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Vorwort

Die Schnittstelle zwischen Klinik und Praxis wird in den Medien immer wieder als unsicht-
bare Mauer bezeichnet. Nicht ganz ohne Grund. \Von einer Versorgung aus einer Hand
scheinen wir in Deutschland noch weit entfernt zu sein. Immer wieder wird moniert, dass
es ein Koordinations- und Kommunikationsproblem zwischen dem ambulanten und sta-
tionaren Bereich gibt. Grund genug, sich die Versorgung an dieser Stelle noch einmal
genau anzusehen. Wir haben den Fokus in unserem Arzneimittelreport daher exakt auf
diese Schnittstelle gerichtet. Die dabei gewonnenen Erkenntnisse sind eindeutig. Proble-
matisch ist die Versorgung vor allem bei Patientinnen und Patienten, die mehrere Medi-
kamente gleichzeitig nehmen mdussen, die sogenannte Polypharmazie. Davon spricht
man, wenn finf oder mehr Medikamente gleichzeitig angewendet werden. Besonders

hier entstehen Risiken, die sich in vielen Fallen vermeiden lassen.

Um die Kernprobleme an den Schnittstellen naher zu beleuchten, wurden fir den Arznei-
mittelreport sowohl BARMER-versicherte Patientinnen und Patienten als auch Arztinnen
und Arzte befragt. Die Ergebnisse beider Umfragen lassen aufhorchen. Sie belegen nicht
nur, dass Informationsdefizite bei der Krankenhausaufnahme die Regel sind, was zu
Unsicherheiten bei der Medikation im Krankenhaus fiihren kann. Sie zeigen auch, dass die
Patientinnen und Patienten bei Veranderungen der Arzneimitteltherapie im Krankenhaus
eine bessere Aufklarung bendtigen. Denn die Arzneimitteltherapie wahrend des Kranken-
hausaufenthalts wird in vielen Fallen relevant verandert. Dadurch werden allerdings die
bereits zuvor vorhandenen Risiken unerwiinschter Arzneimittelwechselwirkungen unter
Umstanden nicht entscheidend reduziert. Wenn der Patient das Krankenhaus verlasst
und wieder durch den Hausarzt betreut wird, fehlt haufig eine detaillierte Begriindung fur

die Anderung bei der Arzneimitteltherapie.

Den Arzten einfach die Schuld daran zuzuschieben, wére allerdings falsch und ist auch
nicht die Intention des Arzneimittelreports. Vielmehr zeigt er, dass es neue, sektoren-
Ubergreifende Versorgungsformen braucht. Das ware im Sinne aller! Wenn niedergelas-
sene Arzte und Krankenhausarzte bessere Rahmenbedingungen bekommen wiirden, um

ohne Informationsverluste zusammenzuarbeiten, kdnnte die Qualitdt in der Versorgung
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deutlich gesteigert werden. Die BARMER hat daher mit Krankenhdusern und weiteren
Gesundheitsakteuren ein vom Innovationsfonds gefordertes Forschungsprojekt zur Opti-
mierung der transsektoralen Patientensicherheit, kurz ,TOP", initiiert. Durch Nutzung von
Krankenkassendaten zur Unterstiitzung des Behandlungsprozesses sollen Informations-
defizite reduziert werden. Erprobt wird das elektronisch unterstiitzte Erkennen und
Managen von vermeidbar riskanten Verordnungen und Nebenwirkungen. Projekte wie
.TOP" kdnnen entscheidende Impulse liefern, wie sich die im Arzneimittelreport skizzier-
ten Defizite verringern lassen, wovon sowohl die Patienten als auch die Arzte profitieren.
Es ist damit zugleich eine logische Fortsetzung der Erfahrungen, die wir mit dem Innova-
tionsfondsprojekt AdAM bereits zur Arzneimitteltherapiesicherheit im ambulanten Be-

reich gesammelt haben.

Des Weiteren engagiert sich die BARMER zum Thema Polypharmazie und zu den daraus
resultierenden potenziellen Risiken gemeinsam mit der Universitat Frankfurt im Ver-
sorgungsforschungsprojekt EVITA. Hier wurde eine Stiftungsprofessur eingerichtet, die
dieses Thema auch Studierenden der Medizin und Pharmazie bereits in deren Ausbildung

naherbringt.

Mein Dank gilt in besonderer Weise den Autorinnen und Autoren des Reports. Dieser ist
ein Gemeinschaftswerk um Professor Daniel Grandt aus Saarbriicken und der PMV
forschungsgruppe von Dr. Ingrid Schubert und Dr. Veronika Lappe aus Kéln. Auch den
Autoren der Gastbeitrage mochte ich herzlich danken. Nicht zuletzt gilt mein Dank den
Autoren der Versichertenumfrage Arno Stocker, Ibrahim Demirer und Dr. Nadine Scholten
aus Koln. Den Leserinnen und Lesern des Reports wiinsche ich eine anregende und auf-

schlussreiche Lektire.

Berlin, im August 2020
Prof. Dr. med. Christoph Straub
\orstandsvorsitzender der BARMER
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Zusammenfassung des Schwerpunktkapitels

360-Grad-Betrachtung der sektorentibergreifenden
Arzneimitteltherapie

Sektorenlbergreifende Arzneimitteltherapie als Schwerpunktthema des diesjahrigen
Arzneimittelreports der BARMER wird nicht nur durch die Analyse von Routinedaten der
BARMER beleuchtet, sondern auch durch Befragung von Versicherten zu ihren Erfahrun-
gen mit stationdrer Krankenhausbehandlung und sektorentbergreifender Abstimmung
der Therapie. Ebenso wurden niedergelassene Arzte zu ihren Erfahrungen und ihrer Ein-

schatzung der Qualitat der Zusammenarbeit mit dem stationaren Sektor befragt.

Warum ist etwas, das so haufig geschieht, so schlecht organisiert?

Die Schnittstellen zwischen der ambulanten und der stationaren Gesundheitsversorgung
sind nach Ansicht des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen zentrale Schwachstellen im deutschen Gesundheitssystem (SVR-
Gutachten, 2012). Unzureichende Informationen zum Patienten bei der Aufnahme und
verspatet eingehende Behandlungsinformationen nach der Entlassung beim niederge-
lassenen Arzt flihren zu Informations- und Koordinationsmangeln und gefahrden Patien-
ten — Qualitatsmangel, die man in Anbetracht von mehr als 19 Millionen stationaren
Behandlungsfallen pro Jahr nicht verstehen und noch weniger akzeptieren kann.
15,3 Prozent, das heil3t 1.268.200 Versicherte der BARMER, wurden im Jahr 2017 voll-
stationar im Krankenhaus behandelt. Alter und Anzahl verordneter Arzneimittel sind
wichtige Risikofaktoren: Bei den 65- bis 79-Jahrigen wurde fast jeder Vierte, bei Versi-
cherten ab 80 Jahren mehr als jeder Dritte im Beobachtungsjahr stationdr im Kranken-
haus behandelt. Der Anteil von Patienten mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt
betrug bei Behandlung mit flnf bis neun Arzneimitteln 31 Prozent. Jeder zweite Versi-
cherte mit zehn und mehr Wirkstoffen wird durchschnittlich zumindest einmal pro Jahr
stationarim Krankenhaus behandelt, selbst in der Altersgruppe bis 64 Jahre. 44,9 Prozent

der vollstationdren Krankenhausfalle entfallen auf Patienten mit Polypharmazie.
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Dass stationdre Behandlung die vulnerabelsten Patienten betrifft, ist ein weiterer wichti-

ger Grund daftr, die dem Patienten geschuldete Behandlungsqualitat einzufordern.

Sektorenubergreifende Arzneimitteltherapie aus Patientensicht

2.881 Versicherte der BARMER mit stationarer Krankenhausbehandlung und Poly-
pharmazie nahmen an einer Befragung zum Krankenhausaufenthalt, zu ihrer Entlassung
und zum Ubergang in die hausarztliche/fachirztliche Behandlung teil. Die Mehrzahl der
Krankenhausaufnahmen erfolgte akut, ohne Moglichkeit der strukturierten Vorbereitung.

Die Ergebnisse der Befragung zeigen Folgendes:

Informationsdefizite bei Krankenhausaufnahme sind die Regel

17 Prozent der Patienten mit Polypharmazie — also fast jeder Flinfte — gaben an, keinen
arztlichen Medikationsplan erhalten zu haben, obwohl dies bereits ab drei verordneten
Arzneimitteln gesetzlich vorgesehen ist. Nur 29 Prozent der befragten Patienten mit
Polypharmazie verfugten Uber einen bundeseinheitlichen Medikationsplan mit QR-Code.
Die Umfrage zeigt, dass bei knapp jedem dritten Patienten (mit Verordnungen weiterer
Arzte) der Medikationsplan beziiglich der verschreibungspflichtigen Arzneimittel im
Hinblick auf die Verordnungen weiterer behandelnder Arzte unvollstandig ist. Mehr als die
Halfte aller Patienten konnte bei Krankenhausaufnahme keine Unterlagen zur medizini-
schen Vorgeschichte von ihrem niedergelassenen Arzt vorlegen, obwohl zwei von drei
Patienten von einem niedergelassenen Arzt eingewiesen wurden. Auch die Qualitat der
Anamnese bei Aufnahme ist nicht immer addaquat: Bei jedem 10. Patienten werden
Vorerkrankungen nicht erfragt, bei jedem 20. werden die Arzneimitteltherapie oder be-

stehende Allergien nicht abgefragt.

Veranderungen der Arzneimitteltherapie im Krankenhaus werden nicht erklart
Nur jeder siebte befragte Versicherte gab an, dass er sich voll und ganz beziiglich der
moglichen Nebenwirkungen der Medikation aufgeklart fiihlte. Zwei Drittel der Befragten

fuhlten sich eher nicht oder tberhaupt nicht tber Nebenwirkungen informiert. Knapp
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30 Prozent der Befragten gaben an, dass ihnen die neue Medikation nicht erklart worden
ist. Etwas mehr als ein Drittel berichteten, dass ihnen kein aktualisierter Medikationsplan

mitgegeben wurde.

Niedergelassene Arzte sind wichtige Ansprechpartner nach der Entlassung

82 Prozent der Patienten stellten sich innerhalb einer Woche nach Krankenhausentlas-
sung bei ihrem behandelnden Arzt vor. 62 Prozent der Befragten gaben an, dass ihr
ambulant behandelnder Arzt die Empfehlungen zur Veranderung der Arzneimittelthera-
pie durch das Krankenhaus tbernommen habe. 23 Prozent berichteten, dass die Arznei-
mitteltherapie im Krankenhaus verandert worden ist, der Hausarzt dies aber nicht mit

ihnen besprochen habe.

Patienten wiinschen sich Unterstiitzung bei der Krankenhausaufnahme und nach der
Krankenhausentlassung

Patienten wiinschen sich, dabei unterstiitzt zu werden, behandlungsrelevante Informati-
onen bei Krankenhausaufnahme mitteilen zu kénnen. Fast 80 Prozent der Befragten

wiirden es begriiRen, hier eine Hilfestellung durch die Krankenkasse zu erhalten.

Sektorenubergreifende Arzneimitteltherapie aus Sicht
niedergelassener Arzte
Uber das DocCheck-Portal wurden 150 Hausarzte zu ihren Erfahrungen mit der Informa-

tionstbermittlung bei Krankenhausentlassung befragt. Es zeigte sich:

Unbeabsichtigte und nicht erklarte Therapiednderungen sind keine Ausnahme

Im Mittel beobachteten die befragten niedergelassenen Arzte die unbeabsichtigte Unter-
brechung einer weiterhin notwendigen Therapie bei jedem flinften Patienten (21,4 Pro-
zent). Im Mittel erhielten sie nur bei jedem dritten Patienten eine Begriindung zur Veran-

derung der Arzneimitteltherapie durch das Krankenhaus.

Eine strukturierte Therapiepriifung durch das Krankenhaus unterbleibt
19 Prozent der befragten Arzte gaben an, dass es nie vorkomme, dass sie vom Kranken-
haus Hinweise auf Arzneimittel erhalten, deren Indikation von ihnen Uberprift werden

sollte. Im Mittel berichteten die Arzte, dass es nur bei jedem zehnten Patienten der Fall
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sei. Fast drei Viertel der Arzte dokumentierten, dass es nur selten vorkomme, dass im
Rahmen eines Krankenhausaufenthalts Arzneimittel mit der Begrindung abgesetzt wer-
den, dass sie nicht mehr indiziert sind. Eine adaquate Indikationsprifung findet offen-
sichtlich nicht regelhaft statt.

