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Vorwort

Digitalisierung ist aus unserem Lebensalltag nicht mehr wegzudenken, weil sie uns bei
Kommunikation und Wissenstransfer unterstiitzt oder gar vor Risiken schitzt. Doch im
Gesundheitswesen erleben Patientinnen und Patienten bisher noch viel zu wenig die
Vorteile der Digitalisierung. Dabei wiirden die Menschen vor allem dort relevant davon
profitieren. Das zeigt sich vor allem bei der Arzneimitteltherapiesicherheit, kurz AMTS.
Insbesondere das Fehlen von Informationen bei der Verordnung von Medikamenten
gefdhrdet Menschenleben. Die Digitalisierung kann jedoch dafir sorgen, dass zum Zeit-
punkt der Verordnung und Abgabe eines Arzneimittels alle notwendigen Informationen
zum Patienten vorliegen. Das starkt nicht nur die Patientensicherheit, sondern unter-
stiitzt auch Arztinnen und Arzte in ihren Therapieentscheidungen sowie Apothekerinnen
und Apotheker bei ihrer Beratung im Kontext der Arzneimittelabgabe. Digitalisierung
verhindert vermeidbare Risiken in der Arzneimitteltherapie! In dem aktuellen Arzneimit-
telreport wurde flir das Schwerpunktkapitel die Arzneitherapie von Versicherten ab
40 Jahren fiir den Zeitraum von zehn Jahren untersucht. Der Auswertung liegen die Daten
von rund funf Millionen Menschen zugrunde, die in diesem Zeitraum kontinuierlich bei der
BARMER versichert waren. Die Komplexitat der Arzneimitteltherapie zeigt, dass diese
ohne digitale Hilfe nicht ausreichend sicher sein kann. Daftir sind an der Versorgung einer
Patientin oder eines Patienten zu viele Arztpraxen, Krankenhauser und Apotheken betei-
ligt. Digitalisierung ist kein Selbstzweck, sondern muss die Effizienz der VVersorgung stei-

gern und einen patientenrelevanten Zusatznutzen generieren.

Klar ist, die Arztinnen und Arzte miissen fiir arzneitherapeutische Entscheidungen alle Dia-
gnosen und die Medikation ihrer Patienten kennen. Die elektronische Patientenakte (ePA)
ware dafiir pradestiniert. Ohne digitale Unterstiitzung ist es aber schlicht unrealistisch, dass
Arztpraxen und Versicherte diese Daten manuell in der Patientenakte korrekt erfassen. Das
belegt der Arzneimittelreport. Allein im Jahr 2020 erhielten die Versicherten durchschnittlich
mehr als vier verschiedene Wirkstoffe, zehn Prozent aller Versicherten erhielten sogar zehn
oder mehr Wirkstoffe. In den vergangenen zehn Jahren suchten die Patienten durchschnitt-
lich 21 Praxen auf, jeder zehnte Patient erhielt von mindestens 13 Arztpraxen Arzneimittel-
verordnungen. Eine praxistbergreifende Dokumentation ist damit ein unabdingbarer Vorteil.

Das ist auch der Grundgedanke des bundeseinheitlichen Medikationsplans. Doch der allein
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genlgt nicht, zumal nicht einmal jeder darauf Anspruch hat. Es wiirde 3,7 Millionen arztliche
Arbeitsstunden pro Jahr erfordern, um fir alle gesetzlich Krankenversicherten die verordne-
ten Arzneimittel in einer elektronischen Patientenakte zu erfassen. Notwendig ist daher ein
automatischer digitaler Vorgang, der alle diese Informationen speichert, damit sie allen
Arztpraxen, Krankenhausern und Apotheken sektorentbergreifend zur Verfligung stehen.
Denn auch den Apothekerinnen und Apothekern fehlt heute hdufig die fiir eine adaquate
pharmazeutische Beratung erforderliche Kenntnis tber die Gesamtmedikation. Eine zentrale
Rolle konnen dabei, wie der Report zeigt, die Routinedaten der Krankenkassen spielen. Sie

enthalten fiir jeden Versicherten alle wichtigen und behandlungsrelevanten Informationen.

Dass die Arzneimitteltherapie durch digitale Hilfe sicherer und damit besser wird, dazu
tragen drei Innovationsfondsprojekte der BARMER bei. AdAM schiitzt Patienten, die
wegen chronischer Erkrankungen dauerhaft mindestens fiinf Medikamente verordnet
bekommen. TOP soll Informationsbriiche, Risiken und Schaden bei Polypharmaziepatien-
ten von der Aufnahme in die Klinik bis zur Entlassung und Uberleitung zum ambulanten
Bereich verhindern. eRIKA schliel3lich soll einen interprofessionellen kontinuierlichen Ver-
sorgungspfad flr die Arzneimitteltherapie etablieren. Alle drei Projekte machen Patien-
teninformationen verfligbar, die aus Routinedaten der Krankenkassen stammen. Auf die-
ser Basis wird eine zentrale Medikationsdokumentation unter Hoheit der Patienten
moglich und Arzte sowie Apotheker werden in ihrem Medikationsmanagement unter-

stltzt. Nicht zuletzt helfen sie den Patienten dabei, ihre Therapie korrekt einzuhalten.

Mein Dank gilt in besonderer Weise dem Autorenteam des Reports. Er ist ein Gemein-
schaftswerk von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern des Klinikums Saarbriicken
um Professor Daniel Grandt und Dr. Veronika Lappe sowie Dr. Ingrid Schubert von der
PMV forschungsgruppe, Universitat zu Koln. Ich winsche allen Leserinnen und Lesern
eine spannende Lektlre und bin mir sicher, dass der Arzneimittelreport der BARMER
2022 wichtige Impulse fiir eine auf patientenrelevanten Zusatznutzen und Effizienzstei-

gerung ausgerichtete Digitalisierungsstrategie im Bereich der Arzneimitteltherapie liefert.

Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender der BARMER
Berlin, im Oktober 2022
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Zahlreiche Gutachten einschlieBlich des aktuellen Gutachtens des Sachverstandigenrates
fir die Beurteilung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR, 2021) bescheinigen der
Digitalisierung im Gesundheitswesen in Deutschland fehlenden Erfolg und fehlende
Akzeptanz sowie Abgeschlagenheit im internationalen Vergleich. Kein einziger internatio-
naler Vergleich zur Digitalisierung im Gesundheitswesen sieht Deutschland in einem
anderen als dem unteren Drittel. Der vorliegende Arzneimittelreport tragt den Titel ,Arz-
neimitteltherapie 2025. Sicher. Digital’, weil er keine weitere Defizitanalyse beisteuert,
sondern in Kooperation mit zahlreichen Partnern, einschlieBlich der gematik, aufzeigt, wie
Digitalisierung im Bereich der Arzneimitteltherapie erfolgreich und akzeptanzfindend

gestaltet werden kann und sollte.

Zunachst einmal muss man sich die Frage stellen, was denn ,Erfolg” bei der Digitalisie-
rung ist. Die einzig richtige Antwortet lautet: patientenrelevanter Zusatznutzen im Ver-
gleich zur aktuellen, weitgehend analogen Versorgung bei gleichzeitig gesteigerter Effizi-
enz. Digitalisierung ist kein Selbstzweck, und patientenrelevanter Zusatznutzen und
Effizienzsteigerung sind nicht zwangslaufig die Folge von Digitalisierung. Die digitale
Abbildung des IST-Prozesses fiihrt nicht zum Erfolg, da dies bestehende Defizite repliziert
und vermeidbare Risiken perpetuiert, anstatt sie zu beseitigen. Um patientenrelevanten
Zusatznutzen und Effizienzsteigerung zu erreichen, muss Digitalisierung einen fehlerto-
leranten und effizienten IDEAL-Prozess ermdglichen, anstatt den risikobehafteten
IST-Prozess nachzuahmen (Grandt et al., 2018). Digitalisierung erfordert damit Expertise
beziiglich aktuell bestehender, ungentigend kontrollierter Risiken und Defizite sowie
Kenntnis der Wirksamkeit und der notwendigen Rahmenbedingungen risikominimieren-
der Prozessoptimierungen. Einfach ausgedrtickt: Wer das Problem nicht versteht, wird es

auch mit Technik nicht Iosen.

Was ist der Grund dafir, dass der Report fir sich in Anspruch nehmen kann, ein Konzept
fir eine erfolgreiche digitale Unterstiitzung der Arzneimitteltherapie zu liefern? Er beruht
auf der Expertise von Prozessexperten: Arzten, Apothekern und Patienten. Er nutzt aber
auch den Input medizinisch-wissenschaftlicher Fachgesellschaften, Leistungserbringeror-

ganisationen, Krankenkassen, des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
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(BfArM) und der gematik. Auch berticksichtigt er die Ergebnisse von wissenschaftlichen
Analysen, so zu vermeidbaren Risiken der ambulant erfolgenden Arzneimitteltherapie,
vorgestellt 2018 im Arzneimittelreport der BARMER, Analysen zu Risiken von im Kranken-
haus erfolgender und sektorenibergreifender Arzneimitteltherapie aus dem Arzneimittel-
report 2020 und zu den Risiken der Arzneimitteltherapie in der Schwangerschaft, durch-
gefuhrt fur den Arzneimittelreport der BARMER 2021. Aber Expertise und Analysen sind
nicht genug. Erfolgreiche Konzepte bendtigen die praktische Erprobung und schrittweise
Optimierung von neuen Versorgungsformen. Dies gilt auch und insbesondere fir die digital
unterstitzte Gesundheitsversorgung. Hier hat die BARMER als Konsortialfihrerin zusam-
men mit ihren Partnern in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) im Rahmen
des Innovationsfonds geforderten Projekten AAAM, TOP und eRIKA zur Entwicklung digital
unterstitzter neuer Versorgungsformen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (AMTS) seit 2016 Erfahrungen gesammelt, die die Entwicklung einer effizienten,
Akzeptanz findenden und vor allem patientenrelevanten Zusatznutzen stiftenden Digitali-

sierungsstrategie im Bereich der Arzneimitteltherapie erst ermdglichen.

Doch zunachst einmal erganzt der vorliegende Report das Wissen zur Arzneimittelthera-
pie um einen neuen Aspekt: die Komplexitat der Therapie eines Patienten Uber einen
Zeitraum von zehn Jahren. Die Kenntnis nicht nur der gesamten aktuellen, sondern auch
der friheren Arzneimitteltherapie eines Patienten ist fiir den Arzt Voraussetzung, um
eine dem Stand der medizinischen Erkenntnis entsprechende und fir den Patienten
adaquate Therapie festlegen zu konnen. Die Planung digitaler Unterstiitzung der Arznei-
mitteltherapie erfordert daher die Kenntnis der abzubildenden Datenmenge und der
Komplexitat der Arzneitherapie. Beides gilt es bei der Planung der Digitalisierung zu

berlcksichtigen.

Datenmenge und Komplexitat der Arzneimitteltherapie sind
beeindruckend

Im vorliegenden Arzneimittelreport wird die Arzneimitteltherapie BARMER-Versicherter

uber einen Zeitraum von zehn Jahren analysiert, um Anforderungen an die digitale Abbil-
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dung und Unterstlitzung des Arzneimitteltherapieprozesses abzuleiten. Im Detail sind die
Ergebnisse im speziellen Teil des Reports beschrieben. Zentrale Befunde und Erkennt-

nisse sind:

Anzahl von dokumentierten Diagnosen: Im Durchschnitt werden bei einem Versicherten
(40 Jahre oder dlter) in einer Lebensdekade Diagnosen aus 37 verschiedenen Erkran-
kungsgruppen dokumentiert. Bei zehn Prozent der mindestens 80-Jahrigen waren es

Diagnosen aus 70 Erkrankungsgruppen innerhalb der vorhergehenden zehn Jahre.

Anzahl behandelnder Arzte: Im Durchschnitt werden Versicherte innerhalb von zehn Jah-
ren von Arzten aus 21 verschiedenen Praxen behandelt. Ein bis zwei von 100 Versicher-

ten werden in dieser Zeit in mehr als 50 verschiedenen Praxen behandelt.

Anzahl ausgestellter Rezepte pro Versicherten: Versicherte erhielten im Durchschnitt
76 Rezepte mit Verordnung von Arzneimitteln tUber zehn Jahre, 27 Prozent erhielten
100 und mehr Rezeptblatter. Das obere Zehntel der Versicherten ab 90 Jahre erhielt in

den zurtickliegenden zehn Jahren 257 und mehr Rezepte Uber Arzneimittel.

Anzahl verordneter Arzneimittelwirkstoffe: Im Mittel wurden einem Versicherten inner-
halb von zehn Jahren 20 verschiedene Wirkstoffe verordnet. Nur 1,5 Prozent der ab
40-jahrigen Versicherten haben ubrigens innerhalb von zehn Jahren Uberhaupt keine
Verordnung eines Arzneimittels erhalten. Das obere Zehntel der zumindest 80-jahrigen
Versicherten erhielt 46 und mehr verschiedene Arzneimittelwirkstoffe innerhalb von

zehn Jahren.

Was bedeutet das fiir die Entwicklung einer
Digitalisierungsstrategie?

Es ist offensichtlich, dass es fir den Arzt unmaoglich ist, die verordneten Arzneimittel
vollstandig in eine elektronische Dokumentation einzustellen. 73 Millionen gesetzlich
Krankenversicherte erhielten 2020 insgesamt 445 Millionen Rezepte. Geht man von nur
30 Sekunden flr das Einstellen der durchschnittlich 1,6 Arzneimittel pro Rezept in die

elektronische Patientenakte (ePA) aus, resultiert ein arztlicher Personalaufwand von
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3,7 Millionen Stunden beziehungsweise 2.207 Vollzeitstellen pro Jahr. Verordnung und
Abgabe miussen deshalb zwingend automatisiert — und damit ohne Aufwand fir Heil-

berufler — patientenbezogen dokumentiert werden.

Routinedaten der Krankenkassen enthalten Informationen zu abgegebenen Arzneimitteln,
Erkrankungen und Behandlungen, und dies fiir jeden gesetzlich Krankenversicherten. lhre
Nutzung zur Behandlungsunterstiitzung und zur Vermeidung von Informationsdefiziten
zum Patienten muss Behandlungsstandard und Bestandteil der Digitalisierungsstrategie

werden.

Ein weiterer Punkt ist die Prifung der Sicherheit der verordneten Therapie. Verordnet
wurden BARMER-Versicherten 2020 insgesamt 1.886 verschiedene Arzneimittelwirk-
stoffe in 458.348 verschiedenen Kombinationen von zwei Wirkstoffen. Dass diese Uber-
priifung auch bei erfahrenen Arzten oder Apothekern elektronischer Unterstiitzung
bedarf, ist selbsterkldarend. Es muss daher sichergestellt werden, dass eine effiziente
elektronische Prifung bei Verordnung und Abgabe des Arzneimittels regelhaft erfolgt.
Und selbstverstandlich missen Arzt und Apotheker die Gesamtmedikation einschliel3lich
der Selbstmedikation kennen. Den heute noch nicht sichergestellten Uberblick tiber die
aktuelle Gesamtmedikation des Patienten und der Verzicht auf den obligaten Einsatz von
elektronisch unterstitzter AMTS-Prifung bei der Verordnung kénnte man auch als Arz-
neimitteltherapie im Blindflug bezeichnen. Oder anders formuliert: Die heutige Organisa-
tion des Arzneimitteltherapieprozesses stellt den bestimmungsgemalen Gebrauch von
Arzneimitteln nicht sicher. Dieses Defizit kann und muss durch digitale Unterstitzung

behoben werden.

Defizite des aktuellen Prozesses der Arzneimitteltherapie

Dass das Fehlen der Ubersicht (iber die Gesamtmedikation nicht das einzige Defizit des
aktuellen Arzneitherapieprozesses ist, wird im speziellen Teil des Reports dargestellt. So
ist es zum Beispiel unverstandlich, dass wir jedes mit einem Paketversand verschickte
Packchen in Echtzeit verfolgen konnen, aber nicht nachvollziehbar ist, an welche Patien-
ten die Arzneimittelpackungen einer Charge abgegeben worden sind. Ein Defizit, das bei

Risiken aufgrund von Produktionsfehlern fiir Patienten lebensgefahrlich sein kann.

11
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Ebenso unverstandlich ist, dass es bisher nicht gelungen ist, Frauen sicher vor der (Wei-
ter-)Verordnung von bekanntermaRen teratogen Arzneimitteln in der Frihschwanger-
schaft zu schiitzen. Kenntnis dieser und weiterer Risiken war die Basis fiir die Konzeption
der vom G-BA im Rahmen des Innovationsfonds geforderten Projekte der BARMER, die

nachfolgend kurz beschrieben werden.

Weiterentwicklung der Versorgung durch
Innovationsfondsprojekte der BARMER

AdAM, TOP und eRIKA sind die Akronyme der Innovationsfondsprojekte der BARMER zu
digital unterstutzten neuen Versorgungsformen, die jeweils unterschiedliche Aspekte
und Teile des Arzneitherapieprozesses optimieren und gemeinsam den Gesamtprozess
abbilden, um kontinuierlich und sektorentbergreifend AMTS zu gewahrleisten und die

Versorgungseffizienz zu erhohen.

AdAM: Verbesserung der AMTS ambulanter Patienten mit
Polypharmazie

Patienten mit fiinf und mehr verordneten Arzneimitteln (Polypharmazie) sind besonders
gefahrdet, vermeidbare Schaden durch ungeeignete Kombination ihrer Arzneimittel zu
erleiden. Die BARMER hat zusammen mit der Kassenarztlichen Vereinigung Westfa-
len-Lippe und weiteren Projektpartnern eine Ldsung flr dieses Problem getestet:

AdAM — Anwendung fur digital unterstitztes Arzneimittelmanagement.

In AdAM wurden erstmals teilnehmenden Hausarzten elektronisch aus den bei den Kran-
kenkassen nach §§ 295, 300, 301 und 302 SGB V vorhandenen Abrechnungsdaten (soge-
nannten Routinedaten) die flr eine sichere und adaquate Arzneimitteltherapie erforderli-
chen medizinischen Informationen zur Verfligung gestellt. Und dies in aggregierter und
ubersichtlicher Form: von ,Big Data” zu ,Smart Data"! Die Hausarzte erhielten damit
digital einen Uberblick (iber die Gesundheitshistorie ihrer Patienten, in der Apotheke
abgegebene Arzneimittel, alle mitbehandelnden Arzte inklusive der von ihnen dokumen-
tierten Diagnosen, bisherige Krankenhausbehandlungen und die Inanspruchnahme von

Heil- und Hilfsmitteln. Zusatzlich wurde der Hausarzt als ein zentraler Akteur des Projekts
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durch elektronische Priifung der Arzneimitteltherapie dabei unterstiitzt, gefahrliche Arz-
neimittelkombinationen und fir den Patienten ungeeignete Arzneimittel zu erkennen.
Medizinische Fachgesellschaften, koordiniert durch die Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin (DGIM), haben abgestimmte Empfehlungen fiir die Behandlung von mehrfach

erkrankten Patienten (,Multimorbiditdt") beigesteuert.

Das Projekt, das als prospektiv randomisierte Studie im Stepped-Wedge-Design mit 937
teilnehmenden Arzten und 11.293 Patienten in der Interventionsgruppe und 9.112 Pati-
enten in der Kontrollgruppe durchgefihrt wurde, ist abgeschlossen und von einem unab-

hangigen Expertenteam aus funf Universitaten ausgewertet worden. Was hat es gebracht?

Zunachst einmal: Schwieriger als unter COVID-19 hatten die Rahmenbedingungen nicht
sein kdnnen. Infolge der Coronapandemie kam es zu einer deutlichen Senkung der Kran-
kenhausaufenthalte auch bei der Studienpopulation. Ein Problem, weil eigentlich der
kombinierte Endpunkt aus Sterblichkeit und Krankenhausaufnahme untersucht werden
sollte. Auch war die Teilnahmequote der Praxen und Patienten geringer als zum Zeitpunkt
der Planung der Studie erwartet. Darliber hinaus hat das Fehlen einer standardisierten
Schnittstelle zur Kommunikation mit der Praxissoftware zu einem nicht unerheblichen,

vermeidbaren Aufwand fiir die teilnehmenden Arzte gefiihrt.

Trotzdem zeigte sich bei nahezu allen wichtigen Endpunkten und in allen Analysepopulati-
onen ein Trend zugunsten der AdAM-Intervention. Dieser fiel fir den sekundaren Endpunkt
Tod am deutlichsten aus. Hier zeigte sich in den Analysen mittels der Cox-Modelle fir alle
Analysepopulationen eine signifikante Reduktion der Mortalitat durch die AdAM-
Intervention. Die relative Reduktion der Mortalitat durch AdAM lag zwischen 10 und 20 Pro-
zent. Pro Quartal Uberlebten durch die neue Versorgungsform rund zwei von 1.000 Patien-
ten mehr als bei der bisher Gblichen Routineversorgung. Auf ein Jahr hochgerechnet sind
das etwa sieben von 1.000 Patienten, die durch die AdAM-Intervention weniger versterben.
Anders ausgedriickt: einer von 143 mit AdAM betreuten Polypharmazie-Patienten. In der
.Dosis-Wirkungs-Analyse” zeigte sich, dass eine héhere Anwendungsquote der Interven-
tion auch einen hoheren Interventionseffekt im Sinne einer Senkung des Auftretens von
Krankenhausaufenthalten und Todesféllen aufwies. Dabei scheint es, dass die AdAM-

Intervention insbesondere einen Beitrag zur Senkung der Mortalitat liefert.
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Mortalitatsreduktion infolge Medikationsoptimierung wurde bislang, so eine aktuelle
Metaanalyse (Bloomfield et al., 2020), nur fir dltere und noch nie flr unselektierte Pati-
enten mit Polypharmazie berichtet, und auch noch nie fiir digital unterstiitzte, durch Arzte
erfolgende Interventionen. AdAM ist das erste digital unterstiitzte Versorgungskonzept,
das eine mit 10 bis 20 Prozent signifikante und relevante relative Reduktion der Mortali-
tat von unselektierten Patienten mit Polypharmazie bewirkt, und damit ein Meilenstein in
der Versorgung dieser besonders gefahrdeten Patientengruppe, zu der etwa jeder vierte

Versicherte gehort.

Die belegte Mortalitatssenkung ist ein starkes Argument fir den Einsatz von AdAM bei
allen Patienten mit Polypharmazie. AdAM belegt: Adaquat gestaltet ist digitale Unter-
stltzung der Arzneimitteltherapie nicht ,nice to have’, sondern lebensrettend. Da etwa
jeder vierte gesetzlich Krankenversicherte von Polypharmazie betroffen ist, kdnnten in
Deutschland etwa 18 Millionen Menschen von der neuen Versorgungsform AdAM profi-
tieren. Rechnet man die beobachteten Effekte von AdAM auf eine flachendeckende
Anwendung bei diesen Patienten hoch, kann AdAM etwa 65.000 bis 70.000 Todesfalle

jahrlich verhindern.

TOP: Verbesserung sektorentbergreifender AMTS und der AMTS
im Krankenhaus

TOP steht fiir transsektorale Optimierung der Patientensicherheit und nutzt den in AdAM
erprobten Ansatz. Ein groBer Teil der Medikationsfehler im Krankenhaus geht auf die
Aufnahmesituation zurlick und ist vor allem auf Informationsdefizite zum Patienten und
zu Arzneimitteln und Arzneimittelkombinationen zurtickzufihren. Genau dies behebt
TOP. Aus Routinedaten der Krankenkassen — an TOP nimmt neben der BARMER auch die
AOK Nordost teil — werden dem Krankenhaus behandlungsrelevante Informationen der
medizinischen Vorgeschichte ohne Zeitverzug zur Verfiigung gestellt. Durch elektronische
Unterstltzung der AMTS-Prifung und die Empfehlungen der Fachgesellschaften zur
Arzneimitteltherapie bei Multimorbiditdt kann flr die ambulante Arzneimitteltherapie
und die stationdre Verordnung bei Aufnahme AMTS gewahrleistet werden. ,Warum gibt
es das nicht schon langst, das sollte selbstverstandlich sein!’, kommentierte ein zur Inter-

vention befragter Patient das Konzept. Mehr als neun von zehn der 500 befragten Pati-



Zusammenfassung

enten winschen sich TOP fir die Routineversorgung, um vor Behandlungsfehlern auf-
grund von Informationsdefiziten geschitzt zu sein. Eine im Rahmen von TOP erfolgte
Befragung von Krankenhausern ab 80 Betten durch das Deutsche Krankenhausinstitut
zeigt, dass alle befragten Krankenhduser diesen Wunsch teilen: elektronische Verfligbar-
keit von strukturierten medizinischen Informationen zum Patienten bei Krankenhausauf-
nahme. 96 Prozent der Krankenhduser wiinschen sich auch Hinweise auf vermeidbare

Risiken der ambulanten Arzneimitteltherapie.

Ein weiteres Element in TOP ist die Unterstitzung der Krankenhausarzte durch Apothe-
ker, insbesondere bei der Betreuung von Patienten mit Polypharmazie in chirurgischen
Abteilungen. Fir diesen Ansatz ist in wissenschaftlichen Untersuchungen in anderen
Landern ein patientenrelevanter Zusatznutzen belegt worden (Barone et al., 2006; Batsis
et al, 2007; Friedman et al,, 2009; Huddleston et al., 2004; Lizaur-Utrilla et al., 2014;
Tadros et al, 2015; Vidan et al,, 2005; Walke et al., 2014). Nicht berraschend: Es ist
unverstandlich und ein Organisationsdefizit, dass bei der medikamentdsen Therapie
komplexer multimorbider polypharmazierter Patienten in chirurgischen Abteilungen der
Chirurg auf sich allein gestellt ist. Als Fachmann fir Arzneimitteltherapie wiirde sich ver-
mutlich kein Chirurg bezeichnen. Trotzdem ist es genau die Rolle, die ihm die Kranken-
hausorganisation in Deutschland (auch noch) zuweist. Gerade bei multimorbiden Patien-
ten muss die ambulante Therapie im Krankenhaus angepasst und es missen neue
Verordnungen mit der Vormedikation abgestimmt werden. Das sollte eigentlich eine
Selbstverstandlichkeit sein, da es sich aus der Sorgfalts- und Organisationspflicht des
Krankenhauses ergibt, wird aber tatsachlich bisher in Deutschland unzureichend beach-

tet. TOP machte auch das andern.

eRIKA: Patientenrelevanter Zusatznutzen durch das E-Rezept

Verordnung und Abgabe von Arzneimitteln in der Apotheke sind zwar auch logistische
Prozesse, in erster Linie aber wichtige Elemente des Prozesses der Arzneimitteltherapie.
eRIKA optimiert den E-Rezept-Prozess daher unter den Zielsetzungen von patientenre-
levantem Zusatznutzen und der Steigerung der Versorgungseffizienz. Wie im speziellen

Teil des Reports dargestellt, entsteht dabei fir jeden Patienten mit Arzneimittelverord-

15



16

Zusammenfassung

nung automatisch und ohne Zusatzaufwand ein bundeseinheitlicher Medikationsplan
(BMP). Dieser ist bei eRIKA immer aktuell und vollstandig. Auch kennen Arzt und Apothe-
ker jederzeit die Gesamtmedikation der Patienten und die medikationsrelevanten Patien-
tenfaktoren. Der Patient hat jederzeit per App Zugriff auf die Informationen und kann
seinen Medikationsplan fur Heilberufler nachvollziehbar erganzen und kommentieren.
Dass eRIKA die chargenspezifische Nachverfolgbarkeit von Arzneimitteln zum Patienten
einfihrt und sicherstellt sowie das Risiko der Verordnung von potenziell teratogenen
Arzneimitteln in der Frihschwangerschaft minimiert, sind weitere, langst aber noch nicht
alle Nutzenaspekte der neuen Versorgungsform. Diese wird in enger Abstimmung mit
dem Bundesministerium fur Gesundheit, der gematik und dem BfArM definiert, um mit
dem E-Rezept-Prozess patientenrelevanten Zusatznutzen und Versorgungseffizienz zu

steigern.

Arzneimitteltherapie 2025. Sicher. Digital.

Die Beschreibung des Arzneimitteltherapieprozesses 2025 und resultierender Zusatz-
nutzen sowie Effizienzgewinne erfolgt im speziellen Teil des Reports im Detail. Die Inno-
vationsfondsprojekte der BARMER belegen fiir adaquat konzipierte und implementierte
Digitalisierungsprojekte einen patientenrelevanten Zusatznutzen, eine Steigerung der
Versorgungseffizienz und hohe Akzeptanz bei Patienten, Arzten und Krankenhausern.
Innovationsfondsprojekte sollen genau das zeigen. Sie sollen aber mehr: Sie sollen Routi-
neversorgung weiterentwickeln. Hierzu wurde im Rahmen der Projekte identifiziert, wel-
che notwendigen Veranderungen von Rahmenbedingungen und welche Voraussetzun-
gen geschaffen werden missen, damit Routineversorgung nutzen- und effizienzmehrend
weiterentwickelt werden kann. Diese Anforderungen sind generisch, das heif3t nicht
spezifisch fur AdAM, TOP und eRIKA. Jede neue Versorgungsform, die den dargestellten

Nutzen ermoglichen mochte, bendtigt sie.
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Folgende — im speziellen Teil des Arzneimittelreports dargestellte — MaRnahmen sind

unter anderem erforderlich:

1. Erweiterung der Zweckbestimmung der Abrechnungsdaten der Krankenkassen zur
Unterstitzung des Behandlungsprozesses.

2. Festlegung eines geeigneten und verbindlichen Standards fir die maschinenverar-
beitbare Abbildung von Arzneimitteltherapie, Laborbefunden und Arzneimittelallergi-
en/-unvertraglichkeiten im ambulanten und im stationaren Sektor.

3. Zentrale elektronische Dokumentation der Arzneimitteltherapie des Patienten in
maschinenverarbeitbarer Form in der ePA.

4. Befillung von BMP, eMP und Arzneimittelinformationen in einer Patientenkurzakte
(PKA) und Notfalldatensatz durch die zentrale Medikationsdokumentation.

5. Automatische dauerhafte Speicherung von elektronischen Verordnungen in der zen-
tralen Medikationsdokumentation des Patienten. Die verordnete Dosierung muss
obligater Bestandteil der elektronischen Verordnung sein.

6. Speicherung des Dispensierdatensatzes inklusive Chargennummer bei Abgabe eines
Arzneimittels in der ePA des Patienten.

7. Sichere Verfiigbarkeit standardisierter Schnittstellen von Praxis- und Krankenhaus-
software zum Austausch von Informationen zur Arzneimitteltherapie und elektro-

nisch unterstutzter Risikoprufung.

Digitalisierung bietet erhebliche Chancen flr die \Verbesserung von AMTS, von Versor-
gungseffizienz und fir Patienten-Empowerment. Digitalisierung ist sogar eine notwen-
dige Voraussetzung fir die Gewahrleistung von AMTS. Die Einflihrung digitaler Unter-
stlitzung des Arzneimitteltherapieprozesses ist eine multifaktorielle Intervention, deren
Erfolg auf Kenntnis der aktuell ungentgend kontrollierten Risiken sowie der Wirksamkeit
und der notwendigen Rahmenbedingungen risikokontrollierender Prozessoptimierung
beruht.

Hierzu leisten die vorgestellten Analysen und die aus den Innovationsfondsprojekten der
BARMER abgeleiteten Erkenntnisse und Handlungsempfehlungen einen Beitrag. Damit

Arzneimitteltherapie 2025 sicher und digital ist.
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Analysen des allgemeinen Teils des Arzneimittelreports 2022

Beginnend mit dem vorliegenden Arzneimittelreport 2022 wird eine Vielzahl an Ergebnis-
sen der allgemeinen Analysen erstmals nicht abgedruckt, sondern in Form interaktiver
Grafiken im Internet bereitgestellt. Im Gegensatz zu den Daten im Report sind die Daten
in den interaktiven Grafiken auf die Bevdlkerung Deutschlands hochgerechnet. Dadurch
entstehen, neue Moglichkeiten und Funktionalitaten, Ergebnisse zu individuellen Frage-
stellungen beispielsweise im Hinblick auf bestimmte Subgruppen, zu erhalten, die in
einem gedruckten Report nicht realisierbar gewesen waren. Uberzeugen Sie sich selbst.

Weniger ist in diesem Fall tatsachlich mehr.

Zu den Ergebnissen: Die Arzneimittelausgaben der BARMER 2021 beliefen sich auf
7,36 Milliarden Euro und lagen damit um 390 Millionen Euro beziehungsweise 7,4 Pro-
zent pro Versicherten hoher als 2020. Der Anstieg betragt das 2,7fache des Anstiegs des
Bruttoinlandsprodukts, dem Mal fir die wirtschaftliche Leistung einer Volkswirtschaft
und ihre Veranderung in einem bestimmten Zeitraum. Die Preissteigerung war 2021
doppelt so relevant fir die Ausgabensteigerung wie die Mengenausweitung. Das Ausmaf
der jahrlichen Ausgabensteigerung pro Versichertenjahr liegt auf dem Niveau des vorletz-
ten Jahres (+8,5 Prozent) und doppelt so hoch wie im letzten Jahr (+3,9 Prozent). Die
Kostenrelevanz der Antikoagulanzien nimmt dabei kontinuierlich zu. Bei der Analyse der
Ausgaben nach Facharztgruppen zeigt sich die deutlichste Steigerung zum Vorjahr erneut
bei Hamatologen/Onkologen mit 33 Prozent hoheren Ausgaben pro Patient. Mit
14.628 Euro pro Patient liegen sie mit weitem Abstand an der Spitze. Die Ausgaben fiir
onkologische Arzneimittel sind in den letzten finf Jahren mehr als viermal so stark
gestiegen wie flir andere Arzneimittel. Der Kostenanteil onkologischer Arzneimittel an
den Gesamtausgaben fiir Arzneimittel ist von 16 Prozent 2017 auf 20 Prozent 2021
gestiegen. Wirde sich die relative Steigerung der Ausgaben fir onkologische und nicht-
onkologische Arzneimittel zukinftig unverandert fortsetzen, wirden in finf Jahren
25 Prozent und in zehn Jahren 30 Prozent der Gesamtausgaben fiir Arzneimittel auf

Onkologika entfallen. Der Einsatz immer hochpreisigerer Arzneimittel bei einigen Patien-
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ten flhrt zu einer zunehmenden Konzentration der Arzneimittelausgaben auf einen
immer kleineren Anteil der Versicherten. 2021 wurden fir 1,7 Prozent der Versicherten
mit Arzneimittelverordnung 50 Prozent der Arzneimittelausgaben der BARMER aufge-

wandt.

Ein Trend zur Reduktion von Polypharmazie wird von Experten und Fachgesellschaften
gefordert, ist aber auch 2021 nicht zu erkennen. Der tiber die medizinische Notwendigkeit
beziehungsweise die Zulassung hinausgehende Einsatz von Metamizol, L-Thyroxin und
Protonenpumpeninhibitoren setzt sich fort. Metamizol, Pantoprazol und Levothyroxin-
Natrium sind weiterhin auf den Rangpositionen 2 bis 4 der am haufigsten verordneten
Wirkstoffe. Die Anzahl verordneter Tagesdosen (DDD) pro Versicherten 2021 ist im Ver-
gleich zu 2017 mit 714 versus 646 DDD bei Frauen (+10,5 Prozent) und 639 versus
577 DDD bei Madnnern (+10,7 Prozent) deutlich gestiegen. Bei den dlteren Versicherten ab

75 Jahren betragt der Anstieg 6,0 beziehungsweise 7,4 Prozent bei Frauen und Mannern.

Strategien zur strukturierten Uberpriifung der Arzneimitteltherapie bei Patienten mit
Polypharmazie wie im AdAM-Projekt unter Konsortialfihrung der BARMER werden
daher zunehmend wichtig, da belegt ist, dass die strukturierte Reduktion von Polyphar-
mazie zu einer Reduktion von Mortalitat und Krankenhauseinweisung bei alteren Patien-

ten flihren kann (Garfinkel & Levy, 2022).
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1 Analysen zur Arzneimitteltherapie von

Versicherten der BARMER

1.1 Regulatorische Entwicklungen des Arzneimittelmarkts

2021 bis 2022

Viele Malinahmen und Entscheidungen im Bereich des Arzneimittelmarkts waren auch
2021 durch die Coronapandemie gepragt. So wurde die bereits im April 2020 erlassene
sogenannte SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungsverordnung an verschiedenen Stellen
gedndert und erganzt — vor allem aber wurde ihre Gultigkeit im Kern bis zum 25. Novemn-
ber 2022 verlangert. Damit gilt die Ausnahmeregelung fiir die Apotheken, verordnete
Arzneimittel bei Nichtverfligbarkeit auszutauschen, damit Patientinnen und Patienten
ohne zusatzliche Arzt- und Apothekenkontakte auch bei Lieferengpassen unburokratisch
mit den notwendigen Arzneimitteln versorgt werden, weiter fort. In diesem Zusammen-
hang gilt es festzuhalten, dass es bisher zu keinen grél3eren pandemiebedingten Liefer-
schwierigkeiten gekommen ist und die Apotheken die ihnen eingeraumten erweiterten

Abgabemaglichkeiten sehr verantwortungsbewusst eingesetzt haben.

Wichtige weitere Entwicklungen haben ihren Ausgangspunkt in bereits vor einiger Zeit in
Kraft getretenen Gesetzen. So wurde mit dem ,Gesetz zur Starkung der Vor-Ort-Apothe-
ken” (,VOSG", am 15. Dezember 2020 in Kraft getreten) die Einflihrung von zusatzlich
honorierten pharmazeutischen Dienstleistungen beschlossen. Um diese zusatzlichen
Dienstleistungen mit jahrlich rund 150 Millionen Euro zu finanzieren, wurden die Ver-
kaufspreise fiir verschreibungspflichtige Humanfertigarzneimittel dauerhaft am
15. Dezember 2021 um 20 Cent erhoht. Ziel der Einflihrung dieser Dienstleistungen ist
es, die Sicherheit und Wirksamkeit der Arzneimitteltherapie zu verbessern. Da sich die
Vertragspartner (der Deutsche Apothekerverband und der GKV-Spitzenverband) nicht
fristgerecht zu den konkreten Inhalten der pharmazeutischen Dienstleistungen einigen

konnten, hat die gemeinsame Schiedsstelle die finf folgenden Leistungen festgelegt:

= erweiterte Medikationsberatung von Patienten mit Polymedikation,

= pharmazeutische Betreuung von Patienten nach Organtransplantation,
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= pharmazeutische Betreuung von Patienten unter oraler Antitumortherapie,

= standardisierte Risikoerfassung bei Bluthochdruck-Patienten, die mindestens ein
antihypertensives Medikament einnehmen, und

» die standardisierte Einweisung in die korrekte Arzneimittelanwendung und das Uben

der Inhalationstechnik flir Patienten ab einem Alter von sechs Jahren.

Es ist bemerkenswert, dass das Umsatzvolumen fiir Apotheken fiir neue Dienstleistun-
gen vorab gesetzlich festgelegt und bereits finanziert wurde, bevor Inhalt und Preis der
Dienstleistungen definiert wurden. Andersherum wdre der Weg insbesondere deswegen
sinnvoller gewesen, weil in wissenschaftlichen Untersuchungen zu diesem Thema nicht
alle Ansatze zur Einbindung von Pharmazeuten in die Arzneitherapieberatung zur patien-
tenrelevantem Nutzen gefiihrt haben und die Ansdtze sich in ihrem Aufwand erheblich
unterschieden. Seit dem Bekanntwerden des Schiedsspruchs kritisieren vor allem Arzte-
verbande die neuen Dienstleistungen als inhaltlich fragwiirdig und zu teuer. Der GKV-Spit-
zenverband hat fristwahrend gegen den Schiedsspruch Klage erhoben. Die Klage hat

jedoch keine aufschiebende Wirkung.

Es bleibt abzuwarten, wie und in welchem Umfang sich diese neuen Dienstleistungen
tatsachlich etablieren werden. Neben diesen neuen pharmazeutischen Dienstleistungen
wurden — im Rahmen des Pflegebonusgesetzes im Juni 2022 — auch die ,Grippeschutz-
impfungen in Apotheken” in die Regelversorgung Uberfuhrt. Urspriinglich waren vom
Gesetzgeber regionale Modellvorhaben (welche erst im Marz 2020 im Kontext des
Masernschutzgesetzes eingefiihrt wurden) vorgesehen, die wissenschaftlich begleitet
werden und bis zu finf Jahre laufen sollten. Damit erweitert der Gesetzgeber die Impf-
moglichkeiten der Apotheker innerhalb eines kurzen Zeitraums erneut. Bereits zuvor
wurden (im Dezember 2021) die Apothekerinnen und Apotheker durch Anderung des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) ermachtigt, Schutzimpfungen gegen das Coronavirus

SARS-CoV-2 durchzufiihren. Nach einer arztlichen Schulung und Erfiillung der rdumlichen
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Voraussetzungen kdnnen daher Apotheken in Zukunft auch die saisonalen Grippeschutz-

impfungen regelhaft und erganzend zu den Vertragsarzten anbieten.

Entgegen der in den Zulassungsunterlagen der Impfstoffe gegebenen Empfehlung, dass
die Moglichkeiten der Behandlung eines anaphylaktischen Schocks ohne Zeitverzug
gegeben sein sollten, wird hier die Durchfihrung der Impfung auf eine Berufsgruppe
ausgeweitet, die weder Uber die Ausstattung noch die Qualifikation zur Behandlung eines
anaphylaktischen Schocks verfugt. Auch wenn das Risiko selten und nicht genau quanti-
fizierbar ist, muss man feststellen, dass hier bisher kontrollierte Risiken fir Patienten zur

Erleichterung des Zugangs zur Impfung in Kauf genommen werden.

Eine weitere bedeutende Regelung fir die Apotheken konnte im Sommer dieses Jahres
festgelegt werden. Im Rahmen des Gesetzes fiir mehr Sicherheit in der Arzneimittelver-
sorgung (GSAV, in Kraft seit Sommer 2019) wurde der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) beauftragt, spatestens bis zum August 2022 (ber die Mdglichkeiten zum Aus-
tausch von arztlich verordneten Biologika (biotechnologisch hergestellte Arzneimittel) in
Apotheken zu beschliel3en. Diese Arzneimittel weisen bei der Behandlung von Autoim-
munerkrankungen, wie zum Beispiel rheumatoider Arthritis, aber auch in der Krebsthe-
rapie eine hohe medizinische Bedeutung auf, sie sind aufgrund ihrer Kosten, aber auch
aus okonomischer Perspektive von hoher Relevanz. Aufgrund der zunehmenden Verflig-
barkeit von in der Regel preisglinstigeren Nachahmerpraparaten (Biosimilars) ist die
Frage nach konkreten und verbindlichen Substitutionsregeln fiir die Apotheken eine
hochaktuelle, aber auch kontrovers geflihrte Diskussion. Um die aktuelle Situation des
Biosimilar-Einsatzes in Deutschland zu schildern, aber auch um die Diskussion von
Chancen und Risiken der Substitution von Biosimilars zu beleuchten, hat das BARMER
Institut fir Gesundheitssystemforschung (bifg) das frei verfligbare ePaper ,Biosimilars
im Fokus” (Schmitt & Heltweg, 2022) veroffentlicht. Trotz der hohen Einsparpotenziale,
die mit einer konsequenten Substitution verbunden sind, ist die Umsetzung dieser Rege-
lung aufgrund des hohen politischen Widerstands nicht gesichert. Die Gleichwertigkeit
der bei uns verfligbaren Biosimilars mit den jeweiligen Referenzarzneimitteln ist belegt

und unstrittig.
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1.2 Datenbasis und Methodik der Analysen

Die nachfolgenden Analysen beziehen sich auf Versicherte der BARMER, einschlief3lich
der Versicherten der BARMER GEK und der Deutschen BKK, die 2010 beziehungsweise
2017 zur BARMER fusioniert haben. Als BARMER-Versicherter wurde gewertet, wer
wahrend des analysierten Zeitraums vom 1. Januar 2021 bis zum 31. Dezember 2021 fir
eine beliebige Versicherungsdauer bei der BARMER als Mitglied oder mitversicherter
Familienangehdriger versichert war. Da nicht alle Versicherten das ganze Jahr bei der
BARMER versichert waren, wird als rechnerische BezugsgrofRe, bis auf besonders
gekennzeichnete Ausnahmen, die Versichertenzeit in Jahren angegeben. Es erfolgt also
eine Umrechnung auf ,ganzjahrig Versicherte’, der leichteren Lesbarkeit halber in diesem

Report ,BARMER-Versicherte” genannt.

