 100 Patientmonate hochgerechnet. Dies ergibt die Anzahl an verhinderten Outcome-
Einheiten pro 100 Patientmonate.

Eine Kosteneffektivitdtsanalyse fur die medikationsbezogenen Outcomes wurde nicht durch-
gefliihrt, da im Rahmen dieser Studie keine sinnvolle Interpretation moglich ist. Eine Verhin-
derung von Polypharmazie oder eine Reduktion von PRISCUS Wirkstoffen ist in diesem Kon-
text nur dann relevant, wenn sie patientenrelevante Outcomes (beispielsweise UAE oder
Krankenhauseinweisungen) beeinflusst, stellt jedoch keinen Selbstzweck dar.

6. Projektergebnisse

Im Rahmen des Projekts entstanden 65 sektorenibergreifende regionale geriatrische Teams
(Arzte, Apotheker, Pflegefachkrifte) in vier Bundeslandern (Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern und Nordrhein-Westfalen). Insgesamt wurden 1.588 Teilnehmer in 65
Pflegeeinrichtungen (58 stationdre und 7 ambulante Einrichtungen) eingeschrieben. Von
diesen konnten lediglich 1.566 in die Analyse mit einbezogen werden, da 22 Patienten
ehemalige Mitarbeiter einer beteiligten Krankenkasse sind.

Neben der Hauptanalyse (ITT-Analyse) wurden Subgruppenanalysen durchgefiihrt, um zu
analysieren, ob die Effekte der Intervention sich in heterogenen Subgruppen der vorliegenden
Population unterscheiden. So kdnnte es sein, dass der Effekt der Intervention in der Sub-
gruppe der stationar gepflegten Individuen anders ausfillt als in der Gesamtpopulation. Auch
ein abweichender, womaoglich starkerer Effekt in der Subgruppe der Individuen mit Medikati-
onsanalyse war denkbar, da diese Subgruppe in besonderer Weise von der Intervention
Gebrauch gemacht hat. Ferner wurde analysiert, ob Individuen, die in keinem anderen Pro-
gramm (careP'“s) eingeschrieben waren, anders von der Intervention beeinflusst wurden als
die Gesamtgruppe.

Fir alle nachfolgend dargestellten Analysen wurde zunachst die Paralleltrendannahme (siehe
Ziff. 5. Methodik) tGberprift, denn die Erflillung der Paralleltrendannahme ist eine notwendige
Voraussetzung fur die Durchfiihrung der Difference-in-Differences Analyse. Die dazugehori-
gen Graphen sind im Evaluationskonzept detailliert dargestellt und werden an dieser Stelle
nicht naher betrachtet. Die Paralleltrendannahme wiirde fiir alle nachfolgend dargestellten
Analysen als erflillt betrachtet. Weiter wurde fir alle nachfolgenden Analysen jeweils ein
separates Matching durchgefihrt, um den Charakteristika der im jeweiligen Analysesetting
untersuchten Population Rechnung zu tragen. Es wurden zudem nur Individuen in die Evalua-
tion einbezogen, die mindestens vier Monate nach (kiinstlichem) Interventionsbeginn
beobachtet wurden.

Nach Durchfiihrung des Propensity Score Matchings sowie der Berlicksichtigung der Mindest-
nachbeobachtungsdauer von vier Monaten verblieben in der ITT-Analyse 1.325 Individuen der
Interventionsgruppe und 2.483 Individuen der Kontrollgruppe (vgl. Tab. 2). Die
durchschnittliche Nachbeobachtungszeit nach Interventionsbeginn belief sich in der
Interventionsgruppe auf 16,72 Monate, in der Kontrollgruppe auf 16,60 Monate. Die
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Verteilung der Patienten der Interventions- bzw. Kontrollgruppe auf ambulante bzw.
stationdre Pflegeeinrichtungen sowie in die Gruppen ,Patienten mit Medikations- und
Risikoanalyse” und ,Patienten mit careP"s sowie auf die Pflegeeinrichtungen ist in Tab. 2
dargestellt. Insgesamt haben 431 Patienten in der Interventionsgruppe, die mindestens vier
Monate nachbeobachtet wurden, jemals eine Medikations- und Risikoanalyse enthalten. Dies
entsprach etwa einem Drittel der Interventionsgruppe. In das Programm careP"s waren zudem
319 Individuen der Interventionsgruppe eingeschrieben, was einem Anteil von 24,08 Prozent
entsprach. In der Kontrollgruppe nahmen absolut 539 bzw. relativ 21,71 Prozent der
Individuen an careP's teil.
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Ambulant | Stationdr | Gesamt | Ambulant | Stationdr | Gesamt
Anzahl Individuen 110 1215 1325 225 2258 2483
davon mit 8 423 431 - - -
Medikations- und
Risikoanalyse
davon jemals in 2 317 319 3 536 539
carePlus
eingeschrieben
Anzahl 7 58 65 42 326 368
Pflegeeinrichtungen
Anzahl 16,86 20,95 20,38 5,36 6,93 6,47
Patient*innen pro
Pflegeeinrichtung

Tab. 2: Verteilung der Patienten in ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen nach dem PSM mit einer
Mindestbeobachtungsdauer von vier Monaten nach (kiinstlichem) Interventionsbeginn in der ITT-

Analyse.

(Prozentangaben des Anteils der Individuen mit jeweiligem Merkmal an der Gesamtzahl der

beobachteten Individuen pro Spalte in Klammern).

Als nachstes wurde der Effekt der Intervention fiir die oben dargestellte Population der ITT-
Analyse untersucht. In dieser konnte die Inzidenz der Krankenhauseinweisungen und die
Inzidenz der unerwiinschten Arzneimittelereignisse statistisch signifikant gesenkt werden
(Tab. 3). Die Incidence-Risk-Ratio des Effekts der Intervention auf UAE belief sich auf 0,725
und war mit einem p-Wert von unter 0,01 statistisch hochsignifikant. Die Incidence-Risk-Ratio
des Effekts der Intervention auf Krankenhauseinweisungen von 0,825 war mit einem p-Wert
von unter 0,01 ebenfalls statistisch hochsignifikant (Tab. 3). Eine Berechnung des Effekts der
Intervention auf das Outcome ,,Stirze” war aufgrund einer zu geringen Inzidenz an Stiirzen
nicht moglich. Aufgrund der geringen Rate konnte die Paralleltrendannahme nicht validiert
werden (siehe Evaluationsbericht, Kapitel 3.1.3, insbesondere Abbildung 8).
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Variable Intervention*Post 95 % Konfidenzintervall (Kl)

(1) UAE (Incidence-Risk-Ratio) 0,725 *** (0,592 bis 0,887)

(2) Krankenhauseinweisungen

% k% H
(Incidence-Risk-Ratio) 0,825 (0,719 bis 0,948)
(3) Polypharmazie (Odds Ratio) 0,936 (0,859 bis 1,020)
(4) PIMs (Incidence-Risk-Ratio) 0,872 * (0,755 bis 1,006)

Tab. 3: Effekt der Intervention (Intervention*Post) auf das primare und die sekundaren Outcomes in der ITT-
Analyse.
(*** p < 0.01; ** p < 0.05; * p < 0.1. Standardfehler wurden auf Pflegeheimebene geclustert. Alle
Regressionen wurden mit Perioden-fixed-effects gerechnet. Eine vollstindige Ubersicht iber die
verwendeten Kontrollvariablen befindet sich in Anhang 8 des Evaluationsberichts.)

In eine prozentuale Reduktion der Outcomes umgerechnet belief sich die Reduktion der UAE
auf 27,5 Prozent (= (1 — 0,725°) * 100). Die Inzidenz der Krankenhauseinweisungen konnte
durch die Intervention um 17,5 Prozent gesenkt werden. Der Effekt der Intervention auf Poly-
pharmazie und die Anzahl eingenommener PIMs war in der ITT-Analyse auf dem mindestens
geforderten Signifikanzniveau von 95 Prozent (Fehlerwahrscheinlichkeit @ = 5 Prozent) nicht
statistisch signifikant (Tab. 3).

Umgerechnet in absolute Werte entsprach der Effekt der Intervention in der ITT-Analyse einer
Reduktion der UAE von 1,27 UAE pro 100 Patientenmonate auf 0,92 UAE pro 100 Patienten-
monate. Somit konnten durch die Intervention 0,35 UAE pro 100 Patientenmonate verhindert
werden. Krankenhauseinweisungen konnten absolut von 7,37 Krankenhauseinweisungen pro
100 Patientenmonate auf 6,08 Krankenhauseinweisungen pro 100 Patientenmonate gesenkt
werden. Dies entsprach einer Verhinderung von 1,27 Krankenhauseinweisungen pro 100
Patientenmonate.

Weiter wurde die Kosteneffektivitdt der Intervention mit Hilfe der ICER (siehe 5. Methodik)
analysiert. Hierflir wurden die in Kapitel 5 beschriebenen Kostenmodelle 1 (Einbezug aller
direkten Interventionskosten) und 2 (Einbezug nur der variablen direkten Interventions-
kosten) untersucht. Somit sind die Kosten pro Outcome in Kostenmodell 2 fiir das gleiche Out-
come nie hoher als in Kostenmodell 1 gewesen. Kostenmodell 1 ist damit aus den in Kapitel 5.
beschriebenen Griinden als Obergrenze der ICER zu verstehen, Kostenmodell 2 als Unter-
grenze.

Die ICER fur UAE betrug in der ITT-Analyse unter Einbezug aller direkten Kosten (Kostenmodell
1) 15.182,52 € [95 Prozent-Konfidenzintervall (Kl): 7.894,90 €; 34.978,53 €] pro verhinderter
UAE. Die ICER der Krankenhauseinweisungen nach Kostenmodell 1 wurde auf 4.126,63 €
[2.101,84 € - 8.638,22 €] pro verhinderter Krankenhauseinweisung geschatzt. Bei Kosten-
modell 2 reduzierte sich die ICER aufgrund der reduzierten Anzahl an einbezogenen Kosten
erwartungsgemald und belief sich fur verhinderte UAE auf 2.532,31 € [-3.631,16 € - 15.033,60
€]. Sie war damit nicht statistisch signifikant. Ebenfalls nicht statistisch signifikant war die ICER
flir das Outcome Krankenhauseinweisungen nach Kostenmodell 2 (688,15 € [-923,19 € -
3.995,05 €]).

6 Effekt fir UAE aus Tab. 3.
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Pro 100 Patientenmonate fielen durch die Intervention nach Kostenmodell 1 5.309,38 € an
Mehraufwendungen an. Nach Kostenmodell 2 belief sich die Summe an Mehraufwendungen
auf 885,38 € pro 100 Patientenmonate. Die Ergebnisse der Kosteneffektivitdtsanalyse sowie
die Kostendnderung pro 100 Patientenmonate und die Anderung der Outcomes (UAE, Kran-
kenhausweinweisungen pro 100 Patientenmonate) sind in Tab. 4 dargestellt.

Kostenmodell 1

Kostenmodell 2

(7.894,90 — 34.978,53)

Vermiedene UAE pro 100 0,35 0,35
Patientenmonate

Vermiedene Krankenhauseinweisungen 1,27 1,27
pro 100 Patientenmonate

Kostenanderung pro 100 5.309,38 £ 885,38 £
Patientenmonate

ICER vermiedene UAE in €/UAE (95% Kl) 15.185,52 2.532,31

(-3.631,16 — 15.033,60)

ICER vermiedene
Krankenhauseinweisungen in € /
Krankenhauseinweisung (95% Kil)

4.126,63
(2.102,84 — 8.638,22)

688,15
(-923,19 — 3.995,05)

Tab. 4: Ubersicht iiber die Kosteneffektivitdt nach Kostenmodellen in der ITT-Analyse.
(95 Prozent Konfidenzintervalle in Klammern)
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Als nachstes wurde die PP-Analyse durchgefiihrt. Diese schloss fir die Interventionsgruppe
nur Individuen ein, die eine Medikations- und Risikoanalyse erhielten. Nach erneutem PSM
fir diese Subgruppe und unter Berlicksichtigung der Mindestnachbeobachtungsdauer von 4
Monaten nach Interventionsbeginn konnten 417 Individuen der Interventionsgruppe und 756
Individuen der Kontrollgruppe eingeschlossen werden. Die Verteilung der Individuen mit
Medikations- und Risikoanalyse auf ambulante und stationare Einrichtungen sowie die Anzahl
an Pflegeeinrichtungen und Individuen pro Pflegeeinrichtung sind in Tab. 5 dargestellt.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Ambulant | Stationdr | Gesamt | Ambulant | Stationar | Gesamt
Anzahl Individuen 7 410 417 17 739 756
davon jemals in 0 96 96 0 139 139
careP'"s eingeschrieben
Anzahl 3 53 56 12 274 286
Pflegeeinrichtungen
Anzahl Patienten pro 2,33 7,74 7,74 1,14 2,70 2,64
Pflegeeinrichtung

Tab. 5: Verteilung der Patienten in ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen nach dem Matching mit
einer Mindestbeobachtungsdauer von 4 Monaten nach (kiinstlichem) Interventionsbeginn fir die PP-
Analyse

In der PP-Analyse belief sich die Incidence-Risk-Ratio des Effektes der Intervention auf UAE
0,689 und war statistisch signifikant. Somit konnten UAE um 31,1 Prozent [95%-Konfidenzin-
tervall: 5,9 Prozent - 50,5 Prozent] reduziert werden. Absolut wurden pro 100 Patienten-
monate 0,42 UAE durch die Intervention verhindert (Tab. 7).

Ebenfalls statistisch signifikant reduziert wurde die Pravalenz von Polypharmazie (Odds Ratio:
0,833 [0,741-0,937]) und die Einnahme von PIMs mit einer Incidence-Risk-Ratio von 0,685
(Tab. 6). Damit konnte in der Subgruppe der Patienten mit Medikations- und Risikoanalyse
beide medikamentdsen Outcomes statistisch signifikant reduziert werden. Umgerechnet
reduzierte sich die Anzahl an eingenommenen PIMs um 31,5 Prozent [10,7 Prozent - 47,5
Prozent]). Der Effekt der Intervention auf Krankenhauseinweisungen war in der PP-Analyse
nicht signifikant (Tab. 6).

Variable Geschatzter Effekt 95% Konfidenzintervalle
(1) UAE 0,689 ** (0,495 bis 0,961)
(2) Krankenhauseinweisungen 0,834 * (0,692 bis 1,007)
(3) Polypharmazie 0,833 *** (0,741 bis 0,937)
(4) PIMs 0,685 *** (0,525 bis 0,893)

Tab. 6: Effekt der Intervention (Intervention*Post) auf das priméare und die sekunddren Outcomes in der
Subgruppe der Interventionsteilnehmern mit Medikations- und Risikoanalyse.
(*** p < 0.01; ** p < 0.05; * p < 0.1. Standardfehler wurden auf Pflegeheimebene geclustert. Alle
Regressionen wurden mit Perioden-fixed-effects gerechnet. Eine vollstindige Ubersicht tber die
verwendeten Kontrollvariablen befindet sich in Anhang 14 des Evaluationsberichts.)

Nach Kostenmodell 1 lag in der PP-Analyse die ICER bei 7.078,98 € pro verhindertem UAE
(Tab. 7). Pro verhinderter Krankenhauseinweisung beliefen sich die Kosten nach Kostenmodell
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1 auf 2.402,17 €. Dies war aufgrund der héheren Inzidenz von Krankenhauseinweisungen im
Vergleich zu UAE zu erwarten.

Wie in der ITT-Analyse reduzierten sich in Kostenmodell 2 die ICERs fiir beide Outcomes im
Vergleich zu Kostenmodell 1, da hier nur die variablen direkten Interventionskosten einbezo-
gen wurden. Pro verhindertem UAE konnten nach Kostenmodell 2 3.562,67 € eingespart wer-
den (negative ICER). Die ICER fiir Krankenhauseinweisungen belief sich auf -1.208,95 €. Dies
bedeutete wie bei UAE ebenfalls, dass in diesem Szenario pro verhinderter Krankenhausein-
weisung Kosten eingespart wurden.

Pro 100 Patientenmonate entstanden nach Kostenmodell 1 Mehraufwendungen in Héhe von
2943 €. Nach Kostenmodell 2 konnten hingegen 1.481 € eingespart werden (Tab. 7).

Anders als in der ITT-Analyse konnte fiir die PP-Analyse aus Zeitgriinden keine Konfidenzinter-
valle fiir die ICERs berechnet werden. Daher muss die Interpretation der ICERs fiir diese Sub-
gruppe mit duBerster Vorsicht erfolgen, da keine Informationen zur Unsicherheit der
Ergebnisse vorliegen.

Kostenmodell 1 Kostenmodell 2
Vermiedene UAE pro 100 0,42 0,42
Patientenmonate
Vermiedene Krankenhauseinweisungen 1,23 1,23
pro 100 Patientenmonate
Kostenanderung pro 100 2.943 € -1.481 €
Patientenmonate
ICER vermiedene UAE 7.078,98 -3.562,67
ICER vermiedene 2.402,17 -1.208,95
Krankenhauseinweisungen

Tab. 7: Ubersicht tiber die Kosteneffektivitit nach Kostenmodellen in der Subgruppe der Patient*innen mit
Medikationsanalyse

In der Subgruppenanalyse der stationaren Patienten wurden nach PSM und unter Bericksich-
tigung der Mindestnachbeobachtungsdauer 1.210 Individuen der Interventionsgruppe und
2.226 Individuen der Kontrollgruppe eingeschlossen. Die Verteilung der stationdren Patienten
mit Medikations- und Risikoanalyse und Patienten mit careP“s -Teilnahme kann Tab. 8
(Folgeseite) entnommen werden. Insgesamt 318 Individuen der Interventionsgruppe waren in
careP'Vs eingeschrieben, 423 Individuen der Interventionsgruppe erhielten mindestens eine
Medikations- und Risikoanalyse. In der Kontrollgruppe waren 506 Individuen in careP'Vs
eingeschrieben.
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Ambulant Stationdr Ambulant Stationdr
Anzahl Individuen - 1210 - 2226
davon mit - 423 - 0
Medikationsanalyse
davon jemals in - 318 - 506
carePlus
eingeschrieben
Anzahl - 58 - 341
Pflegeeinrichtungen
Anzahl Patient*innen | - 20,86 - 6,58
pro Pflegeeinrichtung

Tab. 8: Verteilung der stationaren Patienten nach dem Matching mit einer Mindestbeobachtungsdauer von 4
Monaten nach (kiinstlichem) Interventionsbeginn

Auch in dieser Subgruppe konnten UAE statistisch signifikant reduziert werden. Die Incidence-
Risk-Ratio von 0,776 entsprach einer Reduktion der UAE um 22,4 Prozent [3,9 Prozent — 37,2
Prozent]. Absolut konnte die Intervention somit in dieser Subgruppe 0,28 UAE pro 100 Pati-
entenmonate (Tab. 10) verhindern. Die Incidence-Risk-Ratio fiir Krankenhauseinweisungen
war ebenfalls statistisch signifikant und belief sich auf 0,792. Somit wurde die Rate an Kran-
kenhauseinweisungen um 20,8 Prozent [8,8 Prozent — 31,2 Prozent] reduziert, was einer
absoluten Reduktion von 1,49 Krankenhauseinweisungen pro 100 Patientenmonate in dieser
Subgruppe entsprach (Tab. 10).

Bei den medikamentésen Outcomes konnten lediglich PIM statistisch signifikant reduziert
werden. Bei einer geschatzten Incidence-Risk-Ratio von 0,849 (Tab. 9) sank die Anzahl an PIMs
um 15,1 Prozent [95%-KI: 0,9 Prozent — 27,3 Prozent]. Das Auftreten von Polypharmazie
hingegen konnte in dieser Subgruppe nicht statistisch signifikant reduziert werden (Tab. 9).

Variable Geschitzter Effekt 95% Konfidenzintervalle
(1) UAE 0,776 ** (0,628 bis 0,961)
(2) Krankenhauseinweisungen 0,792 *** (0,688 bis 0,912)
(3) Polypharmazie 0,940 (0,852 bis 1,036)
(4) PIMs 0,849 ** (0,727 bis 0,991)

Tab. 9: Effekt der Intervention (Intervention*Post) auf das priméare und die sekunddren Outcomes in der
Subgruppe der stationar gepflegten Interventionsteilnehmer.
(*** p < 0.01; ** p < 0.05; * p < 0.1. Standardfehler wurden auf Pflegeheimebene geclustert. Alle
Regressionen wurden mit Perioden-fixed-effects gerechnet. Eine vollstindige Ubersicht iber die
verwendeten Kontrollvariablen befindet sich im Anhang 19 des Evaluationsberichts.)

Die ICER fiir UAE belief sich nach Kostenmodell 1 in der Subgruppe der stationar gepflegten
Patienten auf 14.653,74 € pro verhinderter UAE. Pro verhinderter Krankenhauseinweisung
fielen Kosten in Ho6he von 2.792,9 € an. In Kostenmodell 2 lag die ICER bei -888,97 € pro ver-
hinderter UAE und -169,80 € pro verhinderter Krankenhauseinweisung (Tab. 10). Analog zur
PP-Analyse sind die Schatzungen der ICER der stationar gepflegten Individuen mit duBerster
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Vorsicht zu interpretieren, da aus Zeitgriinden nicht fir die Unsicherheit in den Schatzungen
Rechnung getragen werden konnte.

Kostenmodell 1 Kostenmodell 2
Vermiedene UAE pro 100 0,28 0,28
Patientenmonate
Vermiedene Krankenhauseinweisungen 1,49 1,49
pro 100 Patientenmonate
Kostenanderung pro 100 4.170,97 € -253,00 €
Patientenmonate
ICER vermiedene UAE 14.653,74 -888,97
ICER vermiedene 2.792,90 -169,80
Krankenhauseinweisungen

Tab. 10: Ubersicht iiber die Kosteneffektivitat der Intervention nach Kostenmodellen und Outcome in der
Analyse der stationar gepflegten Patienten.

In die Subgruppenanalyse der Patienten ohne carePs konnten nach PSM und Mindestbe-
obachtungszeit 993 Individuen der Interventionsgruppe und 1.872 Individuen der Kontroll-
gruppe eingeschlossen werden. In dieser Subgruppenanalyse konnte kein signifikanter Effekt
der Intervention auf das priméare oder die sekunddren Outcomes gefunden werden. Es wurde
folglich in dieser Subgruppe keine Kosteneffektivitat berechnet.
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AbschlieBend fassen die Tab. 11 und 12 die zuvor gezeigten Ergebnisse zusammen.

Effekt der Intervention
Primares Sekunddre Outcomes
Outcome

Analyse UAE (indidence | Krankenhaus- Polypharmazie | PIMs (incidence

risk ratio) einweisungen (Odds ratio) risk ratio)

(incidence risk
ratio)

ITT-Analyse 0,725 *** 0,825 *** 0,936 0,872 *

(0,592 bis - (0,719 bis - (0,859 bis (0,755 bis

0,887) 0,948) 1,020) 1,006)
PP-Analyse 0,689 ** 0,834 * 0,833 *** 0,685 ***
gsn“a"l’fsr;‘ppe”' (0.495 bis (0.692 bis (0.741 bis (0.525 bis
Patienten mit 0.961) 1.007) 0.937) 0.893)
Medikations-
und
Risikoanalyse)
Subgruppen- 0,776 ** 0,792 *** 0,940 0,849 **
at”at'.ysne..r (0,628 bis (0,688 bis (0,852 bis (0,727 bis
>tationa 0,961) 0,912) 1,036) 0,991)
gepflegte
Patienten
Subgruppen- 0,809 * 0,859 * 0,981 0,936
i;‘f'},ﬁf ohne | 5 636 bis (0.735 bis (0.893 bis (0,795 bis

- 1,029) 1,003) 1,077) 1,101)

Patient*innen

Tab. 11: Ergebnisse der Analysen
(*** p <0.01; ** p<0.05; * p<0.1. 95 Prozent Konfidenzintervalle in Klammern)

Wie in Tab. 11 zu erkennen ist, waren die Effekte der Intervention auf UAE in der ITT-Analyse,
in der PP-Analyse und in der Analyse der stationar gepflegten Individuen statistisch signifikant.
Krankenhauseinweisungen konnten in der ITT-Analyse und der Subgruppe der stationar
gepflegten Patienten ebenfalls statistisch signifikant reduziert werden. Medikamentdse Out-
comes wurden nur in der Subgruppe der Individuen mit Medikations- und Risikoanalyse (PIMs,
Polypharmazie) und der Subgruppe der stationar gepflegten Patienten (PIMs) statistisch
signifikant reduziert.

Die ICER war in der ITT-Analyse im Vergleich zur Subgruppenanalyse der Patienten mit Medi-
kations- und Risikoanalyse und der stationar gepflegten Individuen am hdochsten (Tab. 12
Folgeseiten). Dasselbe galt fiir das Outcome Krankenhauseinweisungen. Aufgrund der fehlen-
den Konfidenzintervalle der ICER fiir die Subgruppenanalyse sollten diese Ergebnisse jedoch
mit duBerster Vorsicht betrachtet werden und lassen keine verlasslichen Aussagen der
Kosteneffektivitat der Subgruppenanalysen zu. Die Schatzungen zur ICER der ITT-Analyse sind
aufgrund der vorliegenden Konfidenzintervalle sinnvoller zu interpretieren.
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Analysesetting | Kostenmodell Outcome ICER (in € pro
verhinderter
UAE/Krankenhaus-
einweisung)
ITT-Analyse 1: Berlicksichtigung | Unerwiinschte 15.886,95
aller direkten Kosten | Arzneimitteleffekte (7.894,90-
34.978,53)?
1: Berlicksichtigung | Krankenhauseinweisungen 4.317,24
aller direkten Kosten (2.102,84-
8.638,22)°
2: Berlicksichtigung | Unerwiinschte 2.532,31
variabler direkten Arzneimitteleffekte (-3.631,16 -
Kosten 15.033,60)
2: Berlicksichtigung | Krankenhauseinweisungen 688,15
variabler direkten (-923,19-
Kosten 3.995,05)°
PP-Analyse 1: Berlicksichtigung | Unerwilinschte 7,073,93b
(Subgruppen- aller direkten Kosten | Arzneimitteleffekte
analyse
E/?t'de_ﬂte_n mit 1: Berlicksichtigung | Krankenhauseinweisungen 2.402,17 b
edikations- aller direkten Kosten
und
Risikoanalyse)
2: Berlicksichtigung | Unerwiinschte -3.562,67 b
variabler direkten Arzneimitteleffekte
Kosten
2: Berlicksichtigung | Krankenhauseinweisungen | -1.208,95 b
variabler direkten
Kosten
Subgruppen- 1: Berlicksichtigung Unerwinschte 14.653,74 b
analyse aller direkten Kosten | Arzneimitteleffekte
stationar
ﬁep_flegte 1: Berlicksichtigung Krankenhauseinweisungen 2.792,90 b
atienten aller direkten Kosten
2: Beriicksichtigung | Unerwiinschte -888,97°

variabler direkten
Kosten

Arzneimitteleffekte
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Analysesetting | Kostenmodell Outcome ICER (in € pro
verhinderter
UAE/Krankenhaus-
einweisung)
2: Berlicksichtigung | Krankenhauseinweisungen .169,80b
variabler direkten
Kosten
Subgruppenanal | 1: Beriicksichtigung | Unerwiinschte Nicht berechnet* ?
yse aller direkten Kosten | Arzneimitteleffekte
Patient*innen
die n'fsan 1: Beriicksichtigung | Krankenhauseinweisungen | Nicht berechnet* ?
ca_re" aller direkten Kosten
teilgenommen
haben
2: Berlicksichtigung | Unerwiinschte Nicht berechnet* ?
variabler direkten Arzneimitteleffekte
Kosten

2: Berticksichtigung | Krankenhauseinweisungen | Nicht berechnet* ?
variabler direkten
Kosten

Tab. 12: Ergebnisse der Kosteneffektivitat fur alle Analysen und Kostenmodelle

(* Inder Subgruppe der Patienten ohne careP!s konnte kein signifikantes Ergebnis der Intervention auf die
entsprechenden Outcomes auf dem 5 Prozent Signifikanzniveau ermittelt werden.
a

b

95 Prozent Konfidenzintervalle in Klammern

Fir die Subgruppenanalysen konnten keine Konfidenzintervalle der ICERs angegeben werden, da kein
Bootstrapping durchgefiihrt wurde.)

Ergebnisse aus der klinischen/operativen Intervention:

Obwohl keine vollumfangliche Prozessevaluation durch den Evaluator vorgesehen war, soll
dennoch nachfolgend auch kurz auf die Ergebnisse der klinischen/operativen Intervention
eingegangen werden. Auf eine zusammenfassende Darstellung der UAE-Auswertungen von
2018 bis 2021 analog der Abbildung 11 muss hingehend verzichtet werden.
Die in Abbildung 11 dargestellten UAE-Verdachtsfalle bildet beispielhaft die Jahresscheibe von
2020 ab. In diesem Jahr wurde die erforderliche Mindestfallzahl der eingeschriebenen und
versorgten teilnehmenden Versicherten erreicht.

Weitere Ergebnisse (bspw. Jahresergebnisse 2019) sowie ndhere Informationen zu den
Implementierungserfahrungen sind aus der Anlage 10 zu entnehmen.

Uber die gesamte Projektlaufzeit konnten die klinischen Daten von 1.485 (93,5 % von 1.588)
eingeschriebenen Versicherten ausgewertet werden. Bei 532 (35,8 % von 1.485) eingeschrie-
benen Versicherten konnten durch die geriatrischen Teams mind. ein UAE Verdacht (Kausali-
tat: moglich, wahrscheinlich, gesichert) festgestellt werden. Die durchschnittliche UAE-
Verdachtsrate lag bei 2,39 UAE pro eingeschriebenen Versicherten (1.271 UAE bei 532
Versicherten). 682 UAE (53,7 % von 1.271 UAE) betrafen die Mobilitat (Stiirze, Gangstorungen,
etc.), die kognitiven Fdhigkeiten oder das Gastrointestinale System der geriatrischen
Patienten. In 1.220 Féllen (96,0 % von 1.271 UAE-Verdachtsfillen) ergaben sich leichte
Schadigungen, die bei den Patienten eine verstarkte Beobachtung oder einfache pflegerische
MalRnahmen notwendig machten. Dazu zdhlen z. B. arzneimittelassoziierte Stiirze ohne
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offensichtliche Verletzungen, Angste, vermehrte Toilettenginge, Desorientierungen, die zur
Pflegebedirftigkeit und Morbiditdt der Senioren beitragen diirften, jedoch nicht direkt
gemessen wurden. In 51 Fallen (4,0 % von 1.271 UAE Fallen) waren zusatzlich direkte haus-
oder notarztliche Einsdtze mit und ohne Krankenhauseinweisungen notwendig. Die
Mortalitatsrate wurde nicht erfasst.

Es ist davon auszugehen, dass all diese von den Versorgern selbst dokumentierten Falle von
den beteiligten geriatrischen Teams bearbeitet wurden. In mehr als 30 % aller Félle ergaben
sich Morbiditatsverbesserungen bei den eingeschriebenen Versicherten.

Jahresergebnisse der klinischen Praxis, hier vom 01.01.2020 bis 31.12.2020

Im Jahr 2020 wurden 478 teilnehmende Versicherte im VERIKO-System dokumentativ erfasst.
Bei 20,04 % der Patienten (96 von 479 Patienten) bestand der Verdacht mindestens eines
unerwinschten Arzneimittelereignisses, sodass fir diese Patienten infolge eine Medikations-
und Risikoanalyse veranlasst und durchgefiihrt wurde.

In diesem Zeitraum wurden bei den OAV-Patienten mit einem UAE-Verdacht (96 Patienten)
insgesamt 324 UAE erfasst. Im Durchschnitt lagen damit 3,3 UAE fir jeden Patienten mit
einem UAE-Verdacht vor. Dabei lag die hochste Anzahl, die fiir einen Patienten ermittelt
wurde, bei 13 UAE.

Eine ndhere Betrachtung der Verteilung der UAE-Verdachtsfille zeigt, dass in jedem flinften
Fall (21 %) die Mobilitat/Gangstabilitat des Patienten betroffen war, z. B. durch Sturzereignisse
oder Gangunsicherheit (siehe Abbildung 11). Weiterhin zeigt sich in vielen Fallen eine Beein-
trachtigung der Kognition (14 %) sowie Storungen im Bereich des Gastrointestinaltraktes (18
%). Vielfach erwahnt wurden u. a. auch Hautbeschwerden, die sich bei ,Sonstige”
wiederfinden.

VERTEILUNG DER UAE-VERDACHTSFALLE

keine Angabe ; 4;

1% Instabilitdt; 68;
21%

X sonstige; 111;
34%

Kognition; 46;
14%

Erndhrung; 14; 4%

Seh und Héren; 7; -~
2%

Miktion; 12; 4%

Abbildung 11: Verteilung der 324 UAE-Verdachtsfalle bei den Patienten mit UAE-Verdacht (96 Patienten) im
Jahr 2020

Bei 312 UAE-Verdachtsfallen (96,3 % von 324 Fallen) ergaben sich Schadigungen, die bei den
Patienten eine verstarkte Beobachtung oder einfache pflegerische MaRnahmen erforderten.
Hierzu zdhlen beispielsweise arzneimittelassoziierte Stiirze ohne offensichtliche Verletzun-
gen, Angste, vermehrte Toilettengingen und Desorientierung, die zur Pflegebediirftigkeit und
Morbiditat der Senioren beitragen. Vieler dieser ,leichten” UAE werden aufRerhalb eines

Ergebnisbericht 50 N

S 2 .

Z & Gemeinsamer
“W Bundesausschuss
Innovationsausschuss



Akronym: OAV
Forderkennzeichen: 01INVF17008

gezielten Risikomanagementsystems sehr hdufig der allgemeinen Multimorbiditat zugeschrie-
ben und sind wie oben beschrieben zu einem groBen Teil weder Apothekern noch Arzten als
solche bekannt.

Leichte Schadigungen traten bei 9 UAE-Verdachtsfillen auf (2,8 % von 324 Fillen).

Bei 3 UAE-Verdachtsfallen (0,9 % von 324 Fallen) waren direkte haus- oder notérztliche
Einsdtze notwendig, die keine Krankenhauseinweisungen erforderten.

7. Diskussion der Projektergebnisse

7.1 Effekt der Intervention auf das primare Outcome

Das primare Ziel der Intervention bestand darin, das Auftreten von UAE um 30 Prozent zu
senken. Dieses Ziel wurde in der Intention-To-Treat Analyse mit einer Reduktion der UAE um
27,5 Prozent beinahe erreicht. In der Subgruppe der Patienten mit Medikations- und
Risikoanalyse (PP Analyse) wurde das Ziel sogar tUbertroffen. In dieser konnte die UAE Rate um
31,1 Prozent gesenkt werden. In der Subgruppe der stationar gepflegten Patienten konnte
hingegen ein weniger starker Effekt der Intervention auf UAE als in der Hauptanalyse (ITT-
Analyse) festgestellt werden. Er belief sich auf eine UAE-Reduktion von 22,4 Prozent. Fir die
Subgruppe der Individuen, die zu keinem Zeitpunkt in careP'"s eingeschrieben waren, konnte
keine statistisch signifikante UAE Reduktion ermittelt werden.

Weshalb der Effekt der Intervention in der Subgruppe der Patienten ohne carePs nicht
signifikant war, konnte nicht klar beantwortet werden. Zwei mégliche Erklarungen kommen
aus Sicht des Evaluators infrage: Zum einen legen die durchgefiihrten Powerberechnungen
nahe, dass moglicherweise aufgrund der geringeren Patientenanzahl im Vergleich zur Haupt-
analyse (etwa 25 Prozent weniger Individuen) kein signifikantes Ergebnis erreicht werden
konnte. Eine zweite mogliche Erklarung wire, dass insbesondere carePs Teilnehmer beson-
ders dazu geeignet sind, von der OAV-Intervention zu profitieren.

Da jedoch in der Hauptanalyse fiir die Teilnahme und den Teilnahmezeitraum von careP!s kon-
trolliert wurde, wurde einer Verzerrung der Ergebnisse in der Hauptanalyse durch careP'us
bestmoglich begegnet. Folglich ist davon auszugehen, dass die Intervention in der Gesamt-
population der Teilnehmer wie in der Hauptanalyse beschrieben effektiv ist. Eine Effektivitat
in der besonderen Subgruppe der Individuen ohne careP's Teilnahme kann jedoch nicht sicher
bestatigt werden. Hier waren weitere Analysen mit mehr eingeschlossenen Patienten erfor-
derlich.

7.2 Effekt der Intervention auf sekundare Outcomes

Die Zielreduktion der Krankenhausaufenthalte, die 24,8 Prozent betrug, wurde in der ITT Ana-
lyse etwas starker als die Zielreduktion der UAE verfehlt. Krankenhauseinweisungen konnten
lediglich um 17,5 Prozent reduziert werden. Wahrend der Effekt der Intervention auf Kran-
kenhauseinweisungen in den Subgruppenanalysen der Patienten mit Medikations- und
Risikoanalysen und der Patienten ohne careP'“s nicht mehr statistisch signifikant war, war der
Effekt in der Subgruppe der stationar gepflegten Patienten statistisch signifikant und mit einer
Reduktion der Krankenhausrate um 20,8 Prozent etwas starker als in der Hauptanalyse.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass Medikations- und Risikoanalysen insbesondere dazu
geeignet sind, medikamentdse Outcomes zu beeinflussen. Krankenhauseinweisungen
scheinen bei stationdr gepflegten Patienten etwas effektiver verhindert zu werden als in der
Gesamtpopulation. Fir die Subgruppen der Individuen mit Medikations- und Risikoanalysen
und ohne careP“s Teilnahme wiren gréRere Studienpopulationen nétig, um mégliche Effekte
zu identifizieren.

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 51

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: OAV
Forderkennzeichen: 01INVF17008

7.3 Kosteneffektivitat der Intervention

Die Kosteneffektivitat der Intervention, die auf Basis der Hauptanalyse errechnet wurde, war
aufgrund der Schwierigkeiten der Umrechnung der Teilnehmer fixen und jahrlichen
Schulungskosten auf Teilnehmermonate mit Unsicherheiten behaftet. Die Ergebnisse basie-
rend auf den beiden Kostenmodellen mit und ohne Umlage der fixen Interventionskosten
(Kostenmodelle 1 und 2, siehe Kapitel 3.1.5, Evaluationsbericht) kénnen als moégliche Ober-
und Untergrenzen fur die Kosteneffektivitat interpretiert werden. Dies bedeutet, dass unter
der gegebenen, hier betrachteten Kostenstruktur der Punktschatzer der tatsachlichen ICER fiir
UAE wahrscheinlich zwischen 15.886,95 € und 2.532,31 € pro verhinderter UAE liegen wirde.
Fir Krankenhauseinweisungen wiirde der Punktschdtzer der tatsachlichen ICER zwischen
4.317,24 € und 688,15 € pro verhinderter Krankenhauseinweisung liegen. Der exakte Wert der
ICER fur die Outcomes wiirde davon abhdngen, auf wie viele Teilnehmer kinftig jahrlich
anfallende Schulungskosten sowie auf wie viele Teilnehmermonate die einmaligen Ein-
schreibungskosten umgelegt werden konnen. Bei der Interpretation des Korridors fiir die
tatsachliche ICER sind zudem noch die Konfidenzintervalle der ICER-Schatzer zu berticksichti-
gen, welche die mogliche Spannweite der tatsachlich anzunehmenden Kosteneffektivitat
erhohen (Tab. 12, ITT-Analyse, Konfidenzintervalle).

Generell ist anzumerken, dass die ICER fiir UAE moglicherweise Giberschétzt wurde. Dies ist im
Wesentlichen darauf zuriickzufihren, dass anhand der verwendeten Operationalisierung der
UAEs nur eine vergleichsweise geringe Inzidenz beobachtet wurde. Ohne Intervention betrug
die UAE-Rate in der vorliegenden Studie 1,27 UAE pro 100 Patientenmonate. Unter Einbezug
ambulanter Daten und damit UAE, die im Pflegeheim ausgel6st wurden, aber keine stationare
Versorgung bendtigen, ware die UAE-Rate erwartungsgemald hoher ausgefallen.

Weitere mogliche Limitationen der vorliegenden Untersuchung wie Unsicherheiten bei der
tatsachlichen UAE-Inzidenz, die Erklarung des Wirkmechanismus der Intervention, den Ein-
fluss der Mortalitat von Teilnehmern auf die Outcomes sowie der Umgang mit potenziellen
Verzerrungen durch die SARS-CoV-2 Pandemie sind ausfihrlich im Evaluationsbericht in
Kapitel 4 beschrieben.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Das Ergebnis der operativen Umsetzung in den Pflegeeinrichtungen zeigt, dass bei einer
durchschnittlichen UAE-Verdachtsrate von 2,39 pro eingeschriebenen Versicherten ein drin-
gender Handlungsbedarf zur Vermeidung oder Minderung von arzneimittelassoziierten
Erkrankungen pflegebedirftiger Menschen deutschlandweit besteht.

Die Evaluation hat gezeigt, dass das Auftreten von UAE bei pflegebediirftigen geriatrischen
Patienten um 27,5 Prozent gesenkt werden und damit auch Krankenhausfalle vermieden wer-
den konnten. Dies zeigt, dass der Konzeptansatz im Gesamtkontext des Projektes sich grund-
satzlich bewahrt hat.

Es wurde aber auch deutlich, dass mit den oben beschriebenen Hemmnissen (Kapitel 4.3.2),
vor allem vor dem Hintergrund des Pflegekriftemangels, nur eine schrittweise Uberfiihrung
des gesamten geriatrischen OAV-Risikomanagementsystems in die Regelversorgung Sinn
macht.

Deshalb wird, wie in den folgenden Kapiteln 8.1 bis 8.3 beschrieben, die Fort- und Weiterbil-
dung zu den Themen Arzneimittelrisikomanagementsystem und zur interdisziplindren Geriat-
rie in Verbindung mit moglichen neuen rechtlichen Anforderungen zur interdisziplinaren
Zusammenarbeit, vor allem zwischen Pflegekraften und Apothekern, Ansatzen der Risikobe-
waltigung empfohlen.
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8.1 Aus- und Fortbildung fiir Pflegefachkrafte

Wie uns die Erfahrungen im Projekt zeigten, sollte ein wesentlicher Bestandteil der Implemen-
tierung in der Pflegelandschaft der individuellen Fortbildung beigemessen und weiterhin
flaichendeckend verfolgt werden. Dies ist im Besonderen der weiter alternden Bevolkerung
auch aufgrund des dauerhaften medizinischen Fortschritts zu  begrinden.
Im Hinblick auf den seit Jahren anhaltenden Pflegefachkraftemangel soll auf die Ausbildung
des medizinischen/pflegerischen Personals ein besonderes Augenmerk gelegt werden. Durch
spezifische und individuelle Lernangebote kénnen gut ausgebildete Pflegefachkrafte mitunter
schnellere und bessere Entscheidungen in Versorgungssituationen treffen.

Die Spezialisierung auf einzelne Fachbereiche, vor allem in der geriatrischen Versorgung, sollte
durch generelle Angebote zur Fortbildung fiir alle Versorgenden regelhaft implementiert wer-
den. Mit dem Erlernen neuer Techniken und Methoden in der Patientenversorgung kann auch
dem Pflegenotstand entgegengewirkt werden. Zudem fiihlen sich die Pflegefachkrafte durch
die Vermittlung von neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen in der taglichen Arbeit mit den
Pflegebedirftigen gestarkt.

Aus den zuvor genannten Griinden und durch die im Rahmen des Projektes sehr hohe Bereit-
schaft der Pflegeeinrichtungen zur spezifischen Fortbildung zum Thema Arzneimittelsicherheit
wird empfohlen, dies thematisch starker in den Fokus dieser Berufsgruppe zu stellen und dies
als Erhaltungs- sowie Erweiterungsfortbildungen zu integrieren.

Da Erhaltungs- sowie Erweiterungsfortbildungen in den meisten Fallen gesetzlich vorgeschrie-
ben sind, ist unsere Empfehlung, die Themen zur fachgerechten Erfassung von Nebenwirkun-
gen, arzneimittelassoziierten Erkrankungen und deren praktischer Bewaltigung bei den ihnen
anvertrauten Patienten starker in den Fokus von Pflegefachkraften zu bringen. Hierbei sollten
unterschiedliche Module thematisch starker in vorhandene Fortbildungskataloge eingebracht
werden. Vor dem Hintergrund der Rahmenberufsverordnung fordert auch der Deutsche Pfle-
gerat, dass Pflegende ihre Arbeit ,,entsprechend dem allgemein anerkannten Stand pflegewis-
senschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse austiben
sollen”. Somit ist die Anerkennung der Fortbildungen als zusatzlichen Anreiz fir die Mitarbei-
tenden mit entsprechenden Fortbildungspunkten zu hinterlegen und ggf. vom Arbeitgeber zu
Uibernehmen. Fir ein entsprechendes Angebot stehen der Pflegebranche bereits heute
diverse Module in Ausbildungskatalogen sowie Plattformen und Mediatheken von diversen
Anbietern zur Verfligung, die einrichtungszentral und individuell bereits genutzt werden.

8.2 Hochschulweiterbildung in der interdisziplinaren Geriatrie

Die Vertiefung der Thematik Geriatrie und Multimedikation fiir Pflegefachkrafte, Apotheker
und Arzte im Rahmen einer zertifizierten Weiterbildung, wie sie die Universitit
Witten/Herdecke innerhalb dieses Innovationsfondsprojektes angeboten und durchgefihrt
hat, sollte Wegweiser fiir entsprechende Weiterbildungsprogramme an weitere Institutionen
wie Universitdten, Akademien bzw. Hochschulen sein (vgl. Anlagen 3.1 bis 3.3).
Die durch die zertifizierte Weiterbildung erworbenen Kenntnisse ermdéglicht dann ein
kompetentes Handeln in der Versorgung geriatrischer Patienten in Pflegeeinrichtungen
hinsichtlich unerwiinschter Nebenwirkungen von Arzneimitteln zu erreichen.

Gelingt es, die Weiterbildung nach dem Vorbild der hier entwickelten und erprobten Hoch-
schulweiterbildung auszuweiten und fir

e Pflegefachkrafte den Abschluss ,Pflegeexperten Medikation” und , Pflegeexperten Praven-
tion in der Langzeitpflege”,

e Apotheker den Abschluss ,Klinisch-Geriatrische Pharmazie” (Advanced Level),

e flr Pharmazeutisch-technische Assistenten (PTA) den Abschluss ,,Fach-PTA fiir Geriatrische
Pharmazie” sowie
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o Arzte den Abschluss ,Klinisch-Geriatrische Pharmakotherapie” (Advanced Level)

staatlich anzuerkennen, kann das Qualifizierungsniveau in Pflegeeinrichtungen
deutschlandweit stufenweise angehoben werden.

8.3 Interdisziplindre Zusammenarbeit in den Pflegeeinrichtungen

Die in den Kapiteln 8.1 und 8.2 empfohlene berufsiibergreifende Fort- und Weiterbildung in
der interdisziplindren Geriatrie tragt zur Starkung der Multiprofessionalitdt und Vernetzung
im Gesundheitswesen bei.

Innerhalb des Versorgungsprozesses konnten in stetig anwachsender Anzahl von Pflegeein-
richtungen, durch die erworbenen Kenntnisse und Qualifikationen in der interdisziplinaren
Geriatrie, geriatrische Teams zur Starkung der Fehlerkultur und Wissenstransfer gebildet wer-
den. Dazu wire die Aufnahme einer verpflichtenden UAE-Detektion durch die Apotheker im
Rahmen der ,,Heimversorgung” im § 12a Absatz 1 Apothekengesetz eine wichtige und voraus-
setzende MaRRnahme.

Versorgungsprozesse kénnen so optimiert und in der Konsequenz die Lebensqualitdt der
geriatrischen Patienten verbessert werden. Pflegefachkrafte, die die Fort- und Weiterbildung
durchlaufen haben, konnten zukiinftig z. B. die Moderatorenrolle fiir alle am Versorgungspro-
zess beteiligten Pflegekrafte in Pflegeeinrichtungen Gbernehmen.

Im Rahmen der Qualitatssicherung konnte dann auch die im Rahmen dieses Projektes erstellte
Checkliste (siehe Kapitel 4.1.3.3 und Anlage 4) Grundlage zur Uberpriifung des jeweiligen
Reifegrades einer Pflegeeinrichtung sein.

Zukunftsorientiert ware auch eine Aufnahme der hier entwickelten Qualitatsindikatoren in
das Prufverfahren des Medizinischen Dienstes im Rahmen der Qualitatsprifungen in statio-
naren Pflegeeinrichtungen denkbar.
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9. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Name bzw. Medium der
Veroffentlichung

Stand der Veroffentlichung

Link bzw. Dokument

»,ganznah”

ArzteZeitung ,Pro Dialog” bereits veroffentlicht Anlage 12
Deutsche Wochenzeitung bereits veroffentlicht Anlage 13
,,CAREkonkret”

,Deutsche Apothekerzeitung” | bereits veroffentlicht Anlage 14
(DAZ)

Zeitschrift ,,Gesundheit und bereits veroffentlicht Anlage 15
Gesellschaft” (G+G)

,Pflegezeitschrift” bereits veroffentlicht Anlage 16
»Pharmazeutische Zeitung” bereits veroffentlicht Anlage 17
(PZ)

IKKBB Versichertenzeitung bereits veroffentlicht Anlage 18

Artikel auf Website der IKKBB

bereits veroffentlicht

Medikamente (ikkbb.de)

Website OAV

bereits veroffentlicht, jedoch
nicht mehr aufrufbar

Home (oav-geriatrie.de)

Medien zum Fachtag

hat bereits stattgefunden

Anlage 19

Online-Jahreskongresses der
Deutschen Gesellschaft fur
Geriatrie (DGG)

hat bereits stattgefunden

https://www.geriatrie-

kongress.de/

Im Berichtsjahr 2021 wurden das Studienprotokoll und das Gesamtkonzept des neuen
Interventions- und Versorgungsmodelles verfasst und zur Publikation eingereicht. Das
Manuskript wurde hochrangig international publiziert (Langenberger B, Baier N, Hanke FC et
al. The detection and prevention of adverse drug events in nursing home and home care
patients: Study protocol of a quasi-experimental study. Nurs Open 2022 Mar;9(2):1477-1485).
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Anlage 1 zum Ergebnisbericht OAV
- Therapiebeobachtungsbogen -

TherapiebGObaChtu nngogen (1x tagl. wahrend der Dokumentation ausfillen) C VERIKO
Name: [Geb.: Bei
Adresse: Eggwgfﬁjﬁg ;}t:éﬁ(r%: tragen Sie
20 1 9 Febru ar er;(%sepigc enden Tag ein:
Tag Datum |A[(B|C N[P|R|S|Kommentar A Allergische Reaktionen
Fr 1. Feb. Hautausschlag, Juckreiz
Sa | 2. Feb.
So 3. Feb. B| Blutungen
Mo 4. Feb. Pe%l)rlsl#m,gNasenbluten
Di 5. Feb.
Mi 6. Feb. C| Compliance
Do |7. Feb. R
Fr 8 Feb Angrerhér'ige sind mit
Sa 9. Feb. D| bpolor (Schmerz)
So  [10. Feb,
Mo 11. Feb. G ﬁg&igmgestinale
DI 12. Feb. QHE?ng‘SyErbrechen,
Mi  [13. Feb. erstopfuing,
Do 14. Feb. K ?gﬁ]g‘,’,?g""'ﬁfe
Fr [15. Feb. fivpetomes
Sa__[16. Feb. el
So 17. Feb. M Mﬁigmt‘iéms-
Mo |18. Feb,
Di 19. Feb. N Hﬁ;gﬁ,_'g,!g“he
Mi 20. Feb. Scef;"[l“"ir.n[geé’ewegungsf
Do |21. Feb. Kl robeme
Fr [22. Feb,
Sa  |23. Feb,
So 24. Feb. P By ;antlrejsche
Mo 125. Feb. e,
Di  |26. Feb, omnolenz
Mi 27. Feb, R| Rettungsdienst
Do 28. Feb. T raus
Fr
Sa S| Sturz
So

© AusschlieBliches Nutzungsrecht liegt bei Gero PharmCare GmbH, Registergericht: Amtsgericht Kéln, HRB 61580

A
B
C

Z2 X000

0 7T

Allergische Reaktionen

Blutungen
Compliance

Dolor (Schmerz)

gastrointestinale Probleme
Kardiovaskuléren Problemen
Medikationsénderung
Neurologische Probleme

Psychiatrische Probleme

Rettungsdienst
Sturz

(z.B. Hautausschlag, Juckreiz)
(z.B. Einblutung, Teerstuhl, Nasenbluten)

(z.B. Bewohner kann Medikament nicht nehmen, Angehérige sind

mit Therapie unzufrieden)

(z.B. Durchfall, Ubelkeit/Erbrechen, Verstopfung, Stuhlinkontinenz)

(z.B. Hypotonie, neue Odeme, Synkope)

(z.B. Schwindel, gestérte Bewegungskoordination, Gleichgewichts-

probleme)

(z.B. Verwirrtheit, Halluzinationen, Somnolenz, Schlafstérungen, Delir
(Arztvisite, Krankenhaus-einweisung/~entlassung, Notarzt)
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Anlage 2 zum Ergebnisbericht OAV

- Interdisziplindre pharmazeutische Dienstleistungen OAV -

Interdisziplinare Pharmazeutische Dienstleistungen

aus OAV im Risikomanagement-System

Risikoidentifikation:

Therapiebeobachtung durch die geschulte Pflege:

Symptomerfassung (und Dokumentation: Laborwerte, Morbiditat, Multimedikation,
Anwendung (Compliance), Indikationen)

Pharmazeutisches Audit durch Pharmazeuten, Unterstitzt durch die Pflege zur
Risikoidentifikation der Versorgungsumgebung; Erfassung der Qualitat von:

Dispensieren

Arzneimittelbezogene Dokumentation
Arzneimittel-Anwendung (Applikationsarten)
Therapiebeobachtung (Methodik)
Lieferung/Betreuung

Kommunikation

Risikoanalyse: Interdisziplindr Pflege- Pharmazeut (IVi):

UAE-Detektion und Auftragsstellung fiir MRA an GPC:

Uberpriifung eines méglichen kausalen Zusammenhangs zwischen
Symptomen/Ereignissen und Medikation

durch den interdisziplinaren fachlichen Austausch findet eine gegenseitige
Intensivschulung statt

Identifikation Risiko-Patienten (ggf. Notfall-Interventionen einleiten)

Schwerpunkt Pflege = Vorbereitung der Vi:

Erfassung der Medikation

Uberpriifung der elektronischen Arzneimittelrisiken und Ermittlung des klinischen
Arzneimittelrisikos

Information fir erweiterte Datenerhebung sammeln (Laborwerte, Diagnosen,
Behandlungshistorie ect.)

Schwerpunkt Pharmazeut:

Fachgerechte UAE-Detektion
Risikobewertung
Uberprifung von Veranderungen der Gesamtmedikation hinsichtlich der UAW-Detektion
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Risikobewertung: interdisziplinar Pflege, Pharmazeut und Arzt

Fall- und Risikokonferenz:

e Vorstellung von identifizierten Risiko-Patienten (Pflege)
e Uberprifung eines moglichen kausalen Zusammenhangs zwischen

Symptomen/Ereignissen und Medikation (Pharmazeut + Pflege)
e durch den interdisziplindaren fachlichen Austausch findet eine gegenseitige
Intensivschulung statt

Schwerpunkt Arzt: Reevaluatuion der Therapie anhand neuer Informationen (Gutachten,
Fall- und Risikokonferenz) durch Nutzen-Risikoanalyse der pharmazeutischen
Risikobewertung

Risikobewertung der Versorgungsumgebung durch Pharmazeut (Auswertung
Qualitatsberichte und Erarbeitung von Mallnahmen zur Optimierung des
Medikationsprozesses)

Risikobewaltigung:

Arzt: Therapieanpassung der Gesamtmedikation (Polypharmazie)

interdisziplindren Diskussion im Arzneimittel-Komitee (Pflege, Pharmazeut, Arzt) nach
Prasentation der Qualitatsberichte und Mallnahmenvorschlage (durch Pharmazeut)

> Beschlussfassung von Qualitdtsmalnahmen

Krisenmanagement:

Sofortinterventionen durch Apotheke und Pflege bei Detektion von Risiken im
pharmazeutischen Audit, Vi oder bereits bei der Therapiebeobachtung

Seite 2 von 2
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1. GruRwort

Im Wintersemester 2020/2021 gab es zu unseren Veranstaltungen zahlreiche Anmeldungen aus 37 unterschiedlichen Institutionen im OAV

Netzwerk.

Wir bedanken uns fur Ihr Interesse und lhre Teilnahmel!
Auch im Sommersemester 2021 konnen alle Mitarbeiter der OAV Netzwerke wahrend des Zertifikatskurses an einzelnen Fachseminaren,
Workshops, moderierten Qualitéatszirkeln oder Vorlesungen unverbindlich und kostenfrei teilnehmen.

Sie sind herzlich dazu eingeladen!

Univ.- Prof. Dr. med. Hans-Jirgen Heppner, MHBA Dr. Dipl. pharm. Frank-Christian Hanke, Apotheker

Lehrstuhlinhaber Geriatrie an der Universitat Witten/Herdecke Lehrstuhl fur Geriatrie der Universitat Witten / Herdecke
(Kursleitung), GF der Gero PharmCare GmbH

Projektverantwortlicher Hochschulweiterbildung

Seite 3
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2. Allgemeines zur OAV Hochschulweiterbildung im SS 2021

Das Sommersemester der Universitat Witten/Herdecke beginnt am 01.04.2021 und endet am 30.09.2021.

Wahrend der Corona-Pandemie werden die Weiterbildungen vorwiegend digital, d.h. mittels Online-Live-Schulungen in Form von Webinaren

durchgefuhrt. Wenn es die Hygieneregelungen erlauben, kdnnen, in Absprache mit den Teilnehmern, den Einrichtungen und Dozenten
einzelne Prasenz- und/oder Hybridveranstaltungen (zeitgleich Prasenz- und Onlineseminare) kurzfristig geplant werden.

2.1 Ubersicht OAV- Hochschulweiterbildung 2021

25.03.2021 Fristende
Einschreibung
Zertifikatskurs

Zertifikatskurs

l_ 01.04.2021 Beginn

Ende OAV-
Hochschul-
weiterbildung
30.09.2021

F L Abgabe und
ais 14.04.2021 Beginn Darstellung Facharbeit,

der Lehr- Zertifikatsiibergabe

veranstaltungen

Sommersemester 2021

Seite 4-
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2.2 Der Zertifikatskurs

Der Zertifikatskurs tragt den Titel:
»Arzneimittelassoziierte Erkrankungen und deren Bewaltigung in der geriatrischen Langzeitpflege® .Eine Akkreditierung bei den
Heilberufs-Kammern wird durch das operative Hochschulteam beantragt.

2.2.1 Kursbeginn

Die Einfuhrungsveranstaltung fur Teilnehmer, die einen Hochschulabschluss anstreben, ist am_Mi, den 14.04.2021 um 13.30 Uhr.

Eine Bewerbung zur Einschreibung ist per sofort mdglich, indem Sie ein formloses Anschreiben an_info@oav-hochschulweiterbildung.de
senden. Sie erhalten dann eine Eingangsbestétigung.

Fir diesen Zertifikatskurs ist Ihre verbindliche Einschreibung bis zum 25.03.2021 erforderlich.

2.2.2 Studienzeiten und Termine

Bitte merken Sie sich vor, dass im Zertifikatskurs prifungsrelevante Live-Webinare ab April 2021 grundsatzlich wdchentlich jeden Mittwoch
nachmittagsi ab 13.30 Uhr bis ca. 17.00 Uhr und zweimal im Monat Samstag nachmittagsi ab 14.00 Uhr bis ca. 18.00 Uhr stattfinden.

Termine im April/Mai 2021

Mittwoch, der 14.04., 21.04., 28.04., 05.05., 12.05., 19.05., und 26.05., jeweils von 13.30 Uhr bis ca. 17.00 Uhr
Samstags, der 24.04., 08.05., und 29.05. jeweils von 14.00 Uhr bis ca. 18.00 Uhr

Seite 5
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Darlber hinaus werden von einzelnen Hochschuldozenten Seminare und ggf. Tutorien durchgefiihrt. Eine Termintbersicht dazu erhalten Sie
bei Beginn des Zertifikatskurses. Ab Mai erhalten ausschlie3lich die eingeschriebenen Seminaristen einen Zugang und eine Einfihrung zu
ihrem eigenen virtuellen ,Studierzimmer® im Lernmanagementsystem (LMS). Hier kdnnen Sie, die Dozenten und Kursleiter elektronisch u.a.
Ihre individuellen Seminare planen, Unterlagen und Kursmaterialien aufbewahren und Ihren Lernfortschritt feststellen.