Hinweise auf Nebenwirkungen und notwendige Kontrollen unterbleiben

Nach Studien aus Deutschland ist jeder dritte Patient bei Krankenhausaufnahme von
vermeidbaren unerwinschten Nebenwirkungen verordneter Arzneimittel betroffen. 94
von 100 befragten Arzten sagten jedoch, dass sie selten Hinweise auf Nebenwirkungen
verordneter Arzneimittel durch das Krankenhaus erhalten wirden. Nur zwdlf Prozent der
befragten Arzte gaben an, dass sie regelmaRig oder haufig, das heiRt bei mehr als 60 Pro-
zent ihrer Patienten, tber notwendige Kontrollen neu begonnener Therapie informiert

wiirden.

Patienten werden unzureichend informiert
Nur 1,5 Prozent der befragten Arzte sind der Ansicht, dass das Krankenhaus regelmaRig

den Informationspflichten gegentiber dem Patienten nachkommt.

Angesichts der von den Arzten berichteten Erfahrungen wundert es nicht, dass 40 Pro-
zent der befragten Arzte insgesamt unzufrieden oder sehr unzufrieden mit der Informa-

tion zur Arzneimitteltherapie durch das Krankenhaus waren.

Analyse von Routinedaten zeigt einen erheblichen Einfluss
der Krankenhausbehandlung auf die Arzneimitteltherapie

Krankenhauspatienten sind Patienten mit komplexer ambulanter Vorbehandlung

Mindestens drei Arzte waren bei 61,8 Prozent der Patienten an der ambulanten Behand-
lung beteiligt, mindestens fiinf Arzte bei 25,9 Prozent. 45 Prozent aller stationdren
Behandlungsfalle betreffen Patienten mit Polypharmazie, die finf und mehr Wirkstoffe
erhalten. 65- bis 79-Jahrige sind bei Krankenhausaufnahme gut dreimal so haufig, die ab

80-Jahrigen viermal so haufig von Polypharmazie betroffen wie Patienten bis 64 Jahre.

1
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Arzneimitteltherapie wird durch den Krankenhausaufenthalt relevant verandert

Die Analysen zeigen, dass bei durchschnittlich jedem zweiten Patienten nach einem
Krankenhausaufenthalt ein zuvor verordneter Wirkstoff nicht mehr weitergefihrt wird.
Es zeigt sich, dass im Durchschnitt 41 Prozent aller stationar behandelten Versicherten
nach dem Krankenhausaufenthalt einen neuen Wirkstoff verordnet bekamen, wobei
nahezu jeder Zweite dieser Versicherten mehr als einen neu verordneten Wirkstoff nach

stationarer Krankenhausbehandlung erhalten hat.

Die Moglichkeit des Rezeptierens neu angesetzter Arzneimittel wird kaum genutzt

Es ist erstaunlich, dass, obwohl praktisch jeder zweite Krankenhauspatient ein neues
Arzneimittel nach dem Krankenhausaufenthalt erhdlt, weniger als jeder 20. vom Kran-
kenhaus auch ein Arzneimittel rezeptiert bekommt. Die mit den gesetzlichen Regelungen
zum Entlassmanagement angestrebte Unterstiitzung des Patienten bei der Sicherstel-
lung der Verfligharkeit von Arzneimitteln wird offensichtlich von Krankenhdusern noch

nichtin dem erwarteten Umfang genutzt.

Krankenhausbehandlung erhoht die Komplexitat ambulanter arztlicher Behandlung

Es zeigte sich, dass rund jeder zehnte Patient (10,6 Prozent) nach der Krankenhausent-
lassung von einem Arzt eine VVerordnung erhielt, bei dem er im Jahr vor dem Kranken-
hausaufenthalt nicht in Behandlung war. Bei den Patienten, die vorher nur von einem Arzt
beziehungsweise einer Arztpraxis behandelt wurden, war dies bei fast jedem Finften

(17,8 Prozent) der Fall.

AMTS wird durch Krankenhausbehandlung nicht entscheidend verbessert

.Deprescribing” durch das Krankenhaus — das heil3t, eine gemeinsam mit dem Patienten
geplante Reduktion der Anzahl der verordneten Arzneimittel — ist nicht erkennbar: Der
Anteil von Patienten mit Polypharmazie ist auch im dritten Quartal nach stationarer Ent-
lassung noch haoher als vor stationarer Aufnahme. Auch altersinadaquate Arzneimit-
teltherapie wird nicht reduziert: Im Rahmen eines stationdren Krankenhausaufenthalts
wird bei mehr dlteren Patienten ein potenziell inadaquates Arzneimittel fiir das Alter
angesetzt als abgesetzt. Das gilt auch flr andere Risiken: Von den Patienten mit

ACE-Hemmer/AT1-Rezeptorantagonist/Renininhibitor und Diuretikum, die bei Hyperto-
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nie und Herzinsuffizienz eingesetzt werden, erhielten in den Quartalen rund um den
Krankenhausaufenthalt circa ein Achtel bis ein Sechstel zusatzlich ein Schmerzmittel (hier
NSAR) verordnet. 80 Prozent der Verordnungen dieser mit dem Risiko eines akuten Nie-
renversagens verbundenen Arzneimittelkombination persistieren auch nach dem Kran-
kenhausaufenthalt. Auch Patienten mit Herzinsuffizienz sollten nach Maglichkeit nicht
mit NSAR behandelt werden. Die Daten zeigen jedoch, dass mehr als jeder vierte Patient
mit Herzinsuffizienz im Jahr vor stationarer Behandlung mindestens eines der drei unter-
suchten nichtsteroidalen Antirheumatika verordnet bekam (57.268 Patienten, 27,8 Pro-
zent). Das Risiko der Verschlechterung der Symptomatik wird hierbei entweder unbewusst
oder bewusst in Kauf genommen. Hier zeigt die Analyse allerdings, dass bei 61,5 bis
67,9 Prozent der Patienten der Wirkstoff abgesetzt wurde. Offensichtlich ist hier dem
Krankenhausarzt das Risiko bewusster als dem ambulant tatigen Arzt. Auch scheint bei
diesem Risiko die Kommunikation vom Krankenhaus zum weiterbehandelnden Arzt zu

funktionieren.

Zusammenfassende Bewertung und Losungsansatze

1. Sektorentbergreifende Behandlung ist die Regel, nicht die Ausnahme und betrifft die
vulnerabelsten Patienten.

Betrachtet man alle stationaren Behandlungsfalle, ist fast jeder Zweite von Polypharma-
zie betroffen. Jeder dritte Patient mit fiinf bis neun Arzneimitteln und jeder zweite Patient

mit zehn und mehr Arzneimitteln wurde im Lauf eines Jahres stationar behandelt.

2. Das Erheben der benétigten behandlungsrelevanten Informationen bei
Krankenhausaufnahme ist schwierig und haufig nicht moglich.

17 Prozent der befragten Versicherten der BARMER mit Polypharmazie, also mit finf
oder mehr Arzneimitteln, hatten vom Hausarzt keinen arztlichen Medikationsplan erhal-
ten, und bei jedem dritten Patienten mit Medikationsplan war dieser bezuglich aller ver-
ordneten Arzneimittel unvollsténdig. Beijedem 10. Patienten wurden die Vorerkrankungen
im Krankenhaus nicht erfragt, bei jedem 27. Patienten wurde vergessen, die Arzneimit-

teltherapie und bei jedem 15. etwaige Allergien abzufragen.

13
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3. Fehlende Informationen und Fehler bei der Aufnahmeanamnese fiihren zu Risiken
und konnen zu Medikationsfehlern im Krankenhaus fiihren.

Bereits 2005 zeigten Tam und Kollegen in ihrem systematischen Review, dass es zum
Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bei 20 bis 75 Prozent aller Patienten zu ungewollten
Abweichungen der Medikation kommt. Knapp 40 Prozent dieser Abweichungen bergen
ein erhebliches Schadenspotenzial (Tam et al., 2005). 75 Prozent aller Medikationsfehler

im Krankenhaus gehen auf die Aufnahmesituation zurtick (Ashcroft et al.,, 2015).

4. \Verordnungsbedingte Risiken werden nicht mit ausreichender Sicherheit bei
Krankenhausaufnahme erkannt und beseitigt.

Untersuchungen belegen, dass 45 Prozent der Arzneimittelnebenwirkungen im stationa-
ren Bereich auf Medikationsfehlern beruhen und vermeidbar sind (Shin et al,, 2017; Hak-
karainen et al, 2012). Die Analysen zeigen, dass bei den stationdren Aufenthalten
zumindest keine Priifung der Medikation auf AMTS-Risiken erfolgt ist, aus der die gebo-

tenen Konsequenzen abgeleitet worden waren.

5. Patienten fihlen sich haufig tiber Risiken und Nebenwirkungen der Therapie im
Krankenhaus nicht ausreichend informiert.

Zwei Drittel der befragten Versicherten fihlten sich im Krankenhaus eher nicht oder
Uberhaupt nicht tiber mdgliche Nebenwirkungen ihrer Therapie informiert. Das ist fiir den
Patienten und seine Therapieadharenz sehr relevant, machen sich doch mehr als die
Halfte der Befragten Sorgen und Gedanken wegen maoglicher Nebenwirkungen ihrer Arz-

neimittel.

6. Die geforderte inhaltliche Priifung der Arzneimitteltherapie bei Entlassung und

der Abgleich mit der ambulanten Vorbehandlung finden nicht durchgangig und

nicht mit der gebotenen Qualitat statt.

Veranderung der Therapie nach einem Krankenhausaufenthalt ist die Regel, nicht die
Ausnahme. Es ist bedenklich, dass ein Drittel der befragten Versicherten, die neue Medi-

kamente nach Krankenhausentlassung erhielten, ihnren Angaben zufolge vom Kranken-
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hausarzt nicht tber diese aufgeklart worden waren. Es erhalten mehr Patienten nach
Krankenhausaufenthalt eine potenziell altersinadaquate Arzneimitteltherapie als vor
Krankenhausaufenthalt. Auch die Verordnung der mit dem Risiko eines akuten Nierenver-
sagens verbundenen Kombination von ACE-Hemmer, Diuretikum und nichtsteroidalen
Antirheumatika wird nur in einem von finf Fallen im Rahmen des Krankenhausaufent-

halts abgesetzt.

7. Die Kontinuitat der Versorgung mit Arzneimitteln ist gewahrleistet, wird aber durch
Arzneimittelmitgabe statt durch Rezeptieren erreicht.

Obwohl 41,2 Prozent aller Krankenhauspatienten ein neues Arzneimittel nach dem
Krankenhausaufenthalt bekommen, erhalt weniger als jeder 20. Patient ein Rezept vom

Krankenhaus.

8. Die zeitnahe Terminvergabe und die Vorstellung von Patienten nach Entlassung beim
Hausarzt funktionieren vorbildlich.
82 Prozent stationar behandelter Patienten stellen sich innerhalb einer Woche nach Ent-

lassung bei ihrem behandelnden niedergelassenen Arzt vor.

9. Die Ubermittlung zur Weiterbehandlung notwendiger Informationen an den Hausarzt
findet nicht in ausreichendem Umfang und mit ausreichender Qualitat statt.
Nur knapp jeder flinfte Arzt gibt an, mit der Informationsweitergabe durch das Kranken-

haus sehr zufrieden oder eher zufrieden zu sein.

10. Die Komplexitat der Therapie nach Krankenhausentlassung nimmt zu.

10,6 Prozent der Patienten werden nach Krankenhausentlassung von einem bisher nicht
konsultierten niedergelassenen Arzt mit Arzneimitteln behandelt. Der Anteil von Patien-
ten mit Polypharmazie ist nach stationdrer Entlassung hoher als vor stationdrer Auf-

nahme.

15
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Neue sektorenubergreifende Versorgungsform erforderlich

Zum Schutz der Patienten vor vermeidbaren Risiken sektorentibergreifender Behandlung
sind die Weiterentwicklung der Versorgungsformen und der intelligente Einsatz von
Informationstechnologie erforderlich. 80 Prozent der Befragten wirden es begriiRen,
wenn sie dabei unterstitzt wirden, dem behandelnden Arzt bei Krankenhausaufnahme
die erforderlichen Informationen zur Verfligung stellen zu kdnnen. Informationstechnolo-
gien zur Unterstltzung der Informationsbeschaffung, zur Prifung der Therapie und zur
Information des weiterbehandelnden niedergelassenen Arztes sowie zur Erstellung eines

elektronisch kommunizierbaren Medikationsplans fehlen.

Die BARMER hat daher zusammen mit Krankenhausern, dem Deutschen Krankenhausin-
stitut, dem Bundesverband der Deutschen Krankenhausapotheker (ADKA), den kassen-
arztlichen Vereinigungen, Apothekerkammern und medizinischen Fachgesellschaften ein
vom Innovationsfonds gefordertes Forschungsprojekt zur Optimierung der transsektora-
len Patientensicherheit (TOP) initiiert. Durch Nutzung von Krankenkassendaten zur
Unterstltzung des Behandlungsprozesses sollen Informationsdefizite reduziert werden.
Erprobt werden elektronisch unterstitztes Erkennen und Managen von vermeidbar ris-
kanten Verordnungen und Nebenwirkungen. Dartiber hinaus werden Apotheker im Kran-
kenhaus arztunterstltzend in die Behandlung eingebunden. Das Konzept sieht vor, bei
Entlassung ambulant behandelnde Arzte, versorgende Apotheker und den Patienten
addquat zu informieren und in arzneitherapeutische Entscheidungen aktiv einzubeziehen.
Die neue VVersorgungsform TOP hat damit das Potenzial, die beschriebenen Versorgungs-

defizite zu I0sen.