Nicht nur die Berechnungen fir das Jahr 2021, sondern auch die zu friheren Jahren
berticksichtigen die ehemals bei den beiden fusionierten Kassen versicherten Personen.
Das war auch im Arzneimittelreport 2020 der Fall, wahrend die Arzneimittelreporte bis
2019 ausschliel3lich BARMER-GEK-Versicherte berlcksichtigten. Die Grundlage zur Iden-
tifizierung der Versicherten wurde in diesem Jahr aufgrund der Vergleichbarkeit der ver-
schiedenen BARMER-Reporte angepasst. Durch die veranderte Datengrundlage kommt
es zu leichten Abweichungen der Versichertenzahlen zu vorangegangenen Arzneimittel-
reporten, und die Zahlen sind nicht eins zu eins mit dem letzten Report vergleichbar.
Angaben zu Arzneimitteln umfassen Fertigarzneimittel und parenterale Rezepturarznei-
mittel. Letzteres ist insbesondere bei der medikamentdsen Tumortherapie relevant. Eine

Erlauterung der Methodik findet sich im Anhang.

Die Grundgesamtheit fir die Berechnungen im vorliegenden Report fiir das Jahr 2021
sind 8.808.868 Versichertenjahre, von denen 4.992.781, das sind 57 Prozent, auf Frauen,
und 3.816.086, das sind 43 Prozent, auf Mdnner entfallen.
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1.3 Ergebnisse der Analysen

1.3.1 Kennzahlen zur Arzneimitteltherapie BARMER-Versicherter
Die Kennzahlen zur Arzneimitteltherapie BARMER-Versicherter lassen fiir 2021 die fol-

genden Trends erkennen:

1. Der Anstieg des Durchschnittsalters setzt sich fort. Er betrdgt im Jahresvergleich von
2021 auf 2020 +91 Tage und ist bei Frauen mit +108 Tagen im Vergleich zu Mannern
mit +75 Tagen etwas starker ausgepragt.

2. Die Ausgaben flr Arzneimittel 2021 pro Versicherten waren um 7,3 Prozent groRRer
als im Vorjahr. Das Ausmal der jahrlichen Ausgabensteigerung pro Versichertenjahr
liegt auf dem Niveau des vorletzten Jahres (+8,5 Prozent) und doppelt so hoch wie im
letzten Jahr (+3,9 Prozent).

3. Wesentlich fur die Kostensteigerung ist der Einsatz teurerer Arzneimittel. Die Kosten

pro verordnete Tagesdosen (DDD) stiegen im Jahresvergleich um 5,2 Prozent.

Das Durchschnittsalter der BARMER-Versicherten lag 2021 bei 48,1 Jahren im Vergleich
zu 47,9 Jahrenim Jahr 2020. Die Anzahl der Versichertenjahre ist 2021 1,7 Prozent gerin-
ger als 2020. Daher sind Ausgabenvergleiche, die sich auf das Versichertenjahr beziehen,

realistischer als der Vergleich von Gesamtausgaben.

Tabelle 1.1: Kennzahlen zur Arzneimitteltherapie BARMER-Versicherter im Jahr 2021

2021 Anderung zu 2020
Versichertenjahre Anzahl Anzahl Prozent
Frauen 4.992.781 -89.978 -1.8
Manner 3.816.086 -58.386 -1,5
gesamt 8.808.868 -148.364 =17
Durchschnittsalter Jahre Jahre/Tage Prozent
Frauen 50,8 0,3/108 0,6
Manner 44,6 0,2/75 0,5
gesamt 481 0,2/91 0,5
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2021 Anderung zu 2020

2 65-jahrige Versicherte Anzahl Anzahl Prozent
Frauen 1.653.283 +8.854 0,5
Manner 913.493 +2.130 0,2
gesamt 2.566.776 +10.983 0.4
Arzneimittelausgaben Euro Euro Prozent
Frauen 4.169.175.325 +196.511.243 4,9
Manner 3.191.830.585 +191.932.940 6,4
gesamt 7.361.005.909 +388.444.183 5,6
oro ersichertenjahr — — A
Frauen 835 +53 6,8
Manner 836 +62 8,0
gesamt 836 +57 7.3
;s;o\;g:;zﬁ;atg:n?:ﬁ:en Anzahl Anzahl Prozent
Frauen 714 +14 21
Manner 639 +13 21
gesamt 682 +14 21
g:i;c_rr;sgc;\srl:zzgghe Kosten Euro Euro Prozent
Frauen 117 +0,05 4,7
Manner 1,31 +0,07 5,8
gesamt 1.23 +0,06 5,2
Xleerrssi?;z:teer:jiat'ﬁzz)neimitteltherapie Anzahl Anzahl Prozent
Frauen 4.020.077 —-85.976 -2,
Manner 2.647.642 -52.478 -1,9
gesamt 6.667.719 -138.454 -2,0

Quelle: BARMER-Daten 2021

Wie im Vorjahr ist auch 2021 die Anzahl der DDD pro Versichertenjahr gestiegen, und
zwar um 2,1 Prozent, im Vergleich zu einer Steigerung um 2,9 Prozent im Vorjahr. Wah-
rend im letzten Jahr die Steigerung der Kosten pro Tagesdosis mit +1,0 Prozent geringer
ausgefallen ist als die Mengensteigerung, ist die Steigerung der Kosten der Tagesdosis

2021 mit +5,2 Prozent groRer als die Mengensteigerung.

Die Preissteigerung war
2021 doppelt so relevant
fur die Ausgabensteige-
rung wie die Mengen-

ausweitung.
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Die Arzneimittelaus-
gaben der BARMER
2021 beliefen sich auf
7,36 Mrd. € und lagen
damit um 390 Mio. €
bzw. 7,3% pro Versicher-

ten hoher als 2020.

Die Ausgaben fiir Arznei-
mittel 2021 pro Versi-
cherten sind 2,7-mal so
stark gestiegen wie das

Bruttoinlandsprodukt.
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1.3.2 Ausgabenentwicklung fur Arzneimittel im Zeitverlauf

Die Gesamtausgaben fir Arzneimittel zur Behandlung BARMER-Versicherter betrugen
im Jahr 2021 7,36 Milliarden Euro im Vergleich zu 6,97 Milliarden 2020. Das entspricht
Mehrausgaben von rund 390 Millionen Euro 2021 im Vergleich zum Vorjahr. Die Ausga-

bensteigerung 2021 im Vergleich zu 2014 belauft sich auf 1,83 Milliarden Euro.

Tabelle 1.2: Gesamtausgaben fiir Arzneimittel BARMER-Versicherter 2014 bis 2021

Jahr Umsatz in Milliarden Ver'a'.nde.rung. aPsqut zum Ver'ainde.rung zum Vorjahr
Euro Vorjahr in Millionen Euro in Prozent

2014 5,53

2015 577 236,02 4,3

2016 5,97 197,09 3,4

2017 6,09 125,81 21

2018 6,36 265,52 4,4

2019 6,80 437,06 6,9

2020 6,97 176,73 2,6

2021 7,36 388,44 5,6

Quelle: BARMER-Daten 2021; Anmerkung: Abweichungen im Vergleich zu friiheren
Arzneimittelreporten sind methodisch begriindet. Nahere Informationen hierzu finden sich im
Kapitel ,Methodische Hinweise"

Das Bruttoinlandsprodukt ist ein MaR fir die wirtschaftliche Leistung einer Volkswirt-
schaft in einem bestimmten Zeitraum. Es misst den Wert der im Inland hergestellten
Waren und Dienstleistungen und dient als Messgrol3e flr das Wirtschaftswachstum der
Volkswirtschaften. Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) lag nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes (Destatis) im Jahr 2021 (preisbereinigt) um 2,7 Prozent hoher als im
Jahr 2020. Die Arzneimittelausgaben der BARMER pro Versichertenjahr sind 2021 um

7,3 Prozent gestiegen und damit 2,7-mal starker als das Bruttoinlandsprodukt.
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Abbildung 1.1: Veranderung der Arzneimittelausgaben fiir BARMER-Versicherte im
Vergleich zum jeweiligen Vorjahr in Millionen Euro
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Quelle: BARMER-Daten 2021

1.3.3 Arzneimittel mit den hochsten Umsatzen
Es wurde untersucht, welche Arzneimittel 2021 die hdchsten Umsatze in der Behandlung
BARMER-Versicherter erzielten.

Wie im Vorjahr steht 2021 mit Apixaban ein direkt wirkendes Antikoagulans (DOAK) an
der Spitze der umsatzstarksten Wirkstoffe bei BARMER-Versicherten. Ein weiteres Anti-
koagulans folgt mit Rivaroxaban auf Rangposition 5 und mit Edoxaban auf Rangposi-
tion 11. Dem liegt der zunehmende Einsatz der DOAK sowohl bei Patienten mit absoluter
Arrhythmie als auch in weiteren Indikationen zugrunde (Chaudhary et al., 2020; Lee et al.,
2021; Liao et al., 2020; Oh et al., 2021). Die Anzahl behandelter Patienten hat bei Apixa-
ban um 13,0 Prozent (Vorjahr: 15,2 Prozent) zugenommen, bei Rivaroxaban um 3,9 Pro-

zent (Vorjahr: -0,6 Prozent) und bei Edoxaban um 9,7 Prozent (Vorjahr: 15,8 Prozent).

Die Kostenrelevanz der
Antikoagulanzien nimmt

kontinuierlich zu.
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Die Ausweitung der
Indikation ist bei Pem-
brolizumab ein Treiber

der Umsatzsteigerung.
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Pembrolizumab ist von Rangposition 3 im Vorjahr auf Rangposition 2 2021 aufgerlckt.
Die Anzahl behandelter Patienten nahm nach einer Zunahme von 32,2 Prozent 2020 im
Jahr 2021 erneut um 23,9 Prozent zu. Pembrolizumab ist ein PD-1-Rezeptorantikorper,
der im Juli 2015 zunachst zur Monotherapie des fortgeschrittenen Melanoms zugelassen
wurde (Bottomley et al., 2021; Robert et al., 2015). Es folgte die Zulassung fiir das lokal
fortgeschrittene oder metastasierte nichtkleinzellige Bronchialkarzinom mit PD-L1-Ex-
pression nach vorheriger Chemotherapie. Insgesamt ist Pembrolizumab inzwischen fir
mehr als zehn onkologische Indikationen zugelassen (Mo et al.,, 2021). Weitere Indikati-
onsausweitungen, insbesondere auch in Kombinationen mit anderen neuen (hochpreisi-
gen) Onkologika, zeichnen sich ab (Abdel-Rahman, 2016; Frederickson et al, 2019;
Keeping et al., 2018). 2020 hat die Europaische Kommission Pembrolizumab (Keytruda®)
als Monotherapie in der Erstlinie flir Erwachsene mit metastasierendem Kolorektalkarzi-
nom mit hochfrequenter Mikrosatelliten-Instabilitat (MSI-H) oder Mismatch-Repara-

tur-Defizienz (IMMR) zugelassen (Andre et al., 2021; Trullas et al., 2021).

Die starkste relative Zunahme der Anzahl behandelter Patienten unter den Top 20 um
68,2 Prozent weisen Ivacaftor, Tezacaftor und Elexacaftor auf. Danach folgen Daratumu-

mab (+ 41,4 Prozent), Enzalutamid (+19,8 Prozent) und Ustekinumab (+ 13,3 Prozent).

Daratunumab ist ein humaner CD38-Antikorper — der erste, der 2016 als Orphan Drug fur
die Monotherapie von Patienten mit rezidiviertem und refraktarem multiplem Myelom
zugelassen und dessen Einsatzspektrum danach kontinuierlich erweitert wurde (Chong
etal, 2021; Giri et al,, 2020; Xu et al,, 2019). 2020 hat die Europaische Kommission eine
Marktzulassung fir die subkutane Formulierung von Daratumumab (Darzalex®) fir alle
derzeit zugelassenen Indikationen der intravendsen Verabreichungsform des Wirkstoffs
erteilt. Dies erleichtert die Anwendung im Vergleich zur bisherigen Infusion. Damit ist
Daratumumab derzeit der einzige zur subkutanen Anwendung verfiigbare gegen CD38

gerichtete monoklonale Antikorper.

Ustekinumab ist ein humaner monoklonaler Antikérper gegen Interleukin IL-12 und IL-23

zur Behandlung der Psoriasis mit mittelschwerem bis schwerem Verlauf bei unzureichen-
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dem Ansprechen oder Kontraindikationen fiir andere systemische Therapien. Eine aktu-

elle Cochrane-Netzwerkmetaanalyse zeigt im indirekten Vergleich fir Ustekinumab Vor-

teile gegenlber Fumarsaureester, Apremilast, Acitretin, Etanercept und Methotrexat
(Sbidian et al., 2020).

Tabelle 1.3: Arzneimittelwirkstoffe mit den hochsten Umsatzen bei BARMER-
Versicherten im Jahr 2021

ang. ATC-ade Wrictor Um0t ey Uerindeng aerenet
1 BO1AFO2  Apixaban 161.700.557 771 +13,0
2 LO1FF02 Pembrolizumab 157.300.507 48.553 +23,9
3 LO4AXO4  Lenalidomid 125.427.265 61.407 432
4 LO4ABOL4  Adalimumab 123747518 9.583 18,6
5 BO1AFO1 Rivaroxaban 121.787.112 955 +3,9
6  LO4ACO5  Ustekinumab 91.878.617 24774 +13,3
7 SOILAOS  Aflibercept 76.826.918 5.320 +76
8  LOIFCO1  Daratumumab 75.523.649 61331 YA
9 J06BAO2 :nmt?;tggﬁzi‘j'X‘:\'Ng%ﬁi'gh“ma”' aur 75.419.585 24.971 73
10 LOTFGO1  Bevacizumab 70.289.419 21.481 13,8
11 BO1AFO3  Edoxaban 69.119.154 792 +9,7
12 RO7AX32  Ivacaftor, Tezacaftor und Elexacaftor 68.808.736 132.417 +68,2
13 LOIFFOT  Nivolumab 66.903.866 35.221 A
14 SO1LAO4  Ranibizumab 65.849.990 5.836 +0,6
15 LO4ABO1  Etanercept 62.623.466 8.431 13,4
16 LOTELOT Ibrutinib 60.581.695 47193 +11
17 LOWFDO1  Trastuzumab 58.464.611 18110 -47
18 LO4ABO2 Infliximab 57.012.163 14.829 19,2
19 L02BBO4  Enzalutamid 55.615.043 24443 +19,8
20 LO2BX03  Abirateron 54.753.772 27.224 -2,6

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-\Versicherte 2021 (N = 8.808.868), 2020 (N = 8.957.232)
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1.3.4 Arzneimittel mit den hochsten Umsatzsteigerungen

4 Arzneimittelwirkstoffe  Vier Arzneimittelwirkstoffe beziehungsweise Fixkombinationen weisen Umsatzsteige-

bzw. Fixkombinationen rungen um mehr als 20 Millionen Euro bei BARMER-Versicherten auf: die Kombination
weisen Umsatzsteige- von lvacaftor, Tezacaftor und Elexacaftor sowie die Wirkstoffe Pembrolizumab, Tafamidis
rungen um mehr als und Daratumumab.

20 Mio. € bei BARMER-

Versicherten auf. Tabelle 1.4: Arzneimittelwirkstoffe mit den hochsten Umsatzsteigerungen bei
BARMER-Versicherten von 2020 bis 2021

Umsatzsteigerung  Umsatz im Jahr pElcliclis Kosten pro Versi-

Rang ATC-Kode Wirkstoff absolut in Euro 2021 in Euro mit A.rznei- ch.ert.en n'!it Arz-
mittel neimittel in Euro
1 RO7AX32 Lf;ggigg;f;ﬁaftor 54.973.907 68.808.736 520 132.417
2 LOTFFO2  Pembrolizumab 35.223.049 157.300.507 3.240 48553
3 NO7XX08 Tafamidis 26.064.597 4773343 211 226.450
4 LOIFCO1  Daratumumab 20.615.649 75.523.649 1.231 61331
5  RO7AX02 lvacaftor 19.748.364 45,658,572 548 83.391
6  BOIAFO2  Apixaban 18.501.728 161.700.557 209.835 771
7 LO4ACO5  Ustekinumab 16.682.932 91.878.617 3.709 24774
8  LO4AALL  Upadacitinib 15.972.925 22721532 2574 8.828
9  D11AHO5 Dupilumab 14,346,524 42,446,585 3.204 13.085
10 AI0BJO6  Semaglutid 13.155.788 21179.019 24,694 858
11 MO9AX10 Risdiplam 12168.711 12168.711 61 200.324
12 CO9DX04 \Slglcsuabrittfi'l” und 12134602 50.158.786 31.755 1,580
13 LO4AXO4  Lenalidomid 11.275.888 125.427.265 2.043 61.407
14 LO2BBO5  Apalutamid 10.587.288 20.023.069 984 20.341
15 A10BKO1  Dapagliflozin 10.203.160 21.837.405 52.520 416
16 LOTXX52  Venetoclax 9.732.716 22.294.538 821 27162
17 SOILAOS  Aflibercept 8.864.061 76.826.918 14,440 5.320
18 L02BBO4  Enzalutamid 8.829.227 55.615.043 2.275 24443
19 LO4AA43  Ravulizumab 8.493.931 27.017.849 99 271.892
20  BO1AFO3  Edoxaban 7.924.419 69.119.154 87.220 792

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte 2021 (N = 8.808.868), 2020 (N = 8.957.232)
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Tafamidis (Vyndagel®) ist seit Februar 2020 zugelassen als Orphan Drug und indiziert zur
Behandlung der Wildtyp- oder hereditaren Transthyretin-Amyloidose bei erwachsenen
Patienten mit Kardiomyopathie. Im Rahmen der friihen Nutzenbewertung hat der G-BA
Anhaltspunkte flr einen betrdchtlichen Zusatznutzen von Tafamidis festgestellt, insbe-
sondere da sich flr die Gesamtmortalitat ein statistisch signifikanter Vorteil zugunsten
einer Behandlung mit Tafamidis zeigt (G-BA, 2020).

1.3.5 Arzneimittelausgaben pro Versicherten im Jahr 2021
Der Einsatz immer hoherpreisiger Arzneimittel bei einigen Patienten flhrt zu einer
zunehmenden Konzentration der Arzneimittelausgaben auf einen immer kleineren Anteil

der Versicherten. Das zeigen die nachfolgenden Analysen.

2021 wurden fir 1,7 Prozent der Versicherten mit Arzneimittelverordnung 50 Prozent
der Arzneimittelausgaben der BARMER aufgewandt. Das ist vergleichbar mit dem Wert
des vorletzten Jahres (1,69 Prozent) und des letzten Jahres (1,72 Prozent). Fir diese nicht
ganz zwei Prozent der behandelten Versicherten betrugen 2021 die durchschnittlichen
Ausgaben fur Arzneimittel damit 32.470 Euro, wahrend die durchschnittlichen Arzneimit-

telausgaben der Ubrigen 98 Prozent der Versicherten bei rund 562 Euro lagen.

Fir rund 14 Prozent, also ein Siebtel der Versicherten, wurden 2021 wie im Vorjahr

80 Prozent der Arzneimittelausgaben aufgewendet.

Wahrend 2014 2,41 Prozent der Versicherten mit Arzneimittelverordnung fir 50 Prozent
der Ausgaben verantwortlich waren, hat sich dieser Anteil Uber die Jahre kontinuierlich bis
auf 1,83 Prozent 2018, 1,70 Prozent 2019, 1,73 Prozent 2020 und 1,70 Prozent 2021
verringert. Die Konzentration der Ausgaben setzt sich langsam fort. Die Frage einer fairen
Preisbildung fiir Arzneimittel ist weiterhin unbeantwortet (Cutler, 2020; Ledley et al,
2020; Vogler et al,, 2017).

2021 wurden fiir 1,7 %
der Versicherten mit Arz-
neimittelverordnung 50 %
der Arzneimittelausga-
ben der BARMER aufge-

wandt.
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Abbildung 1.2: Anteil an den Arzneimittelausgaben nach Anteil der BARMER-
Vlersicherten mit Arzneimittelverordnung im Jahr 2021
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Quelle: BARMER-Daten 202 1; BARMER-Versicherte mit Arzneimittelverordnung 2021
(n=6.667.719)

Tabelle 1.5: Anteil BARMER-Versicherter mit Arzneimittelverordnung mit darauf
entfallendem Anteil der Arzneimittelausgaben im Jahr 2021

Anteil der Arzneimittelausgaben 2021 Anteil der Versicherten mit
in Prozent Arzneimittelverordnungen in Prozent
10 0,05
20 0,19
30 0,45
40 0,92
50 1,70
60 3,29
70 7,00
80 13,58
90 26,14
100 100,00

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte mit Arzneimittelverordnung 2021
(n=6.667.719)
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Abbildung 1.3: Anteil der BARMER-Versicherten mit Arzneimittelverordnung,
fiir deren Behandlung 50 Prozent der Ausgaben fiir Arzneimittel aufgewendet
werden, in den Jahren 2014 bis 2021
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Quelle: BARMER-Daten 2021

1.3.6 Verordnungshaufigkeit von Wirkstoffen und Arzneimitteln
Was wurde wie haufig verordnet? Die Antwort auf diese Standardfrage des Arzneimittel-
reports der BARMER gibt Tabelle 1.6.

Was soll man hier Neues berichten, wenn sich mit Ibuprofen, Metamizol, Pantoprazol und
Levothyroxin-Natrium auf den Rangpositionen 1 bis 4 nichts gedndert hat? Leider, denn
Metamizol, Pantoprazol und Levothyroxin-Natrium sind Wirkstoffe, die dafiir bekannt
sind, dass ihr Einsatz in relevantem Umfang auBerhalb medizinischer Notwendigkeit

erfolgt. Wir haben bereits darauf hingewiesen:

= die unkritisch haufige und teilweise langfristige Verordnung von Metamizol trotz der

Einschrankung der Zulassung und des Risikos der Agranulozytose (Klose et al., 2020)
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Der Uber die medizini-
sche Notwendigkeit bzw.
Zulassung hinausge-
hende Einsatz von Meta-
mizol, L-Thyroxin und
Protonenpumpeninhibi-

toren setzt sich fort.
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sowie der aktuell in den Fokus geratenen Lebertoxizitat (Sebode et al., 2020; Weber
etal, 2021);

Protonenpumpeninhibitoren (PPI), die sowohl im ambulanten Sektor als auch im Kran-

kenhaus haufig ohne beziehungsweise nach Wegfall medizinischer Notwendigkeit
eingesetzt werden (Batuwitage et al., 2007; Nardino et al., 2000). Dies wird durch eine

aktuelle Studie noch einmal bestatigt (Muheim et al., 2021);

die Substitution von Schilddriisenhormonen ohne medizinische Notwendigkeit. Inter-
national spricht sich keine Leitlinie flr eine Substitution unter TSH-Werten von 10 U/I
aus (Bekkering et al., 2019). In der Praxis werden allerdings haufig auch euthyreote
Patienten und Patienten mit nicht substitutionsbedtirftiger TSH-Erhohung mit Schild-
drisenhormonen behandelt. Die nicht indizierte Bestimmung von TSH ist hdufig der

erste Schritt zur nicht indizierten Hormonverordnung (Wintemute et al.,, 2019).

Tabelle 1.6: Top 20 der am hadufigsten eingesetzten Arzneimittelwirkstoffe nach
Anzahl BARMER-Versicherter mit Arzneimitteltherapie im Jahr 2021

Anzahl Versicherter _ Yeranderung Versi-
Rang ATC-Kode Wirkstoff cherte mit Arzneimittel

mit Arzneimittel zu 2020 in Prozent

1 MO1AEQ1  Ibuprofen 1.546.396 -0,6
2 N02BB0O2  Metamizol-Natrium 1.175.076 -1,2
3 A02BCO2  Pantoprazol 1.145.922 +1,8
4 HO3AAO01  Levothyroxin-Natrium 1.006.723 -0,9
5 COSAA05  Ramipril 800.697 -0,3
6 CO7ABO7 Bisoprolol 770.850 +1,0
7 CO9CA06  Candesartan 6L4L4.645 +9,0
8 CO8CAO01 Amlodipin 589.320 +1,2
9 CO7AB02 Metoprolol 578.032 =27
10 C10AAO5  Atorvastatin 524102 +12,4
(i CO3CA04  Torasemid 514.955 +1,8
12 C10AA01  Simvastatin 480.597 -8/
13 RO3AC02  Salbutamol 391.513 —4,4
14 JO1CAOL Amoxicillin 381.604 -8,2
15 MO1ABO5 Diclofenac 368.621 -8,8
16 A10BA02 Metformin 366.342 +2,5
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Anzahl Versicherter _ Jeranderung versi-
Rang ATC-Kode Wirkstoff cherte mit Arzneimittel

BT zu 2020 in Prozent

17 HO2AB06  Prednisolon 365.577 -3,0
18 BO1ACO6  Acetylsalicylsaure 326.483 -1.4
19 A11CCO5 Colecalciferol 307.558 +8,2
20 MO4AAO1  Allopurinol 284.073 -1,9

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-\Versicherte 2021 (N = 8.808.868), 2020 (N = 8.957.232)

Arzneimittel mit der starksten Steigerung der Anzahl behandelter Patienten
Tabelle 1.7 zeigt die Arzneimittel mit der starksten Steigerung der Anzahl behandelter

Patienten. Welche Trends sind erkennbar?

Die Zunahme des Einsatzes von Lipidsenkern setzt sich fort. Uber 100.000 Versicherte
zusatzlich erhalten Atorvastatin oder Rosuvastatin. Wie zuvor berichtet, sind der Verlust
des Patentschutzes 2018 und die Verfligbarkeit als Generikum eine wichtige Ursache fir
die Verordnungszunahme bei Rosuvastatin. Insgesamt ist die Verordnungszunahme bei
Lipidsenkern als Zeichen der vermehrten Umsetzung der Empfehlungen zu intensiverer
Senkung des LDL-Cholesterins zu sehen. Die European Society of Cardiology und die
European Atherosclerosis Saciety haben im August 2019 ihre drei Jahre alte Leitlinie zum
Management von Dyslipidamien aktualisiert (Mach et al., 2020). Bei den Zielwerten geht
die neue europaische Leitlinie Uber die vor zehn Monaten publizierte amerikanische Leit-
linie deutlich hinaus. Angestrebt wird bei Personen mit sehr hohem kardiovaskularem
Grundrisiko ein LDL-Zielwert kleiner 55 mg/dl — und zwar in der Sekundar- und in der
Primarpravention. Die neue Leitlinie erweitert damit erheblich den Kreis der medikamen-
tos behandlungsbediirftigen Menschen mit Hyperlipidamien. Die Grenze zwischen Pri-
mar- und Sekundarpravention wird aufgehoben. Auf die Interessenkonflikte von 19 der
21 Leitlinienautoren mit einem oder mit bis zu 48 pharmazeutischen Unternehmen und
82 Prozent der Gutachter der Leitlinie haben wir bereits im letzten Report hingewiesen

(Mortensen & Nordestgaard, 2020; Pavlovic et al.,, 2020).

Auch die Zunahme der Verordnung von direkt wirkenden Antikoagulanzien setzt sich fort.

Apixaban wird im Jahresvergleich bei 24.111 Versicherten mehr verordnet.

Die Verordnung von
Lipidsenkern nimmt

weiterhin zu.
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Die Zunahme der Verordnung von Acetylsalicylsdure (ASS) als Schmerzmittel und Antipy-
retikum/Antiphlogistikum ist zu bemerken. Der Einsatz von ASS in der Primarprophylaxe

wird aufgrund Gberzeugender Studien nicht mehr empfohlen (Abdelaziz et al., 2019).

Tabelle 1.7: Top-20-Arzneimittel mit der starksten Steigerung der Anzahl behandelter
Patienten im Jahr 2021

Veranderung Versicherte Verdanderung Versicherte mit

Rang ATC-Kode  Wirkstoff mit Arzneimittel zu 2020 Arzneimittel zu 2020 in Prozent
absolut
1 C10AA05 Atorvastatin 57.799 +12,4
2 C09CA06 Candesartan 53.028 +9,0
3 C10AAQ7 Rosuvastatin 49.601 +57,8
4 BO1AF02 Apixaban 24111 +13,0
5 A11CCO5 Colecalciferol 23.327 +8,2
6 RO1AA05 Oxymetazolin 21131 +112,2
7 A02BC0O2 Pantoprazol 20.515 +1,8
8 A10BKO1 Dapagliflozin 19.873 +60,9
9 JO1EEO1 Sulfamethoxazol und Trimethoprim 17.086 +13,7
10 C10AX09 Ezetimib 16.926 +29,1
11 A10BKO3 Empagliflozin 14,395 +26,4
12 CO8CA13 Lercanidipin 13.980 +7.8
13 JO1CA08 Pivmecillinam 12.514 +29,8
14 A10BJO6 Semaglutid 11139 +82,2
15 NO2BAO1 Acetylsalicylsaure 11.048 +622,8
16 MO1AHO5 Etoricoxib 9.625 +5,2
17 NO3AX16 Pregabalin 9.395 +6,4
18 CO3CA04 Torasemid 9.242 +1,8
19 A10BA02 Metformin 9.086 +2,5
20 GO3CDO1 Estriol 8.823 +4,9

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte 2021 (N = 8.808.868), 2020 (N = 8.957.232)
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1.3.7 Arzneimitteltherapie nach Facharztgruppe

Wahrend Hausarzte die meisten Patienten behandeln und auch die meisten Arzneimittel
verordnen, nimmt ihr Anteil an den Verordnungskosten weiter ab. Betrug er 2017 noch
39 Prozent, so lag er 2021 nur noch bei 34 Prozent. Das zeigt die zunehmende 6konomi-

sche Bedeutung der facharztlichen Verordnungen fir die Arzneimittelausgaben. In allen

Der Anteil der Hausarzte
an den Verordnungs-
kosten ist von 39% 2017

auf 34% 2021 zurlickge-

Fachern aulRer der Hamato-/Onkologie lag der Anstieg seit 2017 unter oder knapp tber  gangen.
einem Prozentpunkt, in der Hamato-/0Onkologie betrug er 3,7 Prozentpunkte. Dies unter-
streicht die zunehmende 6konomische Relevanz der Ausgaben fir medikamentose
Tumortherapie. Facharztgruppen, deren Anteil an den Verordnungsausgaben zuriickge-
gangen ist, sind Neurologen, Gynakologen und Orthopaden.
Tabelle 1.8: Ausgaben fiir Arzneimittel BARMER-Versicherter nach Fachgruppen-
zugehorigkeit des verordnenden Arztes in den Jahren 2017 und 2021
Rang Facharztgruppe Ausgaben 2021 A_nteil 2021  Anteil 2017 in Verénqerung Ausgaben
in Euro in Prozent Prozent in Prozent
1 Allgemeinmedizin (inkl. HA-Int.) 2.496.078.329 33,9 39,0 +4,9
2 Hamatologie und Onkologie 1.089.770.561 14,8 111 +60,5
3 Neurologie 472148.344 6,4 7,3 +5,8
4 Rheumatologie 306.875.350 4,2 39 +28,0
5 Pneumologie 246.029.175 3,3 21 +88,7
6 Innere Medizin 223.656.809 3,0 2,6 +40,4
7 Urologie 220.929.202 3,0 2,5 +43,8
8 Augenheilkunde 217.965.440 3,0 2,8 +27,5
9 Dermatologie 214.472.985 29 2,2 +58,4
10 Gastroenterologie 182.000.126 2,5 2,3 +32,0
11 Gynakologie 174.674.622 2.4 2,8 +39
12 Padiatrie 145.237.487 2,0 17 +41,3
13 Nephrologie 128.945.776 1.8 1.8 +17.2
14 HNO-Heilkunde 74.970.808 1.0 0.8 +60,0
15 Psychiatrie und Psychotherapie 73.232.165 1,0 1,0 +22,6
16 Kardiologie 66.436.871 0,9 0,6 +84,5
17 Orthopadie 57.672.543 0,8 0,9 +7,3
18 Endokrinologie und Diabetologie 25.526.341 0,3 0,3 +23,8

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-\Versicherte 2021 (N = 8.808.868), 2017 (N = 9.361.411)
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Tabelle 1.9 zeigt den Anstieg der durchschnittlichen Ausgaben pro Versicherten im Ver-
gleich von 2021 zu 2017 nach Facharztgruppen. Deutliche Steigerung zeigen hier wie
jedes Jahr die Hamatologen/Onkologen mit 33 Prozent hoheren Ausgaben pro Patient.

Mit 14.628 Euro pro Patient liegen sie mit weitem Abstand an der Spitze. Die deutlichste

der Spitze. relative Steigerung findet sich aber mit 110 Prozent bei den HNO-Arzten, gefolgt von
84 Prozent bei den Pneumologen. Facharztliche Therapie wird zunehmend teurer.
Die Steigerung von 57 Prozent bei den Internisten zeigt, dass hochpreisige Arzneimittel
vermehrt zur Behandlung von Erkrankungen mit hoher Pravalenz, gemeinhin als ,Volks-
krankheiten” bezeichnet, eingesetzt werden.
Tabelle 1.9: Durchschnittliche Ausgaben fiir Arzneimittel pro BARMER-Versicherten
mit Arzneimitteltherapie nach Fachgruppenzugehorigkeit des verordnenden Arztes in
den Jahren 2017 und 2021
Rang RIS C.truppe Verscherten  Vergehertan  Verinderung  Verdnderung
2021 in Euro 2017 in Euro
1 1 Hamatologie und Onkologie 14.628 10.999 +3.628 +33,0
2 2 Rheumatologie 3.374 3.098 +276 +8,9
3 3 Gastroenterologie 1.991 1.680 +311 +18,5
4 4 Nephrologie 1.890 1.645 +245 +14,9
5 6 Innere Medizin 1.402 894 +508 +56,9
6 5 Neurologie 1.059 1.007 +52 +5/1
7 7 Endokrinologie und Diabetologie 998 822 +176 +21,4
8 8 Pneumologie 945 514 +431 +83,8
9 9 Urologie 613 415 +199 +47,9
10 10 Allgemeinmedizin (inkl. HA-Int.) 478 406 +71 +17,6
" 13 Kardiologie 361 233 +128 +55,0
12 12 Augenheilkunde 350 255 +95 +37.3
13 (i Psychiatrie und Psychotherapie 342 345 -3 -0,9
14 15 Dermatologie 301 176 +126 +71,5
15 16 Padiatrie 275 156 +119 +76,7
16 14 Gyndkologie 239 211 +29 +13,6
17 17 HNO-Heilkunde 202 96 +106 +110,1
18 18 Orthopadie 91 87 +4 +4,4
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Tabelle 1.10 zeigt das Spektrum der vom Hausarzt verordneten Arzneimittelwirkstoffe.
Im Vergleich zu den Analysen des letztjahrigen Arzneimittelreports stehen mit Apixaban,
Rivaroxaban und Edoxaban die identischen Wirkstoffe in identischer Reihenfolge an der
Spitze der umsatzstarksten verordneten Arzneimittel. Alle drei sind mit Ausgaben von
mehr als 700 Euro pro Patient und Jahr verbunden. Aufgeriickt von Rangposition 15 im
Jahr 2020 auf Rangposition 9 2021 ist Valsartan/Sacubitril mit Kosten in Hohe von
1.430 Euro pro behandelten Versicherten pro Jahr. Wahrend der Einsatz von Valsartan/
Sacubitril bei Patienten mit Herzinsuffizienz und eingeschrankter linksventrikularer Funk-
tion mit patientenrelevantem Zusatznutzen einhergeht und kosteneffizient ist (Wu et al.,
2022), trifft das auf Patienten mit Herzinsuffizienz und normaler linksventrikuldrer Ejek-
tionsfraktion nicht zu (Slawson, 2022). Hier sollte Valsartan/Sacubitril nicht eingesetzt

werden.

Die Tagestherapiekosten von Hausarzten verordneter Arzneimittel steigen weiter an, und

die zu beachtenden Kriterien bei der Indikationsstellung werden zunehmend komplexer.

Dulaglutid ist deutlich aufgerlckt von Rangposition 25 im Jahr 2020 auf Rangposition 17
im Jahr 2021. Auch hier sind die Kosten pro behandelten Versicherten mit 937 Euro pro
Jahr tberdurchschnittlich hoch im Vergleich zu den anderen Arzneimitteln der umsatz-

starksten vom Hausarzt verordneten Arzneimittel.

Dulaglutid ist ein 2014 zugelassener langwirkender GLP-1-Rezeptoragonist zur Behand-
lung des Diabetes mellitus, der einmal pro Woche subkutan injiziert wird. In der
REWIND-Studie mit 9.901 Patienten mit Typ-2-Diabetes und hohem kardiovaskularem
Risiko trat bei einer Nachbeobachtungszeit von 5,4 Jahren der kombinierte kardiovasku-
lare Endpunkt (kardiovaskularer Tod, nichttddlicher Herzinfarkt, nichttodlicher Schlagan-
fall) in der Dulaglutidgruppe seltener auf als in der Placebogruppe (12,0 versus 13,4 Pro-
zent) (Gerstein et al., 2019).

Die hausarztliche Thera-
pie mit Valsartan/Sacu-
bitril ist mit Kosten in
Hohe von 1.430 € pro
behandelten Versicher-

ten pro Jahr verbunden.
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Tabelle 1.10: Die 20 umsatzstarksten von Hausdrzten und hausarztlich tatigen
Internisten verordneten Arzneimittel bei BARMER-Versicherten im Jahr 2021

2025 200 Wirkstoff UmsatzinEuro yeSCRS Veracherten und jahr n Euro
1 1 Apixaban 151.164.506 199.062 759
2 2 Rivaroxaban 112.270.576 117.385 956
3 3 Edoxaban 64.460.103 82.969 777
4 7 Candesartan 48.577.113 625.700 78
5 5 Levothyroxin-Natrium 47.883.614 973.781 49
6 6 Insulin glargin 47.221.374 118.864 397
7 4 Pantoprazol 45.273.722 997.316 45
8 8 Metamizol-Natrium 43.289.876 888.446 49
9 15 Valsartan und Sacubitril 39.083.351 27.333 1.430

10 9 Ramipril 37.559.145 782.815 48

11 11 Bisoprolol 36.090.581 747.657 48

12 10 Metoprolol 35.547.800 560.924 63

13 14 Empagliflozin 35.388.091 65.160 543

14 12 Sitagliptin 34.472.892 96.750 356

15 13 Insulin lispro 31.348.287 49558 633

16 16 Metformin und Sitagliptin 27.733.330 73.063 380

17 25 Dulaglutid 27.391.333 29.242 937

18 19 Insulin aspart 26.424.683 43174 612

19 18 Torasemid 26.237.786 493.664 53

20 23 Atorvastatin 25.219.319 503.930 50

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte 2021 (N = 8.808.868)

42



Kapitel 1
Analysen zur Arzneimitteltherapie von Versicherten der BARMER

1.3.8 Versicherte nach Anzahl der ihnen Arzneimittel

verordnenden Arzte

Die nachfolgenden Analysen zeigen, dass nur ein Drittel der Versicherten ihre Arzneimit-
teltherapie durch einen einzigen Arzt erhalt, aber zwei Drittel von mehreren Arzten medi-
kamentos behandelt werden. Hier hat sich im Vergleich zu den Ergebnissen im letzten

Jahr praktisch keine Veranderung gezeigt.

Kommunikationsfehler und daraus resultierende Informationsdefizite sind eine wichtige
Ursache vermeidbarer Schadigung von Patienten im ambulanten wie im stationdren
Behandlungssektor und insbesondere bei sektoreniibergreifender Behandlung (Desai
etal, 2012; Glintborg et al., 2007; Witherington et al., 2008).

Eine aktuelle Studie aus China zeigt, dass das \Jorhandensein eines die Therapie koordi-
nierenden Hausarztes mit geringerer Pravalenz von Polypharmazie assoziiert ist (Wang
etal., 2021), welche wiederum mit patientenrelevantem Schaden verbunden ist (Garfinkel
& Levy, 2022). Die Ergebnisse unterstreichen damit die Bedeutung der Einflihrung eines

die Therapie koordinierenden Arztes.

Tabelle 1.11: BARMER-Versicherte mit Arzneimitteltherapie nach Anzahl der ihnen
Arzneimittel verordnenden Arzte im Jahr 2021

Anzahl verordnender Versicherte mit Anteil Versicherter mit Anteil in Prozent
Arzte Arzneimittel Arzneimittel in Prozent (kumulativ)

1 2.314.311 34,7 34,7

2 1.806.625 271 61,8

3 1.149.053 17,2 79,0

4 659.216 9,9 88,9

5 und mehr 738.515 111 100,0

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte mit Arzneimittelverordnung 2021
(n=6.667.719)

2/3 der Versicherten mit
Arzneimitteltherapie
werden durch mehrere
Arzte medikamentds

behandelt.
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gen ist die Anzahl ver-

ordneter Tagesdosen um
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1.3.9 Alters- und geschlechtsspezifische Analysen

Die Anzahl verordneter Tagesdosen pro Versicherten 2021 ist im Vergleich zu 2017 mit
714 versus 646 DDD bei Frauen (+10,5 Prozent) und 639 versus 577 DDD bei Mdnnern
(+10,7 Prozent) deutlich gestiegen. Bei Betrachtung nach Altersgruppen sieht man bei
den unter 20-Jahrigen einen Riickgang um —10,1 Prozent bei Frauen und —5,5 Prozent
bei Mannern, wahrend in allen anderen Altersgruppen die Anzahl verordneter Tagesdosen
ansteigt. Am stdrksten ist der Anstieg in der Altersgruppe der 20- bis 64-Jahrigen, hier
betragt er 8,5 Prozent bei Frauen und 8,3 Prozent bei Mannern. Bei den alteren, das heif3t
den Versicherten ab 75 Jahren, betragt der Anstieg 6,0 beziehungsweise 7,4 Prozent bei

Frauen und Mannern.

Tabelle 1.12: Arzneimittelausgaben pro BARMER-Versicherten in Abhangigkeit von
Lebensalter und Geschlecht in den Jahren 2017 und 2021

Anteil Versicherter mit Anzahl verordneter Tagesdosen  Ausgaben fiir Arzneimittel pro
Arzneimittel in Prozent (DDD) pro Versicherten Versicherten in Euro
AUIEEET Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
2017 2021 2017 2021 2017 2021 2017 2021 2017 2021 2017 2021
jinger als 20 78 67 70 62 169 152 128 121 148 179 153 224
20 bis 64 78 76 66 62 390 423 375 406 554 682 501 637
65 bis 74 91 91 90 89 1.082 1127 1304 1393 1.023 1216 1.227 1561
dlterals 74 96 96 95 95 1536 1.628 1658 1780 1189 1436 1.483 1987
gesamt 83 81 73 69 646 714 577 639 669 835 627 836
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Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte 2021 (N = 8.808.868), 2017 (N = 9.361.411)
Anmerkung: Abweichungen zu Werten im Text basieren auf Rundungsdifferenzen.