Alle Seminare des Zertifikatskurses konnen jedoch prinzipiell weiterhin von allen Mitarbeitern der OAV Netzwerke belegt werden. Der
Besuch ist kostenfrei.

2.3 Hochschulabschliisse

Die Hochschulweiterbildung Interdisziplinare Geriatrie bietet den beteiligten Seminaristen aus den unterschiedlichen Berufsgruppen folgende
Abschlussmaoglichkeiten:

» flr Pflegefachkréfte die Abschlisse ,Pflegeexperten Medikation“ und ,,Pflegeexperten Pravention in der Langzeitpflege*
» fur Apotheker*innen den Abschluss ,,Klinisch-geriatrische Pharmazie“ (Advanced Level)
» flr Pharmazeutisch-technische Assistent*innen (PTA) den Abschluss ,,Fach-PTA fiir geriatrische Pharmazie*

> fur Arzte*innen den Abschluss ,,Klinisch-Geriatrische Pharmakotherapie* (Advanced Level)

2.3.1 Priufungsleistungen

Um einen Hochschulzertifikat zu erlangen, ist nicht nur die Teilnahme an prifungsrelevanten Veranstaltungen relevant. Die Weiterbildung ist
so konzipiert worden, dass sie eine nachhaltige, interdisziplindre Kompetenzentwicklung sowohl der einzelnen Professionen als auch der
beteiligten Institutionen und Netzwerke ermdglichen soll. Entscheidend dabei sind keine Noten, sondern die messbare Verbesserung der

Gesundheitslage der uns anvertrauten Patienten und ihrer Versorgungsumgebung.

Kursbuch SS 2021
Stand: 10.03.2021
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Die Seminaristen der einzelnen Professionen erbringen dazu folgende individuelle Leistungen:

Fur Pflegefachkrafte, Apotheker*innen und PTA gilt
a) die erfolgreiche Teilnahme an den prifungsrelevanten Seminaren. Dazu werden im Anschluss eines Seminars oder eines Lehrbriefes

b) die Anfertigung einer begleiteten, fachpraktischen Projektarbeit, die aus dem eigenen Interessenfeld und dem Arbeitsumfeld stammt.
jeweils 3-4 Fragen beantwortet.
c) Die Darstellung und Diskussion der Projektarbeit in Kleingruppen (Abschlussprifung)
(siehe dazu Kapitel 4, Anhang)
Fur Arzte
a) die erfolgreiche Teilnahme an Seminaren zur Arzneimittelversorgung / klinisch-geriatrischen Pharmakotherapie. Dazu werden im

Anschluss eines Seminars oder Lehrbriefes jeweils 3-4 Fragen beantwortet.
b) die Teilnahme an mind. drei Fall- und Risikokonferenzen

Daruber hinaus gelten die Anforderungen aus Kapitel 3.3 (Fragen und Antworten zum Zertifikatskurs)
Alle im Rahmen des OAV — Modells besuchten Seminare, Schulungen, Qualitatszirkel und Fallkonferenzen werden im Zertifikatskurs anerkannt.

Sie erhalten dazu bei Kursbeginn ein Dokument fur den persénlichen Leistungsnachweis.

Anschliel3end verabreden Sie mit Ihrem Kursbegleiter einen Termin zur Erstellung Ihres individuellen Semesterplanes!

Seite 7
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2.3.2 Kursinhalte

Einfuhrung in die Gesundheitsférderung

> Ubersicht: Pravention in der Langzeitpflege

Individuelle und Verhaltnispravention

Handlungsfelder: Erndhrung, Korperliche Aktivitat, Kognitive Ressourcen, Gewalt und ausgewahlte Assessments
Bio-psychosoziales Gesundheits- und Krankheitsverstéandnis: das Gesundheits- und Krankheitskontinuum
suchtsensible Pflege

Y V VY

Handlungsfeld Psychosoziale Gesundheit

Resilienz und Antonowskys Konzept der Salutogenese

Pathogenese und Salutogenese im Gesundheitswesen: Inkoharenz und Koharenz, ICD-10 und ICF
Faktoren zur Starkung einer nachhaltigen, gesundheitsférderlichen

Grundhaltung bei sich selbst, den Mitarbeitern und Pflegebediirftigen

Koharenzfaktoren von Antonovsky: Sinnhaftigkeit (meaningfulness), Verstehbarkeit (comprehensibility) und
Handhabbarkeit (manageability)

Stress, Burn-Out und Stressmanagement.

YV VYV VVYVY

Der Gesundheitsforderungsprozess

Bio-psychosoziale Befundung — Pathogenese und Salutogenese

Placebo- und Noceboeffekte: Wirksamkeit und Grenzen

Die bio-psychosoziale Fallkonferenz im Pflegeteam am praktischen Beispiel

Umsetzung des Gesundheitsférderungsprozesses in der Pflegeeinrichtung: AuRere Gestaltung und innere
(pflegekiinstlerische) Grundhaltung.

Kommunikation und Multiplikation: Sensibilisierung des Pflege- und Betreuungsteams

YV VVVV

Einfiihrung
» Die Hohe Schule der weiteren Bildung - Evidenzbasiertes Handeln, externe Evidenz und klinisch-fachliche Expertise
» Humanistische Bildung am Beispiel Goethes

Seite 8
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Grundlagen

Grundbegriffe, Rechtlichen Rahmenbedingungen und Normen im Risikomanagement
Bedeutung und Hintergriinde des klinischen Risikomanagements

Grundsatzliches zum Umgang mit Risiken

Klinisches Risikomanagement, Organisation des Risikomanagements, Aufbau und Ablauforganisation

Risikomanagementprozess — ldentifikation

Informationssysteme zur Risikoerkennung, Frilhwarnsysteme und Tools, Tools zur Gefahrenanalyse, Risikoprofile

Risikoanalyse — Risikobewertung

FMEA, Ursachenanalysen, Methodentools, Portfoliomanagement

Risikobewaltigung

MalRnahmenmanagement, Fallbezogene Ldsungsstrategien, Issuemanagement

Risikomanagementprozess

Bewertungssysteme, Einbindung des Risikomanagements
Systematisches Projektmanagement zur Implementierung, Risikotiberwachung und Risikoauditierung, Risikobericht

Alterstheorien und erfolgreiches Altern

Physiologie, Organalterung und Stoffwechselveranderungen
Screening- und Assessmentmethoden

Frailty und Sarkopenie

Geriatrische Versorgungskonzepte

Grundlagen der Gerontopsychiatrie — Besonderheiten der geriatrischen Pharmazie mit Schwerpunkt
Demenzerkrankungen

Thanatologie (Todeskunde)

Seite 9
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Arzneimittelsicherheit (Pharmakovigilanz) in der Langzeitpflege

Geriatrische Pharmakotherapie

» Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

» Die fachgerechte UAW-Detektion: Das WHO-UMC Kausalitatsassessment.
» Chronomedizin und Chronopharmakologie

Arzneimittelassoziierte Erkrankungen

» Arzneimittelassoziierte Instabilitat - Sturz, Gangstérungen, Schwindel

» Arzneimittelassoziierte Kognitionsstérungen - LKS, Delir, Somnolenz, neuropsychiatrische Stérungen, Demenz

» arzneimittelassoziierte gastro-intestinalen Stérungen — Obstipation, Diarrhde, Dysphagie, gastro-intestinale
Ulzerationen und Blutungen

» arzneimittelassoziierte Miktionsstérungen, arzneimittelassoziierte Elektrolytstérungen

Betrachtung ausgewahlter Arzneistoffgruppen im Rahmen der bio-psychosozialen Gesundheitsférderung

Schmerz und Schmerzmanagement

Schmerzphysiologie, Schmerzmittelassessment in der Pflege: Pharmakologische Mdglichkeiten und Grenzen der
Schmerztherapie, Einsatz von Arzneistoffen im WHO — Assessment, Naturheilkundliche Mafinahmen, Compliance und
Cue-Dosing unter besonderer Beriicksichtigung der Placebo- und Nocebo Effekte.

Naturheilkunde und Volksmedizin in der Geriatrie

Der Arzneimittelversorgungprozess (Medikationsprozess) und seine Optimierung

» Medikationsprozess und —organisation: Anwendung diverser Medikationsassessmentverfahren zur Optimierung der
Versorgung, das pharmazeutische Audit, kybernetische Pharmazie

» klinisch-pharmakologische Grundlagen der Verschreibung und des Absetzens von Arzneistoffen

» Compliance — Adherence — Concordance in der Beratung

Kranken- und Therapiebeobachtung fur Fortgeschrittene

Risikokommunikation - Gesprachsfiihrung - Persdnlichkeitsbildung

Klinische Praxis in den Betrieben
Fall- und Risikokonferenzen, Qualitatszirkel, Facharbeit

Seite 1 O
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3. Das OAV Hochschulteam

3.1 Hochschuldozentinnen und -dozenten 2021

Univ. - Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Heppner
Lehrstuhlinhaber fiir Geriatrie

der Universitat Witten/Herdecke

MHBA

Dr. med. Dipl. Psych. Wilhelm Stuhimann
Arzt fur Psychiatrie und Neurologie —
Psychotherapie

Klinische Geriatrie

Dr. Claudia Welz-Spiegel
Unternehmensberatung im Gesundheits- und
Sozialwesen

Anwendungsorientiertes Qualitits- und
Risikomanagement

Kursbuch SS 2021
Stand: 10.03.2021

Fakultat fur Gesundheit
Lehrstuhl fir Geriatrie

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Sven Schmiedl|
Lehrstuhl fir Klinische Pharmakologie

an der Universitat Witten/Herdecke
Facharzt fiir Klinische Pharmakologie

Dipl. Psych. Stefan Brandt
Mind to Mind, Gesellschaft flr Arbeits-
und Organisationspsychologie

Friedrich Eydam

Diplom-Pflegewirt (FH),
Fachkrankenpfleger fur Psychiatrie und
Neurologie,

freiberuflicher Pflegeberater und
Pflegegutachter

GeroPharmCare

e e

Univ. - Prof. Dr. med. Andreas Wiedemann
Lehrstuhl fur Geriatrie

der Universitat Witten/Herdecke

Professur fiir Urogeriatrie

Chefarzt der Klinik fur Urologie, Ev.
Krankenhaus Witten

Dr. Dipl. pharm. Frank-Christian Hanke
Lehrstuhl fur Geriatrie der Universitat Witten
Herdecke, GeschéftsfUhrer der Gesellschaft
fur Geriatrische Pharmazie - Gero PharmCare
GmbH

...und weitere
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3.2 Das operative Hochschulteam 2021

besteht aus

Herrn Apotheker Dominik Straub, mitverantwortlich fur die Weiterbildung der Fach PTA

Herrn Apotheker Jan Gabriel, mitverantwortlich fur die Technik und digitale Umsetzung

Frau Anna Sophia Hanke, Physiotherapeutin und Bildungsassistentin, mitverantwortlich fiir die Gesamtkoordination

Herr Friedrich Eydam, Dipl. Pflegewirt, mitverantwortlich fur die Weiterbildung der Pflegeexperten

Herr Dr. Frank-Christian Hanke, Lehrbeauftragter am Lehrstuhl fir Geriatrie der Universitat Witten/Herdecke (Kursleitung)
Univ.- Prof. Dr. med. Hans-Jirgen Heppner, Lehrstuhlinhaber Geriatrie an der Universitat Witten/Herdecke

(Projektverantwortlicher der OAV - Hochschulweiterbildung)

VVVYVYY

...und natirlich den einzelnen Kursdozenten, bei denen wir uns an dieser Stelle ganz herzlich bedanken!

Das OAV Hochschulteam ist erreichbar unter der Emailadresse: info@oav-hochschulweiterbildung.de

Seitel 2
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3.3 Fragen und Antworten zum Zertifikatskurs
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Frage

Welche
Voraussetzungen
brauche ich, um
ein
Hochschulzertifikat
zu erlangen?

Welche
Leistungen muss
ich fur das
Zertifikat
erbringen?

Wie hoch ist der
zeitliche Aufwand?

Kursbuch SS 2021
Stand: 10.03.2021
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Fakultat fur Gesundheit
Lehrstuhl fir Geriatrie

GeroPharmCare

e e

Apotheker*innen und Pharmazeutisch-technische Assistent*innen

Antwort

Approbation als Apotheker*in/
Ausbildungsabschluss als PTA

Zweijahrige Berufstatigkeit als Apotheker*in
oder PTA (Vollzeit)

Angestellt bei Kooperationsapotheke (OAV)
Deutsche Sprachkenntnisse mind.
Niveaustufe B2 (nach europaischem
Referenzrahmen)

Teilnahme an den OAV-Basiskursen der Gero
PharmCare

Teilnahme an der klinischen Praxis (mind. 8
IVi‘s, mind. drei Fall- und Risikokonferenzen
und mind. zwei AMK's)*

Bearbeitete Lernstandserhebungen im
Lernmanagementsystem mit praktischem
Bezug zu den IVi's, Fall- und
Risikokonferenzen sowie AMK's
Fachpraktische Projektarbeit

Apotheker*innen: ca. 80 Praxisstunden und
ca. 120 Theoriestunden

PTA's: ca. 80 Praxisstunden und ca. 60
Theoriestunden

Alle Lerninhalte des OAV-Basiskurses,
sowie die Praxis (IVi, ect.) werden
angerechnet!

Frage

Wie werden die
Lerninhalte
vermittelt?

Ist es mdglich
Lerninhalte oder
andere
Weiterbildungen
anerkannt zu
bekommen?

Welcher
Abschluss wird
erreicht?

Antwort

Durch Prasenzveranstaltungen
(Hochschultage), Webinare, Lehrbriefe und
Selbststudium

Ja, abgeschlossene geriatrisch-
pharmazeutische Weiterbildungen der
Apothekerkammern.

Hochschulweiterbildung (HSW) Interdisziplinare
Geriatrie: Klinisch-Geriatrische Pharmazie
(Zertifikat der Hochschule)

HSW Interdisziplindre Geriatrie: Fach-PTA fur
geriatrische Pharmazie (Zertifikat der
Hochschule)

14 Seite
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Frage

Welche
Voraussetzungen
brauche ich, um ein
Hochschulzertifikat zu
erlangen?

Welche Leistungen
mussen fir das Zertifikat
erbracht werden und wie
hoch ist der zeitliche
Aufwand?

Wie werden die
Lerninhalte vermittelt?

Ist es mdglich
Lerninhalte oder Kurse
anerkannt zu
bekommen?

Welcher Abschluss wird
erreicht?

Fakultat fur Gesundheit GeroPharmCare

Lehrstuhl fiir Geriatrie @ @ o

Arzt*innen:

Antwort

Die Approbation als Arz*tin
Mind. zwei Jahre in arztlicher Tatigkeit
Kooperationsarzt*innen in OAV

Teilnahme am OAV-Basiskurs der GPC zum pharmakotherapeutischen Risikomanagement, d.h. ca.
vier Stunden (Wiederholung im Zertifikatskurs mdglich!)

Teilnahme an der klinischen Praxis (mind. drei Fall- und Risikokonferenzen)
Lernmanagementsystem zur klinisch-geriatrischen Praxis in Form von Webinaren: geriatrische
Pharmakotherapie / Geriatrie ca. 16 - 20 Stunden

Durch Prasenzveranstaltungen (Hochschultage) wenn mdéglich, Live-Webinare, virtuelle Lehrmittel und
Selbststudium

Die Inhalte des Curriculums ,Basisweiterbildung Geriatrie* der Landes -/Bundeséarztekammer werden,
gegen Nachweisvorlage vollumféanglich anerkannt

HSW Interdisziplinare Geriatrie: klinisch-geriatrische Pharmakotherapie und Arzneimittelversorgung
(Zertifikat der Hochschule)

*IVi: Intensivschulung/Visitenvorbereitung, AMK: Arzneimittelkomitee

Kursbuch SS 2021
Stand: 10.03.2021
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Witten/Herdecke

Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01NVF17008
Anlage 3.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Kursbuch HSW Sommersemester 2021 -

Frage

1. Welche
Voraussetzungen
brauche ich, um
ein
Hochschulzertifikat
zu erlangen?

2. Welche
Leistungen muss
ich fur das
Zertifikat
erbringen?

Antwort

Mind. zweijahrige Berufserfahrung als

Gesundheits- u. Krankenpfleger*in oder

Fakultat fur Gesundheit
Lehrstuhl fir Geriatrie

Pflegefachkrafte:

Frage

3. Wie hoch ist der zeitliche
Aufwand?

Altenpfleger*in (Vollzeit) fir die Qualifizierung als
Pflegeexpert*in Medikation (Medikationsfachkraft

advanced)
Mind. dreijahrige Berufserfahrung als

Gesundheits- u. Krankenpfleger*in oder

Altenpfleger*in (Vollzeit) fir die Qualifizierung

Prévention in der Langzeitpflege

Angestellt bei kooperierendem Heim (OAV)
Deutsche Sprachkenntnisse mind. Niveaustufe
B2 (nach europaischem Referenzrahmen)

Teilnahme an den betrieblichen OAV-
Basiskursen der Gero PharmCare

Teilnahme an der klinischen Praxis (mind. 8IVi's, 4. Wie werden die Lerninhalte

mind. drei Fall- und Risikokonferenzen und mind.

zwei AMK's)

vermittelt?

Anfertigung einer Projektarbeit mit klinisch-

praktischem Bezug zur optimierten
Arzneimittelversorgung
Bearbeitete Lernstandserhebungen im

Lernmanagementsystem und Webinare mit

5. Ist es moglich Lerninhalte oder
andere Weiterbildungen
anerkannt zu bekommen?

praktischem Bezug zu den IVi‘s s, Fall- und
Risikokonferenzen und AMK'’s
Alle Lerninhalte des OAV-Basiskurses, sowie 6. Welcher Abschluss wird

die Praxis (IVi, ect.) werden angerechnet!

*IVi: Intensivschulung/Visitenvorbereitung, AMK: Arzneimittelkomitee

Kursbuch SS 2021
Stand: 10.03.2021

erreicht?

GeroPharmCare

L

Antwort

Ca. 80 Praxisstunden und 100
Theoriestunden fir die
Qualifizierung Pflegeexpert*in
Medikation

Ca. 100 Praxisstunden und 150
Theoriestunden fir die
Qualifizierung Pravention in der
Langzeitpflege

Die Praxisstunden in den
Einrichtungen (IVi‘s, Fall-und
Risikokonferenzen, AMK's) sowie
der OAV-Basiskurs werden hier von
der Hochschule angerechnet

Durch Prasenzveranstaltungen
(Hochschultage), Webinare,
Lehrbriefe und Selbststudium

Ja, z.B. wird eine abgeschlossene
pflegerische Weiterbildung als
Medikationsfachkraft anerkannt.

HSW Interdisziplinare Geriatrie:
Pflegeexpert*in Medikation
(Medikationsfachkraft advanced) u.
Pravention in der Langzeitpflege
(Zertifikat der Hochschule)

Seite 1 6



‘ Nitvarsitst Fakultat fur Gesundheit GeroPharmCare
Witten/Herdecke LehrStUhI fur Ge”at“e @ O l‘

Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01NVF17008
Anlage 3.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Kursbuch HSW Sommersemester 2021 -

Sonstige Fragen:

Frage Antwort
1. Welche Lerninhalte werden im o Die Inhalte der Weiterbildung stammen aus insg. 6 Lernfeldern (Module)
Rahmen der Weiterbildung o Geriatrische Pharmakotherapie/Arzneimittelversorgung
angeboten? o Risikomanagement
o Klinische Geriatrie
o Gerontopsychiatrie und Psychologie
o Gesundheitsforderung und Pravention in der Geriatrie
o Methodische Grundlagen

e Jedes Lernfeld wiederum beinhaltet einzelne Lerneinheiten
e Beispiele:
o Lernfeld Geriatrische Pharmakotherapie: Lerneinheit Klinisch-pharmakologische Methoden zur Bestimmung
von Nebenwirkungen, unerwiinschten Arzneimittelwirkungen und unerwiinschten Arzneimittelereignissen
o Lernfeld Klinische Geriatrie: Lerneinheit: Konzept Frailty: Diagnostik, Bedeutung und Therapieoptionen
o Lernfeld Risikomanagement und Pravention: Lerneinheiten:Tools zur Gefahrenanalyse, Risikoprofile, FMEA

2. Wennich nur an ein oder zwei e Ja, Sie werden elektronisch Uber die Veranstaltung informiert und kénnen sich dann anmelden. Materialien werden
Webinaren oder Kursen Ihnen auf diesem Weg zur Verfugung gestellt.
teilnehmen mochte, muss ich
mich dann trotzdem
anmelden?

3. Bis wann muss ich mich e Die Anmeldung fur den Zertifikatskurs muss spéatestens zum 25.03.2021 erfolgen.
spatestens entscheiden, ob ich
ein Hochschulzertifikat
erlangen méchte?

slitf

Kursbuch SS 2021
Stand: 10.03.2021



@ersitét Fakultat fir Gesundheit
Witten/Herdecke Lehrstuhl fur Geriatrie

Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01NVF17008
Anlage 3.1 zum Ergebnisbericht OAV
- Kursbuch HSW Sommersemester 2021 -

4. Anhang

GeroPharmCare

e e

Die Anfertigung einer praxisbezogenen Projektarbeit ist Voraussetzung und Bestandteil der Fachgesprache (Prifung) zur Erlangung des
Hochschulzertifikates. Sie besteht inhaltlich aus der interdisziplindren Bearbeitung eines zentralen Arzneimittelproblems des jeweiligen

personlichen Arbeitsumfeldes (Heim, Klinik, Ambulanz).

Thematik und Inhalte der Projektarbeit werden mit der Seminarleitung vor und wahrend des Kurses gemeinschatftlich festgelegt und

abgesprochen.

Tab. 1: Beispiele praxisbezogener Projektarbeiten
Thema

Analyse eines arzneimittelassoziierten Sturzereignisses nach Aktenlage.

Reduktion der pflegerischen Arzneimittelanwendung durch Optimierung der
Medikamentengaben.

Uberprufung der Vitalwerte (orthostatische Dysfunktion) bei Bewohnern mit Gangstoérung-
Stlrzen im Zusammenhang mit der Pharmakotherapie.

Beurteilung von verschiedenen Assessments zur Therapiebeobachtung von Depressionen

Adaquater Einsatz von Bedarfsmedikationen hinsichtlich Bestell- und Rezeptmanagement und
der richtigen Dokumentation.

Medikationsanalyse zur Vermeidung arzneimittelassoziierter Stirze, unter Berlicksichtigung
hausinterner Verfahren / Standards zur Sturzpravention.

Standard zum Bereitstellen von Arzneimitteln in einer Alteneinrichtung.

Standard zur Sondenapplikation von Arzneimitteln.

Kursbuch SS 2021
Stand: 10.03.2021

Bezug zur Bezug zur beteiligte
Medikamenten-  Pharmako- Berufs-
organisation therapie gruppen
X
X Apotheke
X
X
X
X Apotheke
X Apotheke
X Apotheke
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@ersitét Fakultat fir Gesundheit
Witten/Herdecke Lehrstuhl fur Geriatrie

Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01NVF17008
Anlage 3.1 zum Ergebnisbericht OAV
- Kursbuch HSW Sommersemester 2021 -

Fortsetzung Tab 1: Beispiele praxisbezogener Projektarbeiten

Thema

Therapie, Beobachtung und Interventionen im Zusammenhang mit der Pharmakotherapie bei
Lewy Body Demenz in einer Alteneinrichtung.

Verbesserung der Mobilitat in der Pflege durch pflegerische/ pharmazeutische und arztliche
Interventionen.

Gezielte pflegerische Beobachtung von Kognitionsstorungen (Symptomen) im Zusammenhang
mit Arzneimitteln bei drei Heimbewohnern.
Risiko-Nutzung Bewertung in der medikamentdsen Therapie bei Bewohnern.

Das Neuropsychiatrische Inventar als Hilfestellung zur Vorbereitung einer arztlichen Visite, fur
Angehdrige in einer Tagespflege.

Optimierung des Medikamentenbestell- und Rezeptmanagements verbunden mit der
Therapiebeobachtung in einem ambulanten Pflegedienst.

Medikationsanamnese und arzneimittelbezogener Optimierungsbedarf bei stationéarer
ophthalmologischer Aufnahme im Krankenhaus.

Standard zur Indikationsverhinderung des Psychopharmakaeinsatzes durch nicht-
pharmkologische MalRnahmen in einer stationéren Alteneinrichtung.

Applikation und Applikationszeitpunkte von Medikamenten

Pflegerische Medikationsvisite: Dokumentation im Alten-und Pflegeheim.

Optimierung der Arzneimittelanwendung nach dem ,Brown Bag Verfahren“ - Verbesserung

der Arzneimitteltherapiesicherheit am Beispiel zweier Patienten einer geriatrischen Tagesklinik.

Reduktion der pflegerischen Arzneimittelanwendung durch Optimierung der
Medikamentengaben.

Kursbuch SS 2021
Stand: 10.03.2021

Bezug zur
Medikamenten-
organisation

GeroPharmCare

L

Bezug zur beteiligte
Pharmako- Berufs-
therapie gruppen
X Arzt
X Arzt,
Apotheke
X
X Arzt
X
Arzt
X
Apotheke
X Arzt
Apotheke,
Arzt
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@ersitét Fakultat fir Gesundheit
Witten/Herdecke Lehrstuhl fur Geriatrie

Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01NVF17008
Anlage 3.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Kursbuch HSW Sommersemester 2021 -

Viel Erfolg!

Im Auftrag des OAV GBA-Innovationsfonds

Univ.- Prof. Dr. med. Hans-Jurgen Heppner, MHBA

Lehrstuhlinhaber Geriatrie an der Universitat Witten/Herdecke
Projektverantwortlicher Hochschulweiterbildung

Kursbuch SS 2021
Stand: 10.03.2021

Optimierte

Arzneimittel

Versorgung

pflegebedirftiger Patienten

L

Dr. Dipl. pharm. Frank-Christian Hanke, Apotheker

Lehrstuhl flir Geriatrie der Universitat Witten / Herdecke
(Kursleitung), GF der Gero PharmCare GmbH

GeroPharmCare

Seitez O



Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01NVF17008
Anlage 3.2 zum Ergebnisbericht OAV
- Module, Seminare und Inhalte der Hochschulweiterbildung -

Inhalte

Einfuhrung in die Gesundheitsforderung

> Ubersicht: Pravention in der Langzeitpflege
Individuelle und Verhaltnispravention

» Handlungsfelder: Ernahrung, Korperliche Aktivitéat, Kognitive Ressourcen, Gewalt und
ausgewahlte Assessments

» Bio-psychosoziales Gesundheits- und Krankheitsverstandnis: das Gesundheits- und

>

Krankheitskontinuum
suchtsensible Pflege

Der Gesundheitsforderungsprozess

Bio-psychosoziale Befundung — Pathogenese und Salutogenese

Placebo- und Noceboeffekte: Wirksamkeit und Grenzen

Die bio-psychosoziale Fallkonferenz im Pflegeteam am praktischen Beispiel
Umsetzung des Gesundheitsférderungsprozesses in der Pflegeeinrichtung: AuRere
Gestaltung und innere (pflegekiinstlerische) Grundhaltung.

Kommunikation und Multiplikation: Sensibilisierung des Pflege- und Betreuungsteams

Y VVVY

Seminare
Verantwortung als Ausdruck professioneller Pflege —
Von der Krankenbeobachtung zur Pflegediagnostik Teil 1 + Teil 2 (Friedrich Eydam)

Verantwortung als Ausdruck professioneller Pflege
Pflegerische Assessments - Teil 1 + Teil 2 (Friedrich Eydam)

Pravention und Gesundheitsforderung in der Langzeitpflege (Friedrich Eydam):
- Einfuhrung

- Handlungsfeld korperliche Mobilitat
- Handlungsfeld Schmerz
- Handlungsfeld Erndhrung

Gewalt in der Pflege — Individuelle und strukturelle Anséatze zur Pravention und Intervention
(Stefan Brandt)

Handlungsfeld Psychosoziale Gesundheit

Resilienz und Antonowskys Konzept der Salutogenese

Pathogenese und Salutogenese im Gesundheitswesen: Inkohérenz und Kohéarenz, ICD-10
und ICF

Faktoren zur Starkung einer nachhaltigen, gesundheitsférderlichen

Grundhaltung bei sich selbst, den Mitarbeitern und Pflegebediirftigen

Kohéarenzfaktoren von Antonovsky: Sinnhaftigkeit (meaningfulness), Verstehbarkeit
(comprehensibility) und Handhabbarkeit (manageability)

Stress, Burn-Out und Stressmanagement.

YV VY V VYV

Seminare
Meine Gesundheit, mein Wohlbefinden - Teil 1 Stressmanagement (Stefan Brandt)

Meine Gesundheit, mein Wohlbefinden - Teil 2 Resilienz (Stefan Brandt)

Meine Gesundheit, mein Wohlbefinden — Ein Workshop zur Steigerung lhrer Resilienz (Stefan
Brandt)

Meine Gesundheit, mein Wohlbefinden — Ein Workshop zur Verbesserung lhres
Stressmanagements (Stefan Brandt)
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Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 0INVF17008
Anlage 3.2 zum Ergebnisbericht OAV
- Module, Seminare und Inhalte der Hochschulweiterbildung -

Einflihrung

» Die Hohe Schule der weiteren Bildung - Evidenzbasiertes Handeln, externe Evidenz und
klinisch-fachliche Expertise

» Humanistische Bildung am Beispiel Goethes

Grundlagen

» Grundbegriffe, Rechtlichen Rahmenbedingungen und Normen im Risikomanagement

» Bedeutung und Hintergriinde des klinischen Risikomanagements

Grundsatzliches zum Umgang mit Risiken

» Klinisches Risikomanagement, Organisation des Risikomanagements, Aufbau und
Ablauforganisation

Risikomanagementprozess - Identifikation

» Informationssysteme zur Risikoerkennung, Friilhwarnsysteme und Tools, Tools zur
Gefahrenanalyse, Risikoprofile

Risikoanalyse — Risikobewertung
» FMEA, Ursachenanalysen, Methodentools, Portfoliomanagement

Risikobewiltigung
» Malnahmenmanagement, Fallbezogene Lésungsstrategien, Issuemanagement

Risikomanagementprozess

» Bewertungssysteme, Einbindung des Risikomanagements

» Systematisches Projektmanagement zur Implementierung, Risikoliberwachung und
Risikoauditierung, Risikobericht

Seminare
Grundlagen des Risikomanagements (Claudia Welz-Spiegel)

Grundsatzliches zum Umgang mit Risiken (Claudia Welz-Spiegel)
Rahmenwerk zum Risikomanagement (Claudia Welz-Spiegel)
Normen zum Risikomanagement (Claudia Welz-Spiegel)

Der Risikomanagementprozess (Claudia Welz-Spiegel)
Bewertung von Risiken (Claudia Welz-Spiegel)

Bewaltigung von Risiken (Claudia Welz-Spiegel)
Risikouiberwachung (Claudia Welz-Spiegel)

Alterstheorien und erfolgreiches Altern

Physiologie, Organalterung und Stoffwechselveranderungen
Screening- und Assessmentmethoden

Frailty und Sarkopenie
Geriatrische Versorgungskonzepte

VVVYYVY

Seminare
Besonderheiten des geriatrischen Patienten (Hans-Jirgen Heppner)

Multimedikation und Verschreibungskaskaden (Hans-Jurgen Heppner)
Inhalte

Hrundlagen der Gerontopsychiatrie — Besonderheiten der geriatrischen Pharmazie mit
Schwerpunkt Demenzerkrankungen
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Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 0INVF17008
Anlage 3.2 zum Ergebnisbericht OAV
- Module, Seminare und Inhalte der Hochschulweiterbildung -

» Thanatologie (Todeskunde)

Seminare
Demenz braucht Bindung - Ein Grundbediirfnis als Grundlage der Beziehungsgestaltung mit
Menschen mit Demenz Teil 1 + Teil 2 (Wilhelm Stuhlmann)

Grundlagen der Gerontopsychiatrie —
Besonderheiten der geriatrischen Pharmazie mit Schwerpunkt Demenzerkrankungen - Teil 1 +
Teil 2 + Teil 3 (Wilhelm Stuhlmann)

Vertiefung der Grundlagen der Gerontopsychiatrie Teil 1 + Teil 2
Arzneimittelsicherheit (Pharmakovigilanz) in der Langzeitpflege

Geriatrische Pharmakotherapie

> Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

> Die fachgerechte UAW-Detektion: Das WHO-UMC Kausalitatsassessment.
» Chronomedizin und Chronopharmakologie

Arzneimittelassoziierte Erkrankungen

> Arzneimittelassoziierte Instabilitét - Sturz, Gangstdrungen, Schwindel

> Arzneimittelassoziierte Kognitionsstérungen - LKS, Delir, Somnolenz, neuropsychiatrische
Stérungen, Demenz

» arzneimittelassoziierte gastro-intestinalen Stérungen — Obstipation, Diarrhée, Dysphagie,
gastro-intestinale Ulzerationen und Blutungen

» arzneimittelassoziierte Miktionsstérungen, arzneimittelassoziierte Elektrolytstérungen

Betrachtung ausgewahlter Arzneistoffgruppen im Rahmen der bio-psychosozialen
Gesundheitsforderung

Schmerz und Schmerzmanagement

Schmerzphysiologie, Schmerzmittelassessment in der Pflege: Pharmakologische
Maoglichkeiten und Grenzen der Schmerztherapie, Einsatz von Arzneistoffen im WHO —
Assessment, Naturheilkundliche MaBnahmen, Compliance und Cue-Dosing unter besonderer
Beriicksichtigung der Placebo- und Nocebo Effekte.

Naturheilkunde und Volksmedizin in der Geriatrie

Der Arzneimittelversorgungprozess (Medikationsprozess) und seine Optimierung

> Medikationsprozess und —organisation: Anwendung diverser
Medikationsassessmentverfahren zur Optimierung der Versorgung, das pharmazeutische
Audit, kybernetische Pharmazie

» klinisch-pharmakologische Grundlagen der Verschreibung und des Absetzens von
Arzneistoffen

» Compliance — Adherence — Concordance in der Beratung

Kranken- und Therapiebeobachtung fiir Fortgeschrittene
Risikokommunikation - Gesprachsfiihrung - Persénlichkeitsbildung
Klinische Praxis in den Betrieben

Fall- und Risikokonferenzen, Qualitatszirkel, Facharbeit

Seminare
OAV-Theoriekurs (Wiederholung und Vertiefung) Grundlagen / Multimorbiditat,
Multimedikation, Multiiatrogenitat / Medikationsprozess (Frank Hanke)
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Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01INVF17008
Anlage 3.2 zum Ergebnisbericht OAV
- Module, Seminare und Inhalte der Hochschulweiterbildung -

OAV-Theoriekurs (Wiederholung und Vertiefung) Methoden der Optimierten
Arzneimittelversorgung (Frank Hanke)

OAV-Theoriekurs (Wiederholung und Vertiefung) Psychopharmakologie (Referenten der Gero
PharmCare)

Arzneimittelassoziierte Miktionsstérungen Teil 1 + Teil 2 (Andreas Wiedemann)
Bewertung von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen Teil 1 + Teil 2 (Sven Schmiedl)
Naturheilkunde und Volksmedizin (Dominik Straub)

Compliance, Adherence und Concordance: Im Einklang mit dem Patienten (Frank Hanke)

Chronopharmakologie und Chronomedizin — Zeitrhythmen im Organismus und wie man sie
nutzt (Frank Hanke)

Medikationsprozess und -organisation
Anwendung von Medikationsassessmentverfahren zur Optimierung der Versorgung (Frank
Hanke)

Klinisch pharmakologische Aspekte des Verschreibens und Absetzens von Arzneistoffen bei
Hochbetagten (Frank Hanke)

Darf’s ein bisschen weniger sein? - Arzneimittel als Mikronahrstoff-Rauber (Petra Briiggen-
Schafer)

Der gerontopsychiatrische Patient - Kommunikation im Medikationsprozess Teil 1 + Teil 2
(Wilhelm Stuhlmann)

Qualitatszirkel (Pilot): Interdisziplindre Fall- und Risikokonferenz; anonymisierte Patientenfélle
aus den OAV-Netzwerken, anschlieBende Workshop Fragerunde (max. 10 Teilnehmer)
(Moderatoren der Gero PharmCare)

Moderierter OAV-Workshop und Austausch mit anderen Netzwerken, Online-Veranstaltung
(max. 10 Teilnehmer) (Frank Hanke)

Qualitatszirkel: Interdisziplinare Fall- und Risikokonferenz (max. 10 Teilnehmer) (Moderatoren
der Gero PharmCare)

Fall - und Risikokonferenz (Eva Osicki / Christina Lorenz)

Seminare
Einflhrung Hochschulweiterbildung (Frank Hanke)

Einfihrung Hochschulweiterbildung (Wiederholung) (Frank Hanke)

Einflhrung in den Zertifikatskurs (Frank Hanke)

Wissensvermittlung und E-Learning

Wie Sie in ihnrem Betrieb Kunden digital beraten und Mitarbeiter digital schulen kénnen (Teil 1)

(Martin Stiehl)

Wissensvermittlung und E-Learning
Wie Sie in ihrem Betrieb Kunden digital beraten und Mitarbeiter digital schulen kénnen (Teil 2)
(Martin Stiehl)

Mobiles Impfen in stationaren Pflegeeinrichtungen — Ein Modell fur interdisziplinare Teams in
Der geriatrischen Praxis (Paul Bebernik / Petra Briiggen-Schéfer)
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Akronym OAV; Férderkennzeichen 01NVF17008
Anlage 3.3 zum Ergebnisbericht OAV

- OAV Zertifikatskurs —

Zertifikatskurs: ,Arzneimittelassoziierte Erkrankungen und deren Bewailtigung in der geriatrischen
Langzeitpflege"

Der Kurs wird im virtuellen Lernumfeld einzeln und in Gruppen durch Live Webmeetings mit den
Hochschuldozenten und Kursleitern, durch

Videosequenzen, eigene Bibliotheken und Selbststudium umgesetzt.

Der Kursabschluss beinhaltet fiir Pflegefachkrafte und PTA die Anfertigung und Darstellung einer
begleiteten, fachpraktischen Projektarbeit,

die aus dem eigenen Interessenfeld und der Qualitatszirkelarbeit stammt.

Die Apotheker und Arzte werden im virtuellen Lernumfeld fachpraktische Multi-Choice Fragen
beantworten.

Die Inhalte beziehen sich hinsichtlich der Interventionen speziell auf die
Themengebiete > Besonderheiten der arzneimittelassoziierten Kognitionsstérungen,

Inkontinenz,

Mobilitatsstorungen, Schluckstérungen, gastrointestinale Stérungen und Elektrolytstérungen
> Deprescribing, insbesondere bei Verschreibungskaskaden

> potenziell inadaquate Wirkstoffklassen

> kumulative pharmakodynamische Interaktionen (Wirkstoff-Erkrankungs-Interaktionen) und

beziiglich einer Risikopravention auf

> ausgewahlte und fachlich erprobte Medikationsassessmentverfahren im
Arzneimittelversorgungsprozess

> alternative, insbesondere nicht-pharmakologische Behandlungsméglichkeiten gemal der S3 LL
Demenz und der LL Multimedikation

> die kybernetische Pharmazie, d.h. die Mechanismen der Steuerung des
Arzneimittelversorgungsprozesses

> Resilienz
> Placebo -und Nocebo-Effekte von Wirkstoffen und heilberuflichen Tatigkeiten
> die bio-psychosoziale Gesundheitsforderung hinsichtlich der Pathogenese und Salutogenese

Hochschulabschliisse

Die Hochschulweiterbildung Interdisziplindre Geriatrie bietet den beteiligten Seminaristen aus den
unterschiedlichen Berufsgruppen folgende Abschlussmoglichkeiten:

> flir Pflegefachkréafte die Abschliisse ,Pflegeexperten Medikation“ und ,Pflegeexperten Pravention
in der Langzeitpflege”

> flir Apotheker*innen den Abschluss ,Klinisch-geriatrische Pharmazie“ (Advanced Level)
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> flir Pharmazeutisch-technische Assistent*innen (PTA) den Abschluss ,Fach-PTA fiir geriatrische
Pharmazie“

> fiir Arzte*innen den Abschluss ,Klinisch-Geriatrische Pharmakotherapie (Advanced Level)

Priifungsleistungen

Um einen Hochschulzertifikat zu erlangen, ist nicht nur die Teilnahme an priifungsrelevanten
Veranstaltungen relevant. Die Weiterbildung ist so konzipiert worden, dass sie eine nachhaltige,
interdisziplindre Kompetenzentwicklung sowohl der einzelnen Professionen als auch der beteiligten
Institutionen und Netzwerke erméglichen soll. Entscheidend dabei sind keine Noten, sondern die
messbare Verbesserung der Gesundheitslage der uns anvertrauten Patienten und ihrer
Versorgungsumgebung. Die Seminaristen der einzelnen Professionen erbringen dazu folgende
individuelle Leistungen: Fir Pflegefachkrifte, Apotheker*innen und PTA gilt

a) die erfolgreiche Teilnahme an den prifungsrelevanten Seminaren. Dazu werden im
Anschluss eines Seminars oder eines Lehrbriefes jeweils 3-4 Fragen beantwortet.

b) die Anfertigung einer begleiteten, fachpraktischen Projektarbeit, die aus dem eigenen
Interessenfeld und dem Arbeitsumfeld stammt. (siehe dazu Kapitel 4, Anhang)

c) Die Darstellung und Diskussion der Projektarbeit in Kleingruppen (Abschlussprifung)
Fir Arzte

a) die erfolgreiche Teilnahme an Seminaren zur Arzneimittelversorgung / klinisch-geriatrischen
Pharmakotherapie. Dazu werden im Anschluss eines Seminars oder Lehrbriefes jeweils 3-4 Fragen
beantwortet.

b) die Teilnahme an mind. drei Fall- und Risikokonferenzen

Dartiber hinaus gelten die Anforderungen aus Kapitel 3.3 (Fragen und Antworten zum
Zertifikatskurs) Alle im Rahmen des OAV - Modells besuchten Seminare, Schulungen,
Qualitatszirkel und Fallkonferenzen werden im Zertifikatskurs anerkannt. Sie erhalten dazu bei
Kursbeginn ein Dokument flir den personlichen Leistungsnachweis. AnschlieBend verabreden Sie
mit Ihrem Kursbegleiter einen Termin zur Erstellung lhres individuellen Semesterplanes!

Frage Antwort

Apotheker*innen und Pharmazeutisch-technische Assistent*innen

1. Welche Voraussetzungen brauche ich, um ein Hochschulzertifikat zu erlangen?
¢ Approbation als Apotheker*in/ Ausbildungsabschluss als PTA

e Zweijahrige Berufstatigkeit als Apotheker*in oder PTA (Vollzeit)

¢ Angestellt bei Kooperationsapotheke (OAV)

e deutsche Sprachkenntnisse mind. Niveaustufe B2 (nach europiischem Referenzrahmen)
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2. Welche Leistungen muss ich fiir das Zertifikat erbringen?

e Teilnahme an den OAV-Basiskursen der Gero PharmCare

e Teilnahme an der klinischen Praxis (mind. 8IVi‘s, mind. drei Fall- und Risikokonferenzen und
mind. zwei AMK's)*

¢ Bearbeitete Lernstandserhebungen im Lernmanagementsystem mit praktischem Bezug zu den
IVi‘s, Fall- und Risikokonferenzen sowie AMK’s

e Fachpraktische Projektarbeit (fiir PTA)

3. Wie hoch ist der

zeitliche Aufwand?

e Apotheker*innen: ca. 80 Praxisstunden und ca. 120 Theoriestunden
e PTA's: ca. 80 Praxisstunden und ca. 60 Theoriestunden

e Alle Lerninhalte des OAV-Basiskurses, sowie die Praxis (1Vi, ect.) werden angerechnet!

4. Wie werden die Lerninhalte vermittelt?

e Durch Prasenzveranstaltungen (Hochschultage), Webinare, Lehrbriefe und Selbststudium

5. Ist es moglich Lerninhalte oder andere Weiterbildungen anerkannt zu bekommen?

e Ja, abgeschlossene geriatrisch-pharmazeutische Weiterbildungen der Apothekerkammern.

6. Welcher Abschluss wird erreicht?

e Hochschulweiterbildung (HSW) Interdisziplindre Geriatrie: Klinisch-Geriatrische Pharmazie
(Zertifikat der Hochschule)

e HSW Interdisziplindre Geriatrie: Fach-PTA flr geriatrische Pharmazie (Zertifikat der Hochschule)

Arzte
1. Welche Voraussetzungen brauche ich, um ein Hochschulzertifikat zu erlangen?
e Die Approbation als Arz*tin

e Mind. zwei Jahre in arztlicher Tatigkeit ® Kooperationsarzt*innen in OAV
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2. Welche Leistungen missen fiir das Zertifikat erbracht werden und wie hoch ist der zeitliche
Aufwand?

e Teilnahme am OAV-Basiskurs der GPC zum pharmakotherapeutischen Risikomanagement, d.h.

ca. vier Stunden (Wiederholung im Zertifikatskurs maoglich!)

e Teilnahme an der klinischen Praxis (mind. drei Fall- und Risikokonferenzen)

e Lernmanagementsystem zur klinisch-geriatrischen Praxis in Form von Webinaren: geriatrische
Pharmakotherapie / Geriatrie ca. 16 - 20 Stunden

3. Wie werden die Lerninhalte vermittelt?

e Durch Prasenzveranstaltungen (Hochschultage) wenn moglich, Live-Webinare, virtuelle
Lehrmittel und Selbststudium

4. Ist es moglich Lerninhalte oder Kurse anerkannt zu bekommen?

¢ Die Inhalte des Curriculums ,Basisweiterbildung Geriatrie” der Landes-/Bundesarztekammer
werden, gegen Nachweisvorlage vollumfanglich anerkannt 5. Welcher Abschluss wird erreicht?

e HSW Interdisziplindre Geriatrie: klinisch-geriatrische Pharmakotherapie und Arzneimittelversorgung
(Zertifikat der Hochschule)

Pflegefachkrafte
1. Welche Voraussetzungen brauche ich, um ein Hochschulzertifikat zu erlangen?

e Mind. zweijahrige Berufserfahrung als Gesundheits- u. Krankenpfleger *in oder Altenpfleger*in
(Vollzeit) fur die Qualifizierung als Pflegeexpert*in Medikation (Medikationsfachkraft advanced)

e Mind. dreijahrige Berufserfahrung als Gesundheits- u. Krankenpfleger*in oder Altenpfleger*in
(Vollzeit) fur die Qualifizierung Préavention in der Langzeitpflege
¢ Angestellt bei kooperierendem Heim (OAV)

e Deutsche Sprachkenntnisse mind. Niveaustufe B2 (nach europaischem Referenzrahmen)

2. Welche Leistungen muss ich fiir das Zertifikat erbringen?
¢ Teilnahme an den betrieblichen OAVBasiskursen der Gero PharmCare

e Teilnahme an der klinischen Praxis (mind. 8IVi‘s, mind. drei Fall- und Risikokonferenzen und
mind. zwei AMK's)
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¢ Anfertigung einer Projektarbeit mit klinischpraktischem Bezug zur optimierten
Arzneimittelversorgung

e Bearbeitete Lernstandserhebungen im Lernmanagementsystem und Webinare mit praktischem

Bezug zu den IVi's s, Fall- und Risikokonferenzen und AMK’s

¢ Alle Lerninhalte des OAV-Basiskurses, sowie die Praxis (1Vi, ect.) werden angerechnet!

3. Wie hoch ist der zeitliche Aufwand?
e Ca. 80 Praxisstunden und 100 Theoriestunden fiir die Qualifizierung Pflegeexpert*in Medikation

e Ca. 100 Praxisstunden und 150 Theoriestunden fiir die Qualifizierung Pravention in der
Langzeitpflege

e Die Praxisstunden in den Einrichtungen (IVi‘s, Fall-und Risikokonferenzen, AMK's) sowie der OAV-
Basiskurs werden hier von der Hochschule angerechnet

4. Wie werden die Lerninhalte vermittelt?

e Durch Prasenzveranstaltungen (Hochschultage), Webinare, Lehrbriefe und Selbststudium

5. Ist es moglich Lerninhalte oder andere Weiterbildungen anerkannt zu bekommen?

e Ja, z.B. wird eine abgeschlossene pflegerische Weiterbildung als Medikationsfachkraft anerkannt.

6. Welcher Abschluss wird erreicht?

e HSW Interdisziplindre Geriatrie: Pflegeexpert*in Medikation (Medikationsfachkraft advanced) u./o.
Pravention in der Langzeitpflege (Zertifikat der Hochschule)
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Anlage 4: Checkliste OAV zur Uberpriifung eines geriatrischen Netzwerkes

Qualititsentwicklung im OAV-Programm

Check-Liste im Rahmen des externen Audits zur Uberpriifung des Reifegrades
eines geriatrischen Netzwerkes

Name der Einrichtung:

Struktur-Qualitaten: Organisatorische Rahmenbedingungen

Einrichtung ist durch Kollektiv-Vertrag im Projekt eingeschrieben? [1 ja [ nein
Anzahl der Wohnbereiche: Anzahl der eingeschriebenen Bewohner:
Mitarbeiter/Qualifizierung/Netzwerk (geriatrisches Team)

Wie viele MitarbeiterInnen haben am Theorie-Kurs teilgenommen?
(WB = Wohnbereich)

WB: Anzahl: WB: Anzahl:

WB: Anzahl: WB: Anzahl:

WB: Anzahl: WB: Anzahl:
Bewertungskriterien: Einstufung
Erforderlich fiir Stufe 2: 1 Mitarbeiter*in pro Haus Stufe2 O
Erforderlich fur Stufe 3: 1 Mitarbeiter*in pro Wohnbereich Stufe 3 O
Erforderlich fiir Stufe 4: 1 Mitarbeiter*in permanent im Dienst pro WB Stufe4 O

1 Qualitatspunkt, wenn 50% der MA teilgenommen haben
2 Qualitatspunkte, wenn 75% der MA teilgenommen haben
3 Qualitatspunkte, wenn tGber 90% der MA teilgenommen haben Gesamtpunkte_

Wie viele MitarbeiterInnen haben am Praxis-Kurs teilgenommen?
(WB = Wohnbereich)

WB: Anzahl: WB: Anzahl:
WB: Anzahl: WB: Anzahl:
WB: Anzahl: WB: Anzahl:

Besteht Bedarf an Nachschulungen?
[ nein Oja Anzahl:
Technische Voraussetzungen zur Umsetzung der OAV vorhanden?

Laptop/PCL] ja [Inein Internet-Anschluss / WLAN [] ja  [nein

Akronym OAV; Férderkennzeichen 01NVF17008; Anlage 3.1 zum Ergebnisbericht OAV; Checkliste OAV
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Qualititsentwicklung im OAV-Programm

Check-Liste im Rahmen des externen Audits zur Uberpriifung des Reifegrades

eines geriatrischen Netzwerkes

Zusammensetzung des geriatrischen Teams

Verantwortliche fiir das Medikations- und Risikomanagement im OAV:

Pflegeeinrichtung:
Pro Wohnbereich eine geschulte, qualifizierte Pflegefachkraft?
[lja [ nein Sonstiges:

Bewertungskriterien: Einstufung

Erforderlich fur Stufe 3:

Erforderlich fir Stufe 4: Permanent 1 geschulte PFK/WB im Dienst Stufe 4 O

Erforderlich fir Stufe 5: Mindestens 75% der PFK geschult Stufe 5

O 2 Qualitatspunkt pro geschulter Pflegekraft

Gesamtpunkte
Apotheke:
Name der Apotheke:
Name verantwortliche/r ApothekerIn:
speziell geriatrisch qualifiziert? [] ja [ nein
an Theorie- und Praxiskurs teilgenommen? [] ja [ nein
Bewertungskriterien: Einstufung
Erforderlich fiur Stufe 3: Apotheker*in muss an Theorie und Praxis
teilgenommen haben

Erforderlich fuir Stufe 4: Apotheker*in + eine weitere pharmazeutische Fachkraft

(PTA/Apotheker Apotheker*in) Stufe 4

O Erforderlich fir Stufe 5: Apotheker*in muss klinisch-geriatrisch

geschult sein (Hochschulzertifikat) Stufe 5 [
5 Qualitatspunkt fir klinisch-geriatrisch geschulten Apotheker*in
Gesamtpunkte

Arzt/Arztin:
Name: an Theorie-Kurs teilgenommen: [] ja [ nein

Gibt es Teilnehmer des geriatrischen Teams:
(z.B. Physiotherapeuten, Logopiden, Ergotherapeuten, ...)
[lja Name/Fachrichtung: [ nein
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Qualititsentwicklung im OAV-Programm

Check-Liste im Rahmen des externen Audits zur Uberpriifung des Reifegrades
eines geriatrischen Netzwerkes

Prozess-Qualititen: Umsetzung der OAV

1. Bewohnerbezogene Optimierungszyklen — VERIKO® PT

OAV-Kompass: (UAE-Detektion/Medikamente mit hohem UAE-Risiko/bes. Monitoring)
Anwendung bekannt? Ablageort? Wer nutzt ihn?
Wann/Wie oft kommt er zum Einsatz?

Therapiebeobachtungsbogen: (Symptomdokumentation)
Anwendung bekannt? Ablageort? Wer nutzt ihn?
Wird er regelmaBig gefiihrt? (] ja [ nein

Wann/Wie oft kommt er zum Einsatz?

Werden detektierte Symptome in den VERIKO®) Assistent PT iibertragen? [1 ja [ nein

Bewertungskriterien: Einstufung
Erforderlich fiir Stufe 3: Dokumentation muss vorhanden sein, Stufe 3

O Schulungsnachweise zum Therapiebeobachtungsbogen

Missen vorhanden sein

Erforderlich fir Stufe 4: Der Prozess muss bekannt sein Stufe 4 O

Intensivschulungen/Visitenvorbereitungen (IVi)

Wie oft werden sie durchgefiihrt: [] monatlich ~ Sonstiges: Dauer:
Wer fiihrt diese durch? Wer ist daran beteiligt?
O Apotheker [ 1 PFK/WohnbereichSonstige:

Wann fand die letzte IVi statt:
Wer nahm an der letzten IVi teil:

Bewertungskriterien: Einstufung
Erforderlich fiur Stufe 3: Durchfiihrung monatlich (Apotheker + Pflegefachkraft) Stufe 3

O 1 Qualitdtspunkt pro zusatzlichem Teilnehmer aus therapeutischem oder pflegerischem
Berufskreis

Gesamtpunkte_

Welche Inhalte werden hier bearbeitet? (Vorgabe: Erstellung Risikomanagement fiir jeden
gefiahrdeten Bewohner. Alle MaBnahmen zur kontinuierlichen Verbesserung des
Medikationsprozesses veranlassen.)

Erstellung Risikomanagement fiir jeden gefihrdeten Bewohner? [ ja  [Jnein
Veranlassung der erforderlichen MaBnahmen? [] ja [ nein

Sonstiges:
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Qualititsentwicklung im OAV-Programm
Check-Liste im Rahmen des externen Audits zur Uberpriifung des Reifegrades

eines geriatrischen Netzwerkes

Wie sieht die praktische Durchfiihrung der IVi aus? Welche Inhalte werden hier
besprochen?

(] am konkreten Fall (] mittels Therapiebeobachtungs-Bogen
(] Indikation des Arzneimittels [] UAW des Arzneimittels

Welche Inhalte werden in den Visitenvorbereitungen besprochen? (Vorgabe: Alle
Risikopatienten und die UAE werden erfasst, besprochen und dokumentiert. individuelles
Risikomanagement mit den behandelnden Arzten einleiten, Evaluation vergangener Interventionen
durchgefiihrt)

[ Erfassung aller Risikopatienten

[ Erfassung aller UAE (qualitativ hochwertige UAE-Detektion)

] Dokumentation aller UAE in VERIKO®) Assistent PT

[ Einleitung individuelles Risikomanagement mit den behandelnden Arzten
[ Evaluation vergangener Interventionen

[ Sofort-Intervention bei akuten UAE?

Wie erfolgt die Dokumentation des Gesamtprozesses?

Fall- und Risiko-Konferenz / Fallkonferenz

Wie oft werden sie durchgefiihrt: [] vierteljahrlich Sonstiges: Dauer:
Wer fiihrt diese durch? Wer ist daran beteiligt?
L] Apotheker [ Arzt [ 1 PFK/WohnbereichSonstige:

Wann fand die letzte FRK statt:
Wer nahm an der letzten FRK teil:

Arzneimittel-Komitee (AMK)

Wie oft werden sie durchgefiihrt: [] halbjahrlich ~ Sonstiges: Dauer:
Wer fiihrt diese durch? Wer ist daran beteiligt?
] Apotheker [ 1 PFK/WohnbereichSonstige:

Wann fand die letzte FRK statt:
Wer nahm an der letzten FRK teil:
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Qualititsentwicklung im OAV-Programm
Check-Liste im Rahmen des externen Audits zur Uberpriifung des Reifegrades

eines geriatrischen Netzwerkes

Nennen Sie uns bitte exemplarisch eine Entscheidung (Konsequenz/Intervention), die im letzten
Arzneimittelkomitee getroffen wurde.

Selbsteinschiitzung durch die Einrichtung im Bereich VERIKO ® PT:

Wann fand das letzte Treffen mit dem externen Moderator statt? Datum:
Wann findet das nichste Treffen statt? Datum:

Wie schitzten Sie Thren Unterstiitzungsbedarf fiir die weitere Umsetzung ein?
[ hoch O mittel [ gering

Sonstiges:

Wie beurteilen Sie Unterstiitzung/Aktivitit/Engagement durch die teilnehmende Apotheke?
(] hoch (] mittel [ gering

Sonstiges:

Wie beurteilen Sie Unterstiitzung/Aktivitit/Engagement durch den teilnehmenden Arzt?

[ hoch O mittel [ gering

Sonstiges:

Wie schitzen Sie grundsitzlich den Nutzen von OAYV fiir Thre Einrichtung ein?
[ hoch O mittel [ gering

Sonstiges:

Bewertung der Einrichtung durch den Moderator anhand der VERIKO ®-Daten

Seit wie vielen Monaten ist die Einrichtung eingeschrieben?

Hat der Etablierungs-Forderungs-Tag bereits stattgefunden? Datum:
Wie ist die Zusammenarbeit mit der PDL/dem OAV-Ansprechpartner zu beurteilen?

In wie vielen Monaten insgesamt sind Aktivititen feststellbar?

In wie vielen Monaten ist eine Aktivitit ohne Unterbrechung feststellbar?

In welchem Monat war die letzte Aktivitat?

Wie viele Analysen werden durchschnittlich im Monat beauftragt?

Wurden selbstindig neue Patienten in VERIKO ® eingetragen? [1ja [ nein

Wenn ja, wieviel Patienten werden durchschnittlich pro Monat (seit Einschreibung) neu
eingetragen?

Wenn ja, erfolgt die Datenerhebung vollstandig (Medikations-Plan, Erkrankungen, elektr.
Risiko, klinisches Risiko, erweiterte Datenerhebung,)? [(1ja [ nein

Bei wieviel Prozent der eingetragenen Patienten wurde eine MRA beauftragt?
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Qualititsentwicklung im OAV-Programm
Check-Liste im Rahmen des externen Audits zur Uberpriifung des Reifegrades

eines geriatrischen Netzwerkes

Wieviel Prozent der MR-Analysen wurden an den Arzt weitergeleitet?

Wieviel Prozent der MRA-Analysen wurden vom Arzt angenommen?

Welche Anderungen hat der Arzt vorgenommen?

Wieviel Prozent der Patientenzyklen wurden vollstéindig durchgefiihrt (incl. LQ)?

Wieviel Prozent der Teilnehmer haben ihre Teilnahme beendet?

2. Einrichtungsbezogene Optimierungszyklen — Arzneimittelversorgungsprozess
VERIKO® QS

Pharmazeutisches Audit — Medikationsprozessanalysen

Wie oft werden in Ihrer Einrichtung Medikationsprozessanalysen (pharmazeutische
Audits) durchgefiihrt? (Vorgabe: viertel- bis halbjahrlich; wenn in einem Prozessbereich mind. 80
% der Arbeitsprozesse fehlerfrei sind, kann das nachste Audit entfallen)

[ vierteljahrlich [ halbjahrlich

Wer fiihrt diese pharmazeutische Audits durch? (Vorgabe: geriatrisch qualifizierter Apotheker)
] Apotheker Sonstige:

Wann fand das letzte Audit statt? Datum:

Welche Prozesse wurden auditiert? Wie hoch war die Fehlerquote?