Das Projekt startet im Oktober 2020 und das umzusetzende Konzept wird in einem
Expertenbeitrag in diesem Report von den Projektpartnern dargestellt. Es greift zentrale
Forderungen des Zehn-Punkte-Papiers der BARMER zur Weiterentwicklung der sekto-
rentibergreifenden Versorgung auf: die starkere und digitale Vernetzung der Leistungs-
erbringer und Beteiligten und die Erprobung sektoreniibergreifender Versorgung in
Modellregionen unter Beteiligung der Krankenkasse. Dass hier grol3er Handlungsbedarf

besteht, bestdtigen die Ergebnisse des vorliegenden Reports.
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Zusammenfassung der allgemeinen Analysen

Die Geschwindigkeit der jahrlichen Ausgabensteigerung nimmt
weiter zu

Die Gesamtausgaben flr Arzneimittel zur Behandlung BARMER-Versicherter 2019
betrugen 6,83 Milliarden Euro. 78 Prozent der Versicherten sind 2019 mit verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln fir durchschnittlich 953 Euro behandelt worden. Die
Ausgaben flr Arzneimittel pro Versicherten steigen 2019 um 8,5 Prozent. Mit 10,3 Pro-
zent war der Ausgabenanstieg 2019 bei Mannern etwas groBer als bei Frauen, bei denen
er 7,3 Prozent betrug. Absolut wurden fiir BARMER-Versicherte 2019 432 Millionen Euro
mehr fur Arzneimittel aufgewendet als 2018. Relativ betrachtet lag 2019 das Ausmal’

der Ausgabenzunahme 40 Prozent Uber der in 2018.

Unverstandlich grof3e regionale Unterschiede der
Arzneimittelausgaben

Die grofRen regionalen Unterschiede der Ausgaben flir Arzneimittel pro Patient persistie-
ren: Es zeigt sich, dass die flr regionale Alters- und Geschlechtsunterschiede korrigierten
Arzneimittelausgaben pro Versicherten in Sachsen-Anhalt bei 809 Euro lagen und damit
62 Prozent Uber denen der preiswertesten KV-Region Bremen. Auch in Berlin lagen die
Arzneimittelausgaben pro Versicherten mit 44 Prozent deutlich Gber denen der glinstigs-
ten KV-Region. Auch bei onkologischer Therapie zeigt sich eine grol3e Spannweite zwi-
schen der KV-Region mit den geringsten Kosten pro Patient von 7.951 Euro bis hin zu

10.843 Euro pro Patientin Hamburg, der KV-Region mit den hochsten Kosten pro Patient.

Kostentreiber sind immer teurere Arzneimittel

Allein fir die vier umsatzstarksten Arzneimittel wurden 2019 fast 500 Millionen Euro
aufgewandt: Adalimumab, Apixaban, Rivaroxaban, Lenalidomid. Etwa 60 Prozent des
Ausgabenanstiegs sind auf hohere Arzneimittelpreise (Kosten/DDD) und etwa 40 Pro-

zent auf eine Mengenausweitung (Anzahl verordneter DDD) zurlckzufihren.
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Hochpreisige Therapien fur wenige Patienten als zunehmender
Kostenfaktor

Wahrend 2014 noch 2,41 Prozent der Versicherten fiir 50 Prozent der Ausgaben verant-
wortlich waren, hat sich dieser Anteil der Versicherten tiber die Jahre kontinuierlich bis auf
1,83 Prozent in 2018 verringert, um 2019 mit 1,69 Prozent eine bisher unerreichte Kon-
zentration von Arzneimittelausgaben auf eine kleine Zahl von Versicherten zu erreichen.
Fur die Behandlung von 156.192 Versicherten entstanden 3,414 Milliarden Euro Ausga-
benin 2019. Die Frage nach der Verhaltnismaligkeit von Nutzen und Preis des Arzneimit-
tels ist zu stellen und Strategien auf Systemebene zur Preisfindung und Gewahrleistung
von Bezahlbarkeit notwendiger Therapien sind zu entwickeln (Cutler, 2020; Vogler et al.,

2017).

Polypharmazie bei dlteren Patienten nimmt zu

Ein Trend zur rationalen Prifung der Therapie und ,Deprescribing” bei Polypharmazie, wie
es insbesondere flr dltere Patienten propagiert wird, ist nicht zu erkennen. Fiir die Alters-
gruppe von 80 bis 95 Jahren ist festzustellen, dass 2019 im Vergleich zu 2015 mehr als

funf Prozent mehr Tagesdosen pro Patient verordnet worden sind.

Behandlung durch mehrere Arzte ist die Regel

Nur ein Drittel der Versicherten erhdlt seine Arzneimitteltherapie durch einen einzigen
Arzt. Zwei Drittel werden durch mehrere Arzte medikamentds behandelt und 20 Prozent
der Versicherten — also jeder Fiinfte — werden durch vier oder mehr Arzte mit Arzneimit-
teln therapiert. 62 Prozent der Versicherten wurden 2019 von einem Facharzt fir Allge-
meinmedizin oder einem hausarztlich tatigen Internisten mit Arzneimitteln behandelt.
Etwa 16 Prozent der Versicherten haben ausschlieBlich facharztliche, aber nicht haus-

arztliche Behandlung in Anspruch genommen.

Onkologische Therapie weiterhin am teuersten

Die Hamatologen und Onkologen flhren die Rangliste der teuersten Verordner mit wei-
tem Abstand an. Im Jahresvergleich von 2019 zu 2018 ist es bei den Hamatologen/
Onkologen zu einer weiteren Zunahme der Pro-Kopf-Verordnungskosten gekommen.
Diese liegen jetzt im Durchschnitt bei 12.825 Euro pro behandelten Patienten. Im Ver-

gleich zu 2015 ist dies eine Steigerung um 56 Prozent.
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Ausgaben fur Onkologika wachsen Uberproportional schnell

Im Jahr 2019 wurden fiir onkologische Arzneimittel zur Behandlung von Versicherten der
BARMER 1,24 Milliarden Euro ausgegeben. Das sind 152 Millionen Euro mehrals in 2018.
Die relative Steigerung der Ausgaben fir onkologische Arzneimittel fir BARMER-Ver-
sicherte ist mit 14 Prozent 2019 hoher als in den vier Jahren zuvor. Allein fir Pembrolizu-
mab, das onkologische Arzneimittel mit den hochsten Gesamtkosten fr die Behandlung
von Versicherten der BARMER, wurden im Jahr 2019 mehr als 90 Millionen Euro fiir die

Behandlung von 1.985 Versicherten ausgegeben.

Wichtiger Treiber der Kostensteigerung war wie im Vorjahr der Anstieg der Ausgaben pro
behandelten Patienten, mit einem Anstieg um 11,6 Prozent, von 8.586 Euro in 2018 auf
9.590 Euro in 2019. Nicht nur die Kosten des einzelnen Arzneimittels, sondern insbeson-
dere die Kosten der Kombinationstherapie und einer sequenziellen Therapie tragen zur
Ausgabensteigerung bei. Der Anteil von Patienten mit einer Therapie von insgesamt mehr
als 500.000 Euro hat sich fast verdoppelt.

Weiterhin Mehrausgaben ohne Zusatznutzen bei biologisch
hergestellten Arzneimitteln

Betrachtet man die Einsparmoglichkeiten, die resultieren wirden, wenn das Referenz-
produkt vollstandig durch das Biosimilar ersetzt werden wiirde, hatten diese im Jahr 2019
bei insgesamt 80,1 Millionen Euro gelegen. Das nicht genutzte Einsparpotenzial durch
Biosimilars hat sich damit im Vergleich zu 2018 (43 Millionen Euro) fast verdoppelt. Dies
zeigt, dass die 6konomische Bedeutung von Biosimilars zunehmend groBRer wird. Auch bei
der Biosimilarverordnung zeigt sich eine groRe regionale Heterogenitdt. So liegen die
niedrigste und die hdchste Quote der VVerordnung fir biosimilare Wirkstoffe bei Adalimu-

mab, Infliximab und Trastuzumab jeweils um mehr als den Faktor 2 auseinander.

Obwohl die Sicherheit von Biosimilars und auch die Sicherheit einer Umstellung einer
laufenden biologischen Therapie auf ein Biosimilar ausreichend wissenschaftlich belegt
sind, gibt es offensichtlich Wissensdefizite bei Arzten und bei Patienten, die zu einer

Zuriickhaltung bezlglich des Einsatzes von Biosimilars fiihren (Aladul et al, 2019;
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Leonard et al,, 2019). AuBerdem erschweren Hersteller von Originalarzneimitteln Biosi-
milars mit unterschiedlichen Strategien den Marktzugang. Strategien zur Verbesserung
der Nutzung des Einsparpotenzials durch den Einsatz von Biosimilars miissen multifak-
toriell sein, um auch langfristig den Markteintritt von Biosimilars bei Patentablauf von
Originalpraparaten sicherzustellen. Patienten und Arzte miissen besser und objektiv iiber
Biosimilars informiert werden (Frantzen et al,, 2019; Armuzzi et al., 2019). Dass selbst
multiple Wechsel zwischen Referenzprodukt und Biosimilar unproblematisch sind, ist

heute noch nicht ausreichend bekannt (Sigurdardottir & Svard, 2019).
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1 Analysen zur Arzneimitteltherapie von

Versicherten der BARMER

1.1 Regulatorische Entwicklungen des Arzneimittelmarkts

im Jahr 2019

Seit dem vergangenen BARMER Arzneimittelreport 2019 standen besonders die Aspekte
Qualitat und Sicherheit der Arzneimittelversorgung im Mittelpunkt der gesundheitspoliti-
schen Diskussion. Unter dem Eindruck einer Reihe von Arzneimittelskandalen (unter
anderem der Fall ,Lunapharm’, der Fall ,Bottrop” und der Fall ,Valsartan” — siehe Erlaute-
rungen) hat die Bundesregierung im Rahmen des ,Gesetzes fiir mehr Sicherheit in der
Arzneimittelversorgung” (GSAV), welches im August 2019 in Kraft getreten ist, ein Blindel
von MaBnahmen ergriffen, um beispielsweise die Zusammenarbeit der Bundes- und
Landerbehadrden in Fragen der Arzneimittelsicherheit zu optimieren, aber auch um die
Kontrollen vor Ort zu starken. So wurden beispielsweise die Koordinierungsfunktionen
und die Riickrufkompetenzen der Bundesoberbehdrden (das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte [BfArM] beziehungsweise das Paul-Ehrlich-Institut [PEI])
gestarkt. Aber auch weitere Versorgungsaspekte wurden durch das GSAV reguliert. So
wurden als Reaktion auf die zunehmenden Lieferengpdsse in § 130a Absatz 8 SGB V die
\lorgaben zum Abschluss von Rabattvertragen gescharft. Zukiinftig haben die Kranken-
kassenim Rahmen ihrer Arzneimittelrabattvertrage verpflichtend die Vielfalt der Anbieter
und die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung der Versicherten zu bertick-
sichtigen. Und auch in Hinblick auf die Digitalisierung der Versorgung wurden konkrete
Rahmenbedingungen definiert: Die Selbstverwaltung (die Kassenarztliche Bundesver-
einigung [KBV] sowie der Spitzenverband Bund der Krankenkassen [GKV SV]) wurde
verpflichtet, innerhalb von sieben Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes die Voraus-
setzungen flr den Einsatz elektronischer Verschreibungen zu regeln. Zudem wurde die
Gesellschaft fir Telematik beauftragt, bis zum 30. Juni 2020 die technischen Vorausset-
zungen zur Einflihrung elektronischer Verordnungen fiir apothekenpflichtige Arzneimittel

zu schaffen.

Besonders hervorzuheben sind aber auch zwei weitere Regelungen des GSAV. Zum einen

soll die Verordnung von sogenannten Biosimilars (das heiBt ,im Wesentlichen gleichen
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biologischen Arzneimitteln”) stérker als bisher unterstitzt werden. Der Hintergrund hier-

fur liegt auf der Hand: Die Verordnung von Generika und Biosimilars statt eines Original-

praparats ist in der Regel wirtschaftlicher als die Verordnung des Originalpraparats.