Die kontinuierlich steigende Anzahl verordneter Arzneimittel darf nicht mit einer besseren
Therapie der Versicherten gleichgesetzt werden. Eine aktuelle Metanalyse zeigt, dass
Polypharmazie bei Patienten mit Diabetes mellitus mit patientenrelevantem Schaden
und schlechterer Einstellung des Diabetes assoziiert ist (Remelli et al., 2022). Auch ist
belegt, dass die strukturierte Reduktion von Polypharmazie zu einer Reduktion von Mor-
talitat und Krankenhauseinweisung bei dlteren Patienten fiihren kann (Garfinkel & Lewvy,
2022). Strategien zur strukturierten Uberpriifung der Arzneimitteltherapie bei Patienten
mit Polypharmazie wie im AdAM-Projekt (Anwendung fiir digital unterstiitztes Arznei-
mitteltherapie- und Versorgungs-Management) unter Konsortialfihrung der BARMER

werden daher zunehmend wichtig.
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Betrachtet man die Ausgaben, so fallt auf, dass trotz des Rickgangs der verordneten
Tagesdosen bei den unter 20-Jahrigen die Ausgaben bei Frauen um 20,9 Prozent und bei
Méannern um 46,4 Prozent gestiegen sind. Insgesamt ist von 2017 zu 2021 ein Ausga-
benanstieg von 24,8 Prozent bei Frauen und 33,3 Prozent bei Mannern zu verzeichnen.
Der deutlichere Anstieg der Ausgaben im Vergleich zu den verordneten Tagesdosen zeigt

den Kostenanstieg der Arzneimittel.

Tabelle 1.13: Veranderungen der Arzneimittelausgaben und der verordneten Tages-
dosen (DDD) pro BARMER-Versicherten in Abhadngigkeit vom Lebensalter in Prozent

o N it £t s
in Prozent in Prozent
65 22,0 4,9
70 20,0 3,6
75 26,5 8,6
80 27,4 3,7
85 237 41
90 23,5 6,0
95 24,7 5,8

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-\Versicherte 2021 (N = 8.808.868), 2017 (N = 9.361.411)

1.3.10 Ausgabenentwicklung bei medikamentdser Tumortherapie

Im Jahr 2021 wurden fiir onkologische Arzneimittel zur Behandlung von Versicherten der
BARMER 1,46 Milliarden Euro ausgegeben, das ist ein Anstieg um 9,7 Prozent im Ver-
gleich zum Vorjahr. Die Ausgaben fiir onkologische Arzneimittel sind damit auch 2021
deutlich starker gestiegen als die Ausgaben fiir Arzneimittel insgesamt. Die Ausgaben fiir
onkologische Arzneimittel pro behandelten Patienten sind von 10.273 Euro 2020 auf
11.063 Euro 2021, das heillt um 7,7 Prozent gestiegen. Das zeigt, dass weniger die
Zunahme der Anzahl behandelter Patienten — von 129.497 2020 auf 131.943 2021 —,
sondern vor allem hohere Ausgaben pro Patient fiir den Kostenanstieg verantwortlich
sind. 7,5 pro 1.000 Behandelte — und damit 1,3 pro 1.000 mehr als im Vorjahr — wiesen

Behandlungskosten von mehr als 100.000 Euro auf.
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Tabelle 1.14: Kennzahlen zur Verordnung von Onkologika im ambulanten Sektor

Parameter 2017 2018 2019 2020 2021 2017-2021*
Patienten mit Onkologikum 123.507 125702  128.414  129.497 131.943 6,8
Pravalenz in Prozent 1.3 1.4 1.4 15 1.5 136
Durchschnittsalter in Jahren 68,8 69,0 69,3 69,6 69,8 1.4
Anteil Frauen 66,7 66,7 66,6 66,6 66,8 0.1
DDD gesamt in Millionen 35,5 36,5 37,8 38,9 39,5 11,3
DDD pro Empfanger 2878 290,0 2941 300,3 299,6 4,1
Kosten gesamt in Millionen Euro 1.008,8 1.080,8 1.232,4 1.330,4 1.459,6 44,7
ﬁ]n;rtli)ei:fsten gesamtim Vergleich zum Vorjahr 8.4 71 14,0 8.0 97

Kosten pro Empfanger in Euro 8.168 8.598 9.597 10.273 11.063 35,4
Cgrsjtaire]rgi}riosrtoezneaio Empfangerim Vergleich zum 6,2 53 16 71 77

Patienten mit Kosten (iber 100.000 Euro 381 531 708 796 984 158,3
Anteil Patienten mit Kosten tiber 100.000 Euro 31 42 5,5 6.2 75 1422

pro 1.000 Empfanger

Die Ausgaben fiir onko-
logische Arzneimittel
sind in den letzten

5 Jahren fast 3-mal so
stark gestiegen wie fir

andere Arzneimittel.
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* \lerdnderungsrate in Prozent

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte 2017 (N = 9.361.411), 2018 (N =9.217.010),
2019 (N =9.073.776), 2020 (N = 8.957.232), 2021 (N = 8.808.868); Onkologika: ATC-Kode-Gruppen
LO1und LO2

Der Uberproportionale Anstieg der Ausgaben flir Onkologika ist kein neues, sondern ein
jedes Jahr zu beobachtendes Phanomen, wie Tabelle 1.15 zeigt. Hier wird die Ausgaben-
steigerung bei onkologischen Arzneimitteln fir BARMER-Versicherte der Ausgabenstei-
gerung aller Arzneimittel ohne Onkologika fiir BARMER-Versicherte, also der Kostenstei-
gerung aller anderen Arzneimittel, gegentibergestellt. Das macht den Unterschied noch

deutlicher.

Wahrend die Ausgaben fiir die ,anderen” Arzneimittel in den letzten fiinf Jahren insge-
samt um durchschnittlich 3,2 Prozent pro Jahr gestiegen sind, verzeichnete die BARMER
bei Ausgaben flr onkologische Arzneimittel im Durchschnitt einen Anstieg von 9,4 Pro-

zent.
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Tabelle 1.15: Kostenanstieg Onkologika im Vergleich zu anderen Arzneimitteln

Anstieg der Ausgaben im Vergleich zum Vorjahr in Prozent

2017 2018 2019 2020 2021 Durchschnitt

onkologische Arzneimittel 8,4 71 14,0 8,0 9.7 9.4
andere Arzneimittel 09 38 5,4 1.4 4,6 3,2
Faktor 9,0 1.9 2,6 5,6 21 2,9

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte 2017 (N = 9.361.411, 2018 (N = 9.217.010),
2019 (N =9.073.776), 2020 (N = 8.957.232), 2021 (N = 8.808.868); Onkologika: ATC-Kode-Gruppen
LO1und LO2

Der Kostenanteil onkologischer Arzneimittel an den Gesamtausgaben fir Arzneimittel ist
von 16 Prozent 2017 auf 20 Prozent 2021 gestiegen. Wirde sich die relative Steigerung
der Ausgaben fiir onkologische und nichtonkologische Arzneimittel zukinftig unveran-
dert fortsetzen, wirden in fiinf Jahren 25 Prozent und in zehn Jahren 30 Prozent der

Gesamtausgaben fur Arzneimittel auf Onkologika entfallen.

Anteil von Patienten mit Kosten tiber 100.000 Euro im Beobachtungszeitraum

von drei Jahren

Die nachfolgende Analyse zu Patienten mit Kosten von mindestens 100.000 bis tber
500.000 Euro innerhalb eines Betrachtungszeitraums von drei Jahren zeigt, wie stark die
Kosten des einzelnen Arzneimittels, aber auch die Kosten der Kombinationstherapie und
einer sequenziellen Therapie zur Ausgabensteigerung beitragen. Der Anteil von Patienten

mit hochpreisiger Therapie im Dreijahreszeitraum steigt kontinuierlich.

Im Zeitraum von 2019 bis 2021 wurden zweieinhalbmal so viele Patienten mit onkologi-
scher Therapie mit Kosten von mehr als 500.000 Euro behandelt als in dem Zeitraum von
2016 bis 2018. Der Trend zu Hochkostentherapie ist ungebrochen. Neben immer hoheren
Preisen onkologischer Arzneimittel tragen ein wachsender Anteil langfristiger statt zeit-
lich begrenzter Therapien und die Tendenz zur Kombinationstherapie mit hochpreisigen

Onkologika zur Kostensteigerung pro Patient bei.
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Tabelle 1.16: Versicherte mit hohen Onkologikatherapiekosten in einem
Beobachtungszeitraum von drei Jahren

Therapie mit Anteil an Patienten mit Onkologikatherapiein  Anzahl Patienten mit Onkologikatherapie in den
Onkologika den Jahren in Prozent Jahren

Kosten in Euro 2016bis  2017bis  2018bis  2019bis  2016bis  2017bis  2018bis 2019 bis
iber 2018 2019 2020 2021 2018 2019 2020 2021
100.000 4,69 5,74 6,84 779 7.892 9.996 12.034 13.877
200.000 1,03 1,37 1,70 213 1.729 2.382 2.988 3.790
300.000 0,22 0,30 0,37 0,48 370 515 646 860
400.000 0,07 0,10 013 017 120 174 229 294
500.000 0,03 0,05 0,06 0,07 54 92 14 133

Quelle: BARMER-Daten 2021; Versicherte mit Onkologika im jeweiligen Dreijahreszeitraum (bei
nicht bis zum 31.12. des letzten Jahres versicherten Personen Onkologika im Dreijahreszeitraum
vor dem letzten Versicherungstag in diesem Jahr) 2016 bis 2018 (n = 168.300), 2017 bis 2019
(n=174.060), 2018 bis 2020 (n = 175.978), 2019 bis 2021 (n = 178.131); Onkologika: ATC-Kode-
Gruppen LO1 und LO2

In die Auswertung wurden nur Versicherte einbezogen, die in den jeweiligen Dreijahres-
zeitraumen durchgangig versichert waren beziehungsweise, wenn sie nicht bis zum
31. Dezember des letzten Jahres versichert waren, im Dreijahreszeitraum vor dem letzten
Versicherungstag dieses Jahres durchgangig versichert waren. Die Onkologikatherapie

konnte auch nur in einem Teil des Dreijahreszeitraums erfolgen.

Onkologische Arzneimittel mit den hochsten Kosten pro Patient 2021

Tabelle 1.17 zeigt die Top 20 der onkologischen Arzneimittel bezogen auf die Ausgaben
pro Patient im Jahr 2021. Jedes Jahr sind hier weitere Kostenspriinge zu verzeichnen. Im
2020er-Arzneimittelreport mit Daten von 2019 belegte Inotuzumab ozogamicin
(Besponsa®) die Spitzenposition der hdchsten durchschnittlichen Behandlungskosten
mit 92.000 Euro pro Patient, gefolgt von Blinatumomab mit 91.517 Euro pro Patient auf
Rangposition 2. Im letztjdhrigen Report (Daten von 2020) flhrten Larotrectinib und
Midostaurin die Rangliste mit 183.748 Euro, respektive 134.839 Euro pro Patient an. Im
aktuellen Report mit Daten von 2021 zeigen die Analysen fir Avapritinib Kosten von
327.209 Euro pro Patient und damit einen neuen Spitzenwert. Dieser Kostensprung pro
Patient verdeutlicht die anhaltende Tendenz zu immer hoherpreisigen neuen onkologi-

schen Arzneimitteln.
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Avapritinib ist ein niedermolekularer Hemmstoff, der fiir eine praferenzielle Bindung an
die aktive Konformation von KIT und PDGFRA als Orphan Drug zugelassen wurde zur
Therapie von Patienten mit inoperablem oder metastasiertem gastrointestinalem Stro-
matumor (GIST) und Nachweis einer PDGFRA-D842V/-Mutation. Avapritinib ist das erste
wirksame Arzneimittel bei GIST-Patienten mit PDGFRA-D842V-Mutation, bei denen die
zugelassenen Tyrosinkinase-Inhibitoren nicht wirksam sind (von Mehren et al., 2021).
Avapritinib fihrt bei tiber 90 Prozent der GIST-Patienten mit PDGFRA-D842V-Mutation
zu einer partiellen oder kompletten Remission. Die mediane progressionsfreie Uber-
lebenszeit liegt bei 24 Monaten (Heinrich et al,, 2020).

Tabelle 1.17: Top 20 der onkologischen Arzneimittel mit den hochsten Kosten pro
Empfanger im Jahr 2021

Rang ATC-Kode Wirkstoff Kosten pro Empféanger in Euro
1 LO1EX18 Avapritinib 327.209
2 LOTFX06 Dinutuximab beta 146.495
3 LO1EX10 Midostaurin 124162
4 LO1EX13 Gilteritinib 108.279
5 LOTFX15 Belantamab mafodotin 84.615
6 LO1ENO2 Pemigatinib 65.991
7 LO1FX07 Blinatumomab 65.523
8 LO1EX22 Selpercatinib 64.225
9 LO1FX09 Mogamulizumab 62.004

10 LOTFBO1 Inotuzumab ozogamicin 61.815

" LO1FCO1 Daratumumab 61.331

12 LO1XX67 Tagraxofusp 58.743

13 LO1EDO3 Alectinib 54.682

14 LO1EBOL Osimertinib 53.558

15 LO1FX05 Brentuximab vedotin 50.100

16 LOTFFO2 Pembrolizumab 48.553

17 LOTFX14 Polatuzumab vedotin 47903

18 LO1ELO1 Ibrutinib 47193

19 LO1FCO2 Isatuximab 46.812

20 LO1EEO2 Cobimetinib 46.291

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte 2021 (N = 8.808.868)
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Umsatzstarkste onkologische Arzneimittel

Tabelle 2.18 zeigt die 20 onkologischen Arzneimittel mit den hochsten Gesamtkosten fiir

die Behandlung von Versicherten der BARMER im Jahr 2021. Pembrolizumab besetzt

erneut die Spitzenposition, was vor allem auf die deutliche Indikationsausweitung

zurtickzuflhren ist. Zunachst war Pembrolizumab nur flr die Monotherapie des fortge-

schrittenen Melanoms zugelassen. Es folgte die Zulassung zur Erstlinienbehandlung des

metastasierenden nichtkleinzelligen Lungenkarzinoms, das spezifische Kriterien erfiillt.

Aber auch beim Hodgkin-Lymphom nach Versagen einer autologen Stammzelltransplan-

tation und beim metastasierten Urothelkarzinom nach vorheriger Chemotherapie kann

das Arzneimittel nun eingesetzt werden (Frederickson et al., 2019; Keeping et al., 2018).

Tabelle 1.18: Top 20 der umsatzstarksten onkologischen Arzneimittel bei

BARMER-Versicherten im Jahr 2021

Verdnderung der Kosten

Kosten im Jahr 2021 in Euro Anzahl in Prozent im Vergleich
Rang ﬁzge P behandelter von 2020 zu 2021
probehandelten = \Versicherter pro behandelten
gesamt Versicherten gesamt Versicherten
1 LO1TFF02 Pembrolizumab  157.300.507 48.553 3.240 28,9 4,0
2 LOTFCO1 Daratumumab 75.523.649 61.331 1.231 37,5 =27
3 LOTFGO1 Bevacizumab 70.289.419 21.481 3.272 -3 -6,7
4 LOTFFO1 Nivolumab 66.903.866 35.221 1.900 1,5 -2,9
5 LO1ELO1 Ibrutinib 60.581.695 47193 1.284 2,8 1,7
6 LO1FDO1 Trastuzumab 58.464.611 18.110 3.228 -6,1 -1,5
7 L02BB0O4  Enzalutamid 55.615.043 24L.443 2.275 18,9 -0,8
8 L02BX03  Abirateron 54.753.772 27.224 2.011 -1,6 1,0
9 LOTEFO1 Palbociclib 51.950.152 20.604 2.521 8,0 31
10 LO1EJO1 Ruxolitinib 50.163.674 33.631 1.492 8,9 -1,2
1 LO1FD02  Pertuzumab 42.613.107 22.682 1.879 -7.6 0,0
12 LOTFAO1 Rituximab 35.740.347 8.566 4172 -10.1 -4,
13 LO1FFO5 Atezolizumab 32.004.283 28.989 1.104 30,3 -19
14 LO1EBO4  Osimertinib 28.542.312 53.558 533 16,6 1,9
15 LO1TXKO1 Olaparib 25.955.494 37.710 688 18,8 -6,1
16 LoiFDe3 rastuzumab 25.406.001 37.228 682 89 -6,8
emtansin
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Verdnderung der Kosten

Kosten im Jahr 2021 in Euro Anzahl in Prozent im Vergleich
Rang ﬁzg-e Wirkstoff behandelter von 2020 zu 2021
B probehandelten ~ Versicherter B pro behandelten
8 Versicherten 8 Versicherten
17 LO2AE02  Leuprorelin 23.144.335 1.456 15.901 5,0 2,8
18 LOIXX52  Venetoclax 22.294.538 27162 821 775 2,8
19 LOTEX0S  Nintedanib 21.042.394 20.581 1.022 42,4 7.6
20 LO1CDO1  Paclitaxel 20.191.814 2.778 7.269 -8,3 -9.3

Quelle: BARMER-Daten 2021; BARMER-Versicherte 2020 (N = 8.957.232), 2021 (N = 8.808.868)

Top 20 der Onkologika mit der hochsten absoluten Kostensteigerung

Bei Betrachtung der absoluten Steigerung der Ausgaben pro Arzneimittel im Jahresver-
gleich flhrt Pembrolizumab 2021, wie bereits 2020, 2019 und 2018, die Rangliste mit
einer Ausgabensteigerung von 35,2 Millionen Euro 2021 (2020: 32,4 Millionen Euro) an.
Neben Pembrolizumab weisen zwei weitere Arzneimittel Ausgabenanstiege fir
BARMER-Versicherte von mehr als zehn Millionen Euro im Jahresvergleich auf: Daratu-

mumab und Apalutamid.

Pembrolizumab ist ein PD-1-Rezeptorantikérper, der nach der Erstzulassung als Mono-
therapie fiir das fortgeschrittene Melanom 2015 flr zahlreiche weitere onkologische
Indikationen zugelassen wurde. Allein seit Dezember 2018 erfolgten vier Indikationser-

weiterungen (Trullas et al., 2021).

Daratumumab ist ein humaner CD38-Antikorper — der erste, der 2016 als Orphan Drug
fur die Monotherapie von Patienten mit rezidiviertem und refraktarem multiplem Myelom
zugelassen wurde. Die Ausgabensteigerungen sind auf konsekutive Zulassungen fiir

weitere Indikationen zurtickzufiihren (Landgren et al., 2021; Markovic et al., 2021).

Apalutamid ist wie Enzalutamid ein Androgenrezeptorantagonist fiir die Behandlung
erwachsener Manner mit nichtmetastasiertem, kastrationsresistentem Prostatakarzi-
nom mit einem hohen Risiko fiir die Entwicklung von Metastasen. Zugelassen am
14. Januar 2019 erfolgte die Markteinfiihrung in Deutschland im Februar 2019. In der
SPARTAN-Studie (1.207 Manner mit nichtmetastasiertem, kastrationsresistentem Pro-

statakarzinom und einer prostataspezifischen Antigenverdopplungszeit von zehn Mona-
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ten oder weniger) betrug das mediane metastasenfreie Uberleben in der Apaluta-
mid-Gruppe 40,5 Monate im Vergleich zu 16,2 Monaten in der Placebogruppe (Smith
et al, 2018). Die friihe Nutzenbewertung durch den G-BA attestierte Apalutamid im
Vergleich zur bestehenden konventionellen Androgendeprivation einen Hinweis auf einen

geringen Zusatznutzen.

Tabelle 1.19: Top 20 der Onkologika mit der hochsten absoluten Kostensteigerung bei
BARMER-Versicherten im Jahr 2021

Kosten Kosten je Empfanger

o T
2020 2021 absolut in Pro- 2020 2021 absolut in Pro-

Euro zent Euro zent

1 LOFFO2 Pembrolizumab 122.077.458 157.300.507 35.223.049 28,9 46.698 48553 1855 4,0
2 LOIFCO1 Daratumumab  54.908.001 75523.649 20.615.649 375 63.042 61331 -1711 -27
3 L02BBOS Apalutamid 9.435781 20.023.069 10587288 1122 19274 20341 1066 55
4 LOIXX52 Venetoclax 12.561.822 22.294.538 9732716 775 26423 27162 738 2,8
5  LO2BBO4 Enzalutamid 46785816 55615043 8829227 189 24639 24443 195 -0,8
6 LOIFFO5 Atezolizumab  24.569.290 32.004.283 7434993 30,3 29547 28989 -559 1,9
7 LOIELO2 Acalabrutinib 102841 6875170 6772329 6.5852 11427 46283 34.856 305,0
8 LOTEX09 Nintedanib 14773180 21042394 6269.214 42,4 19120 20581 1461 76
9  LOTEJOT  Ruxolitinib 46.044155 50163674  £4.119.519 89 34045 33631 -414 —12
10 LOTXKO1 Olaparib 21.852.966 25955494 4102528 18,8 40167 37710 -2.457 -6
11 LOTEBO4 Osimertinib 24486932 28542312 4055379 166 52544 53.558 1014 19
12 LOTEFO1 Palbaciclib 48.085980 51950152  3.864.172 80 19.990 20604 614 3,
13 LOTFFO3 Durvalumab 8.786.648 12472583 3.685.935 419 32945 36557 3613 110
14 LOTFFO4 Avelumab 3301.844 6442928 3141084 951 46364 37421 -8943 19,3
15 LOTEFO3 Abemaciclib 4.896.586 7.884.878 2988291 61,0 15065 15628 563 37
16 LOTFX04 Ipilimumab 10.874.399 13.829.016 2954616 272 39.014 34141 -4.873 -125
17 LOTFX15 iﬂ?gg??nab 546683  3.244.824 2698142 4935 32909 84615 51706 1571
18 LOTEKO1 Axitinib 4.567.286 7005216 2437930 534 16991 18507 1516 89
19 LOIFDO3 MAStUZUMAD 3535860 25406001 2.070132 89 39943 37.228 -2714 -68

emtansin

20 LOTECO3 Encorafenib 4456682 6352760 1.896.078 425 36086 33612 -2475 -69
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Zusammenfassende Bewertung

Die bekannten und in den vorherigen Reporten detailliert beschriebenen Trends setzen
sich unverandert fort. Der Markteintritt als Orphan Drug ist als wichtige Strategie etabliert.
Die Europaische Kommission hat 2021 die Entwicklung von Orphan Drugs mit
12.187.155 Euro unterstitzt (EMA, 2022). Fiir insgesamt 251 Arzneimittel wurde 2021
eine Zulassung als Orphan Drug bei der europdischen Zulassungsbehdrde (EMA) bean-
tragt (EMA, 2022).

Wie durch eine gut gemeinte, aber nicht ausreichend gut gemachte Gesetzgebung die
Gewinnoptimierung pharmazeutischer Hersteller durch Orphan Drugs moglich wurde,
beschreiben Marselis und Hordijk im British Medical Journal (Marselis & Hordijk, 2020).
Die Diskussion einer Weiterentwicklung der gesetzlichen Regelungen zu Orphan Drugs ist
notwendig (Sarpatwari & Kesselheim, 2019). Dass in Deutschland mit die héchsten Preise
fur Onkologika gezahlt werden, hat sich nicht geandert und ist in friiheren Arzneimittelre-
porten ausflhrlich dargestellt und diskutiert worden. Eine 2020 im Journal JAMA erschie-
nene Analyse zeigt, dass pharmazeutische Unternehmen eine deutlich hohere Profitabi-

litat haben als alle anderen Industriezweige (Cutler, 2020; Ledley et al,, 2020).

Die Diskussion tber eine adaquate Preisfindung flr Arzneimittelinnovationen ist notwen-
dig, insbesondere da die Preise onkologischer Arzneimittel nicht mit dem nachgewiese-
nen klinischen Nutzen korrelieren (Vokinger et al., 2020). Ansatze fiir eine adaquate
Preisfindung wurden vorgestellt (Khullar et al., 2020). Grundlage dafiir muss die Bewer-

tung des Zusatznutzens auch von Orphan Drugs sein, die einzufthren ist.
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2 Arzneimitteltherapie 2025. Sicher. Digital.

2.1 Digitalisierung in der Medizin: zwischen Goldgraberstimmung
und Resignation

Digitalisierung ist aus dem taglichen Leben nicht mehr wegzudenken. Bestellen im Inter-
net, Kommunizieren per E-Mail oder WhatsApp, Autofahren nach Navigationssystem —
gerne auf Basis von Echtzeitverkehrsdaten — und das Smartphone als standiger Begleiter
insbesondere, aber nicht nur der jlingeren Menschen in Deutschland. Wir alle erleben
Digitalisierung als Erleichterung von Prozessen, aber auch als Sprunginnovation, die
schon lange gewtinschte, bisher aber nicht maogliche Services durch digitale Unterstit-
zung realisiert. Insofern ist es nicht Uberraschend, dass von der Digitalisierung medizini-
scher Prozesse eine Verbesserung von Qualitat, Sicherheit und Effizienz der medizini-

schen Versorgung im Vergleich zur aktuellen Routineversorgung erwartet wird.

Die Expertenkommission Forschung und Innovation (EFI) leistet wissenschaftliche Poli-
tikberatung flr die Bundesregierung und spricht in ihrem Jahresgutachten 2022 zu For-
schung, Innovation und technologischer Leistungsfahigkeit Deutschlands von ,Digitaler
Transformation im Gesundheitswesen” (EFI, 2022). Es werden ,groRe Innovations- und
Wertschopfungspotenziale” attestiert, aber es wird auch festgestellt, dass Deutschland
bei der Digitalisierung des Gesundheitswesens weit hinter anderen Landern zurtickliegt.
Das Fehlen einer Gesamtstrategie zur Digitalisierung im Gesundheitswesen wird beman-
gelt, wie auch eine noch zu geringe Akzeptanz bei Leistungserbringern, Patientinnen und
Patienten. Krankenkassen sollten — so das Gutachten — ,anhand nitzlicher Anwendun-
gen wie der elektronischen Speicherung des Medikationsplans den Versicherten den
Mehrwert der Nutzung der elektronischen Patientenakte (ePA) flr eine bessere \ersor-
gung aufzeigen” (EFI, 2022, S. 99). Aber ist die elektronische Speicherung eines Medikati-

onsplans in der ePA bereits ein patientenrelevanter Zusatznutzen?

Im November 2018 hat die Bertelsmann Stiftung in ihrem Gesundheitssystem-Vergleich
mit dem Fokus Digitalisierung ein internationales Benchmarking mit dem Digital-Health-

Index durchgefihrt. Deutschland nahm dabei Rangposition 16, den vorletzten Platz
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unter 17 untersuchten Landern, ein (Thiel et al., 2018). Auch der Sachverstandigenrat fiir
die Entwicklung im Gesundheitswesen sieht in seinem Gutachten 2021 Deutschland bei
der Digitalisierung im Gesundheitswesen weit hinter anderen Landern zurlck (SVR,
2021). Das Gutachten sieht im Hinblick auf Fehlerfreiheit und Effizienz der Versorgung,
flachendeckende Implementierung des medizinischen Fortschritts und hier insbesondere
bei der Verarbeitung von Informationen und der sektorentbergreifenden Kommunikation
dringenden Bedarf an strukturellen und organisatorischen, informationstechnischen
und rechtlichen Verbesserungen. Denn Digitalisierung kénne — so das Gutachten — die
Gesundheitsversorgung durch ein sektorentibergreifendes und zeitnahes Vorliegen von

Behandlungsinformationen verbessern und die Patientensicherheit erhéhen.

Fragt man Arzte, so erleben diese die ersten Konkretisierungen von Digitalisierung der
Behandlungsprozesse in ihrem Arbeitsalltag haufig als praxisuntauglich und effizienz-
mindernd, statt als arbeitserleichternd und qualitatsunterstitzend. In dem Praxisbaro-
meter Digitalisierung 2021 der kassenarztlichen Bundesvereinigung attestieren die
befragten Arzte digitalen Anwendungen erhebliche Defizite der Praxistauglichkeit (Alb-
recht et al,, 2022). Im Vergleich zu 2020 erwarten heute weniger Praxen einen positiven

Effekt von der Digitalisierung.

Patienten erleben Digitalisierung meist noch gar nicht. Entweder weil digitale Angebote
fur sie als Teil des Behandlungsprozesses noch nicht verfligbar sind oder weil verflg-
bare digitale Angebote nicht nachgefragt werden, da sie aus Patientenperspektive nicht
Uberzeugend nutzenstiftend sind. Die elektronische Patientenakte ,ePA" ist dafiir ein
gutes Beispiel. Bis heute (Stand: 23. Juni 2022) haben sich nur 494.260 der rund 73 Mil-
lionen gesetzlich Krankenversicherten fiir die Nutzung der elektronischen Patienten-
akte entschieden, wobei der Umfang der tatsachlichen Nutzung der ePA durch diese

,Early Adopter” unbekannt ist (gematik, 2022).

Digitalisierung kann —
so das SVR-Gutachten
2021 - die Gesundheits-
versorgung durch ein
sektorentibergreifendes
und zeitnahes Vorliegen
von Behandlungsinfor-
mationen verbessern
und die Patientensicher-

heit erhchen.

Patienten erleben
Digitalisierung meist
noch nicht. Die ePA
nutzen erst 494.260
gesetzlich Krankenver-

sicherte (Stand: 6/2022).
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In den Medien und in zahlreichen Expertengutachten werden wahrenddessen Visionen
einer digitalen, durch Nutzung kinstlicher Intelligenz revolutionierten Gesundheitsver-
sorgung entwickelt, die hdufig von den aktuellen Versorgungsprozessen und Versor-
gungsdefiziten vollstandig entkoppelt sind. Gleichzeitig werden bereits angekiindigte und
zum Teil gesetzlich terminierte Digitalisierungsschritte verschoben, um optimiert, grund-
satzlich Uberarbeitet oder ganzlich verworfen zu werden. Das elektronische Rezept ist

hier ein aktuelles Beispiel.

Das elektronische Rezept ist aber nicht nur ein aktuelles, sondern auch ein wichtiges
Beispiel fir die Probleme der Digitalisierung im Gesundheitswesen, weil es mit der Arz-
neimitteltherapie die nach dem arztlichen Gesprach haufigste Behandlungsmethode
betrifft — eine Behandlungsmodalitat, die mit hohen Risiken bei Fehlanwendung verbun-
den sein kann und flr die bereits in wissenschaftlichen Studien gezeigt worden ist, dass
Qualitat und Arzneimitteltherapiesicherheit durch digitale Unterstiitzung verbessert
werden kdnnen (Grandt et al.,, 2018; Bates & Singh, 2018; Bates & Gawande, 2003). Es ist
kein Zufall, dass die digitale Unterstltzung von Arzneimitteltherapie zu einem der ersten
Themen der Digitalisierung von Versorgungsprozessen gehort. Digital unterstiitzte Arz-
neimitteltherapie ist auch das Schwerpunktthema des vorliegenden Arzneimittelreports
der BARMER.

2.2 Inhalt und Zielsetzung des Schwerpunktteils des
Arzneimittelreports 2022 der BARMER

Braucht es ein weiteres Gutachten zur Digitalisierung in der Medizin? Der Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) hat im Marz 2021
sein Gutachten mit dem Titel ,Digitalisierung fiir Gesundheit” dem BMG Ubergeben; die
Expertenkommission Forschung und Innovation (EFI) hat dies zum Thema gemacht, die
Bertelsmann Stiftung hat analysiert, und zahlreiche Gremien und Beratungsfirmen haben

Empfehlungen veroffentlicht.
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Der vorliegende Arzneimittelreport steht nicht in Konkurrenz zu diesen Gutachten, viel-
mehr fokussiert er sich auf den Bereich der Arzneimitteltherapie und erganzt dabei die

vorliegenden Gutachten um zwei wichtige Elemente:

Erstens wird die Komplexitat der Arzneimitteltherapie, die es digital abzubilden und zu
unterstitzen gilt, anhand von Routinedaten der BARMER-Versicherten ermittelt. Wah-
rend gut untersucht und bekannt ist, wie die Arzneimitteltherapie von Patienten zu einem
definierten Zeitpunkt aussieht, fehlen Daten, die tUber eine Momentaufnahme hinausge-
hen. Die Kenntnis nicht nur der gesamten aktuellen, sondern auch der friiheren Arznei-
mitteltherapie eines Patienten ist fir den Arzt VVoraussetzung, um eine dem Stand der
medizinischen Erkenntnis entsprechende und fiir den Patienten adaquate Therapie fest-
legen zu kdnnen. Die arztliche Sorgfaltspflicht beinhaltet die Pflicht, diese Informationen
zu erheben, die daher natiirlich auch digital erfasst und zuganglich gemacht werden soll-
ten. Im vorliegenden Arzneimittelreport wird die Arzneimitteltherapie BARMER-Versi-
cherter Uiber einen Zeitraum von zehn Jahren analysiert, um Anforderungen an die digitale

Abbildung und Unterstilitzung des Arzneimitteltherapieprozesses abzuleiten.

Zweitens werden Erfahrungen und Konzepte von drei vom Gemeinsamen Bundesaus-  Innovationsprojekte
schuss (G-BA) im Rahmen des Innovationsfonds geférderten Projekten zu Neuen Ver-  der BARMER entwickeln
sorgungsformen mit dem Fokus digitaler Unterstiitzung der Arzneimitteltherapie und  die Routineversorgung
Arzneimitteltherapiesicherheit berichtet und gelernte Anforderungen an und Voraus-  digital unterstiitzt
setzungen fiir Zusatznutzen stiftende Digitalisierung diskutiert. Die BARMER ist Konsor-  weiter.

tialfuhrer der Innovationsfonds-Projekte AdAM, TOP und eRIKA, welche die heutige

Routineversorgung digital unterstiitzt weiterentwickeln sollen. Die in diesen Projekten

gewonnenen Erfahrungen aber sind Erfahrungen, die alle Projektpartner gemeinsam

erarbeitet haben. Neben niedergelassenen Hausarzten und kassenarztlichen Vereinigun-

gen, wie zum Beispiel der KV Westfalen-Lippe, haben medizinisch-wissenschaftliche

Fachgesellschaften, koordiniert durch die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin, Kran-

kenhduser aller Versorgungsstufen in sechs Bundeslandern, das Deutsche Krankenhaus-

institut, der Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker (ADKA), Apotheker und

Apothekerkammern, aber auch Patientenvertreter, wie die BAGSO und BAG-Selbsthilfe,
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Zusatznutzen, AMTS und
Praxistauglichkeit sind
Ziel und entscheidende
Beurteilungskriterien fiir
digitale Versorgungsan-

gebote.

Analysiert wurde die
Arzneitherapie von
Versicherten ab 40 Jah-
ren uber einen zuriick-
liegenden Zeitraum von

10 Jahren.
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beigetragen. Mit der AOK Nordost ist zudem eine weitere Krankenkasse als Konsortial-
partner vertreten. Nicht zuletzt arbeiten die gematik und das Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) im Projektbeirat des Projekts eRIKA mit, und
Erkenntnisse werden mit ihnen und mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit disku-
tiert. Aufsetzend auf den Festlegungen der gematik und unter Nutzung verfigbarer
Komponenten und Standards werden neue, digital unterstitzte Versorgungsprozesse
erprobt. Digital unterstiitzte Arzneimitteltherapie soll dabei fiir Patienten und Leistungs-
erbringer praxistauglich, effizienzsteigernd und akzeptanzfahig sein und — als wichtigstes
Ziel — patientenrelevanten Zusatznutzen und Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-

cherheit erreichen.

Die erfolgreiche Einflhrung Zusatznutzen stiftender digital unterstitzter Versorgungs-
formen ist ein iterativer Prozess, der von Riickkoppelung und Adjustierung profitiert.

Hierzu soll der vorliegende Report einen Beitrag leisten.

2.3 Komplexitat der Arzneimitteltherapie tiber zehn Lebensjahre

2.3.1 Gegenstand der Analysen

Anhand von Routinedaten von zehn Jahre durchgangig bei der BARMER Versicherten
wurde die Arzneimitteltherapie innerhalb einer Lebensdekade analysiert. Es werden die
Haufigkeit einer Arzneimitteltherapie, die Anzahl eingesetzter Wirkstoffe und die Anzahl
verordnender beziehungsweise behandelnder (Fach-)Arzte nach Zehn-Jahres-Alters-
gruppen und Geschlecht dargestellt. Darlber hinaus wird gezeigt, wie viele verschiedene
Praxen in der Lebensdekade aufgesucht werden und ob und wie hdufig eine vollstationare
Krankenhausbehandlung erfolgte. Die Anzahl der dokumentierten Diagnosen zusam-
mengefasst zu Krankheitsgruppen entsprechend dem ICD-10-Kode wird ebenfalls dar-
gestellt. In die Auswertungen wurden Versicherte einbezogen, die im Jahr 2020, dem
Ende der ab 2011 betrachteten Lebensdekade, mindestens 40 Jahre alt wurden. Die
Altersangaben beziehen sich auf das Jahr 2020 und damit das letzte Jahr der betrachte-
ten Lebensdekade. Eine detaillierte Darstellung der Datengrundlage und Methodik findet

sich im Anhang des Arzneimittelreports.
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2.3.2 Ergebnisse der Analysen

2.3.2.1 Studienpopulation

Insgesamt 4.480.720 BARMER-Versicherte waren im Jahr 2020 40 Jahre und alter und
seit mindestens zehn Jahren durchgangig bei der BARMER versichert. Diese Versicherten
stellen die Grundgesamtheit flr die Analysen dar. Hiervon waren 2.824.480 Versicherte
Frauen (63 Prozent) und 1.656.240 Versicherte Manner (37 Prozent). Die Altersgruppen
40 bis 49 und 80 bis 89 Jahre machen jeweils etwa 15 Prozent der Studienpopulation aus,
die Altersgruppen dazwischen 20 bis 24 Prozent. Die 90 Jahre und alteren Versicherten

sind erwartungsgemal die kleinste Gruppe mit nur rund zwei Prozent.

2.3.2.2 Anzahl von Diagnosen innerhalb von zehn Jahren

Morbiditat ist eine zentrale Determinante der Inanspruchnahme von Behandlung und der
Verordnung von Arzneimitteltherapie. Es wurde daher untersucht, wie viele verschiedene
Diagnosen — als Surrogatparameter fiir akute oder chronische Erkrankungen und fir den
Behandlungsbedarf — bei den Versicherten in der Lebensdekade dokumentiert wurden.
Um nicht Einzeldiagnosen, sondern Erkrankungen abzubilden, wurden bei der Auswer-
tung die 241 Krankheitsgruppen des ICD-10-Kodes verwendet (DIMDI, 2021). Hier sind
dreistellige 1CD-Kodes zu sinnvollen Gruppen zusammengefasst, beispielsweise ICD
E10-E14 zu ,Diabetes mellitus". Die Zahlen geben damit an, aus wie vielen der 241 Krank-
heitsgruppen des ICD-10-Kodes bei einem Patienten Erkrankungen kodiert worden sind,
und nicht die Anzahl aller kodierten Diagnosen, die deutlich héher sein kann. Auch wurden
bei ambulanter Behandlung nur als ,gesichert” klassifizierte Diagnosen berticksichtigt.

Bei stationarer Behandlung wurden Haupt- und Nebendiagnosen einbezogen.

Im Mittel wurden bei einem Versicherten in einer Lebensdekade Diagnosen aus 37 Diag-
nosegruppen dokumentiert. Bei den Frauen wurden im Durchschnitt sieben Diagnose-
gruppen mehr als bei den Mannern kodiert. Mit dem Alter war ein deutlicher Anstieg von
im Mittel 30 erfassten Diagnosegruppen in der jlungsten Altersgruppe auf 50 in der
altesten Altersgruppe zu beobachten. Bei Mannern in den jingeren Altersgruppen wur-
den deutlich weniger Diagnosegruppen dokumentiert als bei Frauen, mit zunehmendem

Lebensalter glich sich die Anzahl an.

Der Auswertung liegen
die Daten von
4.480.720 BARMER-

Versicherten zugrunde.

Der Arzt muss fiir
arzneitherapeutische
Entscheidungen die
Erkrankungen
(Diagnosen) des

Patienten kennen.

Im Durchschnitt wurden
bei einem Patienten
innerhalb von 10 Jahren
Diagnosen aus 37 ver-
schiedenen Erkran-

kungsgruppen gestellt.
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Bei 10% der Versicherten
ab 80 Jahren wurden
innerhalb der vorherge-
henden 10 Jahre Diagno-
sen aus 70 und mehr
Erkrankungsgruppen
gestellt.
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Tabelle 2.1: Mittlere Anzahl verschiedener Diagnosegruppen in der Lebensdekade
2011 bis 2020

mittlere Anzahl verschiedener Diagnosegruppen in 10 Jahren
Alter in Jahren

gesamt Manner Frauen
40-49 30,2 23,8 34,8
50-59 321 271 35,2
60-69 35,8 32,4 378
70-79 41,3 39,0 42,6
80-89 47,7 46,1 48,6
90+ 50,3 49,9 50,5
gesamt 37,2 32,9 39,7

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Die Perzentilenbetrachtung zeigt eine deutliche Spreizung der Anzahl kodierter Diagno-
sen. Im Median waren bei den Versicherten 36 Diagnosegruppen kodiert, beim untersten
Zehntel der Versicherten bis zu 16 Diagnosegruppen und beim obersten Zehntel 60 und
mehr Diagnosegruppen. Berticksichtigt man noch das Alter, findet man bei Patienten ab
80 Jahren in der obersten Perzentile Diagnosen aus 70 und mehr Diagnosegruppen
innerhalb der vorhergehenden Lebensdekade. Selbst bei Versicherten der ersten Perzen-
tile, das heil3t dem einen Prozent der Patienten mit der geringsten Anzahl von kodierten
Diagnosen, wurden innerhalb einer Dekade Diagnosen aus bis zu sieben bis elf Erkran-

kungsgruppen gestellt.

Diagnosen, das heil3t aktuelle, aber auch frihere Erkrankungen, sind wichtig fiir Entschei-
dungen zur Arzneimitteltherapie. Eine strukturierte Ubersicht (iber alle Diagnosen eines
Patienten muss Bestandteil der digitalen Unterstiitzung der Arzneimitteltherapie sein.
Die optionale Angabe von Behandlungsgriinden fir verordnete Arzneimittel auf dem
Medikationsplan ist unzureichend, insbesondere da auch nicht medikamentos behandelte

Erkrankungen als Kontraindikation flr bestimmte Arzneimittel relevant sein kénnen.