[J Anwendung Fehlerquote:

[] Lagerung Fehlerquote:
] Dokumentation/Kommunikation Fehlerquote:
] Dispensieren Fehlerquote:
[] Therapiebeobachtung (Methodik) Fehlerquote:
[J Lieferung/Betreuung Fehlerquote:
L] Weitere Fehlerquote:

Klinische Fortbildungen

(Als Grundlage des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses werden in den Teams jahrliche
Arbeitsschwerpunkte zu geriatrietypischen Erkrankungen/Risiken, d. h. spezifische Screening- und
Assessmentverfahren der Medizin, Pflege und Pharmazie eingefiihrt)

(1.Jahr: Assessmentverfahren zu geriatrietypischen Multimorbiditat/Multimedikation, sowie
entsprechende Versorgungsstandards; 2. Jahr: Kognitionsstorungen und Demenz; 3. Jahr:
Gastrointestinale Storungen)

In welchen Bereichen arbeiten Sie bereits berufsiibergreifend mit entsprechenden
Versorgungsstandards
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Qualititsentwicklung im OAV-Programm

Check-Liste im Rahmen des externen Audits zur Uberpriifung des Reifegrades
eines geriatrischen Netzwerkes

O Multimorbiditéat/Multimedikation

[ Kognitionsstorungen/ Demenz

[ Gastrointestinale Storungen

[ Sonstiges:

Welche Erkrankungen/Risiken werden Sie als nichstes bearbeiten? (Konkrete Planung)
O Multimorbiditéat/Multimedikation

[ Kognitionsstorungen/ Demenz

[ Gastrointestinale Storungen

[J Sonstiges:

Routineprogramme zur Arzneimitteltherapiesicherheit und Arzneimittelsicherheit

Welche Verfahren werden angewandt um arzneimittelassoziierten Instabilitit und
Immobilitit (Stiirze, Gangstorungen, Schwindel) zu vermeiden?

Welche Verfahren werden zur Vermeidung von Fixierungen und Abhéngigkeiten der
pflegebediirftigen Senioren durch Psychopharmaka angewandt?

Welche Prozesse tragen zur Verminderung der Polypharmazie bei?

Selbstaussagen der Einrichtung

(Die Einrichtungen fiihren eine aktive Qualitétssicherung der AS und AMTS MaBnahmen durch.)
Dokumentieren Sie regelmifBig folgende Aspekte der qualititssichernden MaBnahmen?
[] Medikationsfehler (pharmazeutische Audits)

[ Anzahl ] Art [0 Geféahrdungspotential
[] fachgerecht detektierten UAE (Naranjo- oder WHO- Algorithmus) aller Heimbewohner

(] Anzahl [] Schweregrad ] Vermeidbarkeit
[0 Anzahl aller Wirkstoffe aller Patienten

[ geriatrietypische und klinisch relevante Interaktionen (Risikoscreening/EDV)
[] monatliche quantitative Erfassung
O Klinische risikopriorisierte Bearbeitung

[ qualitative und quantitative Erfassung der Interventionen bei allen UAE
[ qualitative und quantitative Erfassung der Interventionserfolge bei allen UAE, anhand der
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Qualititsentwicklung im OAV-Programm
Check-Liste im Rahmen des externen Audits zur Uberpriifung des Reifegrades

eines geriatrischen Netzwerkes

[ arzneimittelbedingten Morbiditét

[ Ereignisse

(] MaBnahmen

[ vierteljahrliche Fallbesprechungen
Anwendung eines kontinuierlichen Risikoscreenings

[] elektronisch (Veriko®-Riskscan) und

[ klinische Therapiebeobachtung

[ Erarbeitung und Anwendung berufsiibergreifender Risikomanagementverfahren anhand
interdisziplinirer Versorgungsstandards

(] Multimorbiditat/Multimedikation
[J Kognitionsstérungen/Demenz

[ Gastrointestinale Storungen

[ Sonstiges:

[ Orientierung des Handelns an standardisierten Ergebnismessungen

Sind die Bestandteile des Optimierungszyklus erfiillt? (vierteljahrliche interne Evaluation,
hierzu gehoren die Anwendung der notwendigen Methoden beziiglich einer forcierten geriatrischen
Risikokommunikation in Visitenvorbereitungen, Visiten und Fallbesprechungen)

[ Detektion der klinischen Risiken der Patienten

[ Risikoscreening

[1 Assessment
[ Interventionen und Sofortmafnahmen des Teams (Risikomanagement)
[] Evaluation der MaBnahmen (Erfolgsmessung)

[ Privention zukiinftiger Risiken bei den Patienten (Risikomanagement)

Erlangen der Stufe 2: Alle erforderlichen Bewertungskriterien wurden erfiillt O
Erlangen der Stufe 3 Alle erforderlichen Bewertungskriterien wurden erfiillt O
Erlangen der Stufe 4 Alle erforderlichen Bewertungskriterien wurden erfiillt O
Erlangen der Stufe 5 Alle erforderlichen Bewertungskriterien wurden erfiillt O

Gesamtpunktzahl der Bewertungen

Akronym OAV; Forderkennzeichen 01NVF17008; Anlage 3.1 zum Ergebnisbericht OAV; Checkliste OAV
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- Bildungsforschung zur Qualifizierung in Netzwerken —

Entwicklungsstufen der

heilberuflichen Kompetenz
(angelehnt an Dreyfus Modell)

Anféanger

X3

%

Regeln wurden gelernt, z.B. im Rahmen einer Schulung
Noch keine selbstandige Anwendung moglich

Neulinge handeln nach den erlernten Regeln. In kritischen
Situationen ist ihr Handeln noch recht limitiert.

X3

8

e

%




30.03.2022

Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01NVF17008
Anlage 5 zum Ergebnisbericht OAV
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Fortgeschrittener

X3

%

Umsetzung des Erlernten in der Praxis

Trotz schon gesammelter Erfahrungen bendtigt ein
fortgeschrittener Anfanger noch Unterstiitzung bei der
Prioritatensetzung

Zusammenhdnge werden verstanden

Es ist noch kein selbstdndiges Arbeiten moglich
Beispiele: Berufsanfanger

7
0’0

X3

8

X3

S

X3

S

Kompetenter

Selbstandiges Arbeiten ist moglich

Situation wird tiberblickt (Ubersicht)

Weiteres Vorgehen kann selbst geplant und umgesetzt werden
Unterstlitzung nur noch selten noétig

Eine kompetente Fachperson kann bereits planvoll handeln

Beispiel: ca. 2-3 Jahre Berufserfahrung in einem bestimmten
Bereich

K7 *, O o0 *, *,
R XA X IR X X I X I X
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Erfahrener

% Durch viel Ubung ist intuitives Arbeiten

moglich
< Orientierung an Grundsdtzen und Leitlinien _ |
«» Zielzustand wird kontinuierlich verfolgt ]
¢+ Erfahrene Fachleute erkennen Probleme

und Abweichungen vom Normalen. Die b0

Situation und der Arbeitsprozess wird als
Ganzes wahrgenommen

++» Beispiel: Fachleute nach ca. 3 - 5 Jahren
Berufserfahrung in einem bestimmten <o)
Bereich

«* Beherrscht die Situation

«* Andere kdnnen gecoacht werden

< Situationen werden intuitiv erfasst, ohne
dabei auf gelernte Regeln zurtickgreifen zu
mussen.

« Experten haben einen geschulten Blick fiir
das Wesentliche.

+» Diese Stufe erreicht nicht jeder. Es gibt

keine vorgeschriebene Zeit an

Berufserfahrung
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Senior Experte

< Geistesgegenwart — “Abschalten des analytischen
Geistes”: Intuitives Arbeiten ist die Regel.

+» Selbststandigkeit — Betriebsmittel kénnen jederzeit,
an jedem Ort neu geschaffen werden.

+» Transformation — Veranderungswille anhand des
Not-wendigen. Die grundsatzliche Haltung sich
selbst verandern zu wollen ermoglicht eine
inspirierte Lernumgebung.

«» Multiplikation — Organisationssysteme (Netzwerke)

und Arbeitsumgebungen kénnen gemeinschaftlich

und gewaltfrei umgestaltet oder neu geschaffen

werden.

Zusammenfassung Qualifizierung v. Person und System (regionales Netzwerk)

Reifestufe n. ONR 1 2 3 4 5
49001:201 (passiv) (reaktiv) (kalkulativ) {proaktiv) (reif)
Berufliche Kompetenzen

im Arzneimittel- Anfinger F rittener Ki tont Erfahrener Experte /Sen.
risikomanagement Experte
Arzneimittelrisiko-
Kein System Kein System e e Geschiftsmodell

’ (fortgeschritten)

Es wird behauptet, dass die Organisation und die Fithrungskrafte in
ihrer Tatigkeit automatisch und spontan die Risiken beriicksichtigen.
Risikomanagement wird zwar als wichtig erklart, aber konkrete Manahmen werden nur dann getroffen, wenn ein

Stufe 1 (passiv)

Stufe2 (reaktlv) schweres Ereignis/ein Unfall eingetreten ist oder wenn aufgrund gesetzlicher Vorschriften Aktivititen zwingend sind.
Stufe 3* Teilsysteme und Instrumente sind eingefiihrt, um mit allen Risiken umzugehen. Ob die Risiken wirklich verstanden
) werden und ob die Systeme robust und verlasslich funktionieren, steht nicht im Vordergrund. Dienstanweisungen

(kalkulatlv) dienen der rechtlichen Absicherung. Formelle Zertifizierungen haben die Systemwir keitzu b

Das Risikomanagement-System ist eingefiihrt. Die Fithrungskrafte und Mitarbeiter haben die Risiken Verstanden und
Stufe 4 versuchen, mehr oder weniger sy isch mit ihnen hen. Es treten immer wieder neue Fragen auf, die
(proaktiv) behandelt werden miissen. Das Geriatrische Medikationsassessment (Kontinuierliche Verbesserung/Optimierung) ist

als Prozess eingefiihrt und funktioniert.

Ri ist Teil des Geschiftsmodells. Es herrscht eine offene Risikokultur, die in der ganzen Organisation
Stufe 5 iiber alle Hierarchiestufen verstanden und gelebt wird. Bei strategischen Entscheidungen und operativen Tatigkeiten
(reif) werden Risikoaspekte integriert und mit adaquaten

Methoden bearbeitet. Risikomanagement wird zur Selbstverstandlichkeit.

Quellen:
Benner, P. Stufen zur Pflegekompetenz, From Novice to Expert. 3., Auflage. 2017, Hofgrefe

Ruddt T Das Dreyfus-ModeII Dle Stufen der Kompetenzbildung.2015, Hochschule f. er‘schaftund Recht Berlin.

30.03.2022
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Zusammenfassung Qualifizierung der interdisziplindren Netzwerke*“

. Betriebs- Anpassung des Etablierung
Vorbereitung bereitschaft RM-Systems Regelversorgung

-t T EOE

ol E

~t £l

3 6 9
Zeitverlauf der Systemimplementierung [Monate]

Reifegrade nach ONR 49001:2014 [n]
]
I

Waihrend der Implementierungsphase / 9 Monate hatten die Netzwerke G und H alle erforderlichen Qualititselemente
implementiert und fithrten diese reguldr durch. Die NetzwerkeIund L. fithrten die erforderlichen Mafnahmen kaum
oder gar nicht durch und steckten in der Implementierungsphase fest. Dazwischen lagen alle anderen.

*Ergebnisse aus Vorstudie (Kammerprojekt 2011 - 2014): Realisation der Arzneimittelrisikomanagementsysteme
in 11 Netzwerken, siehe https://www.egms.de/static/en/meetings/gaa2013/13gaa05.shtml

©Gero PharmCare; Dr., Dipl. pharm. Frank-Christian Hanke
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- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen
Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018 -

Vertrag gemald § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. 8§ 92b SGB Xl

zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen
Versorgung von pflegebedurftigen geriatrischen Patienten

in ambulanten Pflegeeinrichtungen

OAYV - Optimierte Arzneimittelversorgung far

pflegebedurftige geriatrische Patienten

zwischen der
AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
sowie der Pflegekasse bei der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
der
IKK Brandenburg und Berlin

als Kranken- und Pflegekasse

und der
VIACTIV Krankenkasse
als Kranken- und Pflegekasse
(nachfolgend: Kostentréager)
und

(nachfolgend: Integrationsanbieter)

betreffend Pflegeeinrichtung:
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der
Fassung vom 03.04.2018 -

Inhaltsverzeichnis

[ = T 1 0] o1 PSRRI 3
§ 1 Grundséatze der integrierten VEISOIQUING ..........cuiirriieriiieeieieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 3
§ 2 Gegenstand der integrierten VErsOrQUING ...........uuueieieiiiiiiieieiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 4
§ 3 Vertragsvoraussetzungen Integrationsanbieter/Pflegeeinrichtung ...........ccccccvvvvviiiiiinnnnn. 5
§ 4 Verpflichtungen des IntegrationSanbieters .............uiiiii i e 6
8 5 Leistungen der Pflegefachkrafte/Pflegeeinrichtung ...........coooviiiiiiiiiiiiiiicie e, 8
IOl O TN T= 114 T=T {0 oV USSP 9
§ 6a Qualifizierung PflegefaChKrafte .............ooiiiiiiiii e 9
8§ 6b Qualifikation APOtEKEr UNA AIZEE .........cecueeeceee ittt 11
8 7 Verpflichtung der KOStENIIAGET ... ...cccoiieeeice e e e e e et e e e e e eaanees 11
8 8 Teilnahmevoraussetzungen der VersiCherten ...........cceoe i, 11
8 9 Teilnahmevoraussetzungen der APOtNEKEN ..........oovvviiiiiiiiiiiiiiii 12
§ 10 TeilnahmevoraussetzuNgen der ArZte...........ccocueeueeireeiueeie e cieecre et 13
§ 11 Projektsteuerung, -koordination und -KOmmuniKation................cceevvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiinene, 13
§ 12 Vergutungsregelungen/Abrechnungsverfanren ...........ccccccevvviviiiiiiiiiiiiiiiiiee 14
8 13 DAENSCIULZ .....eeeiieiii ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e s e a e e e e e e e e e e annnsenees 15
8 14 GENEIMNAITUNG. ..ottt e e et e e e et e e e e enbe e e e e e anraeaaean 16
I RN I 11 4= | OSSP PRSPPI 16
§ 16 SalvatorisChe KIQUSEL............ooiviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee ettt 17
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der
Fassung vom 03.04.2018 -

Praambel

Im Rahmen der Férderung durch den Innovationsfonds im Themenfeld: ,Auf- und Ausbau der
geriatrischen Versorgung“ wird dieser Vertrag mit dem Ziel der Verbesserung der
Versorgungseffizienz ~ pflegebedurftiger  geriatrischer ~ Patienten im  Bereich  der
Arzneimittelversorgung geschlossen. Arzneimittelbezogene Probleme zahlen auch in
Deutschland zu den haufigsten Erkrankungsursachen im Alter. Insbesondere chronisch
mehrfacherkrankte Senioren sind davon betroffen. Die Hauptursachen hierfur liegen im
mangelnden Risikobewusstsein aller Beteiligten und in der fehlenden kommunikativen und

arbeitsorganisatorischen Abstimmung der Heilberufe.

Die Vertragspartner ! wollen die Versorgungs- und Lebensqualitit der durch ambulante
Pflegeeinrichtungen nach 8 71 Absatz 1 SGB Xl versorgten Pflegebedirftigen durch die
Umsetzung medizinischer, pharmazeutischer und pflegerischer Optimierungspotentiale,
insbesondere im Bereich der Pharmakotherapie, verbessern. Hierzu soll ein interdisziplinéres
Risikomanagement der Versorgung multimorbider geriatrischer Patienten bei den teilnehmenden
Pflegeeinrichtungen etabliert und durchgefiihrt werden, in das alle Versorger aktiv eingebunden
werden. Das Risikomanagementsystem orientiert sich dabei an den internationalen Leitlinien der
ISO 31000. Die nachfolgenden Bestimmungen regeln die Einzelheiten, insbesondere die Inhalte
und Verfahrensweisen der interdisziplindren und multiprofessionellen Leistungserbringung, um
auf diese Weise eine innovative, effektive und sachangemessene Implementierung der

integrierten Versorgungsstrukturen sicherstellen zu kdnnen.

§1
Grundsatze der integrierten Versorgung

(1) Die Gesellschaft fur Geriatrische Pharmazie (Gero PharmCare GmbH) ist Konsortialpartner
des durch den Innovationsfonds gemafR Fdrderbescheid vom 09.06.2017 geférderten
Projektes ,OAV - Optimierte Arzneimittelversorgung fiur pflegebedurftige geriatrische

Patienten®. Ihr obliegen im Rahmen des Projektes folgende Aufgaben:

e die betrieblichen Qualifizierungen der Berufsgruppen,
e Implementierung des Risikomanagementsystems,

o Erstellen von Medikationsanalysen inkl. Risikoprotokolle,

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf geschlechtsspezifische Formulierungen verzichtet.
Selbstverstandlich beziehen sich alle gewahlten Bezeichnungen auf beide Geschlechter gleichermalRen.
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der
Fassung vom 03.04.2018 -

(2)

(3)

(1)

(2)

3)

(4)

e Qualitatssicherung,

e Bereitstellung von notwendiger EDV

Die vorgenannten Leistungen der Gero PharmCare GmbH ergeben sich im Einzelnen aus
dem zwischen den Konsortialpartnern geschlossenen Konsortialvertrag (naheres hierzu

Anlage 5).

Leistungen nach dem vorliegenden IV-Vertrag sind abgestimmt auf die gem. Abs. 1 von
Gero PharmCare GmbH im Rahmen des gefdrderten Projektes zu erbringenden Leistungen
und leistungsrechtlicher Bestandteil des Projektes OAV - Optimierte Arzneimittelversorgung

fur pflegebedurftige geriatrische Patienten.

Die gesetzlichen und berufsrechtlichen Vorschriften der teilnehmenden Leistungserbringer

bleiben unberihrt.

§2
Gegenstand der integrierten Versorgung

Die Lebensqualitat der durch ambulante Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz 1 SGB Xl
versorgenden Pflegebedirftigen soll durch bessere Strukturierung, Koordination und mehr

Qualitat in der Arzneimittelversorgung erhéht werden.

Gegenstand dieser Vereinbarung ist der Aufbau einer integrierten Versorgung nach § 140a
ff. SGBV i. V. m. 8 92b SGB Xl zwischen teilnehmenden Hauséarzten, Fachéarzten und
nichtarztlichen Leistungserbringern mit dem Ziel, die Medikamentenorganisation innerhalb
der am Vertrag teilnehmenden Pflegeeinrichtungen zu verbessern und so eine Optimierung
der medizinisch-pharmazeutischen Versorgung der teilnehmenden Versicherten zu

erwirken.

Kernelement ist ein lernfahiges Risikomanagementsystem (nachfolgend RMS genannt),
das in den Einrichtungen implementiert wird und in das die Pflegefachkrafte, die
kooperierenden Apotheker sowie Arzte aktiv eingebunden werden. Aufbauend auf dem
Prinzip der kontinuierlichen Verbesserung (Optimierungszyklen) werden entsprechende
interdisziplindre MalRnahmen der Geriatrie und geriatrischen Pharmazie umgesetzt. Die
Beteiligten erhalten im Rahmen der Férderung durch den Innovationsfonds

Quialifizierungen zur Implementierung und Reifung des Risikomanagementsystems.

Zielstellung ist es durch heilberufliche Qualifizierung teamfahige Persdnlichkeiten zu bilden,
die gemeinsam (Uber die Sektorengrenzen hinweg wahrend des gesamten

Projektzeitraumes eine kontinuierliche Verbesserung forcieren kénnen.
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- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der
Fassung vom 03.04.2018 -

(5)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Ziel des Vertrages ist die Vermeidung einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung im
gesamten Medikationsprozess, insbesondere die Vermeidung von Polypharmazie und die
Verringerung vermeidbarer unerwinschter Arzneimittelereignisse (nachfolgend UAE
genannt). Daruber hinaus ist auch die Verringerung vermeidbarer Krankenhausaufenthalte
ein wichtiges Ziel.

§3
Vertragsvoraussetzungen Integrationsanbieter/Pflegeeinrichtung

Ein Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl i. V. m. § 71 Abs. 1 fir die jeweilige Region

Berlin, Brandenburg oder Mecklenburg-Vorpommern liegt vor.

Der Integrationsanbieter versorgt die teilnehmenden Versicherten der beteiligten
Kostentrager mit Sachleistungen gemaf § 36 SGB XlI und Leistungen nach dem SGB V
gemalR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses Uber die Verordnung von
hauslicher Krankenpflege nach den Nr. 14, 17-20, Nr. 24 und Nr. 26.

Der Integrationsanbieter schliet mit den versorgenden Apotheken einen
Kooperationsvertrag ab. Die Inhalte des Vertrages gemal} Anlage 3 sind dabei bindend.
Der Kooperationsvertrag oder die Absichtserklarung muss bei Vertragsabschluss vorliegen

und ist den Kostentragern nachzuweisen.

Eine hausarztliche Betreuung ist bei jedem Pflegebedirftigen in der Hauslichkeit
mindestens alle 14 Tage vorhanden.

Voraussetzung fur die Vergitung der arztlichen Pauschale ist der Abschluss eines
Kooperationsvertrages. Die Inhalte des Vertrages gemaf Anlage 4 sind dabei bindend. Der
Kooperationsvertrag oder die Absichtserklarung muss fir einen Vergltungsanspruch

vorliegen und ist den Kostentrdgern nachzuweisen.

Als Startvoraussetzung fur die Finanzierungsregelungen geman den
Vergutungsregelungen (Anlage 6) muss die Teilnahme der Versicherten in Form einer
unterzeichneten Teilnahme- und Einwilligungserklarung bei den beteiligten Kostentragern

vorliegen.
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der
Fassung vom 03.04.2018 -

(1)

(2)

(3)

(4)

()

(6)

§4
Verpflichtungen des Integrationsanbieters

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen und
ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der teilnehmenden

Versicherten. Die Versorgung darf das Maf3 des Notwendigen nicht tberschreiten.

Der Integrationsanbieter Ubernimmt die Gewahr dafiir, dass die rechtlichen,
organisatorischen und betriebswirtschaftlichen Voraussetzungen fir die vereinbarte
integrierte Versorgung erfillt sind. Die Leistungen sind entsprechend dem allgemein
anerkannten Stand der Wissenschaft bzw. der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse

sowie in der fachlich gebotenen Qualitéat zu erbringen.

Der Integrationsanbieter stellt eine an dem Versorgungsbedarf der teilnehmenden
Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen an der integrierten Versorgung
Beteiligten sicher. Dies schlie3t die Koordination zwischen den verschiedenen
Versorgungsbereichen einschlieBlich geeigneter Kooperationspartner und einer
ausreichenden und zweckmaRigen Dokumentation, die unter Beachtung des
Datenschutzes allen Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zuganglich sein muss, mit

ein.

Der Integrationsanbieter tbernimmt verantwortlich eine Koordinierungsfunktion hinsichtlich
der Schnittstellen zu den verschiedenen Versorgungsbereichen und sorgt dafir, dass die
Leistungserbringer einen abgestimmten Ubergang von einem in den anderen
Versorgungsbereich  einschlieRlich der Ubermittlung erforderlicher Informationen

organisieren.

Der Integrationsanbieter stellt insbesondere durch den Abschluss geeigneter Vertrage
sicher, dass von ihm eingebundene Leistungserbringer Gber den Gegenstand, die Ziele
sowie die sonstigen fiir sie wesentlichen Regelungen des vorliegenden Vertrages in der
jeweils geltenden Fassung umfassend informiert und u.a. unter Beachtung des Ihnen
obliegenden Aufgabenbereichs im erforderlichen Mal3, insbesondere zur Erbringung der
vertragsgegenstandlichen Leistungen verpflichtet werden. Der Integrationsanbieter
Uiberwacht die ordnungsgemal3e Erbringung der vertragsgegensténdlichen Leistungen. Auf
die Musterkooperationsvertrdge nach Anlagen 3 und 4 der jeweiligen Kooperationspartner

wird verwiesen.

Der Integrationsanbieter stellt die Erbringung der Leistungen auf der Grundlage von der

Leistungsbeschreibung fur die Pflegefachkréafte/Pflegeeinrichtungen gemaf 8 5 sicher.

Seite 6 von 18



Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01INVF17008

Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der
Fassung vom 03.04.2018 -

(7)

(8)
(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, die in seiner Einrichtung tatigen Pflegekréfte Giber
die Zielsetzung und die wesentlichen Elemente des Vertrags zur Optimierung der
Arzneimittelversorgung umfassend zu informieren sowie Uber Weiterentwicklungen in

Kenntnis zu setzen.
Der Integrationsanbieter stellt die Qualifizierung gem. § 6a sicher.

Der Integrationsanbieter gewahrleistet zudem die Teilnahme von der Pflegedienstleitung,
der Qualitatsbeauftragten, den versorgenden Arzten und Apothekern an den
vierteljahrlichen Fall- und Risikokonferenzen des Arzneimittelkomitees (AMK).

Der Integrationsanbieter etabliert ein Einschreibungsprozess mit dem Ziel, dass
mindestens 70 Prozent der Versicherten der beteiligten Kostentrdger wahrend der
gesamten Laufzeit dieses Vertrages eingeschrieben sind. Die freie Arztwahl nach § 76
SGB V bleibt hiervon unberihrt.

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, den einschreibewilligen Versicherten bzw. seinen
gesetzlichen Vertreter Uber den Einschreibeprozess, die Teilnahmevoraussetzungen und -
bedingungen, die teilnehmenden Leistungserbringer sowie besondere Leistungen und
vereinbarte Qualitatsstandards nach diesem Vertrag umfassend zu informieren und

aufzuklaren.

Der Integrationsanbieter holt unter Berlicksichtigung der Teilnahmevoraussetzungen nach
§ 8 die schriftliche Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten einmalig ein
(Anlage 1). Das Original der Teilnahme- und Einwilligungserklarung ist dem Kostentrager
durch den Integrationsanbieter bis spatestens zum 5. eines Kalendermonats flir den
Vormonat zu Ubermitteln. Eine Kopie verbleibt jeweils bei dem Integrationsanbieter sowie

dem Versicherten.

Neben einer an der Lebensqualitat der Pflegebedtirftigen orientierten Versorgung werden
auf diesem Wege auch Wirtschaftlichkeitsvorteile realisiert. Kosten, u. a. fir Arzneimittel,
Krankenhausaufenthalte und Krankenbefoérderung, werden auf das notwendige Malf3

reduziert.

Der Integrationsanbieter unterrichtet die Kostentrager unverziiglich Giber schwerwiegende

Stérungen im Ablauf des Vertrages.

Der Integrationsanbieter darf keine oder nur im Einvernehmen mit den Kostentragern
eigenstandige Publikationen vornehmen. Alle MalBnahmen der Werbung und/oder
Offentlichkeitsarbeit sind vor ihrer Durchfihrung mit den Kostentrdgern gemeinsam

abzustimmen.

Der Integrationsanbieter hat sicherzustellen, dass die Leistungen nach § 5 erbracht werden.
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(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

§5
Leistungen der Pflegefachkrafte/Pflegeeinrichtung

Die Pflegeeinrichtung wirkt bei der Bewaltigung der Arzneimittelrisiken im
Versorgungsprozess steuernd mit. Die Pflegeeinrichtung mit ihren Pflegefachkréften ist
Partner im geriatrischen Team und an der Durchfiihrung des Optimierungsprozesses
(Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung, -bewdltigung und -kommunikation) aktiv

beteiligt.

Eine Grundlage aller Leistungen des geriatrischen Teams in der OAV bildet die Kranken-
und  Therapiebeobachtung. Zur erforderlichen  Flhrung eines evaluierten
Therapiebeobachtungsbogens wird die Therapiebeobachtung einmal téaglich fir jeden
eingeschriebenen Pflegebedirftigen durch qualifizierte Pflegefachkrafte nach Abs. 3

durchgefihrt.

Zur Durchfiihrung eines elektronischen Risikoscreenings verpflichtet sich die
kooperierende Apotheke in Zusammenarbeit mit der Pflegeeinrichtung die zur Verfligung
stehenden Medikations- und Symptom-, bzw. Diagnosedaten, im unterstiitzenden

Softwareassistenten zeithah zu dokumentieren.

Auf Grundlage der Therapiebeobachtung und eines elektronischen Risikoscreenings erfolgt
durch die qualifizierten Pflegefachkrafte und Apotheker die monatliche Detektion der

unerwinschten Arzneimittelereignisse (UAE).

Durchfiihrung einer monatlichen Intensivschulung/Visitenvorbereitung (IVi) bei jedem
Pflegebedurftigen: In einer 1Vi werden durch qualifizierte Pflegefachkrafte und Apotheker
(siehe § 2 Abs.1) Arzneimittelrisiken der Pflegebedurftigen monatlich identifiziert und
analysiert. Auf Grundlage der Therapiebeobachtungen und des elektronischen
Risikoscreenings werden die unerwiinschten Arzneimittelereignisse (UAE) detektiert. Dabei
unterrichten sich Pflegefachkréafte und Apotheker fallbezogen und gegenseitig tUber ihre
Arbeitsmethoden (Therapiebeobachtung und Arzneimittel). Die Ergebnisse der Vi, und

auch der UAE-Verdacht, werden vom qualifizierten Apotheker in einem Risikoprofil erfasst.

Die qualifizierten Pflegefachkrafte kommunizieren das Risikoprofil, u. a. in den Visiten an
die behandelnden Arzte, die aufgrund dieser neuen Informationen in ihrer Nutzen-Risiko-

Bewertung den UAE-Verdacht prifen.

Durchfiihrung eines vierteljahrlichen Qualitatszirkels (Arzneimittelkomitee) mit je einer
zustandigen Pflegefachkraft je Pflegebedirftigem, der Pflegedienstleitung, der/dem

Qualitatsbeauftragten sowie einem qualifizierten Apotheker und den versorgenden
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(8)

teiinehmenden Arzten. Die in den Qualitatszirkeln einvernehmlich beschlossenen
Qualitatsmalinahmen werden zur Durchfihrung eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses im Rahmen von Optimierungszyklen in das
Qualitatsmanagement der Einrichtung tibernommen.

Im Auftrag des Arzneimittelkomitees ermittelt eine qualifizierte Pflegefachkraft die
Arzneimittelrisiken im Versorgungsprozess und fuhrt mit Unterstlitzung des qualifizierten
Apothekers eine Pflegevisite (Medikationsvisite oder pharmazeutisches Audit) bei dem
Pflegebedurftigen durch. Die Frequenz und die Prozessbereiche dieser Pflegevisite
orientieren sich am Bedarf, d. h. an der Haufigkeit und Schwere der entstandenen

Medikationsfehler und Patientenschadigungen.

8§86
Qualifizierung

Zielstellung ist es durch heilberufliche Qualifizierung teamfahige Persodnlichkeiten zu bilden, die

gemeinsam Uber die Sektorengrenzen hinweg wahrend des gesamten Projektzeitraumes eine

kontinuierliche Verbesserung forcieren kdnnen.

(1)

(2)

§ 6a

Qualifizierung Pflegefachkréafte

Der OAV (Optimierte Arzneimittelversorgung) Basiskurs vermittelt die grundlegenden
Methoden und Instrumente fur den Betrieb des interdisziplinaren
Risikomanagementsystems. Fir je 20 Pflegebedirftige in der ambulanten Versorgung

nimmt mindestens eine Pflegefachkraft an folgenden Qualifizierungen teil:

o OAV Basiskurs (Theorie) 2-tagig (16h)

e OAV Basiskurs (Praxis) 3-tdgig OAV

e OAV Basiskurs E-Learning (Zusammenfassung)

e OAV Basiskurs (Implementierung des Risikomanagementsystem (weiterhin RMS
genannt) orientiert an den internationalen Leitlinien der ISO 31000

e OAV Basiskurs (Etablierung und Leistungsférderung) eintagig

Die Qualifizierung erfolgt zu Methoden und Instrumenten des RMS. Eine abgeschlossene
Weiterbildung als Medikationsfachkraft ist anteilig anrechnungsféahig auf die OAV

Qualifizierung.

Seite 9 von 18



Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01INVF17008

Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
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3)

(4)

()

(6)
(7)

(8)

Die Schulungsteilnehmer erhalten Schulungsmaterial und ein Handbuch zur Umsetzung
des Innovationsfondsprojektes.

Scheidet ein Arbeitnehmer wéahrend der Projektlaufzeit aus dem Arbeitsverhaltnis einer
teilnehmenden Einrichtung aus hat er ab dem Zeitpunkt seines aktiven Ausscheidens

keinen Anspruch auf eine Fortfihrung der Qualifizierung.

Der Integrationsanbieter hat daflir Sorge zu tragen, dass im Falle einer langeren
Verhinderung (6 Wochen und mehr) oder bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses ein
neuer Arbeitnehmer zumindest Uber die Inhalte und Ablaufe des OAV Basis Kurses
informiert ist. Im Gegenzug werden gemall Anlage 5 die Schulungsunterlagen, das
Handbuch, sowie eine Zusammenfassung als E-Learning Tool wahrend der gesamten

Projektlaufzeit zur Verfiigung gestellt.

Dabei ist zu beachten, dass flr diesen Arbeitnehmer lediglich eine Teilnahme-
bescheinigung Uber die entsprechend absolvierten Lehrinhalte ausgestellt wird und ein

Hochschulzertifikat nach dem offiziellen Projektende nicht gewahrleistet werden kann.

Die Qualifizierungsmaflnahmen werden in der Anlage 7 naher beschrieben.

Darlber hinaus haben Pflegefachkrafte die Moglichkeit an der integrierten

berufsbegleitenden Qualifizierungsmaf3nahme teilzunehmen.

Durch die Qualifikation gemaR 8§ 6a und die Leistungen gemald 85 besteht fir
Pflegefachkrafte wahrend der Vertragsphase die Option gebiihrenfrei eine integrierte
hochschulzertifizierte Qualifizierung als Pflegeexperte in der medikamentdsen Versorgung

und/oder ,Pflegeexperte Geriatrie‘ zu erlangen.

Voraussetzungen sind:

o die Teilnahme an allen unter § 6a Abs. 1 genannten Kurse,

o die Teilnahme an 80 % aller 1Vis und Fallkonferenzen tber zwei Jahre hinweg,

o die Anfertigung einer Facharbeit mit klinisch-praktischem Bezug zum durchgefiihrten
Optimierungsprozess,

e das Ablegen einer Prifung mit klinisch-geriatrischem Bezug vor Projektende
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8 6b
Qualifikation Apotheker und Arzte

(1) Die vertragsgegenstandlichen QualifizierungsmalRnahmen fur kooperierende Apotheker

und Arzte sind in den Musterkooperationsvertragen gemaf Anlagen 3 und 4 beschrieben.

(2) Die Teilnahme an der integrierten berufsbegleitenden geriatrischen
QualifizierungsmaRnahme mit Hochschulzertifikat wird auch fir Arzte ohne Bindung an
einen Kooperationsvertrag gemafR Anlage 4 angeboten. Ein Rechtsanspruch auf den
Erwerb einer solchen hochschulzertifizierten Qualifizierung wird durch diese Regelung nicht
begriindet.

Die Teilnahme eines Arztes ohne Kooperationsvertrag an der betrieblichen

Intensivschulung gemalf Anlage 4 § 3 Absatz 1 ist dagegen nicht moglich.

87
Verpflichtung der Kostentréager

(1) Die Kostentrager benennen Ansprechpartner zur Durchfihrung des Vertrages.

(2) Die Kostentrager informieren und beraten teilnehmende Versicherte und teilnehmende

Einrichtungen.
(3) Die Kostentrager tbernehmen die Teilnehmerverwaltung.
(4) Die Kostentrager stellen die Offentlichkeitsarbeit im Rahmen des Innnovationsfonds sicher.

(5) Bei Bedarf kbnnen die Kostentrager an der Steuerungsgruppe nach § 11 mitwirken.

§8
Teilnahmevoraussetzungen der Versicherten

(1) Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der an diesem Vertrag beteiligten Kostentréager,
die ihre Teilnahme und ihre Einwilligung gemal} den datenschutzrechtlichen Bestimmungen
schriftlich auf dem jeweiligen Vordruck (Anlage 1 und 2) erklart haben, Pflegebedurftige der
beteiligten ambulanten Pflegeeinrichtung sind und ferner die folgenden Voraussetzungen

vorliegen.

Der Pflegebediirftige

¢ hat ein Mindestalter von 65 Jahren,

o hat mindestens den Pflegegrad 2 und
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(2)

3)

(4)

(1)

(2)

e nimmt wenigstens 3 Medikamente dauerhaft (mindestens 28 Tage) ein.
Die Teilnahme des Versicherten an der integrierten Versorgung ist freiwillig. Die Teilnahme

des Versicherten beginnt mit dem Tag der Unterschrift.

Der Versicherte kann die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen in Textform oder
zur Niederschrift bei dem Kostentrager ohne Angabe von Grinden widerrufen. Zur
Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung. Die Widerrufsfrist
beginnt, wenn der Kostentrager oder von diesem beauftragte Dritte dem Versicherten eine
Belehrung tber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der
Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Die Teilnahme des Versicherten endet mit Ablauf des Kalendermonats in dem die
schriftliche Erklarung zur Beendigung der Teilnahme bei dem Kostentréger eingeht.
Die Teilnahme endet ferner:

e mit Ende der Mitgliedschaft bei dem teilnehmenden Kostentrager frihestens mit dem
Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V oder § 188 SGB V,

¢ mit dem Wechsel zu einem an diesem Vertrag nicht beteiligten Kostentrager,
¢ mit dem Ende der Versorgung durch die ambulante Pflegeeinrichtung,

o mit Wechsel des Arztes, soweit dieser nicht an dem Vertrag teilnimmt,

¢ mit dem Wechsel der Apotheke hin zu einer nicht kooperierenden Apotheke,
e mitdem Tod,

e sowie bei Beendigung dieses Vertrages.

Das Ende der Teilnahme des Versicherten ist durch den Integrationsanbieter an den

Kostentrager sowie die beteiligten Kooperationspartner unverztiglich zu Ubermitteln.

§9
Teilnahmevoraussetzungen der Apotheken

Die teilnehmende Apotheke schlie3t mit dem Integrationsanbieter einen

Kooperationsvertrag gemafd Anlage 3 ab.

Voraussetzung fir den Vertragsschluss gem. Abs.1 ist entsprechend 8§ 2a der
Apothekerbetriebsordnung ein Qualitdtsmanagement-System, in dem die Versorgung
ambulanter Pflegebedirftiger dokumentiert ist. Dies schliet MalRnahmen zur

kontinuierlichen Verbesserung der Versorgungsleistung ein.
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3)

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

Der Apotheker verpflichtet sich, die vertragsgegenstandlichen pharmazeutischen
Leistungen nach Anlage 3 zu erbringen.

§10

Teilnahmevoraussetzungen der Arzte

Die vertragsgegenstandlichen  arztlichen  Leistungen  werden, soweit der
Integrationsanbieter nicht selbst im Wege der Zulassung zur vertragsgemalen
Leistungserbringung berechtigt ist, durch zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Leistungserbringer auf der Grundlage des Mustervertrages gemaf Anlage 4

erbracht.

Fur den Erhalt der arztlichen Pauschale nach § 11 ist der schriftliche Kooperationsvertrag

gemal Anlage 4 zwischen dem Integrationsanbieter und dem Arzt notwendig.

Der kooperierende Arzt betreut mindestens 10 teilnehmende Pflegebedirftige der am
vertrag beteiligen Kostentrager.

§11

Projektsteuerung, -koordination und -kommunikation

Eine sektorenlibergreifende Steuerungsgruppe wird fur die Steuerung, Abstimmung und
Genehmigung der Prozesse und des Ablaufschemas eingerichtet. Sie legt einvernehmlich
die Ansprechpartner aus allen Berufsgruppen (Arzte, Pflegefachkrafte, Apotheker,
Qualitatsbeauftragte) fest. Diese Mitarbeiter (Arzte, Pflegefachkrafte, Apotheker,
Qualitatsbeauftragte) bilden das Arzneimittelkomitee und tagen vierteljahrlich in Fall- und
Risikokonferenzen. Sie sind mit der Durchfiihrung der von der Projektleitung festgelegten
und von der Steuerungsgruppe genehmigten OptimierungsmalRhahmen betraut. Die
Projektleitung Gbernimmt der Integrationsanbieter oder ein geeigneter Kooperationspartner.
Die Projektleitung ist verantwortlich fur die Umsetzung der erforderlichen Mal3nahmen zur

Optimierung des Arzneimittelversorgungsprozesses.

Die Mitglieder der Steuerungsgruppe werden einvernehmlich durch den
Integrationsanbieter und die zur Umsetzung dieses Vertrages herangezogene
Kooperationspartner festgelegt. Die Steuerungsgruppe setzt sich zusammen aus:
e ein bis zwei verantwortlichen Fiihrungskréaften des Integrationsanbieters und

e ein bis zwei Vertretern der Kooperationspartner.
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(3) Fdr die Projektsteuerung, -koordination und -kommunikation sind folgende Leistungen zu

erbringen:

e Terminfindung fur die Visitenvorbereitung und Schulungen mit dem Apotheker und den
Pflegefachkréften pro Teilnehmer (monatlich),

e Terminfindung fur die Qualitéatssicherung mit dem Apotheker und den Pflegefachkraften

pro Teilnehmer (quartalsweise),

¢ Terminfindung fur das Arzneimittelkomitee mit dem Apotheker, den Pflegefachkraften

und Arzte pro Teilnehmer (quartalsweise),
e Einfordern und Ablage der Protokolle von allen Terminen,
e Fuhren eines zentralen Aktivitatsregisters (SOLL-IST-Vergleich der Termine),
e zentrale Ablage aller Datenschutz- und Einverstandniserklarungen aller Teilnehmer,

o Fihren eines zentralen Patientenregisters Uber Ein- und Austritt der Teilnehmer inkl.
der Teilnehmer mit Medikationsanalyse

§12

Vergutungsregelungen/Abrechnungsverfahren

(1) Die Kostentrager zahlen dem Integrationsanbieter fur die vertragsgegenstandlichen

Leistungen Vergutungspauschalen gemaf Anlage 6.

(2) Der Integrationsanbieter reicht die gezahlten Pauschalen nach Anlage 6 (Nr. 4-5) an die

entsprechenden Kooperationspartner weiter.

(3) Die Vergutung ist an die Erbringung der nach diesem Vertrag vereinbarten Leistungen
gebunden. Der Integrationsanbieter verpflichtet sich auf Verlangen den jeweiligen
Kostentragern Nachweise Uber die Erbringung der Leistungen zeitnah und unter Beachtung

des Datenschutzes zur Verfigung zu stellen.

(4) Mit den Vergutungspauschalen gemaR Anlage 6 sind samtliche vertragsgegenstéandlichen

Leistungen abgegolten. Ein darlber hinausgehender Vergitungsanspruch besteht nicht.

(5) Die Zahlung fir die vertragsgegenstandlichen Leistungen erfolgt quartalsweise auf der
Grundlage der Teilnehmermonate je Versicherten an den Integrationsanbieter mit
schuldbefreiender Wirkung fur die Kostentrager. Die Zulassigkeit und Richtigkeit der

Abrechnung ist durch den Integrationsanbieter zu Uberpriifen und nachzuweisen.
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(6)

(7)

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

Die Krankenkassen sind berechtigt auch nach erfolgter Zahlung der Vergiitung die sachlich
rechnerische Richtigkeit der Abrechnung zu Uberprifen. Der Integrationsanbieter
gewahrleistet, dass den Kostentragern die Prufung der Abrechnung durch Einzelprifungen,
Stichproben und vergleichende Prifungen ermdglicht wird.

Leistungen durch arztliche und nichtarztliche Leistungserbringer, die diesen vertraglichen
Anforderungen nicht geniigen, werden nicht vergitet. Geleistete Vergutungen werden
zurlckgefordert.

§13

Datenschutz

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich die datenschutzrechtlichen Vorschriften, die
arztliche Schweigepflicht und das Sozialgeheimnis zu beachten, personenbezogene Daten
nur zur Erflllung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Aufgaben und unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Vorschriften zu verarbeiten, bekannt zu geben, zuganglich zu
machen oder sonst zu nutzen. Entsprechende Verpflichtungen sind seitens des
Integrationsanbieters fur die in die vorliegend vereinbarte Versorgung eingebundenen

Leistungserbringer zu schaffen.

Die Vertragspartner sind dariber hinaus verpflichtet, fur die Verarbeitung
personenbezogener Daten ausschlief3lich Personen einzusetzen, die auf die Vertraulichkeit
der Daten nach der EU-DSGVO, dem BDSG und dem SGB verpflichtet sind. Ferner ist
sicherzustellen, dass von den Vertragspartnern und von den an der vorliegend vereinbarten
integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern eingesetzte Personal im Sinne

der Datenschutzvorschriften ausreichend informiert und angewiesen ist.

Die Vertragspartner haben darauf hinzuwirken, dass samtliche Personen, die von ihnen mit
der Bearbeitung, Durchfiihrung oder Erfillung dieses Vertrages beauftragt oder in anderer
Weise einbezogen werden, die Verpflichtungen der Vertragspartner nach Abs. 1 und 2 wie

eigene Verpflichtungen erfillen.

Die Vertragspartner stellen sicher, dass versichertenbezogene Daten nur abgerufen
werden, wenn der Versicherte zuvor seine Einwilligung erteilt hat, dass diese Informationen

fur den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden sollen.

Soweit insbesondere zu Berichtszwecken oder aus Griinden der Auf3endarstellung oder zur
Offentlichkeitsarbeit nach diesen Bestimmungen schutzwiirdige Daten erhoben,
verarbeitet, bekannt gegeben, zuganglich gemacht oder sonst genutzt werden, erfolgt dies
ausschlielich in einer Form, die einen Personenbezug oder sonstigen Rickschluss auf

betroffene Versicherte nicht zulasst.
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(1)

(2)

(3)

(1)
(2)

3)

§14
Geheimhaltung

Die Vertragspartner verpflichten sich den Vertragsinhalt, Teile des Vertrages einschlie3lich
der Vergutungsvereinbarung sowie in diesem Zusammenhang erlangten vertraulichen
Informationen und Erkenntnisse insbesondere bzgl. geschéftlicher oder betrieblicher
Angelegenheiten geheim zu halten, inshesondere ohne schriftliche Zustimmung des jeweils
anderen Vertragspartners keinerlei vertrauliche Informationen der jeweils anderen Partei
Dritten mitzuteilen, zugénglich zu machen noch zu verdéffentlichen oder auf andere Weise

und zu einem anderen als zum Zweck dieses Vertrages zu verwerten.

Ausgenommen von der Geheimhaltungspflicht nach Absatz 1 sind Informationen, die
nachweislich allgemein offenkundig sind oder ohne Zutun eines Vertragspartners
offenkundig werden. Absatz 1 gilt ferner nicht sowie bei richterlicher oder behdrdlicher
Anordnung (insbesondere der Aufsicht der Krankenkassen) oder aufgrund zwingender
gesetzlicher Regelung die Parteien zur Offenbarung verpflichtet sind. In diesem Fall hat der
offenbarende Vertragspartner das ihm Zumutbare zu unternehmen, um sicherzustellen,

dass die vertraulichen Informationen vertraulich behandelt werden.

Die Geheimhaltungspflicht gilt fur die Laufzeit des Vertrages und besteht auch tber das

Ende des Vertragsverhaltnisses hinaus.

§15

Laufzeit

Vertragsbeginn ist der ...................

Abweichend von Satz 1 tritt dieser Vertrag bei einer Beantragung von Foérdermitteln aus
dem Innovationsfonds nach 8 92a SGB V aufschiebend bedingt nur im Falle eine

antragsgemalen Forderung der beantragten Mittel in Kraft.

Der Vertrag endet spéatestens mit dem Ablauf der im Rahmen der Foérderung durch den
Innovationsfonds festgelegten Projektlaufzeit in den Pflegeeinrichtungen am 30.06.2020.
Sollte es zu einem vorzeitigen Ende des Projektes kommen, fuhrt dies ebenfalls zur
Beendigung des Vertrages. Aufgrund der festgesetzten Laufzeit im Rahmen des
Innovationsfonds vom 01.03.2018 bis 30.06.2020 ist eine Vertragsverlangerung tber diese

Projektlaufzeit hinaus nicht mdglich.
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Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01INVF17008

Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der
Fassung vom 03.04.2018 -

(4)

()

(6)
(7)

(1)

(2)

Dieser Vertrag kann vor Ablauf des Vertragsendes nach Absatz 2 mit einer Frist von sechs
Wochen zum Quartalsende schriftlich von jeder Vertragspartei gekundigt werden.

Das Recht zur aufRerordentlichen Kiindigung dieses Vertrages aus wichtigem Grund bleibt
unberthrt. Griinde fir eine auRerordentliche fristlose Kindigung liegen insbesondere vor,

wenn:

e einer der Vertragspartner eine wesentliche Pflicht aus diesem Vertrag wiederholt grob
verletzt hat und einer schriftlichen Aufforderung zur Einhaltung der Vertragspflichten

nicht nachkommt,

e die Rechtsentwicklung, bzw. die gesetzlichen Vorgaben sowie behdordliche
Verfugungen insbesondere der Aufsichtsbehérden der Krankenkassen einer

Aufrechterhaltung der Vertragsbeziehungen entgegenstehen,

e (ber das Vermdgen des Integrationsanbieters ein Antrag auf Erdffnung eines
Insolvenzverfahrens gestellt wird. Der Integrationsanbieter ist insoweit verpflichtet, die
Kostentrager sofort Giber die Antragstellung auf Eréffnung des Insolvenzverfahrens zu

informieren,

o wenn der Vertrag Uber Zuwendungen aus dem Innovationsfonds nach § 92a SGB V

gefordert wird und die Fordermittel verbraucht sind.
Die Kundigung bedarf der Schriftform.

Die Kindigung einer einzelnen Krankenkasse beriihrt das Vertragsverhéltnis im Ubrigen

nicht. Der Vertrag wird mit der verbleibenden Krankenkasse fortgesetzt.

§ 16

Salvatorische Klausel

Sollte eine oder mehrere Bestimmungen des Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt
die Wirksamkeit des Ubrigen Vertrages hiervon unberihrt, es sei denn, die unwirksame
Bestimmung war fur einen Vertragspartner derart wesentlich, dass ihm ein Festhalten an
dem Vertrag nicht zugemutet werden kann. In allen anderen Féllen werden die
Vertragspartner die unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem
urspringlichen Regelungsziel unter Beachtung der gesetzlichen Vorgaben am néchsten

kommen.

Nebenabreden, Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages bedurfen zu ihrer

Wirksamkeit der Schriftform.
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Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01INVF17008

Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der
Fassung vom 03.04.2018 -

(3) Folgende Anlagen in der jeweils gliltigen Fassung sind Bestandteil dieses Vertrages:

Anlage 1: Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Anlage 2: Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und Datenlbermittlung
Anlage 3: Kooperationsvertrag mit Leistungsbeschreibung Apotheke (Muster)
Anlage 4: Kooperationsvertrag mit Leistungsbeschreibung Arzte (Muster)

Anlage 5: Anlage zum Konsortialvertrag Innovationsfonds

Anlage 6: Vergiltungsregelungen

Anlage 7: Erlauterungen zu Qualifizierungsmalnahmen
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Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01INVF17008
Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und

pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der
Fassung vom 03.04.2018 -

Potsdam, .........c.ccoeennntt.
AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
zugleich fur die
Pflegekasse bei der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
Berlin, ...cooveveiiiiieieen,
IKK Brandenburg und Berlin
Bochum, .....coovvvviniennn.

VIACTIV Krankenkasse

Integrationsanbieter
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| Krankenkasse bzw. Kostentrager

NameVormame-des-Versicherten

geb. am

Anlage 1 Teilnahme- und Einwilligungserklarung
fur Versicherte der teiinehmenden Krankenkassen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum AK o VlA‘ I IV

Dk Gasumndhiats iassn.
| | Krankenkasse

Tel.-Nr. (Angabe freiwillig)

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

JoOHHOOH OO H OO OO

Teilnahme- und Einwilligungserklarung zum Vertrag gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur
integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von pflegebeddrftigen
geriatrischen Patienten in Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Innovationsfondsprojektes

|| Einschreibung

Name des Leistungserbringers Institutionskennzeichen

XXX

I. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich, dass ich an dem o. g. Vertrag fiir Versicherte der dort aufgefiihrten Krankenkasse teilnehmen werde. Ich bin
ausfuhrlich und umfassend Uber die Inhalte, Bedingungen und Verpflichtungen der Teilnahme an dem o. g. Vertrag informiert. Mir
ist bekannt, welche besonderen Bedingungen gelten, welche Verpflichtungen ich eingehe und welche Mitwirkungen von mir
gefordert werden. Ich verpflichte mich insbesondere zur Einhaltung der in der Patienteninformation néher beschriebenen Regeln
und akzeptiere diese. Ich habe die riickseitigen Erlauterungen zur Teilnahmeerklarung und die Patienteninformation erhalten und
zur Kenntnis genommen.

II. Einwilligungserklarung

Ich bin Gber die Erhebung, Verarbeitung, Léschung und Nutzung meiner Daten im Rahmen des o. g. Vertrages fur Versicherte der
teilnehmenden Krankenkasse sowie darliber, dass meine Behandlungsdaten in pseudonymisierter Form fir eine externe
wissenschaftliche Auswertung (Evaluation) verwendet werden informiert und stimme dem zu.

|:| (Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich stimme ferner zu, dass meine Krankenkasse mich zu Zwecken der Qualitatssicherung und
Verbesserung des Programms beziglich der erbrachten Programminhalte bzw. zu meinen Winschen auch telefonisch oder online
kontaktieren und befragen darf. Die Kontaktierung kann durch einen von der teilnehmenden Krankenkasse beauftragten
Dienstleister erfolgen.

Einwilligungserklarung zur allgemeinen Datennutzung

O (Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich bin damit einverstanden, dass die teilnehmende Krankenkasse meine angegebenen Daten
speichert und nutzt, um mich Uber Vorteile und Neuigkeiten von Angeboten informieren und beraten zu kénnen, auch per E-Malil,
Telefon oder SMS.

*Diese Einwilligungen kann ich jederzeit einzeln mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf bertihrt nicht die Rechtmafigkeit der bisher
auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Die Teilnahme am Vertrag wird dadurch nicht berthrt.

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

TTMM20JJ

Bestatigung des Arztes (falls eine Kooperationsvereinbarung mit einem Arzt vorliegt)
Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen im Rahmen des o. g. Vertrages geman
§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. 8 92b SGB XI erfuillt sind.

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift und Stempel Arzt

T T A AA 1 1
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden
geriatrischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

£) VERIKO'

Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitunq und Dateniibermittlung

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

StraBe Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Versicherten Nr. der Krankenkasse

Telefonnummer zur Kiindigungs- und Widerrufsverifizierung

Hiermit erkldre ich mich mit der Datenverarbeitung und Dateniibermittlung in der Software VERIKO® Assistent Pharmakotherapie durch
die unten aufgezahlten heilberuflichen Einrichtungen einverstanden.

|:| Ich habe das Informationsvideo ,Erlduterungen fiir den Patienten” gesehen.

I:I Ich erkldre mich mit der Datenverarbeitung durch die unten genannten heilberuflichen Einrichtungen im VERIKO® System
einverstanden und habe die beigefiigten Erlduterungen zur Datenverarbeitung gelesen.

|:| Ich erkldre mich mit der Dateniibermittlung durch die unten genannten heilberuflichen Einrichtungen im VERIKO® System
einverstanden und habe die beigefiigten Erlduterungen zur Dateniibermittlung gelesen.

Ort, Datum Unterschrift Patient / Vertretungsberechtigter

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters (StraBe, Hausnummer)

Anschrift des Vertreters (PLZ, Ort)
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden

geriatrischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

1)

Pflegeeinrichtung

&) VERIKO

Die zur Datenverarbeitung und Dateniibermittlung ermachtigten heilberuflichen Einrichtungen sind:

StraBe/ Hausnummer

)

Apotheke

PLZ, Ort

StraBe/Hausnummer

(3)
Gero PharmCare GmbH

Firma

Grengeler Mauspfad 129

PLZ, Ort

51147 KéIn

StraBe/Hausnummer

PLZ, Ort
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden
geriatrischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

£) VERIKO'

Allgemeine Erlduterungen

Sehr geehrte/r Patient/in,

unser Ziel ist Ihre bestmdgliche gesundheitliche Versorgung. Dazu benétigen wir eine gemeinsame Informations- und Datenbasis und eine verbesserte
Kommunikation Ihrer Gesundheitsdienstleister untereinander. Zu diesem Zweck arbeiten wir mit der Software des VERIKO® Systems, im Weiteren kurz
VERIKO® genannt. Diese ermdglicht ihren betreuenden heilberuflichen Einrichtungen (Arzten, Apotheken, Pflegeeinrichtungen u. a.) eine einheitliche
Betrachtung Ihrer Medikation. VERIKO® speichert Ihre Medikation und erstellt automatisch eine Risikoanalyse tber alterstypische kumulative Neben- und
Wechselwirkungen der Medikamente, welche zu unerwiinschten Arzneimittelereignissen (UAE) fihren kénnen. (Ein unerwiinschtes Arzneimittelereignis ist
eine Schadigung durch ein Arzneimittel. Dies kénnen Verdnderungen von Laborwerten sein, aber auch das Neuauftreten/ Verstérken von Symptomen oder
gar Erkrankungen.) Die Erkennung und Behandlung dieser unerwiinschten Arzneimittelereignisse durch heilberufliche Einrichtungen (Arzt, Apotheker) wird
durch die gemeinsame Nutzung von VERIKO® erleichtert. VERIKO® wird entwickelt und betrieben von der Gesellschaft fiir Geriatrische Pharmazie — Gero
PharmCare mbH (GPC). Bei allen Fragen zu VERIKO® wenden Sie sich bitte an:

Gesellschaft fiir Geriatrische Pharmazie — Gero PharmCare mbH Tel: 02203 89 55 8-0
Grengeler Mauspfad 129 Fax: 02203 89 55 8-25
51147 Kéln E-Mail:  info@gero-pharmcare.de

Erlduterungen zur Datenverarbeitung

e Ich bin damit einverstanden, dass die teilnehmenden, umseitig aufgezahlten heilberuflichen Einrichtungen (Arzt, Apotheker, Pflegeeinrichtung etc.)
meine personlichen Daten (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Medikation, Anamnese, Symptome, UAE, Erkrankungen, Kommentare, Ereignisse u. a.)
erheben und in das Risikoanalysesystem VERIKO® der GPC eingeben, speichern, einsehen, verandern und [8schen kdnnen.

e Mit dieser Erklarung ermachtige ich die heilberuflichen Einrichtungen auch dazu, die eingegebenen Daten weiterer von mir ermachtigter heilberuflicher
Einrichtungen einzusehen.

e Alle mich betreffenden Daten bleiben mein Eigentum. Ich allein entscheide, wer meine Daten einsehen, verdndern oder nutzen darf. Es wird
gewdhrleistet, dass eine Weitergabe an unberechtigte Dritte nicht erfolgt. Alle von mir ermdchtigten Personen und heilberuflichen Einrichtungen
unterliegen der Schweigepflicht.

o Ichentbinde die teilnehmenden heilberuflichen Einrichtungen von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht aus § 203 StGB, soweit es fiir die Verarbeitung der
Daten in VERIKO® erforderlich ist.

e VERIKO® wird von der Gesellschaft fiir Geriatrische Pharmazie — Gero PharmCare mbH, Grengeler Mauspfad 129, 51147 Kaln entwickelt und als
Software as a Service dem Patienten kostenlos zur Verfligung gestellt. Die Daten werden auf einem verschliisselten und geschiitzten Webserver in der
Bundesrepublik Deutschland bei der PlusServer GmbH verarbeitet und gespeichert.

o Diese Erklarung gilt bis zu ihrem Widerruf. Ich kann diese Erklérung jederzeit und mit sofortiger Wirkung gegentiber den heilberuflichen Einrichtungen
oder der GPC schriftlich widerrufen, so dass die vorher ermachtigte Einrichtung keine Erlaubnis zur Verarbeitung meiner Daten mehr hat.

o Ich kann jederzeit eine schriftliche Kiindigung gegeniiber der GPC oder der heilberuflichen Einrichtung erklaren, mit der Folge, dass alle meine Daten
und Sicherungskopien geléscht werden und ich jegliche Zusammenarbeit mit der GPC beende.