Allerdings bestehen regional erhebliche und therapeutisch nicht erklarbare Unterschiede

in den Verordnungsquoten von Biosimilars. Daher sind zukinftig in den Vereinbarungen

zu Arzneimitteln zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen, den Ersatzkassen

und der Kassenarztlichen Vereinigung auch fir Biosimilars Versorgungs- und Wirtschaft-  Die Verordnung von
lichkeitsziele verpflichtend zu definieren. Erganzend zu diesen konkreten Versorgungs-  Biosimilars soll starker
und Wirtschaftlichkeitszielen soll zudem in einem Zeitraum von drei Jahren nach  als bisher unterstitzt
Inkrafttreten des GSAV die Austauschbarkeit der Biosimilars auf Apothekenebene,  werden.

die sogenannte ,Aut-idem-Substitution’, systematisch durch den Gemeinsamen Bun-

desausschuss [G-BA] untersucht und bewertet werden. Bis zum Abschluss dieser

Bewertung kann ein Austausch der Biosimilars auf der Grundlage der Hinweise des G-BA

nur auf Arztebene unter der Verantwortung des behandelnden Arztes erfolgen.

Zum anderen wurde eine Anderung der politisch sehr kontrovers diskutierten ,Import-
forderklausel” (Regelung zur Abgabe von preisglinstigen importierten Arzneimitteln in
§129 SGB V) beschlossen. Nachdem zuvor — insbesondere vor dem Hintergrund des Falls
,Lunapharm"” — intensiv Uber eine vollstandige Streichung dieser Regelung diskutiert
wurde, konnte im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens ein Kompromiss gefunden
werden. So lost eine neue, differenziertere Preisabstandsregelung die bislang gliltige
sogenannte ,15/15-Regel” ab. Die alte Regelung sah vor, dass Importarzneimittel min-
destens 15 Prozent oder 15 Euro glinstiger sein mussen als das deutsche Original. Hier-
durch bestand jedoch vor allem bei hochpreisigen Arzneimitteln (die eine zunehmende
Rolle in der Arzneimittelversorgung spielen) kein ausreichender Anreiz, eine tiber 15 Euro
liegende Preisverglinstigung beim Einkauf eines Arzneimittels im Ausland durch einen
importierenden pharmazeutischen Hersteller als Einsparung an die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) weiterzugeben. Um zukiinftig als preisglinstiger Import zu gelten,
muss daher bei Arzneimitteln mit einem Abgabepreis bis 100 Euro der Abstand zwischen
Import und Original mindestens 15 Prozent betragen. Zwischen 100 und 300 Euro miis-
sen es mindestens 15 Euro sein. Bei einem Abgabepreis von 300 Euro oder mehr missen
die Importpraparate nun mindestens finf Prozent glinstiger sein als das Original. Die

neue Preisabstandsregelung hat also das Potenzial, bei hochpreisigen Arzneimitteln
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zukunftig hohere Einsparungen fir die GKV zu bewirken. Allerdings wurden biotechnolo-
gisch hergestellte Arzneimittel und antineoplastische (zur Behandlung von Krebserkran-
kungen) Arzneimittel zur parenteralen Anwendung im Rahmen des Gesetzgebungsver-
fahrens wegen ,besonderer Anforderungen an Transport und Lagerung” von der neuen
Importforderklausel ausdricklich ausgenommen. Da es sich bei diesen ausgenommenen
Arzneimitteln in der Regel um hochpreisige Arzneimittel handelt, wird ein Teil der beste-
henden Wirtschaftlichkeitspotenziale somit nicht erschlossen. Um die Auswirkungen der
neuen Regelungen fur die Versorgung engmaschig zu beobachten, wurde der GKV SV
verpflichtet, bis Ende 2021 einen umfassenden Bericht zur neuen Importforderklausel zu
erstellen. Dariiber hinaus wurde das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) beauf-
tragt, diesen Bericht zu bewerten und dem Bundestag vorzulegen, damit dieser tber die

weitere Notwendigkeit der Importregel entscheiden kann.

Erlauterungen (BMG, 2019)

Fall ,Lunapharm”: Der in Brandenburg ansassige GroB- und Parallelhandler Lunapharm
soll von einer griechischen Apotheke hochpreisige Krebsarzneimittel bezogen haben, die
zuvor mutmaBlich in griechischen Krankenhdusern gestohlen worden waren. Dass ein
qualitatsgesicherter Transport sowie sachgerechte Lagerungsbedingungen eingehalten
wurden, ist bei illegalen Vertriebswegen nicht sichergestellt. Lunapharm soll diese Arz-
neimittel dann in Deutschland tber Apotheken, Grol3handler und andere Importeure in

den Verkehr gebracht haben.

Fall ,Bottrop”: Bei einem im Herbst 2016 in Bottrop aufgedeckten Skandal wurden Krebs-
arzneimittel (Zytostatika) durch einen Apotheker vorsatzlich falsch deklariert beziehungs-
weise mit zu wenig Wirkstoff hergestellt und abgegeben. Bei dieser Apotheke handelte es
sich um eine sogenannte ,Schwerpunkt-Apotheke’, die die Krebsarzneimittel bundesweit

an Patienten abgibt.

Fall ,Valsartan”: Mehrere Arzneimittel, die den blutdrucksenkenden Wirkstoff Valsartan
enthalten, wurden seit Anfang Juli 2019 von den Aufsichtsbehdrden zurlickgerufen.
Grund war eine produktionsbedingte Verunreinigung durch einen wahrscheinlich krebser-

regenden Stoff bei einem chinesischen Zulieferer.
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1.2 Datenbasis und Methodik der Analysen

Die nachfolgenden Analysen beziehen sich auf Versicherte der BARMER, das heif3t auf die
Versicherten der BARMER GEK und der Deutschen BKK, die zum 1. Januar 2017 zur
BARMER fusioniert haben. Als BARMER-Versicherter wurde gewertet, wer wahrend des
analysierten Zeitraums vom 1. Januar 2019 bis zum 31. Dezember 2019 fiir eine beliebige
Versicherungsdauer bei der BARMER als Mitglied oder mitversicherter Familienangehori-
ger versichert war. Da nicht alle Versicherten das ganze Jahr bei der BARMER versichert
waren, wird als rechnerische Bezugsgrol3e, bis auf besonders gekennzeichnete Ausnah-
men, die Versichertenzeit in Jahren angegeben. Es erfolgt also eine Umrechnung auf
.ganzjahrig Versicherte’, der leichteren Lesbarkeit halber in diesem Report ,BARMER-Ver-

sicherte” genannt.

Nicht nur die Berechnungen flr das Jahr 2019, sondern auch zu friiheren Jahren berlck-
sichtigen alle Versicherten der beiden fusionierten Kassen. Die Grundgesamtheit hat sich
somit im Vergleich zu den friiheren Arzneimittelreporten der BARMER verdndert. Die
Ergebnisse sind daher nicht mit denen der Reporte vergleichbar, welche ausschliel3lich
BARMER-GEK-Versicherte berticksichtigten. Angaben zu Arzneimitteln umfassen Fertig-
arzneimittel und parenterale Rezepturarzneimittel. Letztere sind insbesondere bei der
medikamentosen Tumortherapie relevant. Eine ausfihrliche Erlauterung der Methodik

findet sich im Anhang.

Grundgesamtheit flr die Berechnungen im vorliegenden Report fir das Jahr 2019 sind
9.242.157 Versichertenjahre, von denen 5.224.704, das heil3t 57 Prozent auf Frauen, und
£4.017.453, das heil3t 43 Prozent auf Manner entfallen.
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Die Ausgaben fiir Arznei-
mittel 2019 pro Versi-
cherten waren 8,5%

groBer als im Vorjahr.

Etwa 60 % des Ausga-
benanstiegs sind auf
hohere Arzneimittel-

preise zurlickzufiihren.
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1.3 Ergebnisse der Analysen

1.3.1 Kennzahlen zur Arzneimitteltherapie BARMER-Versicherter

Wie unter Datenbasis und Methodik ausgefiihrt, werden nachfolgend die Daten aller

BARMER-Versicherten nach Fusion der BARMER GEK und der Deutschen BKK zum

1. Januar 2017 berticksichtigt. Die Kennzahlen lassen die folgenden Trends erkennen:

= Der Anstieg des Durchschnittsalters setzt sich fort. Er betrdgt im Jahresvergleich von

2018 auf 2019 etwas mehr als vier Monate (+129 Tage).

= Die Ausgaben flr Arzneimittel 2019 pro Versicherten waren 8,5 Prozent groRer als im

Vorjahr. Das Ausmal? der jahrlichen Ausgabensteigerung nimmt damit weiter zu. Mit

10,3 Prozent war der Ausgabenanstieg 2019 bei Mannern etwas groRer als bei Frauen,

bei denen er 7,3 Prozent betrug.

= Etwa 60 Prozent des Ausgabenanstiegs sind auf hohere Arzneimittelpreise (Kosten/

DDD) und etwa 40 Prozent auf eine Mengenausweitung (Anzahl verordneter DDD)

zurtickzufihren.

Tabelle 1.1: Kennzahlen zur Arzneimitteltherapie BARMER-Versicherter im Jahr 2019

2019 Verdanderung zum Jahr 2018
Versicherte Anzahl Anzahl Prozent
Frauen 5.224.704 -95.828 -1,80
Manner 4.017.453 -57.196 -1,40
insgesamt 9.242.157 —-153.024 -1,63
Durchschnittalter Jahre Jahre/Tage Prozent
Frauen 50,1 0,4/145 +0,80
Manner 44,2 0,3/14 +0,71
insgesamt 47,5 0,4/129 +0,75
= 65-jahrige Versicherte Anzahl Anzahl Prozent
Frauen 1.644.375 +12.055 +0,74
Manner 918.046 +6.314 +0,69
insgesamt 2.562.421 +18.369 +0,72
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2019 Veranderung zum Jahr 2018
Arzneimittelausgaben Euro Euro Prozent
Frauen 3.915.023.866  +198.083.337 +5,33
Manner 2.912.927.334  +234.332.144 +8,75
insgesamt 6.827.951.200  +432.415.481 +6,76
Arzneimittelausgaben je Versicherten Euro Euro Prozent
Frauen 749 +51 +7,26
Manner 725 +68 +10,30
insgesamt 739 +58 +8,53
verordnete Tagesdosen je VVersicherten Anzahl Anzahl Prozent
Frauen 670 +21 +3,28
Manner 596 +19 +3,28
insgesamt 638 +20 +3,27
durchschnittliche Kosten pro Tagesdosis Euro Euro Prozent
Frauen 112 +0,04 +3,85
Manner 1,22 +0,08 +6,79
insgesamt 116 +0,06 +5,09
Versicherte mit Arzneimitteltherapie Anzahl Anzahl Prozent
Frauen 4.300.115 —-86.544 -1,97
Manner 2.864.700 -53.830 1,84
insgesamt 7.164.815 -140.374 -1,92

Quelle: BARMER-Daten 2019

1.3.2 Ausgabenentwicklung fir Arzneimittel im Zeitverlauf

Die Gesamtausgaben fiir Arzneimittel zur Behandlung BARMER-Versicherter 2019
betrugen 6,83 Milliarden Euro. Im Vergleich dazu betrugen die Ausgaben vor finf Jahren
(2014) 5,56 Milliarden Euro. Dies entspricht einer Steigerung der Ausgaben fiir Arzneimit-
tel der BARMER-Versicherten um 23 Prozent Uber fiinf Jahre. Damit betragt die durch-
schnittliche jahrliche Steigerungsrate der Arzneimittelausgaben der BARMER 4,6 Prozent.
Absolut wurden fir BARMER-Versicherte 2019 432 Millionen Euro mehr flr Arzneimittel

aufgewendet als 2018.

2019 wurden fiir
BARMER-Versicherte
6,83 Mrd. € und damit
432 Mio. € mehr fir
Arzneimittel aufge-

wendet als 2018.
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Die Ausgabenzunahme
war 2019 groBer als in

den 4 Jahren zuvor.
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Abbildung 1.1: Gesamtausgaben fiir Arzneimittel BARMER-Versicherter 2014 bis

2019
6,83
sos 613 6,40
5,79 .
5‘56 I I I I

2014 2015 2016 2017 2018 2019

= a

N

Umsatz in Milliarden Euro

Jahr

Quelle: BARMER-Daten 2019

Tabelle 1.2: Gesamtausgaben fiir Arzneimittel BARMER-Versicherter 2014 bis 2019

2014 5,56

2015 5,79 234,24
2016 5,99 196,94
2017 6,13 138,39
2018 6,40 266,47
2019 6,83 432,42

Quelle: BARMER-Daten 2019

Die Abbildung 1.3 veranschaulicht die Geschwindigkeit der Ausgabenzunahme: Mit
8,5 Prozent lag sie 2019 absolut 2,5 Prozentpunkte tiber der Ausgabenzunahme in 2018
im Vergleich zu 2017. Relativ betrachtet lag 2019 das AusmaR der Ausgabenzunahme
40 Prozent tber derin 2018.
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Abbildung 1.2: Veranderung der Ausgaben fiir Arzneimittel fiir BARMER-Versicherte
2015 bis 2019 in Euro
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Abbildung 1.3: Veranderung der Ausgaben fiir Arzneimittel pro BARMER-Versicherten
im Vergleich zum Vorjahr 2015 bis 2019 in Prozent
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Die Zunahme der Verord-
nung direkter oraler Anti-
koagulanzien hat sich

2019 fortgesetzt.