Tabelle 2.2: Perzentile der Anzahl verschiedener Diagnosegruppen in der

Lebensdekade 2011 bis 2020
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Alter Perzentile verschiedener Diagnosegruppen in 10 Jahren
. Geschlecht
in Jahren 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99
Manner 1 9 13 16 20 23 26 29 34 40 58
40-49 Frauen 5 17 23 27 31 34 38 42 46 53 71
gesamt 2 12 18 22 25 29 33 37 42 45 68
Manner 1 0 15 19 22 26 29 33 38 45 64
50-59 Frauen 3 16 22 27 3 35 38 42 47 55 73
gesamt 2 13 19 23 27 31 35 39 45 52 71
Manner 1 13 19 24 28 32 36 40 45 53 72
60-69 Frauen 3 17 24 29 33 37 41 46 51 59 77
gesamt 2 15 22 27 3 35 39 44 49 57 75
Manner 3 18 25 30 34 38 43 47 53 61 80
70-79 Frauen 3 20 28 33 38 42 47 52 57 65 84
gesamt 3 20 27 32 37 41 45 50 56 64 82
Manner 8 25 32 37 42 46 50 55 60 68 85
80-89 Frauen 7 26 34 39 44 49 53 58 63 71 88
gesamt 7 26 33 39 43 48 52 57 62 70 88
Manner 10 29 36 41 46 50 54 59 64 71 87
90+ Frauen 1229 37 42 46 51 55 59 65 72 88
gesamt 11 29 36 42 46 50 55 59 64 71 88
Manner 2 12 18 23 27 31 36 41 47 56 77
gesamt Frauen 4 19 25 30 35 39 43 48 54 62 81
gesamt 3 16 22 27 32 36 41 46 52 60 80

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und alter

in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

2.3.2.3 Anzahl behandelnder Arztpraxen innerhalb von zehn Jahren

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, in wie vielen verschiedenen Arztpraxen Ver-
sicherte innerhalb der Lebensdekade behandelt worden sind. Hierbei wurden alle Arzt-
praxen erfasst, unabhangig davon, ob Arzneimittel verordnet worden sind oder nicht. Da
Patienten innerhalb einer Praxis durch verschiedene Arzte behandelt worden sein kén-

nen, kann die Anzahl behandelnder Arzte héher sein als die dargestellte Anzahl aufge-

suchter Praxen.
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Im Durchschnitt werden
Patienten innerhalb
von 10 Jahren durch
Arzte aus 21 Praxen

behandelt.

Im Median werden
Patienten ab 60 Jahren
innerhalb von 10 Jahren
durch Arzte aus

20 Praxen behandelt.
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Tabelle 2.3: Mittlere Anzahl verschiedener an der Behandlung beteiligter Arztpraxen in
der Lebensdekade 2011 bis 2020

mittlere Anzahl an der Behandlung beteiligter Praxen in 10 Jahren
Alter in Jahren

gesamt Manner Frauen
40-49 181 13,8 211
50-59 19,6 14,6 22,7
60-69 211 16,3 239
70-79 22,0 18,5 239
80-89 21,5 20,3 22,2
90+ 18,9 19,4 18,7
gesamt 20,5 16,5 22,8

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; n = 4.480.720

Im Mittel suchten die Versicherten in einer Lebensdekade knapp 21 verschiedene Arzt-
praxen auf. Frauen suchten im Mittel sechs Praxen mehr auf als Manner. Der Unterschied
nahm jedoch mit steigendem Lebensalter ab und kehrte sich in der hdchsten Altersgruppe

sogar um.

Es fallt auf, dass bereits bei den 40- bis 49-Jahrigen im Durchschnitt 18 Arztpraxen an der
Behandlung beteiligt waren, wobei Frauen mit 21 Praxen im Vergleich zu Mannern mit
14 Praxen eine hohere Inanspruchnahme zeigten. Die altersabhdngige Steigerung der

Anzahl an der Behandlung beteiligter Praxen ist daher gering.

Die nachfolgende Tabelle stellt diese Ergebnisse nach Perzentilen dar. Im Median waren
19 Arztpraxen an der Behandlung beteiligt. Das untere Zehntel der Versicherten suchte
bis zu acht verschiedene Praxen auf und das obere Zehntel 35 und mehr. Ab einem
Lebensalter von 60 Jahren sind im Median Arzte aus 20 Praxen an der Behandlung eines

Patienten innerhalb einer Dekade beteiligt.
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Tabelle 2.4: Perzentile der Anzahl verschiedener an der Behandlung beteiligter
Arztpraxen in der Lebensdekade 2011 bis 2020

Perzentile der Anzahl an der Behandlung beteiligter Praxen

Alterin Geschlecht in 10 Jahren
Jahren
1 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99
Manner 1 5 7 9 1M 12 14 17 20 25 41
40-49 Frauen 3 S 12 15 17 19 22 25 29 35 55
gesamt 1 6 9 12 14 16 19 22 26 32 52
Manner 1 5 7 9 N 13 15 18 21 26 41
50-59 Frauen 2 0 13 16 19 21 2427 31 37 56
gesamt 1 7 10 13 16 18 21 24 28 34 53
Manner 1 6 S M 13 15 17 20 23 28 43
60-69 Frauen 2 10 14 18 20 23 26 29 33 39 57
gesamt 1 8 11 14 17 20 23 26 30 36 54
Manner 1 8 11 13 15 18 20 22 26 30 45
70-79 Frauen 2 10 14 18 20 23 26 29 33 38 57
gesamt 1 9 13 16 18 21 2427 30 36 54
Manner 2 S 13 15 17 19 22 24 27 32 46
80-89 Frauen 2 0 13 16 19 21 24 27 30 36 54
gesamt 2 0 13 16 18 20 23 26 29 35 52
Manner 2 9 12 14 16 18 21 23 26 31 45
90+ Frauen 3 8 11 13 15 17 20 22 26 31 47
gesamt 3 8 11 14 16 18 20 23 26 31 46
Manner 1 6 9 M 13 15 18 20 23 28 43
gesamt  Frauen 2 0 13 16 19 22 2427 31 37 56
gesamt 1 8 M 14 17 19 22 25 29 35 53

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Betrachtet man die kumulativen Haufigkeiten, also den Anteil der Versicherten, der inner-
halb einer Lebensdekade mindestens in einer definierten Anzahl von Arztpraxen behan-
delt worden ist, sieht man, dass nur etwa jeder 200. Versicherte Uber die betrachtete
Lebensdekade ohne ambulante arztliche Behandlung, Diagnostik und VVorsorge geblieben
ist. Auf der anderen Seite hat ein kleiner Teil — 1,4 Prozent der Versicherten — innerhalb

von zehn Jahren mehr als 50 verschiedene Arztpraxen zur Behandlung aufgesucht.

1,4% der Versicherten
wurden innerhalb von

10 Jahren von Arzten aus
mehr als 50 verschiede-
nen Arztpraxen behan-
delt, 45% von Arzten aus

mehr als 20 Arztpraxen.

Nur etwa jeder 200. Ver-
sicherte hat tber die
betrachtete Lebensde-
kade keine ambulante
arztliche Behandlung,

Diagnostik und Vorsorge.
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Tabelle 2.5: Kumulative Haufigkeiten der Anzahl verschiedener an der Behandlung
beteiligter Arztpraxen in der Lebensdekade 2011 bis 2020

= Anteil Versicherter mit ... an der Behandlung beteiligten Arztpraxenin 10 Jahren in Prozent

E c % . mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr
o= @ keiner als als als als als als als als als als als als als
e [C) 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Manner 07 993 866 604 349 180 87 41 20 10 05 03 02 01

40-49 Frauen 02 998 96,7 862 669 457 282 165 94 53 30 17 10 06
gesamt 04 996 925 755 537 342 202 114 63 35 20 11 07 04

Manner 08 992 882 647 394 209 103 48 23 11 06 03 02 01

50-59 Frauen 04 996 963 881 732 538 351 209 11,8 65 35 19 11 0.6
gesamt 06 994 932 792 603 412 256 148 82 44 24 13 07 04

Mdnner 08 992 913 726 487 278 142 67 30 14 06 03 02 01

60-69 Frauen 05 995 960 888 765 594 409 254 145 80 42 23 12 07
gesamt 06 994 943 827 661 475 309 184 102 55 29 15 08 05

Manner 07 993 946 811 597 371 200 98 46 21 10 05 02 01

70-79 Frauen 06 994 962 890 766 592 40,7 251 143 78 42 22 12 07
gesamt 06 994 956 862 705 513 334 197 108 57 30 16 09 05

Manner 05 995 968 874 685 450 252 125 58 26 12 05 02 01

80-89 Frauen 05 995 968 830 721 522 334 193 105 55 28 15 08 04
gesamt 05 995 968 878 709 498 30,7 170 89 45 23 12 06 03

Mdanner 05 995 968 860 648 404 216 101 L4 21 09 04 02 01

90+ Frauen 03 997 961 821 593 366 202 103 51 24 12 06 03 02
gesamt 04 996 963 831 607 376 206 103 49 23 11 06 03 02

Manner 07 993 912 723 489 286 149 72 33 16 07 04 02 01

gesamt  Frauen 04 996 963 880 733 544 360 217 122 67 36 19 11 0.6
gesamt 05 995 944 822 643 449 282 163 89 48 25 14 07 04
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Die Daten zeigen, dass Patienten heute regelhaft nicht nur durch einen Hausarzt, son-
dern auch durch Facharzte, die jeweils nur einen Ausschnitt der Erkrankungen des Pati-
enten betrachten, behandelt werden. Die Spezialisierung in der Medizin fiihrt zu einer

Fragmentierung, die es flr Patient und Hausarzt zunehmend schwierig bis unmaglich

macht, notwendige Informationen zusammenzufiihren und aktuell zu halten. Vollstan-
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digkeit der Informationen ist neben Validitat fir den Arzt eine notwendige Vorausset-
zung fiir Behandlungsentscheidungen. Wie im SVR-Gutachten 2021 ausgefihrt (SVR,
2021), sollte dies durch digitale Unterstiitzung sichergestellt werden. Selbst bei jlingeren
Patienten ist das ambulante Behandlungsgeschehen durch die hohe Zahl involvierter

Arztpraxen bereits komplex.

2.3.2.4 Anzahl Arzneimittel verordnender Arztpraxen innerhalb von zehn Jahren

Fur die Beurteilung der Komplexitat der Arzneimitteltherapie ist neben der Anzahl insge-
samt an der Behandlung beteiligter Praxen wichtig zu wissen, wie viele von ihnen dem
Patienten Arzneimittel verordnen. Es wurde daher untersucht, wie viele verschiedene
Arztpraxen an der Arzneimittelverordnung der Versicherten in der Lebensdekade beteiligt
waren. Gezahlt wurde im Folgenden die Anzahl verschiedener Arztpraxen, die in der
betrachteten Lebensdekade dem Patienten mindestens einmal ein Arzneimittel verord-

neten.

Im Mittel waren bei einem Versicherten sieben Arztpraxen an der Arzneimittelverord-
nung beteiligt, bei Frauen rund eine Praxis mehr als bei Mannern. Im Mittel erhielten
Versicherte damit in jeder dritten von ihnen aufgesuchten Arztpraxis eine Arzneimittel-

verordnung.

Tabelle 2.6: Mittlere Anzahl verschiedener verordnender Arztpraxen in der
Lebensdekade 2011 bis 2020

mittlere Anzahl Arzneimittel verordnende Praxen in 10 Jahren
Alter in Jahren

gesamt Manner Frauen
40-49 6,1 5,2 6,8
50-59 6,3 5.4 6,9
60-69 6,9 61 73
70-79 77 71 81
80-89 8,4 8,0 8,6
S0+ 78 7.9 7.7
gesamt 7.0 6,3 75

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und alter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Im Mittel erhielten
Patienten Arzneimittel-
verordnung von 7 Arzt-
praxen innerhalb von

10 Jahren.
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Jeder 10. Patient erhielt
Arzneimittelverordnun-
gen durch 13 und mehr
Arztpraxen innerhalb von

10 Jahren.
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Auch hier zeigt die Perzentilenbetrachtung eine erhebliche Spannweite. Bei jedem fiinf-
ten Versicherten (20,8 Prozent) war eine tiberschaubare Anzahl von bis zu drei Arztpraxen
an der Arzneimittelverordnung beteiligt. Bei circa jedem dritten Versicherten (30,5 Pro-
zent) waren jedoch neun und mehr Praxen an der Verordnung beteiligt, bei rund jedem
Zehnten (10,6 Prozent) 13 oder mehr Arztpraxen. Die kumulative Haufigkeit verordnender

Arztpraxen zeigt Abbildung 2.1.

Tabelle 2.7: Perzentile der Anzahl verschiedener verordnender Arztpraxen in der
Lebensdekade 2011 bis 2020

Alterin Perzentile der Anzahl Arzneimittel verordnender Praxen in 10 Jahren
Geschlecht
Jahren 1 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99
Manner 0 1 2 3 4 5 5 6 8 10 17
40-49  Frauen 0 2 3 4 5 6 7 8 10 12 21
gesamt 0 2 3 4 4 5 6 7 9 11 20
Manner 0 2 2 3 4 5 6 7 8 10 17
50-59  Frauen 0 2 3 4 5 6 7 8 10 12 21
gesamt 0 2 3 4 5 6 7 8 9 12 20
Manner 0 2 3 4 5 5 6 7 9 1M 18
60-69  Frauen 0 2 4 5 6 7 8 ] 11 13 21
gesamt 0 2 3 4 5 6 7 8 10 12 20
Manner 0 3 4 5 6 6 7 9 10 12 20
70-79  Frauen 0 3 4 5 6 7 8 0 1M 14 22
gesamt 0 3 4 5 6 7 8 9 1M 14 22
Manner 1 3 5 6 7 7 8 10 1M 13 20
80-89  Frauen 1 3 5 6 7 8 9 10 12 15 23
gesamt 1 3 5 6 7 8 9 10 12 14 22
Manner 1 3 5 5 6 7 8 10 11 13 20
90+ Frauen 1 3 4 5 6 7 8 9 11 13 21
gesamt 1 3 4 5 6 7 8 9 1 13 20
Manner 0 2 3 4 5 6 7 8 9 11 19
gesamt Frauen 0 3 4 5 6 7 8 9 11 13 22
gesamt 0 2 3 4 5 6 7 9 10 13 21

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und alter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480
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Abbildung 2.1: (Kumulative) Haufigkeiten der Anzahl verschiedener verordnender
Arztpraxen in der Lebensdekade 2011 bis 2020
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Anteil mit ... Arztpraxen == Anteil mit bis zu ... Arztpraxen = Anteil mit... und mehr Arztpraxen

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgdngig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und alter
in 2020; gesamt n = 4.480.720

Die Zahlen machen deutlich, dass eine arztibergreifende Dokumentation der Arzneimit-  Eine arztiibergreifende
teltherapie — der Grundgedanke des bundeseinheitlichen Medikationsplans — eine zwin-  Dokumentation der Arz-
gende Voraussetzung fur die Gewahrleistung einer sicheren Arzneimitteltherapie ist. Sie  neimitteltherapie ist
zeigen aber auch, dass es unrealistisch ist, davon auszugehen, dass die anfallenden  zwingende Vorausset-
Informationen handisch und auf Papier — sei es in den Arztpraxen, Apotheken oder durch  zung fiir AMTS.

den Patienten selbst — zusammengetragen werden. Eine zentrale elektronische Doku-

mentation der Arzneimittelverordnungen, auf die alle behandelnden Arzte Zugriff haben,

ist eine unabdingbare Voraussetzung flir den bestimmungsgemalRen Gebrauch von

Arzneimitteln und Arzneimitteltherapiesicherheit. Jedes verordnete und jedes abgegebene

Arzneimittel muss hier ohne Zeitverzug dokumentiert werden.
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Im Mittel hatte ein Versi-
cherter 68 Arztkontakte
mit Arzneimittelverord-
nung in 10 Jahren und
damit im Durchschnitt

7 pro Jahr.

Die ab 80-Jahrigen hat-
tenin der Lebensdekade
im Durchschnitt etwa
einen Arztkontakt mit

Verordnung im Monat.
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2.3.2.5 Anzahl von Arztkontakten mit Arzneimittelverordnung innerhalb von

zehn Jahren

Es wurde untersucht, wie viele Arztbesuche mit Arzneimittelverordnung ein Versicherter
in einer Lebensdekade hatte. Es wurden dabei nur Arztbesuche erfasst, bei denen eine
Arzneimittelverordnung ausgestellt wurde, die spater in einer Apotheke eingelost wurde.
Nicht eingelste Verordnungen kommen nicht zur Abrechnung und sind damit nichtin den

Krankenkassendaten enthalten.

Tabelle 2.8: Mittlere Anzahl Arztbesuche mit Arzneimittelverordnung in der
Lebensdekade 2011 bis 2020

mittlere Anzahl Arztbesuche mit Verordnung in 10 Jahren
Alter in Jahren

gesamt Manner Frauen
40-49 32,6 27,2 36,4
50-59 45,2 39,5 48,7
60-69 64,0 59,8 66,5
70-79 86,9 84,1 88,4
80-89 11,2 106,6 113,5
90+ 128,8 119,6 132,0
gesamt 675 60,8 71.4

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Im Mittel fanden in einer Lebensdekade 68 Arztbesuche mit Arzneimittelverordnung statt
und damit im Durchschnitt sieben pro Jahr. Bei Frauen sind es in zehn Jahren rund elf

Arztbesuche mit Verordnung mehr als bei Mannern.

Es fdllt eine ausgepragte Altersabhangigkeit der Anzahl von Arztbesuchen mit Arzneimit-
telverordnung auf: 60- bis 69-Jahrige haben doppelt so viele Arztkontakte mit Verord-
nung eines Arzneimittels innerhalb von zehn Jahren wie 40- bis 49-jdhrige Versicherte
(64 versus 33 Kontakte). 70- bis 79-jahrige Versicherte wiederum haben fast doppelt so
viele Arztkontakte mit Verordnung innerhalb von zehn Jahren wie 50- bis 59-jahrige Ver-
sicherte (87 versus 45 Kontakte). Ab 80 Jahren liegt die Anzahl von Arztkontakten mit
Verordnung innerhalb von zehn Jahren Gber 100 mit 111 Kontakten bei den 80- bis
89-Jdhrigen und 129 bei den tber 90-Jahrigen und damit im Durchschnitt bei rund einem

Arztkontakt mit Verordnung im Monat.
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Die grol3e Spannbreite auch innerhalb der Altersgruppen wird deutlich, wenn man nach

Perzentilen differenziert. Bereits ohne Differenzierung nach Altersgruppen hat das untere

Zehntel bis zu sieben und das obere Zehntel der VVersicherten 148 und mehr Arztbesuche

mit Verordnung in einer Lebensdekade. Im Median fanden in einer Lebensdekade 52 Arzt-

besuche mit Arzneimittelverordnung statt.

Tabelle 2.9: Perzentile der Anzahl Arztbesuche mit Arzneimittelverordnung in der

Lebensdekade 2011 bis 2020

Alter Perzentile der Anzahl Arztbesuche mit Verordnung in 10 Jahren
A Geschlecht
in Jahren 10 20 30 40  Median 60 70 80 90 99
Manner 0 2 5 7 1 15 20 29 42 65 176
40-49 Frauen 0 5 9 13 18 24 33 43 56 79 190
gesamt 0 3 7 10 14 20 27 38 51 74 185
Manner 0 3 7 12 18 26 36 47 62 90 215
50-59 Frauen 0 6 11 18 27 37 47 58 75 105 233
gesamt 0 4 9 15 23 33 43 54 70 100 227
Manner 0 6 15 26 38 48 59 73 92 126 260
60-69 Frauen 0 9 20 33 [n 54 66 80 100 135 272
gesamt 0 8 18 30 42 52 63 78 97 132 268
Manner 0 16 35 48 59 72 86 103 126 164 293
70-79 Frauen 0 19 38 51 63 76 90 107 131 170 304
gesamt 0 18 37 50 62 74 89 106 129 168 300
Manner 1 33 53 67 82 96 112 130 154 192 312
80-89 Frauen 1 37 56 72 87 102 119 138 164 204 334
gesamt 1 36 55 70 85 100 116 136 161 200 328
Manner 1 42 63 80 96 111 128 146 170 207 320
90+ Frauen 3 48 70 88 105 121 139 160 187 229 361
gesamt 2 46 68 86 102 119 136 156 183 224 352
Manner 0 11 20 32 45 59 76 100 139 270
gesamt Frauen 0 8 18 31 Lo 56 70 88 113 154 290
gesamt 0 7 15 27 40 52 66 84 108 148 283

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und alter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480
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Die oberen 10% der Ver-
sicherten ab 90 Jahren
hatten 224 Arztbesuche
mit Arzneimittelverord-
nung wahrend der vor-

angehenden 10 Jahre.
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Vergleicht man die oberen zehn Prozent der Versicherten ab 80 Jahren mit den oberen
zehn Prozent der 50- bis 59-Jahrigen, stellt man fest, dass sich die Anzahl von
Arztbesuchen mit Arzneimittelverordnung in einer Dekade von 100 auf 200 (80- bis

89-jahrig) beziehungsweise 224 (= 90 Jahre) verdoppelt hat.

Die nachfolgende Darstellung der kumulierten Anteile der Versicherten fiir die Anzahl von
Arztbesuchen mit Arzneimittelverordnung nach Geschlecht verdeutlicht die Altersabhan-
gigkeit und die vermehrte Verordnungshdufigkeit bei Frauen. Insbesondere bei der Alters-
gruppe 40 bis 59 Jahre ist der Unterschied grof3. Wahrend 40 Prozent der Manner 30 und
mehr Arztbesuche mit Verordnung haben, sind es bei den gleichaltrigen Frauen hingegen

52 Prozent.

Abbildung 2.2: Kumulative Haufigkeiten der Anzahl Arztbesuche mit
Arzneimittelverordnung in der Lebensdekade 2011 bis 2020
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480 (siehe Tabelle A 2)
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2.3.2.6 Anzahl ausgestellter Arzneimittelverordnungen innerhalb von zehn Jahren

Bei einem Arztkontakt mit Verordnung von Arzneimitteln kann der Patient ein, aber auch
mehrere Rezeptblatter erhalten. Auf dem Formular zur Verordnung von Arzneimitteln
(Muster 16) kdnnen maximal bis zu drei Arzneimittel verordnet werden. Es wurde daher
auch untersucht, wie viele Rezeptblatter mit Arzneimittelverordnung in einer Lebensde-

kade den Versicherten ausgestellt wurden.

Tabelle 2.10: Mittlere Anzahl ausgestellter Rezeptblatter mit Arzneimittelverordnung
in der Lebensdekade 2011 bis 2020

. mittlere Anzahl ausgestellter Rezeptblatter in 10 Jahren
Alterin Jahren

gesamt Manner Frauen
40-49 35,1 29,4 391
50-59 49,7 44,0 53,1
60-69 71,8 68,5 73,8
70-79 98,5 96,8 99,4
80-89 126,2 121,0 128,7
90+ 145,5 134,2 149,3
gesamt 75,7 69,0 79,6

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und alter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Im Mittel wurden den Versicherten in einer Lebensdekade 76 Rezeptblatter ausgehan-
digt, den Frauen im Mittel elf mehr als den Mannern, wobei der Unterschied in den beiden
mittleren Altersgruppen geringer war. Die Anzahl vom Arzt ausgestellter, aber vom Pati-
enten nicht eingeldster Rezepte ist nicht zu erkennen, so dass beziiglich des Rezeptierens
eine Unterschatzung der tatsachlichen Haufigkeit maglich ist. Auch sind Rezepte mit
Verordnung von nicht erstattungsfahigen Arzneimitteln (sogenannte ,griine” Rezepte

oder auch Privatrezepte) hier nicht erfasst.

Mit 76 Rezepten liegt die durchschnittliche Anzahl der Rezepte innerhalb von zehn Jahren

etwa zehn Prozent ber den durchschnittlich 68 Arztbesuchen mit Arzneimittelverordnung.

Die Verteilung der Hdufigkeit der Anzahl ausgestellter, eingeloster Rezepte macht die

Perzentilenbetrachtung deutlich.

Patienten erhielten
durchschnittlich

76 Rezepte mit Verord-
nung von Arzneimitteln

innerhalb von 10 Jahren.
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Tabelle 2.11: Perzentile der Anzahl ausgestellter Rezeptblatter mit Arzneimittel-
verordnung in der Lebensdekade 2011 bis 2020

Alter Perzentile der Anzahl ausgestellter Rezeptblatter in 10 Jahren
. Geschlecht
in Jahren 10 20 30 40  Median 60 70 80 90 99
Manner 0 2 5 8 1 15 21 30 4Ll 70 206
40-49 Frauen 0 5 9 13 19 25 34 45 59 86 221
gesamt 0 4 7 10 15 21 29 39 53 80 215
Manner 0 3 7 12 18 27 38 50 68 102 261
50-59 Frauen 0 6 12 19 28 38 49 62 81 116 278
gesamt 0 5 10 16 24 34 45 58 76 111 271
Manner 0 6 16 27 40 51 65 82 106 149 321
60-69 Frauen 0 9 21 34 46 57 71 88 111 154 328
gesamt 0 8 19 32 4Ll 55 69 86 110 152 325
Manner 0 16 37 51 65 81 98 118 146 193 358
70-79 Frauen 0 20 40 54 68 83 100 120 148 195 366
gesamt 0 18 39 58 67 82 99 120 147 194 363
Manner 1 35 57 75 91 108 126 148 176 222 372
80-89 Frauen 1 39 61 79 96 M4 133 157 187 237 401
gesamt 1 37 59 77 94 112 131 154 184 232 392
Manner 1 4L 69 89 106 124 143 164 191 236 370
90+ Frauen 3 51 76 97 117 136 157 181 213 264 425
gesamt 2 49 e 95 114 132 153 176 207 257 415
Manner 0 5 1 21 34 48 64 85 114 161 324
gesamt Frauen 0 9 19 32 46 59 76 97 126 175 348
gesamt 0 7 16 28 42 55 72 93 122 170 339

27 % der Versicherten mit
Arzneimitteltherapie
erhielten 100 und mehr
Rezeptblatter innerhalb

der Lebensdekade.
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Im Median erhielten die Versicherten 55 Rezeptblatter in einer Lebensdekade. Ein Zehntel
der Versicherten erhielt bis zu sieben Rezeptblatter und ein Zehntel 170 und mehr.
Betrachtet man kumulative Haufigkeiten ausgestellter Rezeptblatter mit Arzneimittel-
verordnung, stellt man fest, dass ein gutes Viertel (27,3 Prozent) der Versicherten mit
Arzneimitteltherapie 100 und mehr Rezeptblatter innerhalb der Lebensdekade erhielt

(siehe Tabelle 2.12).



Die hdochste Anzahl von Rezeptblattern erhielten erwartungsgemal? die dltesten Patien-
ten. Das obere Zehntel der 80- bis 89-Jahrigen erhielt 232, die oberen zehn Prozent der

zumindest 90-Jahrigen erhielten 257 Rezeptbldtter innerhalb der letzten zehn Jahre

(siehe Tabelle 2.11).

Tabelle 2.12: Kumulative Haufigkeiten der Anzahl ausgestellter Rezeptblatter mit

Arzneimittelverordnung in der Lebensdekade 2011 bis 2020

Anteil Versicherter mit mehr als ... ausgestellten Rezeptblattern in 10 Jahren in Prozent
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Das obere Zehntel der

ab 90-Jahrigen erhielt

257 Rezepte fiir Arznei-

mittel innerhalb von

10 Jahren.

o
c c E mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr
5 2 g als als als als als als als als als als als als als als als als
= fq $ 9 19 29 39 49 59 69 79 89 99 109 119 129 139 149 159
o Manner 639 42,3 306 229 171 13,0 101 79 63 52 42 35 30 25 22 1.8

;‘T Frauen 786 586 449 346 261 196 149 116 91 73 58 47 39 33 28 24

N gesamt 726 518 390 298 224 169 129 101 80 64 52 42 35 30 25 21

o Manner 74,7 585 477 388 306 243 194 158 128 106 88 73 61 52 44 38

2 Frauen 83,4 693 585 489 395 316 254 205 167 136 112 93 78 65 55 47

o gesamt 801 652 544 450 361 288 231 187 152 125 103 86 72 60 51 L4

o Manner 86,2 764 684 603 515 437 371 313 264 223 189 160 136 11,6 99 85

E Frauen 89,7 812 737 659 568 483 409 346 291 245 206 174 148 126 107 91

© gesamt 88,4 794 717 638 548 466 395 334 281 237 200 169 143 122 104 89

o Manner 93,4 885 837 782 712 641 573 508 447 390 340 295 255 220 191 165

~

& Frauen 943 901 856 803 734 662 590 522 459 401 349 303 262 227 196 169

" gesamt 940 895 849 796 726 654 584 517 455 397 346 300 260 224 194 167

o Manner 96,8 94,4 917 884 837 784 730 671 610 549 491 436 383 336 294 255

g Frauen 972 951 92,7 897 855 806 752 695 637 579 523 469 419 372 329 289

® gesamt 970 94,9 924 892 849 799 745 687 628 569 512 458 407 360 317 278

Manner 973 958 94,0 917 883 842 797 748 695 640 581 526 468 416 366 321

OD: Frauen 982 970 954 935 905 870 830 786 737 687 636 584 533 481 433 386

gesamt 980 96,7 951 930 899 863 822 776 726 675 622 570 516 464 416 370

. Manner 825 711 632 562 490 427 373 325 283 246 213 185 159 138 119 103

§ Frauen 89,0 796 720 648 570 499 436 381 332 289 252 219 191 166 144 125

* gesamt 86,6 76,4 687 616 541 472 413 360 314 273 238 206 179 155 135 117

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgdngig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und alter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480
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Die Ubernahme der Ver-
ordnungen in die Medi-
kationsdokumentation
der Patienten muss

automatisch erfolgen.

Die handische Doku-
mentation aller Ver-
ordnungen auf dem
Medikationsplan wiirde
3,7 Mio. arztliche
Arbeitsstunden pro Jahr
erfordern. Das entspricht
der Arbeitszeit von

2.207 Arzten.

Durchschnittlich wurden
bei BARMER-Versicher-
ten 1,5 Arzneimittel-
packungen auf einem

Rezept verordnet.
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Die Anzahl ausgestellter Rezepte zeigt als Surrogatparameter die Mindestanzahl der vom
Arzt zu treffenden Verordnungsentscheidungen an, da weder Veranderungen der Dosie-
rung noch Pausieren oder Absetzen von Arzneimitteln direkt aus Routinedaten erkennbar
sind. Die Anzahl der ausgestellten Rezepte zeigt damit die Mindestanzahl von Entschei-
dungssituationen an, bei denen verordnende Arzte jeweils den Uberblick (iber die

Gesamtmedikation des Patienten bendtigen.

Auch belegt die Zahl ausgestellter Rezepte, dass die Ubernahme der Verordnungsdaten
automatisch erfolgen muss, da eine handische Erfassung fiir den Medikationsplan nicht
nur fehleranfallig, sondern auch vom Arbeitsaufwand her nicht zu leisten ist. Das ldsst

sich durch eine Hochrechnung einfach belegen.

73 Millionen gesetzlich Krankenversicherte erhielten 2020 445 Millionen Rezepte, auf
denen 712 Millionen Arzneimittel verordnet wurden (ABDA, 2021), das heilt im Durch-
schnitt 1,6 Arzneimittel pro Rezept. Geht man von nur 30 Sekunden fiir die Dokumenta-
tion der Verordnungen pro Rezept auf dem Medikationsplan des Patienten aus, resultiert
ein arztlicher Arbeitsaufwand von 3.708.333 Stunden jahrlich. Bei einer 40-Stunden-

Woche entspricht das 2.207 arztlichen Vollzeitstellen.

2.3.2.7 Anzahl verordneter Arzneimittelpackungen lber zehn Jahre
Die folgende Auswertung zeigt, wie viele verordnete Arzneimittelpackungen in einer
Lebensdekade an den Versicherten abgegeben wurden. Dabei wurde jede Packung

gezahlt, auch wenn mehrere gleiche Packungen eines Arzneimittels abgegeben wurden.

Im Mittel erhielten die Versicherten in einer Lebensdekade 113 Arzneimittelpackungen,
Frauen rund zehn Packungen mehr als Manner, wobei in den beiden mittleren Alters-

gruppen der Unterschied nur gering war (siehe Tabelle 2.13).

Da Patienten durchschnittlich 76 Rezepte mit Verordnung von Arzneimitteln innerhalb
von zehn Jahren erhielten, ergibt sich daraus, dass durchschnittlich 1,5 Arzneimittel-

packungen auf einem Rezept verordnet wurden.
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Tabelle 2.13: Mittlere Anzahl verordneter Arzneimittelpackungen in der Lebensdekade
2011 bis 2020

mittlere Anzahl verordneter Arzneimittelpackungen in 10 Jahren
Alter in Jahren

gesamt Manner Frauen
40-49 46,9 41,0 51,1
50-59 70,0 65,4 72,8
60-69 107,0 107,3 106,7
70-79 150,6 154,0 148,8
80-89 193,6 188,7 196,0
90+ 221,5 205,0 2271
gesamt 112,7 106,6 116,2

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Der Vergleich der Anzahl verordneter Arzneimittelpackungen nach Altersgruppen zeigt
eine kontinuierliche Zunahme mit dem Lebensalter. Mindestens 90-jahrigen Versicherten
wurden innerhalb von zehn Jahren mit 222 Packungen mehr als doppelt so viele Arznei-
mittel verordnet wie den 60- bis 69-Jahrigen. 60- bis 69-Jahrige wiederum erhielten mit
107 Packungen mehr als doppelt so viele Arzneimittelpackungen verordnet wie 40- bis

49-jahrige Versicherte.

Aufschlussreich ist auch die nach Altersgruppen differenzierte Perzentilenbetrachtung.
Uber alle Altersgruppen gemittelt erhielten die oberen zehn Prozent der Versicherten 270
und mehr Packungen innerhalb von zehn Jahren. Die meisten Arzneipackungen erhielten
die Uber 90-jahrigen Versicherten. Das obere Zehntel erhielt 404 und mehr Packungen in
der Dekade — also mehr als 40 Packungen pro Jahr. Frauen lagen mit 414 Packungen

dabei noch hoher als die gleichaltrigen Manner mit 373 verordneten Packungen.

Mindestens 90-Jahrigen
wurden innerhalb

der vorangehenden

10 Jahre durchschnittlich
222 Arzneimittel-

packungen verordnet.

Den oberen 10% der
mindestens 90-Jahrigen
wurden innerhalb der
vorangehenden 10 Jahre
404 und mehr Arznei-
mittelpackungen ver-

ordnet.
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Tabelle 2.14: Perzentile der Anzahl verordneter Arzneimittelpackungen in der
Lebensdekade 2011 bis 2020

Alter Perzentile der Anzahl verordneter Arzneimittelpackungen in 10 Jahren
A Geschlecht
in Jahren 1 10 20 30 40  Median 60 70 80 90 99
Manner 0 3 6 9 13 18 25 37 56 99 340
40-49 Frauen 0 6 10 15 22 30 40 53 73 113 349
gesamt 0 4 8 12 18 24 34 47 67 108 346
Manner 0 4 8 14 22 33 48 68 100 161 449
50-59 Frauen 0 6 13 22 33 45 59 79 108 166 452
gesamt 0 5 11 19 28 41 55 75 106 164 451
Manner 0 8 19 34 51 71 96 127 171 249 557
60-69 Frauen 0 1 25 40 56 74 96 124 163 237 546
gesamt 0 9 22 38 54 73 96 125 166 241 551
Manner 0 20 45 70 96 123 153 190 240 323 615
70-79 Frauen 0 23 48 70 93 117 145 180 228 309 607
gesamt 0 22 47 70 94 119 148 183 232 314 610
Manner 1 43 78 107 135 164 196 233 283 362 620
80-89 Frauen 1 46 81 110 138 168 202 241 293 378 653
gesamt 1 45 80 109 137 167 200 239 290 373 644
Manner 1 57 95 128 157 187 217 254 301 373 601
90+ Frauen 4 67 108 141 172 204 239 279 330 414 669
gesamt 3 64 105 137 168 199 234 273 323 404 655
Manner 0 6 13 25 42 64 93 130 180 264 553
gesamt Frauen 0 10 22 38 55 77 104 139 188 273 569
gesamt 0 8 18 33 51 73 100 135 185 270 563

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480
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2.3.2.8 Anzahl verordneter Arzneimittelwirkstoffe tiber zehn Jahre

Wahrend die Anzahl von Rezeptblattern und Arzneimittelpackungen prozessuale Aspekte
der Arzneimitteltherapie quantifiziert, ist aus arztlicher Sicht die Anzahl der verschiede-
nen Arzneimittelwirkstoffe wichtig. Es wurde daher untersucht, wie viele verschiedene
Wirkstoffe den Versicherten in der Lebensdekade verordnet wurden. In der Auswertung
wurden auch die einzelnen, in Kombinations-ATC-Kodes enthaltenen Wirkstoffe separat
berlicksichtigt (siehe methodische Hinweise). Wie viele Wirkstoffe in einem Jahr (Jahr
2020) allein oder gleichzeitig mit anderen Wirkstoffen verordnet wurden, wird in Kapi-
tel 2.3.2.9 dargestellt.

In einer Lebensdekade wurden den Versicherten im Mittel rund 20 verschiedene Wirk-
stoffe (7-stelliger ATC-Kode) verordnet. Die mittlere Anzahl der verordneten Wirkstoffe
stieg mit dem Alter an von 14 in der jlingsten Altersgruppe (40 bis 49 Jahre) auf rund 28
in der altesten Altersgruppe (90+ Jahre). Frauen bekamen im Mittel mehr Wirkstoffe ver-
ordnet als Manner, wobei sich der Unterschied mit dem Alter von 4,4 Wirkstoffen auf

1,5 Wirkstoffe verringerte.

Tabelle 2.15: Mittlere Anzahl verordneter verschiedener Wirkstoffe in der
Lebensdekade 2011 bis 2020

mittlere Anzahl verschiedener Wirkstoffe in 10 Jahren
Alter in Jahren

gesamt Manner Frauen
40-49 14,0 1.4 15,8
50-59 15,9 13,6 173
60-69 191 17,4 201
70-79 23,0 21,6 23,8
80-89 27,2 25,6 28,0
S0+ 28,3 271 28,6
gesamt 19,7 17,5 21,0

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Versicherten wurden in
den vorangehenden

10 Jahren im Mittel rund
20 verschiedene Wirk-

stoffe verordnet.
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Innerhalb eines
10-Jahres-Zeitraums
wurden 8% der ab
40-jahrigen Versicherten
mehr als 40 verschie-
dene Arzneimittelwirk-

stoffe verordnet.

Innerhalb eines
10-Jahres-Zeitraums
haben 98,5% der ab
40-jahrigen Versicherten
zumindest ein verord-
netes Arzneimittel

erhalten.
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Die kumulative Haufigkeit der Anzahl verordneter Wirkstoffe innerhalb einer Dekade zeigt
die Abbildung 2.3.

Abbildung 2.3: (Kumulative) Haufigkeiten der Anzahl in der Lebensdekade 2011 bis
2020 verordneter verschiedener Wirkstoffe
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720

Innerhalb einer Lebensdekade hatten 60 Prozent der Studienpopulation bis zu 20 ver-
schiedene Wirkstoffe und 92 Prozent bis zu 40 verschiedene Wirkstoffe verordnet
bekommen. 1,5 Prozent hatten keine Arzneimitteltherapie im gesamten Zeitraum und

drei Prozent erhielten mehr als 50 Wirkstoffe.

Die Perzentilenbetrachtung zeigt die grof3e Spreizung der Anzahl verordneter Arzneimit-
telwirkstoffe, insbesondere, wenn man die verschiedenen Altersgruppen vergleicht. So
erhielten die oberen zehn Prozent ab dem Alter von 70 Jahren 41 bis 46 verschiedene
Wirkstoffe innerhalb der betrachteten Dekade.
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Tabelle 2.16: Perzentile der Anzahl verordneter verschiedener Wirkstoffe in der
Lebensdekade 2011 bis 2020

Alterin Perzentile der Anzahl verschiedener Wirkstoffe in 10 Jahren
Geschlecht
Jahren 1 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99
Manner 0 2 4 6 8 10 12 14 17 23 41
40-49  Frauen 0 4 7 9 1M 14 16 19 23 30 52
gesamt 0 3 6 8 10 12 14 17 21 27 48
Manner 0 3 5 7 9 12 14 17 21 27 48
50-59  Frauen 0 4 7 10 12 15 18 21 26 33 56
gesamt 0 4 6 9 1 14 16 20 24 3N 54
Manner 0 4 8 10 13 15 18 21 26 33 55
60-69  Frauen 0 6 9 12 15 18 21 25 30 37 61
gesamt 0 5 8 11 14 17 20 24 28 36 59
Manner 0 7 1M 14 17 19 23 26 3 39 62
70-79 Frauen 0 8 12 15 18 22 25 29 34 43 67
gesamt 0 7 11 15 18 21 2428 33 41 65
Manner 1 10 14 18 21 24 27 31 36 44 65
80-89  Frauen 1 1 16 19 23 26 30 34 39 47 70
gesamt 1 11 15 19 22 25 29 33 38 46 69
Manner 1 12 16 19 23 26 29 33 37 44 64
90+ Frauen 3 12 17 21 24 27 31 34 39 47 67
gesamt 2 12 17 20 24 27 30 34 39 46 66
Manner 0 4 7 10 12 15 18 22 27 34 57
gesamt  Frauen 0 6 9 12 15 19 22 26 31 39 63

gesamt 0 5 8 N 14 17 21 24 30 38 61

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und alter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Im Median wurden 17 verschiedene Wirkstoffe in einer Lebensdekade beziehungsweise
vier in einem Jahr verordnet (siehe Tabelle 2.16 und Tabelle 2.17). Zehn Prozent (S0. Per-
zentil) erhielten 38 und mehr verschiedene Wirkstoffe in einer Lebensdekade. Frauen
erhielten in der Lebensdekade im Median vier Wirkstoffe mehr, wobei der Unterschied in

hoheren Altersgruppen geringer ausfiel.

Die oberen 10% der
zumindest 80-jahrigen
Versicherten erhielten
\erordnungen von 46
und mehr verschiedenen
Arzneimittelwirkstoffen
innerhalb der vorange-

henden 10 Jahre.
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Im Jahr 2020 erhielten
85% der Versicherten
zumindest eine Ver-
ordnung eines Arznei-

mittels.
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2.3.2.9 Anzahl verordneter Arzneimittelwirkstoffe pro Versicherten in 2020
Die Untersuchungen der Arzneimitteltherapie Uber eine Dekade werden nachfolgend
durch Analysen zur gleichzeitigen beziehungsweise innerhalb eines Jahres erfolgenden

Arzneimitteltherapie im Jahr 2020 erganzt.

In diese Auswertungen wurden BARMER-Versicherte jeden Alters, die in 2020 durch-
gangig BARMER-versichert waren, sowie in 2020 Geborene und Verstorbene einge-
schlossen. Es wurde die im ambulanten Sektor verordnete Medikation betrachtet. Bei
Dermatika (ATC-Kode D) wurden nur Wirkstoffe zur systemischen Anwendung einbezo-
gen. Eine detaillierte Darstellung der Datengrundlage und Methodik findet sich im
Methodenkapitel.

Im Jahr 2020 hatten rund 15 Prozent der Versicherten keine Arzneimittelverordnung,
das heif3t, 85 Prozent der Versicherten erhielten zumindest eine Verordnung eines Arz-

neimittels.