Die auf Ihrem, mit einer heilberuflichen Einrichtung geschlossenen, Vertrag basierende gesetzliche Erméchtigung zur Datenerfassung nach § 28 VII
BDSG, bzw. Art. 9 Il lit. h) DSGVO bleibt von einem Widerruf dieser Erklarung oder einem Gesamtwiderruf gegentiber der GPC unbertihrt. Hierfdr ist
eine gesonderte Erkldrung gegeniiber der heilberuflichen Einrichtung erforderlich.
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden
geriatrischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

&) VERIKO

Erlduterungen zur Dateniibermittlung

Ich bin mit der Ubermittlung meiner Daten, soweit dies fiir die Nutzung des VERIKO® Systems erforderlich ist einverstanden.

o Ich bin damit einverstanden, dass die teilnehmenden, von mir umseitig aufgezahlten heilberuflichen Einrichtungen meine persénlichen Daten (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Medikation, Anamnese, Symptome, UAE, Erkrankungen, Kommentare, Ereignisse u.a.) in das Risikoanalysesystem VERIKO®
der Gero PharmCare GmbH eingeben und damit auch den anderen von mir ermédchtigten heilberuflichen Einrichtungen zur Verfiigung stellen kénnen.

o Durch die Eingabe der Daten werden die von der heilberuflichen Einrichtung erfassten Daten zentral im VERIKO® System gespeichert und den anderen,

von mir erméchtigten heilberuflichen Einrichtungen, zugénglich gemacht.

«  Die gesamten Daten gehdren mir als Patient und dabei entscheide ich alleine, wer meine Daten einsehen, verdndern, Gbermitteln oder Nutzen darf. Es

wird gewahrleistet, dass eine Weitergabe an unberechtigte Dritte nicht erfolgt. Alle von mir berechtigten Personen unterliegen der Schweigepflicht.

« Ichentbinde die teilnehmenden heilberuflichen Einrichtungen von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht aus § 203 StGB, soweit es fiir die Ubermittlung der

Daten in VERIKO® erforderlich ist.

o VERIKO® wird von der Gesellschaft fiir Geriatrische Pharmazie — Gero PharmCare mbH, Grengeler Mauspfad 129, 51147 KéIn entwickelt und als
Software as a Service dem Patienten kostenlos zur Verfiigung gestellt. Die Daten werden auf einem verschliisselten und geschiitzten Web-Server in der

Bundesrepublik Deutschland bei der PlusServer GmbH verarbeitet und gespeichert.
o Diese Erklarung gilt auch fiir zukiinftige Datentibermittiungen.
o Ich kann diese Erklérung jederzeit, mit sofortiger Wirkung, gegeniiber der heilberuflichen Einrichtung oder der Gero-PharmCare GmbH schriftlich
widerrufen, sodass die vorher erméchtigte Einrichtung keine Erlaubnis zur Weitergabe meiner Daten tber und an VERIKO® mehr hat.
o Die auf dem von lhnen mit der heilberuflichen Einrichtung geschlossenen Vertrag basierende gesetzliche Erméchtigung zur Datenerfassung nach § 28

VII BDSG bzw. Art. 9 11 lit. h) DSGVO bleibt von einem Widerruf dieser Erklarung oder einem Gesamtwiderruf gegeniiber der Gero PharmCare unbertihrt.

Hierfir ist eine gesonderte Erklarung gegeniiber der heilberuflichen Einrichtung erforderlich.
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden
geriatrischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

£) VERIKO®

Verpflichtungserkliarung der heilberuflichen Einrichtung zum Datenschutz

o

Hiermit verpflichtet sich die Firmenname
StraBe Hausnummer
PLZ Stadt
- im Folgenden ,hE” (heilberufliche Einrichtung) genannt,

gegeniiber der Gero PharmCare GmbH
Grengeler Mauspfad 129,
51147 Kéln

zum Zweck der Gewdhrleistung des Datenschutzes der Patienten dazu,

(1) vonjedem durch sie in VERIKO® eingepflegten Patienten, die von der Gero PharmCare GmbH vorgefertigte Einverstandniserklarung
zur Datenverarbeitung und Datenlibermittlung einzuholen, sowie jedem Patienten die Inhalte der Einverstandniserklarung zu
erkldren und ihn ordnungsgemaB tiber die Kiindigungs- und Widerrufsmaglichkeiten zu informieren.

(2) den Zugang zum VERIKO® System zu kontrollieren, dies bedeutet im Speziellen, dass ausschlieBlich Angestellte der hE die
Zugangsdaten erhalten.

(3) jeden Angestellten der hE, welcher mit der Software arbeitet, tiber die Sorgfaltspflichten und die Datenschutzpflichten, insbesondere
iiber die Grundsétze fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten nach Art. 5 DSGVO, zu belehren. Die Mitarbeiter sind auf das
Datengeheimnis zu verpflichten.

(4) jedem ehemaligen Angestellten, die Nutzungsberechtigungen, sowie die Nutzungsmaéglichkeiten von VERIKO® zu entziehen.

(5) jeden ihrer Computer mit der erforderlichen Sicherheitssoftware — so u. a. Viren- und Datenschutzsoftware - auszustatten und nur
berechtigten Personen Zugang zu ihren EDV Raumlichkeiten und Geraten zu gewahren.

Etwaige auf einen VerpflichtungsverstoB des Vertragspartners zuriickzufiihrende Strafzahlungen oder OrdnungsverstoBe werden in voller
Hohe umgelegt, die Gero PharmCare GmbH behlt sich das Recht auf Schadensersatzforderungen vor.

- - Stempel
Ort, Datum, Unterschrift des/der Vertretungsberechtigten
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Anlage 3 Mustervertrag zur pharmazeutischen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m.
§ 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von
multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Kooperationsvertrag zur pharmazeutischen Versorgung im Rahmen des Vertrages zur
Optimierung der Arzneimittelversorgung in ambulanten Pflegeeinrichtungen —

2. Version

zwischen dem Integrationsanbieter

fur die Pflegeeinrichtung IK

und des Apothekers IK

Anschrift der versorgenden Apotheke

Zwischen 0. g. Integrationsanbieter und dem o. g. Apotheker wird zur Erfullung der
Anforderungen und Umsetzung der Inhalte des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGBV i. V.
m. 892b SGBXI zur Optimierung der Arzneimittelversorgung in ambulanten
Pflegeeinrichtungen (nachfolgend ,Vertrag zur Optimierung der Arzneimittelversorgung®

genannt) folgender Vertrag geschlossen:

Praambel

Im Rahmen der Férderung durch den Innovationsfonds im Themenfeld: ,Auf-und Ausbau der
geriatrischen Versorgung“ wird dieser Vertrag mit dem Ziel der Verbesserung der
Versorgungseffizienz  pflegebedirftiger geriatrischer  Patienten im  Bereich  der

Arzneimittelversorgung geschlossen. Die 88 92a und b SGB V sind somit mitgeltend.

Die Vertragspartner wollen die Versorgungs- und Lebensqualitdit der in ambulanten
Pflegeeinrichtungen nach 8§ 71 Absatz 1 SGB Xl lebenden Versicherten durch die Umsetzung
medizinischer, pharmazeutischer und pflegerischer Optimierungspotentiale, insbesondere im

Bereich der Pharmakotherapie, verbessern.

Zielstellung ist es durch heilberufliche Qualifizierung teamfahige Persdnlichkeiten zu bilden,
die gemeinsam Uber die Sektorengrenzen hinweg wahrend des gesamten Projektzeitraumes

eine kontinuierliche Verbesserung forcieren kénnen.
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Anlage 3 Mustervertrag zur pharmazeutischen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m.
§ 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von
multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Mit den nachfolgenden Regelungen soll die vertragliche Anbindung von Apothekern in das
integrierte Versorgungsgeschehen zur Gewabhrleistung der arbeitsteiligen
Behandlungskonzepte erfolgen und eine Steigerung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung erreicht werden.

Soweit nachfolgend keine besonderen Regelungen getroffen werden, gelten die fur die
pharmazeutische Versorgung geltenden Bestimmungen und Grundsatze.

§1
Grundsatze zur Leistungserbringung

(1) Der Apotheker verpflichtet sich, die vertraglich vereinbarten Leistungen nach Maf3gabe
des Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung (geregelt in diesem Vertrag)

fur den Integrationsanbieter zu erbringen.

(2) Die vertragsgegenstandlichen Leistungen werden dabei ausschlieBlich fir
Pflegebedurftige von der im Rubrum genannten ambulanten Pflegeeinrichtung erbracht,
die ihre Teilnahme an der integrierten Versorgung erklart haben und Versicherte der

Kostentrager dieses Vertrages sind.

(3) Der Apotheker wird bei der Versorgung der Pflegebediirftigen der Pflegeeinrichtung
gemalR Abs.1 und 2 eigenverantwortlich tatig und unterliegt insoweit nicht den
Weisungen des Integrationsanbieters. Die fiir ihn in seiner Tatigkeit als Apotheker

geltenden gesetzlichen und berufsrechtlichen Bestimmungen bleiben unberiihrt.

(4) Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, den Apotheker Uber die Zielsetzung und die
wesentlichen Elemente des Vertrags zur Optimierung der Arzneimittelversorgung
umfassend zu informieren, dem Apotheker die seine Leistungen betreffenden Passagen
des Vertrages zur integrierten Versorgung schriftlich zur Kenntnis zu geben und ihn Uber

Weiterentwicklungen zu informieren.

§2
Teilnahmekriterien der Apotheke

(1) Die Versorgung von pflegebedurftigen ambulanten Patienten muss entsprechend § 2a

der Apothekerbetriebsordnung Bestandteil im Qualitatsmanagement-System der
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(2)

(3)

(1)

(2)

3)

Apotheker sein. Dies schlie3t Manahmen zur kontinuierlichen Verbesserungen der

Versorgungsleistungen ein.

Der Apotheker informiert seine Mitarbeiter Gber die sich aus diesem Vertrag ergebenden
Besonderheiten und deren Auswirkungen auf das Apothekengeschehen.

Um eine Evaluation gewahrleisten zu koénnen ist wahrend der Projektphase die
Teilnahme an weiteren wissenschaftlichen Studien oder Anderungen des
Arzneimittelversorgungsprozesses aullerhalb des OAV  Versorgungsmodells

ausgeschlossen.

§3
Qualifizierung

Der Apotheker und eine weitere pharmazeutische Fachkraft nehmen an folgenden
betrieblichen Qualifizierungen teil:

e OAV Basiskurs (Theorie) 2-tagig (16h),

e OAV Basiskurs (Praxis) 2-tagig OAV,

e OAV Basiskurs E-Learning (Zusammenfassung),

e OAV Basiskurs (Implementierung des Risikomanagementsystems (weiterhin RMS
genannt) orientiert an den internationalen Leitlinien der ISO 31000 eintagig,

e OAV Basiskurs (Etablierung und Leistungsférderung) eintagig

Fir den Fall, dass der Apotheker nicht Apothekenleiter im Sinne des §2
Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) ist, stellt der Apotheker dessen sowie einer
weiteren pharmazeutischen Fachkraft der versorgenden Apotheke an den vorgenannten
Qualifizierungen sicher. Bei Anwesenheit mindestens eines
Apothekers/Apothekenleiters konnen in begrindeten Ausnahmeféllen versaumte
Prasenzveranstaltungen eines zweiten Mitarbeiters durch E-Learning-Lektionen ersetzt
werden. Eine abgeschlossene Weiterbildung in geriatrischer Pharmazie ist anteilig

anrechnungsfahig auf die OAV Qualifizierung.

Die Qualifizierung zu Methoden und Instrumenten des RMS werden durch einen
geeigneten, auf geriatrische Pharmazie spezialisierten, Kooperationspartner

durchgefihrt.

Die Schulungsteilnehmer erhalten Schulungsmaterial und ein Handbuch zur Umsetzung

des Innovationsfondsprojektes.
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(4)

(5)

(1)

(@)

()

Der Apotheker hat daflir Sorge zu tragen, dass im Falle einer langeren Verhinderung
(6 Wochen und mehr) oder bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses ein neuer
Arbeitnehmer zumindest tber die Inhalte und Ablaufe des OAV Basis Kurses informiert
ist. Dabei ist zu beachten, dass fur diesen Arbeitnehmer lediglich eine Teilnahme-
bescheinigung Uber die entsprechend absolvierten Lehrinhalte ausgestellt wird und ein
Hochschulzertifikat nach dem offiziellen Projektende nicht gewahrleistet werden kann
(siehe § 4a).

Die QualifizierungsmafRnahmen werden in der Anlage 7 naher beschrieben.

§4
Leistungen und Aufgaben des Apothekers

Grundsatze zur Leistungserbringung: Der Apotheker wirkt bei der Bewaltigung der
Arzneimittelrisiken im Versorgungsprozess steuernd mit. Der Apotheker ist mit seinen
an dem im Rubrum genannten Standort Partner im geriatrischen Team und an der
Durchfiihrung des Optimierungsprozesses (Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung
und -kommunikation) aller Risikoeigner aktiv beteiligt.
Der Apotheker stellt nachfolgend aufgefihrten Leistungen wahrend der gesamten
Vertragslaufzeit sicher:
e Weiterbildung gem. § 3 Abs. 1 und 2
e Der Apotheker hat einmal monatlich in der im Rubrum genannten Pflegeeinrichtung
folgenden Mitwirkungspflichten:
Teilnahme an den Intensivschulungen/Visitenvorbereitungen (1Vi), ca. drei bis
vier Stunden
Vorbereitung und Durchfihrung der elektronischen Dokumentation und
UAE-Detektion, ca. drei bis vier Stunden
Der Apotheker verpflichtet sich, an den vierteljahrlichen Fall- und Risikokonferenzen des
Arzneimittelkomitees im geriatrischen Team (Arzt, Pflegefachkraft, Pharmazeut)

teilzunehmen.

8 4a

Weiterfuhrende Qualifikation interdisziplinare Geriatrie

Dariber hinaus haben Apotheker und Pharmazeutisch-technische Assistenten (PTA)

grundsétzlich die Moglichkeit an der integrierten berufsbegleitenden

Qualifizierungsmalnahme teilzunehmen.
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Durch die Qualifikation unter § 3 und die Leistungen unter § 4 besteht fur Apotheker und PTA
wahrend der Projektlaufzeit die Option, geblhrenfrei eine integrierte hochschulzertifizierte
Qualifizierung als Geriatrischer Pharmazeut [Name Hochschule] oder Fach-PTA
Geriatrische Pharmazie [Name Hochschule] zu erlangen.

Voraussetzungen sind:
e die Teilnahme an allen unter § 3 Abs. 2 genannten Kurse,
o die Teilnahme an 80 % aller 1Vis und Fallkonferenzen tber zwei Jahre hinweg,
o die Anfertigung einer Facharbeit mit Klinisch-praktischen Bezug zum
durchgefuhrten Optimierungsprozess,

e das Ablegen einer Prifung mit klinisch-geriatrischem Bezug vor Projektende

Die QualifizierungsmafBnahmen werden in der Anlage 7 né&her beschrieben. Ein
Rechtsanspruch auf den Erwerb einer solchen hochschulzertifizierten Qualifizierung wird
durch diese Regelung nicht begriindet.

§5
Vergutung

(1) Die Hohe der Pauschale fur die vertragsgegenstandlichen zusatzlichen

pharmazeutischen Leistungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten.

e Standardleistungen fir eingeschriebene Versicherte 4,66 Euro pro
Teilnahmemonat

e einmaliger Zusatzaufwand fir neu eingeschriebene Versicherte, 45,00 Euro

(2) Die Vergutung erfolgt unmittelbar durch den Integrationsanbieter und ist jeweils
quartalsweise direkt gegeniber diesem abzurechnen. Ein Anspruch auf Vergitung

gegen Dritte, u. a. Kostentrager, ist ausgeschlossen.

(3) Vergutungsanspriiche kénnen ausschlieflich fur vertragsgegenstandliche Leistungen zu
Gunsten von Bewohnern entstehen und geltend gemacht werden, die ihre Teilnahme an
dem Vertrag zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen

Versorgung schriftlich erklart haben.

§6
Mitwirkungspflichten

(1) Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, dem Apotheker alle zur Erflllung seiner

vertraglichen Pflichten gemafl § 4 in Zusammenhang mit dem Vertrag zur integrierten
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(2)

Versorgung zur Optimierung der Arzneimittelversorgung erforderlichen Informationen
zur Verfugung zu stellen und den Zugang zu den vereinbarten Besprechungsrunden zu
ermoglichen.

Der Integrationsanbieter stellt sicher, dass die durchgefiihrten Fallbesprechungen nach

§ 4 Abs. 3 dokumentiert werden (Teilnehmer, Datum).

§7
Mallnahmen bei Vertragsverstti3en

Bei VerstdlRen gegen diesen Vertrag kdnnen gegentiber dem Apotheker in Abhangigkeit von

der Schwere des VerstolR3es geeignete Mal3nahmen, wie z. B. Abmahnung, Kiindigung und

Schadensersatz, seitens des Integrationsanbieters ergriffen werden.

(1)

(@)

()

(4)

88
Datenschutz

Der Integrationsanbieter und der Apotheker verpflichten sich die datenschutzrechtlichen
Vorschriften, die arztliche Schweigepflicht und das Sozialgeheimnis zu beachten,
personenbezogene Daten nur zur Erflllung der sich aus diesem Vertrag ergebenden
Aufgaben und unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften zu verarbeiten,

bekannt zu geben, zuganglich zu machen oder sonst zu nutzen.

Die Vertragspartner sind darlber hinaus verpflichtet, fir die Verarbeitung
personenbezogener Daten ausschlie3lich Personen einzusetzen, die auf das
Datengeheimnis nach &5 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und 8§35 SGB |
verpflichtet sind. Ferner ist sicherzustellen, dass von den Vertragspartnern und von den
an der vorliegend vereinbarten integrierten  Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern eingesetzte Personal im Sinne der Datenschutzvorschriften

ausreichend informiert und angewiesen ist.

Die Vertragspartner haben darauf hinzuwirken, dass sdmtliche Personen, die von ihnen
mit der Bearbeitung, Durchfiihrung oder Erflllung dieses Vertrages beauftragt oder in
anderer Weise einbezogen werden, die Verpflichtungen der Vertragspartner nach Abs. 1

und 2 wie eigene Verpflichtungen erfillen.

Die Vertragspartner stellen sicher, dass versichertenbezogene Daten nur abgerufen
werden, wenn der Versicherte zuvor seine Einwilligung erteilt hat, dass diese

Informationen fur den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden sollen.
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()

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

Soweit insbesondere zu Berichtszwecken oder aus Grinden der AuRendarstellung oder
zur Offentlichkeitsarbeit nach diesen Bestimmungen schutzwiirdige Daten erhoben,
verarbeitet, bekannt gegeben, zugénglich gemacht oder sonst genutzt werden, erfolgt
dies ausschlieflich in einer Form, die einen Personenbezug oder sonstigen Riickschluss

auf betroffene Versicherte nicht zul&sst.

§9
Vertragsdauer und Kindigung

Dieser Vertrag tritt mit Unterzeichnung in Kraft. Er endet mit Beendigung des
zugrundeliegenden Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung, spéatestens
zum 30.03.2021. Sollte es zu einem vorzeitigen Ende des Projektes kommen, fiihrt dies
ebenfalls zur Beendigung des Vertrages.

Vertragsbeginn ist der Xx.XX.XXxX.
Dieser Vertrag kann zudem mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende
schriftlich von jeder Vertragspartei schriftlich gekiindigt werden.

Dieser Vertrag kann von den Vertragsparteien aus wichtigem Grund ohne Einhaltung

einer Kundigungsfrist gekiindigt werden. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere vor,

wenn:

e gegen die vertraglichen Pflichten aus diesem Vertrag wiederholt und/oder in
erheblichem Maf3e verstofRen wurde,

e gesetzliche Vorschriften oder aufsichtsrechtliche MalRnahmen die Fortsetzung des

Vertrages unmoglich machen.

§10
Ergédnzende Regelungen und Salvatorische Klausel

Anderungen und Erganzungen dieser Vereinbarung bedurfen zu inrer Wirksamkeit der
Schriftform und dirfen nicht im Widerspruch zu den vorstehenden Regelungen oder zu

den Zielsetzungen des Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung stehen.

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder z. B. durch
gesetzliche Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden oder enthalt der
Vertrag eine Regelungsliicke, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im
Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen sich die Vertragspartner

unverziglich Gber notwendige vertragliche Neuregelungen.
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Ort Datum

Integrationsanbieter pharmazeutischer Leistungserbringer

Apotheker
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Kooperationsvertrag zur arztlichen Versorgung im Rahmen des Vertrages zur
Optimierung der Arzneimittelversorgung in ambulanten Pflegeeinrichtungen — 2.

Version

zwischen dem Integrationsanbieter

fur die Pflegeeinrichtung IK

und dem Arzt LANR BSNR

mit Praxissitz in (Anschrift)

Zwischen o. g. Integrationsanbieter und dem o. g. Arzt wird zur Erflllung der Anforderungen
und Umsetzung der Inhalte des Vertrages gem. § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI
zur Optimierung der Arzneimittelversorgung in ambulanten Pflegeeinrichtungen (nachfolgend
.vertrag zur Optimierung der Arzneimittelversorgung® genannt) folgender Vertrag

geschlossen:
Praambel

Im Rahmen der Férderung durch den Innovationsfonds im Themenfeld: ,Auf- und Ausbau der
geriatrischen Versorgung“ wird dieser Vertrag mit dem Ziel der Verbesserung der
Versorgungseffizienz  pflegebedurftiger  geriatrischer  Patienten im  Bereich  der

Arzneimittelversorgung geschlossen. Die §8 92a und b SGB V sind somit mitgeltend.

Die Vertragspartner wollen die Versorgungs- und Lebensqualitdt der in ambulanten
Pflegeeinrichtungen nach 871 Absatz1l SGB XI versorgten Versicherten durch die
Umsetzung medizinischer, pharmazeutischer und pflegerischer Optimierungspotentiale,

insbesondere im Bereich der Pharmakotherapie, verbessern.

Zielstellung ist es durch heilberufliche Qualifizierung teamféhige Personlichkeiten zu bilden,
die gemeinsam Uber die Sektorengrenzen hinweg wahrend des gesamten Projektzeitraumes

eine kontinuierliche Verbesserung forcieren konnen.

Seite 1 von 9



Anlage 4 Mustervertrag zur arztlichen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b
SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden
geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Mit den nachfolgenden Regelungen soll die vertragliche Anbindung von Arzten in das
integrierte Versorgungsgeschehen zur Gewabhrleistung der arbeitsteiligen
Behandlungskonzepte erfolgen und eine Steigerung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung erreicht werden.

Soweit nachfolgend keine besonderen Regelungen getroffen werden, gelten die fir die
pharmazeutische Versorgung geltenden Bestimmungen und Grundsatze.

§1
Grundsatze zur Leistungserbringung

(1) Der Arzt verpflichtet sich, die vertraglich vereinbarten Leistungen nach Maf3gabe des
Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung (geregelt in diesem
Mustervertrag) fir den Integrationsanbieter zu erbringen.

(2) Die vertragsgegenstandlichen Leistungen werden dabei ausschlieBlich fir
Pflegebediirftige von der im Rubrum genannten ambulanten Pflegeeinrichtung erbracht,
die ihre Teilnahme an der integrierten Versorgung erklart haben und Versicherte der

Kostentrager sind.

(3) Der Arzt wird bei der Versorgung der Pflegebedirftigen der Pflegeeinrichtung geman
Abs. 1 und 2 eigenverantwortlich tatig und unterliegt insoweit nicht den Weisungen des
Integrationsanbieters. Die fur Vertragséarzte geltenden Grundsatze der Freiberuflichkeit
bleiben gewahrt und die fur ihn in seiner Téatigkeit als Vertragsarzt geltenden
gesetzlichen und berufsrechtlichen Bestimmungen, u. a. zur Dokumentation, bleiben

unberihrt.

(4) Der Arzt gewahrleistet eine dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
entsprechende arztliche Versorgung der Pflegebedurftigen. Er verpflichtet sich, mit einer
wirtschaftlichen Verordnungsweise im Rahmen der medizinischen Notwendigkeit und
mit einer effizienten Verwendung der zur Verfligung stehenden Mittel zur Zielerreichung

dieser integrierten Versorgung beizutragen.

(5) Die Vergutung von im einheitlichen Bewertungsmalistab gemaR 8§87 SGBYV
bezeichneten Leistungen erfolgt nicht auf der Grundlage dieses Vertrages, sondern
gemaR den jeweiligen dazu bestehenden vertraglichen bzw. gesamtvertraglichen

Regelungen.
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(6)

1)

)

®3)

1)

(1)

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, den Arzt Uber die Zielsetzung und die
wesentlichen Elemente des Vertrags zur Optimierung der Arzneimittelversorgung
umfassend zu informieren, dem Arzt die seine Leistungen betreffenden Passagen des
Vertrages zur integrierten Versorgung schriftlich zur bekannt zu geben und ihn tber

Weiterentwicklungen in Kenntnis zu setzen.

82
Teilnahmekriterien des Arztes

Der kooperierende Arzt ist zur vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 73 SGBV
zugelassen oder gemall § 95 Abs. 2 i. V. m. 88116 ff. SGB V berechtigt, an der
ambulanten Versorgung teilzunehmen oder ist bei einer dazu ermachtigten
Pflegeeinrichtung angestellt. Die Praxisorganisation ist so geregelt, dass er die sich aus
diesem Vertrag ergebenden Verpflichtungen sicherstellen kann.

Er informiert seine Praxismitarbeiter tber die sich aus diesem Vertrag ergebenden
Besonderheiten und deren Auswirkungen auf das Praxisgeschehen.

Um eine Evaluation gewdahrleisten zu kdnnen ist wahrend der Projektphase die
Teilnahme an weiteren wissenschaftlichen Studien oder Anderungen des
Arzneimittelversorgungsprozesses  aullerhalb des OAV  Versorgungsmodells

ausgeschlossen.

§3
Qualifizierung

Der kooperierende Arzt nimmt an dem betrieblichen OAV Basiskurs zum
pharmakotherapeutischen Risikomanagement im Umfang von einem halben Tag teil.
Die Schulungen werden durch einen geeigneten, auf geriatrische Pharmazie
spezialisierten Kooperationspartner durchgefihrt. In begrindeten Ausnahmefallen kann

eine versaumte Prasenzveranstaltung durch E-Learning-Lehreinheiten ersetzt werden.

§4
Leistungen und Aufgaben des Arztes

Grundséatze zur Leistungserbringung: Der Arzt wirkt im Sinne der internationalen
Leitlinien der ISO 31000 bei der Bewaltigung der Arzneimittelrisiken im

Versorgungsprozess steuernd mit. Der Arzt ist Partner im geriatrischen Team und an der
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Durchfiihrung des Optimierungsprozesses (Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung, -
bewaltigung und -kommunikation) aktiv beteiligt.

(2) Der Arzt verpflichtet sich, an den vierteljahrlichen Fall- und Risikokonferenzen des
Arzneimittelkomitees im geriatrischen Team (Arzt, Pflegefachkraft, Pharmazeut) teilzu
nehmen. Die in den Arzneimittelkomitees einvernehmlich beschlossenen
QualitatsmaRnahmen  werden zur Durchfiihrung eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses der  Arzneimittelversorgung im Rahmen  von
Optimierungszyklen in das Qualititsmanagement der Einrichtung tGbernommen. Die

Optimierungsmaflnahmen betreffen den Versorgungsprozess.

(3) Der Arzt Uberprift die Behandlung der teilnehmenden Pflegebedurftigen auf Basis des
aktuellen medizinischen Forschungsstandes u. a. der S2e Leitlinie Multimedikation,
insbesondere hinsichtlich der Nutzen-Risikolage bei geriatrietypischer Multimorbiditat
und Multiiatrogenitat. Hierbei berlicksichtigt er die von dem Integrationsanbieter oder
einem geeigneten Kooperationspartner erarbeiteten Risikoprofile und Empfehlungen
sowie die in den Schulungen und Fallkonferenzen erworbenen Kenntnisse und
Informationen. Der Arzt bestétigt die Kenntnisnahme der Risikoprofile mit seiner
Unterschrift. Die arztliche Therapiefreiheit, sowie seine pharmakotherapeutische
Verantwortung in Rechten und Pflichten bleiben davon unbertnhrt.

(4) Der Arzt wirkt auch bei den mitbehandelnden Arzten daraufhin die Medikation zu

optimieren.

(5) Der Arzt bericksichtigt bei der Verordnung von Arzneimitteln rabattierte Arzneimittel
bzw. kostengunstige gleichwertige Generika.

8 4a

Weitere Qualifikationen Interdisziplinare Geriatrie

Daruber hinaus hat der Arzt die Mdoglichkeit an der integrierten berufsbegleitenden

Qualifizierungsmalnahme teilzunehmen.

Durch Leistungen unter 8 3 und die Leistungen nach § 4 besteht fir den teilnehmenden Arzt
wahrend der Projektlaufzeit die Option, gebiuhrenfrei eine integrierte hochschulzertifizierte
Qualifizierung in der haus- und fachéarztlichen Geriatrie und/oder klinisch-geriatrischen
Pharmakotherapie zu erlangen. Ein Rechtsanspruch auf den Erwerb einer solchen

hochschulzertifizierten Qualifizierung wird durch diese Regelung nicht begriindet.

Voraussetzungen sind:

Seite 4 von 9



Anlage 4 Mustervertrag zur arztlichen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b
SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden
geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

e die Teilnahme an 80 % aller Fall-Risikokonferenzen Uber den Projektzeitraum
(mindestens 18 Monate) hinweg,

e die Teilnahme an folgenden weiteren Schulungen zur klinischen geriatrischen Praxis
in Form von Prasenzveranstaltungen:
Pharmakotherapie = 2 Tage & 8 Stunden (Pharmakotherapie) oder
Geriatrie komplett = 4 Tage & 8 Stunden

e das Ablegen eines Multiple-Choice — Tests mit klinisch-geriatrischem Bezug vor

Projektende

Eine Akkreditierung der Arztekammern und einer Fachgesellschaft, z. B. der Deutschen

Gesellschaft fur Geriatrie wird angestrebt.

§5
Vergutung

(1) Die Ho6he der Pauschale fur die vertragsgegenstandlichen zuséatzlichen arztlichen

Leistungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten und wird nur fir Versicherte gewahrt,

fur die durch Pflegefachkrafte und Apotheke eine UAE detektiert wurde, dies sind ca. 30

% der Bewohner.

e Standardleistungen fir eingeschriebene Teilnehmer mit detektierten UAE Verdacht
5,00 Euro pro Teilnahmemonat

¢ einmaliger Zusatzaufwand fir neu eingeschriebene Versicherte mit detektierten
UAE Verdacht, 50,00 Euro

Die Pauschale fur die Standardleistungen werden je Versicherten nur einmal monatlich
gezahlt. Versorgen mehrere kooperierende Arzte einen Pflegebedurftigen, erhalt der
kooperierende  Arzt die  Pauschale, welcher den Hauptanteil  der
Arzneimittelverordnungen bzw. der arztlichen Betreuung an diesem Pflegebedurftigen
durchfihrt.

(2) Die Vergutung erfolgt unmittelbar durch den Integrationsanbieter und ist jeweils
guartalsweise direkt gegentber diesem abzurechnen. Ein Anspruch auf Vergutung

gegen Dritte, u. a. Kostentrager, ist ausgeschlossen.

(3) Vergutungsanspriuche konnen ausschlieflich fur vertragsgegenstandliche Leistungen zu
Gunsten von Pflegebedirftigen entstehen und geltend gemacht werden, die ihre
Teilnahme an dem Vertrag zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und

pflegerischen Versorgung schriftlich erklart haben.

Seite 5von 9



Anlage 4 Mustervertrag zur arztlichen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b
SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden
geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

1)

)

®3)

(4)

§6
Mitwirkungspflichten

Bei der Dokumentation der éarztlichen Leistungen in den Unterlagen der
Pflegeeinrichtung wirken der Arzt und die Pflegeeinrichtung/der Integrationsanbieter
zusammen. Die gesetzlichen bzw. berufsrechtlichen Dokumentationsverpflichtungen
des Arztes bleiben hiervon unberthrt. Doppeldokumentationen sind — soweit mdglich —

Zu vermeiden.

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, dem Arzt alle zur Erfiillung seiner vertraglichen
Pflichten gemaf § 4 in Zusammenhang mit dem Vertrag zur integrierten Versorgung zur
Optimierung der Arzneimittelversorgung erforderlichen Informationen zur Verfiigung zu

stellen und den Zugang zu den vereinbarten Besprechungsrunden zu ermdglichen.

Der Integrationsanbieter stellt sicher, dass die durchgefuhrten Fallbesprechungen nach
8 4 Abs. 3 dokumentiert werden (Teilnehmer, Datum).

Die Diagnosen sind gemald der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des
Deutschen Instituts flr medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) unter
Berlcksichtigung der Vorgaben des ambulanten Bereichs bzw. der giltigen
Kodierrichtlinien (InEK - Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus) des stationaren

Versorgungsbereiches anzugeben.

In  den ambulanten und stationdren  Abrechnungsbereichen sind alle
behandlungsrelevanten Diagnosen zu erfassen, flr die Leistungen erbracht bzw.

Mafnahmen durchgefiihrt worden sind.

Die Diagnose ist moglichst endstellig zu kodieren. Die Erkrankung ist, soweit es die
Klassifikation ermdglicht, in deren Stadium, Schweregrad und soweit sachgerecht, mit
der dazugehdérigen Lokalisation anzugeben. Zu jeder ambulanten Diagnose werden die
Zusatzkennzeichen fur die Diagnosesicherheit (,A", ,G", ,V" oder ,Z") nach den jeweils
gultigen Vorgaben angegeben. Die Ubermittlung der Morbiditatsinformationen hat
gemal den technischen Anlagen zu den 88 295 ff SGB V (ambulant), § 301 SGB V

(stationar/ambulant) sowie § 300 SGB V (Arzneimittelinformationen) zu erfolgen.
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87
Mallnahmen bei Vertragsverstol3en

Bei VerstolRen gegen diesen Vertrag konnen gegeniuiber dem Arzt in Abhangigkeit von der

Schwere des VerstoRes geeignete MalBhahmen, wie z. B. Abmahnung, Kindigung und

Schadensersatz, seitens des Integrationsanbieters ergriffen werden.

(1)

)

®3)

(4)

(®)

88
Datenschutz

Der Integrationsanbieter und der Arzt verpflichten sich die datenschutzrechtlichen
Vorschriften, die &rztliche Schweigepflicht und das Sozialgeheimnis zu beachten,
personenbezogene Daten nur zur Erfillung der sich aus diesem Vertrag ergebenden
Aufgaben und unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften zu verarbeiten,
bekannt zu geben, zuganglich zu machen oder sonst zu nutzen.

Die Vertragspartner sind dartber hinaus verpflichtet, fir die Verarbeitung
personenbezogener Daten ausschliel3lich Personen einzusetzen, die auf das
Datengeheimnis nach &5 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und 8§35 SGBI
verpflichtet sind. Ferner ist sicherzustellen, dass von den Vertragspartnern und von den
an der vorliegend vereinbarten integrierten  Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern eingesetzte Personal im Sinne der Datenschutzvorschriften
ausreichend informiert und angewiesen ist.

Die Vertragspartner haben darauf hinzuwirken, dass samtliche Personen, die von ihnen
mit der Bearbeitung, Durchfiihrung oder Erflillung dieses Vertrages beauftragt oder in
anderer Weise einbezogen werden, die Verpflichtungen der Vertragspartner nach Abs. 1
und 2 wie eigene Verpflichtungen erftllen.

Die Vertragspartner stellen sicher, dass versichertenbezogene Daten nur abgerufen
werden, wenn der Versicherte zuvor seine Einwilligung erteilt hat, dass diese
Informationen flr den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden sollen.
Soweit insbesondere zu Berichtszwecken oder aus Grinden der Au3endarstellung oder
zur Offentlichkeitsarbeit nach diesen Bestimmungen schutzwiirdige Daten erhoben,
verarbeitet, bekannt gegeben, zuganglich gemacht oder sonst genutzt werden, erfolgt
dies ausschlieflich in einer Form, die einen Personenbezug oder sonstigen Rickschluss

auf betroffene Versicherte nicht zulasst.
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§9
Haftung

(1) Der Arzt Ubernimmt nach MalRgabe der gesetzlichen Vorschriften die Haftung far
Schaden, die er in Austibung seiner Tatigkeit verursacht. Er hat fur die in Satz 1
bezeichneten Schaden eine ausreichende Haftpflichtversicherung abzuschlieRen, zu
unterhalten und auf Verlangen nachzuweisen. Er haftet den Patienten gegeniber

unmittelbar fur bei der arztlichen Versorgung entstehende Schaden.

(2) Der Arzt haftet gegeniiber dem Integrationsanbieter fur alle immateriellen und
materiellen Schaden, die nach Ubergabe von Datenmaterial bzw. Unterlagen durch
missbrauchliche  Verwendung und/oder  durch Verstolie gegen das
Bundesdatenschutzgesetz entstehen.

§ 10
Vertragsdauer und Kindigung

(1) Dieser Vertrag tritt mit Unterzeichnung in Kraft. Er endet mit Beendigung des
zugrundeliegenden Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung, spatestens
zum 30.03.2021. Sollte es zu einem vorzeitigen Ende des Projektes kommen, fihrt dies

ebenfalls zur Beendigung des Vertrages.

Vertragsbeginn ist der XxX.XX.XXxXX.
(2) Dieser Vertrag kann zudem mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende
schriftlich von jeder Vertragspartei schriftlich gekiindigt werden. In beiderseitigem

Einverstandnis ist auch eine auRerordentliche Kiindigung ohne Kiindigungsfrist méglich.

(3) Dieser Vertrag kann von den Vertragsparteien aus wichtigem Grund ohne Einhaltung
einer Kiundigungsfrist gekindigt werden. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere vor,
wenn:

e gegen die vertraglichen Pflichten aus diesem Vertrag wiederholt und/oder in
erheblichem Mal3e verstof3en wurde,
e gesetzliche Vorschriften oder aufsichtsrechtliche MalRnhahmen die Fortsetzung des

Vertrages unmoglich machen

Seite 8 von 9
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1)

)

§11
Ergdnzende Regelungen und Salvatorische Klausel

Es gelten im Ubrigen fir das Vertragsverhaltnis die Bestimmungen der §§ 611 ff. BGB.
Anderungen und Erganzungen dieser Vereinbarung bediirfen zu inrer Wirksamkeit der
Schriftform und durfen nicht im Widerspruch zu den vorstehenden Regelungen oder zu

den Zielsetzungen des Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung stehen.

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder z. B. durch
gesetzliche Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden oder enthalt der
Vertrag eine Regelungsliicke, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im
Ubrigen nicht berthrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen sich die Vertragspartner

unverzuglich Gber notwendige vertragliche Neuregelungen.

Ort

Datum

Integrationsanbieter

Arzt
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Anlage 5 Auszug Konsortialvertrag gemaf 88 92a und b SGB V und den Regelungen des Innovationsausschuss
beim Gemeinsamen Bundesausschuss zwischen der Konsortialfiihrung AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
und ihrer Konsortialpartner

Leistungsbeschreibung der Gero PharmCare GmbH im Rahmen des Projektes OAV —
Optimierte Arzneimitteloptimierung fur pflegebedurftige geriatrische Patienten in
ambulanten und vollstationéren Pflegeeinrichtungen

Leistungsgegenstand

Der Leistungsgegenstand erstreckt sich insbesondere auf das fachliche Steuerungs- und
Planungsmanagement, die Implementierung eines Risikomanagementsystems (weiterhin
RMS genannt) orientiert an den internationalen Leitlinien der ISO 31000 (inklusive Software)
sowie auf Schulungen von Angestellten der Pflegeeinrichtungen und an der Versorgung ihrer
Patienten beteiligten Arzten und Apothekern. Im Rahmen des Projektes OAV — Optimierte
Arzneimittelversorgung fur pflegebedirftige geriatrische Patienten hat der Konsortialpartner

Gero PharmCare GmbH folgende Aufgaben:

1.  Gruppenschulungen OAV Basiskurs (Theorie) 2 Tage (16 h), Mitarbeiter der Apotheke,
ca. 10 geriatrischen Teams, ca. 60 Personen.

2. Gruppenschulungen OAV Arzte, ca. ¥ Tag zum pharmakotherapeutischen

Risikomanagement.

3. Gruppenschulungen OAV Basiskurs (Praxis), 3 Tage in einer der teilnehmenden

Pflegeeinrichtungen, ca. vier geriatrischen Teams, ca. 20 Personen.

4, Installation und Inbetriebnahme (Implementierung des RMS)an einem Tag vor Ort fir

Pflegeeinrichtung und Apotheke.

5. Nachbetreuung und Vermittlung von Kenntnissen direkt am Arbeitsplatz ca. 3 Monate
nach Inbetriebnahme (Implementierung des RMS) fiir die OAV-Basisgeschulten,

teilnehmenden Personen (1 Tag = 8h).

6. E-Learning Basiskurse fiir Pflegefachkréfte, Mitarbeiter der Apotheke und Arzte, die
spater ins Projekt einsteigen, zur Vermittlung von Basiswissen im OAV Projekt. Diese

ersetzen nicht die Schulungen (Punkte 1-5), sondern stellen eine Erg&nzung dar.

7. Klinische Risikoanalysen fir Bewohner mit UAE Verdacht, inkl. notwendiger

Folgeanalysen.

8.  Qualitatssicherung pro Patient. Die Qualitdtskontrolle umfasst die Prozessschritte,
(Auszug zum Verstandnis), Patient eingeschrieben, Patient Risikoprofil erstellt, UAE
Detektion durchgefuihrt, UAE Verdacht, Medikationsanalyse durchgefiihrt,

Rickmeldung Arzt, u. a.
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beim Gemeinsamen Bundesausschuss zwischen der Konsortialfiihrung AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
und ihrer Konsortialpartner

9.

10.

Stellung der Software VERIKO® zur Anfertigung eines individuellen Risikoprofils, pro
Bewohner, sowie Qualitatssicherung fir Risikointerventionen und

Risikopraventionsempfehlungen.

Konzeptentwicklung Patientenpass: Im Rahmen des Innovationsfonds wird ein
Patientenpass entwickelt, der einer sektorentbergreifenden Risikokommunikation
zwischen den Berufsgruppen, aber auch zwischen verschiedenen Institutionen, z. B.
Heim-Krankenhaus, dienen kann. Ziel ist es einen Pass herzustellen, den auch der
hochbetagte, zumeist nicht EDV-affine Patient immer bei sich tragen kann. Darin sollen
alle essenziellen Informationen fur eine Notfall- oder Krisensituation hinsichtlich
iatrogener Ereignisse in einer fir den Patienten verstandlichen Form dargestellt
werden. Der Patientenpass enthalt den bundeseinheitlichen Medikationsplan. Er geht
jedoch weit dariiber hinaus, da er die wichtigsten, vom geriatrischen Team erkannten
arzneimittel-, morbiditats- und kontextrelevanten Risikofaktoren des Patienten

beinhaltet, wie z.B. erhohte individuelle UAE-Risiken.
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Anlage 6 Vergitungsregelungen zum Vertrag gemal § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten
medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in
ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Vergltungsregelungen gemdal 812 des Vertrages zur Optimierung der

Arzneimittelversorgung in ambulanten Pflegeeinrichtungen — 2. Version

(1) Die teinehmenden Kostentrager zahlen innerhalb der  Vertragslaufzeit
Vergutungspauschalen fir ihre eingeschriebenen Versicherten. Diese setzen sich
zusammen aus den jeweiligen Pauschalen fur die vertragsgegenstandlichen
pflegerischen Leistungen, den vertragsgegenstéandlichen pharmazeutischen Leistungen,
den vertragsgegenstandlichen &rztlichen Leistungen sowie fir Projektsteuerung, -
koordination und

-kommunikation.

(2) Die Hohe der zu leistenden Zahlungen wird auf der Grundlage der Teilnehmermonate
der eingeschriebenen Versicherten fir das jeweilige abzurechnende Quartal ermittelt.
Die zahlungsbegriindenden  Unterlagen  (Abrechnungsunterlagen) fir das
abzurechnende Quartal sind vom Integrationsanbieter jeweils bis zum 5. des 2. Monats
im Folgequartal bei den Kostentragern einzureichen. Die Zahlung wird nach Ablauf einer
Prifungsfrist von 10 Arbeitstagen durch den Kostentrdger nach Vorliegen der
Abrechnungsunterlagen geleistet. Die nahere Ausgestaltung des
Abrechnungsverfahrens wird bei Bedarf zwischen den Kostentrdgern und dem

Integrationsanbieter gesondert schriftlich vereinbart.

(3) Die Hohe der Pauschale fur die vertragsgegenstandlichen zusatzlichen pflegerischen

Leistungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten.

¢ Standardleistungen fir eingeschriebene Teilnehmer 7,75 Euro pro Teilnahmemonat

e einmaliger Zusatzaufwand fur neu eingeschriebene Versicherte 60,00 Euro

(4) Die Hohe der Pauschale fur die vertragsgegenstandlichen zusatzlichen

pharmazeutischen Leistungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten.

e Standardleistungen fir eingeschriebene Versicherte 4,66 Euro pro
Teilnahmemonat

e einmaliger Zusatzaufwand fir neu eingeschriebene Versicherte 45,00 Euro

Die Pauschalen sind an den kooperierenden Apotheker nach Anlage 3
weiterzureichen.

(5) Die Hohe der Pauschale fur die vertragsgegenstandlichen zuséatzlichen &rztlichen

Leistungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten und wird nur fir Versicherte gewabhrt,

2. Version gemafR Anderungsbescheid ausgestellt durch den Innovationsausschuss
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(6)

()

(8)

9)

fur die durch Pflegefachkréfte und Apotheke eine UAE detektiert wurde, dies sind ca.
30 % der Bewohner.

e Standardleistungen fir eingeschriebene Teilnehmer mit detektierten UAE Verdacht
5,00 Euro pro Teilnahmemonat

e einmaliger Zusatzaufwand fur neu eingeschriebene Versicherte mit detektierten UAE
Verdacht, 50,00 Euro

Die Pauschale wird fir jeden Versicherten nur einmal monatlich gezahlt. Versorgen
mehrere kooperierende Arzte einen Bewohner, erhélt der kooperierende Arzt die
Pauschale, welcher den Hauptanteil der Arzneimittelverordnungen bzw. der arztlichen
Betreuung an diesem Bewohner durchfiihrt. Die Pauschalen sind an den
kooperierenden Arzt nach Anlage 4 weiterzureichen.

Die Hohe der Pauschale fur die vertragsgegenstandlichen Leistungen fir
Projektsteuerung, -koordination und -kommunikation betrédgt je teilnehmenden
Versicherten 2,50 Euro je Monat. Voraussetzung ist, dass der Versicherte den gesamten

Kalendermonat eingeschrieben war.

Die Zahlungen der Pauschalen nach Abs. 3 bis 6 werden an den Integrationsanbieter fur
die Pflegeeinrichtung mit schuldbefreiender Wirkung fir den Kostentrager gezahlt.

Die Kostentrager sind berechtigt, Anspriiche aller Art gegen den Integrationsanbieter mit

Vergutungsanspriichen des Integrationsanbieters aufzurechnen.

Die Kostentrager behalten sich vor die abgerechneten Pauschalen zu prifen. Fehlerhaft

abgerufene Pauschalen werden mit der nachsten Zahlung der Pauschalen verrechnet.

2. Version gemafR Anderungsbescheid ausgestellt durch den Innovationsausschuss
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Anlage 7 Qualifizierung zum Vertrag geméal3 § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten
medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in
ambulanten und vollstationéren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Erlauterungen zu Qualifizierungsmal3inahmen in OAV

1. Grundgedanken und Vorerfahrungen zur Qualifizierung in OAV

In einem hochwertigen, modernen Gesundheitssystem mit vielen Behandlungsmdéglichkeiten
und Beteiligten entstehen manchmal unkoordinierte, ja sogar schadliche Situationen fir die
Patienten. Im Falle der Multimedikation sind davon jahrliche hunderttausende, vor allem
hochbetagte Senioren betroffen. In OAV sollen daher moglichst viele und schwerwiegende
Patientenschadigungen der pflegebedurftigen Senioren, die insbesondere im Rahmen der
Arzneimittelmittelversorgung entstehen, verhindert oder vermindert werden. Dies geschieht
durch ein sektoreniibergreifendes Risikomanagementsystem. Es wird von allen beteiligten
Versorgern (Pflegeeinrichtungen, Arztpraxen, Apotheken) Uber die geriatrischen Teams
betrieben. Die Gero PharmCare unterstitzt die Versorger, bzw. geriatrische Teams bei der
Implementierung der OAV in allen Phasen der Risikobeurteilung (Risikoidentifikation,
-analyse, -bewertung, siehe unten) durch betriebliche Weiterbildungen, Moderation
(geriatrische Pharmazeuten), Qualitatssicherung und den VERIKO® - (Software) Assistenten.
Die Heilung der arzneimittelassoziierten Erkrankungen durch Risikobewaltigung der
Arzneimittelversorgung obliegt dabei jederzeit und ausschlief3lich den Versorgern.

Ein weiteres Ziel des OAV Versorgungsmodells ist es, das Risikomanagementsystem in
mdglichst vielen der 96 Netzwerke nachhaltig zu verankern. Ein Risikomanagementsystem
etabliert sich in der Versorgungspraxis in sogenannten Stufen, auch Reifegrade genannt
[siehe Anhang S.14/15, Abb.2 und Tabelle 5].

Dabei kann von einem (Arzneimittel)risikomanagementsystem, gemaf den internationalen

Leitlinien erst ab Stufe 4 gesprochen werden.

Die bisherigen Versorgungsforschungsprojekte in NRW und in Nordost zeigten, dass max. 20—
30 % der Netzwerke (geriatrischen Teams) Stufe 3 halten konnten. Bei weiteren 20 % aller
Pflegeeinrichtungen zeichnet sich ab, das hier, im Sinne der internationalen Leitlinien, von
einem Risikomanagementsystem (Stufe 4) gesprochen werden kann. Diese waren im
Wesentlichen fiir einen groRen Teil der guten Ergebnisse aller Netzwerke verantwortlich.
Neben den 6konomischen und klinischen Indikatorsystemen, z. B. UAE-Raten, UE Raten
werden fur die (interne) Steuerung der Risikomanagementsysteme in OAV daher
Qualitatsindikatoren zur Ermittlung der Reifegrade eine wichtige Rolle spielen (Wo stehen

wir?).

In der praktischen Konsequenz aus den Versorgungsforschungen ergab sich daraus die
Notwendigkeit eine grundstandige Erweiterung und Erneuerung der Qualifizierung (klinischen

Erlauterungen zur Qualifizierung-OAV Innovationsfonds©
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Ausbildung) des geriatrischen Teams im OAV Innovationsfonds einzufuihren. Aufgabe in OAV

ist es, das nicht nur etwa 20 %, sondern erheblich mehr geriatrische Teams das Ziel eines
echten Risikomanagementsystems (mind. Reifegrad 4) realisieren und halten kénnen (siehe
Abb. 1, Abb.2 und Tabelle 5). Die Pflichtweiterbildungen der Gero PharmCare sind notwendig
(OAV Basiskurs), damit alle Teilsysteme und Instrumente des Risikomanagementsystems
(siehe Abb. 1, Stufe 3) eingefihrt werden, Wahlweiterbildungen der UW/H (Pflegeexperten,
etc.) damit das Risikomanagementsystem nachhaltig etabliert werden kann (siehe Anhang,
Stufe 4 und 5).

Tabelle 1: Pflicht- und Wahlqualifikationen in OAV

Betriebliche Berufsintegrierte E-Learning
Weiterbildung Hochschul-
weiterbildung

Pflichtqualifikation Gero PharmCare:
Alle Methoden und

Instrumente:; OAV —
Basiskurs,

Wahlqualifikation UW/H u. Dritte: Gero PharmCare:
Pflegeexperten der In allen Stufen
medikamentdsen
Versorgung,

Geriatrische
Pharmazeuten
(Klinisch/fortgeschritten)

Wahlqualifikation UW/H u. Dritte:
Pflegeexperten Geriatrie,
geriatrische Haus-/
Fachérzte

Erlauterungen zu Tabelle 1:

» betriebliche Bildung: Intensivschulungen und Einfuhrung aller notwendigen Methoden
und Instrumente im Lernmanagementsystem, d. h. Prasensschulungen (OAV-Kurs)
inkl. der Online Schulungen (E-Akademie) notwendig fir Reifegrad 3 durch die Gero
PharmCare.

» Berufsintegrierte Hochschulbildung, Vertiefung an eigenen Klinischen Fallen,
notwendig fur Reifegrad 4 (Wahlausbildungen), durch Universitat Witten/Herdecke und
Dritte (externe Hochschuldozenten, IGPIG). Weiterbildungen als ,Pflegeexperten in
der medikamentésen Versorgung“ und ,Geriatrische Pharmazeuten (klinisch/
fortgeschritten),

» Wahlausbildungen als ,Pflegeexperten der Geriatrie® und ,Haus-Facharzte der

Geriatrie®. Ein (Arzneimittel)risikomanagementsystem als Geschéaftsmodell zu nutzen

Erlauterungen zur Qualifizierung-OAV Innovationsfonds©
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(siehe, Tab. 2, Stufe 5), liegt zwar im Interesse des Patienten und des Offentlichen
Gesundheitswesen (Stichwort: Risiko- und Fehlerkultur), muss aber, ebenso wie die

notwendigen Weiterbildungen der Stufe 4, jeder Einrichtung selbst Giberlassen bleiben.

Daraus ergibt sich fur die Reifung der Risikomanagementsysteme hinsichtlich der
Qualifizierungen aller beteiligten Einrichtungen in OAV folgendes Bild:

Stufe 5: reif

Entwicklung des g, <{————=<  Vahlaualifikationen zur

.. - = Erreichung von Stufe 4 und 5
OAV Risikomanage- Stufe 4: proaktiv o
mentsystems

. Pflichtqualifikation zur
SSRGSl << crechumguonsuies

alle eingeschriebenen

. <: Einschreibung:
Stufe 1: passiv. forate mogieh

Abb. 1: Reifegrade und Qualifikationen im OAV Risikomanagementsystem
angelehnt an ONR 49000-Richtlinienserie, adaptiertes Modell v. J.Reason

2. Der Risikomanagementprozess in OAV

Ziel des OAV Modells ist eine effiziente und standardisierte Verhinderung und Verminderung
von Patientenschadigungen, bzw. der unerwiinschten Arzneimittelereignisse (UAE) bei allen
teilnehmenden pflegebedirftigen Senioren. OAV orientiert sich dabei an den internationalen
Leitlinien des Risikomanagements der ISO 31000 und den Umsetzungen eines
Risikomanagementsystems in der ONR 49000-Richtlinienserie (ONR 49001, ONR 49002,
ONR 49003). Hinsichtlich dieser Betrachtungen sind die berufsgruppenspezifischen
Verfahren, das Geriatrische Assessment, das Pflegerische Assessment und das Geriatrische

Medikationsassessment auch als klinische Risikomanagementprozesse zu verstehen.

Das geriatrische Team initiiert nun einen sich stetig wiederholenden interdisziplindren
Risikomanagementprozess. Auf diese Weise sollen in einer zyklischen, kontinuierlichen
Verbesserung (Arzneimittel)Risiken berufsgruppen- und sektorenibergreifend identifiziert,
analysiert, bewertet, beurteilt und bewaltigt werden. Sie fiihren so zur Optimierten Arzneimittel

Versorgung.

Die dazu notwendigen Schritte (siehe unten) werden durch eine forcierte Zusammenarbeit des
geriatrischnen Teams (Pflegefachkrafte, Arzte, Apotheker), unterstiitzt durch den
elektronischen VERIKO® (Software) Assistenten, geleistet. Die UAE—Detektion (nach dem
WHO-Kausalitatsassessment, bzw. Naranjo—Assessment der klinischen Pharmakologie)
erfolgt dabei risikopriorisiert, d. h. die schwersten und haufigsten UAE werden vom Team

vorrangig behandelt:

2.1 Risikoidentifikation
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Schritt 1: Die klinischen Symptome einer potenziellen UAE (Stlrze, Magenblutungen,
Kognitionsstérungen, etc.) werden bei allen eingeschriebenen Versicherten durch
vertiefte Therapiebeobachtungen der Pflegefachkrafte, ggf. auch der Arzte erkannt.
Fur alle eingeschriebenen Versicherten wird der Medikationsplan in der Software
VERIKO® erhoben (elektronischer Import oder Handerfassung).

Schritt 2: Es erfolgt durch die Software VERIKO® ein automatisiertes Risikoscreening
pro Pflegebedirftigen hinsichtlich kumulativer geriatrietypischer Arzneimittelneben-

wirkungen. Diese beiden Gruppen (aus Beobachtung der Pflegenden plus

Risikoscreening der Software) bilden den Pool zur Detektion eines unerwiinschten

Arzneimittelereignisses (UAE) bei allen eingeschriebenen Versicherten.

2.2 Risikoanalyse

Schritt 3: Der teilnehmende Apotheker fuhrt fir jeden im Pool befindlichen
Pflegebedurftigen wahrend der monatlichen 1Vi (Intensivschulung-Visitenvorbereitung)
eine UAE-Detektion durch. Bei ca. 30 % der Pflegebedurftigen muss der UAE-Verdacht
durch eine vertiefte Medikationsanalyse, sowie die arztliche Nutzen-Risiko-Bewertung
(siehe Schritt 5) verifiziert werden.

Schritt 4: Die Klinisch erfahrenen Geriatrischen Pharmazeuten der Gero PharmCare
GmbH fihren eine Medikationsanalyse durch und formulieren ggf. eine

Interventionsempfehlung (z. B. Empfehlung zur Anderung der Medikation).

2.3 Risikobewertung

Schritt 5: Das individuelle Risikoprofil, d. h. der geriatrisch-pharmazeutisch verifizierte
UAE-Verdacht und die Interventionsempfehlung werden dem zustandigen Arzt des
Pflegebediirftigen schriftlich ibermittelt. Die behandelnden Arzte fiihren auf Grundlage
der Risikoprofile eine aktuelle Nutzen-Risiko-Bewertung der Gesamtmedikation ihrer

Risikopatienten durch.

2.4. Risikobewaltigung

Schritt 6: Der behandelnde Arzt entscheidet tber die Medikationsanderungen?, das
geriatrischne Team Uber Anderungen im Bereich der Arzneimittelversorgung

(Medikationsprozess).

2 Die Responserate der Arzte zu Interventionsempfehlungen bei einem solchen Vorgehen innerhalb eines
Arzneimittelrisikomanagementsystems lag bei 76 %: Onlineverdffentlichung 2014, Abgerufen am 16.06.2017
https://www.aknr.de/apotheker/inhalt.php?id=167&sid=g7jmgh025tiavguo57sj747u21
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e Schritt 7: Nach Optimierung der Arzneimittelversorgung erfolgt ein Monitoring der

Symptome des Pflegebediirftigen, dann weiter mit Schritt 2.

3. Allgemeine Erlauterungen zu Dienstleistungen und Qualifizierungen in OAV

Die OAV greift tief in den Ablauf und die Strukturen der beteiligten Pflegeeinrichtungen ein.
Um eine moglichst genaue Differenzierung zwischen bestehenden Regelleistungen der
einzelnen Berufsgruppen und neuen Elementen der OAV zu erreichen, sollte hinsichtlich einer
potenziellen, neuen Regelversorgung eine (Teil)Aufgabenstellung des gesamten Projektes

gewahrleistet sein.

Ziel der neuen, eigenstandigen OAV st es dabei, dass das OAV-
Risikomanagementsystem integraler Bestandteil des Geschéaftsmodells
(Regelversorgung) der Pflegeeinrichtungen, Arztpraxen und Apotheken (siehe Tabelle
4) und eine offene Fehler- und Risikokultur Gber alle Hierarchiestufen der Einrichtungen

verwirklicht und gelebt wird.?

Die Versorgungspraxis zeigt, dass die Realisierung des Risikomanagementsystems und der
damit verbundenen Dienstleistungen von unterschiedlichen Reifegraden der Institutionen und

des geriatrischen Teams im Netzwerk abhangig ist (siehe Anhang).