Neue onkologische Arz-
neimittel sind auch 2019
ein wichtiger Treiber der

Ausgabensteigerung.
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1.3.3 Arzneimittel mit den hochsten Umsatzen
Es wurde untersucht, welche Arzneimittel 2019 die hochsten Umsatze durch die Behand-

lung BARMER-Versicherter erzielten.

Das Biologikum Adalimumab fuhrt diese Liste wie in den Vorjahren an. Seit Oktober 2018
sind mit dem Patentablauf des Adalimumab-Referenzarzneimittels Humira® preiswertere
Biosimilars verfligbar. Das Einsparpotenzial durch den Einsatz von Adalimumab-Biosimi-
lars, welche die gleiche Wirksamkeit und gleiche Vertraglichkeit wie Humira® haben,
betragt bis zu 40 Prozent des Preises von Humira®. Dies wird im Kapitel zu Biosimilars

detailliert dargestellt und diskutiert.

Fir das Antikoagulans Apixaban zeigte sich 2019 wie schon 2018 eine Zunahme der
Anzahl behandelter Patienten, die im Betrachtungsjahr mehr als 20 Prozent betrug.
Apixaban hat dadurch ein konkurrierendes Antikoagulans, Rivaroxaban, von der zweiten
Rangposition der Liste der umsatzstarksten Arzneimittel bei BARMER-Versicherten ver-

drangt.

Den starksten prozentualen Zuwachs behandelter Patienten im Jahresvergleich 2019 zu
2018 bei den Top-20-Arzneimitteln nach Umsatz hatte Pembrolizumab: 2019 wurden
76 Prozent mehr Patienten mit Pembrolizumab behandelt als 2018. Pembrolizumab ist
ein PD-1-Rezeptorantikdrper, der im Juli 2015 zundchst zur Monotherapie des fortge-
schrittenen Melanoms zugelassen worden ist. Es folgte die Zulassung fur das lokal fort-
geschrittene oder metastasierte nichtkleinzellige Bronchialkarzinom mit PD-L1-Expres-
sion nach vorheriger Chemotherapie. Insgesamt ist Pembrolizumab inzwischen fir zehn
onkologische Indikationen zugelassen worden. Eine weitere Indikationsausweitung, ins-
besondere auch in Kombinationen mit anderen neuen (hochpreisigen) Onkologika, ist zu
erwarten (Abdel-Rahman, 2016; Frederickson et al., 2019; Keeping et al., 2018). Die im
BARMER Arzneimittelreport 2017 diskutierten Probleme von in Deutschland tberdurch-
schnittlich teuren Onkologika und der unzureichenden Berlcksichtigung des patientenre-
levanten Zusatznutzens bei den Preisen neuer Onkologika bestehen unverandert fort.

Siehe hierzu auch das Kapitel zu Onkologika in diesem Report.
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Tabelle 1.3: Arzneimittelwirkstoffe mit den hochsten Umsatzen bei BARMER-
Versicherten im Jahr 2019

Fang ATCAode. Wikt e I
1 LO4ABO4  Adalimumab 158.546.956 14.091 16,45
2 BO1AFO2  Apixaban 123.596.034 764 20,48
3 BO1AFO1  Rivaroxaban 112.856.497 911 2,89
4 LO4AX04  Lenalidomid 101.432.471 55.020 12,87
5 LO1XC18 Pembrolizumab 90.054.719 45.378 76,19
6 LO4ABO1 Etanercept 88.623.788 12.459 -2,84
7 LO1XCO7 Bevacizumab 82.190.989 22.727 =319
8 LO1XCO3 Trastuzumab 76.679.670 22167 2,45
9 LOTXC17 Nivolumab 72.491.610 35.461 0,43
10 JO6BA02 ';B:?;‘tr;i'\fabsﬂix:ﬁﬁﬁg:fga” 70.644.726 21467 4,33
11 SO1LAO5  Aflibercept 65.918.430 5.132 9,02
12 SO1LAO4  Ranibizumab 63.587.220 5.545 8,59
13 LO4ACO5  Ustekinumab 62.347111 21.889 18,42
14 A02BCO2  Pantoprazol 56.298.454 48 =144
15 LO4ABO2  Infliximab 54.759.572 15.732 -3,75
16 AT0AEO4  Insulin glargin 53.605.229 409 0,11
17 LO3AB0O7  Interferon beta-1a 52.388.336 18.935 -11,59
18 NO2BB02 Metamizol-Natrium 52.268.955 42 0,62
19 L02BX03  Abirateron 52.233.998 25.810 11,33
20 HO3AA01  Levothyroxin-Natrium 51.185.515 50 0,09

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157), 2018 (N = 9.395.181)

Ebenfalls eine deutliche Steigerung der Anzahl behandelter Patienten bei den Top-20-

Arzneimitteln nach Umsatz fand sich bei Ustekinumab mit +18,5 Prozent sowie bei

Lenalidomid mit +13 Prozent. Ustekinumab ist ein humaner monoklonaler Antikorper

gegen Interleukin 12 und Interleukin 23 zur Behandlung der mittelschweren und schwe-

ren Psoriasis. Eine Netzwerk-Metaanalyse ergab im Hinblick auf die Ansprechraten Vor-

teile fur Ustekinumab im Vergleich zu Infliximab, Cyclosporin, Apremilast und Metho-

trexat (Sbidian et al., 2020). Weitere Therapieoptionen bei mittelschwerer und schwerer

Psariasis wie zum Beispiel durch Secukinumab, einen humanen monoklonalen Inter-
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Fur die vier umsatz-
starksten Arzneimittel
zusammen wurden 2019
fast 500 Mio. € aufge-

wandt.
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leukin-17A-Antikorper, werden zuklnftig dazu fiihren, dass die Therapie der Psoriasis

effektiver, aber auch noch teurer wird. Lenalidomid ist ein immunmodulatorisches Arznei-

mittel mit antiangiogenetischer und tumorhemmender Wirkung, das seit 2007 zur

Behandlung des multiplen Myeloms eingesetzt wird und seit 2016 auch zur Behandlung

von Patienten mit rezidiviertem oder refraktarem Mantelzell-Lymphom zugelassen ist.

Auch der Einsatz von Lenalidomid hat deutlich zugenommen.

Allein fir die vier umsatzstarksten Arzneimittel wurden 2019 fast 500 Millionen Euro

aufgewandt.

Tabelle 1.4: Arzneimittelwirkstoffe mit den hochsten Umsdtzen bei BARMER-
Versicherten nach Kosten pro Versicherten mit Arzneimitteltherapie im Jahr 2019

Kosten pro Versi-

Rang ATC-Kode Wirkstoff cherten in Euro
1 LO4AX04  Lenalidomid 55.020
2 LO1XC18 Pembrolizumab 45,378
3 LO1XC17 Nivolumab 35.461
4 L0O2BX03  Abirateron 25.810
5 LO1XC07 Bevacizumab 22727
6 LO1XCO3  Trastuzumab 22167
7 LO4ACO5  Ustekinumab 21.889
8 JO6BA02 I::]wg;gtonbguline, normal human, zur intravasalen 21467
9 LO3ABO7 Interferon beta-1a 18.935

10 LO4AB0O2  Infliximab 15.732

i LO4ABO4  Adalimumab 14.091

12 LO4ABO1  Etanercept 12.459

13 SO1LAO4  Ranibizumab 5.545

14 SO1LAO5  Aflibercept 5132

15 BO1AFO1  Rivaroxaban 911

16 BO1AF02  Apixaban 764

17 A10AEO4  Insulin glargin 409

18 HO3AAO01  Levothyroxin-Natrium 50

19 A02BCO2  Pantoprazol 48

20 NO2BB02 Metamizol-Natrium 42

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157)
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Betrachtet man die Arzneimittel mit den hochsten Therapiekosten pro Patient und Jahr,
findet sich keine Veranderung an der Spitze der Rangliste im Vergleich zu 2018: Lenalido-
mid, Pembrolizumab und Nivolumab verharren auf den Rangpositionen eins bis drei.
Vergleicht man die Kosten dieser Arzneimittel pro Patient und Jahr 2019 mit denen von
2018, findet sich allerdings eine Steigerung der jahrlichen Kosten pro Patient fir alle drei
Substanzen: flir Lenalidomid eine Steigerung um 6,2 Prozent, flir Pembrolizumab eine
Steigerung um 9,5 Prozent und fir Nivolumab eine Steigerung um 16 Prozent. In wel-
chem Umfang dies auf Preisveranderungen und in welchem Ausmal3 das auf einen gean-
derten Einsatz zuriickzufihren ist, wurde nicht untersucht. Festzustellen bleibt, dass die
Behandlung mit den pro Patient teuersten Arzneimitteln noch einmal pro Patient teurer

geworden ist.

1.3.4 Arzneimittel mit den hochsten Umsatzsteigerungen

Betrachtet man die Arzneimittelwirkstoffe mit den hochsten Umsatzsteigerungen bei
BARMER-Versicherten in 2019, fallt auf, dass unter den Top 20 drei Wirkstoffe sind,
deren Kosten pro Versicherten und Jahr zum Teil deutlich tiber 100.000 Euro liegen: Octo-

cog alfa, lvacaftor und Blutgerinnungsfaktor VIII.

Octocog alfa ist ein rekombinanter Blutgerinnungsfaktor VIII, der zur Behandlung der
Hamophilie A eingesetzt wird. Octocog alfa liegt mit 167.220 Euro pro Versicherten
zusammen mit dem Blutgerinnungsfaktor VIl an der Spitze der Therapiekosten pro Pati-
ent der Arzneimittel dieser Rangliste und war fir 16,8 Millionen Euro Mehrausgaben im
Vergleich zu 2018 bei der BARMER verantwortlich. Mit der Behandlung von nur 198 Ver-

sicherten wurde ein Umsatz von 33,15 Millionen Euro erzielt.

2018 wurde mit Rurioctocog alfa pegol ein weiteres rekombinantes Faktor-VIlI-Praparat
zugelassen, das durch seine PEGylierung eine langere Halbwertszeit und Wirkdauer auf-
weist. Insgesamt stehen nun neun rekombinante Faktor-VIlI-Praparate zur Verflgung.
Eine Intensivierung ihres Einsatzes und weiter steigende Kosten fiir die Behandlung der

Hamophilie sind in Zukunft zu erwarten.

Die Behandlung mit den
pro Patient teuersten
Arzneimitteln ist noch
einmal pro Patient teurer

geworden.

Octocog alfa zur Behand-
lung der Hamophilie A
hat 2019 Gesamtaus-
gaben von 33,15 Mio. €
und durchschnittliche
Ausgaben von 167.220 €
pro Versicherten verur-

sacht.
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Die Behandlung von

523 Versicherten mit
Octocog alfa, Ivacaftor
und Blutgerinnungs-
faktor VIl hat 2019

76,7 Mio. € Arzneimittel-

ausgaben verursacht.
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Dynamisch entwickelt sich auch die Behandlung der Mukoviszidose (synonym: zystische
Fibrose). Bei der Mukoviszidose handelt es sich um eine tédlich verlaufende autoso-
mal-rezessive Erkrankung mit Gendefekt des transmembranen Chloridkanals. Mit lvacaf-
tor (Kalydeco®) wurde 2012 ein zielgerichtetes Arzneimittel eingefihrt, fiir das Uber
48 Wochen eine Verbesserung der Lungenfunktion und Reduktion pulmonaler Infekte
gezeigt werden konnte (Sermet-Gaudelus, 2013). Wirksam und zugelassen war Ivacaftor
aber nur fir einen kleinen Teil der rund 8.000 Erkrankten in Deutschland, und zwar zwei
bis vier Prozent der Betroffenen, welche die G551D-Mutation aufweisen. Die Therapie
mit lvacaftor verursachte pro Patient 113.171 Euro Kosten in 2019. Fiir 204 Versicherte
der BARMER mit zystischer Fibrose entstanden durch Ivacaftor Ausgaben in Hohe von
23,3 Millionen Euro und Mehrausgaben im Vergleich zu 2018 in Hohe von 14,1 Millionen

Euro.

Es folgte die Zulassung zweier weiterer zielgerichteter Arzneimittel mit anderem Angriffs-
punkt am Chloridkanal: Lumacaftor und Tezacaftor. Diese kdnnen jeweils in Kombination
mit Ivacaftor bei 70 Prozent der Betroffenen mit Phe508del-Mutation eingesetzt wer-
den. Der therapeutische Effekt ist allerdings nur moderat. Wenn zusatzlich zur Zweier-
kombination in Zukunft noch die Gabe der in Entwicklung befindlichen ,small molecules”
VX-445 oder VX-659 erfolgt, konnten Surrogatparameter — so vorlaufige Daten — deut-
lich starker verbessert werden (Holguin, 2018). Es werden daher in Zukunft fir mehr
Patienten mit Mukoviszidose therapeutische Moglichkeiten und insbesondere hochprei-

sige Kombinationstherapien zur Verfligung stehen.