Tabelle 2.17: Mittlere Anzahl im Jahr 2020 verordneter verschiedener Wirkstoffe

mittlere Anzahl verschiedener Wirkstoffe im Jahr 2020
Alter in Jahren

gesamt Manner Frauen
0-9 2,8 2,8 2,7
10-19 1,6 13 2,0
20-29 1,6 11 21
30-39 1.8 1,5 21
40-49 2,6 2,2 29
50-59 3,8 3,5 4,0
60-69 5,3 53 5,3
70-79 7.2 73 71
80-89 8,7 8,7 8,7
90+ 8.8 8,8 8,8
gesamt 4,1 3,6 4,5

Quelle: BARMER-Daten 2021; Im Jahr 2020 durchgangig bzw. ab Geburt oder bis zum Versterben
durchgangig Versicherte; gesamt n = 8.931.358, Manner n = 3.856.175, Frauen n = 5.075.183
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Im Durchschnitt wurden Versicherten 2020 4,1 verschiedene Wirkstoffe verordnet. Auch
hier war ein deutlicher Anstieg mit dem Alter zu beobachten. Im Mittel erhielten Frauen
mit 4,5 verordneten Wirkstoffen circa einen Wirkstoff mehr als Manner mit 3,6; allerdings

treten die Unterschiede nur in den jiingeren Altersgruppen unter 60 Jahren auf.

Auch hier ist die Perzentilenbetrachtung aufschlussreich. Zehn Prozent (90. Perzentil)
aller Versicherten erhielten zehn und mehr verschiedene Wirkstoffe in einem Jahr. In den
Altersgruppen ab 70 Jahre wurden den oberen zehn Prozent 14 bis 16 und mehr ver-

schiedene Arzneimittelwirkstoffe verordnet.

Tabelle 2.18: Perzentile der Anzahl im Jahr 2020 verordneter verschiedener Wirkstoffe

Alter Perzentile der Anzahl verschiedener Wirkstoffe im Jahr 2020

. Geschlecht

in Jahren 1 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99
Manner 0 0 0 1 2 2 3 4 5 7 12

0-9 Frauen 0 0 0 1 1 2 3 4 5 6 M
gesamt 0 0 0 1 1 2 3 4 5 6 12
Manner 0 0 0 0 0 1 1 1 2 4 8

10-19 Frauen 0 0 0 0 1 1 2 3 3 5 10
gesamt 0 0 0 0 0 1 1 2 3 4 9
Manner 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3 8

20-29 Frauen 0 0 0 0 1 1 2 3 4 5 N
gesamt 0 0 0 0 0 1 1 2 3 4 10
Manner 0 0 0 0 0 1 1 2 3 4 10

30-39 Frauen 0 0 0 0 1 1 2 3 4 5 12
gesamt 0 0 0 0 0 1 1 2 3 5 M
Manner 0 0 0 0 1 1 2 3 4 6 13

40-49 Frauen 0 0 0 1 1 2 3 4 5 7 15
gesamt 0 0 0 0 1 2 2 3 4 7 15
Manner 0 0 0 1 2 2 3 4 6 9 17

50-59 Frauen 0 0 1 1 2 3 4 5 7 9 19
gesamt 0 0 0 1 2 3 4 5 6 9 18

Im Durchschnitt wurden
\ersicherten 2020
4,1 verschiedene Wirk-

stoffe verordnet.
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10% aller Versicherten
erhielten 10 und mehr
verschiedene Wirkstoffe

in einem Jahr.

Fast jeder 2. BARMER-
\ersicherte (44 %) hat
Anspruch auf den
bundeseinheitlichen

Medikationsplan.
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Alter Perzentile der Anzahl verschiedener Wirkstoffe im Jahr 2020

. Geschlecht

in Jahren 1 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99
Manner 0 0 1 2 3 4 5 7 9 12 22

60-69 Frauen 0 0 1 2 3 4 5 7 S 1M 2
gesamt 0 0 1 2 3 4 5 7 S 12 21
Manner 0 1 3 4 5 6 8 9 1 15 25

70-79 Frauen 0 1 3 4 5 6 7 S 1M 14 24
gesamt 0 1 3 4 5 6 8 9 1M 14 24
Manner 0 2 4 5 7 8 9 1M 13 16 25

80-89 Frauen 0 2 4 5 7 8 9 11 13 16 25
gesamt 0 2 4 5 7 8 9 1M 13 16 25
Manner 0 3 5 6 7 8 0 11 13 16 23

90+ Frauen 0 3 5 6 7 8 0 11 13 15 23
gesamt 0 3 5 6 7 8 0 11 13 16 23
Manner 0 0 0 0 1 2 3 4 6 10 19

gesamt Frauen 0 0 1 1 2 3 4 6 8 11 21
gesamt 0O 0 O 1 2 3 4 5 7 10 20

Quelle: BARMER-Daten 2021; Im Jahr 2020 durchgdngig bzw. ab Geburt oder bis zum Versterben
durchgangig VVersicherte; gesamt n = 8.931.358, Mdnner n = 3.856.175, Frauen n = 5.075.183

2.3.2.10 Anzahl von Versicherten mit Anspruch auf einen Medikationsplan

In § 31a SGB V (eHealth-Gesetz) ist festlegt, dass Versicherte der gesetzlichen Kranken-
kassen mit mindestens drei verordneten Arzneimitteln seit dem 1. Oktober 2016
Anspruch auf einen Medikationsplan in Papierform (bundeseinheitlicher Medikations-
plan — BMP) haben. Diese Kriterien erfiillten 2020 insgesamt 3.968.818 Personen, das
heil3t 44,4 Prozent der BARMER-Versicherten. Betrachtet man den Anteil von Versicher-
ten mit Anspruch auf einen bundeseinheitlichen Medikationsplan nach Altersgruppen,
stellt man fest, dass der Anteil Anspruchsberechtigter mit dem Alter steigt. Fast neun von
zehn Versicherten ab 80 Jahren und fast acht von zehn Versicherten zwischen 70 und

79 Jahren sind anspruchsberechtigt.
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Abbildung 2.4: Versicherte mit gleichzeitig drei oder mehr Arzneimittelwirkstoffen
im Jahr 2020
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Im Jahr 2020 durchgangig bzw. ab Geburt oder bis zum Versterben
durchgdngig VVersicherte; gesamt n = 8.931.358; Versicherten standen drei und mehr Wirkstoffe
mindestens an einem Tag in 2020 zur Anwendung zur Verfiigung.

2.3.2.11 Anzahl von Versicherten mit Polypharmazie

Polypharmazie (beziehungsweise Multimedikation) wird Ublicherweise als gleichzeitige
Behandlung mit finf und mehr Arzneimittelwirkstoffen definiert (Gnjidic et al.,, 2012). Das
Risiko unerwiinschter Arzneimittelwirkungen und Arzneimittelwechselwirkungen steigt
mit der Anzahl verordneter Arzneimittel (Sheikh-Taha & Asmar, 2021). Strategien zur
Uberpriifung der Arzneimitteltherapie von Patienten mit Polypharmazie werden propa-
giert (Page et al., 2016).

Im Jahr 2020 waren 2.232.331 Versicherte und damit ein Viertel der BARMER-Versicher-

ten von Polypharmazie betroffen.

Jeder 4. BARMER-
Versicherte war 2020
von Polypharmazie

betroffen.
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In der Altersgruppe der
70- bis 79-Jahrigen war
ca. jeder 2. BARMER
Versicherte 2020 von
Polypharmazie betrof-
fen. Bei den mindestens
90-Jahrigen betrug der
Anteil 72 %.
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Abbildung 2.5: Versicherte mit Polypharmazie (gleichzeitig fiinf oder mehr
Arzneimittelwirkstoffe) im Jahr 2020
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Im Jahr 2020 durchgangig bzw. ab Geburt oder bis zum Versterben
durchgangig VVersicherte; gesamt n = 8.931.358. Versicherten standen fiinf und mehr Wirkstoffe
mindestens an einem Tag in 2020 zur Anwendung zur Verfligung.

2.3.2.12 Anzahl verordneter Arzneimittelwirkstoffe und Kombinationen 2020

Die Komplexitat der Arzneimitteltherapie wird auch durch die Anzahl der verordneten
Arzneimittelwirkstoffe und die Anzahl tatsdchlich aufgetretener Kombinationen, das
heil’t gleichzeitig zur Anwendung zur Verfligung stehender Wirkstoffe, bestimmt. Die
Haufigkeit der Verordnung von Arzneimittelwirkstoffen beziehungsweise Zweierkombi-
nation von gleichzeitig angewandten Wirkstoffen wurde daher auf Basis der Routineda-
ten flr das Jahr 2020 analysiert. Um abzuschatzen, welche der verordneten Arzneimittel
zur gleichzeitigen Anwendung zur Verfligung standen, wurde der Anwendungszeitraum
definiert beginnend vom Tag der Abgabe in der Apotheke bis zum Aufbrauchen der ver-
ordneten Menge bei Anwendung einer definierten Tagesdosis (DDD). Bei dieser Vorge-
hensweise wurden die aus dem Jahr 2019 in 2020 hineinreichenden Verordnungen

berticksichtigt.



Insgesamt wurden den 8.931.358 Versicherten 1.886 verschiedene Wirkstoffe verord-
net. Finf Wirkstoffe standen mehr als zehn Prozent der Versicherten 2020 zur gleichzei-
tigen Anwendung zur Verfligung: Ibuprofen (17,9 Prozent), Pantoprazol (14,2 Prozent),

Metamizol (13,6 Prozent), Levothyroxin (13,2 Prozent) und Ramipril (11,1 Prozent). Wei-
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tere zehn Wirkstoffe wurden finf bis zehn Prozent der VVersicherten verordnet.

Tabelle 2.19: Ambulant verordnete Arzneimittelwirkstoffe (ATC-7-Steller),

die mindestens 2,5 Prozent der Versicherten im Jahr 2020 zur Anwendung zur
Verfiigung standen

Anteil an allen

Patienten .
ATC-Kode  Wirkstoff Versicherten
Anzahl Prozent
MO1AEO1 Ibuprofen 1.596.517 17,9
A02BCO2 Pantoprazol 1.266.405 14,2
N02BB02 Metamizol-Natrium 1.216.935 13,6
HO3AAO1 Levothyroxin 1.182.164 13,2
CO9AA05 Ramipril 988.401 111
CO7ABO7 Bisoprolol 819.393 9,2
CO8CAO01 Amlodipin 765.379 8,6
C09CA06 Candesartan 740121 8,3
CO3AA03 Hydrochlorothiazid 689.120 7.7
JO1CAOL Amoxicillin 626.257 7.0
CO7AB0O2 Metoprolol 623.783 7.0
C10AA01 Simvastatin 571.622 6,4
CO3CA04 Torasemid 540.020 6,0
C10AA05 Atorvastatin 507.346 57
A10BA02 Metformin L4496 5.0
RO3AC02 Salbutamol 433.265 4,9
A11CCO5 Colecalciferol 431.380 4,8
MO1ABO5 Diclofenac 425.786 4,8
HO02ABO6 Prednisolon 414.235 4,6
BO1ACO6 Acetylsalicylsaure 359.778 4,0
RO3AC13 Formoterol 342,511 3.8
A02BCO1 Omeprazol 317.245 3,6

BARMER-Versicherten
wurden im Jahr 2020
ambulant 1.886 ver-
schiedene Arzneimittel-

wirkstoffe verordnet.

BARMER-Versicherte
wurden im Jahr 2020 mit
458.348 verschiedenen
Kombinationen von

2 Arzneimittelwirkstof-

fen behandelt.
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59% der BARMER-
\ersicherten wurden im
Jahr 2020 gleichzeitig
mit mindestens 2 Wirk-

stoffen behandelt.
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Anteil an allen

Patienten .
ATC-Kode  Wirkstoff Mersicherten
Anzahl Prozent
MO4AAO1 Allopurinol 301.467 3.4
J01DCO2 Cefuroxim 280.864 31
AOBAHO4L Naloxon 273.457 31
S01CBO1 Dexamethason 272227 3,0
SO01AA11 Gentamicin 252.083 2,8
NO2AX01 Tilidin 244963 2,7
GO3CDO1 Estriol 244.610 2,7
CO9CA03 Valsartan 225.012 2,5
RO1AAOQ7 Xylometazolin 221.392 2,5
JO1CRO2 Beta-Lactamase-Inhibitoren 218.935 2,5

Quelle: BARMER-Daten 2021; Im Jahr 2020 durchgangig bzw. ab Geburt oder bis zum Versterben
durchgangig Versicherte; gesamt n = 8.931.358

Es wurde ausgewertet, in welchen Zweierkombinationen Wirkstoffe gleichzeitig zur
Anwendung zur Verfligung standen. Wenn das bei einem Versicherten fir mehr als zwei

Arzneimittel galt, wurden alle méglichen Zweierkombinationen dieser Wirkstoffe in die

Auswertung aufgenommen.

Insgesamt kamen 458.348 verschiedene Kombinationen von gleichzeitig einem Versi-
cherten verordneten Arzneimittelwirkstoffen vor. Von den 8.931.358 analysierten Versi-

cherten wurden 5.269.708 Versicherte, das heil3t 59 Prozent, gleichzeitig mit mindestens

zwei Wirkstoffen behandelt.

Die 30 am hdufigsten verordneten Zweierkombinationen von Arzneimittelwirkstoffen

zeigt die nachfolgende Tabelle.
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Tabelle 2.20: Top 30 der haufigsten Zweierkombinationen gleichzeitig angewendeter
Arzneimittelwirkstoffe im Jahr 2020

Anteil Anteil an mittlere
. anallen Versicherten Behand-

iy Wirkstoff Gy Wirkstoff Patienten ersi- mit Kombi-  lungs-
Kode 1 Kode 2 cherten nationen tage*

Anzahl Prozent Prozent Anzahl
A02BCO2  Pantoprazol N02BB0O2  Metamizol-Natrium 373.720 4,2 71 31
A02BCO2  Pantoprazol MO1AEQ1  Ibuprofen 294155 3.3 5,6 42
A02BCO2  Pantoprazol HO3AAO1  Levothyroxin 262.857 29 5,0 118
C08CAO01 Amlodipin COSAA05  Ramipril 260.541 2,9 4,9 251
A02BCO2 Pantoprazol COSAA05  Ramipril 256.421 2.9 4,9 191
AO6AHO4  Naloxon NO2AX01  Tilidin 244,959 2,7 4,6 76
CO7ABO7 Bisoprolol COSAAO05  Ramipril 235.941 2,6 4,5 142
A02BCO2  Pantoprazol CO07AB0O7  Bisoprolol 228.261 2,6 4,3 107
CO9AAD5 Ramipril N02BB02  Metamizol-Natrium 219.275 2,5 4,2 31
J01CA0L  Amoxicillin J01CRO2 ﬁiﬁﬁ;téarceaamase' 218.932 2,5 42 9
A02BCO2 Pantoprazol CO3CAO04  Torasemid 216.516 2.4 4,1 135
CO3AA03  Hydrochlorothiazid ~ CO8CA01  Amlodipin 213.807 2,4 4,1 230
CO3AA03  Hydrochlorothiazid ~ CO9AAO05  Ramipril 213.212 2,4 4,0 243
A02BCO2  Pantoprazol CO8CA01  Amlodipin 211.516 2,4 4,0 180
A02BCO2 Pantoprazol CO9CA0O6  Candesartan 204.912 2.3 3,9 179
HO3AA01  Levothyroxin N02BB02  Metamizol-Natrium 201.802 2.3 3,8 23
COSAA05  Ramipril HO3AAO01  Levothyroxin 191.844 21 3,6 173
MO1AEQ1  Ibuprofen N02BB02  Metamizol-Natrium 188.886 21 3,6 11
SO1AAT Gentamicin S01CBO1 Dexamethason 188.175 21 3,6 20
CO7ABO7  Bisoprolol CO8CA01T  Amlodipin 187.658 21 3,6 147
CO7AB02  Metoprolol CO9AAO05  Ramipril 187.376 21 3,6 165
HO3AA01  Levothyroxin MO1AEO1  Ibuprofen 185.150 21 35 35
CO7ABO7 Bisoprolol HO3AAO01  Levothyroxin 185.145 21 3,5 104
CO8CA01 Amlodipin CO9CA06  Candesartan 184.999 21 3,5 236
CO3AA03 Hydrochlorothiazid ~ CO7ABO7 Bisoprolol 184.546 21 3,5 165
CO3AA03 Hydrochlorothiazid ~ CO9CAO06  Candesartan 184.455 21 3,5 240
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Anteil Anteil an mittlere
Patienten anallen \Versicherten Behand-
ATe Wirkstoff ATe Wirkstoff Versi-  mitKombi-  lungs-
Kode 1 Kode 2 cherten nationen tage*
Anzahl Prozent Prozent Anzahl
CO9AAD5 Ramipril C10AA01 Simvastatin 182.015 2,0 35 208
CO08CA01T  Amlodipin N02BB0O2  Metamizol-Natrium 179.439 2,0 3.4 32
HO3CAO01  lodide HO3CA01  Kaliumiodid 179.273 2,0 3.4 274
A02BCO2  Pantoprazol CO7AB02  Metoprolol 177.895 2,0 3.4 124

26% der moglichen
Kombinationen von
2 Wirkstoffen sind
tatsachlich verordnet

worden.

Pharmazeutische
Beratung setzt Kenntnis
der Gesamtmedikation

voraus.

90

* Behandlungstage im Jahr 2020; Quelle: BARMER-Daten 2021; im Jahr 2020 durchgdngig bzw. ab
Geburt oder bis zum Versterben durchgangig Versicherte n = 8.931.358; Versicherte mit mindestens
einer Zweierkombination n = 5.269.708

Die Anzahl moglicher verschiedener Kombinationen berechnet sich nach der Formel:
C(n,r) = ni/(r*(n=1)!) [n = Anzahl Wirkstoffe; r = Anzahl der zu kombinierenden Arzneimit-
telwirkstoffe; Quelle: https:/calculator-online.net/de/combination-calculator/]. Bei 1.886
verschiedenen verordneten Arzneimittelwirkstoffen ergeben sich daraus 1.777.555
magliche Kombinationen von zwei Wirkstoffen. Tatsachlich sind mit 458.348 Kombinati-
onen von zwei Wirkstoffen nur 26 Prozent der moglichen Kombinationen verordnet

worden.

2.3.2.13 Anzahl versorgender Apotheken

Die Ubersicht {iber die aktuelle Gesamtmedikation eines Patienten ist nicht nur fiir Arzte,
sondern auch fir Apotheker notwendig, um Wechselwirkungsrisiken sicher erkennen und
durch pharmazeutische Beratung die Arzneimitteltherapiesicherheit unterstiitzen zu
kénnen. Ohne Ubersicht iiber die Gesamtmedikation sind die Voraussetzungen fiir eine
inhaltlich adaquate pharmazeutische Prifung verordneter Therapie nicht gegeben.
Inhaltlich eingeschrankt ist der Nutzen pharmazeutischer Beratung, wenn in der Apo-
theke nur das aktuelle Rezept (mit im Durchschnitt 1,6 verordneten Arzneimitteln) vor-
liegt. Das Konzept einer ,Stammapotheke’, in der alle verordneten Arzneimittel und die
Selbstmedikation bezogen werden, ist vor diesem Hintergrund attraktiv, weil die Apo-
theke Uber die kundenbezogene Speicherung abgegebener Arzneimittel die Gesamtme-
dikation abbilden kann. Hierzu miissen allerdings Bereitschaft und technische Vorausset-
zungen in der Apotheke und Einverstandnis und Mitwirkung des Patienten gegeben sein

und alle Informationen vorliegen.


https://calculator-online.net/de/combination-calculator/
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Aber entspricht das Konzept der ,Stammapotheke” der Versorgungsrealitat? Anhand
von Routinedaten wurde untersucht, ob Versicherte die ihnen verordneten Arzneimittel
in einer oder in mehreren Apotheken bezogen haben. Hierzu wurde die Anzahl verschie-
dener zur Rezepteinlosung aufgesuchter Apotheken innerhalb einer Lebensdekade

ermittelt.

Anzahl versorgender Apotheken tGber zehn Jahre
Im Median I6sten die Versicherten in finf verschiedenen Apotheken ihre Arzneimittelre-
zepte ein. Das unterste Zehntel der Versicherten suchte bis zu zwei verschiedene Apo-

theken auf und das oberste Zehntel elf und mehr Apotheken.

Tabelle 2.21: Perzentile der Anzahl zur Rezepteinlésung aufgesuchter Apotheken in
der Lebensdekade 2011 bis 2020

Alter in Perzentile der Anzahl verschiedener Apotheken in 10 Jahren
Geschlecht
Jahren 1 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99
Manner 1 2 2 3 4 5 6 7 8 10 18
40-49  Frauen 1 2 3 4 5 6 7 8 10 13 21
gesamt 1 2 3 4 5 5 6 8 9 12 20
Manner 1 2 3 3 4 5 6 7 8 M 18
50-59  Frauen 1 2 3 4 5 6 7 8 0 12 21
gesamt 1 2 3 4 5 5 6 8 9 12 20
Manner 1 2 3 3 4 5 6 7 8 11 18
60-69  Frauen 1 2 3 4 5 6 7 8 10 12 20
gesamt 1 2 3 4 5 5 6 8 9 12 19
Manner 1 2 3 3 4 5 6 7 8 10 17
70-79 Frauen 1 2 3 4 5 5 6 7 9 1 19
gesamt 1 2 3 4 4 5 6 7 9 1M 18
Manner 1 2 3 4 4 5 6 7 8 10 16
80-89  Frauen 1 2 3 4 5 5 6 7 9 11 18
gesamt 1 2 3 4 4 5 6 7 9 1M 17
Manner 1 2 3 4 4 5 6 7 8 10 16
90+ Frauen 1 2 3 4 5 5 6 7 8 10 17
gesamt 1 2 3 4 5 5 6 7 8 10 16
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Alter in Perzentile der Anzahl verschiedener Apotheken in 10 Jahren
h Geschlecht
Jahren 1 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99
Manner 1 2 3 3 4 5 6 7 8 10 18
gesamt Frauen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 12 20
gesamt 1 2 3 4 5 5 6 7 9 1 19

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020 mit Arzneimittelverordnung; gesamt n = 4.414.040, Manner n = 1.623.320,
Frauen n =2.790.720

Tabelle 2.22: Kumulative Haufigkeiten der Anzahl verschiedener zur Rezepteinlosung
aufgesuchter Apotheken in der Lebensdekade 2011 bis 2020

Anteil Versicherter mit mehr als ... verschiedenen Apotheken in 10 Jahren in Prozent
mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr

als als als als als als als als als als als als als als als
1 2 3 A 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Geschlecht

Manner 916 793 655 523 408 313 237 178 132 99 73 54 40 30 22

40-49

Frauen 954 872 768 655 54,4 44,4 355 281 220 171 132 101 7.7 59 45

gesamt 939 840 722 601 489 390 30,7 239 184 141 108 82 62 47 36

Manner 92,3 806 672 541 423 32,7 247 186 139 102 7.6 56 41 30 22

Frauen 950 86,6 761 647 537 437 349 276 216 167 128 98 74 56 4.2

50-59

gesamt 94,0 84,3 72,7 607 494 395 311 242 186 142 108 82 62 46 35

Manner 93,3 823 692 561 44,2 340 257 192 143 105 7.7 56 41 30 22

60-69

Frauen 950 863 754 637 524 423 335 261 202 154 17 89 67 50 38

gesamt 94,4 848 731 609 494 392 306 236 180 136 10,2 77 57 43 32

Mdnner 939 82,7 690 553 428 324 242 177 129 93 67 48 34 24 1.8

70-79

Frauen 94,7 850 728 601 482 378 291 221 166 123 91 67 49 36 26

gesamt 945 84,2 714 584 463 359 274 205 153 11,2 83 60 44 32 23

Ménner 94,6 840 704 563 434 326 239 173 123 87 61 43 29 20 14

Frauen 956 866 745 614 489 379 287 214 158 115 83 60 43 31 2,2

80-89

gesamt 953 858 732 597 471 362 271 200 146 106 76 54 38 27 1.9

Mdnner 956 86,1 736 595 458 345 250 178 126 86 57 40 26 1,7 12

90+

Frauen 965 884 76,2 622 487 368 272 194 137 95 66 45 32 22 1.5

gesamt 96,3 878 755 615 408 362 266 190 134 93 64 44 30 21 1.4

Mdnner 931 817 683 549 428 327 246 183 134 98 7.2 52 38 27 2,0

Frauen 951 863 751 631 515 412 323 250 192 146 110 83 62 46 34

gesamt

gesamt 94,4 846 726 601 483 381 295 225 171 128 S6 7 53 39 29

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020 mit Arzneimittelverordnung; gesamt n = 4.414.040, Manner n = 1.623.320,
Frauen n =2.790.720
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Tabelle 2.22 gibt die kumulative Haufigkeit verschiedener zur Rezepteinlosung aufge-
suchter Apotheken wieder. Es zeigt sich, dass nur 5,6 Prozent aller Versicherten ihre
verordneten Arzneimittel in nur einer Apotheke bezogen haben. Die Unterschiede zwi-

schen Frauen (4,9 Prozent) und Mannern (6,9 Prozent) sind hier zu vernachldssigen.

Ein gutes Drittel (38 Prozent) der Versicherten bezog die Arzneimittel in sieben und mehr
verschiedenen Apotheken, und jeder sechste Versicherte hat innerhalb von zehn Jahren

zehn oder mehr Apotheken fiir den Bezug von Arzneimitteln genutzt (siehe Abbildung 2.6).

Abbildung 2.6: (Kumulative) Haufigkeiten der Anzahl verschiedener zur Rezept-
einlosung aufgesuchter Apotheken in der Lebensdekade 2011 bis 2020
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020 mit Arzneimittelverordnung; gesamt n = 4.414.040

Das Alter ist weder bei Mannern noch bei Frauen mit der Anzahl genutzter Apotheken
assoziiert. Im Mittel suchten die Versicherten in einer Lebensdekade sechs verschiedene

Apotheken auf. Von Frauen wurde im Mittel eine Apotheke mehr zur Rezepteinldsung

Nur 5,6 % aller Versicher-
ten haben innerhalb der
vorangehenden 10 Jahre
ihre verordneten Arznei-
mittel in nur einer Apo-

theke bezogen

Im Mittel bezogen Ver-
sicherte in einer Lebens-
dekade verordnete
Arzneimittel in 6 ver-

schiedenen Apotheken.
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aufgesucht im Vergleich zu den Mannern, waobei der Unterschied mit steigendem Alter

abnahm.

Tabelle 2.23: Mittlere Anzahl zur Rezepteinlosung aufgesuchter Apotheken in der
Lebensdekade 2011 bis 2020

. mittlere Anzahl verschiedener Apotheken in 10 Jahren
Alter in Jahren

gesamt Manner Frauen
40-49 6,3 55 6,8
50-59 6,3 57 6.7
60-69 6,3 58 6,6
70-79 6,0 5,6 6.1
80-89 6,0 5,6 6,1
90+ 5,9 5,8 6.0
gesamt 6,2 5,7 6,5

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte 40 Jahre und dlter
in 2020 mit Arzneimittelverordnung; gesamt n = 4.414.040, Manner n = 1.623.320,
Frauen n =2.790.720

Eine vollstindige Ubersicht iiber die Gesamtmedikation ist damit fiir die einzelne Apo-
theke selbst im Falle der lickenlosen Dokumentation der an den Kunden abgegebenen
Arzneimittel nicht zu erreichen. Der Bezug der Arzneimittel in mehreren Apotheken
schlielt aber nicht aus, dass Versicherte Praferenzen fiir eine der von ihnen genutzten
Apotheken haben. Daher wurde untersucht, welcher maximale Anteil der Arzneimittelre-

zepte von einem Versicherten bei einer Apotheke eingelost wurde.

Tabelle 2.24: Mittlerer maximaler Anteil bei einer Apotheke eingeldster Arzneimittel-
rezepte in der Lebensdekade 2011 bis 2020

mittlerer maximaler Anteil in einer Apotheke eingeloster Rezepte in

Alter in Jahren 10 Jahren in Prozent
gesamt Manner Frauen

40-49 54,5 56,1 53,5
50-59 58,5 60,0 57,5
60-69 62,6 63,8 61,8
70-79 67,0 67,6 66,7
80-89 68,6 69,4 68,2
90+ 67,0 68,2 66,6
gesamt 62,2 63,1 61,7

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte 40 Jahre und dlter
in 2020 mit Arzneimittelverordnung; gesamt n = 4.414.040, Manner n = 1.623.320,
Frauenn =2.790.720
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Im Mittel Iosten die Versicherten in einer Lebensdekade 62 Prozent ihrer Arzneimittel-  Im Mittel I5sten die
rezepte bei einer Apotheke ein. Bei Frauen war der Anteil im Mittel ein Prozent geringer  Versicherten in einer

im Vergleich zu den Mannern, wobei der Unterschied mit steigendem Alter abnahm.  Lebensdekade 62 % ihrer
Differenziert man nach Perzentilen, so zeigt sich, dass im Median maximal 60 Prozent  Arzneimittelrezepte bei
der Arzneimittelrezepte bei einer Apotheke eingeldst wurden. Beim untersten Zehntel  einer Apotheke ein.

der Versicherten waren es bis zu 33 Prozent und beim obersten Zehntel 97 Prozent und

mehr.

Tabelle 2.25: Perzentile des maximalen Anteils bei einer Apotheke eingeldster
Arzneimittelrezepte in der Lebensdekade 2011 bis 2020

Alter Perzentile des maximalen Anteils in einer Apotheke eingeldster Rezepte in 10 Jahren
inlahren  Geschlecht 1 10 20 30 40  Median 60 70 80 90 99
Manner 17 28 33 40 47 50 59 67 79 95 100
40-49 Frauen 17 27 33 38 44 50 56 65 75 88 100
gesamt 17 27 33 40 45 50 57 67 75 91 100
Manner 19 31 38 4Ly 50 57 65 74 84 96 100
50-59 Frauen 18 29 36 42 49 54 62 70 80 93 100
gesamt 19 30 37 43 50 55 63 71 82 94 100
Manner 21 33 42 49 55 62 70 79 89 97 100
60-69 Frauen 20 33 40 47 53 60 67 76 86 96 100
gesamt 20 33 40 48 53 60 68 78 88 96 100
Manner 24 38 46 52 60 67 75 85 93 98 100
70-79 Frauen 23 37 45 52 59 66 74 83 92 98 100
gesamt 23 37 45 52 59 67 75 84 92 98 100
Manner 26 40 48 55 62 69 78 87 94 98 100
80-89 Frauen 25 39 47 54 60 68 76 85 93 98 100
gesamt 25 39 47 54 61 68 77 86 93 98 100
Manner 26 39 47 53 60 68 76 85 93 98 100
90+ Frauen 26 39 46 52 58 65 73 81 90 97 100
gesamt 26 39 46 53 59 66 73 82 91 97 100
Manner 20 33 41 48 54 61 69 78 89 98 100
gesamt Frauen 20 32 40 46 52 60 67 76 87 96 100
gesamt 20 33 40 47 58 60 68 77 88 97 100

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte 40 Jahre und dlter
in 2020 mit Arzneimittelverordnung; gesamt n = 4.414.040, Manner n = 1.623.320, Frauen n =
2.790.720

95



65 % der Versicherten mit
Polypharmazie beziehen
Arzneimittel wahrend
eines Jahres in mehr als

einer Apotheke.
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Das Konzept einer Stammapotheke, in der Patienten tber Jahre und vollstandig ihre Arz-
neimittel beziehen, wird daher von Patienten nicht gelebt. Zwar gibt es bei vielen Patien-
ten eine ,Schwerpunktapotheke’, doch werden regelhaft weitere Apotheken fiir den
Bezug verordneter Arzneimittel genutzt. Neue, digital unterstiitzte Versorgungsformen
mussen daher der Tatsache Rechnung tragen, dass Arzneimittel von Patienten regelhaft
in mehreren Apotheken bezogen werden. Dies bedeutet, dass sichergestellt werden
muss, dass jeder Apotheke, die ein Patient aufsucht, ein Uberblick iiber die Gesamtmedi-

kation des Patienten zur Verfligung steht.

Anzahl versorgender Apotheken bei Versicherten mit Polypharmazie wahrend

eines Jahres

Das Bild andert sich nicht, wenn man die Betrachtung der Anzahl versorgender Apothe-
ken auf den Zeitraum eines Jahres, das Jahr 2020, beschrankt und Versicherte mit Poly-
pharmazie, also mit mindestens flnf gleichzeitig angewendeten Wirkstoffen, betrachtet.
65 Prozent dieser Versicherten mit Polypharmazie bezogen ihre Arzneimittel in mehr als
einer Apotheke. Gerade fir diese Patienten gilt, dass sie besonders von pharmazeuti-

scher Beratung profitieren konnten.

Abbildung 2.7: (Kumulative) Haufigkeiten der Anzahl verschiedener zur Rezeptein-
I6sung von Versicherten mit Polypharmazie aufgesuchter Apotheken im Jahr 2020
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Im Jahr 2020 durchgangig bzw. ab Geburt oder bis zum Versterben
durchgdngig Versicherte mit Polypharmazie; n = 2.232.329
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Auch bei Beschrankung der Betrachtung auf ein Jahr haben die gefahrdetsten Patienten

keine Stammapotheke.

2.3.2.14 Anzahl vollstationarer Krankenhausaufenthalte tber zehn Jahre

Sektorentbergreifende Behandlung ist zwingend mit einem Wechsel des behandelnden
Arztes und der Notwendigkeit der Ubermittlung behandlungsrelevanter Informationen
zum Patienten verbunden. Dass dies sowohl bei Aufnahme im Krankenhaus als auch bei
Entlassung haufig zu Informationsverlusten und vermeidbarer Patientengefdhrdung
flhrt, wird im aktuellen wie auch in friheren Gutachten des Sachverstandigenrates zur
Entwicklungim Gesundheitswesen kritisiert (SVR, 2021). Die Frage, wie haufig Versicherte
von einer stationaren Krankenhausbehandlung — und damit einem Wechsel des Behand-
lungssektors — betroffen sind, ist daher wichtig, um die Komplexitat von Behandlungspro-

zessen beurteilen und Anforderungen an die digitale Unterstiitzung ableiten zu kdnnen.

Es wurde daher untersucht, wie viele vollstationare Krankenhausaufenthalte mit mindes-
tens einer Ubernachtung die Versicherten in der Lebensdekade hatten, wobei nach Alter

und Geschlecht differenziert wurde.

Tabelle 2.26: Mittlere Anzahl vollstationarer Krankenhausaufenthalte in der
Lebensdekade 2011 bis 2020

mittlere Anzahl vollstationdrer Krankenhausaufenthalte in 10 Jahren
Alter in Jahren

gesamt Manner Frauen
40-49 1.3 1,0 1.4
50-59 1.4 1.4 1.4
60-69 19 21 18
70-79 2,7 3,0 2,6
80-89 37 39 35
90+ 4,1 4,2 4,
gesamt 21 2,2 21

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte 40 Jahre und alter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

Im Mittel Gber alle Altersgruppen hatten die Versicherten, Manner wie Frauen, in einer

Lebensdekade zwei vollstationare Krankenhausaufenthalte.

Durchschnittlich kommt
es zu 2 vollstationdren
Krankenhausbehandlun-
gen innerhalb von

10 Jahren.
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Wie erwartet zeigt die Analyse, dass die Haufigkeit stationarer Krankenhausaufenthalte
mit zunehmendem Lebensalter steigt. 80- bis 89-jdhrige Versicherte haben durch-
schnittlich 3,7 vollstationdre Krankenhausaufenthalte innerhalb von zehn Jahren, bei ab
90-Jahrigen sind es sogar 4,1 stationdare Krankenhausbehandlungen innerhalb der
Dekade. Unterschiede zwischen Frauen und Mannern sind dabei nicht auszumachen. Im
Vergleich dazu sind 40- bis 49-jdhrige Versicherte im Durchschnitt 1,3-mal wahrend der

betrachteten Dekade in stationarer Behandlung.

Tabelle 2.27: Mindestens ein vollstationdrer Krankenhausaufenthalt in den
Jahren 2011 bis 2020

Anteil Versicherter mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt in Prozent im Jahr ...

Jahren Geschlecht 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Manner 7,0 7.4 7.4 77 77 7.9 7.9 8,1 8,3 7,6
40-49 Frauen 13,2 12,8 12,4 12,0 11,3 11,1 10,5 10,2 10,0 8,7
gesamt 10,7 10,6 10,3 10,2 9,8 9,8 9,4 9,3 9,3 8,3
Ménner 8,7 9,2 9,5 10,0 10,1 10,6 10,8 11,3 11,9 11,3
50-59 Frauen 9,6 9,8 9,9 10,3 10,4 10,6 10,8 10,9 11,3 10,3
gesamt 93 9,6 9,7 10,2 10,3 10,6 10,8 111 11,5 10,6
Ménner 12,3 12,9 13,4 14,0 14,5 15,1 15,8 16,4 17,3 16,4
60-69 Frauen 11,7 12,0 12,2 12,6 12,8 13,3 13,5 13,9 14,6 13,5
gesamt 11,9 12,3 12,7 13,1 13,4 14,0 14,3 14,9 15,6 14,6
Ménner 16,5 17,2 17,8 18,4 19,5 20,4 21,5 22,5 24,2 23,2
70-79 Frauen 15,4 15,9 16,4 171 17,6 18,6 19,3 20,0 21,2 19,7
gesamt 15,8 16,4 16,9 17,5 18,3 19,2 20,1 20,9 223 21,0
Ménner 21,0 21,8 225 23,6 24,7 25,6 26,9 28,4 30, 28,7
80-89 Frauen 20,4 21,3 21,9 22,9 23,7 24,9 26,0 27,0 28,2 26,5
gesamt 20,6 21,5 22,1 23, 24,0 25,1 26,3 274 288 273
Manner 23,9 24,2 25,3 25,9 270 281 29,7 30,6 32,9 31,6
90+ Frauen 24,0 25,0 26,0 26,8 279 28,7 29,8 31,1 32,0 29,9
gesamt 24,0 24,8 259 26,6 27,7 28,5 29,8 31,0 32,2 30,3
Ménner 12,6 13,2 13,6 14,2 14,7 15,3 16,0 16,7 17,7 16,8
gesamt Frauen 13,8 14,1 4,4 14,8 15,0 15,6 15,9 16,4 17, 15,7
gesamt 13,4 13,8 14,1 14,6 14,9 15,5 16,0 16,5 17,3 16,1
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480
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Diese Altersabhangigkeit zeigt sich auch in der Analyse des Anteils der Patienten mit
mindestens einem vollstationaren Behandlungsfall innerhalb eines Jahres nach Alters-

gruppen und Geschlecht.

Tabelle 2.28: Perzentile der Anzahl vollstationdrer Krankenhausaufenthalte in der Das obere Zehntel der ab

Lebensdekade 2011 bis 2020 80-jahrigen Versicherten

Perzentile der Anzahl vollstationdarer Krankenhausaufenthalte hatte 8-9 und mehr sta-

Alterin ¢ cchlecht in 10 Jahren
fahren 1 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99  tondreKrankenhausauf-
Manner 0 0 0 0 0 0 1 1 5 3 10 enthalte wahrend der
40-49  Frauen 0o 0 0 0 0 1 12 2 4 10  Dekade
gesamt 0 0 0 0 0 1 1 1 2 3 10 Die oberen 10% der Ver-
Manner 0O 0 0 0 © 1 11 2 4 12 sicherten ab 40 Jahre
50-59  Frauen o 0o 0 0 O 1 1 1 2 4 M hatten 6 und mehr Kran-
gesamt 0 0 0 0 0 1 1 1 2 4 M kenhausaufenthalte
Manner 0 0 0 0 1 1 2 2 3 5 15 wahrend einer Dekade.
60-69  Frauen 0 0 0 0 1 1 1 2 3 5 13
gesamt 0 0 0 0 1 1 1 2 3 5 14
Manner 0 0 0 1 1 2 3 4 5 7 17
70-79 Frauen 0 0 0 1 1 2 2 3 4 6 16
gesamt 0 0 0 1 1 2 2 3 4 7 16
Manner 0 0 1 1 2 3 4 5 6 9 18
80-89  Frauen 0 0 1 1 2 2 3 4 6 8 18
gesamt 0 0 1 1 2 3 3 4 6 8 18
Manner 0 0 1 2 3 3 4 5 7 S 17
90+ Frauen 0 0 1 2 2 3 4 5 6 S 17
gesamt 0 0 1 2 2 3 4 5 6 9 17
Manner 0 0 0 0 1 1 2 2 4 6 15
gesamt  Frauen 0 0 0 0 1 1 2 2 3 5 14
gesamt 0 0 0 0 1 1 2 2 3 6 15

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und alter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480
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Etwa jeder sechste bis flinfte Versicherte der Altersgruppe 70 bis 79 Jahre wurde inner-
halb eines Jahres stationar aufgenommen. Bei den 80- bis 89-Jahrigen ist etwa jeder
flnfte bis vierte Versicherte und bei den zumindest 90-jahrigen Versicherten jeder vierte
bis fast jeder dritte Versicherte innerhalb eines Jahres stationdr behandelt worden
(Tabelle 2.27). Der Anstieg Uber die Jahre ist darauf zurlickzufiihren, dass die Versicherten

im betrachteten Zehn-Jahres-Zeitraum altern.