Hierbei spielt die Motivation und das Bestreben einer echten personlichen und
arbeitsorganisatorischen Weiterentwicklung im geriatrischen Team eine entscheidende Rolle.
Bei der Auswahl des Netzwerkes und vertraglichen Konstituierung des geriatrischen Teams
sollte dieser Punkt beachtet werden. Dartber hinaus sollten die Netzwerke in Aussicht stellen
koénnen, dass sie nach der Adaption/Etablierung der Strukturen und Prozesse im Projektverlauf
(Stufe 3) den Reifegrad vier bis funf (siehe Tabelle 4) durch einen kontinuierlichen

Verbesserungsprozess (Optimierungszyklen) erreichen wollen.
Daher unterscheiden wir im OAV Versorgungsmodell:

a) Regeldienstleistungen, die von den Versorgern bisher auch erbracht werden missen,

b) neue OAV Dienstleistungen, die mindestens erforderlich sind um Gberhaupt von einem

systematischen Risikomanagement sprechen zu kénnen,

3 Angelehnt und modifiziert nach ,Austrian Standards Institute (Hrsg.), Normensammlung Risikomanagement
ONR 49001:2014, 2.aktualisierte Auflage 2014“
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c) Fahigkeiten (Qualifizierungen), die durch eigene Bemihungen der Versorger im

gesamten Projektverlauf erworben werden missen (Pflichtausbildungen),

d) Eahigkeiten (Qualifizierungen) die durch eigene Bemuhungen der Versorger im

gesamten Projektverlauf erworben werden sollten (Wahlausbildungen)

Die Punkte b) bis d) erzeugen kumulativ eine kontinuierliche Verbesserung um das
Risikomanagementsystem zu realisieren (siehe Anhang, Abb.2). Die Reifung soll durch
Qualitatsindikatoren (Bewertung UW/H) und Ergebnismessungen (VERIKO® Software
Assistent der Gero PharmCare) vom geriatrischen Team/Versorgern gesteuert werden.

(Stichwort: ,selbstlernendes Risikomanagementsystem®)
3.1 Die OAV Qualifizierungen
3.1.1 Der OAV Basiskurs

Der OAV Basiskurs (Theorie)

findet fur mind. acht geriatrische Teams eines regionalen Netzwerkbindels zentral statt. Die
Pflegefachkrafte und das pharmazeutische Personal nehmen wahrend des gesamten
Zeitraums an dieser Veranstaltung teil. Die klinischen, geriatrisch-pharmazeutischen Inhalte
betreffen insbesondere die Grundlagen und Grundbegriffe der geriatrischen
Pharmakotherapie, sowie des Qualitats- / Fehler- und Risikomanagements in der
Arzneimittelversorgung, Risikoassessments der geriatrietypischen Instabilitat,
Kognitionsstérungen und Demenz, der arzneimittelassoziierten gastrointestinale Stérungen,
Elektrolytstérungen, Miktionsstérungen, ect. ., sowie Probleme durch Dosisanpassung bei
Niereninsuffizienz und der Psychopharmakotherapie im Alter.

Am 2.Tag (4h) sind auch die Arzte beteiligt. Inhaltlich betrifft dies insbesondere die Methoden
einer Optimierten Arzneimittelversorgung, wie das Pflegerische Assessment (hier: Therapie-

und Krankenbeobachtung, und Interventionen), das Geriatrische Assessment und das

Geriatrische Medikationssassessment und wie diese im klinischen Risikomanagementsystem

und einer neuen Risikokultur interdisziplinar angewendet werden.

OAV Basiskurs (Praxis) 3tagig OAV,

Dieser Teil des OAV Basiskurs findet in einer teilnehmenden heimstationaren
Pflegeeinrichtung mit den Pflegekraften der Einrichtung und dem pharmazeutischen Personal
von jeweils vier geriatrischen Teams statt. Hier werden die in den ersten beiden Tagen
theoretisch beschriebenen Inhalte von den geriatrischen Pharmazeuten (Moderatoren) der
Gero PharmCare gemeinsam mit den Pflegekraften und dem pharmazeutischen Personal
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praktisch umgesetzt und geibt. Dies betrifft vor allem die Methoden der Qualitatssicherung
VERIKO®

Software — Assistenten, der UAE Detektion und der Klinischen Pharmakotherapie. Am

des Medikations- und Risikomanagementprozesses, die Handhabung des

Nachmittag des dritten Tages sind die gesamten schadigenden Medikationsfehler der
eingeschriebenen Patienten und die betreffenden Risiken dieser Einrichtung transparent. Sie
werden in einer Fall-und Risikokonferenz, dem Arzneimittelkomitee mit dem/den
kooperierenden Arzt/ Arzten besprochen, woraufhin das geriatrische Team des Netzwerkes
fur alle Risikopatienten und —prozesse entsprechende Malinahmen einleitet.

Danach erfolgt die Implementierung des RMM-system und die Etablierung und
Leistungsférderung in zwei eintdgigen OAV Basis Kurstagen, sowie begleitend das OAV E-

Learning.

3.1.2 Hochschulqualifizierungen in OAV

Die berufsintegrierten Hochschulweiterbildungen mit Zertifikat sind Wahlweiterbildungen einer
interdisziplindren Geriatrie. Sie vertiefen und ergdnzen den OAV Basiskurs, verlaufen
vorwiegend orts- und zeitunabhangig, mit wenigen Prasensveranstaltungen. Die Curricula

stehen den OAV Teams planungsgemal ab Juli/August 2018 zur Verfiigung. Abgeschlossene

pflegerische

(Medikationsfachkraft),

Weiterbildungen (klinisch-pharmakologisch)

Qualifizierung.

geriatrisch-pharmazeutische,

oder

arztliche

sind anteilig anrechnungsfahig auf diese

Tabelle 2: Qualifizierungen der Pflege im OAV Modell

Setting Anforderungen wahrend des Qualifizierung Erfordernis
gesamten OAV Projektes
Es gibt auf jedem Wohnbereich ~ Pro Wohnbereich (ca. 20
jederzeit* mindestens eine Heimbewohner) erfahren 1-2
intensivgeschulte Pflegefachkrafte eine betriebliche
Pflegefachkraft (in Ausbildung)  Intensivschulung (OAV Basiskurs)
Pflicht
Es soll in jedem Haus pro 50 2jahrige hochschulzertifizierte
Heimbewohner** jederzeit mind. ~ Weiterbildung ,Pflegeexperten in
eine/n Pflegeexperten in der der medikamentésen Versorgung” -
medikamentdsen Versorgung ~ Modul 1 Hochschulzertifizierung der ~ Wahl
in Ausbildung sein UW/H
Es soll in jedem geriatrischen 2jahrige hochschulzertifizierte
Team eine/n ,Pflegeexperten/in  Weiterbildung (zu Pflegeexperten
Stationdre der Geriatrie” in Ausbildung der Geriatrie (Advanced Nursing) Wahl
Pflegeeinrichtung geben. (Anmerk.: Pflegeexperten  der UW/H

Medikation und Geriatrie konnen
eine Person sein.)
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Ambulante
Pflegedienste

Es gibt in jedem Pflegedienst
jederzeit* mindestens eine
intensivgeschulte
Pflegefachkraft pro 20
versorgten Patienten

Es soll in jedem Haus pro 50

Heimbewohner** jederzeit mind.

eine/n Pflegeexperten in der
medikamentdsen Versorgung in
Ausbildung sein

Es soll in jedem geriatrischen
Team eine/n ,Pflegeexperten/in
der Geriatrie” in Ausbildung

betriebliche Intensivschulung (OAV  Pflicht
Basiskurs)

2jahrige hochschulzertifizierte Wahl
Weiterbildung AbschluB:

,Pflegeexperten in der

medikamentdsen Versorgung” -

Modul 1 Hochschulzertifizierung

UW/H und Dritter

2jahrige Hochschulweiterbildung (zu ~ Wahl
Pflegeexperten der Geriatrie

(Advanced Nursing) der UW/H und

geben. Dritter

* Scheidet ein Arbeitnehmer wahrend der Projektlaufzeit aus dem Arbeitsverhaltnis einer teilnehmenden
Pflegeeinrichtung aus hat er ab dem Zeitpunkt seines aktiven Ausscheidens keinen Anspruch auf eine
Fortfihrung der Qualifizierung. Jede teilnehmende Pflegeeinrichtung hat dafiir Sorge zu tragen, dass
im Falle einer langeren Verhinderung (6 Wochen und mehr) oder bei Beendigung des
Arbeitsverhdltnisses ein neuer Arbeitnehmer im OAV Basiskurs entsprechend qualifiziert wird. Im
Gegenzug stellt der Auftraggeber ein Qualifizierungsprogramm fiir einen ,Seiteneinstieg” wahrend der
gesamten Projektlaufzeit zur Verfiigung. Dabei ist zu beachten, dass bei einem ,Seiteneinstieg” lediglich
eine Teilnahmebescheinigung lUber die entsprechend absolvierten Lehrinhalte ausgestellt wird und ein

Hochschulzertifikat nach dem offiziellen Projektende nicht gewéahrleistet werden kann.

**Die Qualifizierung und das sich daraus ergebende klinische Risikobewusstsein der einzelnen
Versorger ist eine Ubergreifende, arbeitsorganisatorische Qualitat der teilnehmenden Einrichtung. Sie
ist fluktuationsunabhangig von der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten zu denken. Daher ist die

ausschlaggebende Grolie fur die Qualifizierung die Gesamtzahl der versorgten Pflegebedurftigen.
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Tabelle 3: Beispielhafte Zuordnung der Tatigkeiten der ,Pflegeexperten zur

medikamentdsen Versorgung” in OAV

Bereich

Intensivschulung/Visitenvorbereitung mit Apotheker
(1vi).

Aufgabe/Inhalte
Uberpriifung des (Hoch)risikoklientels anhand der
Symptomkontrolle, der Medikationsanalyse, des UAE

Verdachtes und Mitarbeit bei der Erstellung eines

Gilt ebenfalls fiir jeweils eine weitere Pflegefachkraft -~ .
Risikoprofils

pro Wohnbereich.

Besprechung mit Pflegekraften der Visitenvorbereitung
und bei Therapieanpassung Kontrolle der
Dokumentation von Verdnderungen

Auswahl von Hochrisikoklientel anhand von
Auffalligkeiten und auf Grundlage der Visiten, Zuarbeit
zum QM

Controlling der Dokumentation der Arzneimitteltherapie

Vorbereitung Visite mit dem behandelnden Arzt

Vorbereitung und Teilnahme an vierteljahrlichen
Fallbesprechungen / AMK

Dokumentation betreffend, inkl. Bedarfsmedikation (ggf. Absetzen/
Neuverordnung veranlassen)
Verantwortlich fiir die Dokumentation der
Medikationsplan Gesamtverordnung eines Patienten im multi-

professionellen elektronischen Medikationsplan
(VERIKO® Assistenz)

Controlling der Durchfiihrung der Standards und
Handlungsanweisungen beziiglich des Umgangs,
Verabreichung, Richten und Lagerns von
Medikamenten, Optimierung des Rezeptmanagements

Interne Standards

Therapiebeobachtung Controlling der Therapiebeobachtung

Stationshegehung / Pharmazeutisches Audit Mitwirkung in Zusammenarbeit mit der Apotheke

Ansprechpartner zu Fragen der Arzneimitteltherapie im

Beratung Bereich

Besprechung der Pflegeexperten Medikation Absprachen und Austausch mit anderen Pflegeexperten

3.2 Allg. Erlauterungen zu Dienstleistungen/Qualifizierungen der Pflege in OAV

Als Bestandteil eines QM-Systems der Versorger kann OAV nicht nur als eine qualitative,
sondern auch als eine arbeitsorganisatorische Verbesserung der Arzneimittelversorgung
umgesetzt werden: Statt vermeidbare Nebenwirkungen von Arzneimitteln zu ,bepflegen® und
zu verwalten (Lagerung, Anwendung, Dokumentation, QM, etc.), kénnen individuell oft

erheblich effizientere, medizinisch-pflegerische Dienstleistungen vom geriatrischen Team
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beschlossen werden. Die Qualifizierungen der Berufsgruppen sind unter diesen klinischen

Gesichtspunkten zu betrachten.

3.3 Allg. Erlauterungen zu Dienstleistungen/Qualifizierungen der Apotheker und

geriatrischen Pharmazeuten in OAV

Etwa einen Dienstleistungstag pro Monat pro Pflegeeinrichtung, dieser beinhaltet u. a.:

e Intensivschulung/Visitenvorbereitung (ca. drei—vier Stunden)

e Vorbereitung, elektronische Dokumentation, Erzeugung und Auswertung der
Risikoprofile aller Risikopatienten, Interventionen bei UAE (ca. drei—vier Stunden)

e jeden dritten Monat nachmittags eine  pharmakotherapeutische und
arbeitsorganisatorische Fall- oder Risikokonferenz, auch Arzneimittelkomitee (AMK)*
genannt

Ein anfanglicher Mehraufwand wéahrend der Implementierung und Adaption in den ersten
6-9 Monaten und ggf. dariiber hinaus ist unter dem Gesichtspunkt der Qualifizierung zu
betrachten (siehe Tab. 4).

3.4 Allg. Erlauterungen zu Dienstleistungen/Qualifizierungen der Kooperationsarzte

Diese bestehen in der Teilnahme an vierteljahrlichen Fall- und Risikokonferenzen und AMKSs.
Ein ggf. entstehender Mehraufwand hinsichtlich der Bewaltigung der Multimedikation z. B. der
Anwendung der S2e-Leitlinie Multimedikation, inkl. des modifizierten Garfinkel-Algorithmus,
etc. ist unter dem Gesichtspunkt der Qualifizierung zu betrachten (siehe Tab.4).

4 Ein Arzneimittelkomitee (Abkiirzung AMK) ist ein sektorentibergreifendes und entscheidungsbefugtes
Gremium (Arztpraxis, Pflegeeinrichtung, Apotheke) das Beschliisse zur Anderung der Arzneimittel-
versorgungsablaufe fasst. Die ,Pflegeexperten in der medikamentdsen Versorgung® sind verantwortlich
fur die Umsetzung in der Pflegeeinrichtung.
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Tabelle 4: Qualifizierungen Apotheke und Arztpraxis

Berufsgruppe

Apotheker

PTA

Arzt

Arzt

4 Anhang

Anforderungen wahrend des
gesamten OAV Projektes

Es gibt in jedem geriatrischen Team
jederzeit mind. einen
intensivgeschulten Apotheker.

Es soll in jedem geriatrischen Team
einen Geriatrischen Pharmazeuten
(Advanced Level) in klinischer
Ausbildung geben

Es gibt fiir jede Pflegeeinrichtung
jederzeit mindestens eine
intensivgeschulte PTA in klinischer
Ausbildung

Es soll in jedem geriatrischen Team
mindestens einen, besser zwei
Kooperationsarzte in einer
Weiterbildung zur geriatrischen
Pharmakotherapie geben.

Es soll in jedem geriatrischen Team
mindestens einen, besser zwei
Kooperationsarzte in Weiterbildung
zur haus- bzw. fachérztlichen
Geriatrie geben.

Qualifizierung

eine betriebliche Intensivschulung
(OAV Basiskurs)

2jéhrige hochschulzertifizierte
Weiterbildung (zum Geriatrischen
Pharmazeuten (Advanced Level) der
UW/H und Dritter

eine betriebliche Intensivschulung
(OAV Basiskurs)

2jahrige hochschulzertifizierte
Weiterbildung in der haus-oder
fachdrztlichen klinisch-geriatrischen
Pharmakotherapie
(,Polypharmazieérzte”) der UW/H und
Dritter

2jdhrige hochschulzertifizierte
Weiterbildung (in der haus-oder
facharztlichen Geriatrie der UW/H
und Dritter)

Erforderlich

Pflicht

Wahl

Pflicht

Wahl

Wahl

Stufe 5: reif

Entwicklung eines
Risikomanage-
mentsystems

Stufe 4: proaktiv

Stufe 3: kalkulativ_©

Stufe 2: reaktiv _ |
Stufe1: passiv |

Abb. 2: Reifegrade eine Risikomanagementsystems nach ONR 49001:2014 und J. Reason
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Anlage 7 Qualifizierung zum Vertrag geméal3 § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten
medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in
ambulanten und vollstationéren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Tabelle 5: Beschreibung der Reifegrade eines Risikomanagementsystems n. ONR 49001:2014

Stufe

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3*

Stufe 4

Stufe 5

Beschreibung

Risikomanagement wird zwar als wichtig erklart, aber konkrete MaBnahmen werden nur dann
getroffen, wenn ein schweres Ereignis/ein Unfall eingetreten ist oder wenn aufgrund gesetzlicher
Vorschriften Aktivitdten zwingend sind.

Teilsysteme und Instrumente sind eingeftihrt, um mit allen Risiken umzugehen. Ob die Risiken
wirklich verstanden werden und ob die Systeme robust und verldsslich funktionieren, steht nicht im
Vordergrund. Dienstanweisungen dienen der rechtlichen Absicherung. Formelle Zertifizierungen
haben die Systemwirksamkeit zu beweisen.

Das Risikomanagement-System ist eingefiihrt. Die Fiihrungskrafte und Mitarbeiter haben die Risiken
verstanden und versuchen, mehr oder weniger systematisch mit ihnen umzugehen. Es treten immer
wieder neue Fragen auf, die behandelt werden miissen. Das Geriatrische Medikationsassessment
(Kontinuierliche Verbesserung/Optimierung) ist als Prozess eingeftihrt und funktioniert.

Risikomanagement ist Teil des Geschaftsmodells. Es herrscht eine offene Risikokultur, die in der
ganzen Organisation Uber alle Hierarchiestufen verstanden und gelebt wird. Bei strategischen
Entscheidungen und operativen Tétigkeiten werden Risikoaspekte integriert und mit adaquaten
Methoden bearbeitet. Risikomanagement wird zur Selbstverstandlichkeit.

*Das OAV Versorgungsmodell beginnt nach der Implementierungsphase (OAV-Basiskurs) mit der Stufe

drei und soll mdglichst viele geriatrische Teams zur Stufe 4 und 5 (Hochschulqualifizierung) fiihren.

Erlauterungen zur Qualifizierung-OAV Innovationsfonds©
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Akronym: OAV; Forderkennzeichen: 01INVF17008
Anlage 6.2 zum Ergebnisbericht OAV

- Vertrag gemaR 8§ 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen

und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in vollstationaren Pflegeeinrichtungen in
Der Fassung vom 03.04.2018 -

Vertrag gemal § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. 8 92b SGB XI

zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen

Versorgung von pflegebeduirftigen geriatrischen Patienten

in vollstationaren Pflegeeinrichtungen

OAYV - Optimierte Arzneimittelversorgung far
pflegebedurftige geriatrische Patienten

zwischen der
AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
sowie der Pflegekasse bei der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

der
IKK Brandenburg und Berlin
als Kranken- und Pflegekasse

und der
VIACTIV Krankenkasse
als Kranken- und Pflegekasse
(nachfolgend: Kostentréager)

und

(nachfolgend: Integrationsanbieter)

betreffend Pflegeeinrichtung:
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

Vertrag gemaf 8§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fas-
sung vom 03.04.2018
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

Vertrag gemaf 8§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fas-
sung vom 03.04.2018

Praambel

Im Rahmen der Férderung durch den Innovationsfonds im Themenfeld: ,Auf- und Ausbau der
geriatrischen Versorgung“ wird dieser Vertrag mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgungs-
effizienz pflegebedurftiger geriatrischer Patienten im Bereich der Arzneimittelversorgung ge-
schlossen. Arzneimittelbezogene Probleme zahlen auch in Deutschland zu den haufigsten Er-
krankungsursachen im Alter. Insbesondere chronisch mehrfacherkrankte Senioren, vor allem in
stationaren Pflegeeinrichtungen, sind davon betroffen. Die Hauptursachen hierfir liegen im man-
gelnden Risikobewusstsein aller Beteiligten und in der fehlenden kommunikativen und arbeitsor-
ganisatorischen Abstimmung der Heilberufe.

Die Vertragspartner! wollen die Versorgungs- und Lebensqualitat der in vollstationaren Pflege-
einrichtungen nach § 71 Absatz 2 SGB Xl lebenden Versicherten durch die Umsetzung medizini-
scher, pharmazeutischer und pflegerischer Optimierungspotentiale, insbesondere im Bereich der
Pharmakotherapie, verbessern. Hierzu soll ein interdisziplindres Risikomanagement der Versor-
gung multimorbider geriatrischer Patienten in den teilnehmenden Pflegeeinrichtungen etabliert
und durchgefiihrt werden, in das alle Versorger des Hauses aktiv eingebunden werden. Das Ri-
sikomanagementsystem orientiert sich dabei an den internationalen Leitlinien der ISO 31000. Die
nachfolgenden Bestimmungen regeln die Einzelheiten, insbesondere die Inhalte und Verfahrens-
weisen der interdisziplindren und multiprofessionellen Leistungserbringung, um auf diese Weise
eine innovative, effektive und sachangemessene Implementierung der integrierten Versorgungs-

strukturen sicherstellen zu kénnen.

§1
Grundsatze der integrierten Versorgung

(1) Die Gesellschaft fur Geriatrische Pharmazie (Gero PharmCare GmbH) ist Konsortialpartner
des durch den Innovationsfonds gemaf Forderbescheid vom 09.06.2017 geforderten Pro-
jektes ,OAV - Optimierte Arzneimittelversorgung fur pflegebedurftige geriatrische Patien-
ten®. Ihr obliegen im Rahmen des Projektes folgende Aufgaben:

o die betrieblichen Qualifizierungen der Berufsgruppen,

o Implementierung des Risikomanagementsystems,

e Erstellen von Medikationsanalysen inkl. Risikoprotokolle,
¢ Qualitatssicherung,

e Bereitstellung von notwendiger EDV

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf geschlechtsspezifische Formulierungen verzichtet.
Selbstverstandlich beziehen sich alle gewahlten Bezeichnungen auf beide Geschlechter gleichermalRen.
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

Vertrag gemaf 8§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fas-
sung vom 03.04.2018

(2)

3)

(1)

(2)

(3)

(4)

()

Die vorgenannten Leistungen der Gero PharmCare GmbH ergeben sich im Einzelnen aus
dem zwischen den Konsortialpartnern geschlossenen Konsortialvertrag (naheres hierzu
Anlage 5).
Leistungen nach dem vorliegenden IV-Vertrag sind abgestimmt auf die gem. Abs. 1 von
Gero PharmCare GmbH im Rahmen des geférderten Projektes zu erbringenden Leistungen
und leistungsrechtlicher Bestandteil des Projektes OAV - Optimierte Arzneimittelversorgung
fur pflegebedurftige geriatrische Patienten.
Die gesetzlichen und berufsrechtlichen Vorschriften der teilnehmenden Leistungserbringer
bleiben unberdhrt.
§2
Gegenstand der integrierten Versorgung

Die Lebensqualitat der in vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 SGB X
lebenden Versicherten soll durch bessere Strukturierung, Koordination und mehr Qualitat

in der Arzneimittelversorgung erhdht werden.

Gegenstand dieser Vereinbarung ist der Aufbau einer integrierten Versorgung nach § 140a
ff. SGBV i. V. m. § 92b SGB Xl zwischen teilnehmenden Hauséarzten, Facharzten und
nichtarztlichen Leistungserbringern mit dem Ziel, die Medikamentenorganisation innerhalb
der am Vertrag teilnehmenden Pflegeeinrichtungen zu verbessern und so eine Optimierung
der medizinisch-pharmazeutischen Versorgung der teilnehmenden Versicherten zu erwir-

ken.

Kernelement ist ein lernfahiges Risikomanagementsystem (hachfolgend RMS genannt),
das in den Einrichtungen implementiert wird und in das die Pflegefachkréafte des Hauses,
die kooperierenden Apotheker sowie Arzte aktiv eingebunden werden. Aufbauend auf dem
Prinzip der kontinuierlichen Verbesserung (Optimierungszyklen) werden entsprechende in-
terdisziplindre MalRhahmen der Geriatrie und geriatrischen Pharmazie umgesetzt. Die Be-
teiligten erhalten im Rahmen der Forderung durch den Innovationsfonds Qualifizierungen

zur Implementierung und Reifung des Risikomanagementsystems.

Zielstellung ist es durch heilberufliche Qualifizierung teamfahige Persodnlichkeiten zu bilden,
die gemeinsam uber die Sektorengrenzen hinweg wahrend des gesamten Projektzeitrau-

mes eine kontinuierliche Verbesserung forcieren kénnen.

Ziel des Vertrages ist die Vermeidung einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung im gesam-
ten Medikationsprozess, insbesondere die Vermeidung von Polypharmazie und die Verrin-
gerung vermeidbarer unerwiinschter Arzneimittelereignisse (nachfolgend UAE genannt).
Darlber hinaus ist auch die Verringerung vermeidbarer Krankenhausaufenthalte ein wich-

tiges Ziel.
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

Vertrag gemaf 8§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fas-
sung vom 03.04.2018

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(1)

(2)

3)

§3
Vertragsvoraussetzungen Integrationsanbieter/Pflegeeinrichtung

Ein Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl i. V. m. 8 71 Abs. 2 fir die jeweilige Region Ber-
lin, Brandenburg oder Mecklenburg-Vorpommern liegt vor.

Der Integrationsanbieter schlief3t mit den heimversorgenden Apotheken einen Kooperati-
onsvertrag ab. Die Inhalte des Vertrages gemafR Anlage 3 sind dabei bindend. Der Koope-
rationsvertrag oder die Absichtserklarung muss bei Vertragsabschluss vorliegen und ist den

Kostentragern nachzuweisen.

Eine vor Ort Betreuung in der Pflegeeinrichtung durch arztliche Leistungserbringer ist min-
destens alle 14 Tage vorhanden.

Voraussetzung fur die Vergutung der arztlichen Pauschale ist der Abschluss eines Koope-
rationsvertrages. Die Inhalte des Vertrages gemalf3 Anlage 4 sind dabei bindend. Der Ko-
operationsvertrag oder die Absichtserklarung muss fur einen Vergitungsanspruch vorlie-

gen und ist den Kostentrdgern nachzuweisen.

Als Startvoraussetzung fur die Finanzierungsregelungen gemafd den Vergutungsregelun-
gen (Anlage 6) muss die Teilnahme der Versicherten in Form einer unterzeichneten Teil-

nahme- und Einwilligungserklarung bei den beteiligten Kostentréagern vorliegen.

§4
Verpflichtungen des Integrationsanbieters

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen und aus-
reichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Versorgung der teilnehmenden Versicher-

ten. Die Versorgung darf das MaRR des Notwendigen nicht Uiberschreiten.

Der Integrationsanbieter tbernimmt die Gewahr dafir, dass die rechtlichen, organisatori-
schen und betriebswirtschaftlichen Voraussetzungen fiur die vereinbarte integrierte Versor-
gung erfullt sind. Die Leistungen sind entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der
Wissenschaft bzw. der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse sowie in der fachlich gebo-

tenen Qualitat zu erbringen.

Der Integrationsanbieter stellt eine an dem Versorgungsbedarf der teilnehmenden Versi-
cherten orientierte Zusammenarbeit zwischen allen an der integrierten Versorgung Beteilig-
ten sicher. Dies schliel3t die Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungsberei-
chen einschliel3lich geeigneter Kooperationspartner und einer ausreichenden und zweck-
mafigen Dokumentation, die unter Beachtung des Datenschutzes allen Beteiligten im je-

weils erforderlichen Umfang zuganglich sein muss, mit ein.
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

Vertrag gemaf 8§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fas-
sung vom 03.04.2018

(4)

()

(6)

(7)

(8)
(9)

(10)

(11)

(12)

Der Integrationsanbieter Ubernimmt verantwortlich eine Koordinierungsfunktion hinsichtlich
der Schnittstellen zu den verschiedenen Versorgungsbereichen und sorgt dafiir, dass die
Leistungserbringer einen abgestimmten Ubergang von einem in den anderen Versorgungs-

bereich einschlieRlich der Ubermittlung erforderlicher Informationen organisieren.

Der Integrationsanbieter stellt insbesondere durch den Abschluss geeigneter Vertrage si-
cher, dass von ihm eingebundene Leistungserbringer Gber den Gegenstand, die Ziele sowie
die sonstigen fir sie wesentlichen Regelungen des vorliegenden Vertrages in der jeweils
geltenden Fassung umfassend informiert und u. a. unter Beachtung des Ihnen obliegenden
Aufgabenbereichs im erforderlichen Mal3, insbesondere zur Erbringung der vertragsgegen-
standlichen Leistungen verpflichtet werden. Der Integrationsanbieter Gberwacht die ord-
nungsgemale Erbringung der vertragsgegenstéandlichen Leistungen. Auf die Musterkoope-

rationsvertrage nach Anlagen 3 und 4 der jeweiligen Kooperationspartner wird verwiesen.

Der Integrationsanbieter stellt die Erbringung der Leistungen auf der Grundlage von der
Leistungsbeschreibung fur die Pflegefachkréfte/Pflegeeinrichtungen gemaf § 5 sicher.

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, die in seiner Einrichtung tatigen Pflegekrafte Uber
die Zielsetzung und die wesentlichen Elemente des Vertrags zur Optimierung der Arznei-
mittelversorgung umfassend zu informieren sowie Uber Weiterentwicklungen in Kenntnis zu

setzen.
Der Integrationsanbieter stellt die Qualifizierung gem. § 6a sicher.

Der Integrationsanbieter gewahrleistet zudem die Teilnahme von der Pflegedienstleitung,
der Qualitatsbeauftragten, den heimversorgenden Arzten und Apothekern an den viertel-

jahrlichen Fall- und Risikokonferenzen des Arzneimittelkomitees (AMK).

Der Integrationsanbieter etabliert ein Einschreibungsprozess mit dem Ziel, dass mindestens
70 Prozent der Versicherten der beteiligten Kostentrager wahrend der gesamten Laufzeit
dieses Vertrages eingeschrieben sind. Die freie Arztwahl nach § 76 SGB V bleibt hiervon

unberihrt.

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, den einschreibewilligen Versicherten bzw. seinen
gesetzlichen Vertreter Giber den Einschreibeprozess, die Teilnahmevoraussetzungen und -
bedingungen, die teilnehmenden Leistungserbringer sowie besondere Leistungen und ver-
einbarte Qualitatsstandards nach diesem Vertrag umfassend zu informieren und aufzukla-

ren.

Der Integrationsanbieter holt unter Berlcksichtigung der Teilnahmevoraussetzungen nach
§ 8 die schriftliche Teilnahme- und Einwilligungserklarung des Versicherten einmalig ein

(Anlage 1). Das Original der Teilnahme- und Einwilligungserklarung ist dem Kostentrager
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

Vertrag gemaf 8§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fas-
sung vom 03.04.2018

(13)

(14)

(15)

(16)

(1)

(2)

3)

(4)

()

durch den Integrationsanbieter bis spatestens zum 5. eines Kalendermonats fiir den Vormo-
nat zu ubermitteln. Eine Kopie verbleibt jeweils bei dem Integrationsanbieter sowie dem
Versicherten.

Neben einer an der Lebensqualitét der Patienten orientierten Versorgung werden auf die-
sem Wege auch Wirtschaftlichkeitsvorteile realisiert. Kosten, u. a. fir Arzneimittel, Kranken-

hausaufenthalte und Krankenbefdrderung, werden auf das notwendige Maf3 reduziert.

Der Integrationsanbieter unterrichtet die Kostentrager unverzuglich Gber schwerwiegende

Storungen im Ablauf des Vertrages.

Der Integrationsanbieter darf keine oder nur im Einvernehmen mit den Kostentragern eigen-
standige Publikationen vornehmen. Alle MaRnahmen der Werbung und/oder Offentlichkeits-

arbeit sind vor ihrer Durchfiihrung mit den Kostentragern gemeinsam abzustimmen.
Der Integrationsanbieter hat sicherzustellen, dass die Leistungen nach 8§ 5 erbracht werden.

§5
Leistungen der Pflegefachkrafte/Pflegeeinrichtung

Die Pflegeeinrichtung wirkt bei der Bewaltigung der Arzneimittelrisiken im Versorgungspro-
zess steuernd mit. Die Pflegeeinrichtung mit ihren Pflegefachkraften ist Partner im geriatri-
schen Team und an der Durchfiihrung des Optimierungsprozesses (Risikoidentifikation, -

analyse, -bewertung, -bewaltigung und -kommunikation) aktiv beteiligt.

Eine Grundlage aller Leistungen des geriatrischen Teams in der OAV bildet die Kranken-
und Therapiebeobachtung. Zur erforderlichen Fuhrung eines evaluierten Therapiebeobach-
tungsbogens wird die Therapiebeobachtung einmal taglich fir jeden eingeschriebenen Be-
wohner durch qualifizierte Pflegefachkrafte nach Abs. 3 durchgefuhrt.

Zur Durchfiihrung eines elektronischen Risikoscreenings verpflichtet sich die kooperierende
Apotheke in Zusammenarbeit mit der Pflegeeinrichtung die zur Verfigung stehenden Medi-
kations- und Symptom-, bzw. Diagnosedaten, im unterstitzenden Softwareassistenten zeit-

nah zu dokumentieren.

Auf Grundlage der Therapiebeobachtung und eines elektronischen Risikoscreenings erfolgt
durch die qualifizierten Pflegefachkrafte und Apotheker die monatliche Detektion der uner-

winschten Arzneimittelereignisse (UAE).

Durchfihrung einer monatlichen Intensivschulung/Visitenvorbereitung (IVi) auf jedem
Wohnbereich: In einer 1Vi werden durch qualifizierte Pflegefachkrafte und Apotheker (siehe

§ 2 Abs.1) Arzneimittelrisiken der Pflegebedurftigen monatlich identifiziert und analysiert.
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

Vertrag gemaf 8§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fas-
sung vom 03.04.2018

(6)

(7)

(8)

Auf Grundlage der Therapiebeobachtungen und des elektronischen Risikoscreenings wer-
den die unerwiinschten Arzneimittelereignisse (UAE) detektiert. Dabei unterrichten sich
Pflegefachkréafte und Apotheker fallbezogen und gegenseitig tber ihre Arbeitsmethoden
(Therapiebeobachtung und Arzneimittel). Die Ergebnisse der 1Vi, und auch der UAE-Ver-
dacht, werden vom qualifizierten Apotheker in einem Risikoprofil erfasst.

Die qualifizierten Pflegefachkrafte kommunizieren das Risikoprofil, u. a. in den Visiten an die
behandelnden Arzte, die aufgrund dieser neuen Informationen in ihrer Nutzen-Risiko Be-

wertung den UAE-Verdacht prifen.

Durchfuihrung eines vierteljahrlichen Qualitatszirkels (Arzneimittelkomitee) mit je einer zu-
standigen Pflegefachkraft pro Wohnbereich, der Pflegedienstleitung, der/dem Qualitatsbe-
auftragten sowie einem qualifizierten Apotheker und den teilnehmenden Arzten. Die in den
Qualitatszirkeln einvernehmlich beschlossenen QualitditsmalRnahmen werden zur Durchfih-
rung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses im Rahmen von Optimierungszyklen
in das Qualitatsmanagement der Einrichtung Gbernommen.

Im Auftrag des Arzneimittelkomitees ermittelt eine qualifizierte Pflegefachkraft die Arzneimit-
telrisiken im Versorgungsprozess und fuhrt mit Unterstitzung des qualifizierten Apothekers
eine hausinterne Pflegevisite (Medikationsvisite oder pharmazeutisches Audit) durch. Die
Frequenz und die Prozessbereiche dieser Pflegevisite orientieren sich am Bedarf, d. h. an
der Haufigkeit und Schwere der entstandenen Medikationsfehler und Patientenschadigun-
gen.
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Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

Vertrag gemaf 8§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fas-
sung vom 03.04.2018

§6
Qualifizierung

Zielstellung ist es durch heilberufliche Qualifizierung teamfahige Personlichkeiten zu bilden, die

gemeinsam Uber die Sektorengrenzen hinweg wahrend des gesamten Projektzeitraumes eine

kontinuierliche Verbesserung forcieren kénnen.

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

8 6a

Qualifizierung Pflegefachkrafte

Der OAV (Optimierte Arzneimittelversorgung) Basiskurs vermittelt die grundlegendenden
Methoden und Instrumente fir den Betrieb des interdisziplinaren Risikomanagementsys-
tems. Fir jeden Wohnbereich (etwa zwanzig Pflegebeddrftige) nimmt mindestens eine Pfle-
gefachkraft an folgenden Qualifizierungen teil:

e OAV Basiskurs (Theorie) 2-tagig (16h)

e OAV Basiskurs (Praxis) 3-tdgig OAV

e OAV Basiskurs E-Learning (Zusammenfassung)

o OAV Basiskurs (Implementierung des Risikomanagementsystems (weiterhin RMS ge-
nannt) orientiert an den internationalen Leitlinien der ISO 31000

e OAV Basiskurs (Etablierung und Leistungsférderung) eintagig

Die Qualifizierung erfolgt zu Methoden und Instrumenten des RMS. Eine abgeschlossene
Weiterbildung als Medikationsfachkraft ist anteilig anrechnungsfahig auf die OAV Qualifi-

zierung.

Die Schulungsteilnehmer erhalten Schulungsmaterial und ein Handbuch zur Umsetzung

des Innovationsfondsprojektes.

Scheidet ein Arbeitnehmer wahrend der Projektlaufzeit aus dem Arbeitsverhdltnis einer teil-
nehmenden Einrichtung aus hat er ab dem Zeitpunkt seines aktiven Ausscheidens keinen

Anspruch auf eine Fortfiihrung der Qualifizierung.

Der Integrationsanbieter hat dafiir Sorge zu tragen, dass im Falle einer langeren Verhinde-
rung (6 Wochen und mehr) oder bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses ein neuer Arbeit-
nehmer zumindest tber die Inhalte und Ablaufe des OAV Basis Kurses informiert ist. Im
Gegenzug werden gemald Anlage 5 die Schulungsunterlagen, das Handbuch, sowie eine
Zusammenfassung als E-Learning Tool wahrend der gesamten Projektlaufzeit zur Verfi-

gung gestellt.
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(6)
(7)

(8)

Dabei ist zu beachten, dass fur diesen Arbeithnehmer lediglich eine Teilnahme-bescheini-
gung uber die entsprechend absolvierten Lehrinhalte ausgestellt wird und ein Hochschul-
zertifikat nach dem offiziellen Projektende nicht gewahrleistet werden kann.

Die Qualifizierungsmaflnahmen werden in der Anlage 7 naher beschrieben.

Darlber hinaus haben Pflegefachkrafte die Moglichkeit an der integrierten berufsbegleiten-

den Qualifizierungsmalinahme teilzunehmen.

Durch die Qualifikation gemal3 8§ 6a und die Leistungen geman 8§ 5 besteht fur Pflegefach-
krafte wahrend der Vertragsphase die Option gebuhrenfrei eine integrierte hochschulzerti-
fizierte Qualifizierung als Pflegeexperte in der medikamentdsen Versorgung und/oder Pfle-

geexperte Geriatrie zu erlangen.

Voraussetzungen sind:

(1)

(2)

(1)
(2)

3)

e die Teilnahme an allen unter § 6a Abs. 1 genannten Kurse,

e die Teilnahme an 80 % aller 1Vis und Fallkonferenzen lber zwei Jahre hinweg,

¢ die Anfertigung einer Facharbeit mit klinisch-praktischem Bezug zum durchgefiihrten
Optimierungsprozess

e das Ablegen einer Prifung mit klinisch-geriatrischem Bezug vor Projektende

§ 6b
Qualifikation Apotheker und Arzte

Die vertragsgegenstandlichen Qualifizierungsmaf3nahmen fiir kooperierende Apotheker

und Arzte sind in den Musterkooperationsvertragen gemaf Anlagen 3 und 4 beschrieben.

Die Teilnahme an der integrierten berufsbegleitenden geriatrischen Qualifizierungsmal-
nahme mit Hochschulzertifikat wird auch fiir Arzte ohne Bindung an einen Kooperations-
vertrag gemaR Anlage 4 angeboten. Ein Rechtsanspruch auf den Erwerb einer solchen
hochschulzertifizierten Qualifizierung wird durch diese Regelung nicht begriindet. Die Teil-
nahme eines Arztes ohne Kooperationsvertrag an der betrieblichen Intensivschulung ge-

mal Anlage 4 8§ 3 Absatz 1 dagegen nicht mdglich.
§7
Verpflichtung der Kostentrager
Die Kostentrager benennen Ansprechpartner zur Durchfihrung des Vertrages.

Die Kostentrager informieren und beraten teilnehmende Versicherte und teilnehmende Ein-

richtungen.

Die Kostentrager tibernehmen die Teilnehmerverwaltung.

Seite 10 von 18



Anlage 6.1 zum Ergebnisbericht OAV

Vertrag gemaf 8§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und
pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fas-
sung vom 03.04.2018

(4)
()

(1)

(2)

(3)

(4)

Die Kostentrager stellen die Offentlichkeitsarbeit im Rahmen des Innnovationsfonds sicher.

Bei Bedarf konnen die Kostentrager an der Steuerungsgruppe nach § 11 mitwirken.

§8
Teilnahmevoraussetzungen der Versicherten

Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der an diesem Vertrag beteiligten Kostentrager,
die ihre Teilnahme und ihre Einwilligung gemalf3 den datenschutzrechtlichen Bestimmungen
schriftlich auf dem Vordruck (Anlage 1) erklart haben und Bewohner der beteiligten vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtung sind und ferner die folgenden Voraussetzungen vorliegen.

Der Pflegebedurftige:

e hat ein Mindestalter von 65 Jahren,
¢ hat mindestens den Pflegegrad 2 und

¢ nimmt wenigstens 3 Medikamente dauerhaft (mindestens 28 Tage) ein.

Die Teilnahme des Versicherten an der integrierten Versorgung ist freiwillig. Die Teilnahme
des Versicherten beginnt mit dem Tag der Unterschrift.

Der Versicherte kann die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen in Textform oder
zur Niederschrift bei dem Kostentrager ohne Angabe von Grinden widerrufen. Zur Frist-
wahrung genigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung. Die Widerrufsfrist be-
ginnt, wenn der Kostentrager oder von diesem beauftragte Dritte dem Versicherten eine
Belehrung Uber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der

Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Die Teilnahme des Versicherten endet mit Ablauf des Kalendermonats in dem die schriftli-
che Erklarung zur Beendigung der Teilnahme bei dem Kostentrager eingeht. Die Teilnahme

endet ferner:

o mit Ende der Mitgliedschaft bei dem teilnehmenden Kostentrager frihestens mit dem
Ende des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V oder § 188 SGB V,

¢ mit dem Wechsel zu einem an diesem Vertrag nicht beteiligten Kostentrager,

e mit dem Auszug aus der stationaren Pflegeeinrichtung des Integrationsanbieters,
o mit Wechsel des Arztes, soweit dieser nicht an dem Vertrag teilnimmt,

o mit dem Wechsel der Apotheke hin zu einer nicht kooperierenden Apotheke,

e mitdem Tod

e sowie bei Beendigung dieses Vertrages.
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(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

3)

Das Ende der Teilnahme des Versicherten ist durch den Integrationsanbieter an den Kos-

tentrager sowie die beteiligten Kooperationspartner unverziiglich zu tbermitteln.

§9
Teilnahmevoraussetzungen der Apotheken

Die teilnehmende Apotheke schlie3t mit dem Integrationsanbieter einen Kooperationsver-

trag gemal Anlage 3 ab.

Voraussetzung fir den Vertragsschluss gem. Abs. 1 ist ein wirksamer Vertrag zur Versor-
gung der Bewohner von Heimen entsprechend § 12a Gesetz Uber das Apothekenwesen
mit dem Integrationsanbieter bzgl. der Versorgung von Bewohnern der in der Prdambel
aufgefuihrten Einrichtung. Die Heimversorgung ist entsprechend § 2a der Apothekenbe-
triebsordnung Bestandteil im QM-System der Apotheke. Die Leitlinie der Bundesapotheker-
kammer ,Versorgung der Bewohner von Heimen® bildet die Grundlage der Versorgungs-

prozesse.

Der Apotheker verpflichtet sich, die vertragsgegenstéandlichen pharmazeutischen Leistun-

gen nach Anlage 3 zu erbringen.

§10

Teilnahmevoraussetzungen der Arzte

Die vertragsgegenstandlichen arztlichen Leistungen werden, soweit der Integrationsanbie-
ter nicht selbst im Wege der Zulassung zur vertragsgemafen Leistungserbringung berech-
tigt ist, durch zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbrin-

ger auf der Grundlage des Mustervertrages gemaf Anlage 4 erbracht.

Fur den Erhalt der arztlichen Pauschale nach § 11 ist der schriftliche Kooperationsvertrag

gemal Anlage 4 zwischen dem Integrationsanbieter und dem Arzt notwendig.

Der kooperierende Arzt betreut mindestens 10 teilnehmende Versicherte.
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(1)

(2)

3)

§11

Projektsteuerung -koordination und -kommunikation

Eine sektorenlbergreifende Steuerungsgruppe wird fir die Steuerung, Abstimmung und
Genehmigung der Prozesse und des Ablaufschemas eingerichtet. Sie legt einvernehmlich
die Ansprechpartner aus allen Berufsgruppen (Arzte, Pflegefachkréafte, Apotheker, Quali-
tatsbeauftragte) fest. Diese Mitarbeiter (Arzte, Pflegefachkrafte, Apotheker, Qualitatsbeauf-
tragte) bilden das Arzneimittelkomitee und tagen vierteljahrlich in Fall- und Risikokonferen-
zen. Sie sind mit der Durchfihrung der von der Projektleitung festgelegten und von der
Steuerungsgruppe genehmigten OptimierungsmalBnahmen betraut. Die Projektleitung
Ubernimmt der Integrationsanbieter oder ein geeigneter Kooperationspartner. Die Projekt-
leitung ist verantwortlich fiir die Umsetzung der erforderlichen Ma3nahmen zur Optimierung

des Arzneimittelversorgungsprozesses.

Die Mitglieder der Steuerungsgruppe werden einvernehmlich durch den Integrations-
anbieter und die zur Umsetzung dieses Vertrages herangezogene Kooperations-
partner festgelegt. Die Steuerungsgruppe setzt sich zusammen aus:

e ein bis zwei verantwortlichen Fiihrungskréaften des Integrationsanbieters und
e ein bis zwei Vertretern der Kooperationspartner.

Fur die Projektsteuerung, -koordination und -kommunikation sind folgende Leistungen zu

erbringen:

¢ Terminfindung fur die Visitenvorbereitung und Schulungen monatlich fir Apotheker und

Pflegefachkrafte pro Wohnbereich,

¢ Terminfindung fur die Qualitatssicherung quartalsweise fur Apotheker und Pflegefach-
krafte pro Wohnbereich,

e Terminfindung fur das Arzneimittelkomitee quartalsweise fir Apotheker, Pflegefach-

krafte und Arzte pro Wohnbereich,
e Einfordern und Ablage aller Protokolle von allen Terminen,
o Fuhren eines zentralen Aktivitatsregisters (SOLL-IST-Vergleich der Termine),
o zentrale Ablage aller Datenschutz- und Einverstandniserklarungen aller Teilnehmer,

o Fuhren eines zentralen Patientenregisters tUber Ein- und Austritt der Teilnehmer inkl.

der Teilnehmer mit Medikationsanalyse
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(1)

(2)

§12
Vergutungsregelungen/Abrechnungsverfahren

Die Kostentrager zahlen dem Integrationsanbieter flr die vertragsgegenstandlichen Leis-

tungen Vergutungspauschalen gemaf Anlage 6.

Der Integrationsanbieter reicht die gezahlten Pauschalen nach Anlage 6 (Nr. 4-5) an die

entsprechenden Kooperationspartner weiter.

Die Vergltung ist an die Erbringung der nach diesem Vertrag vereinbarten Leistungen ge-
bunden. Der Integrationsanbieter verpflichtet sich auf Verlangen den jeweiligen Kostentra-
gern Nachweise Uber die Erbringung der Leistungen zeitnah und unter Beachtung des Da-

tenschutzes zur Verfugung zu stellen.

Mit den Vergutungspauschalen gemafl Anlage 6 sind samtliche vertragsgegenstandlichen
Leistungen abgegolten. Ein darlber hinausgehender Vergitungsanspruch besteht nicht.

Die Zahlung fiur die vertragsgegenstandlichen Leistungen erfolgt quartalsweise auf der
Grundlage der Teilnehmermonate je Versicherten an den Integrationsanbieter mit schuld-
befreiender Wirkung fir die Kostentrager. Die Zulassigkeit und Richtigkeit der Abrechnung

ist durch den Integrationsanbieter zu tberprifen und nachzuweisen.

Die Krankenkassen sind berechtigt auch nach erfolgter Zahlung der Vergiitung die sachlich
und rechnerische Richtigkeit der Abrechnung zu Uberprifen. Der Integrationsanbieter ge-
wahrleistet, dass den Kostentragern die Prifung der Abrechnung durch Einzelprifungen,

Stichproben und vergleichende Priifungen erméglicht wird.

Leistungen durch arztliche und nichtéarztliche Leistungserbringer, die diesen vertraglichen
Anforderungen nicht gentigen, werden nicht vergiitet. Geleistete Vergltungen werden zu-
riickgefordert.

§13

Datenschutz

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich die datenschutzrechtlichen Vorschriften, die arzt-
liche Schweigepflicht und das Sozialgeheimnis zu beachten, personenbezogene Daten nur
zur Erfullung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Aufgaben und unter Beachtung da-
tenschutzrechtlicher Vorschriften zu verarbeiten, bekannt zu geben, zuganglich zu machen
oder sonst zu nutzen. Entsprechende Verpflichtungen sind seitens des Integrationsanbie-
ters fur die in die vorliegend vereinbarte Versorgung eingebundenen Leistungserbringer zu

schaffen.

Die Vertragspartner sind dartiber hinaus verpflichtet, fur die Verarbeitung personenbe-zo-

gener Daten ausschlie3lich Personen einzusetzen, die auf die Vertraulichkeit der Daten
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(3)

(4)

()

(1)

(2)

3)

nach der EU-DSGVO, dem BDSG und dem SGB verpflichtet sind. Ferner ist sicherzustel-
len, dass von den Vertragspartnern und von den an der vorliegend vereinbarten integrierten
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern eingesetzte Personal im Sinne der Daten-

schutzvorschriften ausreichend informiert und angewiesen ist.

Die Vertragspartner haben darauf hinzuwirken, dass sdmtliche Personen, die von ihnen mit
der Bearbeitung, Durchfiihrung oder Erfillung dieses Vertrages beauftragt oder in anderer
Weise einbezogen werden, die Verpflichtungen der Vertragspartner nach Abs. 1 und 2 wie
eigene Verpflichtungen erfillen.

Die Vertragspartner stellen sicher, dass versichertenbezogene Daten nur abgerufen wer-
den, wenn der Versicherte zuvor seine Einwilligung erteilt hat, dass diese Informationen fur

den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden sollen.

Soweit insbesondere zu Berichtszwecken oder aus Grinden der Au3endarstellung oder zur
Offentlichkeitsarbeit nach diesen Bestimmungen schutzwiirdige Daten erhoben, verarbei-
tet, bekannt gegeben, zuganglich gemacht oder sonst genutzt werden, erfolgt dies aus-
schlie3lich in einer Form, die einen Personenbezug oder sonstigen Riickschluss auf be-

troffene Versicherte nicht zulasst.

§14
Geheimhaltung

Die Vertragspartner verpflichten sich den Vertragsinhalt, Teile des Vertrages einschlief3lich
der Vergltungsvereinbarung sowie in diesem Zusammenhang erlangten vertraulichen In-
formationen und Erkenntnisse insbesondere bzgl. geschéftlicher oder betrieblicher Angele-
genheiten geheim zu halten, insbesondere ohne schriftliche Zustimmung des jeweils ande-
ren Vertragspartners keinerlei vertrauliche Informationen der jeweils anderen Partei Dritten
mitzuteilen, zuganglich zu machen noch zu veroffentlichen oder auf andere Weise und zu

einem anderen als zum Zweck dieses Vertrages zu verwerten.

Ausgenommen von der Geheimhaltungspflicht nach Absatz 1 sind Informationen, die nach-
weislich allgemein offenkundig sind oder ohne Zutun eines Vertragspartners offenkundig
werden. Absatz 1 gilt ferner nicht sowie bei richterlicher oder behérdlicher Anordnung (ins-
besondere der Aufsicht der Krankenkassen) oder aufgrund zwingender gesetzlicher Rege-
lung die Parteien zur Offenbarung verpflichtet sind. In diesem Fall hat der offenbarende
Vertragspartner das ihm Zumutbare zu unternehmen, um sicherzustellen, dass die vertrau-

lichen Informationen vertraulich behandelt werden.

Die Geheimhaltungspflicht gilt fir die Laufzeit des Vertrages und besteht auch Uber das

Ende des Vertragsverhaltnisses hinaus.
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(1)
(2)

3)

(4)

()

(6)

§15

Laufzeit

Vertragsbeginn ist der || Gz

Abweichend von Satz 1 tritt dieser Vertrag bei einer Beantragung von Fordermitteln aus
dem Innovationsfonds nach § 92a SGB V aufschiebend bedingt nur im Falle einer antrags-
gemalRen Forderung der beantragten Mittel in Kraft.

Der Vertrag endet spéatestens mit dem Ablauf der im Rahmen der Foérderung durch den
Innovationsfonds festgelegten Projektlaufzeit in den Pflegeeinrichtungen am 30.06.2020.
Sollte es zu einem vorzeitigen Ende des Projektes kommen, fuhrt dies ebenfalls zur Been-
digung des Vertrages. Eine Vertragsverlangerung, tber die im Rahmen des Innovations-
fonds festgesetzte Laufzeit vom 01.03.2018 bis 30.06.2020 hinaus, ist aufgrund eines An-
derungsbescheides des Innovationsausschusses beim
G-BA moglich.

Dieser Vertrag kann vor Ablauf des Vertragsendes nach Absatz 2 mit einer Frist von sechs

Wochen zum Quartalsende schriftlich von jeder Vertragspartei gekiindigt werden.

Das Recht zur auRerordentlichen Kiindigung dieses Vertrages aus wichtigem Grund bleibt
unberthrt. Griinde fir eine auBBerordentliche fristlose Kindigung liegen insbesondere vor,

wenn:

e einer der Vertragspartner eine wesentliche Pflicht aus diesem Vertrag wiederholt grob
verletzt hat und einer schriftlichen Aufforderung zur Einhaltung der Vertragspflichten

nicht nachkommt,

e die Rechtsentwicklung, bzw. die gesetzlichen Vorgaben sowie behdrdliche Verfugun-
gen insbesondere der Aufsichtsbehorden der Krankenkassen einer Aufrechterhaltung

der Vertragsbeziehungen entgegenstehen,

e (ber das Vermdgen des Integrationsanbieters ein Antrag auf Er6ffnung eines Insolvenz-
verfahrens gestellt wird. Der Integrationsanbieter ist insoweit verpflichtet, die Kostentra-
ger sofort Uber die Antragstellung auf Er6ffnung des Insolvenzverfahrens zu informie-

ren,

e wenn der Vertrag Uber Zuwendungen aus dem Innovationsfonds nach § 92a SGB V

gefordert wird und die Fordermittel verbraucht sind.

Die Kindigung bedarf der Schriftform.
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(7) Die Kiindigung einer einzelnen Krankenkasse beriihrt das Vertragsverhaltnis im Ubrigen

nicht. Der Vertrag wird mit der verbleibenden Krankenkasse fortgesetzt.

§16

Salvatorische Klausel

(1) Sollte eine oder mehrere Bestimmungen des Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt
die Wirksamkeit des Ubrigen Vertrages hiervon unberihrt, es sei denn, die unwirksame
Bestimmung war fur einen Vertragspartner derart wesentlich, dass ihm ein Festhalten an
dem Vertrag nicht zugemutet werden kann. In allen anderen Fallen werden die Vertrags-
partner die unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem urspriinglichen

Regelungsziel unter Beachtung der gesetzlichen Vorgaben am nachsten kommen.

(2) Nebenabreden, Anderungen und Ergdnzungen dieses Vertrages bediirfen zu ihrer Wirk-

samkeit der Schriftform.
(3) Folgende Anlagen in der jeweils gliltigen Fassung sind Bestandteil dieses Vertrages:

Anlage 1: Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Anlage 2: Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und Datentbermittiung
Anlage 3: Kooperationsvertrag mit Leistungsbeschreibung Apotheke (Muster)
Anlage 4: Kooperationsvertrag mit Leistungsbeschreibung Arzte (Muster)

Anlage 5: Anlage zum Konsortialvertrag Innovationsfonds

Anlage 6: Vergutungsregelungen

Anlage 7: Erlauterungen zu QualifizierungsmafRnahmen
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Potsdam, ....................
AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
zugleich fur die
Pflegekasse bei der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
Berlin, .oovvvvvviiiiiein,
IKK Brandenburg und Berlin
Bochum, .....coovvvviniennnen,
VIACTIV Krankenkasse

Integrationsanbieter
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| Krankenkasse bzw. Kostentrager |

NameVormame-des-Versicherten

geb. am

Anlage 1 Teilnahme- und Einwilligungserklarung
fur Versicherte der teiinehmenden Krankenkassen

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum AK o VlA‘ I IV

Dk Gasumndhiats iassn.
| | Krankenkasse

Tel.-Nr. (Angabe freiwillig)

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

JoOHHOOH OO H OO OO

Teilnahme- und Einwilligungserklarung zum Vertrag gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b SGB Xl zur inte-
grierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von pflegebedirftigen geriatrischen
Patienten in Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Innovationsfondsprojektes

|| Einschreibung

Name des Leistungserbringers Institutionskennzeichen

XXX

I. Teilnahmeerklarung

Hiermit erklare ich, dass ich an dem o. g. Vertrag fiir Versicherte der dort aufgefiihrten Krankenkasse teilnehmen werde. Ich bin
ausfuhrlich und umfassend Uber die Inhalte, Bedingungen und Verpflichtungen der Teilnahme an dem o. g. Vertrag informiert. Mir
ist bekannt, welche besonderen Bedingungen gelten, welche Verpflichtungen ich eingehe und welche Mitwirkungen von mir gefor-
dert werden. Ich verpflichte mich insbesondere zur Einhaltung der in der Patienteninformation naher beschriebenen Regeln und
akzeptiere diese. Ich habe die ruckseitigen Erlauterungen zur Teilnahmeerklarung und die Patienteninformation erhalten und zur
Kenntnis genommen.

II. Einwilligungserklarung

Ich bin Gber die Erhebung, Verarbeitung, Léschung und Nutzung meiner Daten im Rahmen des o. g. Vertrages fur Versicherte der
teilnehmenden Krankenkasse sowie darliber, dass meine Behandlungsdaten in pseudonymisierter Form fur eine externe wissen-
schaftliche Auswertung (Evaluation) verwendet werden informiert und stimme dem zu.

|:| (Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich stimme ferner zu, dass meine Krankenkasse mich zu Zwecken der Qualitatssicherung und Ver-
besserung des Programms bezuglich der erbrachten Programminhalte bzw. zu meinen Wiinschen auch telefonisch oder online
kontaktieren und befragen darf. Die Kontaktierung kann durch einen von der teilnehmenden Krankenkasse beauftragten Dienstleis-
ter erfolgen.

Einwilligungserklarung zur allgemeinen Datennutzung

O (Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich bin damit einverstanden, dass die teilnehmende Krankenkasse meine angegebenen Daten spei-
chert und nutzt, um mich tber Vorteile und Neuigkeiten von Angeboten informieren und beraten zu kénnen, auch per E-Mail, Tele-
fon oder SMS.

*Diese Einwilligungen kann ich jederzeit einzeln mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf bertihrt nicht die RechtmaRigkeit der bisher
auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Die Teilnahme am Vertrag wird dadurch nicht berihrt.

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters
T|IT|M[M 2 O J|J

XXX
MM/ T
133

Bestatigung des Arztes (falls eine Kooperationsvereinbarung mit einem Arzt vorliegt)
Ich bestatige, dass fiir den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen im Rahmen des o. g. Vertrages geman
§ 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. 8 92b SGB XI erfuillt sind.

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift und Stempel Arzt

T T A AA 1 1
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriat-
rischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

£) VERIKO'

Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitunq und Dateniibermittlung

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

StraBe Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Versicherten Nr. der Krankenkasse

Telefonnummer zur Kiindigungs- und Widerrufsverifizierung

Hiermit erkldre ich mich mit der Datenverarbeitung und Dateniibermittlung in der Software VERIKO® Assistent Pharmakotherapie durch
die unten aufgezahlten heilberuflichen Einrichtungen einverstanden.

|:| Ich habe das Informationsvideo ,Erlduterungen fiir den Patienten” gesehen.