Die Beispiele zeigen, dass wir bei Spezialtherapien nicht am Ende, sondern erst am
Anfang der Kostenspirale stehen. Bereits jetzt aber ist festzustellen, dass die Behandlung
von nur 523 Versicherten der BARMER mit nur diesen drei Arzneimitteln (Octocog
alfa, Ilvacaftor und Blutgerinnungsfaktor VIII) 2019 Arzneimittelausgaben in Hohe von

76,7 Millionen Euro verursachte.
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Tabelle 1.5: Arzneimittelwirkstoffe mit den hochsten Umsatzsteigerungen bei
BARMER-Versicherten von 2018 bis 2019

Umsatzsteigerung Umsatzim Jahr

Versicherte

Kosten pro Versicherten

I | ATER e | T s absolut in Euro 2019 in Euro mi;Ai:tz:lei- mit Arzneimittel in Euro
1 LOIXC18  Pembrolizumab 43.415.051 90.054.719 1.985 45.378
2 BO1AFO2  Apixaban 22.676.926 123.596.034 161.820 764
3 BO2AB02  Alfal-Antitrypsin 16.792.432 20.487.048 221 92.854
4 LO4AXO4  Lenalidomid 16.779.035 101.432.471 1.844 55.020
5  BO2BD15 Octocogalfa 16.772.414 33.150.806 198 167.220
6  C09CAO6 Candesartan 14.625.315 42.514.954 577397 74
7 LOIXC13  Pertuzumab 14.486.727 50.812.239 1,953 26.017
8  BOIAFO3  Edoxaban 14.418.826 51176.781 68.868 743
9 RO7AX02 Ivacaftor 14.128.338 23.303.726 204 113.971

10 LO4LACOS  Ustekinumab 13.407.622 62.347111 2.848 21.889

11 LOIXC24  Daratumumab 12.718.732 42.204.973 679 62.129

12 LOIXE35  Osimertinib 11.080.807 19.049.150 362 52.693

13 LO4AA36  Ocrelizumab 10.745.572 26.385.816 1110 23.776

14 CO9DXOL \Slzlcsuabritt?iT und 10.592.325 26.475.055 18.587 1,424

Emtricitabin, Teno-

15 JOSAR20  foviralafenamid 10544374 13.822.356 1.538 8.985

und Bictegravir

16 LOIXC17  Nivolumab 10.462.729 72.491.610 2044 35.461

17 B02BDO2 gtiifsﬂr“”gs' 10.446.997 20.271.525 121 167.681

18 LOIXE27  Ibrutinib 9.233.930 46318156 1.039 44,582

19 RO7AX31 'T‘:;;‘_f;?trofnd 9.222.235 9.862.668 174 56.529

20 SOILAOS  Aflibercept 9.020.771 65.918.430 12.844 5132

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157), 2018 (N = 9.395.181)
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schreibungspflichtigen
Arzneimitteln fur durch-
schnittlich 953 € behan-

delt worden.
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1.3.5 Arzneimittelausgaben pro Versicherten im Jahr 2019

Nicht alle Versicherten erhalten verschreibungsfahige Arzneimittel. Es wurde untersucht,
wie hoch der Anteil von Versicherten mit verschreibungspflichtiger Arzneimitteltherapie
an der Gesamtheit aller Versicherten ist. Praktisch unverandert im Vergleich zum Vorjahr
ist festzustellen, dass 78 Prozent der Versicherten — also fast acht von zehn Versicher-
ten — 2019 mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln behandelt worden sind. Bezieht
man die Arzneimittelausgaben der BARMER nur auf die Versicherten, denen verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel verordnet worden sind, so ergibt sich ein Durchschnittswert

der Arzneimittelausgaben von 953 Euro pro Versicherten mit Arzneimitteltherapie.

Tabelle 1.6: BARMER-Versicherte mit Arzneimittelverordnungen im Jahr 2019

Versicherte
Anzahl der Versicherten 9.242.157

Anzahl der Versicherten mit Arzneimitteltherapie 7.164.815

Anteil von Versicherten mit Arzneimitteltherapie an Gesamtversicherten 78
in Prozent

Ausgaben fiir Arzneimittel in Euro

insgesamt 6.827.951.200
Ausgaben fiir Arzneimittel pro Versicherten

bezogen auf alle Versicherten 739

bezogen auf alle Versicherten mit Arzneimitteltherapie 953

Quelle: BARMER-Daten 2019

Wie bei der Darstellung der Kennzahlen ausgewiesen, ist ein Anteil von 60 Prozent des
Ausgabenanstiegs auf die Kostensteigerung der Arzneimittel und nur der Anteil von
40 Prozent auf eine haufigere Verordnung (Mengenausweitung) zuriickzufiihren. Beson-

ders teure Arzneimittel sind damit der wichtigste Kostentreiber.

Dies wird noch deutlicher, wenn man berechnet, welcher Anteil der Ausgaben auf wel-
chen Anteil der Versicherten entfallt: 2019 wurden flir 1,69 Prozent der Versicherten
50 Prozent der Arzneimittelausgaben der BARMER aufgewandt. Konkret: Fir die
Behandlung von 156.192 Versicherten entstanden 3,414 Milliarden Euro Ausgaben in
2019. Dies ergibt einen Durchschnittswert von 21.858 Euro Arzneimittelausgaben fur

jeden dieser 156.192 Versicherten.
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Fur 14 Prozent, also ein Siebtel der Versicherten, wurden 2019 80 Prozent der Arzneimit-  Die Konzentration der
telausgaben aufgewendet. Die bereits in den VVorjahren festzustellende Konzentration der ~ Ausgaben auf eine
Ausgaben auf eine immer kleinere Zahl von Versicherten setzt sich damit fort und ver-  immer kleinere Zahl von
starkt sich. Versicherten setzt sich
fort: Fur 14 % wurden
Abbildung 1.4: Anteil an den Arzneimittelausgaben nach Anteil der BARMER- 2019 80 % der Arznei-

Versicherten im Jahr 2019 )
mittelausgaben aufge-
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Anteil der Versicherten mit Arzneimittelverordnungen in Prozent
Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157)

Tabelle 1.7: Anteil BARMER-Versicherter mit darauf entfallendem Anteil der
Arzneimittelausgaben im Jahr 2019

Anteil der Arzneimittelausgaben 2019 Anteil der Versicherten mit Arzneimittel-
in Prozent verordnungen in Prozent
10 0,05
20 0,20
30 0,49
40 0,94
50 1,69
60 3,53
70 7.45
80 14,08
S0 27,06
100 100,00

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157)
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1,69 % der Versicherten
waren 2019 flr 50 % der
Arzneimittelausgaben

verantwortlich.

Die Frage einer fairen
Preisbildung flr Arznei-
mittel muss starker in
den Fokus politischer

Diskussion riicken.
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Auch der Vergleich des Anteils der Versicherten von 2014 bis 2019, flir den 50 Prozent
der Ausgaben fiir Arzneimittel der BARMER aufgewendet wurden, illustriert dies: Wah-
rend 2014 noch 2,41 Prozent der Versicherten flir 50 Prozent der Ausgaben verantwort-
lich waren, hat sich dieser Anteil der Versicherten lber die Jahre kontinuierlich bis auf
1,83 Prozent in 2018 verringert, um 2019 mit 1,69 Prozent eine bisher unerreichte Kon-
zentration von Arzneimittelausgaben auf eine kleine Zahl von Versicherten zu erreichen.
Dass der kontinuierlich zunehmende Einsatz hochstpreisiger Arzneimittel in keinem
Gesundheitssystem unbegrenzt finanzierbar ist, bedarf keiner weiteren Erlduterung. Es
ist daher nachvollziehbar, dass die Frage einer fairen Preisbildung fiir Arzneimittel starker
in den Fokus offentlicher, politischer, aber auch wissenschaftlicher Diskussion riickt und
Entscheidungen auf Systemebene erfordert (Cutler, 2020; Ledley et al., 2020; Vogler
etal, 2017).

Abbildung 1.5: Anteil der BARMER-Versicherten, fiir deren Behandlung 50 Prozent der
Ausgaben fiir Arzneimittel aufgewendet werden, in den Jahren 2014 bis 2019
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1.3.6 Verordnungshaufigkeit von Wirkstoffen und Arzneimitteln
Was wurde wie haufig verordnet? Die Antwort auf diese Standardfrage des Arzneimittel-
reports der BARMER gibt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 1.8: Top 20 der am hdufigsten eingesetzten Arzneimittelwirkstoffe nach
Anzahl BARMER-Versicherter mit Arzneimitteltherapie im Jahr 2019

Anzahl Versicherter

Veranderung Versicherte

Rang ATC-Kode Wirkstoff mit Arzneimittel mit Arzpeimittel zu 2018
in Prozent
1 MO1AEQ1  Ibuprofen 1.779.192 -3,78
2 N02BB02 Metamizol-Natrium 1.230.307 0,62
3 A02BCO2  Pantoprazol 1.165.271 —1,44
4 HO3AAO1  Levothyroxin-Natrium 1.031.088 0,09
5 COSAA05  Ramipril 818.602 1,85
6 CO7AB0O7  Bisoprolol 757.465 1,80
7 CO7AB02  Metoprolol 611.511 -2,18
8 CO8CA01  Amlodipin 578.354 4,39
9 CO9CA06  Candesartan 577.397 37,87
10 C10AA01 Simvastatin 574.900 =714
11 JO1CAO4L Amoxicillin 572.645 -2,77
12 CO3CA04  Torasemid 502.502 10,51
13 RO3AC02  Salbutamol 465.930 -0,05
14 MO1ABO5 Diclofenac 460.832 -8,67
15 H02AB06  Prednisolon 426.021 0,06
16 C10AA05  Atorvastatin 423.213 13,51
17 J01DCO2 Cefuroxim 400.675 -10,21
18 A10BA02  Metformin 355.157 1,60
19 BO1ACO6  Acetylsalicylsaure 333.921 -0,33
20 A02BCO1  Omeprazol 312.734 -8,11

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157)
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Nach Ibuprofen finden sich auf den Rangpositionen zwei, drei und vier mit Metamizol-
Natrium, Pantoprazol und Levothyroxin-Natrium drei Wirkstoffe, die daflr bekannt sind,
dass ihr Einsatz in relevantem Umfang auBerhalb medizinischer Notwendigkeit erfolgt.
Protonenpumpeninhibitoren (PPI) werden sowohl im ambulanten Sektor als auch im
Krankenhaus haufig ohne beziehungsweise nach Wegfall medizinischer Notwendigkeit
eingesetzt (Nardino et al., 2000; Batuwitage et al., 2007). Obwohl Risiken der Langzeitan-
wendung dieser Arzneimittel zunehmend diskutiert werden (Moayyedi et al., 2019; Xie
etal, 2019) sind Strategien zur Reduktion der VVerordnungshaufigkeit haufig ohne durch-
schlagende Wirkung (Farrell et al., 2017). Dies ist sicherlich auch darauf zuriickzufiihren,
dass nach Absetzen einer ldnger bestehenden Therapie mit PPI eine reflektorische
Hypersekretion auftritt, die dem Patienten falschlicherweise suggeriert, dass die Fortfih-
rung der Therapie erforderlich wdre (Niklasson et al., 2010; Lodrup et al., 2013). Die Ver-
fligbarkeit von PPl und NSAR zur Selbstmedikation ohne drztliche Verordnung ist
sicherlich ein weiterer wichtiger Faktor, der die Verordnung auch auf Wunsch von Patien-

ten mitbedingt.

Uberversorgung trifft auch auf die Substitution von Schilddriisenhormonen zu. Internati-
onal spricht sich keine Leitlinie fiir eine Substitution unter TSH-Werten von 10 U/I aus
(Bekkering et al., 2019). In der Praxis werden allerdings haufig auch euthyreate Patienten
und Patienten mit nicht substitutionsbedirftiger TSH-Erhéhung mit Schilddriisenhormo-

nen behandelt.

1.3.6.1 Arzneimittel mit der starksten Steigerung der Anzahl behandelter Patienten
Verordnungstrends lassen sich sehr gut anhand der Analyse auf Arzneimittel mit der
stdrksten Steigerung der Anzahl behandelter Patienten erkennen. Ergebnisse dieser

Untersuchung zeigt die nachfolgende Tabelle. Was fallt auf?

Die Zunahme des Einsatzes des Lipidsenkers Rosuvastatin setzt sich auch 2019 fort. Wie
zuvor bereits im Arzneimittelreport 2019 berichtet, sind der Verlust des Patentschutzes
2018 und die Verflgbarkeit als Generikum ursachlich. Immerhin fast 32.637 zusatzliche
Versicherte der BARMER haben 2019 im Vergleich zu 2018 eine Therapie mit Rosuvasta-

tin erhalten (+191 Prozent).