Betrachtet man die Perzentilen der Haufigkeit stationarer Krankenhausbehandlung
innerhalb einer Lebensdekade unter Berucksichtigung von Alter und Geschlecht, zeigt
sich, dass Uber alle Altersgruppen drei Zehntel der Studienpopulation keinen Kranken-

hausaufenthalt und das oberste Zehntel sechs und mehr Krankenhausaufenthalte hatte

(Tabelle 2.28).
Rund 65 % aller Versi- Das obere Zehntel der ab 80-jahrigen Versicherten hatte acht bis neun und mehr statio-
cherten ab 40 Jahre nare Krankenhausaufenthalte wahrend der Dekade. Sechs Prozent der zumindest

hatten innerhalb dervor-  80-jahrigen Versicherten hatten mehr als zehn stationare Krankenhausbehandlungen
angegangenen 10 Jahre wahrend der betrachteten Lebensdekade (siehe Tabelle 2.29).
eine vollstationdre Kran-

kenhausbehandlung. Tabelle 2.29: Kumulative Haufigkeiten der Anzahl vollstationdrer
Krankenhausaufenthalte in der Lebensdekade 2011 bis 2020

Anteil Versicherter mit mehr als ... vollstationaren Krankenhausaufenthalten in

Alter 10 Jahren in Prozent
. Geschlecht
in Jahren mind. mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr
1 als 1 als 2 als 3 als4 alss als6 als7 als 8 als9 als10
Manner 43,2 20,6 111 6,6 4,3 3,0 2,2 1,7 1,3 1,0 0,8
40-49 Frauen 59,2 33,0 17,8 10,0 6,0 39 2,7 2,0 1,5 1,2 0,9
gesamt 52,6 279 15,0 8,6 53 3,5 2,5 1.8 1.4 11 0,9
Manner 52,4 291 17,2 10,8 73 51 3,7 2,7 21 1,6 13
50-59 Frauen 52,7 28,9 16,8 10,3 6,8 4,7 33 2,5 19 1,5 1,2
gesamt 52,6 29,0 16,9 10,5 70 4,8 3,5 2,6 2,0 1,5 1,2
Manner 65,0 42,6 28,3 19,2 13,5 9,7 71 53 4,1 31 2,5
60-69 Frauen 60,3 36,9 23,0 15,0 10,1 71 51 3,8 2,9 2,2 1,7
gesamt 62,1 39,0 25,0 16,6 1.4 8,1 59 4,4 33 2,6 2,0
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Anteil Versicherter mit mehr als ... vollstationaren Krankenhausaufenthalten in

Alter 10 Jahren in Prozent

. Geschlecht

in Jahren mind. mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr mehr

1 als 1 als2 als3 als4 als5 alsé als7 als8 als9 als10

Manner 77,0 56,9 41,4 30,0 22,0 16,3 12,2 9,3 71 5,6 4,3

70-79 Frauen 72,4 50,9 35,3 24,8 17,6 12,8 9,4 70 53 41 3,2
gesamt 74,0 53,0 375 26,6 19,2 14,0 10,4 7.9 6,0 4,6 3,6
Manner 85,4 68,9 53,8 41,2 31,3 23,7 18,0 13,8 10,5 81 6,3

80-89 Frauen 83,0 65,4 49,9 375 281 21,0 15,8 12,0 951 70 54
gesamt 83,8 66,6 51,2 38,8 29,2 21,9 16,6 12,6 9,6 7.4 57
Manner 89,4 74,9 60,1 46,7 35,6 26,8 201 15,0 11,2 8,4 6,3

90+ Frauen 89,5 74,8 59,8 46,1 34,9 26,0 19,3 14,4 10,7 7.9 5.9
gesamt 89,4 74,9 59,9 46,2 351 26,2 19,5 14,5 10,9 8,0 6,0
Manner 63,5 42,2 28,9 20,3 14,7 10,7 8,0 6,1 4,7 3,6 2,8

gesamt Frauen 65,1 42,7 28,4 19,4 13,7 9,9 72 5,4 41 31 2,4
gesamt 64,5 42,5 28,6 19,8 14,0 10,2 7.5 57 4,3 33 2,6

Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte 40 Jahre und dlter
in 2020; gesamt n = 4.480.720, Manner n = 1.656.240, Frauen n = 2.824.480

2.3.3 Zusammenfassende Betrachtung der Komplexitat der
Arzneimitteltherapie

Die dargestellten Analysen ergeben ein gutes Bild von der Komplexitat der Uber einen
Zeitraum von zehn Jahren erfolgten Arzneimitteltherapie BARMER-Versicherter ab
40 Jahren. Da es ex ante nicht moglich ist, zu entscheiden, welche Informationen zu einem
spateren Zeitpunkt fur arzneitherapeutische Entscheidungen wichtig und zu berticksich-
tigen sind, missen alle Informationen zur Arzneimitteltherapie chronologisch dokumen-
tiert werden und fiir behandelnde Arzte und Arzneimittel abgebende Apotheker verfiigbar
sein. Bei einem Patienten, der nach Gabe eines Antibiotikums einen anaphylaktischen
Schock erlitten hat, sollte die Information zu ausldsendem Arzneimittel und Art der Reak-
tion selbstverstandlich dauerhaft verfiigbar sein und nicht nach einer gewissen Zeit
Wverschwinden” Das Beispiel zeigt, dass die ja schon beeindruckende Menge der aus
Routinedaten auslesbaren Informationen zur Arzneimitteltherapie einen groRen Teil, aber
nicht die Gesamtheit der fiir eine sichere Arzneimitteltherapie bendtigten Informationen

darstellen.

Fir Entscheidungen zur
Arzneimitteltherapie
benatigt der Arzt

die Kenntnis tber aktu-
elle und frithere Behand-

lungen.
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Dokumentation der Arz-
neimitteltherapie ist nur
durch automatisierte,
digitale Prozesse zu

erreichen.

Eine arztlibergreifende
Dokumentation der Arz-
neimitteltherapie ist
zwingende Vorausset-

zung fiir AMTS.

Die flir eine adaquate
pharmazeutische
Beratung erforderliche
Kenntnis der Gesamt-
medikation fehlt dem

Apotheker haufig.
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2.3.3.1 Komplexitat der Arzneimitteltherapie des durchschnittlichen Patienten

Die Kenntnis der Gesamtmedikation ist Voraussetzung fiir eine sichere Verordnung durch
den Arzt. ,Um unerwiinschte Wechselwirkungen durch ungeeignete Kombinationen von
Arzneimitteln zu vermeiden, muss der Arzt die Gesamtmedikation des Patienten zum

Verordnungszeitpunkt kennen” (AkdA, 2020).

Bereits die Zehn-Jahres-Betrachtung der Arzneimitteltherapie des durchschnittlichen
Versicherten zeigt eine so beachtliche Menge von Informationen, die ein behandelnder
Arzt kennen und bertcksichtigen muss, um Patienten sicher zu behandeln, dass die
Vollstandigkeit der Dokumentation nur durch automatisierte, digitale Prozesse zu errei-

chenist.

Bei Versicherten wurden im Durchschnitt innerhalb von zehn Jahren Diagnosen aus
37 verschiedenen Diagnosegruppen gestellt. Diese beinhalten sowohl akute als auch
chronische und medikamentds sowie nichtmedikamentds zu behandelnde Erkrankungen.
Im Durchschnitt wurden Versicherte innerhalb einer Lebensdekade in 21 verschiedenen
Arztpraxen behandelt, wobei im Durchschnitt Arzte aus sieben verschiedenen Praxen
verschreibungspflichtige Arzneimittel verordneten. Eine arztiibergreifende Dokumenta-

tion der Arzneimitteltherapie ist damit zwingende Voraussetzung fiir AMTS.

Im Durchschnitt erhielten Patienten in dieser Zeit 20 verschiedene Wirkstoffe und
113 verordnete Arzneimittelpackungen auf 76 Rezepten. Im Mittel hatte ein VVersicherter
68 Arztkontakte mit Arzneimittelverordnung in zehn Jahren und damit im Durchschnitt

sieben pro Jahr.

Bezogen wurden diese Arzneimittel im Durchschnitt in sechs Apotheken. Im Mittel haben
die Versicherten dabei maximal 62 Prozent ihrer Rezepte bei einer Apotheke eingelost.
Nur 5,6 Prozent aller Versicherten haben innerhalb der vorangehenden zehn Jahre ihre
verordneten Arzneimittel in nur einer Apotheke bezogen. Haufig liegt dem Apotheker als
Grundlage fir die Beratung daher nur das aktuelle Rezept — auf dem bei BARMER-Versi-
cherten durchschnittlich 1,5 Arzneimittelpackungen verordnet wurden — und auch kein
Medikationsplan vor. Die flr adaquates Risikomanagement durch pharmazeutische

Beratung erforderliche Kenntnis der Gesamtmedikation fehlt damit regelhaft.
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Frauen erhielten im Vergleich zu den Madnnern in der Lebensdekade vier verschiedene
Arzneimittelwirkstoffe mehr. Sie hatten elf Arztbesuche mit Arzneimittelverordnung
mehr, bei denen elf Rezepte mehr ausgestellt und zehn Arzneimittelpackungen mehr
verordnet wurden. An der Arzneimittelverordnung war im Mittel eine Arztpraxis mehr
beteiligt und sechs Arztpraxen mehr an der Gesamtbehandlung. Bei den Frauen wurden
im Mittel sieben Diagnosen mehr dokumentiert. Sie suchten eine Apotheke mehr auf, um

ihre Arzneimittelverordnungen einzul@sen.

\ollstationar im Krankenhaus waren die Versicherten in der Lebensdekade im Mittel
zweimal. Bei der mittleren Anzahl der Krankenhausaufenthalte in der Lebensdekade
lagen die Frauen mit 2,1 knapp hinter den Mannern mit 2,2.

Abbildung 2.8: Komplexitat der Arzneimitteltherapie in zehn Jahren

0 Der durchschnittliche Patient hat innerhalb von 10 Jahren ...

1

... 21 behandelnde Arzte
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Quelle: eigene Darstellung, © AdobeStock/rcx, BARMER-Daten 2011-2020
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Die aufgeflihrten Informationen missen bei stationarer Krankenhausaufnahme dem
Krankenhausarzt verfligbar gemacht werden, um Behandlungsfehler aufgrund von
Informationsdefiziten zu vermeiden. Dass es einem ,durchschnittlichen Patienten” mog-
lich ist, diese Informationen parat zu haben und bei Aufnahme dem Arzt mitzuteilen, ist
unrealistisch und entspricht nicht den Ergebnissen wissenschaftlicher Studien hierzu
(Tam et al., 2005).

Auch wird es einem ,durchschnittlichen Patienten” nicht moglich sein, diese Informati-
onen zusammenzutragen und mit Hilfe seiner Arzte in seine elektronische Patienten-
akte (ePA) zu speichern. Vollstandigkeit ist aber eine wichtige Determinante des Nut-

zens der ePA.

2.3.3.2 Maximal abzubildende Komplexitat der Arzneimitteltherapie
Aber nicht nur durchschnittliche, sondern auch Patienten mit besonders komplexer The-

rapie sind bei der digitalen Unterstitzung der Behandlungsprozesse zu bertcksichtigen.

Die bezlglich der Arzneimitteltherapie komplexesten zehn Prozent der Versicherten
haben nicht 37, sondern 60 und mehr Diagnosen, die bei ihnen innerhalb von zehn Jahren
gestellt wurden. Sie wurden in dieser Zeit von mindestens 35 verschiedenen Arztpraxen
ambulant behandelt, von denen 13 und mehr verschiedene Praxen Arzneimittel verord-
neten. Dabei kamen 38 und mehr verschiedene Arzneimittelwirkstoffe zur Anwendung,
wobei 270 und mehr Arzneimittelpackungen auf 170 und mehr Rezepten in der betrach-
teten Dekade verordnet wurden. Bezogen wurden die Arzneimittel in mindestens elf
verschiedenen Apotheken. Wahrend dieser Zeit waren die Patienten zudem durchschnitt-

lich sechsmal und ofter in stationarer Behandlung.
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Abbildung 2.9: Komplexitdt der Arzneimitteltherapie der oberen zehn Prozent der
Patienten
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Quelle: eigene Darstellung, © AdobeStock/rcx, BARMER-Daten 2011-2020

Die oberen zehn Prozent der Versicherten ab 90 Jahren hatten 224 Arztbesuche mit
Arzneimittelverordnung wahrend der vorangehenden zehn Jahre. Dabei erhielten sie

257 Rezepte, auf denen 404 und mehr Arzneimittelpackungen verordnet wurden.

Das obere Zehntel der ab 80-jahrigen Versicherten hatte acht bis neun und mehr statio-
ndre Krankenhausaufenthalte wahrend der Dekade. Eine im Krankenhaus erfolgende
Arzneimitteltherapie ist potenziell deutlich komplexer als die ambulante Arzneimittelthe-
rapie, aber in den Routinedaten der Krankenkasse nicht abgebildet und damit nicht aus-

wertbar.

Stationdre Arznei-
mitteltherapie ist bei
den Auswertungen

nicht erfasst.
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Tabelle 2.30: Perzentile der Inanspruchnahme in der Lebensdekade 2011 bis 2020

Perzentile in der Lebensdekade 2011 bis 2020

1 10 20 30 40 Median 60 70 80 90 99
g:uz;;;:erschiedener dokumentierter Diagnose- 3 16 22 27 32 36 M 46 52 60 80
Anzahl verschiedener behandelnder Arztpraxen 1 8 11 14 17 19 22 25 29 35 53
ﬁ:zzte;flla\;eernschiedener arzneimittelverordnender 0 5 3 4 5 6 7 9 10 13 21
Anzahl Arztbesuche mit Verordnung 0 7 15 27 4O 52 66 84 108 148 283
Anzahl ausgestellte Rezeptblatter 0 7 16 28 42 55 72 93 122 170 339
Anzahl verordnete Arzneimittelpackungen 0 8 18 33 51 73 100 135 185 270 563
Anzahl verschiedener Wirkstoffe (ATC 7-stellig) 0 5 8 11 14 17 21 24 30 38 61

Anzahl verschiedener Arzneimittelgruppen

(ATC 3-stellig)

0 4 6 7 9 11 12 14 16 20 28

Anzahl verschiedener Apotheken 0 2 3 4 4 5 6 7 9 11 19

maximalen Anteils bei einer Apotheke eingeldster

Rezepte

20 33 40 47 53 60 68 77 88 97 100

Anzahl vollstationdrer Krankenhausaufenthalte 0 0 0 0 1 1 2 2 3 6 15

1.886 Arzneimittelwirk-
stoffe in 458.348 gleich-
zeitig verordneten
Kombinationen von

2 Wirkstoffen wurden

2020 verordnet.

AMTS durch Vermeidung
von ungeeigneten Arz-
neimittelkombinationen
ist ohne digitale Unter-
stiitzung des Arztes bei
der Verordnung nicht zu

erreichen.
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Quelle: BARMER-Daten 2021; Durchgangig 2011 bis 2020 BARMER-Versicherte, 40 Jahre und dlter
in 2020; n = 4.480.720

Auch die Vielzahl tatsachlich verordneter Arzneimittelkombinationen ist beeindruckend.
Die Analysen zeigen, dass im Jahr 2020 BARMER-Versicherten 1.886 verschiedene Wirk-
stoffe verordnet wurden. 2.232.331 Versicherte und damit ein Viertel der bei der BARMER
versicherten Patienten und jeder zweite mindestens 70-jahrige Versicherte waren von
Polypharmazie betroffen, das heif3t, sie erhielten gleichzeitig Verordnungen von finf oder
mehr Arzneimittelwirkstoffen. Fast jeder zweite BARMER-Versicherte (44 Prozent) und
acht bis neun von zehn der 70-jdhrigen und alteren Versicherten haben Anspruch auf den

bundeseinheitlichen Medikationsplan.

BARMER-Versicherte wurden im Jahr 2020 dabei mit 458.348 verschiedenen gleichzeitig

verordneten Kombinationen von zwei Arzneimittelwirkstoffen behandelt.
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2.3.3.3 Konsequenzen der Komplexitat der Arzneimitteltherapie fir ihre digitale

Unterstltzung

Die Analysen zeigen, dass der Umfang der zu beachtenden Daten zur Arzneimittelthera-

pie des einzelnen Patienten so groB ist, dass er nur durch digitale Unterstiitzung zu

beherrschenist. Es ergeben sich damit folgende Erkenntnisse und Anforderungen und die

digitale Unterstltzung der Arzneimitteltherapie.

1.

Die Dokumentation der Arzneimitteltherapie muss die Veranderungen uber die Zeit
abbilden, da deren Kenntnis flir Therapieentscheidungen bedeutsam ist.

Der BMP ist unzureichend als Instrument zur Abbildung der Arzneimitteltherapie. Die
Abbildung der aktuell erfolgenden Arzneimitteltherapie ist eine notwendige, aber
keine hinreichende Voraussetzung fiir Arzneimitteltherapiesicherheit. Notwendig ist

die chronologische Dokumentation der iber die Zeit erfolgenden Therapien.

Die Menge der Informationen zur Arzneimitteltherapie erfordert eine automatisierte
Speicherung zum Patienten.

Wirde der Arzt seine Verordnungen auf dem Rezept zusatzlich manuell zum Patien-
ten dokumentieren, wuirde dies 3,7 Millionen Stunden arztliche Arbeit jedes Jahr
erfordern. Das entspricht 2.207 Vollzeitstellen (Annahme: Dokumentationsaufwand
30 Sekunden pro Rezept).

Genauso wenig ist es realistisch, anzunehmen, dass Patienten oder ihre behandeln-
den Arzte weitere behandlungsrelevante Informationen handisch in die ePA einstel-
len konnen. Weder ist die daftr erforderliche Zeit verfligbar, noch wirde die Vollstan-
digkeit gewahrleistet sein.

Ein leere ePA ist nutzlos, eine unvollstandige wenig hilfreich.

Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherungen enthalten wichtige und fur
jeden Versicherten verfligbare behandlungsrelevante Informationen und sollten zur
Behandlungsunterstitzung und Beflllung der ePA genutzt werden.

Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherungen enthalten bezuglich verord-
neter und abgegebener Arzneimittel, gestellter Diagnosen und behandelnder Arzte
vollstandige und validierte Informationen fiir alle Versicherten, die zur Verbesserung

von Behandlungssicherheit und Behandlungseffizienz fir den Arzt als Informations-
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quelle nutzbar gemacht werden sollten. Fir die Nutzung von Kassendaten zur
Anamneseunterstitzung bei Krankenhausaufnahme ist eine Verringerung von
behandlungsrelevanten Informationsdefiziten, Anamnese- und Folgefehlern belegt
(Glintborg et al.,, 2008; Phansalkar et al., 2015). Bei 60 Prozent der Patienten kann
die Nutzung von Krankenkassendaten Behandlungsfehler vermeiden (Pevnick et al.,
2016).

Elektronische Unterstiitzung bei der Priifung von Arzneimittelverordnungen und Arz-
neimittelkombinationen sollte dem Arzt regelhaft zur Verfligung stehen und genutzt
werden, um AMTS zu ermoglichen.

AMTS ist ohne elektronische Unterstiitzung des Arztes bei der Prifung von Arznei-
mittelverordnungen und Arzneimittelkombinationen nicht zu gewahrleisten. Arzte
erkennen ohne elektronische Unterstlitzung nur jede zweite gefahrliche oder kon-
traindizierte Arzneimittelkombination (Glassman et al., 2002). Auch fehlerhafte
Dosierungen werden unzureichend erkannt (Ashcroft et al.,, 2015), insbesondere bei
eingeschrankter Nierenfunktion (Falconnier et al.,, 2001; Vessal, 2010).

Die Implementierung computergestiitzter Verordnung fiir Arzte in Verbindung mit
klinischer Entscheidungsunterstitzung (CDS, Clinical Decision Support) ist die effek-
tivste Fehlerverhiitungsstrategie zur Vermeidung von Verordnungsfehlern. Fehler
werden reduziert, indem das System den Arzten Dosierungsvorschlage zur Verfii-
gung stellt, sie bei der Berechnung und Uberwachung unterstiitzt, sie auf schidliche
Wechselwirkungen zwischen Medikamenten und zwischen Medikamenten und
Erkrankungen sowie auf Medikamentenallergien oder Unvertraglichkeiten hinweist
(Rind et al., 1994; Shabot et al., 2000; Tate et al., 1990). Shamliyan und Mitarbeiter
fanden heraus, dass die Verwendung dieser Systeme mit einer 66-prozentigen
Reduktion der Medikationsfehler bei Erwachsenen (OR: 0,34) und mit einem ahnli-
chen Effekt bei Kindern verbunden war (Shamliyan et al., 2008). Diese CPOE/
CDS-Systeme trugen auch zu einer statistisch signifikanten Reduktion der Anzahl

unerwinschter Arzneimittelereignisse in fiinf Studien bei (Wolfstadt et al., 2008).
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2.4 Digitale Unterstiitzung der Arzneimitteltherapie zur Behebung
von Versorgungsdefiziten und zur Verbesserung der
Behandlungseffizienz

Digitalisierung ist kein Selbstzweck, sondern muss einen Beitrag dazu leisten, dass die
Ziele der Behandlung — hier mit Arzneimitteln — besser und sicherer erreicht werden.
Arzneimitteltherapie hat das Ziel, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wieder-
herzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Dabei unterliegen digital
unterstitzte Leistungen, wie alle anderen Leistungen, dem Wirtschaftlichkeitsgebot
gemadl’ § 2 Absatz 4 SGB V. Digitalisierung ohne Zusatznutzen im Vergleich zur bisherigen

Routineversorgung und um jeden Preis ist daher nicht das Ziel.

Zusatznutzen bedeutet, dass digitale Unterstitzung der Arzneimitteltherapie im Ver-
gleich zur bisherigen weitgehend analogen Routineversorgung bessere Behandlungser-
gebnisse und Behandlungssicherheit, hohere Behandlungseffizienz sowie Akzeptanz bei
und Empowerment von Patienten erreichen muss. Nach diesen Kriterien sind digitale
Versorgungselemente zu beurteilen. Beginnen muss die Diskussion digital unterstitzter
Arzneimitteltherapie daher mit der Betrachtung aktuell bestehender Versorgungsdefi-
zite. Hierzu werden beispielhaft, aber langst nicht erschopfend, einige Beispiele aus der
Praxis fur aktuell ungentigend kontrollierte, aber prinzipiell vermeidbare Risiken der Arz-

neimitteltherapie dargestellt.

2.4.1 Ungenugend kontrollierte Risiken der Arzneimitteltherapie:
Patientenbeispiele und Faktencheck

Erstes Fallbeispiel: Kombination von kontraindizierten Arzneimitteln aufgrund fehlen-

der Ubersicht (iber die Gesamtmedikation bei der \ierordnung.

Wegen Atembeschwerden und Fieber stellte sich ein 35-jahriger Patient bei seinem
Hausarzt vor. Dieser diagnostizierte eine bakterielle Bronchitis und verordnete dem Pati-
enten das flr diese Anwendung zugelassene Antibiotikum Azithromycin, ein fir den
Patienten einfach anzuwendendes Antibiotikum. Wegen des langsamen Abbaus des

Wirkstoffs im Korper (Halbwertszeit zwei bis vier Tage) bewirkt die Einnahme Uber
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drei Tage eine ausreichende Konzentration des Arzneimittels tber mehr als eine Woche.
Zwei Tage nach Beginn der Therapie wurde der Patient stationar wegen Verschlechterung
des Allgemeinzustands im Krankenhaus aufgenommen. Am Tag nach der Aufnahme
wurde er morgens leblos im Bett gefunden. Bei fehlenden Hinweisen auf eine andere
Todesursache und einer QT-Intervallverlangerung im EKG bei Aufnahme wurde plotzlicher
Herztod als Todesursache festgestellt. Was war passiert? Der Hausarzt wusste nicht,
dass der Patient vom behandelnden Neurologen Citalopram als Antidepressivum verord-
net bekommen hatte. Beide Arzneimittel dirfen nicht zeitgleich angewendet werden,

weil dies mit dem Risiko eines plotzlichen Herztods verbunden ist.

Die Kombination der verordneten Arzneimittel ist gemal3 Fachinformation fir Citalopram
kontraindiziert. Die ,Klug entscheiden”-Initiative listet die Kombination von Citalopram/
Escitalopram mit Makrolidantibiotika unter den ,No-Gos bei Medikamentenkombis”
(Hasenfuss et al., 2021). Die Kenntnis der Gesamtmedikation des Patienten ist notwen-
dige Voraussetzung fir den Arzt, um vermeidbare Patientenschadigung durch ungeeig-

nete Kombination von Arzneimitteln ausschlieen zu konnen.

Faktencheck:

Plotzlicher Herztod ist ein meist ohne bekannte kardiale Vorerkrankung auftretender
Sekundentod, an dem jahrlich neun bis zehn von 10.000 Menschen (meist im mittleren
Lebensalter) versterben, so eine Untersuchung aus den Niederlanden (Gorgels et al.,
2003). Das entspricht 40 Todesfallen durch plotzlichen Herztod taglich in den Nieder-
landen, einem Land mit einem Fiinftel der Einwohnerzahl Deutschlands (Straus et al.,
2004). Plotzlicher Herztod kann auch durch Arzneimittel verursacht werden, die VVeran-
derungen der kardialen Erregungsleitung bewirken — erkennbar an der Verlangerung
des QT-Intervalls im EKG (Haverkamp et al., 2002). Bei ihnen besteht das Risiko poten-
zielll todlicher Herzrhythmusstérungen, sogenannter Torsade-de-Pointes-Arrhyth-
mien. Da das Risiko durch Kombination mehrerer QT-Intervall-verlangernder Arzneimit-
tel noch gesteigert werden kann, sind solche Kombinationen zu vermeiden und zum Teil

explizit kontraindiziert.

Das Risiko ist bei Citalopram so relevant, dass das Bundesinstitut fir Arzneimittel und

Medizinprodukte (BfArM) als Zulassungsbehdrde fiir Arzneimittel in Deutschland 2011
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pharmazeutische Hersteller zur \Versendung einer diesbezlglichen Risikoinformation als
Rote-Hand-Brief verpflichtet hat, in dem auch auf die Kontraindikation fir eine Kombi-
nation mit weiteren QT-Intervall-verlangernden Arzneimitteln hingewiesen wird (BfArM,
2011). Wegen der Dosisabhdngigkeit des Risikos hat die Bundesoberbehdrde auRerdem
die Zulassung fir die hochste Einzeldosisstarke (60 Milligramm) von Citalopram wider-

rufen.

Dass Hinweise auf Risiken durch Zulassungsbehorden kein ausreichendes Instrument zur
Veranderung des Verordnungsverhaltens von Arzten sind, ist gut belegt (Lledo et al,,
2007; Mazor et al., 2005; Theophile et al.,, 2011; Weatherby et al., 2001). Bisher ist nicht
sichergestellt, dass behandelnde Arzte von Patienten, die von aktuellen Risikowarnungen
betroffen sind, diese zeitnah erhalten und in Bezug setzen zu dem behandelten Patien-
ten. Risikowarnungen haben daher bisher eine unzureichende verordnungsmodifizie-
rende Wirkung (Desai et al., 2012; Singh & Nayak, 2015). Analysen des BARMER Arznei-
mittelreports 2018 haben gezeigt, dass von 209.242 BARMER-Versicherten, die
Citalopram erhielten, 4.357 Versicherte gleichzeitig eine Verordnung von Azithromycin
erhielten. Eine Studie zeigte, dass 39 Prozent der Patienten mit QT-Intervall-verlangern-
den Arzneimitteln mehr als eines dieser Arzneimittel gleichzeitig erhielten (Zeltser et al,,
2003). Auch hier zeigt sich, dass ein relevanter Anteil der Patienten die kontraindizierten
Wirkstoffe bei bestehender Citalopram/Escitalopram-Therapie erhalten hat (Roden,
2004).

Zweites Fallbeispiel: Therapie mit potenziell teratogenem Arzneimittel in der Friih-

schwangerschaft

Eine 28-jahrige Patientin wurde wegen einer seit Jahren bestehenden Epilepsie durch
ihren Neurologen medikamentos behandelt. Sie erhielt als Antiepileptikum Valproinsaure
und war darunter seit langerer Zeit anfallsfrei. Die Therapie war fir sie zur Routine
geworden. Valproinsaure — eingenommen in der Frihschwangerschaft — verzehnfacht
das Risiko grobstruktureller Missbildungen des Kindes. Nach Eintritt einer nicht geplan-
ten, aber nicht unerwtiinschten Schwangerschaft stellte sich die junge Frau bei ihrer
Gynakologin vor. Zu diesem Zeitpunkt war sie in der achten Schwangerschaftswoche, und

die kritische Zeit der Organogenese des Kindes war fast abgeschlossen.
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Faktencheck:

Die Zeit von der Einnistung in die Gebarmutter, die etwa zwei Wochen nach der Befruch-
tung erfolgt, bis etwa acht Wochen nach der Befruchtung wird als Embryonalphase
bezeichnet. In diesem Zeitraum findet die hauptsachliche Entwicklung der meisten
Organe statt. In dieser Phase ist das Risiko fur das Auslosen von schweren Fehlbildungen

am hochsten.

Einige Therapeutika, zum Beispiel zur Behandlung der Epilepsie, sind mit erheblichen
Risiken bei Anwendung in der Schwangerschaft verbunden (Pennell et al., 2020). Wah-
rend Lamotrigin und Levetiracetam als die sichersten Antiepileptika in der Schwanger-
schaft gelten, ist Valproat teratogen und mit neurologischen Entwicklungsstorungen in
30 bis 40 Prozent der exponierten Kinder assoziiert sowie mit grobstrukturellen Missbil-
dungen in bis zu zehn Prozent der exponierten Kinder (VHRA, 2021). Untersuchungen auf
Basis des EURAP-Registers (European Registry of Antiepileptic Drugs and Pregnancy)
haben gezeigt, dass Valproat das Antiepileptikum mit der hdchsten Missbildungsrate war
(10,3 Prozent der exponierten Schwangerschaften), weitere Antiepileptika mit erhdhtem
Risiko waren Phenobarbital, Phenytoin und Carbamazepin (Tomson et al, 2019). Es
wurde auch gezeigt, dass die Verordnungsrate der problematischen Antiepileptika in den
14 Jahren von 2000 bis 2013 zurlickgegangen ist und parallel dazu die Rate grobstruktu-
reller Fehlbildungen um 27 Prozent sank (Ernst, 2019).

Analysen des BARMER Arzneimittelreports 2021 haben gezeigt, dass acht von
10.000 Schwangeren 2018 im ersten Trimenon ein gesichertes oder unzweifelhaft star-
kes Teratogen erhalten haben (Grandt et al., 2021). 15 Schwangere erhielten Verordnun-
gen von Valproinsaure, wobei es sich in 13 Fallen um Weiterverordnung laufender Thera-

pie und in zwei Fallen um Neuverordnungen handelte.

Im Rahmen des BARMER Arzneimittelreports 2021 wurde auch eine Zufallsstichprobe
von bei der BARMER versicherten Frauen, die innerhalb des zweiten Halbjahres 2020 ein
Kind entbunden hatten, befragt. Nur 14 Prozent der 1.293 Befragten mit Arzneimit-
teltherapie gaben an, einen Medikationsplan zu besitzen. Lediglich 13 Prozent der Frauen
mit einem Medikationsplan — das heil3t zwei von 100 Frauen mit Arzneimitteltherapie —

bestatigten explizit auch die Nutzung des BMP.
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Bei 69 Prozent der Frauen mit ungeplanter und 31 Prozent mit geplanter Schwanger-
schaft wurde die Unbedenklichkeit der Arzneimitteltherapie im Falle des Eintritts einer
Schwangerschaft nicht vor Konzeption mit der Patientin besprochen. Die Befragung zeigt,
dass die Frauen ihre Schwangerschaft im Mittel in der flinften Schwangerschaftswoche
bemerkt haben und dass die erste Besprechung der Arzneimitteltherapie mit ihrem Arzt
im Mittel in der siebten Schwangerschaftswoche erfolgte. Das ist definitiv zu spat, um bei
potenziell teratogener Arzneimitteltherapie Risiken von Fehlbildungen durch Prifung zu

diesem Zeitpunkt sicher zu vermeiden.

AMTS in utero, das heift ein Schutz des ungeborenen Kindes vor vermeidbarer Schadi-

gung durch Arzneimitteltherapie der werdenden Mutter, wird aktuell nicht gewahrleistet.

Drittes Fallbeispiel: Fehlende Ruckverfolgbarkeit von Arzneimitteln zum Patienten bei

chargenspezifischen Risiken durch Produktionsfehler

Bei Menschen, die an einer schweren Insektengiftallergie leiden, kann es durch einen
Stich zu einem allergischen Schock kommen. Typische Symptome eines allergischen
Schocks sind Atemnot, Kopfschmerzen, Schwindel, Herzrasen, Bewusstlosigkeit und
unbehandelt auch tddlicher Herz-Kreislauf-Stillstand. Die 48-jahrige Patientin hatte, wie
dies empfohlen wird, von ihrem Arzt ein Notfallmedikament zur Selbstanwendung ver-
ordnet bekommen, denn rasche Selbstbehandlung ist hier entscheidend. Das Medika-
ment muss gespritzt werden und wird daher in einem Selbstinjektor fir die Anwendung

durch den darin zu schulenden Patienten verordnet. So auch hier.

Durch einen Produktionsfehler bei einer Charge dieses Arzneimittels kam es zu einem
Defekt der Spritze, die dadurch funktionslos war. Statt eines lebensrettenden Notfallme-

dikaments trug die Patientin fiir sie nicht erkennbar nur eine defekte Spritze bei sich.

Leider konnen weder Arzt noch Apotheker feststellen, welche Patienten Spritzen aus der
von dem Produktionsfehler betroffenen Charge erhalten haben. Die Riickverfolgbarkeit
von Arzneimitteln zum Patienten ist bisher nicht realisiert. Es ist damit nicht moglich,
exponierte Patienten zu identifizieren und vor vermeidbaren Risiken zu schitzen, wenn

es bei einem Arzneimittel oder einer Produktionscharge eines Arzneimittels zu entspre-

113



114

Kapitel 2
Arzneimitteltherapie 2025. Sicher. Digital.

chenden Risikosignalen kommt. Bei Kraftfahrzeugen ist dies undenkbar, bei Arzneimit-
teltherapie die Regel. Im geschilderten Fall informierte der pharmazeutische Hersteller
auf Veranlassung durch das BFArM Arzte, von denen er gar nicht weiB, ob sie die Spritze
jemals verordnet haben, iiber das Problem (BfArM, 2020). Ein hilfloser und untauglicher

Versuch von Risikomanagement.

Faktencheck:

Ein Element des Risikomanagements, das bei Kraftfahrzeugen durchgangig etabliert ist,
namlich die Riickverfolgbarkeit zum Benutzer, ist bei verschreibungspflichtigen Arznei-
mitteln nicht gegeben. Es ist selbstverstandlich, dass der Besitzer eines Autos identifiziert
und informiert werden kann, wenn ein nachtraglich entdeckter Produktionsmangel zur
Funktionsunsicherheit seines Fahrzeugs fiihren kann. Da neu detektierte Risiken von
Arzneimitteln und einzelne Chargen betreffende Produktionsmdngel fiir Patienten
potenziell lebensbedrohlich sein konnen, ist nicht nachvollziehbar, warum eine chargen-
spezifische Riickverfolgbarkeit von Arzneimitteln zum Patienten nicht gewahrleistet wird.
Wahrend wir den Weg jeder mit einem Paketversand verschickten Sendung im Internet
und in Echtzeit verfolgen kdnnen, endet die Nachverfolgbarkeit von Arzneimitteln in der

Apotheke. Flr den Schutz von Patienten vor vermeidbarer Schadigung ist das zu wenig.

Viertes Fallbeispiel: Fehlen notwendiger Informationen zur medizinischen Vorge-
schichte bei stationarer Krankenhausaufnahme wegen lebensbedrohlicher Erkran-

kung

Mit dem Rettungswagen wurde eine alleinlebende 62-jdhrige, kaum erweckbare Patien-
tin in die Klinik eingeliefert. Die Diagnostik zeigte ein akutes Leberversagen bei vorge-
schadigter Leber als Ursache des lebensbedrohlichen Zustands. Die Patientin war bisher
nicht in diesem Krankenhaus behandelt worden, Unterlagen zur medizinischen Vorge-
schichte waren nicht verfligbar, Angehorige nicht bekannt. Es war Mittwochnachmittag,

die Praxis des Hausarztes war geschlossen und dieser nicht erreichbar.

Die einzige flr die Patientin potenziell lebensrettende Behandlung ware eine sofortige
Meldung zur Lebertransplantation. Bei akutem Leberversagen besteht die Moglichkeit,

dass Patienten innerhalb eines oder weniger Tage eine Lebertransplantation angeboten
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werden kann. Hierzu ist es aber erforderlich, die medizinische Vorgeschichte des Patien-
ten zu kennen, insbesondere nattrlich bezuglich einer vorbestehenden Lebererkrankun-

gen und moglicher Kontraindikationen, die eine Transplantation nicht zulassen.

Die Patientin verstarb, bevor die zur Entscheidung tber eine Anmeldung zur Lebertrans-
plantation notwendigen Informationen zur medizinischen Vorgeschichte beschafft wer-

den konnten.

Gerade im medizinischen Notfall ist die detaillierte Kenntnis der medizinischen Vorge-
schichte fir den behandelnden Arzt erforderlich, um adaquate therapeutische Entschei-

dungen treffen zu kdnnen.

Obwohl die bendtigten Informationen in den Routinedaten der Krankenkasse verfligbar

sind, werden diese nicht zur Behandlungsunterstiitzung genutzt.

Faktencheck:

Bei etwa 20 Millionen stationaren Behandlungsfallen in Deutschland sollte fir die not-
wendige Ubermittlung behandlungsrelevanter Informationen in beide Richtungen, ambu-
lant — stationdr und stationdr — ambulant, ein Prozess etabliert sein, der Vollstandigkeit
und Fehlerfreiheit gewahrleistet. Weit gefehlt: In einem Sondergutachten stellte der
Sachverstandigenrat flr die Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) bereits 2012 fest,
dass ,bei der Einweisung von Patienten in den akutstationaren Bereich in 15 Prozent der
Falle Beeintrachtigungen bei der klinischen Behandlung aufgrund unzureichender Infor-
mationen auftraten. In vier Prozent der Fdlle wurde eine unmittelbare Gefahrdung von
Patienten aufgrund von (intersektoralen) Informationsmangeln deutlich” (SVR, 2012).
Auch in seinem Gutachten 2021 sieht der SVR Deutschland weit hinter anderen Landern
bei der Digitalisierung, der Verarbeitung von Informationen und der sektoreniibergreifen-
den Kommunikation (SVR, 2021).

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hat 2021 im Rahmen des TOP-Projekts (siehe
Kapitel 2.5.2) eine Umfrage unter Krankenhdusern in Deutschland durchgefihrt, um den
Stand der Digitalisierung und der AMTS sowie eine Einschatzung der neuen Versorgungs-

form TOP aus Sicht der Krankenhduser abzufragen. Die Antworten von 221 an der
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Umfrage teilnehmenden Kliniken, die bezlglich Grof3e, Tragerstatus und Lage eine ausrei-
chend reprasentative Stichprobe darstellen, weisen auf Ursachen fiir die Probleme sekto-
renlibergreifenden Informationsaustausches hin, welche durch das Krankenhauszu-

kunftsgesetz (KHZG) allein nicht geldst werden kénnen.

Bei vier von fuinf Notfallpatienten fehlen fiir die Behandlung relevante Informationen bei
Krankenhausaufnahme (Straub et al.,, 2022). Diese Informationsdefizite gefdhrden Pati-
enten, weil sie zu falschen Behandlungsentscheidungen fiihren kénnen. AuRerdem indu-
zieren diese Informationsdefizite einen erheblichen, vermeidbaren Arbeitsaufwand. Im
Durchschnitt betragt der Zeitbedarf flir das Nachfordern und Besorgen fehlender Infor-
mationen 20 Minuten pro Patient mit fehlenden Unterlagen. Das ist langer als der Zeit-
aufwand fiir die Medikationsanamnese selbst, den die Krankenhauser mit 14 Minuten

pro Patient angeben.

Abbildung 2.10: Verfiigbarkeit fiir die Behandlung notwendiger Informationen fiir
Notfallpatienten bei Krankenhausaufnahme in Prozent der Patienten

Informationen zu 3
Arzneimittelallergien

aktueller Medikationsplan 2

Unterlagen zur Vorgeschichte 2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

- nicht verfligbar

verfligbar

Quelle: Deutsche Medizinische Wochenschrift (Straub et al., 2022)

Nach Angaben des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) sind 2019 rund
22,2 Millionen stationdre Krankenhausfalle iber das DRG-System abgerechnet worden.
Bei einem Notfallanteil von etwa 50 Prozent ergeben sich damit etwa 2,9 Millionen
Arbeitsstunden fiir die Recherche und Beschaffung bei Aufnahme fehlender behand-
lungsrelevanter Informationen zur medizinischen Vorgeschichte fir Notfallpatienten.
Auch bei Elektivpatienten fehlen diese bei jedem zweiten bis dritten Patienten, so dass

hier noch einmal 1,6 Millionen Arbeitsstunden fir Informationsbeschaffung anfallen.
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Insgesamt fallen damit 4,5 Millionen Arbeitsstunden jahrlich fiir die Beschaffung grund-
satzlich verfiigbarer, aber bei Aufnahme fehlender Informationen an, die von Arzten und
zum Teil von Pflegekraften erbracht werden. Eine 40-Stunden-Woche angenommen,

entspricht dies der Arbeitsleistung von 2.700 Vollzeitkraften.

98 Prozent der Krankenhauser wiinschen sich, behandlungsrelevante Informationen, wie
zum Beispiel zur ambulanten Arzneimitteltherapie, elektronisch zu erhalten und weiter-
verarbeiten zu kdnnen. 96 Prozent wirden diese Informationen auch gerne zum Zeit-
punkt der Entlassung wieder elektronisch dem weiterbehandelnden Arzt zuleiten (Straub
etal, 2022). Da dies aber fehlt, sind Informationsdefizite die Folge und die Regel. Beson-
ders betroffen sind die vulnerabelsten Patienten: die, die als Notfall ins Krankenhaus

kommen.

2.4.2 Gefahrdung und vermeidbare Schadigung von Patienten:
publizierte Evidenz

Die exemplarisch aufgezeigten ungeniigend kontrollierten Risiken des Arzneimittelthera-
pieprozesses gewinnen ihre Relevanz dadurch, dass sie in relevantem Umfang zu ver-

meidbarer Schadigung von Patienten fiihren.

Ungentigend sichere Organisation des Arzneimitteltherapieprozesses

Die flir eine sichere Verordnung durch den Arzt und flir eine umfassende pharmazeuti-
sche Beratung durch den Apotheker erforderliche Kenntnis der Gesamtmedikation fehlt
haufig. Patienten mit Multimorbiditat und Polypharmazie sind besonders gefahrdet, vor
allem, wenn sie — was oft vorkommt — die eingenommenen Medikamente nicht benen-
nen konnen. Der BARMER Arzneimittelreport 2020 zeigt: Jeder flinfte Polypharma-
zie-Patient hatte keinen Medikationsplan, nur 29Prozent verfligten tber den BMP.
78 Prozent dieser Patienten erhielten Verordnungen von mehr als einem Arzt. Bei jedem
Dritten dieser von mehreren Arzten behandelten Patienten war der Medikationsplan
unvollstandig, was das Risiko von Medikationsfehlern erhoht (Hellstrom et al., 2012;
Roane et al., 2014). Selbstmedikation fehlt bei sechs von zehn Medikationsplanen. Jeder
dritte Patient gab an, trotz Medikationsanderung beim Krankenhausaufenthalt keinen
aktualisierten Medikationsplan erhalten zu haben (Grandt et al., 2020). Patienten verges-

sen haufig die Mitnahme des BMP zum Arzttermin und fihlen sich durch Unklarheit der

98% der Krankenhduser
wiinschen sich, Informa-
tionen zur ambulanten
Arzneimitteltherapie

elektronisch zu erhalten.
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Zustandigkeit der Leistungserbringer fiir die Aktualisierung des BMP tberfordert (Strauss
etal., 2018). Obwohl 30 Prozent der Frauen vor der Schwangerschaft regelmaRig Arznei-
mittel einnehmen, gaben nur 14 Prozent der befragten Frauen an, einen Medikationsplan
zu besitzen, und nur zwei von 100 Frauen im gebdrfahigen Alter mit Arzneimitteltherapie
verfligten Uiber den BMP (Grandt et al., 2021). Dies aber ware wichtig, da acht Prozent der
Frauen im gebarfahigen Alter von der Verordnung eines potenziell teratogenen Arznei-
mittels betroffen waren. Selbst die Weiterverordnung starker Teratogene im ersten Tri-
menon wird nicht sicher verhindert (Grandt et al., 2021). Unzureichende Information von
Patienten Uber ihre Medikation beglinstigt Anwendungsfehler. Zwischen zwdlf und bis zu
75 Prozent der Erwachsenen begehen Fehler bei der hauslichen Anwendung verordneter
Medikation. Fehlende Information zur Therapie (Bartlett et al., 2008) ist eine wichtige
Ursache von Patientenfehlern und vermeidbaren Arzneimittelnebenwirkungen (Mira
etal, 2015; Mira et al,, 2012). Nur jeder siebte befragte Patient gab an, ausreichend iber

die Nebenwirkungen neuer Arzneimittel aufgeklart worden zu sein.

Fehlende Rickverfolgbarkeit abgegebener Arzneimittel zum Patienten beeintrachtigt die
AMTS bei chargenspezifischen Risikosignalen. Die gesetzlich geforderte Information des
Arztes (ber Chargennummern biologischer Arzneimittel (§ 62 Absatz 2 AMG) erfolgt
nicht. Hoher Aufwand fir eine Meldung einer unerwiinschten Arzneimittelwirkung (UAW)

durch den Arzt fiihrt zu Underreporting (Gahr et al., 2016).