I:I Ich erklare mich mit der Datenverarbeitung durch die unten genannten heilberuflichen Einrichtungen im VERIKO® System einver-
standen und habe die beigefligten Erlduterungen zur Datenverarbeitung gelesen.

|:| Ich erkldre mich mit der Dateniibermittlung durch die unten genannten heilberuflichen Einrichtungen im VERIKO® System einver-
standen und habe die beigefligten Erlduterungen zur Dateniibermittlung gelesen.

Ort, Datum Unterschrift Patient / Vertretungsberechtigter

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters (StraBe, Hausnummer)

Anschrift des Vertreters (PLZ, Ort)
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriat-

rischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

1)

Pflegeeinrichtung

&) VERIKO

Die zur Datenverarbeitung und Dateniibermittlung ermachtigten heilberuflichen Einrichtungen sind:

StraBe/ Hausnummer

)

Apotheke

PLZ, Ort

StraBe/Hausnummer

(3)
Gero PharmCare GmbH

Firma

Grengeler Mauspfad 129

PLZ, Ort

51147 KéIn

StraBe/Hausnummer

PLZ, Ort
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriat-
rischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

£) VERIKO'

Allgemeine Erlduterungen

Sehr geehrte/r Patient/in,

unser Ziel ist Ihre bestmdgliche gesundheitliche Versorgung. Dazu bengtigen wir eine gemeinsame Informations- und Datenbasis und eine verbesserte Kom-
munikation Ihrer Gesundheitsdienstleister untereinander. Zu diesem Zweck arbeiten wir mit der Software des VERIKO® Systems, im Weiteren kurz VERIKO®
genannt. Diese ermdglicht ihren betreuenden heilberuflichen Einrichtungen (Arzten, Apotheken, Pflegeeinrichtungen u. a.) eine einheitliche Betrachtung Ihrer
Medikation. VERIKO® speichert Ihre Medikation und erstellt automatisch eine Risikoanalyse iiber alterstypische kumulative Neben- und Wechselwirkungen
der Medikamente, welche zu unerwiinschten Arzneimittelereignissen (UAE) fiihren kdnnen. (Ein unerwiinschtes Arzneimittelereignis ist eine Schadigung
durch ein Arzneimittel. Dies kdnnen Veranderungen von Laborwerten sein, aber auch das Neuauftreten/ Verstarken von Symptomen oder gar Erkrankungen.)
Die Erkennung und Behandlung dieser unerwiinschten Arzneimittelereignisse durch heilberufliche Einrichtungen (Arzt, Apotheker) wird durch die gemein-
same Nutzung von VERIKO® erleichtert. VERIKO® wird entwickelt und betrieben von der Gesellschaft fiir Geriatrische Pharmazie — Gero PharmCare mbH
(GPC). Bei allen Fragen zu VERIKO® wenden Sie sich bitte an:

Gesellschaft fiir Geriatrische Pharmazie — Gero PharmCare mbH Tel: 02203 89 55 8-0
Grengeler Mauspfad 129 Fax: 02203 89 55 8-25
51147 Kéln E-Mail:  info@gero-pharmcare.de

Erlduterungen zur Datenverarbeitung

e Ich bin damit einverstanden, dass die teilnehmenden, umseitig aufgezahlten heilberuflichen Einrichtungen (Arzt, Apotheker, Pflegeeinrichtung etc.)
meine personlichen Daten (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Medikation, Anamnese, Symptome, UAE, Erkrankungen, Kommentare, Ereignisse u. a.)
erheben und in das Risikoanalysesystem VERIKO® der GPC eingeben, speichern, einsehen, verandern und [8schen kdnnen.

e Mit dieser Erklarung ermachtige ich die heilberuflichen Einrichtungen auch dazu, die eingegebenen Daten weiterer von mir erméchtigter heilberuflicher
Einrichtungen einzusehen.

o Alle mich betreffenden Daten bleiben mein Eigentum. Ich allein entscheide, wer meine Daten einsehen, verandern oder nutzen darf. Es wird gewahrleis-
tet, dass eine Weitergabe an unberechtigte Dritte nicht erfolgt. Alle von mir erméchtigten Personen und heilberuflichen Einrichtungen unterliegen der
Schweigepflicht.

o Ichentbinde die teilnehmenden heilberuflichen Einrichtungen von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht aus § 203 StGB, soweit es fiir die Verarbeitung der
Daten in VERIKO® erforderlich ist.

e VERIKO® wird von der Gesellschaft fiir Geriatrische Pharmazie — Gero PharmCare mbH, Grengeler Mauspfad 129, 51147 Kaln entwickelt und als
Software as a Service dem Patienten kostenlos zur Verfiigung gestellt. Die Daten werden auf einem verschliisselten und geschiitzten Webserver in der
Bundesrepublik Deutschland bei der PlusServer GmbH verarbeitet und gespeichert.

o Diese Erklarung gilt bis zu ihrem Widerruf. Ich kann diese Erklérung jederzeit und mit sofortiger Wirkung gegentiber den heilberuflichen Einrichtungen
oder der GPC schriftlich widerrufen, so dass die vorher ermachtigte Einrichtung keine Erlaubnis zur Verarbeitung meiner Daten mehr hat.

o Ich kann jederzeit eine schriftliche Kiindigung gegeniiber der GPC oder der heilberuflichen Einrichtung erkldren, mit der Folge, dass alle meine Daten
und Sicherungskopien geléscht werden und ich jegliche Zusammenarbeit mit der GPC beende.

Die auf Ihrem, mit einer heilberuflichen Einrichtung geschlossenen, Vertrag basierende gesetzliche Erméchtigung zur Datenerfassung nach § 28 Vil
BDSG, bzw. Art. 9 Il lit. h) DSGVO bleibt von einem Widerruf dieser Erklarung oder einem Gesamtwiderruf gegentiber der GPC unbertihrt. Hierfdr ist
eine gesonderte Erkldrung gegeniiber der heilberuflichen Einrichtung erforderlich.
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriat-
rischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

&) VERIKO

Erlduterungen zur Dateniibermittlung

Ich bin mit der Ubermittlung meiner Daten, soweit dies fiir die Nutzung des VERIKO® Systems erforderlich ist einverstanden.

o Ich bin damit einverstanden, dass die teilnehmenden, von mir umseitig aufgezahlten heilberuflichen Einrichtungen meine persénlichen Daten (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Medikation, Anamnese, Symptome, UAE, Erkrankungen, Kommentare, Ereignisse u.a.) in das Risikoanalysesystem VERIKO®
der Gero PharmCare GmbH eingeben und damit auch den anderen von mir ermédchtigten heilberuflichen Einrichtungen zur Verfiigung stellen kénnen.

o Durch die Eingabe der Daten werden die von der heilberuflichen Einrichtung erfassten Daten zentral im VERIKO® System gespeichert und den anderen,
von mir erméchtigten heilberuflichen Einrichtungen, zugénglich gemacht.

«  Die gesamten Daten gehdren mir als Patient und dabei entscheide ich alleine, wer meine Daten einsehen, verdndern, Gbermitteln oder Nutzen darf. Es
wird gewahrleistet, dass eine Weitergabe an unberechtigte Dritte nicht erfolgt. Alle von mir berechtigten Personen unterliegen der Schweigepflicht.

« Ichentbinde die teilnehmenden heilberuflichen Einrichtungen von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht aus § 203 StGB, soweit es fiir die Ubermittlung der
Daten in VERIKO® erforderlich ist.

o VERIKO® wird von der Gesellschaft fir Geriatrische Pharmazie — Gero PharmCare mbH, Grengeler Mauspfad 129, 51147 Kéln entwickelt und als Soft-
ware as a Service dem Patienten kostenlos zur Verfiigung gestellt. Die Daten werden auf einem verschlisselten und geschiitzten Web-Server in der
Bundesrepublik Deutschland bei der PlusServer GmbH verarbeitet und gespeichert.

o Diese Erklarung gilt auch fiir zukiinftige Datentibermittiungen.

o Ich kann diese Erkldrung jederzeit, mit sofortiger Wirkung, gegeniiber der heilberuflichen Einrichtung oder der Gero-PharmCare GmbH schriftlich wi-
derrufen, sodass die vorher ermachtigte Einrichtung keine Erlaubnis zur Weitergabe meiner Daten tiber und an VERIKO® mehr hat.

«  Die auf dem von lhnen mit der heilberuflichen Einrichtung geschlossenen Vertrag basierende gesetzliche Ermachtigung zur Datenerfassung nach § 28
VII BDSG bzw. Art. 9 1 lit. h) DSGVO bleibt von einem Widerruf dieser Erklarung oder einem Gesamtwiderruf gegeniiber der Gero PharmCare unbertihrt.
Hierfir ist eine gesonderte Erklarung gegeniiber der heilberuflichen Einrichtung erforderlich.
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Anlage 2 Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung und -Ubermittlung zum Vertrag gemaR § 140a Abs. 1 SGB Vi. V.
m. § 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriat-
rischen Patienten in ambulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

£) VERIKO®

Verpflichtungserkliarung der heilberuflichen Einrichtung zum Datenschutz

o

Hiermit verpflichtet sich die Firmenname
StraBe Hausnummer
PLZ Stadt
- im Folgenden ,hE” (heilberufliche Einrichtung) genannt,

gegeniiber der Gero PharmCare GmbH
Grengeler Mauspfad 129,
51147 Kéln

zum Zweck der Gewdhrleistung des Datenschutzes der Patienten dazu,

(1) von jedem durch sie in VERIKO® eingepflegten Patienten, die von der Gero PharmCare GmbH vorgefertigte Einverstandniserkla-
rung zur Datenverarbeitung und Datenlibermittlung einzuholen, sowie jedem Patienten die Inhalte der Einverstandniserkldrung zu
erkldren und ihn ordnungsgemaB tiber die Kiindigungs- und Widerrufsmaglichkeiten zu informieren.

(2) den Zugang zum VERIKO® System zu kontrollieren, dies bedeutet im Speziellen, dass ausschlieBlich Angestellte der hE die Zu-
gangsdaten erhalten.

(3) jeden Angestellten der hE, welcher mit der Software arbeitet, tiber die Sorgfaltspflichten und die Datenschutzpflichten, insbesondere
iiber die Grundsétze fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten nach Art. 5 DSGVO, zu belehren. Die Mitarbeiter sind auf das
Datengeheimnis zu verpflichten.

(4) jedem ehemaligen Angestellten, die Nutzungsberechtigungen, sowie die Nutzungsméglichkeiten von VERIKO® zu entziehen.

(5) jeden ihrer Computer mit der erforderlichen Sicherheitssoftware — so u. a. Viren- und Datenschutzsoftware - auszustatten und nur
berechtigten Personen Zugang zu ihren EDV Raumlichkeiten und Geraten zu gewahren.

Etwaige auf einen VerpflichtungsverstoB des Vertragspartners zuriickzufiihrende Strafzahlungen oder OrdnungsverstoBe werden in voller
Hohe umgelegt, die Gero PharmCare GmbH behlt sich das Recht auf Schadensersatzforderungen vor.

- - Stempel
Ort, Datum, Unterschrift des/der Vertretungsberechtigten
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Anlage 3 Mustervertrag zur pharmazeutischen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m.
§ 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von
multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Kooperationsvertrag zur pharmazeutischen Versorgung im Rahmen des Vertrages zur
Optimierung der Arzneimittelversorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen —

2. Version

zwischen dem Integrationsanbieter

fur die Pflegeeinrichtung IK

und des Apothekers IK

Anschrift der versorgenden Apotheke

Zwischen o. g. Integrationsanbieter und dem o. g. Apotheker wird zur Erfillung der Anforde-
rungen und Umsetzung der Inhalte des Vertrages gemafi § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 92b
SGB XI zur Optimierung der Arzneimittelversorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
(nachfolgend ,Vertrag zur Optimierung der Arzneimittelversorgung“ genannt) folgender Ver-

trag geschlossen:
Praambel

Im Rahmen der Férderung durch den Innovationsfonds im Themenfeld: ,Auf- und Ausbau der
geriatrischen Versorgung“ wird dieser Vertrag mit dem Ziel der Verbesserung der Versor-
gungseffizienz pflegebediirftiger geriatrischer Patienten im Bereich der Arzneimittelversorgung

geschlossen. Die 88 92a und b SGB V sind somit mitgeltend.

Die Vertragspartner? wollen die Versorgungs- und Lebensqualitat der in vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 SGB Xl lebenden Versicherten durch die Umsetzung me-
dizinischer, pharmazeutischer und pflegerischer Optimierungspotentiale, insbesondere im Be-

reich der Pharmakotherapie, verbessern.

Zielstellung ist es durch heilberufliche Qualifizierung teamfahige Persdnlichkeiten zu bilden,
die gemeinsam Uber die Sektorengrenzen hinweg wéahrend des gesamten Projektzeitraumes

eine kontinuierliche Verbesserung forcieren kdnnen.

2 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf geschlechtsspezifische Formulierungen verzichtet.
Selbstverstandlich beziehen sich alle gewahlten Bezeichnungen auf beide Geschlechter gleichermal3en.
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Anlage 3 Mustervertrag zur pharmazeutischen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m.
§ 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von
multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Mit den nachfolgenden Regelungen soll die vertragliche Anbindung von Apothekern in das
integrierte Versorgungsgeschehen zur Gewahrleistung der arbeitsteiligen Behandlungskon-
zepte erfolgen und eine Steigerung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung erreicht

werden.

Soweit nachfolgend keine besonderen Regelungen getroffen werden, gelten die fur die phar-

mazeutische Versorgung geltenden Bestimmungen und Grundsatze.

§1
Grundsatze zur Leistungserbringung

(1) Der Apotheker verpflichtet sich, die vertraglich vereinbarten Leistungen nach Maf3gabe
des Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung (geregelt in diesem Vertrag)

fur den Integrationsanbieter zu erbringen.

(2) Die vertragsgegenstandlichen Leistungen werden dabei ausschlie3lich fiir Bewohner
von der im Rubrum genannten stationaren Pflegeeinrichtung erbracht, die ihre Teil-
nahme an der integrierten Versorgung erklart haben und Versicherte der Kostentrager
dieses Vertrages sind.

(3) Der Apotheker wird bei der Versorgung der Bewohner der Pflegeeinrichtung gemaf Abs.
1 und 2 eigenverantwortlich tétig und unterliegt insoweit nicht den Weisungen des Integ-
rationsanbieters. Die fiir ihn in seiner Tatigkeit als Apotheker geltenden gesetzlichen und

berufsrechtlichen Bestimmungen bleiben unberihrt.

(4) Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, den Apotheker Uber die Zielsetzung und die
wesentlichen Elemente des Vertrags zur Optimierung der Arzneimittelversorgung um-
fassend zu informieren, dem Apotheker die seine Leistungen betreffenden Passagen
des Vertrages zur integrierten Versorgung schriftlich zur Kenntnis zu geben und ihn Gber

Weiterentwicklungen in Kenntnis zu setzen.

§2
Teilnahmekriterien der Apotheke

(1) Der Apotheker verfugt Uber einen genehmigten Vertrag mit dem Trager der im Rubrum
genannten Pflegeeinrichtung zur Versorgung von Bewohnern von Heimen entsprechend
§ 12a Gesetz Uber das Apothekenwesen. Die Heimversorgung ist entsprechend § 2a

der Apothekenbetriebsordnung Bestandteil im QM-System der Apotheke. Die Leitlinie
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Anlage 3 Mustervertrag zur pharmazeutischen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m.
§ 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von
multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

(2)

(3)

(1)

(2)

3)

der Bundesapothekerkammer ,Versorgung der Bewohner von Heimen® bildet die Grund-

lage der Versorgungsprozesse.

Der Apotheker informiert seine Mitarbeiter Gber die sich aus diesem Vertrag ergebenden
Besonderheiten und deren Auswirkungen auf das Apothekengeschehen.

Um eine Evaluation gewahrleisten zu koénnen ist wahrend der Projektphase die Teil-
nahme an weiteren wissenschaftlichen Studien oder Anderungen des Arzneimittelver-

sorgungsprozesses aulierhalb des OAV Versorgungsmodells ausgeschlossen.

§3
Qualifizierung

Der Apotheker und eine weitere pharmazeutische Fachkraft nehmen an folgenden be-
trieblichen Qualifizierungen teil:

e OAV Basiskurs (Theorie) 2-tagig (16h),

e OAV Basiskurs (Praxis) 2-tagig OAV,

o OAV Basiskurs E-Learning (Zusammenfassung),

e OAV Basiskurs (Implementierung des Risikomanagementsystems (weiterhin RMS
genannt) orientiert an den internationalen Leitlinien der ISO 31000 eintagig

e OAV Basiskurs (Etablierung und Leistungsférderung) eintagig

Fur den Fall, dass der Apotheker nicht Apothekenleiter im Sinne des § 2 Apothekenbe-
triebsordnung (ApBetrO) ist, stellt der Apotheker dessen sowie einer weiteren pharma-
zeutischen Fachkraft der versorgenden Apotheke an den vorgenannten Qualifizierungen

sicher.

Bei Anwesenheit mindestens eines Apothekers/Apothekenleiters kdnnen in begriindeten
Ausnahmefallen versdaumte Prasenzveranstaltungen eines zweiten Mitarbeiters durch E-

Learning-Lektionen ersetzt werden.

Eine abgeschlossene Weiterbildung in geriatrischer Pharmazie ist anteilig anrechnungs-

fahig auf die OAV Qualifizierung.

Die Qualifizierung zu Methoden und Instrumenten des RMS werden durch einen geeig-

neten, auf geriatrische Pharmazie spezialisierten Kooperationspartner durchgefuhrt.

Die Schulungsteilnehmer erhalten Schulungsmaterial und ein Handbuch zur Umsetzung

des Innovationsfondsprojektes.
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Anlage 3 Mustervertrag zur pharmazeutischen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m.
§ 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von
multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

(4) Der Apotheker hat daftir Sorge zu tragen, dass im Falle einer langeren Verhinderung (6
Wochen und mehr) oder bei Beendigung des Arbeitsverhéaltnisses ein neuer Arbeitneh-
mer zumindest Uber die Inhalte und Ablaufe des OAV Basis Kurses informiert ist. Dabei
ist zu beachten, dass fur diesen Arbeitnehmer lediglich eine Teilnahme-bescheinigung
Uber die entsprechend absolvierten Lehrinhalte ausgestellt wird und ein Hochschulzerti-

fikat nach dem offiziellen Projektende nicht gewahrleistet werden kann (siehe § 4a).

(5) Die QualifizierungsmafRnahmen werden in der Anlage 7 naher beschrieben.

§4
Leistungen und Aufgaben des Apothekers

(1) Grundsatze zur Leistungserbringung: Der Apotheker wirkt bei der Bewaltigung der Arz-
neimittelrisiken im Versorgungsprozess steuernd mit. Der Apotheker ist mit seinen an
dem im Rubrum genannten Standort Partner im geriatrischen Team und an der Durch-
fuhrung des Optimierungsprozesses (Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung und -
kommunikation) aller Risikoeigner aktiv beteiligt.

(2) Der Apotheker stellt nachfolgend aufgefiihrten Leistungen wahrend der gesamten Ver-

tragslaufzeit sicher:

o Weiterbildung gem. § 3 Abs. 2
e Der Apotheker hat einmal monatlich in der im Rubrum genannten Pflegeeinrichtung
folgende Mitwirkungspflichten:
Teilnahme an den Intensivschulungen/Visitenvorbereitungen (1Vi), ca. drei bis
vier Stunden
Vorbereitung und Durchfiihrung der elektronischen Dokumentation und UAE -

Detektion, ca. drei bis vier Stunden

(3) Der Apotheker verpflichtet sich, an den vierteljahrlichen Fall- und Risikokonferenzen des
Arzneimittelkomitees im geriatrischen Team (Arzt, Pflegekraft, Pharmazeut) teilzuneh-

men.

8 4a

Weiterfuhrende Qualifikation interdisziplinare Geriatrie

Daruber hinaus haben Apotheker und Pharmazeutisch-technische Assistenten (PTA) grund-
satzlich die Moglichkeit an der integrierten berufsbegleitenden Qualifizierungsmaflinahme teil-

zunehmen.
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Anlage 3 Mustervertrag zur pharmazeutischen Versorgung des Vertrages gemaf § 140a Abs. 1 SGB Vi. V. m.
§ 92b SGB Xl zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von
multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Durch die Qualifikation unter § 3 und die Leistungen unter § 4 besteht fur Apotheker und PTA
wahrend der Projektlaufzeit die Option, geblhrenfrei eine integrierte hochschulzertifizierte
Qualifizierung als Geriatrischer Pharmazeut [Name Hochschule] oder Fach-PTA
Geriatrische Pharmazie [Name Hochschule] zu erlangen.

Voraussetzungen sind:

e die Teilnahme an allen unter § 3 Abs. 2 genannten Kurse,

e die Teilnahme an 80 % aller 1Vis und Fallkonferenzen tber zwei Jahre hinweg,

¢ die Anfertigung einer Facharbeit mit klinisch-praktischen Bezug zum durchgefiihrten

Optimierungsprozess,

e das Ablegen einer Prifung mit klinisch-geriatrischem Bezug vor Projektende
Die QualifizierungsmalRnahmen werden in der Anlage 7 néher beschrieben. Ein Rechtsan-
spruch auf den Erwerb einer solchen hochschulzertifizierten Qualifizierung wird durch diese
Regelung nicht begrindet.

§5
Vergutung

(1) Die Hohe der Pauschale fiir die vertragsgegenstandlichen zusatzlichen pharmazeuti-

schen Leistungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten.

e Standardleistungen  flr  eingeschriebene  Versicherte 4,66 Euro pro
Teilnahmemonat
e einmaliger Zusatzaufwand fur neu eingeschriebene Versicherte, 45,00 Euro
(2) Die Vergutung erfolgt unmittelbar durch den Integrationsanbieter und ist jeweils quar-
talsweise direkt gegenuber diesem abzurechnen. Ein Anspruch auf Vergitung gegen

Dritte, u. a. Kostentrager, ist ausgeschlossen.

(3) Vergutungsanspriiche kénnen ausschlieflich fur vertragsgegenstandliche Leistungen zu
Gunsten von Bewohnern entstehen und geltend gemacht werden, die ihre Teilnahme an
dem Vertrag zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Ver-

sorgung schriftlich erklart haben.
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(1)

(2)

§6
Mitwirkungspflichten

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, dem Apotheker alle zur Erflllung seiner ver-
traglichen Pflichten gemanR § 4 in Zusammenhang mit dem Vertrag zur integrierten Ver-
sorgung zur Optimierung der Arzneimittelversorgung erforderlichen Informationen zur
Verfligung zu stellen und den Zugang zu den vereinbarten Besprechungsrunden zu er-
moglichen.

Der Integrationsanbieter stellt sicher, dass die durchgefiihrten Fallbesprechungen nach
8 4 Abs. 3 dokumentiert werden (Teilnehmer, Datum).

8§87
Mallnahmen bei Vertragsverstof3en

Bei VerstdlRen gegen diesen Vertrag kdbnnen gegentiber dem Apotheker in Abhéngigkeit von

der Schwere des Verstol3es geeignete MaBhahmen, wie z. B. Abmahnung, Kindigung und

Schadensersatz, seitens des Integrationsanbieters ergriffen werden.

(1)

(2)

3)

88
Datenschutz

Der Integrationsanbieter und der Apotheker verpflichten sich die datenschutzrechtlichen
Vorschriften, die arztliche Schweigepflicht und das Sozialgeheimnis zu beachten, perso-
nenbezogene Daten nur zur Erfullung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Aufga-
ben und unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften zu verarbeiten, bekannt
zu geben, zuganglich zu machen oder sonst zu nutzen.

Die Vertragspartner sind darliber hinaus verpflichtet, fur die Verarbeitung personenbe-
zogener Daten ausschlief3lich Personen einzusetzen, die auf das Datengeheimnis nach
8§ 5 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und § 35 SGB | verpflichtet sind. Ferner ist si-
cherzustellen, dass von den Vertragspartnern und von den an der vorliegend vereinbar-
ten integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern eingesetzte Personal im

Sinne der Datenschutzvorschriften ausreichend informiert und angewiesen ist.

Die Vertragspartner haben darauf hinzuwirken, dass sémtliche Personen, die von ihnen
mit der Bearbeitung, Durchfiihrung oder Erfilllung dieses Vertrages beauftragt oder in
anderer Weise einbezogen werden, die Verpflichtungen der Vertragspartner nach Abs.

1 und 2 wie eigene Verpflichtungen erfiillen.
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(4)

()

(1)

(@)

3)

Die Vertragspartner stellen sicher, dass versichertenbezogene Daten nur abgerufen
werden, wenn der Versicherte zuvor seine Einwilligung erteilt hat, dass diese Informati-

onen fur den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden sollen.

Soweit insbesondere zu Berichtszwecken oder aus Grinden der AuRendarstellung oder
zur Offentlichkeitsarbeit nach diesen Bestimmungen schutzwiirdige Daten erhoben, ver-
arbeitet, bekannt gegeben, zuganglich gemacht oder sonst genutzt werden, erfolgt dies
ausschlielich in einer Form, die einen Personenbezug oder sonstigen Rickschluss auf

betroffene Versicherte nicht zulasst.

§9
Vertragsdauer und Kiindigung

Dieser Vertrag tritt mit Unterzeichnung in Kraft. Er endet mit Beendigung des zugrunde-
liegenden Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung, spatestens zum
30.03.2021. Sollte es zu einem vorzeitigen Ende des Projektes kommen, fiihrt dies eben-
falls zur Beendigung des Vertrages.

Vertragsbeginn ist der XxX.XX.XXxX.

Dieser Vertrag kann zudem mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende schrift-

lich von jeder Vertragspartei schriftlich gektindigt werden.

Dieser Vertrag kann von den Vertragsparteien aus wichtigem Grund ohne Einhaltung
einer Kindigungsfrist gekiindigt werden. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere vor,

wenn:

e gegen die vertraglichen Pflichten aus diesem Vertrag wiederholt und/oder in erheb-
lichem Mafe verstoRen wurde,
e (gesetzliche Vorschriften oder aufsichtsrechtliche MalRnahmen die Fortsetzung des

Vertrages unmdglich machen

§ 10
Ergédnzende Regelungen und Salvatorische Klausel

(1) Anderungen und Erganzungen dieser Vereinbarung bediirfen zu ihrer Wirksamkeit der

Schriftform und dirfen nicht im Widerspruch zu den vorstehenden Regelungen oder zu

den Zielsetzungen des Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung stehen.
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(2) Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder z. B. durch gesetzliche
Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden oder enthalt der Vertrag eine Re-
gelungsliicke, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht berdihrt.
Tritt ein solcher Fall ein, verstéandigen sich die Vertragspartner unverziglich Gber notwen-

dige vertragliche Neuregelungen.

Ort Datum

Integrationsanbieter pharmazeutischer Leistungserbringer
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Kooperationsvertrag zur arztlichen Versorgung im Rahmen des Vertrages zur Optimie-

rung der Arzneimittelversorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen - 2. Version

zwischen dem Integrationsanbieter

fur die Pflegeeinrichtung IK

und dem Arzt LANR BSNR

mit Praxissitz in (Anschrift)

Zwischen o. g. Integrationsanbieter und dem o. g. Arzt wird zur Erflllung der Anforderungen
und Umsetzung der Inhalte des Vertrages gem. § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI
zur Optimierung der Arzneimittelversorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen (nachfol-
gend ,Vertrag zur Optimierung der Arzneimittelversorgung“ genannt) folgender Vertrag ge-

schlossen:
Praambel

Im Rahmen der Férderung durch den Innovationsfonds im Themenfeld: ,Auf- und Ausbau der
geriatrischen Versorgung“ wird dieser Vertrag mit dem Ziel der Verbesserung der Versor-
gungseffizienz pflegebedurftiger geriatrischer Patienten im Bereich der Arzneimittelversorgung

geschlossen. Die 88 92a und b SGB V sind somit mitgeltend.

Die Vertragspartner® wollen die Versorgungs- und Lebensqualitat der in vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 SGB Xl lebenden Versicherten durch die Umsetzung me-
dizinischer, pharmazeutischer und pflegerischer Optimierungspotentiale, insbesondere im Be-

reich der Pharmakotherapie, verbessern.

Zielstellung ist es durch heilberufliche Qualifizierung teamféahige Persdnlichkeiten zu bilden,
die gemeinsam Uber die Sektorengrenzen hinweg wéhrend des gesamten Projektzeitraumes

eine kontinuierliche Verbesserung forcieren kdnnen.

3 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf geschlechtsspezifische Formulierungen verzichtet.
Selbstverstandlich beziehen sich alle gewahlten Bezeichnungen auf beide Geschlechter gleichermalRen.
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Mit den nachfolgenden Regelungen soll die vertragliche Anbindung von Arzten in das inte-
grierte Versorgungsgeschehen zur Gewahrleistung der arbeitsteiligen Behandlungskonzepte
erfolgen und eine Steigerung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung erreicht wer-
den.

Soweit nachfolgend keine besonderen Regelungen getroffen werden, gelten die fir die phar-
mazeutische Versorgung geltenden Bestimmungen und Grundsatze.

g§1
Grundsatze zur Leistungserbringung

(1) Der Arzt verpflichtet sich, die vertraglich vereinbarten Leistungen nach MalRRgabe des
Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung (geregelt in diesem Musterver-
trag) fur den Integrationsanbieter zu erbringen.

(2) Die vertragsgegenstandlichen Leistungen werden dabei ausschlieflich fir Pflegebedrf-
tige von der im Rubrum genannten vollstationaren Pflegeeinrichtung erbracht, die ihre
Teilnahme an der integrierten Versorgung erklart haben und Versicherte der Kostentra-
ger sind.

(3) Der Arzt wird bei der Versorgung der Pflegebedurftigen der Pflegeeinrichtung gemaf
Abs. 1 und 2 eigenverantwortlich tatig und unterliegt insoweit nicht den Weisungen des
Integrationsanbieters. Die fir Vertragsarzte geltenden Grundséatze der Freiberuflichkeit
bleiben gewahrt und die fir ihn in seiner Tatigkeit als Vertragsarzt geltenden gesetzli-

chen und berufsrechtlichen Bestimmungen, u. a. zur Dokumentation, bleiben unberthrt.

(4) Der Arzt gewahrleistet eine dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft ent-
sprechende arztliche Versorgung der Pflegebedtrftigen. Er verpflichtet sich, mit einer
wirtschaftlichen Verordnungsweise im Rahmen der medizinischen Notwendigkeit und
mit einer effizienten Verwendung der zur Verfiigung stehenden Mittel zur Zielerreichung

dieser integrierten Versorgung beizutragen.

(5) Die Vergutung von im einheitlichen Bewertungsmalf3stab gemaf § 87 SGB V bezeich-
neten Leistungen erfolgt nicht auf der Grundlage dieses Vertrages, sondern gemal den

jeweiligen dazu bestehenden vertraglichen bzw. gesamtvertraglichen Regelungen.

(6) Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, den Arzt Uber die Zielsetzung und die wesent-
lichen Elemente des Vertrags zur Optimierung der Arzneimittelversorgung umfassend

zu informieren, dem Arzt die seine Leistungen betreffenden Passagen des Vertrages zur
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1)

)

®3)

1)

(1)

)

integrierten Versorgung schriftlich bekannt zu geben und ihn Uber Weiterentwicklungen

in Kenntnis zu setzen.

82
Teilnahmekriterien des Arztes

Der kooperierende Arzt ist zur vertragsarztlichen Versorgung gemaf § 73 SGB V zuge-
lassen oder gemaf3 8 95 Abs. 2i. V. m. 88 116 ff. SGB V berechtigt, an der ambulanten
Versorgung teilzunehmen oder ist bei einer dazu erméachtigten Pflegeeinrichtung ange-
stellt. Die Praxisorganisation ist so geregelt, dass er die sich aus diesem Vertrag erge-

benden Verpflichtungen sicherstellen kann.

Er informiert seine Praxismitarbeiter tiber die sich aus diesem Vertrag ergebenden Be-
sonderheiten und deren Auswirkungen auf das Praxisgeschehen.

Um eine Evaluation gewahrleisten zu konnen ist wahrend der Projektphase die Teil-
nahme an weiteren wissenschaftlichen Studien oder Anderungen des Arzneimittelver-

sorgungsprozesses aulierhalb des OAV Versorgungsmodells ausgeschlossen.

§3
Qualifizierung

Der kooperierende Arzt nimmt an dem betrieblichen OAV Basiskurs zum pharmakothe-
rapeutischen Risikomanagement im Umfang von einem halben Tag teil. Die Schulungen
werden durch einen geeigneten, auf geriatrische Pharmazie spezialisierten Kooperati-
onspartner durchgefiihrt. In begriindeten Ausnahmefallen kann eine versaumte Pra-

senzveranstaltung durch E-Learning-Lehreinheiten ersetzt werden.

§4
Leistungen und Aufgaben des Arztes

Grundsatze zur Leistungserbringung: Der Arzt wirkt im Sinne der internationalen Leitli-
nien der ISO 31000 bei der Bewaltigung der Arzneimittelrisiken im Versorgungsprozess
steuernd mit. Der Arzt ist Partner im geriatrischen Team und an der Durchfihrung des
Optimierungsprozesses (Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung, -bewaltigung und -

kommunikation) aktiv beteiligt.

Der Arzt verpflichtet sich, an den vierteljahrlichen Fall- und Risikokonferenzen des Arz-

neimittelkomitees im geriatrischen Team (Arzt, Pflegefachkraft, Pharmazeut) teilzuneh-
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®3)

(4)

®)

men. Die in den Arzneimittelkomitees einvernehmlich beschlossenen Qualitdtsmalinah-
men werden zur Durchflihrung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses der Arz-
neimittelversorgung im Rahmen von Optimierungszyklen in das Qualitatsmanagement
der Einrichtung Gbernommen. Die Optimierungsmaflinahmen betreffen den Versor-

gungsprozess.

Der Arzt Uberprift die Behandlung der teilnehmenden Pflegebedurftigen auf Basis des
aktuellen medizinischen Forschungsstandes u. a. der S2e Leitlinie Multimedikation, ins-
besondere hinsichtlich der Nutzen-Risikolage bei geriatrietypischer Multimorbiditat und
Multiiatrogenitat. Hierbei berlicksichtigt er die von dem Integrationsanbieter oder einem
geeigneten Kooperationspartner erarbeiteten Risikoprofile und Empfehlungen sowie die
in den Schulungen und Fallkonferenzen erworbenen Kenntnisse und Informationen. Der
Arzt bestatigt die Kenntnisnahme der Risikoprofile mit seiner Unterschrift. Die arztliche
Therapiefreiheit, sowie seine pharmakotherapeutische Verantwortung in Rechten und

Pflichten bleiben davon unberihrt.

Der Arzt wirkt auch bei den mitbehandelnden Arzten daraufhin die Medikation zu opti-

mieren.
Der Arzt berticksichtigt bei der Verordnung von Arzneimitteln rabattierte Arzneimittel

bzw. kostengunstige gleichwertige Generika.

4a

Weitere Qualifikationen Interdisziplinare Geriatrie

Darlber hinaus hat der Arzt die Moglichkeit an der integrierten berufsbegleitenden Qualifizie-

rungsmafnahme teilzunehmen.

Durch Leistungen unter § 3 und die Leistungen nach § 4 besteht fir den teilnehmenden Arzt

wahrend der Projektlaufzeit die Option, gebihrenfrei eine integrierte hochschulzertifizierte

Qualifizierung in der haus- und fachérztlichen Geriatrie und/oder klinisch-geriatrischen Phar-

makotherapie zu erlangen. Ein Rechtsanspruch auf den Erwerb einer solchen hochschulzerti-

fizierten Qualifizierung wird durch diese Regelung nicht begriindet.

Voraussetzungen sind:

die Teilnahme an 80 % aller Fall-Risikokonferenzen tber den Projektzeitraum (mindestens
18 Monate) hinweg,
die Teilnahme an folgenden weiteren Schulungen zur klinischen geriatrischen Praxis in

Form von Prasenzveranstaltungen:
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Pharmakotherapie = 2 Tage a 8 Stunden (Pharmakotherapie) oder Geriatrie komplett = 4
Tage a 8 Stunden

das Ablegen eines Multiple-Choice — Tests mit klinisch-geriatrischem Bezug vor Projekt-
ende

Eine Akkreditierung der Arztekammern und einer Fachgesellschaft, z. B. der Deutschen Ge-

sellschaft fur Geriatrie wird angestrebt.

(1)

)

®3)

(4)

(1)

§5
Vergutung

Die Hohe der Pauschale fiir die vertragsgegenstandlichen zusatzlichen arztlichen Leis-
tungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten und wird nur flr Versicherte gewahrt, fir die
durch Pflegefachkrafte und Apotheke eine UAE detektiert wurde, dies sind ca. 30 % der
Bewohner.

e Standardleistungen fir eingeschriebene Teilnehmer mit detektierten UAE Verdacht
5,00 Euro pro Teilnahmemonat

e einmaliger Zusatzaufwand fir neu eingeschriebene Versicherte mit detektierten UAE
Verdacht, 50,00 Euro

Die Pauschale fiir die Standardleistungen werden je Versicherten nur einmal monatlich

gezahlt. Versorgen mehrere kooperierende Arzte einen Bewohner, erhalt der kooperie-

rende Arzt die Pauschale, welcher den Hauptanteil der Arzneimittelverordnungen bzw.

der arztlichen Betreuung an diesem Bewohner durchfiihrt.

Die Vergutung erfolgt unmittelbar durch den Integrationsanbieter und ist jeweils quar-
talsweise direkt gegeniber diesem abzurechnen. Ein Anspruch auf Vergitung gegen

Dritte, u. a. Kostentrager, ist ausgeschlossen.

Vergitungsanspriche kdnnen ausschlief3lich fir vertragsgegenstandliche Leistungen zu
Gunsten von Bewohnern entstehen und geltend gemacht werden, die ihre Teilnahme an
dem Vertrag zur integrierten medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Ver-

sorgung schriftlich erklart haben.

§6
Mitwirkungspflichten

Bei der Dokumentation der arztlichen Leistungen in den Unterlagen der Pflegeeinrich-

tung wirken der Arzt und die Pflegeeinrichtung/der Integrationsanbieter zusammen. Die
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)

®3)

(4)

gesetzlichen bzw. berufsrechtlichen Dokumentationsverpflichtungen des Arztes bleiben

hiervon unberuhrt. Doppeldokumentationen sind —soweit moglich— zu vermeiden.

Der Integrationsanbieter verpflichtet sich, dem Arzt alle zur Erfullung seiner vertragli-
chen Pflichten gemaf 8§ 4 in Zusammenhang mit dem Vertrag zur integrierten Versor-
gung zur Optimierung der Arzneimittelversorgung erforderlichen Informationen zur Ver-
figung zu stellen und den Zugang zu den vereinbarten Besprechungsrunden zu er-

moglichen.

Der Integrationsanbieter stellt sicher, dass die durchgefiihrten Fallbesprechungen nach

8§ 4 Abs. 3 dokumentiert werden (Teilnehmer, Datum).

Die Diagnosen sind gemaR der jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des
Deutschen Instituts flir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) unter Be-
riicksichtigung der Vorgaben des ambulanten Bereichs bzw. der gliltigen Kodierrichtli-
nien (INEK - Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus) des stationaren Versor-

gungsbereiches anzugeben.

In den ambulanten und stationaren Abrechnungsbereichen sind alle behandlungsrele-
vanten Diagnosen zu erfassen, fur die Leistungen erbracht bzw. Malinahmen durchge-
fuhrt worden sind.

Die Diagnose ist moglichst endstellig zu kodieren. Die Erkrankung ist, soweit es die
Klassifikation erméglicht, in deren Stadium, Schweregrad und soweit sachgerecht, mit
der dazugehorigen Lokalisation anzugeben.

Zu jeder ambulanten Diagnose werden die Zusatzkennzeichen fur die Diagnosesicher-
heit (,A", ,G", ,V" oder ,Z") nach den jeweils gtiltigen Vorgaben angegeben.

Die Ubermittlung der Morbiditatsinformationen hat gemaf den technischen Anlagen zu
den 88 295 ff SGB V (ambulant), § 301 SGB V (stationar/ambulant) sowie § 300

SGB V (Arzneimittelinformationen) zu erfolgen.

87
MalRnahmen bei Vertragsverstoi3en

Bei VerstolRen gegen diesen Vertrag konnen gegentber dem Arzt in Abhangigkeit von der

Schwere des VerstolRes geeignete Maflinahmen, wie z. B. Abmahnung, Kiindigung und Scha-

densersatz, seitens des Integrationsanbieters ergriffen werden.
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1)

)

®3)

(4)

(6)

(1)

88
Datenschutz

Der Integrationsanbieter und der Arzt verpflichten sich die datenschutzrechtlichen Vor-
schriften, die arztliche Schweigepflicht und das Sozialgeheimnis zu beachten, personen-
bezogene Daten nur zur Erfullung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Aufgaben
und unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften zu verarbeiten, bekannt zu ge-
ben, zugénglich zu machen oder sonst zu nutzen.

Die Vertragspartner sind darUber hinaus verpflichtet, fur die Verarbeitung personenbe-
zogener Daten ausschlie3lich Personen einzusetzen, die auf das Datengeheimnis nach
8 5 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und 8 35 SGB | verpflichtet sind. Ferner ist si-
cherzustellen, dass von den Vertragspartnern und von den an der vorliegend vereinbar-
ten integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern eingesetzte Personal im
Sinne der Datenschutzvorschriften ausreichend informiert und angewiesen ist.

Die Vertragspartner haben darauf hinzuwirken, dass sadmtliche Personen, die von ihnen
mit der Bearbeitung, Durchfiihrung oder Erflillung dieses Vertrages beauftragt oder in
anderer Weise einbezogen werden, die Verpflichtungen der Vertragspartner nach Abs. 1
und 2 wie eigene Verpflichtungen erfullen.

Die Vertragspartner stellen sicher, dass versichertenbezogene Daten nur abgerufen
werden, wenn der Versicherte zuvor seine Einwilligung erteilt hat, dass diese Informati-
onen fur den konkret anstehenden Behandlungsfall genutzt werden sollen.

Soweit insbesondere zu Berichtszwecken oder aus Grinden der AuRendarstellung oder
zur Offentlichkeitsarbeit nach diesen Bestimmungen schutzwiirdige Daten erhoben, ver-
arbeitet, bekannt gegeben, zuganglich gemacht oder sonst genutzt werden, erfolgt dies
ausschlie3lich in einer Form, die einen Personenbezug oder sonstigen Riickschluss auf

betroffene Versicherte nicht zulasst.

§9
Haftung

Der Arzt Ubernimmt nach Mal3gabe der gesetzlichen Vorschriften die Haftung fir Scha-
den, die er in Ausiibung seiner Téatigkeit verursacht. Er hat fur die in Satz 1 bezeichneten
Schaden eine ausreichende Haftpflichtversicherung abzuschliel3en, zu unterhalten und
auf Verlangen nachzuweisen. Er haftet den Patienten gegentber unmittelbar fur bei der

arztlichen Versorgung entstehende Schaden.
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)

1)

)

®3)

Der Arzt haftet gegeniiber dem Integrationsanbieter fur alle immateriellen und materiel-
len Schaden, die nach Ubergabe von Datenmaterial bzw. Unterlagen durch missbrauch-
liche Verwendung und/oder durch Verst6Re gegen das Bundesdatenschutzgesetz ent-
stehen.

§10

Vertragsdauer und Kindigung

Dieser Vertrag tritt mit Unterzeichnung in Kraft. Er endet mit Beendigung des zugrunde-
liegenden Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung, spatestens zum
30.03.2021. Sollte es zu einem vorzeitigen Ende des Projektes kommen, fiihrt dies eben-

falls zur Beendigung des Vertrages.
Vertragsbeginn ist der XX.XX.XXxXX.

Dieser Vertrag kann zudem mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende schrift-
lich von jeder Vertragspartei schriftlich gektindigt werden. In beiderseitigem Einverstand-
nis ist auch eine aufRerordentliche Kiindigung ohne Kiindigungsfrist maglich.

Dieser Vertrag kann von den Vertragsparteien aus wichtigem Grund ohne Einhaltung
einer Kundigungsfrist gekindigt werden. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere vor,

wenn:

e gegen die vertraglichen Pflichten aus diesem Vertrag wiederholt und/oder in erheb-
lichem MalRe verstoRen wurde,
e gesetzliche Vorschriften oder aufsichtsrechtliche MaRnahmen die Fortsetzung des

Vertrages unmoglich machen
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§11

Ergénzende Regelungen und Salvatorische Klausel

(1) Es gelten im Ubrigen fiir das Vertragsverhaltnis die Bestimmungen der 88 611 ff. BGB.
Anderungen und Erganzungen dieser Vereinbarung bediirfen zu ihrer Wirksamkeit der
Schriftform und durfen nicht im Widerspruch zu den vorstehenden Regelungen oder zu

den Zielsetzungen des Vertrages zur Optimierung der Arzneimittelversorgung stehen.

(2) Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder z. B. durch gesetzli-
che Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden oder enthalt der Vertrag eine
Regelungsliicke, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht
berlhrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen sich die Vertragspartner unverzuglich tiber
notwendige vertragliche Neuregelungen.

Ort Datum

Integrationsanbieter

Arzt

Seite 9 von 9



Anlage 5 Auszug Konsortialvertrag gemaf 88 92a und b SGB V und den Regelungen des Innovationsausschuss
beim Gemeinsamen Bundesausschuss zwischen der Konsortialfiihrung AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
und ihrer Konsortialpartner

Leistungsbeschreibung der Gero PharmCare GmbH im Rahmen des Projektes OAV —
Optimierte Arzneimitteloptimierung fur pflegebedurftige geriatrische Patienten in am-
bulanten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Leistungsgegenstand
Der Leistungsgegenstand erstreckt sich insbesondere auf das fachliche Steuerungs- und Pla-
nungsmanagement, die Implementierung eines Risikomanagementsystems (weiterhin RMS
genannt) orientiert an den internationalen Leitlinien der ISO 31000 (inklusive Software) sowie
auf Schulungen von Angestellten der Pflegeeinrichtungen und an der Versorgung ihrer Pati-
enten beteiligten Arzten und Apothekern. Im Rahmen des Projektes OAV — Optimierte Arznei-
mittelversorgung flur pflegebedirftige geriatrische Patienten hat der Konsortialpartner Gero

PharmCare GmbH folgende Aufgaben:

1.  Gruppenschulungen OAV Basiskurs (Theorie) 2 Tage (16 h), Mitarbeiter der Apotheke,
ca. 10 geriatrischen Teams, ca. 60 Personen.

2. Gruppenschulungen OAV Arzte, ca. ¥ Tag zum pharmakotherapeutischen Risikoma-

nagement.

3. Gruppenschulungen OAV Basiskurs (Praxis), 3 Tage in einer der teiinehmenden Pfle-

geeinrichtungen, ca. vier geriatrischen Teams, ca. 20 Personen.

4, Installation und Inbetriebnahme (Implementierung des RMS)an einem Tag vor Ort fir

Pflegeeinrichtung und Apotheke.

5. Nachbetreuung und Vermittlung von Kenntnissen direkt am Arbeitsplatz ca. 3 Monate
nach Inbetriebnahme (Implementierung des RMS) fiir die OAV-Basisgeschulten, teil-

nehmenden Personen (1 Tag = 8h).

6. E-Learning Basiskurse fiir Pflegefachkréfte, Mitarbeiter der Apotheke und Arzte, die
spéater ins Projekt einsteigen, zur Vermittlung von Basiswissen im OAV Projekt. Diese

ersetzen nicht die Schulungen (Punkte 1-5), sondern stellen eine Ergénzung dar.

7. Klinische Risikoanalysen fir Bewohner mit UAE Verdacht, inkl. notwendiger Folgeana-

lysen.

8.  Qualitatssicherung pro Patient. Die Qualitdtskontrolle umfasst die Prozessschritte,
(Auszug zum Verstandnis), Patient eingeschrieben, Patient Risikoprofil erstellt, UAE
Detektion durchgefuhrt, UAE Verdacht, Medikationsanalyse durchgefuhrt, Rlickmel-

dung Arzt, u. a.
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9.

10.

Stellung der Software VERIKO® zur Anfertigung eines individuellen Risikoprofils, pro
Bewohner, sowie Qualitatssicherung fir Risikointerventionen und Risikopraventions-
empfehlungen.

Konzeptentwicklung Patientenpass: Im Rahmen des Innovationsfonds wird ein Patien-
tenpass entwickelt, der einer sektorenibergreifenden Risikokommunikation zwischen
den Berufsgruppen, aber auch zwischen verschiedenen Institutionen, z. B. Heim-Kran-
kenhaus, dienen kann. Ziel ist es einen Pass herzustellen, den auch der hochbetagte,
zumeist nicht EDV-affine Patient immer bei sich tragen kann. Darin sollen alle essenzi-
ellen Informationen fir eine Notfall- oder Krisensituation hinsichtlich iatrogener Ereig-
nisse in einer fur den Patienten verstandlichen Form dargestellt werden. Der Patienten-
pass enthalt den bundeseinheitlichen Medikationsplan. Er geht jedoch weit dartber
hinaus, da er die wichtigsten, vom geriatrischen Team erkannten arzneimittel-, morbidi-
tats- und kontextrelevanten Risikofaktoren des Patienten beinhaltet, wie z.B. erhohte
individuelle UAE-Risiken.
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Anlage 6 Vergitungsregelungen zum Vertrag gemal § 140a Abs. 1 SGB V i. V. m. § 92b SGB XI zur integrierten
medizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in
ambulanten Pflegeeinrichtungen in der Fassung vom 03.04.2018

Vergutungsregelungen gemal 8§ 12 des Vertrages zur Optimierung der Arzneimittel-

versorgung in vollstationéren Pflegeeinrichtungen - 2. Version

(1) Die teilnehmenden Kostentrager zahlen innerhalb der Vertragslaufzeit Vergutungspau-
schalen fur ihre eingeschriebenen Versicherten. Diese setzen sich zusammen aus den
jeweiligen Pauschalen fir die vertragsgegenstandlichen pflegerischen Leistungen, den
vertragsgegenstandlichen pharmazeutischen Leistungen, den vertragsgegenstandli-
chen arztlichen Leistungen sowie fir Projektsteuerung, -koordination und -kommunika-

tion.

(2) Die Hohe der zu leistenden Zahlungen wird auf der Grundlage der Teilnehmermonate
der eingeschriebenen Versicherten fir das jeweilige abzurechnende Quartal ermittelt.
Die zahlungsbegriindenden Unterlagen (Abrechnungsunterlagen) fir das abzurech-
nende Quartal sind vom Integrationsanbieter jeweils bis zum 5. des 2. Monats im Folge-
quartal bei den Kostentragern einzureichen. Die Zahlung wird nach Ablauf einer Pri-
fungsfrist von 10 Arbeitstagen durch den Kostentrager nach Vorliegen der Abrechnungs-
unterlagen geleistet. Die ndhere Ausgestaltung des Abrechnungsverfahrens wird bei Be-
darf zwischen den Kostentragern und dem Integrationsanbieter gesondert schriftlich ver-
einbart.

(3) Die Hohe der Pauschale fir die vertragsgegenstéandlichen zusatzlichen pflegerischen

Leistungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten.

e Standardleistungen fir eingeschriebene Teilnehmer 7,75 Euro pro Teilnahmemonat
e einmaliger Zusatzaufwand fur neu eingeschriebene Versicherte 60,00 Euro
(4) Die Hohe der Pauschale fiir die vertragsgegenstandlichen zusatzlichen pharmazeuti-

schen Leistungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten.

e Standardleistungen  fur  eingeschriebene  Versicherte 4,66 Euro pro
Teilnahmemonat

e einmaliger Zusatzaufwand fir neu eingeschriebene Versicherte, 45,00 Euro

Die Pauschalen sind an den kooperierenden Apotheker nach Anlage 3 weiterzureichen.

(5) Die Hohe der Pauschale fir die vertragsgegenstandlichen zusatzlichen arztlichen Leis-
tungen unterteilt sich in zwei Leistungsarten und wird nur fur Versicherte gewahrt, fir die
durch Pflegefachkréfte und Apotheke eine UAE detektiert wurde, dies sind ca. 30 % der

Bewohner.

2. Version gemafR Anderungsbescheid ausgestellt durch den Innovationsausschuss
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(6)

()

(8)

9)

e Standardleistungen fir eingeschriebene Teilnehmer mit detektierten UAE Verdacht
5,00 Euro pro Teilnahmemonat

e einmaliger Zusatzaufwand fir neu eingeschriebene Versicherte mit detektierten UAE
Verdacht, 50,00 Euro

Die Pauschale wird fUr jeden Versicherten nur einmal monatlich gezahlt. Versorgen meh-

rere kooperierende Arzte einen Bewohner, erhalt der kooperierende Arzt die Pauschale,

welcher den Hauptanteil der Arzneimittelverordnungen bzw. der arztlichen Betreuung an

diesem Bewohner durchfihrt. Die Pauschalen sind an den kooperierenden Arzt nach

Anlage 4 weiterzureichen.

Die Hohe der Pauschale fiir die vertragsgegenstandlichen Leistungen fur Projektsteue-
rung, -koordination und -kommunikation betrdgt je teilnehmenden Versicherten
2,50 Euro je Monat. Voraussetzung ist, dass der Versicherte den gesamten Kalender-

monat eingeschrieben war.

Die Zahlungen der Pauschalen nach Abs. 3 bis 6 werden an den Integrationsanbieter fur
die Pflegeeinrichtung mit schuldbefreiender Wirkung fir den Kostentrager gezahilt.

Die Kostentrager sind berechtigt, Anspriiche aller Art gegen den Integrationsanbieter mit

Vergutungsansprichen des Integrationsanbieters aufzurechnen.

Die Kostentrager behalten sich vor die abgerechneten Pauschalen zu prifen. Fehlerhaft

abgerufene Pauschalen werden mit der nachsten Zahlung der Pauschalen verrechnet.

2. Version gemafR Anderungsbescheid ausgestellt durch den Innovationsausschuss
beim Gemeinsamen Bundesausschuss vom 17.02.2020 Seite 2 von 2
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nischen, pharmazeutischen und pflegerischen Versorgung von multimorbiden geriatrischen Patienten in ambulan-
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Erlauterungen zu Qualifizierungsmal3inahmen in OAV

1. Grundgedanken und Vorerfahrungen zur Qualifizierung in OAV

In einem hochwertigen, modernen Gesundheitssystem mit vielen Behandlungsmaoglichkeiten
und Beteiligten entstehen manchmal unkoordinierte, ja sogar schadliche Situationen fir die
Patienten. Im Falle der Multimedikation sind davon jahrliche hunderttausende, vor allem hoch-
betagte Senioren betroffen. In OAV sollen daher méglichst viele und schwerwiegende Patien-
tenschadigungen der pflegebedirftigen Senioren, die insbesondere im Rahmen der Arznei-
mittelmittelversorgung entstehen, verhindert oder vermindert werden. Dies geschieht durch ein
sektoreniibergreifendes Risikomanagementsystem. Es wird von allen beteiligten Versorgern
(Pflegeeinrichtungen, Arztpraxen, Apotheken) Uber die geriatrischen Teams betrieben. Die
Gero PharmCare unterstutzt die Versorger, bzw. geriatrische Teams bei der Implementierung
der OAV in allen Phasen der Risikobeurteilung (Risikoidentifikation,
-analyse, -bewertung, siehe unten) durch betriebliche Weiterbildungen, Moderation (geriatri-
sche Pharmazeuten), Qualitatssicherung und den VERIKO® - (Software) Assistenten. Die Hei-
lung der arzneimittelassoziierten Erkrankungen durch Risikobewaltigung der Arzneimittelver-

sorgung obliegt dabei jederzeit und ausschliel3lich den Versorgern.

Ein weiteres Ziel des OAV Versorgungsmodells ist es, das Risikomanagementsystem in mog-
lichst vielen der 96 Netzwerke nachhaltig zu verankern. Ein Risikomanagementsystem etab-
liert sich in der Versorgungspraxis in sogenannten Stufen, auch Reifegrade genannt [siehe
Anhang S.14/15, Abb.2 und Tabelle 5].

Dabei kann von einem (Arzneimittel)risikomanagementsystem, gemaf den internationalen

Leitlinien erst ab Stufe 4 gesprochen werden.

Die bisherigen Versorgungsforschungsprojekte in NRW und in Nordost zeigten, dass max. 20—
30 % der Netzwerke (geriatrischen Teams) Stufe 3 halten konnten. Bei weiteren 20 % aller
Pflegeeinrichtungen zeichnet sich ab, das hier, im Sinne der internationalen Leitlinien, von
einem Risikomanagementsystem (Stufe 4) gesprochen werden kann. Diese waren im Wesent-
lichen fir einen groRen Teil der guten Ergebnisse aller Netzwerke verantwortlich. Neben den
okonomischen und klinischen Indikatorsystemen, z. B. UAE-Raten, UE Raten werden fir die
(interne) Steuerung der Risikomanagementsysteme in OAV daher Qualitatsindikatoren zur Er-

mittlung der Reifegrade eine wichtige Rolle spielen (Wo stehen wir?).

In der praktischen Konsequenz aus den Versorgungsforschungen ergab sich daraus die Not-
wendigkeit eine grundstandige Erweiterung und Erneuerung der Qualifizierung (klinischen
Ausbildung) des geriatrischen Teams im OAV Innovationsfonds einzufiihren. Aufgabe in OAV

Erlauterungen zur Qualifizierung-OAV Innovationsfonds©
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ist es, das nicht nur etwa 20 %, sondern erheblich mehr geriatrische Teams das Ziel eines

echten Risikomanagementsystems (mind. Reifegrad 4) realisieren und halten kénnen (siehe
Abb. 1, Abb.2 und Tabelle 5). Die Pflichtweiterbildungen der Gero PharmCare sind notwendig
(OAV Basiskurs), damit alle Teilsysteme und Instrumente des Risikomanagementsystems
(siehe Abb. 1, Stufe 3) eingefihrt werden, Wahlweiterbildungen der UW/H (Pflegeexperten,
etc.) damit das Risikomanagementsystem nachhaltig etabliert werden kann (siehe Anhang,
Stufe 4 und 5).

Tabelle 1: Pflicht- und Wahlqualifikationen in OAV

Betriebliche Weiterbil-  Berufsintegrierte E-Learning
dung Hochschul-weiterbil-
dung

Pflichtqualifikation Gero PharmCare:
Alle Methoden und In-

strumente: OAV — Basis-
kurs,

Wahlqualifikation UW/H u. Dritte: Pflege-  Gero PharmCare:

experten der medika- In allen Stufen
mentdsen Versorgung,
Geriatrische Pharma-
zeuten (Klinisch/fortge-
schritten)

Wahlqualifikation UW/H u. Dritte:
Pflegeexperten  Geriat-
rie,
geriatrische Haus-/
Fachérzte

Erlauterungen zu Tabelle 1:

» betriebliche Bildung: Intensivschulungen und Einfihrung aller notwendigen Methoden
und Instrumente im Lernmanagementsystem, d. h. Prasensschulungen (OAV-Kurs)
inkl. der Online Schulungen (E-Akademie) notwendig fir Reifegrad 3 durch die Gero
PharmCare.

» Berufsintegrierte Hochschulbildung, Vertiefung an eigenen klinischen Féallen, notwen-

dig fur Reifegrad 4 (Wahlausbildungen), durch Universitat Witten/Herdecke und Dritte

Erlauterungen zur Qualifizierung-OAV Innovationsfonds©
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(externe Hochschuldozenten, IGPIG). Weiterbildungen als ,Pflegeexperten in der me-

dikamentésen Versorgung“ und ,Geriatrische Pharmazeuten (klinisch/ fortgeschrit-
ten)”,

» Wahlausbildungen als ,Pflegeexperten der Geriatrie“ und ,Haus-Facharzte der Geriat-
rie“. Ein (Arzneimittel)risikomanagementsystem als Geschaftsmodell zu nutzen (siehe,
Tab. 2, Stufe 5), liegt zwar im Interesse des Patienten und des 6ffentlichen Gesund-
heitswesen (Stichwort: Risiko- und Fehlerkultur), muss aber, ebenso wie die notwen-

digen Weiterbildungen der Stufe 4, jeder Einrichtung selbst Uberlassen bleiben.