Kapitel 1
Analysen zur Arzneimitteltherapie von Versicherten der BARMER

Auch die Diuretika Chlortalidon und Indapamid werden vermehrt eingesetzt. Die Diskus-
sion eines onkogenen Risikos der Behandlung mit Hydrochlorothiazid erklart vermutlich

die vermehrte Verordnung von Chlortalidon (+123 Prozent) und Indapamid (+140 Prozent)

Das als Substanz nicht neue Antibiotikum Pivmecillinam ist seit 2016 wieder im Handel
und wird bei akuter unkomplizierter Zystitis Erwachsener in der diesbezlglichen Leitlinie
empfohlen. Die Anzahl mit Pivmecillinam behandelter Patienten hat sich im Jahresver-
gleich mehr als verdoppelt (+140 Prozent). Die zunehmende Nutzung von Pivmecillinam

zeigt, dass diese Leitlinienempfehlung in der Praxis offensichtlich beriicksichtigt wird.

Mit dem zentral wirksamen Muskelrelaxans Pridinol wurden 2019 insgesamt 17.291 Pa-
tienten mehr behandelt als im Jahr zuvor, das entspricht einer Steigerung von fast
600 Prozent. Der Wirkstoff selbst ist seit 1960 verfligbar, steht aber als neu zugelasse-
nes Arzneimittel (Myditin®) von der Firma Trommsdorff zur Verfligung. Die Firma behaup-
tet, dass eine Metaanalyse von 29 Studien eine gute Wirksamkeit und Vertraglichkeit
des Praparats bestatigt habe. Diese Metaanalyse ist aber weder publiziert, noch wurde
sie dem arznei-telegramm® auf Nachfrage zur Verfiigung gestellt (arznei-telegramm®@,
24. Januar 2020). Unverstandlich ist, dass das Deutsche Arzteblatt unter dem Titel , Pridi-
nol bei Muskelkrdmpfen: Wirksamkeit bestadtigt” eine Anzeige der Firma abdruckt (Deut-
sches Arzteblatt, 2019), die den nicht evidenzbasierten Einsatz beférdert. Die Firma
erklarte dem arznei-telegramm® gegenliber, dass es sich bei den Studien um ,schit-
zenswertes Firmen-Know-how" handele. Es ist unglaublich, dass derartiges gegen alle
Regeln von Wissenschaft und lauterer Werbung verstoRendes Verhalten heute noch
moglich ist und toleriert wird. 54 Prozent der \Verordnungen von Pridinol erfolgen durch

Allgemeinmediziner und Internisten, 15 Prozent durch Orthopaden/Unfallchirurgen.

Die Diskussion eines
onkogenen Risikos der
Behandlung mit Hydro-
chlorothiazid spiegelt
sich in der vermehrten
\erordnung von Chlor-
talidon und Indapamid

wider.

Unseriose Werbung flihrt
zur vermehrten Verord-
nung des zentral wirk-
samen Muskelrelaxans

Pridinol.
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Tabelle 1.9: Top-20-Arzneimittel mit der starksten Steigerung der Anzahl behandelter
Patienten im Jahr 2019

CO9CA06  Candesartan 158.614 37,87

2 C10AA05  Atorvastatin 50.382 13,51
3 CO3CA04  Torasemid 47.788 10,51
4 C10AAQ07 Rosuvastatin 32.637 190,79

Amoxicillin und
5 JO1CRO2 Beta-Lactamase- 28.893 13,94
Inhibitoren

6 BO1AF02  Apixaban 27.508 20,48
7 CO8CA01  Amlodipin 24.313 4,39
8 CO3BA04  Chlortalidon 23.251 122,76
9 JOIEED i’ﬁgiﬁﬁfx’;ﬁi; 20.099 13,56
10 CO3BA11 Indapamid 18.716 140,31
(i CO8CA13  Lercanidipin 18.650 12,56
12 MO3BX03  Pridinol 17.291 591,12
13 BO1AFO3  Edoxaban 16.343 31,11
14 J01CA08 Pivmecillinam 16.202 140,39
15 MO1AHO5  Etoricoxib 15.355 9,15
16 COSAA05  Ramipril 14.884 1,85
17 A11CCO5 Colecalciferol 13.770 5,32
18 CO07AB0O7  Bisoprolol 13.373 1,80
19 J01DD13 Cefpodoxim 12.401 17,31
20 NO2AX51  Tilidin und Naloxon 11.931 5,40

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157)
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1.3.6.2 Verordnungshaufigkeit und Umsatz nach ATC-Gruppen im Jahr 2019

Die Betrachtung der Verordnungshaufigkeit von Arzneimitteln nach ATC-Gruppen 2019
zeigt mehrere Trends: Zum einen nimmt die Anzahl von Patienten, die mit neuen Antiko-
agulanzien behandelt werden, weiter deutlich zu (+14 Prozent). Zum anderen nimmt die

Anzahl von Versicherten, die mit Antibiotika behandelt werden, deutlich ab (7,8 Prozent).

Die Zunahme der Verordnung von neuen Antikoagulanzien folgt der Priorisierung dieser
Arzneimittel in den europaischen Leitlinien seit 2016 (Kirchhof et al., 2016), die sich nun
auch in den amerikanischen Leitlinien von 2019 findet (January et al., 2019). Nachdem
neue Antikoagulanzien nun und seit mehreren Jahren auf dem Markt und in der Anwen-
dung sind, konnen Aussagen Uber die Risiken dieser Arzneimittel mit grol3erer Sicherheit
getroffen werden. Daher hat auch die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA) in der dritten iiberarbeiteten Auflage des ,Leitfadens zur oralen Antikoagulation
bei nichtvalvuldarem Vorhofflimmern"” die Schlussfolgerung gezogen, dass zur Antikoagu-
lation bei nichtvalvuldarem Vorhofflimmern neben dem Einsatz eines Vitamin-K-Antago-
nisten (VKA) inzwischen auch die Anwendung eines direkten oralen Antikoagulans (DOAK)
und insbesondere von Apixaban vertretbar ist (AkdA, 2019). Die Entscheidung fiir einen
VKA oder ein DOAK sollte sich ebenso wie die Auswahl des DOAK nach der klinischen
Gesamtsituation, Begleiterkrankungen, Komedikation und Praferenz des Patienten rich-
ten. Risiken und moglicher Nutzen des Antikoagulans missen individuell flir den Patienten
abgewogen werden. Auch mussen Nebenwirkungen weiterhin beobachtet werden, ins-
besondere, da Studien zum Einsatz von Antikoagulanzien unter Routinebedingungen zum
Teil Effekte beobachten, die quantitativ von den in Zulassungsstudien beobachteten
abweichen (Ujeyl et al., 2018).

Bei Antibiotika ist der Riickgang der VVerordnungen ausgesprochen zu begriiBen. Die nicht
erforderliche und schadliche Verordnung von Antibiotika bei viralen Infekten ist ein lange
bekanntes, multifaktorielles Problem (Klompas, 2020; Symvoulakis et al., 2015; van
Houten et al., 2018). Hier scheint ein langsames Umdenken stattzufinden, das sowohl bei
Arzten als auch bei Patienten und — sofern Kinder betroffen sind — bei Eltern erfolgen

muss (van Houten et al,, 2018).

Die Anzahl von Patien-

ten, die mit neuen Anti-
koagulanzien behandelt
wurden, hat 2019 um

14 % zugenommen.

Die Anzahl von Versi-
cherten, die mit Antibio-
tika behandelt wurden,
hat 2019 um 7,8% abge-

nommen.

45



Kapitel 1

Analysen zur Arzneimitteltherapie von Versicherten der BARMER

Tabelle 1.10: Verordnungshaufigkeit und Umsatz ausgewahlter ATC-Gruppen im

Jahr 2019
: Umsatz Ve.rsichert_e Verﬁnde_rung Ve.rsi_- Verﬁnde_rung Ve_rsi.-
Rang Bezeichnung in Euro mit I-}rznel- cherte mit Arzneimit-  cherte mit I-}rzne|m|t-
mittel tel zu 2018 absolut  tel zu 2018 in Prozent
1 Antineoplastische Mittel 1.082.886.130 58.612 +2.249 +3,99
2 Kardiovaskulare Arzneimittel 656.017.747 3.147.777 —7.469 -0,24
3 Neue Antikoagulanzien 307.327.751 360.810 +45.447 +14,41
4 X'ti;tﬂ‘j{/vbeegi::ritr?nk&"neg”en 268.224.509 963511 ~13.953 1,43
5 Ophthalmika 220.363.192 1.000.254 +9.973 +1,01
6 Opioide 190.603.929 506.011 +2.196 +0,44
7 Insuline und Analoga 180.709.364 239.392 -3.397 -1,40
8 Antidiabetika ohne Insuline 172.023.596 505.447 +7.932 +1,59
9 Antivirale Arzneimittel 149.581.464 122.843 -2.520 -2,01
10 Dermatika 107.845.342 1.581.057 -26.923 =167
11 Antidepressiva 101.719.876 829.316 -2.619 -0,31
12 Antiepileptika 98.415.226 327967 +8.399 +2,63
13 Antipsychotika 92.841.951 267.620 +2.694 +1,02
14 Antibiotika 92.433.536 2.421.257 -204.156 -7,78
15 Interferone 88.049.707 5.120 -640 -11,11
16 Protonenpumpeninhibitoren 78.000.164 1.506.382 -40.486 -2,62
17 Antiparkinsonmittel 74.954.976 118.642 +166 +0,14
18 ﬂﬂniltfriéﬁéifgﬁﬂflnuglgnm 63.927117 148.021 +1.818 +1,24
19 Urologika 51.346.388 335.856 +2.894 +0,87
20 Heparine 49.201.076 262.382 -5.852 -2,18
21 Erythropoietine 43.290.384 18.091 +413 +2,34
22 Thrombozytenaggregations- 28.383.306 410141 276 ~0,07
hemmer
23 Psychostimulanzien 20.172.007 46.067 +1.131 +2,52
24 Antidementiva 16.298.182 56.764 -251 -0,44
25 Hypnotika und Sedativa 13.830.288 183.744 —4.792 —2,54
26 Kontrazeptiva 12.882.794 154.603 +27.996 +22,11
27 Anxiolytika 8.852.885 184.891 -10.332 -5,29
28 Vitamin-K-Antagonisten 5.540.094 137.583 -23.505 -14,59
29 Otologika 2.980.095 129.910 -1.769 -1,34

Quelle: BARMER-Daten 2019 BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157), 2018 (N = 9.395.181)
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1.3.7 Arzneimitteltherapie nach Facharztgruppe

Bei der Analyse der Ausgaben nach Facharztgruppe flhrt insbesondere die Ermittlung der
Ausgaben pro Versicherten zu interessanten Ergebnissen. Wie in den vorherigen Jahren
flihren die Hamatologen und Onkologen die Rangliste der teuersten Verordner mit wei-
tem Abstand an. Die ,Pro-Patient-Kosten" liegen 3,5-mal so hoch wie bei der nachst-

teureren Facharztgruppe, den Rheumatologen (siehe Tabelle 2.12).

Tabelle 1.11: Ausgaben fiir Arzneimittel BARMER-Versicherter nach Fachgruppen-
zugehorigkeit des verordnenden Arztes in den Jahren 2015 und 2019

Busgaben Antei_l Antei_l Ver'ainderur_lg
Rang Facharztgruppe 2019 in Euro 2019in  2015in Ausgabenin
Prozent  Prozent Prozent
1 (Air']'Emzi_midizm 2456530271 36,0 40,4 +4,8
2 Hamatologie und Onkologie 875.470.647 12,8 9,7 +56,1
3 Neurologie 445168.729 6,5 8,0 —4,3
4 Rheumatologie 280.761.461 4,1 3.4 +41,9
5 Augenheilkunde 197.160.207 2.9 2,5 +33,7
6 Urologie 179.872.850 2,6 2,5 +22,5
7 Pneumologie 179.351.102 2,6 19 +58,8
8 Gynakologie 179.166.936 2,6 29 +6,8
9 Dermatologie 178.671.783 2,6 1,8 +67,9
10 Gastroenterologie 153.017.264 2,2 2,5 +4,9
1 Nephrologie 124.744.687 1.8 1.8 +21,7
12 Padiatrie 119.408.793 1,7 19 +6,3
13 HNO-Heilkunde 66.534.567 1,0 0,7 +72,7
14 Eé:’/g:fttr:ieer;;ide 63.602.544 09 11 +12
15 Orthopadie 55.201.813 0,8 0,9 +7,3
16 Kardiologie 45.542.246 0,7 0,5 +50,1
17 Endokrinologie und 25.437.258 0.4 0,3 +62,5

Diabetologie

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157), 2015 (N = 9.863.508)
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Im Jahresvergleich von 2019 zu 2015 ist es bei den Hamatologen/Onkologen zu einer
weiteren Zunahme der Pro-Kopf-Verordnungskosten gekommen. Diese liegen jetzt im
Durchschnitt bei 12.825 Euro pro behandelten Patienten. Im Vergleich zu 2015 ist dies
eine Steigerung um knapp 37 Prozent. Die Frage nach der VerhaltnismaRigkeit von Nut-
zen und Preis des Arzneimittels ist zu stellen und Strategien auf Systemebene zur Preis-

findung und Gewahrleistung von Bezahlbarkeit notwendiger Therapien sind zu entwickeln

(Cutler, 2020; Vogler et al.,, 2017).