Ungenugend sicheres Erkennen vermeidbarer VVerordnungsrisiken

Die ambulante Behandlung, untersucht bei Patienten zum Zeitpunkt der Krankenhaus-
aufnahme, enthalt in 28Prozent mindestens ein zu hoch dosiertes, in 21Prozent ein
kontraindiziertes und in 13 Prozent ein nicht indiziertes Arzneimittel, und jeder vierte
Patient erhadlt eine Arzneimittelkombination mit relevantem Interaktionsrisiko (von
Kluchtzner & Grandt, 2015). Arzte erkennen ohne elektronische Unterstiitzung nur jede
zweite gefahrliche oder kontraindizierte Arzneimittelkombination (Glassman et al., 2002)
oder fehlerhafte Dosierung von Arzneimitteln (Ashcroft et al, 2015). Potenziell inad-
aquate Arzneimittel erhalten mindestens 22 Prozent der ab 65-Jahrigen (Schubert et al,,
2013). Dies ist mit erhohtem Risiko stationarer Krankenhausaufnahme assoziiert (Endres

etal, 2016).
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Fur elektronisch unterstiitzte AMTS-Priifung wurde gezeigt, dass bis zu 83 Prozent der
Verordnungsfehler vermieden werden konnen (Forster et al, 2003; Shamliyan et al.,
2008), und Studien belegen, dass hierdurch eine signifikante Reduktion der Anzahl uner-

wiinschter Arzneimittelereignisse erreicht werden kann (Wolfstadt et al., 2008).

Unzureichende Verflgbarkeit von behandlungsrelevanten Informationen bei stationarer
Krankenhausaufnahme

Bei Krankenhausaufnahme sind flir Behandlungsentscheidungen erforderliche Informati-
onen zum Patienten unzureichend verfiighar. 70 Prozent mit bis zu acht und 90 Prozent
der Patienten mit mindestens neun Arzneimitteln konnen keine vollstandigen Angaben
zur Medikation machen, und Sprachbarrieren bei Patienten mit Migrationshintergrund
erhohen das Risiko (Leal et al., 2004). Medikationsplane fehlen, sind unvollstandig oder
nicht aktuell (Balon & Thomas, 2011; Green et al,, 2010). Bei 75Prozent multimorbider
Patienten kam es zu Fehlern bei der Weiterflihrung ambulanter Arzneitherapie im Kran-
kenhaus (Alfaro-Lara et al,, 2013). In 47 bis 81 Prozent enthielt die Medikationsanamnese
Fehler (Balon & Thomas, 2011; Hellstrom et al., 2012), die in 54 Prozent zu Medikations-
fehlern im Krankenhaus fiihrten (Balon & Thomas, 2011; Cornish et al., 2005). 75 Prozent
der Medikationsfehler im Krankenhaus gehen auf Verordnungen bei stationdrer Aufnahme
zurlick (Ashcroft et al.,, 2015). Jeder vierte Patient bei Krankenhausaufnahme ist von einer
vermeidbaren UAW betroffen (Kluchtzner & Grandt, 2015). 57 bis 86 Prozent dieser UAW
werden nicht als Behandlungsfolge erkannt (Dormann et al., 2003a; Hohl et al., 2010;
Klopotowska et al., 2013).

Patientenrelevanter Schaden durch Medikationsfehler

Medikationsfehler sind ein relevantes Problem in der ambulanten Routineversorgung (Avery
et al,, 2013; Hakkarainen et al,, 2014; Slabaugh et al,, 2010; Thomsen et al.,, 2007). 56 Pro-
zent der vermeidbaren Schaden gehen auf inadaquate Verordnungen zurtick (Bates et al,,
1995). Ursache ist oftmals auch mangelndes Wissen des Arztes um die Anwendungsregeln
zum Arzneistoff (Leape et al., 1995; Tully et al.,, 2009; van den Berg et al., 2009). Bis zur
Halfte der unerwiinschten Arzneimittelereignisse (UAE) konnten auf Medikationsfehler

zuriickgeflhrt werden, sind also grundsatzlich vermeidbar (Dormann et al., 2003a; Hakka-
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rainen et al., 2014; Hardmeier et al., 2004; Klopotowska et al., 2013; von Laue et al.,, 2003;
Wasserfallen et al,, 2001). Kommunikationsmangel zwischen den Sektoren, so auch zwi-
schen Arzten und Apothekern, gehdren zu den haufigsten Faktoren, die zum Auftreten
unerwiinschter Ereignisse beitragen (Schmidt & Svarstad, 2002). Studien, unter anderem
auch aus Deutschland und der Schweiz, legen den Schluss nahe, dass circa vier bis sieben
Prozent aller Krankenhausaufnahmen als Folge von UAE erfolgen (Budnitz et al., 2006;
Dormann et al., 2003b; Hardmeier et al., 2004; Lepori et al., 1999; Pirmohamed et al., 2004;
Stausberg & Hasford, 2011; Wasserfallen et al,, 2001). Untersuchungen zeigen, dass etwa
drei bis flnf Prozent aller Todesfalle in der Bevdlkerung in der Schweiz und Schweden auf
UAE zuriickzufiihren sind (Fattinger et. al., 2020; Hardmeier et. al., 2004; Strausberg & Has-
ford, 2011). In Schweden wurden 14Prozent dieser Todesfdlle als vermeidbar eingestuft
(Jonsson et al.,, 2010). Inadaquate Verordnungen fiihren auch zu relevanten vermeidbaren
Ausgaben. Je mehr Arzneimittel ein Patient erhielt, desto grolRer war der Anteil nicht indi-
zierter \lerordnungen (Perre et al., 2009). Eine Studie aus Deutschland zeigte, dass 28 Pro-
zent der Patienten ambulant ein oder mehrere zu hoch dosierte Arzneimittel, 21 Prozent ein
oder mehrere kontraindizierte Arzneimittel erhielten (Kluchtzner & Grandt, 2015). Wahrend
das evidenzbasierte \Verordnen Gegenstand der drztlichen Ausbildung ist, fehlt die Anleitung
zu strukturierter Prifung und Absetzen bei Wegfall der Indikation — ,Deprescribing” — noch
weitgehend (0'Mahony & Parbhoo, 2020).

2.5 Weiterentwicklung der Versorgung durch die
Innovationsfondsprojekte der BARMER

Mit drei durch den G-BA im Rahmen des Innovationsfonds geforderten Projekten hat die
BARMER zusammen mit ihren Partnern digital unterstiitzte neue Versorgungsformen
zur \Verbesserung von Arzneimitteltherapie und AMTS konzipiert und erprobt: AdaM, TOP
und eRIKA. Diese werden nachfolgend skizziert, da sie wesentliche Erkenntnisse fiir das
Konzept einer alle Schritte und Sektoren des Arzneitherapieprozesses umfassenden
Optimierung der Arzneimitteltherapie und AMTS durch digitale Unterstitzung geliefert

haben.
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Abbildung 2.11: Zusammenwirken der neuen Versorgungsformen

360-Grad-Strategie fiir kontinuierliche AMTS
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Apotheken

Quelle: Eigene Darstellung

2.5.1 AdAM: Verbesserung der AMTS ambulanter Patienten mit
Polypharmazie

AdAM steht fir ,Anwendung fir digital unterstiitztes Arzneimitteltherapie-Manage-
ment” Unter dem Forderkennzeichen 0TNVF16006 wurde AdAM vom G-BA Uber vier
Jahre aus Mitteln des Innovationsfonds zur Forderung von neuen Versorgungsformen

(§ 92a Absatz 1 Satz 1 und 8 SGB V) mit 16,3 Millionen Euro gefordert.

Ziel von AdAM war die Verbesserung von Qualitat, Sicherheit, Kosteneffizienz und Koor-
dination der Arzneimitteltherapie bei multimorbiden ambulanten Patienten mit Poly-
pharmazie. Zentrales Element des Projekts war die inhaltliche Priifung der Arzneithera-
pieverordnungen von Patienten mit Polypharmazie durch den behandelnden Hausarzt,
der elektronisch durch patientenspezifische Hinweise auf mégliche Risiken und Medikati-
onsfehler unterstiitzt wurde sowie behandlungsrelevante Informationen zum Patienten

aus Routinedaten der Krankenkasse elektronisch erhielt.
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Im AdAM-Projekt wurde die Entwicklung von Behandlungsempfehlungen flr Patienten
mit Multimorbiditat und Polypharmazie durch medizinische Fachgesellschaften — koordi-
niert durch die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM) — begonnen (Grandt,
Gamstdtter & Folsch, 2020), da Leitlinien fiir Einzelerkrankungen Multimorbiditat unzu-
reichend berlcksichtigen (Hughes et al.,, 2013). Diese Empfehlungen wurden inzwischen
zur S2k-Leitlinie ,Arzneimitteltherapie bei Multimorbiditat” bei der AWMF weiterent-

wickelt.

Die AMTS Hinweise umfassten die erarbeiteten Empfehlungen zum Management von
Polypharmazie sowie indikations-, alters- und nierenfunktionsabhangige Dosis- und
Frequenzprifung, Prifung auf klinisch relevante Arzneimittel-Wechselwirkungen von
zwei und mehr Arzneimitteln unter Berlcksichtigung von Dosis, Alter und Nierenfunk-
tion, Arzneimittel-Erkrankungs-Wechselwirkungen, klinische relevante Kontraindikatio-
nen, potenziell altersinaddquate Arzneimitteltherapie nach PRISCUS-Liste (Holt et al,,
2010) und STOPP-Kriterien (Gallaghert et al., 2011; Hamilton et al,, 2011), Mehrfachthe-
rapie mit Arzneimitteln mit QT-Intervallverldangerung und dem Risiko fir plotzlichen
Herztod (Astrom-Liljat et al., 2008; Ray et al., 2001), Mehrfachtherapie mit Arzneimitteln
mit anticholinergen Nebenwirkungen und Hinweise auf bei Niereninsuffizienz anzupas-
sende oder kontraindizierte Arzneimittel sowie Hinweise auf Arzneimittel, die wegen zu
befiirchtender gefahrlicher unerwinschter Wirkungen nicht plotzlich abgesetzt oder
pausiert werden dirfen. Die Hinweise dienten der Information des Arztes und der Unter-
stltzung der arztlichen Prifung der Medikation und schrankten die Therapiefreiheit des

Arztes nicht ein.

Bei Risikowarnungen durch Rote-Hand-Briefe wurden teilnehmenden Arzten die aktuell
von ihnen mit diesen Arzneimitteln behandelten Patienten benannt, um eine zeitnahe

Risikopriifung und ggf. Therapieanpassung zu ermaglichen.
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Abbildung 2.12: Schematische Darstellung des AdAM-Prozesses
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So funktioniert das digital unterstiitzte Arzneimitteltherapie-Manag t fiir Patienten mit Polypharmazie
Patient wird informiert Patient schreibt firzte kéinnen behandlungs-
- Kasse informiert Versicherte sich ein relevante Informationen
= Arzt informiert Patienten zum Patienten bei der
Hasse abrufen
I 'l I II I I firzte erhalten elektronische

Unterstiitzung bei der AMTS-
Priifung fir eingeschriebene
Patienten und Leitlinien-
Empfehlungen zur Behand-
lung bei Multimorbiditat

Arzte erhalten Angebote
fiir Fortbildungen zu

Arzneimitteltherapie ]
bei Multimorbiditat
und Polypharmazie ——
Routinedaten der
n Krankenkasse zu Arznei-
Arzte erhalten automatisch und mit Hinweis auf mitteln und medizinischer
betroffene Patienten Rote-Hand-Briefe und weitere Vorgeschichte
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Quelle: BARMER

Eine ausfihrliche Beschreibung des Projekts, das als prospektiv randomisierte Studie im
Stepped-Wedge-Design mit 937 teilnehmenden Arzten und 11.293 Patienten in der
Interventionsgruppe und 9.112 Patienten in der Kontrollgruppe durchgefiihrt wurde, fin-
det sich im Arzneimittelreport der BARMER 2018 (Grandt et al., 2018). Das Projekt wurde
in Kooperation mit der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe durchgefihrt.

Technologiepartner war die RpDoc Solutions GmbH, Saarbricken.

Das Projekt ist abgeschlossen und ist von einem Team unabhangiger Experten aus finf

Universitaten ausgewertet worden. Was hat es gebracht?

Zunachst einmal: Schwieriger als unter COVID-19 hatten die Rahmenbedingungen nicht
sein kdnnen. Infolge der Coronapandemie kam es zu einer deutlichen Senkung der Kran-

kenhausaufenthalte auch bei der Studienpopulation. Ein Problem, weil eigentlich der
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kombinierte Endpunkt aus Sterblichkeit und Krankenhausaufnahme untersucht werden
sollte. Auch war die Teilnahmequote der Praxen und Patienten geringer als zum Zeitpunkt

der Planung der Studie erwartet.

Trotzdem zeigte sich bei nahezu allen wichtigen Endpunkten und in allen Analysepopula-
tionen ein Trend zugunsten der AdAM-Intervention. Dieser fiel fir den sekundaren End-
punkt Tod am deutlichsten aus. Hier zeigte sich in den Analysen mittels der Cox-Modelle
fur alle Analysepopulationen eine signifikante Reduktion der Mortalitat durch die AdAM-
Intervention. Die relative Reduktion der Mortalitat durch AdAM lag zwischen 10 und
20Prozent. Pro Quartal tberlebten durch die neue Versorgungsform rund zwei von
1.000 Patienten mehr als bei der bisher tiblichen Routineversorgung. Auf ein Jahr hochge-
rechnet sind das etwa sieben von 1.000 Patienten, die durch die AdAM-Intervention
weniger versterben. Anders ausgedrtickt, einer von 143 mit AdAM betreuten Polyphar-
mazie-Patienten. In der ,Dosis-Wirkungs-Analyse” zeigte sich, dass eine hohere Anwen-
dungsquote auch einen hoheren Interventionseffekt im Sinne einer Senkung des Auftre-
tens von Krankenhausaufenthalten und Todesfallen aufwies. Dabei scheint es, dass die

AdAM-Intervention insbesondere einen Beitrag zur Senkung der Mortalitat liefert.

Mortalitatsreduktion infolge Medikationsoptimierung wurde bislang, so eine aktuelle
Metaanalyse, nur fir altere und noch nie fiir unselektierte Patienten mit Polypharmazie
berichtet (Bloomfield et al.,, 2020), und auch noch nie fiir digital unterstiitzte, durch Arzte
erfolgende Interventionen. AdAM ist das erste digital unterstiitzte Versorgungskonzept,
das eine mit 10 bis 20 Prozent signifikante und relevante relative Reduktion der Morta-
litat von unselektierten Patienten mit Polypharmazie bewirkt, und damit ein Meilenstein
in der Versorgung dieser besonders gefahrdeten Patientengruppe, zu der etwa jeder
vierte Versicherte gehort. Da etwa jeder vierte gesetzlich Krankenversicherte von Poly-
pharmazie betroffen ist, kdnnten in Deutschland etwa 18 Millionen Menschen von der
neuen Versorgungsform AdAM profitieren. Rechnet man die beobachteten Effekte von
AdAM auf eine flachendeckende Anwendung bei diesen Patienten hoch, kann AdAM
etwa 65.000 bis 70.000 Todesfalle jahrlich verhindern. AdAM belegt: Adaquat gestaltet
ist digitale Unterstlitzung der Arzneimitteltherapie nicht ,nice to have’, sondern lebens-

rettend.
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2.5.2 TOP: Verbesserung sektorenubergreifender AMTS und der
AMTS im Krankenhaus

TOP steht fiir ,Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit” Unter dem Forder-
kennzeichen 01NVF19018 wird TOP vom G-BA Uber vier Jahre aus Mitteln des Innova-
tionsfonds zur Forderung von neuen Versorgungsformen (§ 92a Absatz 1 Satz 1 und
8 SGB V) mit 9,3 Millionen Euro gefordert.

Ziel ist die sektorenlbergreifende VVerbesserung von Qualitat, Sicherheit, Kosteneffizienz
und Koordination der Arzneitherapie stationar behandelter Patienten mit Polypharmazie,
sowie die Gewahrleistung von AMTS bei polypharmazeutisch behandelten Hochrisikopa-

tienten in chirurgischen Kliniken.

Bei Krankenhausaufnahme

Elektronisch und ohne Zeitverzug werden bei Krankenhausaufnahme fir die Patienten
behandlungsrelevante Informationen aus Routinedaten der BARMER extrahiert und in
sinnvoll aggregierter Form zur Unterstitzung der Aufnahmeanamnese verfligbar
gemacht. Dokumentierte Erkrankungen, erfolgte Operationen, diagnostische Mal3nah-
men, friihere stationdre Behandlungen, ambulant behandelnde Arzte, abgegebene ver-
ordnete Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Pflegestufe et cetera werden ohne Zeitauf-
wand Ubersichtlich dargestellt. Es erfolgt eine elektronisch unterstitzte AMT(S)-Priifung

der Arzneitherapie, wobei Arzte durch Apotheker unterstiitzt werden.

Co-Management von Hochrisikopatienten in der Chirurgie
Hochrisikopatienten erhalten bei Behandlung in chirurgischen Abteilungen wahrend des
stationaren Aufenthalts eine arztunterstiitzende Mitbetreuung durch Stationsapotheker

und elektronisch unterstitzte AMT(S)-Prifung flr die stationdre Arzneitherapie.

Bei Krankenhausentlassung

Bei Entlassung erfolgen in TOP eine strukturierte Prifung der Entlasstherapie, ein
Abgleich mit ambulanter Vormedikation und eAMTS-Prifung sowie die Durchfiihrung
eines Entlassgesprachs mit dem Patienten. Hausdrzte werden elektronischin die Abstim-

mung der Therapie bei Entlassung einbezogen und erhalten ebenfalls Zugriff auf ein
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digitales Entlassdokument inklusive eBMP, das die aktuelle Medikation beinhaltet und um
Begriindungen von Medikationsanderungen erganzt ist. Es dient unter anderem als Basis

fur die vorgesehene Therapiebesprechung nach Entlassung.

Patienten-Empowerment

Patienten erhalten den BMP (optional fremdsprachlich) und dariiber hinausgehende the-
rapieunterstiitzende Informationen auch digital Gber eine App beziehungsweise ihre ePA.
Dazu zahlen zum Beispiel Hinweise darlber, welche Arzneimittel nicht plotzlich abgesetzt
werden diirfen und welche Selbstmedikation nicht mit verordneten Arzneimitteln kombi-

niert werden sollte.

Uber die App hat der Patient Zugriff auf die Entlasstherapieempfehlung und auf Hinweise
auf und Erklarungen zu Veranderungen der Therapie im Vergleich zur Arzneitherapie vor

stationarer Aufnahme.

Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Bei Aufnahme: Fur die Nutzung von Kassendaten zur Anamneseunterstitzung ist eine
Verringerung von behandlungsrelevanten Informationsdefiziten, Anamnese- und Folge-
fehlern belegt (Glintborg et al., 2008; Phansalkar et al., 2015). Bei 60 Prozent der Patien-
ten kann die Nutzung von Krankenkassendaten Behandlungsfehler vermeiden (Pevnick
et al,, 2016). Wird der Arzt bei der Arzneimittelanamnese durch Apotheker unterstiitzt,
kann dies in Kombination mit elektronischer Verordnungsunterstiitzung das Risiko ver-
meidbarer UAW um 62 Prozent reduzieren (De Winter et al., 2010; Mergenhagen et al.,
2012; Pevnick et al,, 2018).

Fir die elektronisch unterstitzte AMT(S)-Prifung ist gezeigt, dass bis zu 83 Prozent der
Verordnungsfehler vermieden werden konnen (Forster et al, 2003; Shamliyan et al,
2008) und das Risiko von UAW reduziert wird (Wolfstadt et al.,, 2008). Bei Krankenhaus-
aufnahme ist dies besonders wichtig, da 75 Prozent aller Medikationsfehler im Kranken-
haus entstehen (Ashcroft et al., 2015). Bei der Arzneimittelanamnese wird der Arzt durch
Apotheker unterstitzt, weil hierflr in Kombination mit elektronischer VVerordnungsunter-
stlitzung das Risiko vermeidbarer UAW um 62 Prozent reduziert werden kann (De Winter
etal,, 2010; Mergenhagen et al., 2012; Pevnick et al., 2018).
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Bei stationarer Behandlung: Studien belegen den Zusatznutzen von Co-Management. Fir
geriatrische Patienten mit Huftgelenksfraktur konnten, wie Studien zeigten, durch eine
solche Intervention die Sterblichkeit im Krankenhaus (0,6 Prozent versus 5,8 Prozent,
p = 0,03) sowie die Rate schwerwiegender Komplikationen (45,2 Prozent versus
61,7 Prozent, p = 0,003) signifikant gesenkt werden (Vidan et al., 2005). Die Senkung von
Komplikationen und Mortalitat im Krankenhaus (Tadros et al., 2015) sechs und zwolf
Monate nach Entlassung wird durch weitere Untersuchungen bestdtigt (Barone et al,,
2006; Batsis et al., 2007; Friedman et al,, 2009; Huddleston et al., 2004; Lizaur-Utrilla
etal, 2014; Tadros et al., 2015; Vidan et al., 2005; Walke et al., 2014).

Bei Entlassung: Flr den Einsatz von Pharmazeuten im Entlassprozess wurde die Reduk-
tion von Medikationsfehlern um 58 Prozent gezeigt (Eggink et al., 2010). Digitale Unter-
stlitzung ist hochwirksam zur Risiko- und Fehlerreduktion. Mehr als 50 Prozent der
Fehler kénnen verhindert werden (Dalal et al., 2014), 6konomisch inadaquate Verordnun-
gen werden zudem identifiziert und vermieden (Karapinar-Carkit et al, 2012; Nardino
et al,, 2000; Perren et al., 2009; Shin, 2015).

Fehlende Informationen zur Therapie (Bartlett et al., 2008), die wichtige Ursachen von
Patientenfehlern und vermeidbaren Arzneimittelnebenwirkungen sind (Mira et al.,, 2015;
Mira et al, 2012), und Informationsbriiche werden vermieden, die ebenfalls ein Risiko
vermeidbarer Schadigung von Patienten durch Arzneitherapie darstellen (Glintborg et al,,
2007; Parekh et al,, 2018) und das Risiko flir Rehospitalisierung erhohen (Witherington
et al.,, 2008).

\lerbesserung der VVersorgungseffizienz

TOP verringert den Aufwand fir die Anamnese und Informationsbeschaffung zum Pati-
enten bei Krankenhausaufnahme, fir die Priifung der AMTS ambulanter Arzneimittelthe-
rapie und stationarer Arzneimitteltherapie bei Hochrisikopatienten in chirurgischen
Abteilungen sowie flr das Entlassmanagement der Arzneimitteltherapie und die Abstim-

mung mit dem ambulant weiterbehandelnden Arzt.
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Projektstand
Die Kontrollphase des Projekts hat am 1. Oktober 2021 begonnen. Das Projekt lauft bis
zum 30. September 2024.

Evaluation

TOP wird im Rahmen einer Cluster-randomisierten, kontrollierten Studie im Stepped-
Wedge-Design in zwdlf Krankenhdausern mit dem kombinierten primaren Endpunkt
Rehospitalisierung/Tod evaluiert. Zudem wird die Studie durch eine detaillierte Prozess-
evaluation, eine Kosten-Effektivitats-Analyse und eine soziockonomische Impact-Ana-
lyse zur Unterstiitzung von Nachhaltigkeitsplanung und Translation in die Regelversor-

gung begleitet.

Projektpartner

Konsortial- und Projektpartner sind die AOK-Nordost, teilnehmende Krankenhauser, die
Kassenarztlichen Vereinigungen Westfalen-Lippe und Saarland, die Deutsche Gesell-
schaft fiir Innere Medizin (DGIM) mit Kommission fiir Arzneimitteltherapiemanagement
und AMTS und den kooperierenden Fachgesellschaften, der Verband deutscher Kranken-
hausapotheker (ADKA), das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI), die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Seniorenarganisationen (BAGSO). Technologiepartner ist die RpDoc®
Solutions GmbH, Saarbriicken. Evaluiert wird das Projekt durch die Universitaten Biele-

feld, Wuppertal und Kaln.

2.5.3 eRIKA: Patientenrelevanter Zusatznutzen durch das E-Rezept
eRIKA steht flr ,E-Rezept als Element interprofessioneller Versorgungspfade fiir konti-
nuierliche AMTS". Unter dem Forderkennzeichen 01NVF21110 wird eRIKA vom G-BA
uber vier Jahre aus Mitteln des Innovationsfonds zur Forderung von neuen Versorgungs-
formen (§ 92a Absatz 1 Satz 1 und 8 SGB V) mit 11,47 Millionen Euro gefordert.

eRIKA nutzt die elektronische Verordnung des Arztes mittels E-Rezept und das Scannen

des Arzneimittels bei Abgabe in der Apotheke, um einen resilienten Versorgungsprozess
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zu etablieren, der Patienten vor bisher nicht kontrollierten Risiken der Arzneitherapie
schitzt und die Versorgungseffizienz erhoht. eRIKA nutzt den von der gematik definierten
E-Rezept-Prozess, die Komponenten und Standards der gematik und die Telematikinfra-

struktur (T1) und entwickelt diese weiter.

Bei der elektronischen Verordnung durch den Arzt

Arzte erhalten bei der Verordnung mittels E-Rezept eine Ubersicht (iber die Gesamtme-
dikation, erganzt um behandlungsrelevante Informationen zum Patienten, extrahiert aus
Krankenkassendaten, sowie AMTS-Hinweise zu vermeidbaren Risiken im Kontext der
Gesamtmedikation, Empfehlungen von Fachgesellschaften zum Management von Poly-
pharmazie und Hinweise auf Rote-Hand-Briefe und beauflagte Schulungsunterlagen. Zur
VVermeidung von Verordnungskaskaden kann Uber die Software gepriift werden, ob Sym-

ptome als Nebenwirkungen verordneter Arzneimittel beschrieben sind.

Der Arzt hat so sichere Kenntnis von jedem durch mitbehandelnde Arzte verordneten
Arzneimittel — selbst wenn das Rezept vom Patienten noch nicht eingeldst worden ist —

und von jedem in der Apotheke abgegebenen Arzneimittel.

Bei Bezug des Arzneimittels in der Apotheke

Apotheker erhalten durch eRIKA Kenntnis der Gesamtmedikation und beratungsrelevan-
ter Patientenfaktoren als Grundlage fiir eine umfassende pharmazeutische Beratung und
kdnnen mit den Arzten (iber KIM (Kommunikation im Medizinwesen) kommunizieren. Die
Nutzung von Informationen zu abgegebenen Arzneimitteln aus Abrechnungsdaten der

Krankenkasse gewahrleistet die Vollstandigkeit.

Fur eingeschriebene Patienten werden bei Bezug elektronisch verordneter Arzneimittel
ohne Mehraufwand fir die Apotheker die Dispensierdaten (inklusive Chargennummer)
gleichzeitig zum E-Rezept-Server und zur eRIKA-Anwendung in der Tl geschickt und zur

Aktualisierung des BMP/eMP genutzt.
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Abbildung 2.13: Schematische Darstellung des eRIKA-Prozesses

Schutzengel eRIKA

So funktioniert das umfassende Arzneimitteltherapie-Management mittels eRIKA
eRezept als Element Interdisziplindirer Versorgungspfade fiir Kontinuierliche AMTS
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Patientin = Wird unterstiitzt, Nebenwirkungen zu erkennen

Quelle: BARMER

Patienten-Empowerment

Bereits mit Verordnung und vor Bezug in der Apotheke erhalten Patienten iber eine App
Informationen zum Arzneimittel. Patienten erhalten einen elektronisch per App nutzba-
ren kontinuierlich aktuell gehaltenen BMP/eMP, barrierefrei und mehrsprachig verfligbar,

sowie Hinweise zur Unterstltzung der sicheren Anwendung ihrer Arzneimittel, zum Bei-
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spiel auf in Kombination mit verordneten Arzneimitteln ungeeignete Selbstmedikation
und Kenntlichmachung von potenziell teratogenen Arzneimitteln bei Frauen im gebarfa-
higen Alter. Der BMP kann vom Patienten — fiir den Arzt nachvollziehbar — erganzt,
kommentiert und zur Verfligung gestellt werden. Patienten werden beim Erkennen

etwaiger Nebenwirkungen ihrer Therapie unterstutzt.

Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Die arztliche sowie pharmazeutische Prifung der Therapie wird durch elektronische
AMTS-Priifung mit Hinweisen auf klinisch relevante Risiken unterstiitzt. Arzte und Apo-
theker erhalten eine Ubersicht (iber die Gesamtmedikation und ber fiir sie relevante

Informationen zum Patienten durch Nutzung von Routinedaten der Krankenkassen.

\lerbesserung der VVersorgungseffizienz

Der BMP (und eine zentrale elektronische Arzneimitteltherapiedokumentation) wird ohne
Zusatzaufwand fir Arzt oder Apotheker automatisch fiir jeden Patienten mit Arzneimit-
teltherapie erstellt und kontinuierlich aktuell gehalten. Ein asynchrone elektronische
Kommunikation zwischen Arzt und Apotheker wird durch Nutzung von KIM ermaglicht.
Die Information des Arztes (iber Abgabe des Arzneimittels und ggf. Aut-idem-Austausch
und Uber Chargennummern abgegebener Arzneimittel erfolgen automatisch und ohne

Zusatzaufwand.

\erbesserung der Pharmakovigilanz

Die chargenspezifische Rickverfolgbarkeit von Arzneimitteln bis zum Patienten wird
gewadbhrleistet. Die Meldung von Arzneimittelnebenwirkungen durch den Arzt mit Angabe
der Chargennummer des Arzneimittels wird durch Teilautomatisierung erleichtert. Die
Wahrnehmung von Risikosignalen (Rote-Hand-Briefe) und potenzieller Teratogenitat von

Arzneimitteln bei Verordnung und Abgabe wird sichergestellt.
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Projektstand
Die eRIKA-Prozesse sind etabliert, die technischen Konzepte mit der gematik abge-

stimmt, und die praktische Erprobung startet im Oktober 2022.

Evaluation

Mixed-Methods-Design. Phase 1: Evaluation prozessbezogener Outputs und Outcomes
in randomisiertem Kontrolldesign (Praxisebene) und formative Evaluation; Umsetzung
der Erkenntnisse formativer Evaluation fir die Intervention in Phase 2. Phase 2: Ergebnis-
evaluation, quasiexperimentelles Design mit gematchten zeitgleichen und historischen
Kontrolldaten, Prozessevaluation. Primdrer Endpunkt: Hospitalisierung/Tod bis drei
Monate nach Verordnung. Evaluiert mit GKV-Routinedaten, Primardaten und Daten der
AMTS-Software.

Projektpartner

Konsortial- und Projektpartner sind die AOK-Nordost, die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen Westfalen-Lippe und Berlin, die Arbeitsgemeinschaft Berliner Arztnetze; Arztpraxen
im Saarland, die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) mit der AG Hausarztli-
che Internisten und der Kommission fiir Arzneimitteltherapiemanagement und AMTS
und den kooperierenden Fachgesellschaften, das Institut fir Allgemeinmedizin LMU
Muinchen, das Zentrum fir Embryonaltoxikologie, Charité Berlin, die Apothekerkammern
Berlin und Saarland, die AVIE Apothekenkooperation; der Verband deutscher Kranken-
hausapotheker (ADKA), das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI), die Core-Unit eHealth
und Interoperabilitat Charité, das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) und die gematik, die Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (BAG) und die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen (BAGSO). Technologiepartner ist die
RpDoc® Solutions GmbH, Saarbriicken. Evaluiert wird das Projekt durch die Universitaten

Bielefeld, Wuppertal und Kaln.
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2.6 Arzneimitteltherapie 2025. Sicher. Digital.

2.6.1 Patientenrelevanter Zusatznutzen durch digitale
Unterstutzung

In den Innovationsfondsprojekten AdAM, TOP und eRIKA hat die BARMER zusammen mit
den Projektpartnern einen alle Sektoren umfassenden Idealprozess der Arzneimittelthe-
rapie entwickelt und implementiert, der im Vergleich zur heutigen Routineversorgung
unter anderem folgenden patientenrelevanten Zusatznutzen und hohere Versorgungsef-

fizienz erreicht.

1. Jeder Patient mit Verordnung eines Arzneimittels verfigt automatisch Uber einen
bundeseinheitlichen Medikationsplan und eine elektronisch fiir alle Behandler zugang-
liche, immer aktuelle und vollstandige Dokumentation der Arzneimitteltherapie.

Bei der elektronischen Verordnung des Arzneimittels mittels E-Rezept durch den Arzt
wird die zentrale Arzneitherapiedokumentation des Patienten automatisch erganzt
beziehungsweise angepasst. Auch Veranderungen der Medikation oder Beendigung
einer Therapie werden vom Arzt in der zentralen Arzneitherapiedokumentation vorge-
nommen und sind fiir alle Behandler — mit Einverstandnis des Patienten — ohne Zeit-
verzug einsehbar. Bei Aut-idem-Substitution in der Apotheke wird die Dokumentation
automatisch angepasst (mit Hinweis auf Aut-idem-Austausch). Der automatisch auf
Basis der Arzneitherapiedokumentation generierte BMP/eMP ist damit jederzeit fir
jeden Patienten mit Arzneimitteltherapie aktuell und vollstandig. Die Begrenzung des

Anspruchs auf Patienten mit mindestens drei Arzneimitteln ist hinfallig.

2. Jeder Arzt kennt bei der Verordnung eines Arzneimittels die Gesamtmedikation des
Patienten und zu berlcksichtigende Erkrankungen.
Routinedaten der Krankenkasse werden genutzt, um Arzte — mit Einverstindnis der
Patienten — Uber behandlungsrelevante Faktoren wie zum Beispiel bestehende
Erkrankungen (Diagnosen) und die von mitbehandelnden Arzten verordneten Arznei-
mittel zu informieren. Therapiedauer und verordnende Arzte werden benannt. Hierfiir
ist gezeigt worden, dass das Erkennen vermeidbarer Risiken wie zum Beispiel durch

Arzneimittelwechselwirkungen verbessert wird (Rinner et al., 2015).
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Jeder Arzt kennt bei Verordnung die zu berticksichtigenden klinisch relevanten verord-
nungsassoziierten Risiken der Arzneimitteltherapie.

Bei der Verordnung wie auch bei der Priifung der Gesamtmedikation wird der Arzt auf
potenziell vermeidbare klinisch relevante Risiken der Arzneimitteltherapie und die
dem Risikosignal zugrunde liegende Evidenz hingewiesen. Dies gewahrleistet die
Kenntnis des Risikos und erméglicht dem Arzt eine Bewertung fir den individuellen
Patienten. Auch Risikosignale, die zur Versendung eines Rote-Hand-Briefs Anlass
gegeben haben, werden berticksichtigt und angezeigt. Zudem wird der Arzt bei der
Behandlung von Patienten mit Multimorbiditat und Polypharmazie durch Hinterle-
gung der Empfehlungen der S2K-Leitlinie ,Arzneimitteltherapie bei Multimorbiditat”
unterstutzt, zu deren Entwicklung das AdAM-Projekt den Anstol’ gegeben hat. Bei
Frauen im gebarfahigen Alter erfolgen Hinweise bei VVerordnung potenziell teratoge-
ner Arzneimittel, woftr eine Verringerung des Risikos der Verordnung teratogener

Arzneimittel in der Schwangerschaft gezeigt worden ist (Schwarz et al., 2012).

Jeder Apotheker kennt bei Abgabe eines verordneten oder nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittels die Gesamtmedikation des Patienten.

Durch Einblick in die zentrale Arzneitherapiedokumentation des Patienten — auch hier
natdrlich das Einverstandnis der Patienten vorausgesetzt — kennt der Apotheker die
Gesamtmedikation des Patienten als notwendige Voraussetzung flir adaquate phar-
mazeutische Beratung. Bei Abgabe jedes verordneten Arzneimittels wird das flr das
securePharm-Verfahren zum Schutz vor Arzneimittelfalschungen vorgeschriebene
Scannen genutzt, um mit dem generierten Dispensierdatensatz die Arzneitherapie-
dokumentation des Patienten zu aktualisieren — ohne Aufwand fiir den Apotheker.
Auch fiir die Selbstmedikation erworbene Arzneimittel werden durch Scannen der

Arzneitherapiedokumentation hinzugeftgt.

Bei Aufnahme im Krankenhaus kennt der Krankenhausarzt die Gesamtmedikation
des Patienten, bestehende Erkrankungen, bisherige Behandlungen und Behandler.

Durch Einblick in die zentrale Arzneitherapiedokumentation des Patienten und die
Nutzung von Routinedaten der Krankenkasse als Informationsquelle zu behand-
lungsrelevanten Patientenfaktoren, wie zum Beispiel bestehenden Erkrankungen

und bisher erfolgten therapeutischen Malnahmen, wird das Risiko von Behand-



Kapitel 2
Arzneimitteltherapie 2025. Sicher. Digital.

lungsfehlern aufgrund von Informationsdefiziten zum Patienten minimiert. In Dane-
mark ist dies langst Standard. Der Arzt erhalt bei Krankenhausaufnahme eine Uber-
sicht Uber die Arzneimittel des Patienten, die zentral gespeichert sind. Dass dies die
Qualitat der Medikationsanamnese relevant verbessert, ist durch Studien belegt
(Glintborg et al., 2008), ebenso, dass es zu einer Verringerung von Medikationsfehlern
(Phansalkar et al., 2015) und des Zeitaufwands fir die Informationsbeschaffung fihrt
(Glintborg et al.,, 2008; Phansalkar et al.,, 2015). Auch die Behandlungseffizienz wird
dadurch erhoht. Einer Befragung zufolge schatzen 98 Prozent der Krankenhauser,
dass durch die Nutzung von Informationen aus Krankenkassendaten der Aufwand fir
das Erfassen der medizinischen Vorgeschichte relevant reduziert werden kann

(Straub et al., 2022).

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus erhalt der weiterbehandelnde Arzt ohne Zeit-
verzug die Empfehlungen zur Arzneimitteltherapie und Hinweise auf und Begriindun-
gen fiir Anderungen.

Dadurch dass der entlassende Krankenhausarzt die Entlasstherapieempfehlung
direkt in der Arzneitherapiedokumentation des Patienten ablegen kann, wird diese
ohne Zeitverzug einschlieRlich der Begriindung fiir vorgenommene Anderungen fiir
ambulant behandelnde Arzte sichtbar. Das ist wichtig aus Sicht der niedergelassenen
Arzte (Clanet et al., 2015) und verringert Medikationsfehler (Lindquist et al.,, 2013; van
Walraven et al., 2002).

Bei Risikosignalen zu Arzneimitteln ermdglicht eine chargenspezifische Rickverfolg-
barkeit der Arzneimittelpackung zum exponierten Patienten ein effektives Risikoma-
nagement.

Da der in der zentralen Arzneitherapiedokumentation des Patienten gespeicherte
Dispensierdatensatz zum Arzneimittel auch die Chargennummer enthalt, wird eine
Rickverfolgbarkeit des Arzneimittels zum exponierten Patienten als \Joraussetzung
fur effektives Risikomanagement ermoglicht. Diese Rickverfolgbarkeit ist bisher

nicht gegeben.
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8.

10.

Fiir Frauen im gebarfahigen Alter und ihre behandelnden Arzte werden potenziell
teratogene Arzneimittel bei Verordnung fur den Arzt und auf dem Medikationsplan
fir die Patientin kenntlich gemacht, um unbeabsichtigte Anwendung in der Friih-
schwangerschaft zu vermeiden.

Durch einen Hinweis auf potenzielle Teratogenitat von Arzneimitteln bei Verordnung
fur Frauen im gebdrfahigen Alter wird sichergestellt, dass diese Verordnungen nach
Risikoabwagung bewusst erfolgen und das Risiko im Falle des Eintritts einer Schwan-
gerschaft auch der Patientin bewusst ist. Hierzu wird der Risikohinweis auch auf dem
BMP/eMP der Patientin vermerkt.

Allergien und Unvertraglichkeiten werden elektronisch verarbeitbar dokumentiert
und bei Verordnung und Abgabe berticksichtigt.

Durch Dokumentation von Allergien und Unvertraglichkeiten in maschinenverarbeit-
barer Form kann bei Verordnung und Abgabe eine elektronische Priifung erfolgen, um

die Arzneimitteltherapiesicherheit zu erhohen.

Patienten konnen ihren elektronisch verfligbaren Medikationsplan kommentieren
und erganzen und erhalten wichtige Informationen zur Anwendung sowie Unterstiit-
zung beim Risikomanagement ihrer Arzneimitteltherapie.

Patienten erhalten Uber eine App Einsicht und Zugriff auf ihre Arzneitherapiedoku-
mentation und kénnen — erkennbar fiir Heilberufler — modifizieren und erganzen. Der
bundeseinheitliche Medikationsplan wird damit zum Instrument der Patienten.
Zusatzlich erhalten Patienten wichtige Informationen zu ihrer Arzneimitteltherapie
auch elektronisch und werden dadurch im Selbstmanagement ihrer Arzneimittelthe-

rapie unterstutzt.

Diese im Rahmen der Innovationsfondsprojekte der BARMER angelegten Elemente digi-

tal unterstiitzter Arzneimitteltherapie beheben nicht alle, aber hochrelevante aktuell

bestehende Defizite ,analoger” Arzneimitteltherapie. Sie belegen, dass patientenrelevan-

ter Zusatznutzen durch Digitalisierung fir Patienten in Deutschland méglich ist, und eta-

blieren einen Behandlungsstandard, an dem Konzepte zur digitalen Unterstiitzung der

Arzneimitteltherapie zu messen sind.
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2.6.2 Steigerung der Versorgungseffizienz durch digitale
Unterstutzung

Digitalisierung erhoht nicht zwangslaufig die Effizienz, sondern kann Prozesse auch
erschweren und die Arbeitseffizienz dramatisch reduzieren. Dies bezeichnet man als das
.IT Productivity Paradox” (Jones et al., 2012). Im Bereich der digitalen Unterstltzung der

Arzneimitteltherapie ist aber Potenzial fiir Effizienzsteigerung moglich.

Verringerung des Aufwands fiir die Anlage und Pflege des BMP

44 Prozent der Versicherten der BARMER haben Anspruch auf den BMP. Hochgerechnet
auf Deutschland sind das 32 Millionen Versicherte. Wenn man einmal annimmt, dass der
BMP nicht bei jeder Verordnung, sondern nur dreimal pro Jahr angelegt beziehungsweise
aktualisiert wird und dies jeweils zehn Minuten erfordert, resultieren daraus 16 Millionen
Stunden arztlicher Arbeitszeit jahrlich. Dieser Zeitaufwand reduziert die Akzeptanz. Zwei
Drittel der Hausarzte finden den Zeitaufwand fir die Erstellung und die Pflege des BMP
inakzeptabel (Dormann et al., 2018). Im eRIKA-Prozess entsteht der BMP ohne Zusat-
zaufwand fir den Arzt, und zwar fir alle Versicherten und nicht nur fir die, die heute

einen Anspruch darauf haben.

Reduktion des Personaleinsatzes fiir die Krankenhausaufnahme durch Nutzung von
Krankenkassendaten

14 Minuten pro Medikationsanamnese und 22 Minuten fiir das Besorgen fehlender Infor-
mationen bei 80 Prozent der Notfallpatienten und 40 Prozent der elektiven Patienten
summieren sich auf 7,2 Millionen Stunden Personaleinsatz pro Jahr. Eine gemaR der
TOP-Projekterfahrung mégliche Einsparung von 60 Prozent dieser Zeit durch die Nutzung
von Krankenkassendaten wirde damit zu einer Einsparung von 4,3 Millionen Stunden
Personaleinsatz pro Jahr in den Krankenhausern fihren. Personal, das im Krankenhaus

dringend fiir andere Aufgaben bendtigt wird.