Daraus ergibt sich fur die Reifung der Risikomanagementsysteme hinsichtlich der Qualifizie-

rungen aller beteiligten Einrichtungen in OAV folgendes Bild:

Stufe 5: reif

Entwicklung des g, <{————=<  Vahlaualifikationen zur

.. - = Erreichung von Stufe 4 und 5
OAV Risikomanage- Stufe 4: proaktiv o
mentsystems

Pflichtqualifikation zur

: Erreichung von Stufe 3

alle eingeschriebenen
Pflegeeinrichtungen

. <: Einschreibung:
Stufe1:passiv. orate mogie

Abb. 1: Reifegrade und Qualifikationen im OAV Risikomanagementsystem
angelehnt an ONR 49000-Richtlinienserie, adaptiertes Modell v. J.Reason

2. Der Risikomanagementprozess in OAV

Ziel des OAV Modells ist eine effiziente und standardisierte Verhinderung und Verminderung
von Patientenschadigungen, bzw. der unerwiinschten Arzneimittelereignisse (UAE) bei allen
teilnehmenden pflegebedirftigen Senioren. OAV orientiert sich dabei an den internationalen
Leitlinien des Risikomanagements der 1SO 31000 und den Umsetzungen eines Risikomana-
gementsystems in der ONR 49000-Richtlinienserie (ONR 49001, ONR 49002, ONR 49003).
Hinsichtlich dieser Betrachtungen sind die berufsgruppenspezifischen Verfahren, das Geriat-
rische Assessment, das Pflegerische Assessment und das Geriatrische Medikationsassess-

ment auch als klinische Risikomanagementprozesse zu verstehen.

Das geriatrische Team initiiert nun einen sich stetig wiederholenden interdisziplindren Risiko-
managementprozess. Auf diese Weise sollen in einer zyklischen, kontinuierlichen Verbesse-
rung (Arzneimittel)Risiken berufsgruppen- und sektorenibergreifend identifiziert, analysiert,

bewertet, beurteilt und bewaltigt werden. Sie fihren so zur Optimierten Arzneimittel Versor-

gung.

Die dazu notwendigen Schritte (siehe unten) werden durch eine forcierte Zusammenarbeit des

geriatrischen Teams (Pflegefachkrafte, Arzte, Apotheker), unterstiitzt durch den elektroni-
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schen VERIKO® (Software) Assistenten, geleistet. Die UAE-Detektion (nach dem WHO-Kau-

salitdtsassessment, bzw. Naranjo—Assessment der klinischen Pharmakologie) erfolgt dabei

risikopriorisiert, d. h. die schwersten und haufigsten UAE werden vom Team vorrangig behan-

delt;

2.1 Risikoidentifikation

Schritt 1: Die klinischen Symptome einer potenziellen UAE (Stirze, Magenblutungen,
Kognitionsstérungen, etc.) werden bei allen eingeschriebenen Versicherten durch ver-
tiefte Therapiebeobachtungen der Pflegefachkréfte, ggf. auch der Arzte erkannt.

Fur alle eingeschriebenen Versicherten wird der Medikationsplan in der Software
VERIKO® erhoben (elektronischer Import oder Handerfassung).

Schritt 2: Es erfolgt durch die Software VERIKO® ein automatisiertes Risikoscreening
pro Pflegebedirftigen hinsichtlich kumulativer geriatrietypischer Arzneimittelneben-wir-

kungen. Diese beiden Gruppen (aus Beobachtung der Pflegenden plus

Risikoscreening der Software) bilden den Pool zur Detektion eines unerwiinschten Arz-

neimittelereignisses (UAE) bei allen eingeschriebenen Versicherten.

2.2 Risikoanalyse

Schritt 3: Der teilnehmende Apotheker fihrt fir jeden im Pool befindlichen Pflegebe-
darftigen wahrend der monatlichen Vi (Intensivschulung-Visitenvorbereitung) eine
UAE-Detektion durch. Bei ca. 30 % der Pflegebedurftigen muss der UAE-Verdacht
durch eine vertiefte Medikationsanalyse, sowie die arztliche Nutzen-Risiko-Bewertung
(siehe Schritt 5) verifiziert werden.

Schritt 4: Die Klinisch erfahrenen Geriatrischen Pharmazeuten der Gero PharmCare
GmbH fuihren eine Medikationsanalyse durch und formulieren ggf. eine Interventions-

empfehlung (z. B. Empfehlung zur Anderung der Medikation).

2.3 Risikobewertung

Schritt 5: Das individuelle Risikoprofil, d. h. der geriatrisch-pharmazeutisch verifizierte
UAE-Verdacht und die Interventionsempfehlung werden dem zustéandigen Arzt des
Pflegebediirftigen schriftlich tibermittelt. Die behandelnden Arzte fiihren auf Grundlage
der Risikoprofile eine aktuelle Nutzen-Risiko-Bewertung der Gesamtmedikation ihrer

Risikopatienten durch.

2.4. Risikobewaltigung
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e Schritt 6: Der behandelnde Arzt entscheidet Uber die Medikationsanderungen®, das

geriatrische Team uber Anderungen im Bereich der Arzneimittelversorgung (Medikati-
onsprozess).
e Schritt 7: Nach Optimierung der Arzneimittelversorgung erfolgt ein Monitoring der

Symptome des Pflegebedirftigen, dann weiter mit Schritt 2.

3. Allgemeine Erlauterungen zu Dienstleistungen und Qualifizierungen in OAV

Die OAV greift tief in den Ablauf und die Strukturen der beteiligten Pflegeeinrichtungen ein.
Um eine mdglichst genaue Differenzierung zwischen bestehenden Regelleistungen der ein-
zelnen Berufsgruppen und neuen Elementen der OAV zu erreichen, sollte hinsichtlich einer
potenziellen, neuen Regelversorgung eine (Teil)Aufgabenstellung des gesamten Projektes ge-

wabhrleistet sein.

Ziel der neuen, eigenstandigen OAYV ist es dabei, dass das OAV-Risikomanagement-
system integraler Bestandteil des Geschéaftsmodells (Regelversorgung) der Pflegeein-
richtungen, Arztpraxen und Apotheken (siehe Tabelle 4) und eine offene Fehler- und

Risikokultur iber alle Hierarchiestufen der Einrichtungen verwirklicht und gelebt wird.>

Die Versorgungspraxis zeigt, dass die Realisierung des Risikomanagementsystems und der
damit verbundenen Dienstleistungen von unterschiedlichen Reifegraden der Institutionen und

des geriatrischen Teams im Netzwerk abhangig ist (siehe Anhang).

Hierbei spielt die Motivation und das Bestreben einer echten persdnlichen und arbeitsorgani-
satorischen Weiterentwicklung im geriatrischen Team eine entscheidende Rolle. Bei der Aus-
wahl des Netzwerkes und vertraglichen Konstituierung des geriatrischen Teams sollte dieser
Punkt beachtet werden. Darlber hinaus sollten die Netzwerke in Aussicht stellen kdnnen, dass
sie nach der Adaption/Etablierung der Strukturen und Prozesse im Projektverlauf (Stufe 3) den
Reifegrad vier bis funf (siehe Tabelle 4) durch einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess

(Optimierungszyklen) erreichen wollen.
Daher unterscheiden wir im OAV Versorgungsmodell:

a) Regeldienstleistungen, die von den Versorgern bisher auch erbracht werden missen,

% Die Responserate der Arzte zu Interventionsempfehlungen bei einem solchen Vorgehen innerhalb eines Arz-
neimittelrisikomanagementsystems lag bei 76 %: Onlineveroffentlichung 2014, Abgerufen am 16.06.2017
https://www.aknr.de/apotheker/inhalt.php?id=167&sid=g7jmgh025tiavguo57sj747u21

> Angelehnt und modifiziert nach ,Austrian Standards Institute (Hrsg.), Normensammlung Risikomanagement
ONR 49001:2014, 2.aktualisierte Auflage 2014“
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b) neue OAV Dienstleistungen, die mindestens erforderlich sind um tberhaupt von einem

systematischen Risikomanagement sprechen zu kénnen,

c) FEahigkeiten (Qualifizierungen), die durch eigene Bemuhungen der Versorger im gesam-
ten Projektverlauf erworben werden missen (Pflichtausbildungen),

d) Eahigkeiten (Qualifizierungen) die durch eigene Bemuhungen der Versorger im gesam-

ten Projektverlauf erworben werden sollten (Wahlausbildungen)

Die Punkte b) bis d) erzeugen kumulativ eine kontinuierliche Verbesserung um das Risikoma-
nagementsystem zu realisieren (siehe Anhang, Abb.2). Die Reifung soll durch Qualitatsindika-
toren (Bewertung UW/H) und Ergebnismessungen (VERIKO® Software Assistent der Gero
PharmCare) vom geriatrischen Team/Versorgern gesteuert werden. (Stichwort: ,selbstlernen-

des Risikomanagementsystem®)
3.1 Die OAV Qualifizierungen
3.1.1 Der OAV Basiskurs

Der OAV Basiskurs (Theorie)

findet fur mind. acht geriatrische Teams eines regionalen Netzwerkblindels zentral statt. Die
Pflegefachkrafte und das pharmazeutische Personal nehmen wahrend des gesamten Zeit-
raums an dieser Veranstaltung teil. Die klinischen, geriatrisch-pharmazeutischen Inhalte be-
treffen insbesondere die Grundlagen und Grundbegriffe der geriatrischen Pharmakotherapie,
sowie des Qualitats- / Fehler- und Risikomanagements in der Arzneimittelversorgung, Risiko-
assessments der geriatrietypischen Instabilitat, Kognitionsstérungen und Demenz, der arznei-
mittelassoziierten gastrointestinale Stérungen, Elektrolytstérungen, Miktionsstérungen, ect. .,
sowie Probleme durch Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz und der Psychopharmakothe-
rapie im Alter.

Am 2.Tag (4h) sind auch die Arzte beteiligt. Inhaltlich betrifft dies insbesondere die Methoden
einer Optimierten Arzneimittelversorgung, wie das Pflegerische Assessment (hier: Therapie-

und Krankenbeobachtung, und Interventionen), das Geriatrische Assessment und das

Geriatrische Medikationssassessment und wie diese im klinischen Risikomanagementsystem

und einer neuen Risikokultur interdisziplinar angewendet werden.

OAV Basiskurs (Praxis) 3tagig OAV,
Dieser Teil des OAV Basiskurs findet in einer teilnehmenden heimstationdren Pflegeeinrich-

tung mit den Pflegekraften der Einrichtung und dem pharmazeutischen Personal von jeweils
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vier geriatrischen Teams statt. Hier werden die in den ersten beiden Tagen theoretisch be-
schriebenen Inhalte von den geriatrischen Pharmazeuten (Moderatoren) der Gero PharmCare
gemeinsam mit den Pflegekraften und dem pharmazeutischen Personal praktisch umgesetzt
und geubt. Dies betrifft vor allem die Methoden der Qualitatssicherung des Medikations- und
Risikomanagementprozesses, die Handhabung des VERIKO® Software — Assistenten, der
UAE Detektion und der klinischen Pharmakotherapie. Am Nachmittag des dritten Tages sind
die gesamten schadigenden Medikationsfehler der eingeschriebenen Patienten und die be-
treffenden Risiken dieser Einrichtung transparent. Sie werden in einer Fall-und Risikokonfe-
renz, dem Arzneimittelkomitee mit dem/den kooperierenden Arzt/ Arzten besprochen, worauf-
hin das geriatrische Team des Netzwerkes fur alle Risikopatienten und —prozesse entspre-

chende MalRnahmen einleitet.

Danach erfolgt die Implementierung des RMM-system und die Etablierung und Leistungs-

forderung in zwei eintagigen OAV Basis Kurstagen, sowie begleitend das OAV E-Learning.

3.1.2 Hochschulqualifizierungen in OAV

Die berufsintegrierten Hochschulweiterbildungen mit Zertifikat sind Wahlweiterbildungen einer
interdisziplindren Geriatrie. Sie vertiefen und erganzen den OAV Basiskurs, verlaufen vorwie-
gend orts- und zeitunabhéngig, mit wenigen Prasensveranstaltungen. Die Curricula stehen
den OAV Teams planungsgemar ab Juli/August 2018 zur Verfiigung. Abgeschlossene pfle-
gerische (Medikationsfachkraft), geriatrisch-pharmazeutische, oder arztliche Weiterbildungen

(klinisch-pharmakologisch) sind anteilig anrechnungsfahig auf diese Qualifizierung.

Tabelle 2: Qualifizierungen der Pflege im OAV Modell

Setting Anforderungen wahrend des Qualifizierung Erfordernis
gesamten OAV Projektes
Es gibt auf jedem Wohnbereich ~ Pro Wohnbereich (ca. 20 Heimbe-
jederzeit* mindestens eine in- wohner) erfahren 1-2 Pflegefach-
tensivgeschulte Pflegefachkraft  kréfte eine betriebliche Intensivschu-
(in Ausbildung) lung (OAV Basiskurs)

Pflicht

Es soll in jedem Haus pro 50 2jahrige hochschulzertifizierte Wei-
Heimbewohner** jederzeit mind.  terbildung ,Pflegeexperten in der
eine/n Pflegeexperten in der medikamentésen Versorgung” - Mo-
medikamentdsen Versorgung dul 1 Hochschulzertifizierung der Wahl
in Ausbildung sein UW/H
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Es soll in jedem geriatrischen
Team eine/n ,Pflegeexperten/in

2jahrige hochschulzertifizierte Wei-
terbildung (zu Pflegeexperten der

Stationdre Pflege-  der Geriatrie” in Ausbildung ge-  Geriatrie (Advanced Nursing) der Wahl
einrichtung ben. (Anmerk.: Pflegeexperten UW/H
Medikation und Geriatrie kdnnen
eine Person sein.)
Es gibt in jedem Pflegedienst betriebliche Intensivschulung (OAV  Pflicht
jederzeit* mindestens eine in-  Basiskurs)
tensivgeschulte Pflegefachkraft
pro 20 versorgten Patienten
Es soll in jedem Haus pro 50 2jahrige hochschulzertifizierte Wei- ~ Wahl
Heimbewohner** jederzeit mind.  terbildung AbschluB: ,Pflegeexper-
Ambulante Pflege- eine/n Pflegeexperten in der me-  ten in der medikamentésen Versor-
dienste dikamentdsen Versorgung in gung” - Modul 1 Hochschulzertifizie-
Ausbildung sein rung UW/H und Dritter
Es soll in jedem geriatrischen 2jéhrige Hochschulweiterbildung (zu ~ Wahl

Team eine/n ,Pflegeexperten/in
der Geriatrie” in Ausbildung ge-
ben.

Pflegeexperten der Geriatrie (Ad-
vanced Nursing) der UW/H und Drit-
ter

* Scheidet ein Arbeithnehmer wahrend der Projektlaufzeit aus dem Arbeitsverhéltnis einer teilnehmenden
Pflegeeinrichtung aus hat er ab dem Zeitpunkt seines aktiven Ausscheidens keinen Anspruch auf eine
Fortfihrung der Qualifizierung. Jede teilnehmende Pflegeeinrichtung hat dafiir Sorge zu tragen, dass
im Falle einer langeren Verhinderung (6 Wochen und mehr) oder bei Beendigung des Arbeitsverhalt-
nisses ein neuer Arbeitnehmer im OAV Basiskurs entsprechend qualifiziert wird. Im Gegenzug stellt der
Auftraggeber ein Qualifizierungsprogramm fiir einen ,Seiteneinstieg” wéhrend der gesamten Projekt-
laufzeit zur Verfiigung. Dabei ist zu beachten, dass bei einem ,Seiteneinstieg” lediglich eine Teilnahme-
bescheinigung Uber die entsprechend absolvierten Lehrinhalte ausgestellt wird und ein Hochschulzerti-

fikat nach dem offiziellen Projektende nicht gewéhrleistet werden kann.

**Die Qualifizierung und das sich daraus ergebende klinische Risikobewusstsein der einzelnen Versor-
ger ist eine Ubergreifende, arbeitsorganisatorische Qualitat der teilnehmenden Einrichtung. Sie ist fluk-
tuationsunabhangig von der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten zu denken. Daher ist die aus-
schlaggebende GrofRe fur die Qualifizierung die Gesamtzahl der versorgten Pflegebedurftigen.
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Tabelle 3: Beispielhafte Zuordnung der Tatigkeiten der ,Pflegeexperten zur medikamento-

sen Versorgung” in OAV

Bereich

Intensivschulung/Visitenvorbereitung mit Apotheker
(1vi).

Gilt ebenfalls fiir jeweils eine weitere Pflegefachkraft
pro Wohnbereich.

Vorbereitung Visite mit dem behandelnden Arzt

Vorbereitung und Teilnahme an vierteljahrlichen Fall-

besprechungen / AMK

Dokumentation

Medikationsplan

Interne Standards

Therapiebeobachtung

Stationshegehung / Pharmazeutisches Audit

Beratung

Besprechung der Pflegeexperten Medikation

Aufgabe/Inhalte

Uberpriifung des (Hoch)risikoklientels anhand der
Symptomkontrolle, der Medikationsanalyse, des UAE
Verdachtes und Mitarbeit bei der Erstellung eines Risi-
koprofils

Besprechung mit Pflegekraften der Visitenvorbereitung
und bei Therapieanpassung Kontrolle der Dokumenta-
tion von Veranderungen

Auswahl von Hochrisikoklientel anhand von Auffalligkei-
ten und auf Grundlage der Visiten, Zuarbeit zum QM
Controlling der Dokumentation der Arzneimitteltherapie
betreffend, inkl. Bedarfsmedikation (ggf. Absetzen/
Neuverordnung veranlassen)

Verantwortlich fiir die Dokumentation der Gesamtver-
ordnung eines Patienten im multi-professionellen elekt-
ronischen Medikationsplan (VERIKO® Assistenz)
Controlling der Durchfiihrung der Standards und Hand-
lungsanweisungen beziiglich des Umgangs, Verabrei-
chung, Richten und Lagerns von Medikamenten, Opti-
mierung des Rezeptmanagements

Controlling der Therapiebeobachtung
Mitwirkung in Zusammenarbeit mit der Apotheke

Ansprechpartner zu Fragen der Arzneimitteltherapie im
Bereich

Absprachen und Austausch mit anderen Pflegeexperten

3.2 Allg. Erlauterungen zu Dienstleistungen/Qualifizierungen der Pflege in OAV

Als Bestandteil eines QM-Systems der Versorger kann OAV nicht nur als eine qualitative, son-
dern auch als eine arbeitsorganisatorische Verbesserung der Arzneimittelversorgung umge-
setzt werden: Statt vermeidbare Nebenwirkungen von Arzneimitteln zu ,bepflegen” und zu ver-
walten (Lagerung, Anwendung, Dokumentation, QM, etc.), kénnen individuell oft erheblich ef-
fizientere, medizinisch-pflegerische Dienstleistungen vom geriatrischen Team beschlossen
werden. Die Qualifizierungen der Berufsgruppen sind unter diesen klinischen Gesichtspunkten

zu betrachten.
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3.3 Allg. Erlauterungen zu Dienstleistungen/Qualifizierungen der Apotheker und geriat-
rischen Pharmazeuten in OAV

Etwa einen Dienstleistungstag pro Monat pro Pflegeeinrichtung, dieser beinhaltet u. a.:

e Intensivschulung/Visitenvorbereitung (ca. drei—vier Stunden)
e Vorbereitung, elektronische Dokumentation, Erzeugung und Auswertung der Risi-
koprofile aller Risikopatienten, Interventionen bei UAE (ca. drei—vier Stunden)
e jeden dritten Monat nachmittags eine pharmakotherapeutische und arbeitsorganisato-
rische Fall- oder Risikokonferenz, auch Arzneimittelkomitee (AMK)® genannt
Ein anfanglicher Mehraufwand wéhrend der Implementierung und Adaption in den ersten
6-9 Monaten und ggf. dartber hinaus ist unter dem Gesichtspunkt der Qualifizierung zu be-
trachten (siehe Tab. 4).

3.4 Allg. Erlauterungen zu Dienstleistungen/Qualifizierungen der Kooperationsarzte
Diese bestehen in der Teilnahme an vierteljahrlichen Fall- und Risikokonferenzen und AMKs.
Ein ggf. entstehender Mehraufwand hinsichtlich der Bewaltigung der Multimedikation z. B. der

Anwendung der S2e—Leitlinie Multimedikation, inkl. des modifizierten Garfinkel-Algorithmus,

etc. ist unter dem Gesichtspunkt der Qualifizierung zu betrachten (siehe Tab.4).

Tabelle 4: Qualifizierungen Apotheke und Arztpraxis

Berufsgruppe  Anforderungen wihrend des ge- Qualifizierung Erforderlich
samten OAV Projektes
Es gibt in jedem geriatrischen Team eine betriebliche Intensivschulung Pflicht
jederzeit mind. einen intensivge- (OAV Basiskurs)
schulten Apotheker.
A 2jahrige hochschulzertifizierte Weiter-
potheker Es soll in ied o 4 o -
s soll in jedem geriatrischen Team bildung (zum Geriatrischen Pharma Wahl
einen Geriatrischen Pharmazeuten zeuten (Advanced Level) der UW/H
(Advanced Level) in klinischer Ausbil-  und Dritter
dung geben

6 Ein Arzneimittelkomitee (Abkirzung AMK) ist ein sektorenlibergreifendes und entscheidungsbefugtes
Gremium (Arztpraxis, Pflegeeinrichtung, Apotheke) das Beschliisse zur Anderung der Arzneimittel-ver-
sorgungsablaufe fasst. Die ,Pflegeexperten in der medikamentdsen Versorgung® sind verantwortlich fir
die Umsetzung in der Pflegeeinrichtung.
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Es gibt fiir jede Pflegeeinrichtung je-  eine betriebliche Intensivschulung Pflicht

PTA derzeit mindestens eine intensivge- (OAV Basiskurs)
schulte PTA in klinischer Ausbildung
Es soll in jedem geriatrischen Team  2jahrige hochschulzertifizierte Weiter- ~ Wahl
mindestens einen, besser zwei Ko- bildung in der haus-oder facharztli-

Arzt operationsarzte in einer Weiterbil- chen klinisch-geriatrischen Pharmako-
dung zur geriatrischen Pharmakothe-  therapie (,Polypharmazieérzte”) der
rapie geben. UW/H und Dritter
Es soll in jedem geriatrischen Team 2jéhrige hochschulzertifizierte Weiter- ~ Wahl
mindestens einen, besser zwei Ko- bildung (in der haus-oder facharztli-

A operationsarzte in Weiterbildung zur  chen Geriatrie der UW/H und Dritter)

rzt I 2
haus- bzw. fachérztlichen Geriatrie
geben.
4 Anhang

Entwicklung eines

Risikomanage- Stufe 4: proaktiv

mentsystems

Stufe 5: reif

Stufe 3: kalkulativ_©

Stufe 2: reaktiv _ |
Stufe1: passiv |

Abb. 2: Reifegrade eine Risikomanagementsystems nach ONR 49001:2014 und J. Reason

Tabelle 5: Beschreibung der Reifegrade eines Risikomanagementsystems n. ONR 49001:2014

Stufe

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3*

Beschreibung

Risikomanagement wird zwar als wichtig erklart, aber konkrete MaBnahmen werden nur dann ge-
troffen, wenn ein schweres Ereignis/ein Unfall eingetreten ist oder wenn aufgrund gesetzlicher Vor-
schriften Aktivitdten zwingend sind.

Teilsysteme und Instrumente sind eingefihrt, um mit allen Risiken umzugehen. Ob die Risiken wirk-
lich verstanden werden und ob die Systeme robust und verlasslich funktionieren, steht nicht im Vor-
dergrund. Dienstanweisungen dienen der rechtlichen Absicherung. Formelle Zertifizierungen haben
die Systemwirksamkeit zu beweisen.
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Das Risikomanagement-System ist eingefiihrt. Die Fiihrungskrafte und Mitarbeiter haben die Risiken
verstanden und versuchen, mehr oder weniger systematisch mit ihnen umzugehen. Es treten immer
wieder neue Fragen auf, die behandelt werden miissen. Das Geriatrische Medikationsassessment
(Kontinuierliche Verbesserung/Optimierung) ist als Prozess eingefiihrt und funktioniert.

Risikomanagement ist Teil des Geschéftsmodells. Es herrscht eine offene Risikokultur, die in der gan-
Stufe 5 zen Organisation Gber alle Hierarchiestufen verstanden und gelebt wird. Bei strategischen Entschei-

dungen und operativen Tatigkeiten werden Risikoaspekte integriert und mit adaquaten

Methoden bearbeitet. Risikomanagement wird zur Selbstverstandlichkeit.

Stufe 4

*Das OAV Versorgungsmodell beginnt nach der Implementierungsphase (OAV-Basiskurs) mit der

Stufe drei und soll méglichst viele geriatrische Teams zur Stufe 4 und 5 (Hochschulqualifizierung) fiih-
ren.
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Kurzbeschreibung OAV - Pilotmodell im Rahmen von care”s

Das ,Arzt im Pflegeheimprogramm® care®“* (Laufzeit von 2007 bis 2022) hatte das Ziel, durch den
Aufbau einer spezifizierten, kooperativen und aufeinander abgestimmten medizinischen
Versorgungsform (Integrierte Versorgung nach § 92b SGB Xl i. V. m. § 140a ff SGB V) die Versorgungs-
und Lebensqualitdt der in vollstationdren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 SGB Xl lebenden
Versicherten zu verbessern. Die notwendigen Prozesse zur arztlichen und pflegerischen Versorgung
werden in der Pflegeeinrichtung organisiert, zum Wohl der Versicherten eng aufeinander abgestimmt
und unter Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitspotentialen erbracht und einheitlich fir alle daran
Beteiligten gestaltet. Dies wurde durch verbindliche Strukturen und Prozesse, wie z. B. wochentliche
Regelvisiten und eine telefonische Rufbereitschaft auBerhalb der Praxiszeiten realisiert.

Das G-BA - Innovationsforschungsprojektes ,,ESC+“ untersuchte innerhalb des Forderzeitraumes von
Juni 2018 bis November 2020, wie erfolgreich die care”'**-Ziele umgesetzt wurden.

Nidheres zu Inhalten sowie den Ergebnissen der Evaluation von care”"* findet man unter dem
nachfolgendem LINK.

ESC+ — Evaluation des bestehenden Selektivvertrages nach § 140a SGB V — careplus - G-BA
Innovationsfonds

Im Rahmen einer Integrativen Versorgung des  careP“s - Programmes wurde im Zeitraum 2011 bis
2017 durch die Gesellschaft fiir Geriatrische Pharmazie — Gero PharmCare GmbH eine ,Optimierte
Arzneimittelversorgung” flr insgesamt neun stationdre Pflegeeinrichtungen im Auftrag der AOK
Nordost geschaffen.

45

Pilotstudie
' 27

\NZAHL PFLEGEEINRICHTUNGEN

asaanail

Kohortenstudie careP" - DAV OAV
(Pilotphase) Programm Versorgungsmodell

Abbildung 1: Entwicklungsphasen der Optimierten Arzneimittelversorgung (OAV)
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Zielstellung war es, die Versorgungs- und Lebensqualitdt der Bewohner durch die Aktivierung
medizinischer, pharmazeutischer und pflegerischer Optimierungspotentiale im gesamten
Medikationsprozess kontinuierlich zu verbessern (Praventionsansatz-Gesundheitsforderung!).
Zugleich sollte die These erhartet werden, dass die Umsetzung einer optimierten
Arzneimittelversorgung durch ein Risikomanagement in stationaren Alteneinrichtungen nicht nur
die Morbiditdt der Bewohner positiv beeinflusst, sondern sogar kosteneffizienter als die alte
Versorgungsform sein kann.

Dabei ist zu berticksichtigen das in den Pilotierungs- und Erprobungsphasen von 2011 — 2017 die
notwendigen administrativen Aufwendungen der Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen
gegenliber den eigentlichen gesundheitlichen Versorgungsleistungen einen sehr erheblichen
Anteil der Gesamtkostenstruktur ausmachten.

Diese kdonnten im Rahmen einer Regelversorgung ab 2023 durch eine standardisierte digitale
Verwaltung und Qualitdtsmessung zu einem groBen Teil entfallen.

Inhaltlich unterschied sich das Pilotprojekt OAV hinsichtlich der Prozessoptimierung nur unwesentlich
von dem Innovationfondsprojekt OAV NVF. Beschreibt man die Entwicklung der OAV in drei Phasen
(siehe Abb. 1), so lasst sich die Weiterentwicklung am besten durch das Element der Hochskalierung
(Upscaling) in die Flache beschreiben. Dabei spielt ebenfalls die Ubertragung und Erweiterung einer
multidimensionalen geriatrischen Betrachtungsweise im Arzneimittelversorgungsprozess eine nicht
unerhebliche Rolle. Die rein bio-medizinische Betrachtungsweise von Routinedaten (ICD 10 Kodierung)
wird hier im Sinne der Ottawa Charta® der WHO 1986 um eine bio-psychosoziale Anschauung der
Lebenswelten erganzt.

1. Pilotphase (2011-2013)

Hier wurden nur vier Netzwerke, d.h. Pflegeeinrichtungen, ihre Apotheken und carePs Arzte
einbezogen. Die pharmazeutische Betreuung und die interdisziplindre Risikobewaltigung
(Medikations- und Risikomanagement) wurde auf dem Expertenlevel von der Projektleitung selbst
durchgefiihrt.2 Dadurch konnte gezeigt werden, dass eine OAV machbar und erfolgreich sein kann.
Die signifikante (p < 0,05) Reduktion aller — auch der nicht arzneimittelassoziierten — Stiirze um
57,7% von durchschnittlich 13 auf 5,5 Stlirze pro Monat war hierbei besonders bemerkenswert.
Sie ist auf die Methodik der UAE-Detektion zurlickzufihren 3 , die als einfache
Symptombeobachtung in den pflegerisch-pharmazeutischen Arbeitsalltag integriert wird. UAE
werden dabei als Teilmenge der Unerwiinschten Ereignisse (UE) hinsichtlich der geriatrietypischen
Merkmale betrachtet. Diese praktische Vorgehensweise erlaubt nun auch eine fachgerechte
quantitative

Bestimmung aller Nebenwirkungen eines Netzwerkes, sowie deren standardisierte Bewaltigung.

1 WHO Ottawa-Charta, Onlineabruf 08.11.2022:

https://intranet.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0006/129534/Ottawa_Charter G.pdf

2 Hanke F et al; Pravention arzneimittelassoziierter Erkrankungen bei stationiren Altenheimbewohnern durch ein
pflegezentriertes Risikomanagement im Rahmen einer Integrativen Versorgung. German Medical Science GMS Publishing
House (Abstr.); 2013. Doc13gaa30 (13gaa30), Onlineabruf vom 08.11.2022:
https://www.egms.de/static/en/meetings/gaa2013/13gaa30.shtml

3 Hanke F. Eine Untersuchung arzneimittelbezogener Probleme in stationdren Alteneinrichtungen als methodische Grundlage
einer Geriatrischen Pharmazie. Dissertationsschrift Universitdt Witten Herdecke 2014.
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Sie zeigt deutlich den ,,blinden Fleck” unseres Pharmakovigilanzsystems auf: Durch die bisherigen
klinisch-pharmakologischen Arbeitsablédufe der Arzte und Apotheker findet eine Untererfassung
der UAE bis zum 10fachen statt; siehe dazu auch Schurig et al 2018*

5 einer

Soweit den Autoren bekannt, ist das geriatrisch-pharmazeutische Verfahren
kontinuierlichen Verbesserung des gesamten Arzneimittelversorgungsprozess durch
zielgerichtete Reduktion der Polypharmazie stetig wiederkehrende Optimierungszyklen immer
noch einzigartig. Abb. 2 beschreibt die Integration des Versorgungs- und
Risikomanagementsystems (VERIKO) in vier Zyklen in ca. 4 Quartalen durch die
Netzwerkmoderatoren. Die interne Evaluation wurde durch die Versorger selbst, die externe

Evaluation durch die Netzwerkmoderatoren vorgenommen.

r[ interne Evaluation ]

Netzwerk-
moderatoren
v
ST Arzt

i Apotheker :

= P\ Kontinuierliche
\ A messbare
MRA & o Qualititsverbesserung,
- . Evidenz!

\[ externe Evaluation ]

RI =Risikoidentifikation
RA=Risikoanalyse
RE=Risikoevaluation
(oder Risikobewertung)
RS=Risikosteuerung
(oder Risikobewiltigung)

Abbildung 2: Klinisch-digitale Optimierung der AM-Versorgung, angelehnt an die ONR 2014

In dieser Pilotphase waren wesentlichen Elemente der Qualifizierung, d.h. die betrieblichen
Weiterbildungen als Medikationsfachkraft, in der geriatrischen Pharmazie fiir Apotheker und
Arzte, sowie die Softwareassistenz schon vorhanden.

2. Entwicklungsphase (2014 —2017)

In dieser Phase erfolgte mit insgesamt neun stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen die
Ausweitung der Arbeitsergebnisse ins ambulante Feld. Parallel dazu wurde die OAV als
,Pflegeberatung Polypharmazie” fiir die Angehorigenpflege entwickelt. Begleitet wurde dies durch
eine Versorgungssystemforschung, die eine klinisch-digitale Steuerung der Arzneimittelversorgung (=
kybernetische Pharmazie) in beliebig vielen Netzwerken auf Mikro-

4 Schurig, AM, Bohme, M, Just, KS et al. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) in der Krankenhausnotaufnahme. Dtsch
Arztebl Int 2018; 115: 251-8; Online-Abruf vom 26.04.2020: https://www.aerzteblatt.de/archiv/197352/Unerwuenschte-
Arzneimittelwirkungen-(UAW)-in-der-Krankenhausnotaufnahme

SGeriatrisches Medikationsassessment in: Hanke F, Fiisgen |. Medikationssicherheit bei geriatrischen Patienten, Eur J Ger
2009; 11, 2: 58-63
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, Meso- und Makroebene® ermdglichen kann. Als evidenz-basierte Grundlage der betrieblichen
Zusammenarbeit wurden hier interdisziplinare Risikoassementverfahren zur geriatrietypischen

Multimorbiditat, sowie mathematische Algorithmen fiir eine multidimensionale Datenverarbeitung (=
,Deep-Learning”) bewertet.

3. Phase: Innovationfondsprojekt OAV NVF (2017-2021)

In dieser Phase wurde die OAV nun ein eigenstandiges Versorgungsmodell um die neuen
interdisziplindren, geriatrisch-pharmazeutischen Versorgungsleistungen fiir eine Regelversorgung zu
etablieren und zu evaluieren; siehe dort.

Zur Qualifizierung einer interdisziplinaren, geriatrischen Arbeitsweise in der OAV wurde in dieser Phase
einerseits eine neue klinisch-digitale Bildungsdidaktik, anderseits eine

formative Bewertung zur Beurteilung der Optimierung in den Netzwerken (Abb. 2: externe Evaluation)
geschaffen; siehe dort: Checkliste externes Audit Netzwerk.

Der Auftrag der Gero PharmCare GmbH bestand darin ein demografietaugliches
Arzneimittelversorgungssystem zu entwickeln, d.h. mit weniger Fachpersonal mehr geriatrische
Patienten besser zu versorgen. Der Benefit der OAV, bzw. des ihr zugrunde liegenden VERIKO —
Systems besteht daher in einer erheblichen Effizienzsteigerung der AM-Versorgung durch eine
signifikante Erhéhung an Sicherheit in der Flache. Die Risikoidentifikation der Patienten und die
vollelektronische Metadatenverarbeitung spielen dabei seit 2009 eine erhebliche Rolle. Die Fahigkeit,
allein aus Rezeptdaten arzneimittelassoziierte Erkrankungen vorherzusehen und daher auch in der
Fliche gezielt zu verhindern, wurde jedoch erst 2022 von der RWTH Aachen klinisch bestétigt.”

Vermutlich aufgrund dieses neuen, praventiven Ansatzes in der Arzneimittelversorgung hat die OAV in
Europa, soweit bekannt, auch nach 10 Jahren immer noch ein Alleinstellungsmerkmal.

6 Soziologische Beschreibung der Patienten-, Netzwerk- und tiberregionalen Versorgungszusammenhinge
7“ .\VERIKO risk estimations correlated significantly to fall events....” Bosch et al., Pharmazie 2022
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Anlage 8: IVi-Protokoll

0AV.Praxis PT.1Vi 0AV
vron: 10 Handbuch
IVi-Protokoll
Wohnbereich: Datum: Dauer:
Teilnehmer:
Pflegeeinrichtung Apotheke

1  Neu besprochene Patienten

iy
L]
-

Aktueller Status der Patientenzyklen

Siehe VERIKO® Patienteniibersicht aktueller Monat.

[y
L]
N

Offene Fragen/besondere MalRnahmen

Patientenname

Beschreibung

© Das ausschlieBliche Nutzungsrecht liegt bei der Gero PharmCare GmbH,

Registergericht: Amtsgericht Koln, HRB 61580
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OAV.Praxis PT.IVi OAV
Protokoll IVi
Handbuch

Version: 1.0

2  Invergangenen IVis besprochene Patienten

2.1 Aktueller Status der Patientenzyklen

Siehe VERIKO® Patienteniibersicht vergangener Monat

2.2 Offene Fragen/besprochene Mallnahmen

Patientenname Beschreibung

3  In Fall-/Risikokonferenz zu besprechende Patienten

Patientenname Begriindung

© Das ausschlieBliche Nutzungsrecht liegt bei der Gero PharmCare GmbH,

Registergericht: Amtsgericht Koln, HRB 61580
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OAV.Praxis PT.IVi OAV

Protokoll IVi
Version: 1.0 HandbUCh

4

5

Sonstiges

Nachste IVi

Datum:

© Das ausschlieBliche Nutzungsrecht liegt bei der Gero PharmCare GmbH,

Registergericht: Amtsgericht Koln, HRB 61580
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Versorgungsleistungen - und

Verantwortlichkeiten der beteiligten Berufsgruppen

Leistungen der Gesundheitlichen Aufgaben

In der neuen Versorgungsform OAV - Optimierte Arzneimittelversorgung haben die am

Risikomanagementsystem bzw. -prozess beteiligten Berufsgruppen innerhalb des

geriatrischen Teams berufsilibergreifende als auch berufsspezifische Aufgaben zu leisten.

Zu den berufsibergreifenden Aufgaben gehéren bspw. die Durchfiihrung von Fall- und
Risikokonferenzen sowie an dem Arzneimittelkomitee, an denen die am Projekt beteiligten
Pflegefachkrifte, Apotheker und Arzte gleichermaRen teilnehmen. Die Intensivschulungen-
Visitenvorbereitungen gehdren ebenfalls zu den berufsiibergreifenden Aufgaben, die von den
Pflegefachkraften und Apotheker durchgefiihrt werden.

Die Therapiebeobachtung mit entsprechender Dokumentation auf den Therapie-
beobachtungsbogen durch die Pflegefachkraft ist hingegen ein Beispiel fiir berufsspezifische

Aufgaben.

In der nachstehenden Ubersicht sind die einzelnen beteiligten Berufsgruppen mit ihren
jeweiligen Aufgaben dargestellt. Die entsprechend gezahlten Finanzierungspauschalen
unterteilen sich dabei in Pauschalen fiir immer wiederkehrende Leistungen innerhalb des
gesamten Interventionszeitraumes (Standardleistungen) und Pauschalen fiir Leistungen, die

je Patient bzw. teilnehmenden Versicherten jeweils nur einmalig innerhalb des
Einschreibungsprozesses gezahlt wurden.
Pflegefachkrafte/ Haufigkeit Art Vergutung
Leistungen
Therapiebeobachtung und wiederkehrend, berufsgruppen-
Dokumentation auf tagl. ca. 2,5 spezifisch
Therapiebeobachtungsbogen Minuten je
Wohnbereich
(Wb)
Projektbezogene Dokumentationen wiederkehrend, berufsgruppen-
15 Minuten je  spezifisch
Wb, 1x im
Monat
UAE Detektion wahrend 1Vi wiederkehrend, Berufsgruppen- 9,22€je
(Intensivschulung/ 1 x Monat , 2 spezifisch (UAE Monat und
Visitenvorbereitung) inkl. Stunden pro Detektion) und - Teilnehmer

Datenpflege

Wb

Ubergreifend
(Teilnahme an
Vi)

Prifung Medikationsprozess wiederkehrend, berufsgruppen-
2 x im Jahr 2 spezifisch
Stunden pro
Wb

Arzneimittelkomitee wiederkehrend, berufsgruppen-
4 x Jahr 1 Ubergreifend
Stunde
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Fall- und Risikokonferenz, 1 x
Quartal, 1 Stunde

Einschreibungsprozess
(Aufklarung Patienten zum Projekt
und Datenschutz, Einholung
Unterschrift, Erfassung,
Dokumentation, Kommunikation
mit KK, UAE Detektion wahrend Vi
bei Neuzugang...)

Pflegeeinrichtung/

Leistungen
Projektsteuerung/Kommunikation/
Organisation/Koordinierung
Termine aller beteiligten
Berufsgruppen

Apotheker/
Leistungen
Uberpriufung Veranderungen
Medikation / neue Symptome

Pharmazeutisches Audit
Medikationsprozess

UAE Detektion wahrend IVi
(Intensivschulung/Visitenvorbereitung
inkl. Datenpflege

Arzneimittelkomitee

Fall- und Risikokonferenz, 1 x
Quartal, 1 Stunde

UAE Detektion Neuzugange wéahrend
Vi
(Intensivschulung/Visitenvorbereitung

Arzt/

Leistungen
Risikobewaltigung
Gesamtmedikation, mdgliche
Maflnahmen

wiederkehrend,
1 x Quartal, 1
Stunde
einmalig,

2 Stunden je
Teilnehmer

Haufigkeit

wiederkehrend,
1 Stunde pro
Teilnehmer
und Jahr

Haufigkeit

wiederkehrend,
60 Minuten je
Wohnbereich

(Wh) und

Monat

wiederkehrend,

2 Stunden je
Wb, 2 x im
Jahr

wiederkehrend,

) 1xMonat, 2
Stunden pro
Wb

wiederkehrend,

4 x Jahr 1
Stunde

wiederkehrend,
1 x Quartal, 1

Stunde
einmalig,

ca. 1 Stunde je

) Teilnehmer

Haufigkeit

wiederkehrend,

20 Minuten je
Jahr und
Teilnehmer,
bei denen ein

berufsgruppen-
Ubergreifend

Berufsgruppen-
spezifisch und -
Ubergreifend

Art

Art

spezifisch

spezifisch

spezifisch
(UAE

Detektion) und
-Ubergreifend
(Teilnahme an

Vi)

Uibergreifend

tibergreifend

berufsgruppen-

spezifisch

Art

spezifisch

berufsgruppen-

berufsgruppen-

Berufsgruppen-

berufsgruppen-

berufsgruppen-

berufsgruppen-

71,40 € je
Teilnehmer

Vergutung
298 €je

Monat und
Teilnehmer

Vergutung

565€je
Monat und
Teilnehmer

53,55 € je
Teilnehmer

Vergutung

595€je
Monat und
Teilnehmer
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UAE detektiert mit
wurde detektierten
Arzneimittelkomitee wiederkehrend, berufsgruppen- UAE
4 x Jahr 1 Ubergreifend
Stunde
Erstanalyse und Therapieempfehlung = einmalig, berufsgruppen- 59,50 € je
1 Stunde im spezifisch Teilnehmer
Jahr je mit
Teilnehmer mit detektierten
detektierten UAE
UAE
Konsortialpartner GPC GmbH/ Haufigkeit Art Vergitung
Leistungen
Risikoanalyse/-kommunikation mit wiederkehrend, berufsgruppen- 10,00 € je
Pflege, Apotheker, Arzt, fihren 120 Minuten je  spezifisch Monat und
Dokumentation Jahr und Teilnehmer
Folgeanalysen Teilnehmer, mit
bei denen ein detektierten
UAE detektiert UAE
wurde
einmaliger Zusatzaufwand fur einmalig, berufsgruppen- 120 € je
Neuzugange mit UAE Verdacht, 2 Stunden je spezifisch Teilnehmer
klinische Medikations-und Teilnehmer mit mit
Risikoanalyse, inkl. Risikoprotokoll detektierten detektierten
UAE UAE
Quialitatssicherung wiederkehrend, berufsgruppen- 1,67 € je
Prifung aller Dokumentationen je 20 Minuten je  spezifisch Monat und
Patient von Pflege, Arzt, Apotheker, Jahr und Teilnehmer

auf Vollstandigkeit und Inhalt Teilnehmer,

Neuaufnahme Erfassung ins QS einmalig, berufsgruppen- 15 € je

System 15 Minuten je  spezifisch Teilnehmer
Teilnehmer

EDV, elektronischer wiederkehrend, = berufsgruppen- 3,00 € je
Medikationsplan, inkl. laufend spezifisch Monat und
Symptombeobachtung, Teilnehmer
Erkrankungen, Allergien, Ausdruck

Medikationsplan ftr Patienten.

Elektronische Plattform flr Pflege,

Arzt, Pharmazeuten.

Implementierungspauschale wiederkehrend,  berufsgruppen- 7.242 € je
alle erbrachten Leistungen die sich laufend Uber die = spezifisch Pflege-
auf die Etablierung des gesamte einrichtung
Optimierungsprozesses OAV in den | Interventionszeit

Pflegeeinrichtungen beziehen

(Coaching, Reflexion, Koordinierung

operativer Tatigkeiten,

Schnittstellenmanagement...)
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Implementierungserfahrungen

Bis zum 31.03.2020 wurden insgesamt 550 Mitarbeiter (381 Pflegefachkrafte aus stationdren
und 32 Pflegefachkrifte aus ambulanten Pflegeeinrichtungen; 111 Apotheker sowie 26 Arzte)
im Rahmen betrieblicher und tberbetrieblicher Weiterbildungen qualifiziert.

Die Theorie- und Praxiskurse wurden ab September 2019 didaktisch und inhaltlich den
Erfordernissen so angepasst, dass eine schnellere Einschreibung von mehr Teilnehmern moglich
war. Obwohl eine GruppengrofRe von 25-30 Teilnehmern im Theoriekurs als optimal anzusehen
war, konnten dann auch bis zu 100 Seminaristen die 2-tdgigen Prasensveranstaltungen
besuchen.

Dabei wurde durch eine enge Zusammenarbeit der Partner Universitat Witten/Herdecke und
der Apothekerkammer Nordrhein die betrieblichen Weiterbildungen so abgestimmt, dass eine
nahtlose Anerkennung der Theorie- und Praxiskurse, auch OAV—-Basiskurse genannt, in der
Hochschulweiterbildung und der/den Kammerweiterbildungen formell moglich wurde.

Die wesentlichen Inhalte der Theoriekurse betrafen klinische Wahrnehmungsschulungen zur
pharmakologischen Betrachtung der Arzneimittelwirkungen am geriatrischen Patienten. Darin
waren sowohl biomedizinische Faktoren als auch die Partizipation und Teilhabe am sozialen
Leben, sowie das Versorgungsumfeld der Patienten mit einbezogen. Die Innovation dieser
Qualifizierung bestand daher nicht nur in der interdisziplinaren Schulung der beteiligten
Berufsgruppen. Im Sinne des ganzheitlichen WHO Gesundheitsverstandnisses (Ottawa Charta
1986) und des DIMDI (ICF 2006) wurden hier bio-psychosoziale Arzneimittelwirkungen und -
nebenwirkungen fokussiert. Diese bildeten das Fundament des neuen, innovativen
Pharmakovigilanzsystems der OAV.

Die Qualifizierungsinhalte miindeten in die Einschulung der Therapiebeobachtung und des
Therapiebeobachtungsbogens (TBB).

Die vertiefte, ganzheitliche Therapiebeobachtung konnte dann ab dem ersten Tag der Schulung
aktiv bei allen Patienten, deren Einverstandnis vorlag, in den Pflegeeinrichtungen begonnen
werden.

In den Praxisschulungen lernten die Seminaristen die einzelnen weiteren Instrumente des
neuen Risikomanagementsystems kennen und anzuwenden. Sie erlernten den Umgang mit der
Technik und Methodik, sowohl was die neuen klinischen Assessmentverfahren, als auch die
digitalen Medien anbelangt (VERIKO® Softwareassistent PT und QS).

Flr das erste pharmazeutische Audit, als Beginn des organisatorischen Optimierungszyklus in
VERIKO® QS, standen den OAV Moderatoren ca. 40 in der Fachwelt bekannte
Medikationsassessmentverfahren zur Verfligung. Je nach Bedarf und Reifegrad des
Risikomanagementsystems konnten die Versorger der Pflegeeinrichtungen mit Hilfe der
Moderatoren darauf selbstandig und aktiv zugreifen.

Die Medikations- und Risikoanalysen (MRA) wurden vor allem von den proaktiven Arzten und
Apothekern zur Auffrischung und Vertiefung ihres klinisch-pharmakologischen Wissens genutzt.
Sie dienten im Rahmen der Qualifizierung also nicht nur zur Verifizierung der UAE-Detektion der
Versorger, sondern auch der Risikopravention. Dies bedeutete praktisch, dass dieselben immer
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wieder vorkommenden klinischen Medikationsfehler (Fehlercluster) nicht zwangslaufig auch
immer wiederholt werden mussten, sondern in den lbergreifenden halbjahrlichen
Arzneimittelkomitees gemeinsam bewaltigt werden konnten.

Geriatrische Teams mit einem hoheren Reifegrad nutzten dazu auch den TBB, sowie den
elektronischen Qualitatsbericht als Indikatorinstrument zur Erfassung und Bewaltigung von
Medikationsfehlerclustern.

Bis 31.12.2019 wurden 1.224 OAV-Patienten aus 59 Pflegeeinrichtungen in das VERIKO®
System aufgenommen. Von diesen erhielten insgesamt durchschnittlich 33 % (413 MRA von
1.224 Patienten) eine Medikations- und Risikoanalyse (MRA).

Bei jedem der pflegebedirftigen geriatrischen Patienten, die eine MRA erhielten, wurde
mindestens eine Nebenwirkung erkannt.

Vom 01.01.2019 - 31.12.2019 hatten 33 % (313 von 937 pflegebedirftigen Senioren) insgesamt
663 UAW (vgl. Abb. 1). Die Kausalitdt wurde von den Versorgern nach dem WHO-UMC
Assessment bestimmt (Kausalitat: mind. moglich).

Auffallend ist, dass UAW (unerwiinschte Arzneimittelwirkungen) mit der WHO-UMC Kausalitat
,moglich” bisher in der Alltagspraxis kaum oder gar nicht erfasst wurden. Da diese jedoch mit
80 —90 % den groRten Teil der UAW ausmachen, fuhrt dies zu einer erheblichen
Fehleinschatzung der UAW-Raten bei den Praktikern vor Ort und bei den Behérden.
Infolgedessen konnen Pflegefachkrafte den groRten Teil der Nebenwirkungen von
Medikamenten, d. h. auch die mit diesen assoziierten iatrogenen Erkrankungen, nicht von den
,hormalen” Erkrankungen unterscheiden und kommunizieren diese auch nicht an die
behandelnden Arzte. Unniitze, schidliche und vermeidbare Erkrankungs- und
Verschreibungskaskaden (Multiiatrogenitat) in der Arzneimittelversorgung entstehen und
induzieren oder binden wiederum erhebliche pflegerische, pharmazeutische und arztliche
Leistungen in den Pflegeeinrichtungen.

keine Angabe ; 7; 1%

{ sonstige; 222; 33% Instabilitat; 181; 27%

Erndhrung; 16; 2% Kognition; 113; 17%

Elektrolyte; 30; 5%

Seh und Héren; 4; 1%
wvuxkuon; 24; 4% Gastro; 66; 10%

Abbildung 1:  Verteilung der UAE 2019
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Es ist leider ebenfalls davon auszugehen, dass auch viele Krankenhausarzte in der bisherigen
Regelversorgung eine entsprechende klinisch-pharmakologische Weiterbildung zur Anwendung
des WHO-UMC Kausilitatsassessments nicht erhalten haben oder aus Kapazitatsgriinden nur
unzureichend umsetzen.

Vorwiegend waren die Bereiche der Mobilitat/Instabilitat, z. B. durch Stiirze und
Gangstorungen, der Kognition, sowie des Gastrointestinaltraktes der Senioren betroffen (siehe
Abbildung 1).

In 628 Fallen (94,7 % von 663 Fallen) ergaben sich leichte Schadigungen, die bei den Patienten
eine verstarkte Beobachtung oder einfache pflegerische MaRnahmen notwendig machten.
Dazu zdhlen z. B. arzneimittelassoziierte Stiirze ohne offensichtliche Verletzungen, Angste,
vermehrte Toilettengange,

Desorientierungen, die zur Pflegebedirftigkeit und Morbiditat der Senioren beitragen diirften,
jedoch nicht direkt gemessen werden. In 17 Fallen (2,6 % von 663 Fallen) waren direkte haus-
oder notarztliche Einsdtze ohne Krankenhauseinweisungen, in 18 Fallen (2,7 % von 663 Fallen)
Krankenhausaufenthalte notwendig.

Mehr als 30 % der UAW wurden von den geriatrischen Teams erfolgreich bearbeitet.
Diesbeziglich wurde die subjektive, gesundheitliche Lebensqualitat im individuellen
Optimierungszyklus von jedem Patienten durch Einschatzung der Pflege erfasst und im
Softwareassistenten VERIKO® PT dokumentiert.

Hinsichtlich der Qualitatssicherung wurde im Jahr 2019 von jedem OAV Moderator ein
Kurzbericht zum Verlauf des OAV- Praxiskurses und eine Einschatzung des Reifegrades der
jeweiligen Pflegeeinrichtung vorgenommen.

Optimierung des gesamten Medikationsprozesses, kollektiv durch VERIKO® QS

Als Grundlage des einrichtungsiibergreifenden, organisatorischen Risikomanagements wurden
wahrend der OAV-Praxiskurse von 10/2018 bis 10/2019 in 37 Pflegeeinrichtungen 112
pharmazeutische Auditierungen auf 93 Wohnbereichen durchgefiihrt. Dabei wurden insgesamt
4.592 Medikationsfehlermessungen aus den Bereichen des Medikationsprozesses
vorgenommen. 3.886 Messungen (84,6 %) waren fehlerfrei. Bei 706 Messungen (15,4 %) lag
mindestens ein Medikationsfehler vor (vgl. Abb. 2). Die Messungen wurden mittels 41
Qualitatsindikatoren (Ql) durchgefihrt, die im Rahmen der formativen Bewertung der UW/H
fiir die OAV noch gepriift werden sollen.
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Abbildung 2:  Die fiinf hdufigsten patientenbezogenen Medikationsfehler (n=178)

Anhand der Zusammensetzung, Schweregrade und Haufigkeiten der Medikationsfehler kann
das AMK eines Netzwerkes seine Optimierungspotenziale erkennen und seine eigenen
Weiterentwicklungen impulsieren. Entsprechend notwendige Standards dazu, kénnen
wiederum Bestandteil der Facharbeiten der Hochschulweiterbildung sein, sodass sich klinische
Praxis und interdisziplinare Weiterbildungen effizient erganzen.

Im Jahr 2020 wurden weitere 478 OAV-Patienten im VERIKO®-System dokumentativ erfasst.
Bei 20,04 % der Patienten (96 von 479 Patienten) bestand der Verdacht mindestens eines
unerwuinschten

Arzneimittelereignisses (UAE), sodass fir diese Patienten infolge eine Medikations- und
Risikoanalyse (MRA) veranlasst und durchgefiihrt wurde.

Dabei wurde bei jedem pflegebediirftigen geriatrischen Patienten, der eine MRA erhielt,
mindestens ein UAE erkannt.

Die Kausalitat wurde nach dem WHO-UMC oder Naranjo-Assessment bestimmt (Kausalitat:
mind. moglich). Auffallend war dabei, dass die UAE mit einer Kausalitat ,moglich” bzgl. der
Anzahl zwar die Hauptmenge in der Langzeitpflege darstellen, jedoch in der bisherigen
Arzneimittelversorgung hochbetagter geriatrischer Patienten (> 80 Jahre) durch Arzte oder
Apotheker kaum oder nicht erfasst sowie proaktiv als solche bewaltigt worden sind. So wird die
UAE-Rate in dieser speziellen Population durch das bisherige, alte Pharmakovigilanz System in
der Regelversorgung hochbetagter geriatrischer Patienten vermutlich um bis zum 10-fachen
unterschatzt.

87,5 % der betroffenen teilnehmenden Patienten in OAV waren polypharmaziert (> 5
Arzneimittelverordnungen) und 39,6 % der Patienten hyperpolypharmaziert (> 10
Arzneimittelverordnungen). Physiologisch entstehen dabei die UAE sowie die daraus
resultierenden arzneimittelassoziierten Erkrankungen, vermutlich vor allem aus
organsystembezogenen, pharmakodynamischen Interaktionen, die mit steigender
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Arzneimittelzahl und -dosis kumulieren. Kernproblem in der Regelversorgung ist jedoch
weniger der gebrechliche Patient, sondern die suboptimale Erfassung und Bewaltigung der UAE
im Versorgungsprozess, wie sie nun als gesundheitliche Dienstleistung in OAV eingefiihrt
wurde. Im Zeitraum vom 01.01.2020 - 31.12.2020 wurden bei den OAV-Patienten mit einem
UAE-Verdacht (96 Patienten) insgesamt 324 UAE erfasst. Im Durchschnitt lagen damit 3,3 UAE
flr jeden Patienten mit einem UAE-Verdacht vor. Dabei lag die héchste Anzahl, die fiir einen
Patienten ermittelt wurde, bei 13 UAE.

Eine nahere Betrachtung der Verteilung der UAE-Verdachtsfille zeigt, dass in jedem flinften
Fall (21 %) die Mobilitat/Gangstabilitat des Patienten betroffen war, z. B. durch Sturzereignisse
oder Gangunsicherheit. Weiterhin zeigt sich in vielen Fallen eine Beeintrachtigung der
Kognition (14 %) sowie Storungen im Bereich des Gastrointestinaltraktes (18 %). Vielfach
erwahnt wurden u. a. auch Hautbeschwerden, die sich bei ,Sonstige” wiederfinden.

Bei 312 UAE-Verdachtsfallen (96,3 % von 324 Fallen) ergaben sich Schadigungen, die bei den
Patienten eine verstarkte Beobachtung oder einfache pflegerische Mallnahmen erforderten
(vgl. Abb. 3). Hierzu zahlen beispielsweise arzneimittelassoziierte Stiirze ohne offensichtliche
Verletzungen, Angste, vermehrte Toilettengidngen und Desorientierung, die zur
Pflegebediirftigkeit und Morbiditat der Senioren beitragen. Vieler dieser , leichten” UAE
werden auBerhalb eines gezielten Risikomanagementsystems sehr haufig der allgemeinen
Multimorbiditat zugeschrieben und sind wie oben beschrieben zu einem groRen Teil weder
Apothekern noch Arzten als solche bekannt.

Leichte Schadigungen traten bei 9 UAE-Verdachtsfallen auf (2,8 % von 324 Fallen).

Bei 3 UAE-Verdachtsfallen (0,9 % von 324 Fallen) waren direkte haus- oder notarztliche
Einsatze notwendig, die keine Krankenhauseinweisungen erforderten.

Todesfalle durch UAE waren nicht Gegenstand der Risikobewertung.

Mehr als 30 % der UAE wurden von den geriatrischen Teams erfolgreich bearbeitet.
Diesbezlglich wurde die subjektive, gesundheitliche Lebensqualitat im individuellen
Optimierungszyklus von jedem Patienten durch Einschatzung der Pflege erfasst und im
Softwareassistenten VERIKO® PT dokumentiert. Nach Intervention konnte eine
Lebensqualitatsbesserung bei 9 Patienten (9,4 % von 96 Patienten) erreicht werden. Eine
Erhaltung der aktuellen Lebensqualitat zeigte sich bei 19 Patienten (27,5% von 96 Patienten).

Bei 68 Patienten (70,8% von 96 Patienten) wurden keine Verdanderungen der Lebensqualitat
ermittelt.
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VERTEILUNG DER UAE-VERDACHTSFALLE
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Abbildung 1: Verteilung der 324 UAE-Verdachtsfdlle bei den Patienten mit UAE-Verdacht (96 Patienten)
im Jahr 2020

Der Auf- und Ausbau eines Risikomanagements erfolgte fiir jedes OAV Netzwerk durch das
pharmazeutische Audit und mit Hilfe des Softwareassistenten VERIKO® QS.

Anhand der Zusammensetzung, der Schweregrade und der Haufigkeiten von
Medikationsfehlern konnte das AMK eines Netzwerkes seine Optimierungspotenziale erkennen
und eigene Fortschritte verfolgen. Entsprechend notwendige Standards dazu, sollten wiederum
Bestandteil der Facharbeiten der Hochschulweiterbildung sein. Aufgrund der Corona-
Lockdown-Bedingungen mussten die internen Audits durch die teilnehmenden Apotheken
zeitweise ausgesetzt werden. Als Aktivitaten der Netzwerke wurden zunadchst die
Dokumentationen im VERIKO® Softwareassistent PT gezahlt. Zu den erfassten Aktivitdten
gehoren u. a. das elektronische Risiko, das klinische Risiko, die Anzahl der UAE sowie der UAE-
Detektionen, die Anforderungen und das Absenden einer MRA, die Reaktionen der Arzte
(Annahme oder Ablehnung der MRA) und die pflegerische Beurteilung der Lebensqualitat des
Patienten.