Um dieses Effizienzpotenzial zu heben, ist es allerdings notig, die in Kapitel 2.6.4 benann-

ten Voraussetzungen auf Systemebene zu schaffen.
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Patient A. K.:
.Es sollte selbstver-
standlich sein, dass das

Krankenhaus wichtige

Informationen zu meinen

Vorerkrankungen von
meiner Krankenkasse
erhalt, damit ich best-
moglich und sicher
behandelt werden kann.
Warum gibt es das nicht

schon langst?”
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2.6.3 Akzeptanz bei Patienten und Leistungserbringern

Fehlende Akzeptanz wird immer wieder als Ursache fiir schleppende Digitalisierung im
Gesundheitswesen angefiihrt. Akzeptanz hangt aber wesentlich von der Einschatzung
von Nutzen und Aufwand durch Patienten und Leistungserbringer ab. Dass die Nutzung
von Krankenkassendaten zur Behandlungsunterstiitzung bei Krankenhausaufnahme das
Risiko von Behandlungsfehlern reduziert, ist fiir Patienten so plausibel, dass 95,5 Prozent
der Befragten einer Stichprobe stationarer Krankenhauspatienten in den Pilotkliniken des

TOP-Projekts (n = 500) dieses Versorgungsangebot wiinschten.

Abbildung 2.14: Befragung von Patienten zu Elementen der neuen
Versorgungsform TOP

95,5 Prozent der Patienten wiinschen die Nutzung von Krankenkassendaten
zur Behandlungsunterstiitzung bei Krankenhausaufnahme

- Ja, méchte ich nutzen.
Ja, méchte ich nutzen, wenn erfillt ist, dass ...

- Nein, lehne ich grundsatzlich ab!

Ja, unter folgenden Bedingungen (4,5 Prozent)

* Nur die Angaben zu Arzneimitteln werden angezeigt.

= Patienten konnen die Daten selbst anschauen.

= Die Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden.

* Hausarzte erhalten die Krankenkassendaten ebenfalls.

n =500 Patienten

Quelle: Umfrage am Klinikum Saarbriicken und der Universitatsklinik Miinster

Wie bereits erwdhnt wiinschen 98 Prozent der Krankenhauser behandlungsrelevante
Informationen zur ambulanten Arzneimitteltherapie, wie in TOP realisiert, elektronisch zu
erhalten. Aber wie ist die Akzeptanz beim Krankenhausarzt? Die Befragung einer Stich-
prabe von Arzten in den TOP-Pilotkliniken zeigte, dass 99 Prozent der Arzte dieses digi-

tale Angebot wiinschen.
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Abbildung 2.15: Befragung von Arzten zu Elementen der neuen Versorgungsform TOP

99 Prozent der Arzte halten die 99 Prozent der Arzte halten 82 Prozent der Arzte halten
Nutzung von Krankenkassen zur Risikohinweise zur ambulanten Unterstiitzung durch Stationsapotheker
Anamnese-Unterstiitzung fiir sinnvoll. Arzneitherapie fiir sinnvoll. bei Aufnahme fiir sinnvoll.

V-

- sehr sinnvoll sinnvoll - nicht erforderlich eher stérend weil nicht

n=119

Quelle: Umfrage am Klinikum Saarbricken und der Universitatsklinik Miinster

Das belegt, dass beziiglich der Akzeptanz nicht Patienten und Leistungserbringer das

Problem sind, sondern die Qualitat digitaler Angebote.

2.6.4 Wichtige Voraussetzungen auf Systemebene, um mit
digitaler Unterstitzung der Arzneimitteltherapie in der
Routineversorgung Zusatznutzen zu stiften

Die vom Innovationsfonds geforderten Projekte der BARMER nutzen die Tl und die von
der gematik definierten Standards und Prozesse. Wo zur Steigerung von patientenrele-
vantem Zusatznutzen und von Behandlungseffizienz erganzende digitale Elemente und
Datenstrukturen erforderlich sind, wurden diese implementiert. Diese zusatzlichen Ele-
mente wurden mit der gematik, die im Beirat des eRIKA-Projekts mitarbeitet, diskutiert
und abgestimmt. Folgende flir Zusatznutzen und Effizienz steigernde digitale Unterstiit-
zung des Arzneimitteltherapieprozesses zwingend zu schaffende Voraussetzungen auf

Systemebene sind dabei identifiziert worden.
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Standard fur die Kodierung von Arzneimitteln und ihrer Dosierung

Notwendig ist die Festlegung eines geeigneten und verbindlichen Standards fir die
maschinenverarbeitbare Abbildung von Arzneimitteltherapie im ambulanten und im
stationaren Sektor. Ein derartiger Standard ist fiir Deutschland bisher nicht festge-
legt. Die Kodierung von Arzneimitteltherapie durch den bundeseinheitlichen Medika-
tionsplan und den darauf beruhenden elektronischen Medikationsplan (eMP) ist
ungeeignet, AMTS und Behandlungseffizienz zu verbessern. So kénnen nur einfache,
tagesgleich erfolgende Dosierungen abgebildet werden. Bereits die nur an einem
oder mehreren Wochentagen erfolgende Therapie ist lediglich als Freitext und damit
nicht elektronisch nutzbar zu kodieren. Bei jeder Bearbeitung des BMP muss der Arzt
daher jedes Arzneimittel intellektuell auf korrekte Abbildung der Dosierung prifen.

Dies ist dann entbehrlich.

Zentrale elektronische Medikationsdokumentation in der ePA

Eine zentrale elektronische Dokumentation der Arzneimitteltherapie des Patienten in
maschinenverarbeitbarer Form ist vorzusehen, die in der ePA erfolgt und — mit Einver-
standnis des Patienten — fiir Arzte und Apotheker nutzbar sein sollte. Der Arzt und
auch der Apotheker bendtigen die vollstandige Kenntnis der aktuellen Medikation.
Diese Informationen missen vollstandig und aktuell und fir Patienten und Behandler
einsehbar sein. Dazu ist die Speicherung der Informationen zur Arzneimitteltherapie in

einer Datenbankstruktur erforderlich. Die ePA ist diesbeziiglich zu ertlchtigen.

Befillung von BMP, eMP und Arzneimittelinformationen in PKA und Notfalldatensatz
durch die zentrale Medikationsdokumentation

Informationen zur Arzneimitteltherapie mussen korrekt und vollstandig sein. Wenig
kann Patienten mehr gefahrden als diskrepante Informationen zur Arzneimittelthe-
rapie in unterschiedlichen Dokumenten. Alle Abbildungen von Arzneimitteltherapie,
zum Beispiel durch den BMP, eMP, Notfalldatensatz oder die Patientenkurzakte
(PKA), miissen daher aus einer zentralen elektronischen Dokumentation der Arznei-
mitteltherapie des Patienten gespeist werden. Es darf keine Abweichungen zwischen
verschiedenen Dokumenten zur Arzneimitteltherapie (BMP, eMP, PKA, ePA) geben.
Die zentrale elektronische Dokumentation der Arzneimitteltherapie in der ePA und

die Ableitung der unterschiedlichen Darstellungen und Formate vermeiden dieses
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Problem und erhohen die Effizienz, weil nicht mehrere Dokumente parallel gepflegt

werden mussen.

Automatische dauerhafte Speicherung von elektronischen Verordnungen in der der
zentralen Medikationsdokumentation des Patienten

Verordnete Arzneimittel missen automatisch zum Patienten dokumentiert werden,
um Vollstandigkeit und Aktualitat der Medikationsdokumentation zu gewahrleisten.
Hierzu muss die Angabe der Dosierung beim elektronischen Rezept fir den Arzt ver-
pflichtend sein, die bisher noch alternativ auf dem BMP erfolgen kann. Die Angaben
konnen automatisch und ohne Mehraufwand flr den Arzt dazu verwendet werden,
die Arzneimitteldokumentation des Patienten und damit BMP/eMP kontinuierlich

aktuell zu halten.

Speicherung des Dispensierdatensatzes zum Patienten
Abgegebene Arzneimittel mussen automatisch beim Scannen zum Patienten doku-
mentiert werden, um Vollstandigkeit und Aktualitat der Medikationsdokumentation

zu gewahrleisten.

Nicht nur verordnete, sondern auch die tatsachlich abgegebenen Arzneimittel inklu-
sive Chargennummer, enthalten im Dispensierdatensatz, missen zum Patienten
langfristig dokumentiert werden, um Inkongruenzen des Medikationsplans zu vermei-

den und eine Riickverfolgbarkeit von Arzneimitteln zum Patienten zu ermdglichen.

Erweiterung der Zweckbestimmung der Abrechnungsdaten der Krankenkasse zur
Unterstitzung des Behandlungsprozesses

§ 284 SGB V legt fest, zu welchen Zwecken Krankenkassen Sozialdaten erheben und
speichern dirfen. Um den Einsatz von Krankenkassendaten zur Behandlungsunter-
stlitzung zu fordern, sollte dies als weitere Zweckbestimmung der Daten aufgenom-

men werden.

Standardisierte Schnittstellen von Praxis- und Krankenhaussoftware
Zum Austausch von Informationen zur Arzneimitteltherapie und elektronisch unter-

stltzter Risikoprifung sind standardisierte Schnittstellen zu definieren und ihre Ver-
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fligharkeit sicherzustellen. Bisher scheitert die Ubergabe verfiigbarer Informationen
am Fehlen von standardisierten Schnittstellen bei Krankenhaus- und Praxissoft-
waresystemen. Interoperabilitat setzt aber genau diese voraus. Zur Ermoglichung
von patientenrelevantem Zusatznutzen und héherer Versorgungseffizienz sind
Schnittstellen daher sowohl flr Praxis- als auch fir Krankenhaussoftwaresysteme

zu definieren und sicher verfligbar zu machen.

8. Bearbeitbarkeit der BMP durch Patienten
Patienten missen lesenden und schreibenden Zugriff auf ihre Arzneimitteltherapie-
dokumentation bekommen, wobei Nachvollziehbarkeit fir vom Patienten gemachte

Eintrage fur den Arzt zu gewdhrleisten ist.

Der BMP ist ein Instrument des Patienten, das bisher nur vom Arzt angelegt, gepflegt
und verwaltet werden kann. Patienten missen die Moglichkeit bekommen, Ergan-
zungen — zum Beispiel bezlglich der Selbstmedikation oder gednderter Einnahme
von Arzneimitteln — vorzunehmen, die als Eintrage des Patienten erkennbar sind.
Patienten missen ihren Medikationsplan jederzeit elektronisch einsehen, bearbeiten

und auch zur Verfligung stellen kdnnen.

2.7 Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

Digitalisierung braucht eine klare Zielorientierung. Nicht der Einsatz eines digitalen Pro-
dukts ist ein sinnvolles Ziel, sondern nur der Zusatznutzen flr Patienten sowie gestei-
gerte Versorgungseffizienz und -sicherheit. Die digitale Abbildung aktueller Versorgungs-
prozesse ist ein Irrweg, weil dies bestehende Defizite perpetuieren und vermeidbare
Schadigung von Patienten beibehalten wiirde. Die von der BARMER initiierten Innovati-
onsfondsprojekte zeigen, dass digitale Unterstitzung des Arzneitherapieprozesses, die
nicht den Ist-Prozess repliziert, sondern den Idealprozess ermoglicht, relevanten Zusatz-
nutzen fur Patienten sowie Effizienzsteigerung und Akzeptanz bei Leistungserbringern
und Patienten erreichen kann. Die Projekte unterstreichen auch die Bedeutung des
Innovationsfonds fir die Weiterentwicklung der Versorgungsprozesse mit digitaler
Unterstltzung der Arzneimitteltherapie. Aus den dargestellten Analysen und den Erfah-

rungen der Innovationsfondsprojekte ergeben sich folgende Empfehlungen.
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Routinedaten von Krankenkassen enthalten wichtige behandlungsrelevante Infor-
mationen und sollten zur Unterstiitzung des Behandlungsprozesses genutzt werden.
Wahrend die ePA eines Patienten initial leer und von Patient und Behandlern zu fillen
ist, liegen flr jeden gesetzlich Krankenversicherten bei der Krankenkasse Daten zu
verordneten und abgegebenen Arzneimitteln, diagnostizierten beziehungsweise
ausgeschlossenen Erkrankungen (Diagnosen) und bisheriger Behandlung (Prozedu-
ren) vor. Auch sind behandelnde Arzte und stationdre Krankenhausbehandlungen
Iickenlos dokumentiert. Fir ein solches Datenrepositorium, auf das im Behandlungs-
fall elektronisch zugegriffen werden kann und das Krankheiten, Medikamente sowie
Informationen Uber friihere Behandlungen enthalt, ist gezeigt worden, dass es die

Arzneimittelsicherheit relevant verbessert (Phansalkar et al., 2015).

Der E-Rezept-Prozess hat das Potenzial und sollte so gestaltet werden, dass
Behandlungsqualitdt und -sicherheit sowie Behandlungseffizienz erheblich verbes-
sert werden.

Ohne Zusatzaufwand fiir Arzte und Apotheker kann durch die Nutzung der Verord-
nungsdaten des Arztes und des Dispensierdatensatzes in der Apotheke eine zentrale
elektronische Arzneimitteltherapiedokumentation zum Patienten beftillt und aktuell
gehalten werden. Einen daraus ableitbaren bundeseinheitlichen Medikationsplan
hatte damit jeder Patient mit Arzneimitteltherapie automatisch. Die nicht aus inhalt-
lichen, sondern aus Griinden des Arbeitsaufwands fiir Arzte definierte Begrenzung
des Anspruchs auf den bundeseinheitlichen Medikationsplan auf Patienten mit drei
oder mehr Arzneimitteln in der Dauertherapie wére (iberwunden. Auch hatten Arzte
und Apotheker jederzeit den erforderlichen Uberblick (iber die aktuelle Gesamtmedi-
kation der Patienten, und die fur wirksames Risikomanagement notwendige
Rickverfolgbarkeit von Arzneimitteln zum exponierten Patienten bei chargenspezifi-

schen Risiken ware sichergestellt.

Um patientenrelevanten Zusatznutzen und Behandlungseffizienz durch digitale
Unterstltzung in der Routineversorgung zu verbessern, missen wichtige, aktuell
noch fehlende Voraussetzungen auf Systemebene geschaffen werden.

Ohne einheitlichen und im ambulanten und stationaren Sektor gleichermalen geeig-

neten Standard fir die Abbildung von Arzneimitteltherapie inklusive komplexer
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Dosierungen in maschinenverarbeitbarer Form wird Digitalisierung keine flachende-
ckende Verbesserung von Qualitat, Sicherheit und Effizienz der Arzneimitteltherapie
bewirken konnen, und Probleme sektorenitbergreifenden Informationsaustauschs
werden unldsbar bestehen bleiben. Auch miissen Allergien/Unvertraglichkeiten und
Ergebnisse von Laboruntersuchungen interoperabel, das hei3t nach hierfir zu defi-
nierenden Standards maschinenverarbeitbar kodiert werden. Eine zentrale chronolo-
gische Dokumentation der Arzneimitteltherapie sollte in der ePA erfolgen, aus der
alle Derivate wie BMP, eMP und Angaben zur Arzneimitteltherapie in der Patienten-
kurzakte oder im Notfalldatensatz befiillt werden. Dass dies nicht als Dokument
(PDF), sondern maschinenverarbeitbar, das heil3t in einer Datenbankstruktur, erfol-
gen muss, ist selbstredend. Die ePA ist dementsprechend zu qualifizieren. Zwingend
erforderlich fir Interoperabilitat ist auch die Verfligbarkeit von standardisierten
Schnittstellen bei Softwaresystemen in Krankenhausern, Arztpraxen und Apotheken,
um die Informationen zur Arzneimitteltherapie und zu therapierelevanten Patienten-
faktoren austauschen zu kénnen. Ohne diese Voraussetzungen bleiben Interoperabi-

litat, Zusatznutzen und Effizienzsteigerung eine nicht erreichbare Vision.

Digitalisierung bietet erhebliche Chancen fiir die Verbesserung von AMTS, Versorgungs-
effizienz und Patienten-Empowerment. Digitalisierung ist sogar notwendige Vorausset-
zung flr die Gewahrleistung von AMTS. Patientenrelevanter Zusatznutzen und hohere
Versorgungseffizienz sind aber nicht die zwangslaufige Folge von Digitalisierung. Digitali-
sierung kann auch — bekannt als ,IT Productivity Paradox” — die Arbeitseffizienz drama-
tisch reduzieren (Jones et al., 2012) und neue Risiken in den Behandlungsprozess einflih-
ren, statt bestehende zu beheben (Brown et al., 2017; Sittig et al., 2016). Die Einflihrung
digitaler Unterstitzung des Arzneimitteltherapieprozesses muss daher als multifaktori-
elle Intervention verstanden und schrittweise entwickelt und erprobt werden (Craig et al,,
2008; Moore et al., 2015). Hierzu leisten die vorgestellten Analysen und die Innovations-
fondsprojekte der BARMER einen Beitrag — damit die Arzneimitteltherapie 2025 sicher
und digital ist. Rechnet man die in AdAM beobachteten Effekte auf alle 18 Millionen
Patienten mit Polypharmazie in Deutschland hoch, konnen allein durch diese digital
unterstitzte Versorgungsform etwa 65.000 bis 70.000 Todesfdlle jahrlich verhindert

werden.
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Anhang
Methodische Hinweise zu den Arzneimittelanalysen

Methodische Hinweise zu den Arzneimittelanalysen

Im vorliegenden Report werden die bei der BARMER vorhandenen Abrechnungsdaten zu
den verordneten Arzneimitteln, Diagnosen und stationaren Krankenhausaufenthalten
der Versicherten herangezogen, um Umfang und Art der Arzneimitteltherapie bei
BARMER-Versicherten zu beschreiben. Diese Daten wurden urspringlich zu anderen
Zwecken - vor allem zu Abrechnungszwecken — erhoben und werden in sekundarer Nut-
zung flr wissenschaftliche Analysen herangezogen. Wie auch bei Studien mit Primarda-
ten (Befragungen oder Patientenuntersuchungen) gelten besondere Regeln und Empfeh-
lungen, die bei der Datennutzung und Interpretation der Ergebnisse zu berticksichtigen
und auch bei den hier durchgefihrten Analysen zur Anwendung gekommen sind. Eine
ausfihrliche Beschreibung der vorhandenen Datenguellen und Anwendungsmaglichkei-
ten findet sich im Handbuch ,Routinedaten im Gesundheitswesen” (Swart et al., 2014).
Hinweise zum Umgang mit Routinedaten geben die Leitlinie ,Gute Praxis Sekundardaten-
analyse” (AGENS, 2015) und das ,Sonderheft Methodische Aspekte der Sekunddrdaten-
analyse” der Zeitschrift Gesundheitswesen (Sonderheft, 2020). Fiir die hier durchgefihr-
ten Analysen werden entsprechend den Datenschutzbestimmungen anonymisierte
Daten genutzt, das bedeutet, dass der einzelne Versicherte nicht identifizierbar ist, aber
verschiedene Informationen zum Versicherten, wie etwa die Diagnosen und die Verord-
nungen, mittels einer Pseudo-Versichertennummer, zusammengefihrt werden kdnnen.
Die Versorgung der Versicherten kann im Spiegel der Krankenkassendaten nachgezeich-
net werden. Somit kann, wie in diesem Report, dargestellt werden, wie haufig \Versicherte
in einer Lebensdekade Arzneimittel verordnet bekommen und wie viele verordnende
Arztinnen und Arzte sowie abgebende Apotheken daran beteiligt sind. Nachstehend wer-
den allgemeine Informationen zu den Daten und ihrer Nutzung gegeben. Wichtige Details,

die nur auf spezielle Analysen zutreffen, sind bei den jeweiligen Auswertungen vermerkt.
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Datengrundlage

Die Auswertungen fiir den vorliegenden Arzneimittelreport beruhen auf den gemeinsa-
men und vereinheitlichten Datenbestanden der am 1. Januar 2010 fusionierten BARMER
und GEK sowie auf den Daten der am 1. Januar 2017 ebenfalls zur BARMER fusionierten
Deutschen BKK. Von diesen Versicherten standen Daten fiir die Jahre 2014 bis 2021 zur
Verfligung. Diese Versicherten und die Daten ab 2019 flossen auch in die Arzneimittel-
analysen des Schwerpunktteils fir das Jahr 2020 ein. Zum Auswertungsbeginn der
Zehn-Jahres-Analysen fiir das Schwerpunktthema standen die Daten von 2011 bis ein-
schlieBlich 2020 zur Verfigung. Hier konnten die Versicherten der Deutschen BKK nichtin
die Analysen einbezogen werden, da fir sie die erforderlichen Daten nicht fir den ganzen

Zehn-Jahres-Zeitraum vorlagen.

Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit, tber die Aussagen getroffen werden, sind die Versicherten der
BARMER. Hierzu zahlen die Mitglieder (pflicht- und freiwillig versichert) und die mitversi-
cherten Familienangehdrigen, die im jeweiligen Beobachtungsjahr bei der BARMER min-
destens einen Tag versichert waren. Versicherte ohne Angabe des Bundeslandes, in dem
sie wohnen, wurden nicht in die Grundgesamtheit des jeweiligen Jahres eingeschlossen.
In diesem Arzneimittelreport wurde, damit alle BARMER-Reporte auf der gleichen Versi-
chertenpopulation beruhen, auf eine gemeinsame Versichertengrundlage zuriickgegrif-
fen. Durch die veranderte Datengrundlage kommt es zu leichten Abweichungen der Ver-

sichertenzahlen zu vorangegangenen Arzneimittelreporten.

Versicherte wurden gewichtet mit ihrer Versicherungszeit berlicksichtigt, um Effekten,

die durch nicht ganzjahrige Versicherungszeiten entstehen, Rechnung zu tragen. Da VVer-
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sicherte durch Krankenkassenwechsel, Geburt und Tod nicht immer das ganze Jahr einer
Krankenkasse angehdren, wird bei den Berechnungen der Versichertenzahlen oder der
Zahl der Inanspruchnehmer jeder Versicherte nur mit dem Anteil berticksichtigt, zu dem
er im jeweils betrachteten Jahr versichert war. War er beispielsweise 183 Tage von
366 Tagen im Beobachtungsjahr versichert, fliet er nur als ,0,5-Versicherter” in die
Berechnung ein. Er wird also mit dem Anteil seiner Versicherungstage pro Jahr gewichtet,
der zwischen 1/365 (ein Tag) und 365/365 (das ganz Jahr) beziehungsweise bei Schalt-
jahren 1/366 und 366/366 liegen kann. VVersicherte kénnen nur wahrend ihrer Versiche-
rungszeit Leistungen in Anspruch nehmen. Wenn Kosten oder Leistungen pro Empfanger
berechnet werden, beispielsweise verordnete Tagesdosen (DDD) eines Arzneimittels,
wird deswegen jeder Empfanger nur mit dem Anteil seiner Versicherungstage entspre-
chend berlcksichtigt. Haben beispielsweise zehn Versicherte, die jeweils nur ein halbes
Jahr versichert waren, zusammen 100 DDD eines Arzneimittels erhalten, wird die DDD
pro Empfanger folgendermaBen berechnet: 100 DDD / (10 x 0,5). Das entspricht 20 DDD
pro Empfanger. Zu den Versicherten standen Informationen zu Alter, Geschlecht, Versi-

chertenzeiten und Bundesland des Wohnarts (Stammdaten) zur Verfiigung.

Arzneimittelverordnungen

Ausgewertet werden Abrechnungsdaten der BARMER zu verordneten Arzneimitteln der
Jahre 2014 bis 2021, um den Arzneimittelverbrauch in Menge und Kosten uber die Zeit
darzustellen. Die in diesem Report ausgewiesenen Arzneimittelverordnungen umfassen
nur die Arzneimittel, die von der gesetzlichen Krankenkasse erstattet werden, das bedeu-
tet verschreibungspflichtige Arzneimittel, die einem Versicherten verordnet und an ihn
oder an den Arzt zur Applikation abgegeben worden sind. Apothekenpflichtige (aul3er bei
Kindern bis zwdlf Jahren oder bei Erstattung aufgrund der Regelungen der Arzneimittel-
richtlinie) sowie freiverkaufliche Arzneimittel bleiben unberiicksichtigt. Hierunter fallt
auch die Selbstmedikation (OTC = Over-the-counter-Praparate), die ebenfalls nicht in die
Analysen einbezogen werden kann. Auch Arzneimittel, die der Arzt (ber den Sprechstun-
denbedarf abrechnet, konnen wegen fehlenden Versichertenbezugs nicht berlcksichtigt

werden.
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Jedes Fertigarzneimittel ist anhand einer bundeseinheitlichen Nummer, der sogenannten
Pharmazentralnummer (PZN), erkennbar. Uber die Stammdatei des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) wird fr die Analyse ein aus Zahlen und Buchstaben bestehender
Kode, die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation (ATC-Kode), zugeordnet
sowie die flir den ATC-Kode definierten Tagesdosen (DDD) (DIMDI, 2022). Dadurch ist der
Wirkstoff erkennbar und die Verordnungsmenge in DDD berechenbar. Beim Vergleich
mehrerer Jahre wird die aktuelle WIdO-Stammdatei fir alle Auswertungsjahre verwen-
det. Fur das Schwerpunktthema ,Arzneimitteltherapie 2025. Sicher. Digital” wird die
Datei mit Stand vom Januar 2021, fir die anderen Analysen die Datei mit Stand vom
Februar 2022 herangezogen. Einige therapeutische Gruppen, die insbesondere flr die
Ubersichten zum Gesamtmarkt in diesem Report nicht von Interesse sind, werden aus
den Analysen ausgeschlossen. Das betrifft folgende ATC-Gruppen: Diagnostika (VO4),
allgemeine Didtetika (V06), alle tbrigen nichttherapeutischen Mittel (V07), Radiodiagnos-
tika (V09), Wundverbande (V20), Homdopathika und Anthroposophika (V60), Rezepturen
(V70) und Sondergruppen (V90). Stationdr angewandte Arzneimittel werden iberwiegend
tber Pauschalen abgerechnet und sind damit, von Ausnahmen abgesehen, nicht in den
Daten abgebildet und somit einer Analyse nicht zuganglich. Neben Fertigarzneimitteln
kommen individuell fiir den Patienten hergestellte parenterale Spezialrezepturen zum
Einsatz. Diese spielen beispielsweise bei der onkologischen Therapie und bei Biologika
eine grof3e Rolle. Im ambulanten Sektor sind die eingesetzten Rezepturen durch eine
Sonder-Pharmazentralnummer gekennzeichnet. Fir diese Rezepturen erfolgt laut der
15. Novelle des Arzneimittelgesetzes (AMG) eine zusatzliche Datenlieferung an die Kran-
kenkasse mit den in der Rezeptur verarbeiteten Fertigarzneimitteln, so dass — wie bei den
Fertigarzneimitteln — die verarbeiteten Wirkstoffe und die verordneten Tagesdosen
erkennbar sind. Bei diesen parenteralen Rezepturen wurde nur der ATC-Kode des Wirk-
stoffs und nicht weiterer parenteraler Losungen der ATC-Gruppe BO5, wie zum Beispiel
physiologische Kochsalzlésung, berlcksichtigt. Es liegen auch Angaben zum Verwurf vor,
das bedeutet zur Menge des Wirkstoffs, die aus der zur Herstellung der Rezeptur ange-
brochenen Packung Ubrigbleibt und gegebenenfalls ,verworfen’, also entsorgt werden

muss. Dieser Anteil, der nicht zur Anwendung kommt, muss ebenfalls erstattet werden
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und wird bei den Angaben zu Verordnungsmenge und Kosten bei den allgemeinen Analy-
sen einbezogen. Bei der jahresweisen Betrachtung werden die im jeweiligen Jahr abge-
rechneten Verordnungen herangezogen. Das Ausstellungsdatum der Verordnung kann in
einzelnen Fallen im Vorjahr liegen. Im Report wird als Kennzahl fiir den Arzneimittelver-
brauch die Anzahl an verordneten Tagesdosen ausgewiesen. Bei der Berechnung der in
einer Packung enthaltenen Tagesdosen wird die international fir jeden Arzneimittelwirk-
stoff definierte Tagesdosis (defined daily dose, DDD) verwendet. Aus der in der Packung
enthaltenen Wirkstoffmenge kann damit die enthaltene Anzahl an Tagesdosen errechnet
werden. Die DDD ist eine rechnerische Grdf3e (keine Therapieempfehlung) und bezieht
sich auf die Erhaltungsdosis in der Hauptindikation. Methodische Grenzen findet dieses
Verfahren dort, wo die Dosierung des Arzneimittelwirkstoffs erhebliche Unterschiede bei
der Behandlung von unterschiedlichen Indikationen aufweist (wie beispielsweise bei
Spironolacton), oder wenn sich die Dosierung mit dem Vorliegen einer Organfunktions-

einschrankung, zum Beispiel der Nieren, relevant andert.

Arzneimittelausgaben

Arzneimittelausgaben werden auf Basis des Apothekenabgabepreises in Euro und pro
Versicherten gewichtet mit seiner Versichertenzeit ausgewiesen. Bei Rezepturen werden
der Apothekenabgabepreis flr die komplette Rezeptur einschlieBlich der Kosten flir wei-
tere Rezepturbestandteile, beispielsweise Tragerlosungen, und der Kosten fir die Anfer-
tigung der Rezeptur herangezogen. Zuzahlungen der Versicherten und Kosteneinsparun-

gen durch Rabattvertrage werden hierbei nicht berticksichtigt.

Facharztgruppenzuordnung

Bei den Auswertungen zur Facharztgruppe der rezeptausstellenden Arzte wird die Zuord-
nung Uber die 2008 eingeflihrte Fachgebietskodierung in der achten und neunten Stelle der
lebenslangen Arztnummer (LANR) vorgenommen. Da die Darstellung aller moglichen Fach-
gruppen zu unibersichtlich wadre, wurden diese fir die Auswertungen in einigen Haupt-
gruppen zusammengefasst (Einteilung der Facharztgruppen siehe Anhang), wobei die
Gruppen ,sonstige Fachgebiete” und ,unbekannt” bei den Ergebnissen nicht aufgefiihrt

werden.
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Schwerpunktthema , Arzneimitteltherapie 2025. Sicher. Digital.”
Fur den Schwerpunktteil werden Analysen fir den Zehn-Jahres-Zeitraum 2011 bis 2020
sowie flir das Jahr 2020 mit unterschiedlichen Studienpopulationen durchgefiihrt, die

nachstehend beschrieben werden.

Studienpopulationen

Bei den Analysen, die die Behandlung im ambulanten und stationaren Sektor sowie die
Arzneimittelverordnung im ambulanten Sektor fir den Zehn-Jahres-Zeitraum 2011 bis
2020 abbilden, werden BARMER-Versicherte mit Angabe zum Bundesland des Wohnorts
einbezogen, die im Jahr 2020 40 Jahre und alter und in den Jahren 2011 bis 2020 durch-
gangig versichert waren. Hier konnen, wie oben beschrieben, ehemalige Versicherte der

Deutschen BKK nicht berticksichtigt werden.

Fir das Jahr 2020 werden Auswertungen zur ambulanten Arzneimitteltherapie, zu Kom-
binationen von Wirkstoffen sowie zu Patienten mit Polypharmazie durchgefihrt. Diese
beziehen sich auf durchgangig beziehungsweise ab ihrer Geburt oder bis zu ihrem Tod
2020 durchgangig BARMER versicherte Personen jeden Alters mit Angabe zum Bundes-
land des Wohnorts. Bei den Arzneimittelauswertungen sind die Verordnungen der Gebo-

renen und Verstorbenen ab Geburt beziehungsweise bis zum Tod 2020 enthalten.

Da Pflichtversicherte einen nachgehenden Leistungsanspruch von einem Monat nach
Versicherungsende haben, wenn dann nicht zum Beispiel die Familienversicherung greift,
werden Versicherte mit einer Versicherungsliicke von bis zu 31 Tagen als durchgangig

versichert eingestuft.

Behandelnde Arztpraxen und rezeptbeliefernde Apotheken

In die Auswertung zur Anzahl der in zehn Jahren an der Behandlung beteiligten Arztpra-
xen, also Praxen mit verschiedenen Betriebsstattennummern (BSNR), werden Laborarzte
(Facharztgruppe 48) nicht einbezogen, da in der Regel nur die Abrechnung der Laborleis-
tungen Uber die Praxen stattfindet und kein direkter Arztkontakt erfolgt. Die unterschied-
lichen rezeptbeliefernden Apotheken werden iber das pseudonymisierte Institutskenn-

zeichen differenziert.
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Medikation

Es wird die im ambulanten Sektor zu Lasten der GKV verordnete Medikation betrachtet,
die nach dem Apothekenabgabedatum zeitlich zugeordnet wird. Von der ATC-Gruppe
Maria” (ATC-Kode V) wird nur die Untergruppe VO3 ,Alle librigen therapeutischen Mittel
ohne Gewebekleber’, ,Mittel zur Embolisation, medizinische Gase und Ethanol” einbezo-
gen. Bei den Auswertungen fiir das Jahr 2020 werden bei den Dermatika (ATC-Kode D)
nur die, die systemisch angewendet werden, eingeschlossen (ATC-Kode DO1B ,Antimy-
kotika zur systemischen Anwendung’, DO5B ,Antipsoriatika zur systemischen Anwen-

dung’, D10B ,Aknemittel zur systemischen Anwendung”).

Wirkstoffe in Kombinations-ATC-Kodes

Die Arzneimittelanalysen werden auf Basis des ATC-Kodes nach Wirkstoffen (ATC sieben-
stellig) unter Beriicksichtigung der Wirkstoffe in Kombinations-ATC-Kodes ausgewertet.
ATC-Kodes, die Kombinationen von Wirkstoffen beschreiben, werden in die ATC-Kodes
der Einzelwirkstoffe aufgespalten. Konnten alle namentlich genannten Wirkstoffe eines
Kombinations-ATC-Kodes durch die ATC-Kodes der Einzelwirkstoffe verschliisselt wer-
den, wird der Kombinations-ATC-Kode nicht mehr in der Auswertung berticksichtigt. Das
gilt auch, wenn neben den namentlich genannten Einzelwirkstoffen noch die Angabe
.Kombinationen” angegeben ist. Kann nur ein Teil der namentlich genannten Einzelwirk-
stoffe verschlisselt werden, bleibt zusatzlich der Kombinations-ATC-Kode in der Aus-
wertung, und im Text zu diesem ATC-Kode wird dann der Name des Wirkstoffs genannt,

fur den kein eigener ATC-Kode zur Verfligung steht.

Gleichzeitige Anwendung von Wirkstoffen im Jahr 2020

Um zu bestimmen, welche Wirkstoffe ein Versicherter gleichzeitig einnimmt, muss der
Anwendungszeitraum bestimmt werden. Als Anwendungszeitraum wird der Zeitraum ab
dem Tag der Abgabe in der Apotheke bis zum Aufbrauchen der verordneten Menge bei
Einnahme einer DDD angenommen. Eine Verordnungsmenge Uber einem Jahresbedarf
wird als unwahrscheinlich erachtet, und in diesem Fall wird angenommen, dass eine
Dosierung von Uber einer DDD angewendet wurde. Dementsprechend werden an einem

Tag verordnete Mengen eines Wirkstoffs von mehr als 366 DDD auf 366 DDD gekdirzt.
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\on 2019 in das Jahr 2020 hineinreichende Verordnungen werden ab dem 1. Januar 2020
berticksichtigt. Tagesdosen von Verordnungen, die Uber das Jahresende hinausreichen,
werden nur bis zum 31. Dezember 2020 in die Berechnungen einbezogen. \Verordnungen,
die in den Abrechnungsdaten des Jahres 2021 enthalten waren, aber bereits 2020 von
der Apotheke abgegeben worden sind, werden ebenfalls berlcksichtigt. Bei den parente-
ralen Spezialrezepturen kann der anfallende Verwurf, also die Wirkstoffmenge, die bei der
Herstellung der Rezeptur nicht bendtigt und verworfen wird, zu Lasten der Krankenkasse
abgerechnet werden. Die darauf entfallenden DDD werden nicht in die Berechnung des
Anwendungszeitraums einbezogen. Der tatsachliche Anwendungszeitraum kann von
dem definitionsgemalen abweichen, wenn der Patient eine von der DDD abweichende
Dosis anwendet. Ebenso kann das Arzneimittel nicht direkt nach der Einlosung des

Rezepts beziehungsweise teilweise oder gar nicht angewendet worden sein.

Es wird ausgewertet, in welchen Zweierkombinationen Wirkstoffe gleichzeitig zur
Anwendung zur Verfiigung standen. Wenn das bei einem Versicherten fiir mehr als zwei
Arzneimittel galt, werden alle moglichen Zweierkombinationen dieser Wirkstoffe in die

Auswertung aufgenommen.
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Tabelle A 1: Einteilung der Facharztgruppen
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::la:thfmg"‘ppe Fachgebiet Einteilung durch BARMER
00 unbekannt unbekannt

01 Allgemeinmediziner (Hausarzt) (Alrl‘lglemzl_rl]ﬂgizllsz)
02 Arzt / praktischer Arzt (Hausarzt) (AIJEFEEI_TQEE:IISZ)
03 Internist (Hausarzt) (A””EFEE_TSE?[;ZIISZ)
04 Anasthesiologie sonstige Fachgebiete
05 Augenheilkunde Augenheilkunde

06 Chirurgie — Allgemeine Chirurgie sonstige Fachgebiete
07 GefaBchirurgie sonstige Fachgebiete
08 Viszeralchirurgie sonstige Fachgebiete
09 Kinderchirurgie sonstige Fachgebiete
10 Orthopadie Orthopadie

" Unfallchirurgie sonstige Fachgebiete
12 Chirurgie — Rheumatologie sonstige Fachgebiete
13 Plastische Chirurgie sonstige Fachgebiete
14 Thoraxchirurgie sonstige Fachgebiete
15 Frauenheilkunde Gynékologie

16 g‘é;fggﬁ%;ﬁ?ﬂiﬁ;ﬁnn0|ogie und sonstige Fachgebiete
17 Gynakologische Onkologie Hamatologie und Onkologie
18 Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin ~ sonstige Fachgebiete
19 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde galr?e_n,\llw?jliz;de

20 Phoniatrie sonstige Fachgebiete
21 Haut- und Geschlechtskrankheiten Dermatologie

22 Humangenetik sonstige Fachgebiete
23 Internist (Facharzt) Innere Medizin

24 Angiologie sonstige Fachgebiete
25 Endokrinologie und Diabetologie E?adg)ektrg;gglfegie und
26 Gastroenterologie Gastroenterologie
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raa:thfgﬁgruppe Fachgebiet Einteilung durch BARMER

27 Hamatologie und Onkologie Hamatologie und Onkologie

28 Kardiologie Kardiologie

29 Nephrologie Nephrologie

30 Pneumologie Pneumologie

31 Innere Medizin / Rheumatologie Rheumatologie

32 Geriatrie Geriatrie

33 Infektiologie sonstige Fachgebiete

34 Kinderarzt (Hausarzt) Padiatrie

35 ﬁgﬂz:ﬂ%ﬁmtdogeund—Onkmogm Padiatrie

36 Kinder-Kardiologie (Hausarzt) Padiatrie

37 Neonatologie (Hausarzt) Padiatrie

38 Neuropadiatrie (Hausarzt) Padiatrie

39 Kinder-Pneumologie (Hausarzt) Padiatrie

40 Kinderarzt (Facharzt) Padiatrie

4 Eggi;giwthOgeund—Onkmogm Hamatologie und Onkologie

42 Kinder-Kardiologie (Facharzt) Kardiologie

43 Neonatologie (Facharzt) sonstige Fachgebiete

44 Neuropddiatrie (Facharzt) sonstige Fachgebiete

45 Kinder-Pneumologie (Facharzt) Pneumologie

s (nder urd oendnedzn (e pagit

47 Kmder—undJugendpsychtheund PsycMatHeunq
-psychotherapie Psychotherapie

48 Laboratoriumsmedizin sonstige Fachgebiete

s e e

50 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie sonstige Fachgebiete

51 Nervenheilkunde Neurologie

52 Neurochirurgie sonstige Fachgebiete

53 Neurologie Neurologie

54 Nuklearmedizin sonstige Fachgebiete

55 Neuropathologie sonstige Fachgebiete
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Facharztgruppe . L
laut LANR Fachgebiet Einteilung durch BARMER
56 Pathologie sonstige Fachgebiete
57 Physikalische und Rehabilitative Medizin sonstige Fachgebiete
- . Psychiatrie und
58 Psychiatrie und Psychotherapie Psychotherapie
) _ Psychiatrie und
59 Forensische Psychiatrie Psychotherapie
Psychosomatische Medizin und . .
60 Psychotherapie sonstige Fachgebiete
61 Psychotherapeutisch tatiger Arzt sonstige Fachgebiete
62 Radiologie sonstige Fachgebiete
63 Kinderradiologie sonstige Fachgebiete
64 Neuroradiologie sonstige Fachgebiete
65 Strahlentherapie sonstige Fachgebiete
66 Transfusionsmedizin sonstige Fachgebiete
67 Urologie Urologie
. Psychiatrie und
68 Psychologischer Psychotherapeut Psychotherapie
. . Psychiatrie und
69 Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut Psychotherapie
70-98 zur f_re.|en Verfligung der kassendrztlichen sonstige Fachgebiete
Vereinigungen
99 Sonstige Arzte sonstige Fachgebiete
z Zahnarzte sonstige Fachgebiete

Quelle: BARMER-Daten 2021
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Tabelle A 2: Kumulative Haufigkeiten der Anzahl Arztbesuche mit

Arzneimittelverordnung in der Lebensdekade 2011 bis 2020

Manner Manner Manner Frauen Frauen Frauen

40 bis 59 60 bis 79 ab 80 40 bis 59 60 bis 79 ab 80

10 69,69 89,11 96,76 81,16 91,68 97,28
20 50,96 81,21 94,34 64,46 84,90 95,24
30 39,56 74,16 91,56 52,32 78,46 92,82
40 30,74 66,42 87,87 42,03 71,30 89,60
50 23,08 57,08 82,52 32,49 62,29 84,86
60 17,44 48,32 76,12 24,88 53,42 7919
70 13,36 40,67 69,48 19,21 45,43 72,98
80 10,36 34,04 62,60 14,93 38,33 66,49
90 8,15 28,34 55,64 11,71 3212 59,89
100 6,48 23,54 48,88 9,26 26,82 53,37
110 5,19 19,55 42,60 7,37 22,35 4715
120 4,23 16,25 36,64 5,94 18,59 41,33
130 3,47 13,49 31,33 4,82 15,47 35,93
140 2,86 11,20 26,58 3,95 12,87 31,03
150 2,38 9,34 22,44 3,26 10,71 26,65
160 1,99 778 18,90 2,71 8,95 22,79

Quelle: BARMER-Daten 2021
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Verzeichnisse

Abkirzungsverzeichnis

VVerzeichnisse

Abkirzungsverzeichnis

AkdA
AMG
ATC-Kode
AWMF

BfArM
BIP
BMP
BSNR

CPOE/CDS-Systeme

DDD
DGIM
DKI
DOAK

EKG
EMA
eMP
ePA

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
Arzneimittelgesetz

Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation
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