Wahrend im 1. Quartal 2020 die Aktivitaten durch den ersten Corona-Lockdown ,,schlagartig”
um 67 % gesunken sind und im 2. Quartal 2020 auf einem verminderten quantitativen Niveau
weiterbetrieben wurden, zeigte sich in den Monaten August/September 2020 ein leichter
Aufwartstrend. Einige

Projektverantwortliche der Netzwerke und Pflegeeinrichtungen, die bereits einen hoheren
Reifegrad der Qualitatsentwicklung (kalkulativ und proaktiv, ab Reifegrad 3) erreicht haben,
berichteten z. B., dass sie alle Arzneimittelrisiken der eingeschriebenen Patienten nun ,,im Griff
hatten”.

Ab September 2020 zeigte sich, mit Beginn der verscharften MaBnahmen des sogenannten
zweiten Corona-Lockdowns, wieder ein Riickgang der Aktivitaten in den Netzwerken.
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Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass die Corona-Pandemie einen erheblichen

Einfluss auf die OAV-Netzwerke wahrend der Implementierung des Systems hatte. Wohingegen
Netzwerke und geriatrische Teams, die das System bereits in den Arbeits- und

Kommunikationsprozess integrieren konnten, Moglichkeiten und Anreize gefunden haben,
auch im Lockdown das System weiter zu implementieren.
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OAV Kompass

Version 1.0* - 01.04.2018

Hinweise auf mogliche Arzneimittelunvertraglichkeiten:

Symptom Verdachtige Arzneimittel
Instabilitat: Sturz, Gleichgewichts- Benzodiazepine (BZD), Antihypertensiva (inkl. Diuretika), Antidepressiva
und Gangstorungen, Schwindel (insb. tri- und tetrazyklische), NSAR, Antiarrhythmika (KL. I a)

Benzodiazepine, trizyklische Antidepressiva (TZA, z.B. Amitriptylin,
Doxepin), Neuroleptika, H;-Antihistaminika (z.B. Hydroxyzin,
Dimetinden, Cetirizin)

Kognitionsstorungen: Delir,
Somnolenz, Demenz

Gastrointestinale Storungen:
Ubelkeit, Erbrechen, Magenschmerzen,
Durchfall, Obstipation

Antibiotika, Zytostatika, NSAR (z.B. ASS, Ibuprofen, Diclofenac),
Herzglykoside, Opioide

Medikamente mit hohem UAE-Risiko = moglichst vermeiden oder SEHR niedrig dosieren:

Zu vermeidende

. Begriindung Alternativen/Dosierung
L i BZD
angm{nksame ' BZD ausschleichen, evtl. sedierendes Neuroleptikum niedrig
z.B. Nitrazepam, Starke und anhaltende . ) )
. . dosiert (z.B. Melperon); ggf. kurzwirksame BZD, wie Oxazepam
Flunitrazepam, Sedierung, Sturzgefahr

<15 d oder Zolpidem < 5 d
Diazepam, Flurazepam mg/d oder Zolpidem mg,/

Anticholi
Anticholinergika niicholinerge 2.B. SSRI statt TZA,
z.B. TZA Wirkungen, Orthostase, Urologika: am ehesten Trospium
(2.8. TZA) Sturzgefahr gika: P
Extrapyramidale

Metoclopramid (MCP) nicht l@nger als 5 Tage, Indikationsiiberpriifung!

Symptome (EPS)

paralleler Gabe von 2 und mehr Neuroleptika

Erhdh fahr bei:
rhhte Sturzgefahr bei paralleler Gabe von 3 und mehr Psychopharmaka

*erweitert und ergdnzt nach dem Modellprojekt fiir stationdre Altenpflegeeinrichtungen, gefordert durch das Bundesgesundheitsministerium, Online Abruf
07.03.2018: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/gesundheit/details.html?bmg%5bpubid%5d=445
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Besonderes Monitoring bei Verordnung von:

Arzneistoffe Begriindung Dosierung/Monitoring
EPS, Verwirrtheit, St fahr; . .
. ) ‘ erw1rr. .e] . urzgetant |- mit 0,5 mg/d beginnen, max. 1 mg/d.
Risperidon e Thromboserisiko in .
o . . e Akut: Haloperidol
Kombination mit Furosemid!
. . o Orthostase e regelmdlige Blutdruckkontrolle
Mirtazapin . . .
e Sedierung e Malinahmen zur Sturzpravention
o Indikationsbeschrankung: nur bei Vorhofflimmern +
Herzinsuffizienz;

e Intoxikationsgefahr: Ubelkeit,
Herzglykoside Erbrechen, Herzrhythmus-
storungen, Verwirrtheit

e Dosisbeschrankung:
e Digitoxin max. 0,001 mg pro kg Korpergewicht;
e Digoxin: 0,125 mg/d + nur unter Kontrolle der
Nierenfunktion und Dosisanpassung!
o Pflegekraft fragen nach: Zeichen gastrointestinaler

e Erhohtes Magenblutungsrisiko Unvertraglichkeit, Andmie-Zeichen
NSAR (Ibuprofen, . .. .
. e Gefahr akuten o Nicht kombinieren mit: ACE-Hemmer/AT,-
Diclofenac, ASS...) . . o . "
Nierenversagens Antagonist und Diuretikum (,,Triple Whammy*)
o Ggf. Gastroprotektion
Opioide e Sedierung o Pflegekraft fragen nach: Verordnung von Laxanzien
P e Obstipation e Nicht kombinieren mit: Verapamil
Diuretika, . . . .
. o Exsikkose, Elektrolytstorungen | o Pflegekraft fragen nach: Zeichen der Exsikkose,
insbesondere

e Sturzgefahr Somnolenz/ Verwirrtheit, Stiirze

Schleifendiuretika

Monitoring von Laborwerten und Vitalzeichen:

Besonders bei Verordnung von Diuretika, ACE-Hemmer/ AT,-
Blocker/ Aliskiren, NSAR
Besonders bei Verordnung von Diuretika, ACE-Hemmer/ AT,-

Serum-Kreatinin mind. 1 x jahrlich®

Serum-Elektrolyte

(Na, K) mind. 1 x jahrlich® Blocker/ Aliskiren, NSAR, SSRI, Antiepileptika, Zytostatika,
‘ Herzglykoside

Hamoglobin mind. 1 x jahrlich® Besonders bei Verordnung von NSAR, TAH, Antikoagulanzien

Serum-Wirkstoff- Bei Verordnung von Digoxin, Digitoxin, Theophyllin,

ind. 1 x jahrlich®
mn X Jahrie Amiodaron, Carbamazepin, Phenytoin, Valproinsdure, Lithium

Spiegel messen
Blutdruck, Puls, Nach Neuverordnung

Sturzprotokolle bzw. Dosisdanderungen
Indikations- Insh. bei Verordnungen von Neuroleptika, Sedativa/ BZD,

von Antihypertensiva, Anticholinergika (z.B. TZA, Urologika)

vierteljahrlich Anticholinergika

iiberpriifung

1 Die fiir jedes Arzneimittel individuell erforderlichen Beobachtungszeitrdume (Laborwertkontrollen) entnehmen Sie bitte den jeweils giiltigen Fachinformationen.
Weitere Empfehlungen zu Art und Frequenz von Laborwert-Monitoring finden sich in der Leitlinie Medikamenten-Monitoring DEGAM (AWMF-Registernummer
053-037).

Haftungsausschluss

Alle Angaben richten sich ausschlieBlich an Fachpersonal (Arzte, Apotheker, PTA, Pflegefachkrifte). Bei der Zusammenstellung der Texte, Abbildungen und
Fachinformationen insbesondere auch Dosierungsangaben wurde mit gréRter Sorgfalt vorgegangen. Die Informationen werden vom Autor sténdig gepriift und
aktualisiert. Trotz aller Sorgfalt konnten sich aber Angaben zwischenzeitlich verindert haben. Therapie- oder Anwendungsempfehlungen an Arzte, anderes
Fachpersonal oder Patienten sind zudem immer von der individuellen Situation des Patienten abhdngig und miissen anhand der aktuellen Fachinformationen
tiberpriift werden. Eine Haftung oder Garantie fiir die Aktualitdt, Richtigkeit und Vollstandigkeit der zur Verfiigung gestellten Informationen wird daher nicht
ibernommen.

GeroPharmCare
© Das ausschlieBliche Nutzungsrecht liegt bei der Gero PharmCare GmbH, Registergericht: Amtsgericht Kéln, HRB 61580 O ' '
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Pro Dialog
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IM BLICK » ARZT UND PRAXISTEAM

Eine Serie in Kooperation von ArzteZeitung und AOK-Bundesverband

Interdisziplinar gegen Risiken
der Polypharmazie

Sturze, Schwindel, Inkon-
tinenz: Unerwunschte
Arzneimittelereignisse bei
Senioren stellen viele
Pflegeeinrichtungen vor
Probleme. Abhilfe schaffen
will ein neues Projekt unter
Federfuhrung der AOK
Nordost. Pflegeprofis, Arzte
und Apotheker arbeiten
dabei eng zusammen. Auf
dem Pflegetag in Berlin
wird das Modell vorgestellt.

Von Thomas Hommel

Berlin. Mit dem Alter steigt oft auch
die Zahl der benétigten Arzneimittel.
So nimmt laut einer Umfrage der Stif-
tung Warentest gut die Hélfte der
iiber 60-Jihrigen in Deutschland am
Tag zwei bis fiinf Medikamente
gleichzeitig ein, fast jeder Fiinfte so-
gar finf Tabletten oder mehr. Mitun-
ter ist das ein Segen, denn Arzneimit-
tel konnen ein lingeres Leben ermog-
lichen. Nicht selten birgt die Poly-
pharmazie aber auch Risiken.

Schwindel, Stiirze, Inkontinenz:
Die Liste der unerwiinschten Arznei-
mittelereignisse (UAE) bei &lteren
Menschen ist lang - und fiir viele Pfle-
geeinrichtungen ein Thema. So wer-
den laut einer Studie fiir das Bundes-
gesundheitsministerium in Einrich-
tungen mit durchschnittlich 100
Heimbewohnern monatlich acht un-
erwilinschte  Arzneimittelereignisse
gezidhlt. Auf ganz Deutschland hoch-
gerechnet wiren das rund 700000
Fille im Jahr.

Rund 250 000 Klinikeinweisungen

Dadurch entstehen erhebliche Prob-
leme und Folgekosten, denn nicht we-
nige der Bewohner miissen ins Kran-
kenhaus. Rund 250 000 Klinikeinwei-
sungen jihrlich, so die Bundesregie-
rung in einer Antwort auf eine Anfra-
ge der FDP-Fraktion, seien auf Er-
krankungen durch Multimedikation
zurilickzufiihren. Tendenz: steigend.
Experten gehen jedoch davon aus,
dass sich etwa zwei Drittel der uner-
wiinschten  Arzneimittelereignisse
vermeiden oder abmildern liefien.
Hier setzt das Projekt ,Optimierte
Arzneimittelversorgung fiir pflegebe-
diirftige  geriatrische  Patienten®
(OAV) an, dessen Vorlaufer die AOK
Nordost mit der Gesellschaft fiir Geri-
atrische Pharmazie (Gero PharmCa-
re) bereits in mehreren Schritten in

Eine Pflegerin erklirt einem Heimbewohner die Medikamenteneinnahme. Nicht
selten nehmen Senioren téglich fiinf oder mehr Arzneien ein. © AOK-MEDIENDIENST

Das Projekt

= OAV - die ,Optimierte Arznei-
mittelversorgung fiir pflegebe-
dirftige geriatrische Patienten”
in Berlin und Brandenburg wird
Uber den Innovationsfonds mit
6,6 Millionen Euro geférdert.

= 96 Pflegeheime und ambu-
lante Pflegedienste mit 4800
Patienten sollen teilnehmen.

Berlin und Brandenburg getestet hat.
In Kiirze soll das Projekt in Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Nordrhein-Westfalen star-
ten.

Der beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss angesiedelte Innovations-
fonds fordert das Modell, das die Ge-
sundheitskasse gemeinsam mit der
Gero PharmCare GmbH, der IKK
Brandenburg und Berlin, der VIAC-
TIV-Krankenkasse, der Universitit
Witten/Herdecke, der TU Berlin so-
wie der Apothekerkammer Nordrhein
umsetzt. Fiir drei Jahre stehen rund
6,6 Millionen Euro bereit.

Risikoscreening schiitzt Patienten

Kern der OAV ist ein lernfihiges Risi-
komanagementsystem. Es soll dazu
beitragen, die Neben- und Wechsel-
wirkungen von Arzneimitteln nach
dem Leitgedanken der Geriatrie ,,So

wenig wie moglich, so viel wie notig”
messbar und deutlich zu senken. In-
terdisziplindre Teams - bestehend
aus Arzten, Apothekern, geriatrischen
Pharmazeuten sowie Pflegefachkrif-
ten - begleiten die Patienten, tau-
schen sich in Fallkonferenzen aus und
tiberpriifen regelmiflig, ob die Medi-
kation gedndert werden muss. ,,Diag-
nose, verianderte Medikamente und
alles, was die Patienten vielleicht
noch nebenher einnehmen, wird er-
fasst und dokumentiert®, sagt die Pro-
jektleiterin Jacqueline Fahrentholz,
AOK Nordost.

Auf dieser Basis erfolgt ein elektro-
nisches Risikoscreening — und zwar
mithilfe eines klinisch evaluierten
Systems. ,,In der Regel besteht bei et-
wa 30 Prozent der Bewohner einer
Einrichtung eine Auffilligkeit”, weif
Fahrentholz. In diesen Fillen schaue
sich der Apotheker die ,arzneimittel-
bezogenen Risikoprofile“ genau an
und mache Vorschlége fiir eine Thera-
piedinderung. ,Auf dieser Basis ent-
scheidet dann der Arzt, ob er seine
Verordnung #dndert®, berichtet sie
weiter.

Pflegekriafte zusdtzlich geschult

Eine wichtige Rolle im Konzept der
OAV spielen die Pflegefachkrifte, die
dafiir eigens geschult werden. Sie be-
obachten und schétzen ein, wie sich
die Therapie auf den Patienten aus-
wirkt und geben ihre Erkenntnisse an
Apotheker und Arzte weiter. ,Wenn es
Alarmsignale gibt, erfihrt der behan-
delnde Arzt davon und kann darauf
reagieren®, fasst die Projektleiterin
Fahrentholz die Vorteile der interdis-
zipliniren Kooperation zusammen.

Dr. Frank Hanke, Geschiftsfithrer
der Gero PharmCare GmbH, die das
Projekt konzipierte, spricht sogar
,von einer neuen Kultur der Zusam-
menarbeit und gegenseitigen Zuho-
rens” (siehe auch Interview auf dieser
Seite). Und genau das mache den Un-
terschied zwischen interdisziplina-
rem und multiprofessionellem Arbei-
ten aus ,Interdisziplindr heifft: Ich
weifd um die Sichtweisen der anderen
Professionen und nicht nur meine ei-
gene. Und wir lernen voneinander®,
sagt Hanke.

Deshalb wiirden die am OAV-Pro-
jekt beteiligten Pflegefachkrifte, Apo-
theker und Arzte vor Ort eine duale
betriebliche Ausbildung mit Hoch-
schulanteilen der praktischen Geriat-
rie durchlaufen. Geplant sei das Mo-
dell fiir 96 Pflegeheime und ambulan-
te Pflegedienste mit insgesamt 4800
Patienten.

Weitere Informationen unter:
www.oav-geriatrie.de

Pflegetag: Das Team ist der Star

Pllege - Kompetenz verbin-
det” Unter dieses Motto stellt
der AOK-Bundesverband sein
Engagement auf dem Deut-
schen Pflegetag 2018.

Berlin. Vom 15. bis 17. Mirz findet in
der STATION-Berlin der Deutsche
Pflegetag statt. Mit dabei ist auch der
AOK-Bundesverband, denn die AOK

ist Griindungspartner des Kongresses.
Thr Engagement auf dem Kongress
stellt die AOK unter das Motto ,,Pflege
- Kompetenz verbindet®. So wird am
Beispiel der Polypharmazie die Not-
wendigkeit einer interprofessionellen
Kooperation unterstrichen.

Weiteres Thema ist die qualitits-
orientierte Pridvention und Gesund-
heitsférderung in Einrichtungen der
Pflege sowie Eingliederungshilfe. Da-
bei werden Zwischenergebnisse eines
Forschungsprojektes zur Qualitétssi-

cherung und Qualititsstirkung von
Gesundheitsforderung und Gesund-
heitskompetenz in diesen Einrichtun-
gen vorgestellt, das der AOK-Bundes-
verband im Auftrag des Bundesge-
sundheitsministeriums umsetzt. Vor-
gestellt wird auch der Modellstudien-
gang ,Evidenzbasierte Pflege“. Die
Ausbildung erfolgt auf Hochschulni-
veau. Als grofite Pflegekasse Deutsch-
lands widmet sich die AOK beim Pfle-
getag zudem der héuslichen Pflege.
Dabei geht es um neue Anforderun-

gen an Beratungsbesuche bei Pflege-
bediirftigen, die Pflegegeld beziehen,
sowie um Fragen der Patientensicher-
heit. Im Rahmen einer Podiumsdis-
kussion diskutieren Pflegepolitiker
mit Experten des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK sowie dem Vor-
standschef des AOK-Bundesverban-
des, Martin Litsch, tiber aktuelle Her-
ausforderungen in der Pflege. Chom)

Weitere Infos unter:
www.deutscher-pflegetag.de

INTERVIEW

Eine neue
Kultur des
Zuhorens

Was macht interdisziplina-
res Arbeiten in der Pflege
aus? Dr. Frank Hanke,
Polypharmazie-Experte
und Geschaftsfuhrer der
Gero PharmCare GmbH,
hat die Antwort.

Dr. Frank Hanke ist Experte fiir
Polypharmazie. © PRIVAT

ARZTE ZEITUNG: Herr Dr. Hanke,
wie wiirden Sie die Kernidee der
OAV umschreiben?

DR. FRANK HANKE:Die Arzneimit-
telversorgung fiir pflegebediirftige
Senioren braucht eine grundstindig
neue Qualitdt, um Schiden bei Pati-
enten zu reduzieren. In Zeiten des
demografisch-digitalen =~ Wandels
muss Pflege vor Ort insbesondere
von Arzten, Apothekern und Ange-
horigen gestiarkt werden. Dies ge-
schieht im OAV-Projekt durch eine
neue Kultur der Zusammenarbeit
und des Zuhorens, ein gemeinsames
Bildungswesen und eine klinisch
evaluierte Software-Assistenz.

Interdisziplindires Arbeiten ist al-
so mehr als multiprofessionelles
Arbeiten?

Ja. Interdisziplinir heif$t: Ich weifd
um die Sichtweisen der anderen
Professionen. Und wir lernen von-
einander. Beim Thema Polyphar-
mazie ist eine verbesserte Risiko-
kommunikation zwischen allen Be-
teiligten ebenso wichtig wie die in-
terdisziplinidre Qualifikation. Da-
her durchlaufen die am Modell be-
teiligten Berufsgruppen vor Ort ei-
ne berufsintegrierte betriebliche
und Hochschulweiterbildung der
praktischen Geriatrie.

Wie konnen die Pflegeeinrichtun-
gen profitieren?

Unerwiinschte Arzneimittelereig-
nisse, UAE, kosten Zeit. Pro ver-
meidbarer UAE entstehen im
Schnitt 60 Stunden Mehraufwand.
Und: Durch die neue Form der Ko-
operation werden die Kernproble-
me der medikamentésen Versor-
gung - zu viel, zu lang, zu hoch -
mit groflen Vorteilen fiir die Pfle-
gebediirftigen gelost. Alle profitie-
ren also. (hom)

Lesen Sie am 23. Méarz: Die Kran-
kenhausstrukturen in Deutschland
mussen sich verandern, wenn sie
zukunftsfahig bleiben sollen. Wie
der Weg zu einer bedarfsgerechten
Krankenhausplanung aussehen
sollte, beleuchtet der aktuelle Kran-
kenhaus-Report des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO).

Kontakt: Haben Sie Fragen oder
Anregungen an die AOK oder
Themenwiinsche flir diese Seite?
Dann schreiben Sie uns eine E-Mail
an: prodialog@bv.aok.de.
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Optimierte Arzneimittelversorgung fur pflegebedirftige geriatrische Patientan (0AV)

Schadigungen durch Wechselwirkungen verhindern

Pflegebediirftige Menschen nehmen hiufig viele unterschiedliche Medikamente. Das kann zu ungeahnten Neben- und
Wechselwirkungen fihren. In einem Projekt wird die Einfithrung eines Risikomanagementsystems erprobt.

vion Jacqueling Fahrentholr und Frank
Hanike

Potsdam/Kalnf Stirze, Mapenblu-
tungenund Demerzen sind hiufige
Symptome oder Erkrankungen
bei pflepebedarftipen Senio-
ren. Zumeist werden diese
dem Alter der Patienten zu-
peschrishen, tatsichlich aber

oft durch die tigliche Finnahme meh-
rerer Arzneimittel mitverursacht Bis
u 30 Prozent der plegebedirftipen
Senioren in Deutschland leiden un-
ter pravierenden arneimittelassozi-
ierten Erkrankungen bedingt durch
ruviele Arzneimittel Sowohl fior die
Patienten als auch fir die Pflagenden
sind Unerwinschte Arzneimitteler-
eignisse (UAE) eine grofie Belastung
und bedeuten einen erheblichen
pflegerischen und medizinischen
Mehraufwand In Berlin, Branden-
burg  Mecklenburg- Vorpommern
und Nordrhein-Westfalen ist jetzt
das Projekt, Optimierte Arzneimittel-
versorgung fiir pflegebedirftipe per-
iatrische Patienten (OAV)" gestartet,
das durch den Innovationsfonds des
Bundes itber drei Jahre mit 6,6 Mil-
lisnen Buro pefirdert wird. Ziel ist
e, eine neue Versorpungsqualitit in
der Pllegezu etablieren, diediese gra-
vierenden Neber und Wechsebwir-
kungen nach dem Leitgedanken der
Ceriatrie 50 wenig wie miglich, so
viel wie nitig” messbar und erheb-
lich serkt.

Das OAV-Projekt basiert auf er-
folgreichen regionalen Vorlaufer-
projekten, in denen die Herange-
hensweise bereits wissenschaftlich
untersucht worden ist. Nun peht es
um die Machbarkeit einer zukimfti-
gen Regelversorpung in der Flache

Projektpartner sind neben dem Kon-
sortialfihrer ACE Nordost die Gero

FharmCare GmbH, die [KE Branden-
burg und Berlin, die VIACTIV-Eran-
kenkasse, die Universitit Witten/
Herdecke, die Technische Universi-
tat Berlin und die Apothekerkam-
mer Nordrhein

Systematischan Risikomanage-
ment Schidigungen vermeiden

Kemstiick dieses Projektes ist die
Finfithrung eines systematischen
Risikomanagements. Denn die Ur-
sachen der hiufigen Schiidigunpen
durch Arzneimittel sind wesentlich
eine urzuraichende Therapiebech-
achtung und eine urzureichende
Fisikokommunikation der beteilip-
ten Berufsgruppen Daher werden
Fisiken nicht erkannt, nicht kom-
muniziert, nicht gelfst und einem
emeuten Auftreten auch nicht vor-
gebeugt Im OAV-Projekt ilbermnimmt
diePflege einenwesentlichen Teil der
Therapiebeobachtung, die Apotheke
analysiert die Beobachtungen stan-
dardisiert auf Schadigungen durch
Anrneimittel und spricht Empfeh-
Iingenzur inderung der Medikstion
aus, die Arztetreffan die Therapicent-
scheidung Wesentlich ist, dass diefr-
gebnisse dieser Vorpehensweise als

Abnahmeven Schidigungen gemes-
sen werden und damit die Basis fir
weitere Optimierungen bieten. Dies
ist zusammengefasst in einem Risi-
komanagementsystem organisiert

Berufsgruppen arbeiten auf
Augenhdhe zusammen

Teamsaus Mlepefachiriften, Apothe-
kern und Arzten werden pemeinsam
von Experten der Gero PharmCare
GmbH berufsintegriert qualifmiert,
begleitet und befihigt, Risiken arz-
neimittelasseziierter Erkrankungen
u erkennen und zu kemmunizieran

Die Zusammenarbeit auf Augen-
héheund die gemainzame Kommuni-
kation und Weitergeben der pawon-
nenen Erfahrungen und Erkenntnisse
kiinnen unerwiinschte Azneimitte-
lereignisse vermeiden Das ist das
Besondere an diesemn newen Versor-
gungsmodell Zusitslich wird das
Geriatrische Team durch ein bereit-
gestellies Hinisch evaluiertes Soft-
waresystem unterstiizt, welches
beispielsweise ein patientenindivi-
duelles Risikoscreening wornimmi
und ein entsprechendes Risikoprofil
erstellt Zusammen mit der Bewer-
tung durch den Apotheker und den
Erkenninissenausder Therapiebeob-

achtung der Pllegefachkraft werden

dem Arzt Vorschlige zur Amneimit-
teltherapieinderung  unterbreitet.
Aouf dieser Basis kanm dann der Aret
seine Entscheidung treffen

Vortaile fiir Pflegeinrichtungen

Ein wvermeidbares, unerwinsch-
tes Arzneimittelereignis verursacht
durchschnittlich etwa €0 Stun-
den Mehrarbeit in der Plage In der
Fallkorfererz verwandelt das ger-
iatrische Team gezielt genau diese
Arbeitszeit in hochwertipe plegeri-
sche und therapeutische Mafinah-
men fiir den betroffenen Patienten,
wie beispielsweise rhythmische
Einreibungen und Aromatherapie
bei Unruhe, statt unnétiger nicht-
licher Stiime durch sedierends Me-
dikamente. Durch die Beseitigung
schadlicher und diberfliissiger Me-
dikamentengaben, sowie deren
Verwaltung und Dokumentationen
werden zusitzlich weitere Arbeits
stunden frei. Anstatt ungewnllte,
bisher unerkannte und oft ver
meidbare arzneimittelassoziierte Er
krankungen zu behandeln, kénnen
Plegende, Apotheker und Arzte ge-
meinsam lernen diese immer besser
zu verstehen und zu heilen.

Die Mlegeeinrichtungen nehmen
eine Schliisselrolle bei der Vermei-

- [Fote mareg/picels/hdese Stack
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dung von unerwiinschten Arzneimit-
telereignissen im geriatrischen Team
ein In den Treffen zur Visiterorbe-
reitung und den Fallkonferenzen des
Amneimittelkomitees bringt jede Be-
rufspruppe ihre spezifischen Fihig-
keiten ein Gemeinsam lernen sie
ihre Erfahrungen und ihr Wissen
eirzusetzen und weiter
zu entwickeln Fir die

Pllege bedeutet dies

wertschitzende Arbeai-
ten auf Augenhiha.

Mit der Teilnahme am
OAV Projekt erwerben ausgewiihite
Pllege- und Leitungskrifte den An-
spruch auf eine neue Qualifizierung
als Plegeexperten der Geriatrie
Diese berufsintegrierte Hochschul-
weiterhildung ist fiir die Pllepefach-
kriifte kostenfrei Hierdurch steipert
sich die pfleperische Expertise, die
Attraktivitat ihrer Arbeitsplitze und
die Pllegesinrichhungen erhalten ai-
nen Vorteil im Wetthewerbum Fach-
parsonal

Die Senkung der individuellen Bi-
siken und die fachgerechten Thera-
pieanpassunpen fithren bei pflege-
bedixrftigen Senioren sehr hiuhg zu
einer Steigerung der Lebensqualitét.

Sie kinnen dadurch auch pesiin-
derinihrem gewohnten Umfeld blei-
ban, sowohl in der Hiuslichkeit als
anch im Heim. Ebanso kann der Pa-
tient aktiver am Leben teilnehmean
durch eine Verbesserung oder den
Erhalt sziner Alltagsfihigkeiten, der
Mobilitat und der Kognition.

B Jacqueline Fahrentholz ist
OAV-Projektleiterin bei der AOK
Mordost

B D Frank Hanke ist Polypharma-
zieexperte und Geschiftsfithrer
der Gero PharmCare GmbH
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DAZ aktuell

bro/eda | ,,Optimierte Arzneimittel-
versorgung fiir pflegebediirftige
geriatrische Patienten“ (OAV) ist ein
Modell, das in ambulanten und sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen um-
gesetzt werden soll. Das Besondere:
Apotheker sind maBgeblich beteiligt
und der Innovationsfonds fordert
das Projekt mit 6,67 Millionen Euro
- bisher war dies nicht selbstver-
stdndlich, denn viele Projekte, mit
denen sich die Apotheker beim
Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) beworben hatten, bekamen
keinen Zuschlag.

Zur Erinnerung: Der Gesetzgeber hatte
den Innovationsfonds im vergangenen
Jahr etabliert. Fiir die praktizierten
Versorgungsmodelle werden jahrlich
225 Millionen Euro zur Verfiigung
gestellt, fiir die Forschungsprojekte
weitere 75 Millionen Euro.

In der ersten Ausschiittung waren die
Apotheker an einigen Bewerbungen
beteiligt, mussten jedoch einige Ab-
sagen kassieren. In der zweiten Aus-
schiittungswelle hatten die Apotheker
mit einem sektoriibergreifenden Ver-
sorgungsmodell Erfolg.

Im OAV-Projekt ist die Apothekerkam-
mer Nordrhein (AKNR) als Kooperati-
onspartner mafBgeblich an der fachli-
chen Entstehung und Entwicklung der
Vorlauferprojekte beteiligt gewesen.
Die Konsortialfiihrung erfolgt durch

‘ die AOK Nordost und weitere Partner.
|

|

|

Durch eine neue Form der gemeinsa-
men Arbeit und des gemeinsamen Ler-
nens sollen Apotheker, Pfleger und
Arzte in stationdren und ambulanten

Pflegeeinrichtungen die Zahl der arz-
neimittelassoziierten Schadigungen
messbar senken.

Das Projekt wird von der TU Berlin
pharmakookonomisch hinsichtlich
einer flaichendeckenden Versorgung
evaluiert. In der Visitenvorbereitung
werden zusammen mit der Apotheke
Auffalligkeiten besprochen.

Apotheker, Pfleger und Arzte
kommunizieren online

Die Apotheke verifiziert den Zusam-
menhang zwischen aufgetretenem Er-
eignis und der Medikation (sog. UAE-
Detektion) und kommuniziert die Emp-
fehlung zur Optimierung der Medika-
tion an den Arzt. Dieser entscheidet
auf Basis neuer aktueller
Risikoinformationen, ob,
und wenn ja, wie die Medi-
kation gedndert werden
soll. Ein wichtiges Element
des OAV-Projektes ist auch
eine neu entwickelte
Online-Plattform, auf der
Apotheker, Pfleger und
Arzte Risiken und Medika-
tionen aktuell einsehen
konnen. Der wichtigste
Baustein ist die pflegeri-
sche oder drztliche Thera-
piebeobachtung: Sobald
ein Vorkommnis ge-
schieht, tragt das Pflege-
personal seine Beobach-
tungen in das System ein.
Der Apotheker tiberpriift
anhand der Gesamtmedi-
kation des Patienten, in-

6,67 Millionen Euro fur ein AMTS-Projekt

+0AV" soll Schadigungen durch Arzneimittel bei pflegebediirftigen Senioren reduzieren

wiefern die Schadigung des Patienten
arzneimittelbedingt sein konnte. Pfle-
ge und Apotheker kommunizieren eine
Therapieempfehlung an den behan-
delnden Arzt. Das Projekt ist auf drei
Jahre angelegt.

In diesen Tagen startet die Ausschrei-
bung fiir das OAV-Projekt - stationare
und ambulante Pflegeeinrichtungen
konnen sich unter www.oav-geriatrie.
de um eine Teilnahme bewerben. Das
Modell wird in vier Bundesldndern
ausgerollt: Berlin, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern und Nordrhein-
Westfalen. Nach der gestarteten Aus-
schreibung und den danach folgenden
Schulungen kénnten die Apotheker im
Herbst 2018 mit ihren Leistungen an
den Start gehen. |

Foto: Kzenon - stock.adobe.com
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ARZNEIMITTELVERSORGUNG

~ Weniger ist oft mehr

Schidliche Nebenwirkungen von Medikamenten sind vor allem fiir pflegebediirftige dltere Menschen
ein Risiko. Um sie zu schiitzen, nehmen im Projekt »Optimierte Arzneimittelversorgung” multi-
disziplinire Teams die Verordnungen regelmiflig kritisch unter die Lupe. Von Silke Heller-Jung

eder zweite iiber 65-Jihrige in Deutschland nimmt regel-

mifig mindestens fiinf verschiedene Arzneimittel ein,

bei silteren Menschen und Bewohnern von vollstationdren

Altenpflegecinrichtungen sind es oft noch mehr. Doch
mit der Anzahl unterschiedlicher Pillen und Tropfen steigtauch
die Gefahr unerwiinschrer Begleitcrscheinungcn. ,Als Faustre-
gel gilt: Ab fiinf Medikamenten lsisst sich nicht mehr vorhersa-
gen, wie die verschiedenen Substanzen interagieren”, sagt Prof.
Ferdinand Gerlach, Direkror des Instituts fiir Allgemeinmedi-
zin an der Universitit Frankfurt/Main.

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) beziechungswei-
se ihre Folgen zihlen zu den haufigsten und kostspieligsten
Krankheitskomplexen. Hinter dem sperrigen Begriff verbirgesich
oft erhebliches menschliches Leid:
Laut einer Studie im Auftrag des
Bundesgesundheitsministeriums
kommtes in einer Altenpflegeein-
richtung mit durchschnittlich
100 Bewohnern jeden Monat zu
etwaacht UAE. Aufganz Deutsch-
land hochgerechnet wiren das rund 700.000 Fille pro Jahr. Bis
2u 30 Prozentaller Krankenhauseinweisungen iilterer Menschen
sind auf unerwiinschte Nebeneffekre eigentlich hilfreich gedach-
ter Medikamente zuriickzufiihren. Manche Arzneimittel oder
Arzneimittelkombinationen kénnen die Lebensqualitit ganz
erheblich beeintrichtigen und beispielsweise zu Schwindel,
Schmerzen, Apathie, Verwirrtheit oder hiufigeren Stiirzen fiih-
ren. Doch weil viele der unerwiinschten Medikamentenwirkun-
gen typischen Altersbeschwerden gleichen, werden sie schlimms-
cenfalls nicht als solche erkannt, sondern stattdessen mit weiteren,
susitzlichen Medikamenten behandele —ein Teufelskreis.

Invier Bundeslindernim Einsatz. Arzneimittelexperten gehen
davon aus, dass bis zu zwei Drittel dieser UAE ginzlich zu ver-
meiden oder zumindest abzumildern wiren. Hier setzt das
Projekt ,,Optimierte Arzneimittelversorgung fiir pﬂcgebcdiirf-
tige geriatrische Patienten (OAV)* an, dessen Vorlidufer die
AOK Nordost gemeinsam mit der Gesellschaft fiir Geriatrische
Pharmazie (Gero PharmCare) in mehreren Schritten in Berlin
und Brandenburg erfolgreich getestet hat. Ab Friihjahr 2018

10

» Warum nehmen Sie meiner
Mutter die blauen Pillen weg?{

wird das Konzept nun in vier Bundeslindern grofflichig erprobt;
der Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses
fordert dieses Projekt, das die AOK Nordost mit weiteren Part-
nern durchfithre (VIACTIV Krankenkasse, IKK Brandenburg
und Berlin, Gero PharmCare, Apothekerkammer Nordrhein,
Technische Universitit Berlin, Universitit Witten/Herdecke),
fiir drei Jahre mit insgesamt rund 6,5 Millionen Euro.

Pflegekrafte schauen genau hin. Kern der ,Optimierten
Arzneimittelversorgung'* ist die Implementierung eines lern-
fihigen Risikomanagementsystems. Interdisziplinire Teams aus
Arzten, Apothekern, geriatrischen Pharmazeuten und Pflege-
fachkriften begleiten die Patienten, tauschen sich in Fallkon-
ferenzen aus und iiberpriifen in
regelmifigen Abstinden, ob die
akruelle Medikation geindert
werden sollte. ,Die Diagnose, die
verordneten Medikamente und
alles, was die Patienten vielleicht
noch nebenher einnehmen, wird
erfasst und dokumentiert, erliutert Jacqueline Fah rentholz, die
das Projekt bei der AOK Nordost betreut. Auf dieser Grundlage
erfolgt ein elekeronisches Risikoscreening mithilfe eines klinisch
evaluierten Systems. ,In der Regel besteht bei etwa dreiflig
Prozent der Bewohner einer Einrichrung eine Auffilligkeit, so
die AOK-Expertin. ,Der Apotheker schaut sich die arzneimit-
telbezogenen Risikoprofile genau an und macht Vorschlige fiir
cine Therapieinderung. Auf dieser Basis entscheidet dann der
Arzt, ob er seine Verordnung dndert.”

Eine wichtige Rolle spielen in diesem Konzept die Pflege-
fachkrifte, die dafiir eigens geschult werden: Sie beobachten
und schitzen ein, wie sich die Therapie auf den Patienten aus-
wirke, und geben ihre Erkenntnisse weiter. ,Wenn es Alarmsig-
nale gibt, erfahrrder behandelnde Arzt davon und kann darauf
reagieren’, fasst Jacqueline Fahrentholz die Vorteile dieser inter-
diszipliniren Kooperation zusammen. Wichtg ist auch die
Kompetenz der geriatrischen Pharmazeuten, dic auf die Arznei-
mittelversorgung und Beratung dlterer Menschen spezialisiert
und darin geschultsind, arzneimittelbezogene Probleme zu er-
kennen, zu losen oder zu verhindern.

Gesundheit und Gesellschaft SPEZIAL 3/18, 21. Jahrgan
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Angehérige skeptisch. Dic Ergebnisse aus dem Vorgingerpro-
jeke der AOK Nordost sind ermutigend: Die Zahl der uner-
wiinschten Arzneimittelereignisse ging deutlich zuriick; bei
knapp 70 Prozent der betroffenen Bewohner verbesserte sich der
Gesundheitszustand. Die Zahl der vermeidbaren arzneimittel-
bedingten Stiirze sank, und die Rate der Krankhauseinweisun-
gen verringerte sich.

Auch die Zahl der verordneten Medikamente pro Bewohner
nahm deutlich ab. Gerade in diesem Zusammenhang sei aller-
dings bei den Angehérigen der Pflegebediirftigen mitunter viel

Die Lebensqualitat steigt

Schatzungen zufolge kommt es in deutschen Pflege-
einrichtungen jedes Jahr zu bis zu 700.000 soge-
nannten unerwiinschten Arzneimittelereignissen
(UAE) wie zum Beispiel Stiirzen oder Magenblutun-
gen. Von 100 Bewohnern leiden 8 unter Problemen,
die mit der Einnahme von Arzneimitteln zusam-
menhéngen. Dem 2011 verdffentlichten Abschluss-
bericht des Projekts , Arzneimitteltherapiesicherheit
in Alten- und Pflegeheimen” zufolge kénnten bis
zu 66 Prozent aller UAE vermieden oder abgemildert
werden. In der Testphase der ,,Optimierten Arznei-
mittelversorgung fiir stationdre Alteneinrichtungen®
die unter Federfiihrung der AOK Nordost in 4 Pflege-
einrichtungen in Berlin durchgefiihrt wurde, sank
die Rate vermeidbarer Nebenwirkungen um 80 bis
90 Prozent. Die Zahl der Stiirze ging zum Teil um
etwa 60 Prozent zuriick, und die Zahl der Kranken-
hauseinweisungen lag bei den teilnehmenden Be-
wohnern um rund 25 Prozent niedriger.

Gesundheit und Gesellschaft SPEZIAL 3/18, 21.Jahrgang

Uberzeugungsarbeit zu leisten, berichtet Jacqueline Fahrentholz:
»Alles, was man den Pflegebediirftigen wegnimmt, wird erst
einmal kritisch bedugt. Da fragen die Angehérigen dann: \Wa-
rum nehmen Sie meiner Mutter die blauen Pillen weg?* Die
verschreibt der Hausarzt ihr doch schon seit Jahren.* Dass we-
niger oft mehr ist, leuchtet nicht jedem sofort ein.

Fachkréfte besser einsetzen. Die Initiatoren des Projekts aber
sind davon iiberzeugt, dass sich die interdisziplinire Zusam-
menarbeit bei der ,Optimierten Arzneimittelversorgung® in
mehrfacher Hinsicht auszahlt. Dr. Frank-Christian Hanke, der
Geschiftsfiihrer von Gero PharmCare, verdeutlicht dasanhand
eines Fallbeispiels: Ein ehemaliger Klinikarzt, an Demenz er-
krankcund in einer vollstationiren Pflegeeinrichtung unterge-
bracht, wurde wegen aggressiven Verhaltens mit Neuroleptika
behandelt. Weil er abends immer in fremde Zimmer ging und
schlaflos war, bekam er ein weiteres Medikament. Daraufhin
stellte sich eine so ausgeprigte Gangunsicherheit ein, dass der
Patient wegen der hohen Sturzgefahr zeitweise im Bert fixiert
wurde. All das schrinkte seine Lebensqualitit ein und ging
gleichzeitig mit einem erhéhten Pflegeaufwand einher.

Eine ausfiihrliche Anamnese durch das geriatrische Team
ergab, dass der Mediziner friiher abends regelmiRig zu einer
bestimmten Uhrzeit seine Visite abgehalten hatte und deshalb
ungefragt fremde Zimmer betrat. Nachdem sich die Pflegefach-
krifte zur fraglichen Uhrzeit intensiv mit dem Patienten be-
schiftigten, konnten die Medikamente abgesetzt werden.
Schlaflosigkeit und Sturzneigung und damit auch der erhéhte
Pflegeaufwand gingen in der Folge zuriick.

Das Fallbeispiel legt nahe, dass dic arbeitsteilige Teamarbeit
im Bereich der Arzneimittelversorgung unerwiinschte Arznei-
mittelereignisse reduzieren, die Lebensqualitiit verbessern und
dariiber hinaus dazu beitragen kann, den Fachkrifteeinsatz zu
optimieren. Jedes unerwiinschte Arzneimittelereignis zieht im
Schnittrund 60 Stunden zusitzlichen Pflegeaufwand nach sich,
weifd Frank-Christian Hanke — das entspricht in einer Einrich-
tung mit 100 Bewohnern zwei bis drei Vollzeitstellen. m

Dr. Silke Heller-Jung hat in K6in ein Redaktionsbiiro fiir Gesundheits-
themen.

11
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MELDUNGEN

2ichnung fiir Christine Vogler

Berliner Frauenpreis 2018 ging
istine Vogler, Vizeprdsidentin
itschen Pflegerats (DPR). Damit
erstmalig eine Vertreterin der
liesen Preis. Mit dem Preis wer-
it 1987 Frauen geehrt, die sich
sonderem Engagement und zu-
weisend fur Frauen und fiir die
serechtigung der Geschlechter
en.

ns Senatorin fiir Gesundheit,
ind Gleichstellung, Dilek Kolat,
chte am 8. Marz im Berliner Ro-
haus den mit 3.000 Euro dotier-
is: ,Christine Vogler engagiert

sich seit mehr als zweiJahrzehnten fur
Frauen in Pflegeberufen und setzt sich
unermiidlich fiir diese Berufsgruppe
ein. Mit dieser Preisverleihung wird
auch deutlich, wie stark die Themen
Pflege und Frauen zusammenhéngen.
Mit Christine Vogler habe eine Pionie-
rin der generalistischen Pflegeausbil-
dung den Berliner Frauenpreis 2018 er-
halten, so Franz Wagner, Prisident des
deutschen Pflegerates. Als Leiterin der
Gesundheits- und Krankenpflegeschu-
le an der Wannseeschule eV. habe sie
friihzeitig neue Wege in der pflegeri-
schen Berufsausbildung beschritten

adagogik und Altenpflege tauschen sich aus

nalig setzte das Bildungszen-
ir Pflege, Gesundheit und Sozi-
Rosenheim ein interdisziplina-
jekt um, bei dem Altenpfleger
tieher voneinander und mitein-
ernen konnten. Gut 80 Schiiler,
‘ende und Lehrkrafte aus vier
1der Altenpflege und Erzieher-
ung nahmen am sogenannten
Space” zum Thema Heilpddago-
.Aufgabe der Heilpadagogik ist
ischen mit Beeintrdchtigungen
leren Umfeld durch den Einsatz
>chender piddagogisch-thera-
ther Angebote zu helfen. Beim
pace wurden fachiibergreifen-
pektiven sichtbar. Circa 30 The-

——

T

4

=
ace in Rosenheim

men wie Magersucht, Bulimie, Angste,
Depressionen, Trisomie 21 oder Alters
bedingte Einschrdnkungen wurden
prasentiert. Die Riickmeldungen der
Beteiligten waren positiv. Als heraus-
ragend wurde von vielen Teilnehmern
die Vielseitigkeit und Professionalitat
der Angebote und die Vernetzung der
beiden Berufsgruppen gelobt. Dies
habe lebendiges Lernen und aktives
Ausprobieren ermoglicht.

Mit dem Open Space gelang es, den
fachlichen Rahmen aufzubrechen und
iber den eigenen Tellerrand hinauszu-
schauen.

www.ggsd.de

und damit den Weg von der Theorie in
die Praxis fiir das neue Pflegeberufege-
setz geschaffen.

www.deutscher-pflegerat.de

Projekt will unerwiinschte
Ereignisse vermeiden

» Sturze, Schwindel, Inkontinenz —
haufig ist die Medikamentenkombina-
tion die Ursache. Unerwiinschte Arz-
neimittelereignisse bei Senioren stel-
len viele Pflegeeinrichtungen vor
Probleme. Abhilfe schaffen will das
Projekt ,Optimierte Arzneimittelver-
sorgung fur pflegebedurftige geriatri-
sche Patienten” (OAV) unter Federfiih-
rung der AOK Nordost. Pflegeprofis,
Arzte und Apotheker arbeiten dabei
eng Zusaminen.

Kern der OAV ist ein lernfahiges
Risikomanagementsystem. Es soll
dazu beitragen, die Neben- und Wech-
selwirkungen von Arzneimitteln nach
dem Leitgedanken der Geriatrie ,So
wenig wie moglich, so viel wie notig”
messbar und deutlich zu senken. Inter-
disziplindre Teams — bestehend aus
Arzten, Apothekern, geriatrischen
Pharmazeuten sowie Pflegefachkraf-
ten—begleiten die Patienten, tauschen
sich in Fallkonferenzen aus und tiber-
prifen regelméfig, ob die Medikation
gedndert werden muss. Das Projekt
wird durch den Innovationsfonds der
Bundesregierung gefordert.

www.oav-geriatrie.de
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Innovationsfonds: Bessere Arzneimittel-
versorgung in der Pflege

Ev Tebroke / Der Startschussist gefal-
len: In vier Bundeslandern soll kiinftig
ein neues Versorgungsmodell helfen,
arzneimittelassoziierte Schadigungen
von Senioren in Pflegeeinrichtungen zu
reduzieren. Das Besondere bei dem so-
genannten OAV-Projekt (optimierte
Arzneimittelversorgung fiir pflegebe-
diirftige geriatrische Patienten) ist da-
bei die interdisziplinare Zusammenar-
beit von Pflegekraft, Arzt und
Apotheker und ein klinisch gepriiftes,
EDV-gestiitzten  Risikomanagement,
das vor Ort in der stationdren oder am-
bulanten Pflege etabliert wird.

Das auf drei Jahre angelegte Modell-
projekt in  Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern und Nord-
rhein-Westfalen wird durch den Inno-
vationsfonds mit rund 6,7 Millionen
Euro unterstiitzt. Es basiert auf einem
Vorliuferkonzept der Apothekerkam-
mer Nordrhein (AKNR). Diese hat nach
eigenen Angaben bereits 2006 eine
Weiterbildung Geriatrische Pharmazie
ins Leben gerufen und entsprechende
neue, interdisziplindre Versorgungs-
modelle mitentwickelt und geschult.
Besonders chronisch kranke und
multimorbide Senioren leiden oft an

H, g Wi 4

Die Arzneimitteltherapie von pflegebediirftigen Senioren bedarf sorgfiltiger Beobachtung.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bleiben bislang oft unerkannt. - Foto: istock/FredFroese

AMTS: Verblisterer vermissen politisches
Bekenntnis der Koalition

Ev Tebroke / Das Thema Arzneimittel-
therapiesicherheit (AMTS) in Alten-
und Pflegeheimen kommt im Koaliti-
onsvertrag nach Ansicht von Kritikern
zu kurz. Medikamente zu stellen geho-
re in die Verantwortung von pharma-
zeutischen Spezialisten, betont der
Bundesverband patientenindividueller
Arzneimittelverblisterer  (BPAV). Ein
entsprechendes politisches Bekenntnis
fehle aber im Koalitionsvertrag.

Zwar wollen Union und SPD den Be-
reich Pflege entschieden verbessern. Die
im Vertrag angekiindigte »konzertierte
Aktion Pflege« stellt aber zum Bedauern
des BPAV bislang keine Entlastung des

pflegepersonals in Aussicht, wenn es
um die patientenindividuelle Bereitstel-
lung von Medikamenten geht.

»Die patientenindividuelle Arznei-
mittelverblisterung muss zum Standard
in der Heimversorgung werdenc, betont
der BPAV-Vorsitzende Hans-Werner Hol-
dermann. Er forderte den Gesetzgeber
auf, die entsprechenden Voraussetzun-
gen zu schaffen. »Die lebenswichtige
Dienstleistung der individuellen Verblis-
terung muss endlich Teil der Arzneimit-
telpreisverordnung werden.«

Insbesondere angesichts der sich
zuletzt haufenden Félle von vertausch-
ten Arzneimitteln im Pflegebereich

20 492 | PHARM. ZTG. | 163 JG. | 22.2.2018 | 8. AUSG.

schwerwiegenden Erkrankungen die
auf unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (UAW) zuriickzufiihren sind. Exper-
ten zufolge konnen etwa 66 Prozent
dieser UAW durch eine optimierte Arz-
neimittelversorgung vermieden oder
zumindest verringert werden. Bei dem
OAV-Projekt steht deshalb die verbes-
serte Therapiebeobachtung durch spe-
ziell geschultes Pflegepersonal im Vor-
dergrund. Erkennt der Pfleger bei ei-
nem Patienten verddchtige Symptome,
macht er den Apotheker darauf auf-
merksam. Dieser priift mittels einer
standardisierten UAW-Detektion die
Ursache der Symptome und gibt dann
eine Empfehlung an den verordnenden
Arzt. Neu ist zudem, dass Pfleger, Apo-
theker und Arzte vor Ort eine duale be-
triebliche Ausbildung mit Hochschul-
anteilen der praktischen Geriatrie
durchlaufen.

Das Modell unter Fliihrung der AOK
Nordost ist insgesamt fiir 96 Pflege-
heime und ambulante Pflegedienste
mit insgesamt 4800 Patienten ausge-
legt. Weitere Projektpartner sind ne-
ben der AKNR die Gero PharmacCare,
die IKK Brandenburg und Berlin, die
Viactiv-Krankenkasse, die Universitat
Witten/Herdecke und die Technische
Universitat Berlin. Flr interessierte
Pflegeheime ist eine Ausschreibung
vorgesehen. Teilnehmende Apothe-
ken und Arzte werden von der Pflege
iiber Vertrige am Projekt eingebun-
den. Weiter Informationen sind im In-
ternet unter www.oav-geriatrie.de zu
finden. /

miisse die Politik endlich handeln, heifSt
es. Unliangst war bekannt geworden,
dass Mitarbeiter von Pflegeheimen im-
mer hiufiger telefonische Hilfe bei
Giftnotrufzentren suchen, weil sie Me-
dikamente von Heimbewohnern falsch
dosiert oder vertauscht hatten.

Der BPAV weist zudem darauf hin,
dass jéhrlich rund 1,6 Millionen Men-
schen aufgrund von Fehimedikationen
und nicht festgestellten Wechselwir-
kungen stationar behandelt werden
missen. Diese Zahlen konnten dras-
tisch sinken, wenn das individuelle Me-
dikamentenstellen in Heimen konse-
quent umgesetzt wiirde, heift es. Die
Fehlerquote beim manuellen Stellen
sei um das 10 ooo-Fache héher als bei
der professionellen und maschinellen
Verblisterung. /
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NWIRKUNG,
SELWIRKUNG?

A

,ZU Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage
und fragen Sie ihren Arzt oder Apotheker®, heildt es immer. Nehmen
wir die Pflegefachkrafte hinzu, sind alle Akteure versammelt, die
regelmaldig mit Medikamenten fur Pflegebedrftige zu tun haben.
Die IKK BB fordert das Projekt ,,Optimierte Arzneimittelversorgung
in Pflegeheimen®. Darin lernen die drei genannten Berufsgruppen,
zum Wohl der Patienten gezielt zusammenzuarbeiten.

ie Versorgung Pflegebediirftiger begegnet
D uns Uberall im Alltag, in stationdaren Heimen

natdrlich, aber oft auch mit Hilfe ambulanter
Pflegedienste. Es ist also sinnvoll, Pflegekrafte aus
Heimen und ambulanten Diensten an einen Tisch
zu bringen und gemeinsam zu schulen. Trotz aller
Sorgfaltigkeit kommt es namlich leider immer wie-
der zu unerwinschten Vorkommnissen mit Medika-
menten. Die reichen von leichter Ubelkeit beim
Patienten bis hin zu schwerwiegenden Stirzen —
und die landen fatalerweise oft im Krankenhaus.

S.14 | ganznah | Arzneimittel-Sicherheit

FACHLICHES WISSEN BUNDELN

Wird jedoch das jeweils reichhaltige Fachwissen
der Pflegefachkréfte, der Apotheker und Arzte rund
um die Medikamente zusammengetragen und allen
zur Verfugung gestellt, senkt das die Risiken fur
die Patienten deutlich. Dabei hilft in diesem Projekt
den Pflege-Profis eine hochspezialisierte Software,
die aber erst mal gelernt sein will. Stephan Backert,
selbst gelernter und erfahrener Altenpfleger, be-
gleitet das Projekt fur die IKK BB. Er nahm im Au-
gust in Potsdam an einer der vielen laufenden
Schulungen teil und berichtet:
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Christina Ebert (li.) und Nicole Siegel (re.) sind
Mitarbeiterinnen der am projekt teilnehmenden
Firma Gero PharmCare. Sie leiten als Dozentin-
nen durch den Praxiskurs und beraten auch
spater weiter die Pflegeeinrichtungen.

()ptimierte

Arzneimittel

VErsorgung

pllagebadirftigar Patianian

men vermehrt auch Laptops

zum Einsatz, hier als Zugang zu
einem elektronisch gesteuerten Risiko-
management. Pflegefachkrafte und Apothe-
ker aus drei teilnehmenden Pflegeeinrich-
tungen arbeiteten sich zuerst in die Software
ein und erfassten dann pro Patient dreizehn
Krankheitsbereiche. Schon hier fand ich es
spannend zu sehen, wie Pflegefachkrafte
und Pharmazeuten ihr unterschiedliches Wis-
sen zusammentrugen — und wie damit jede
Berufsgruppe vom Wissen der anderen pro-
fitierte.

| n der modernen Pflege kom-

Die Menge der gesammelten und gebundel-
ten Daten wuchs im Laufe der Sitzung, so
dass erste Erkenntnisse sichtbar wurden:
Anhand der eingegebenen Patientendaten
zeigten sich in einer Farbskala mogliche Ge-
fahren durch gegebene Medikamente. Weif:
Kein Problem. Orange bedeutet eine un-
glnstige, aber noch nicht kritische Situation.
Rot signalisiert akuten Handlungsbedarf.

Alle Beteiligten sahen mit der Software den
aktuellen Status des einzelnen Patienten.
Gemeinsame Arbeitsgruppen, die sich in der
Folge weiter regelmakig treffen, konnen so

Stephan Backert,
IKK BB-Projektleiter OAV.

das Vorgehen fur jeden einzel-
nen Pflegebedurftigen zusammen
entscheiden. Bei Bedarf steht zusatz-

lich der Rat eines in der Versorgung alter
Menschen speziell geschulten Pharmazeuten
zur Verfugung, der ebenfalls Zugriff auf das
Risikomanagement hat.

MEINE BILANZ:

Als Praktiker, der selbst viele Jahre in Pflege-
heimen gearbeitet hat, bin ich sicher, dass
dieser neue Weg der intensiven Zusammen-
arbeit die Versorgung pflegebeddrftiger,
oftmals alter Patienten massiv verbessern
kann. In diesem Projekt wird — selbstver-
standlich mit anonymisierten Patientendaten
— die komplette Medikamentenversorgung,
von der Verordnung durch den Arzt, Uber die
Medikamentenlieferung aus der Apotheke
bis zur Verabreichung durch die Pflegekraft
genau unter die Lupe genommen. Das Sys-
tem lernt zudem dauernd hinzu und erhalt
standig neue Daten und Erkenntnisse aus
dem pharmazeutischen Bereich.

So werden abgestimmte Therapieentschei-
dungen in Zukunft eine vollig neue Qualitatin
der ambulanten und stationaren Versorgung
Pflegebedurftiger mit Arzneimitteln erreichen.

So kénnen Sie als IKK BB-Versicherter am Projekt teilnehmen:

» Sie sind Uber 65 Jahre alt.
» Sie haben mindestens Pflegegrad?.

» Sie werden von einer ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtung, die am Projekt teil-
nimmt, versorgt und nehmen drei (oder mehr) Medikamente regelmafig ein.

Ihre Vorteile:

Die Teilnahme ist fur Sie kostenlos. Sie profitieren von einer ,optimierten Arzneimittelver-
sorgung’ (OAV), erhalten mehr Medikamentensicherheit und die Verlasslichkeit Ihrer pfle-
gerischen Versorgung steigt. Fragen zum Thema richten Sie gern an

stephan.backert@ikkbb.de

Dieses regionale Projekt wird geférdert vom Innovationsfonds der Bundesregierung.
Ziel ist, eine besser abgestimmte Arzneimittelversorgung in Zukunft allen gesetzlich
versicherten Pflegebedurftigen tUber 65 Jahre bundesweit bereitzustellen. Die IKK

BB ist Teil eines Konsortiums aus AOK Nordost, Viactiv Krankenkasse, der Techni-
schen Universitat Berlin, der Universitat Witten/Herdecke, der Apothekerkammer
Nordrhein und der Gero PharmCare. Mehr dazu unter www.oav-geriatrie.de
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Die Gesundheitskasse.

- Erlauterung zum Fachtag -

Arzneimittel kbnnen ein langeres Leben ermdéglichen. Gleichzeitig kann die Kombination von
vielen Arzneimitteln schwerwiegende Erkrankungen auslésen. In deutschen Pflege-
einrichtungen mit durchschnittlich 100 Heimbewohnern werden monatlich 8 unerwiinschte
Arzneimittelereignisse verursacht. Diese haben einen erheblichen Pflegemehraufwand fir die

Pflegekrafte und eine Einschrankung der Lebensqualitat fur die Bewohner zur Folge.

Das Ziel der Optimierten Arzneimittelversorgung ist eine hdhere Bewohner- und Patienten-
sicherheit durch Reduktion arzneimittelassoziierter Schadigungen, z. B. Stirze, Kognitions-

stérungen, gastrointestinale Stérungen.

Als Teilnehmer am Projekt kénnten Sie und lhre Pflegeeinrichtung maf3geblich an der
Neugestaltung der Regelversorgung mitwirken.

Parallel méchten wir lhnen exklusiv unsere Angebote im Rahmen der Pravention nach
8§ 5 SGB Xl vorstellen. Damit kann die Wirkung der Optimierten Arzneimittelversorgung optimal

erganzt werden. Diese sind:

- Starkung der Psychosozialen Gesundheit

- Sturzpravention — Aktiv bleiben im Pflegeheim
- Musikalisches Beschaftigungsangebot

- Musik-, Tanz- und Bewegungsangebot

- Bewegte Bewegung

- Forderung der korperlichen und kognitiven Ressourcen (M-V)

Diese Angebote stellen wir Ihnen auf unserem Fachtag vor.

Pflege
Pravention
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