Tabelle 1.12: Durchschnittliche Ausgaben fiir Arzneimittel pro BARMER-Versicherten
nach Fachgruppenzugehorigkeit des verordnenden Arztes in den Jahren 2015 und

2019
Rang RINE .ot teruppe Verichertan  Vereichertan  Verdnderung  Verdnderung
2019 in Euro 2015 in Euro
1 1 Hamatologie und Onkologie 12.825 9.376 3.449 +36,8
2 2 Rheumatologie 3.440 2.661 778 +29,3
3 4 Nephrologie 1.806 1.603 204 +12,7
4 3 Gastroenterologie 1732 1.697 34 +2,0
5 5 Neurologie 1.001 1.022 =21 -2,0
6 6 Endokrinologie und Diabetologie 966 644 322 +50,0
7 7 Pneumologie 693 Lik 250 +56,2
8 8 Urologie 488 386 102 +26,5
9 9 Allgemeinmedizin (inkl. HA-Int.) 431 383 49 +12,7
10 10 Psychiatrie und Psychotherapie 339 368 -29 -79
1M 1M Augenheilkunde 293 214 79 +36,7
12 12 Kardiologie 264 200 64 +32,2
13 15 Dermatologie 237 135 102 +75,4
14 13 Gynakologie 228 195 34 +17,3
15 14 Padiatrie 187 158 28 +17,9
16 17 HNO-Heilkunde 143 68 75 +109,3
17 16 Orthopadie 88 81 7 +8,5

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157), 2015 (N = 9.863.508)
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62 Prozent der Versicherten wurden 2019 von einem Facharzt fiir Allgemeinmedizin oder
einem hausarztlich tatigen Internisten mit Arzneimitteln behandelt. Alle anderen Arzt-
gruppen behandeln jeweils weniger als zehn Prozent der Versicherten. Dies hat sich im
Jahresvergleich nicht geandert und zeigt die Bedeutung der Hausarzte und hausarztlich
tatigen Internisten als primare Ansprechpartner der Versicherten und Primarversorger fiir
medizinischen Behandlungsbedarf. Etwa 16 Prozent der Versicherten haben ausschlief3-

lich fachdrztliche, aber nicht hausarztliche Behandlung in Anspruch genommen.

Tabelle 1.13: Anzahl mit Arzneimitteln behandelter BARMER-Versicherter nach
Arztgruppe im Jahr 2019

16 % der Versicherten
haben ausschlieBlich
facharztliche, aber nicht
hausarztliche Behand-
lung mit Arzneimitteln in

Anspruch genommen.

Anzahl Ver- Verdnderung . mittlere Anzahl
. . . Anteilanallen  Anzahl ver- . .
Rang Facharzterunpe sicherter be- im Vergleich Versicherten ordnender Versicherter mit
2019 grupp handelt mit zum Jahr 2015 . & Arzneimittel-
. . in Prozent Arzte
Arzneimitteln in Prozent verordnung pro Arzt
Allgemeinmedizin
1 (inkl. HA-Int) 5.693.581 =70 61,6 66.293 86
2 Gynakologie 784.761 -9,0 8,5 12,744 62
3 Dermatologie 755.282 -4,3 8.2 4.895 154
4 Augenheilkunde 672.529 -2,2 7,3 7.368 91
5 Padiatrie 639.817 -9,8 6,9 9.368 68
6 Orthopadie 626.872 =11 6,8 8.642 73
7 HNO-Heilkunde 465.316 -17,5 50 5.033 92
8 Neurologie 444,613 -2.3 4,8 5.472 81
9 Urologie 368.342 -3.2 4,0 3.869 95
10 Pneumologie 258.649 +1,6 2,8 2.043 127
11 Psychiatrie und 187.617 +9,9 2,0 4190 45
Psychotherapie
12 Kardiologie 172.400 +13,5 1.9 3.281 53
13 Gastroenterologie 88.363 +2,8 1,0 1.956 45
14 Rheumatologie 81.627 +9,8 09 1.286 63
15 Nephrologie 69.061 +8,0 0,7 2.278 30
16 ~ Hamatologieund 68.262 14,1 07 2.468 28
Onkologie
17 Endokrinologie 26337 +83 03 502 52

und Diabetologie

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157), 2015 (N = 9.863.508)
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Die nachfolgende Tabelle zeigt das Spektrum der vom Hausarzt verordneten Arzneimit-
telwirkstoffe. Hier setzt sich der Trend fort, dass Antikoagulanzien die umsatzstarksten
Arzneimittel des Hausarztes sind. Apixaban und Rivaroxaban stehen dabei auf den Rang-
positionen eins und zwei und sind fiir hohere Arzneimittelausgaben verantwortlich als
alle Arzneimittel auf den Rangpositionen drei bis sechs zusammen. Dies zeigt die ckono-
mische Relevanz der Antikoagulation und die Notwendigkeit, hier eine evidenzbasierte

Indikationsstellung und Arzneimittelauswahl zu verfolgen.

Tabelle 1.14: Die 20 umsatzstarksten von Hausarzten und hausarztlich tatigen
Internisten verordneten Arzneimittel bei BARMER-Versicherten im Jahr 2019

ggqg ggqg Wirkstoff Umsatzin Euro Versicherte KOSt:: dP]?hY?;séztzrten
1 2 Apixaban 115.043.262 153.218 751
2 1 Rivaroxaban 103.403.195 113.946 907
3 3 Pantoprazol 50.691.231 1.021.403 50
4 4 Insulin glargin 49.501.702 123.668 400
5 5 Levothyroxin-Natrium 48.485.693 994.483 49
6 9 Edoxaban 47.209.500 65.004 726
7 6 Metamizol-Natrium 41.689.139 945.742 L4
8 16 Candesartan 40.597.802 558.570 73
9 8 Ramipril 36.884.461 799.007 46
10 7 Metoprolol 36.377.589 593.228 61
1M 10 Bisoprolol 34.268.724 734.041 47
12 1 Sitagliptin 34.135.350 96.182 355
13 13 Insulin lispro 30.674.344 47.267 649
14 12 Simvastatin 29.879.552 561.002 53
15 14 Metformin und Sitagliptin 29.149.963 76.894 379
16 15 Fentanyl 25.877.640 35.425 730
17 18 Insulin aspart 25.420.978 42.802 594
18 22 Torasemid 24.569.555 481.824 51
19 19 Tilidin und Naloxon 24.183.763 178.718 135
20 20 Amlodipin 24.010.962 560.675 43

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157)
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1.3.8 Versicherte nach Anzahl der ihnen Arzneimittel

verordnenden Arzte

VVermeidbare Risiken der Arzneimitteltherapie ergeben sich nicht nur durch die Komplexi-
tat der Erkrankungskonstellationen und die Risiken der Behandlung von Patienten mit
Multimorbiditat. Auch die Notwendigkeit des Einsatzes von Arzneimitteln mit relevantem
Risiko von schwerwiegenden Nebenwirkungen bei Abweichen vom bestimmungsgema-
Ren Gebrauch tragt dazu bei, vor allem aber auch die immer komplexer werdenden
Behandlungsstrukturen (Schwappach, 2014). Immer mehr Arzte behandeln den Patien-
ten, ohne dass die Organisation der Koordination der Behandlung Schritt halt. Unzurei-
chender Informationsaustausch und inadaquate Behandlungskoordination sind nicht nur
in Deutschland ein Problem, hier aber vielleicht besonders stark ausgepragt (Schoen
et al, 2011). Vermeidbare Nebenwirkungen von Arzneimitteln fiihren zu vermeidbaren
Krankenhausaufenthalten (McDonnell & Jacobs, 2002; Heider et al., 2017; Spector et al,,
2013). Kommunikationsfehler und daraus resultierende Informationsdefizite sind eine
wichtige Ursache vermeidbarer Schadigung von Patienten im ambulanten wie im statio-
ndren Behandlungssektor und insbesondere bei sektorentbergreifender Behandlung

(Glintborg et al., 2007; Desai et al., 2011; Witherington et al., 2008).

Die nachfolgenden Analysen zeigen, dass nur ein Drittel der Versicherten seine Arznei-  Nur 1/3 der Versicherten
mitteltherapie durch einen einzigen Arzt erhalt. Zwei Drittel der Patienten bekommenihre  erhalt seine Arzneimit-
Arzneimittel von mehr als einem Arzt verordnet, jeder Fiinfte erhdlt seine Arzneimittel  teltherapie durch einen
von vier oder mehr Arzten und vier von zehn Patienten erhalten ihre Arzneimittelverord-  einzigen Arzt.

nungen von drei oder mehr Arzten. Behandlungskoordination ist daher nicht nur eine

eminent wichtige, sondern eine fir die Gewahrleistung von Qualitat und Sicherheit der

Therapie unverzichtbare Aufgabe.

Tabelle 1.15: BARMER-Versicherte mit Arzneimitteltherapie nach Anzahl der ihnen
Arzneimittel verordnenden Arzte 2019

Anzahl verord-  Versicherte mit Arz- Anteil Versicherter mit Anteil in Prozent
nender Arzte neimitteln Arzneimitteln in Prozent (kumulativ)

1 2.459.095 34,32 34,32

2 1.976.513 27,59 61,91

3 1.256.175 17,53 79,44

4 713.659 9,96 89,40

5 oder mehr 759.374 10,60 100,00

Quelle: BARMER-Daten 2019 BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157)
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4 von 10 hausarztlich Die detaillierte Betrachtung der fachgruppenspezifischen Behandlung der VVersicherten der
behandelten Patienten BARMER zeigt die herausragende Bedeutung der Facharzte fir Allgemeinmedizin. Sie zeigt
haben mehrere Haus- aber auch, dass vier von zehn hausarztlich behandelten Patienten mehr als einen Hausarzt
arzte, die ihnen konsultieren und von ihm Arzneimittel verordnet bekommen. Wie haufig dies auf abwe-
Arzneimittel verordnen. senheitsbedingte Vertretung des Hausarzts zuriickzufiihren ist, bleibt unklar, doch kann

dies allein sicher nicht das Ausmaf der Behandlung durch mehrere Hausarzte erklaren.

Tabelle 1.16: BARMER-Versicherte mit Arzneimitteltherapie durch mehr als einen Arzt
der Fachgruppe im Jahr 2019

Allgemeinmedizin

(bl HAt ) 5693581 2181456 38,31 06 631910 11,10
Augenheilkunde 672.529 159.320 23,69 093 37129 5,52
Dermatologie 755.282 73.919 9,79 0,24 9.097 1,20
EES%’EQS&%‘;E 26337 1.431 5,43 0,64 150 057
Gastroenterologie 88.363 6.201 7,02 -0,25 828 0,94
Gynikologie 784.761 125161 15,95 0,89 18.243 2,32
HNO-Heilkunde 465.316 43.903 9,43 019 4946 1,06
giﬁgg@gie und 68.262 14405 21,10 019 3554 5,21
Kardiologie 172.400 14,809 8,59 0,65 2.083 1,21
Nephrologie 69.061 19.933 28,86 -0,37 8.604 12,46
Neurologie 444,613 59.992 13,49 013 9.416 212
Orthopédie 626.872 68.424 10,92 0,66 8.625 138
Pneumologie 258,649 26185 1012 021 2481 096
E:ﬁ';ﬁ:';;gg 187.617 13.866 7,39 0,60 1.467 078
Padiatrie 639.817 226.098 35,34 0,07 65.704 10,27
Rheumatologie 81.627 6.996 8,57 0,78 768 0,94
Urologie 368.342 50.928 13,83 0,66 6.932 1,88

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157), 2018 (N = 9.395.181)
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1.3.9 Alters- und geschlechtsspezifische Analysen

Es ist bekannt, dass die Anzahl verordneter Arzneimittel mit der Anzahl bestehender
Erkrankungen korreliert und die Anzahl gleichzeitig bestehender Erkrankungen wiederum
mit dem Lebensalter steigt (Meinck & Liibcke, 2013; Nagl et al., 2012). Die altersspezifi-
sche Betrachtung verordneter Arzneimitteltherapie ist daher wichtig. Ausgaben pro Ver-
sicherten ab einem Alter von 65 Jahren waren 2019 doppelt so hoch oder hoher als
Ausgaben flr Versicherte im Alter zwischen 20 und 64 Jahren. Pro-Kopf-Arzneimittelaus-
gaben zwischen 1.119 und 1.690 Euro bei den mindestens 65 Jahre alten Versicherten
unterstreichen, dass die fiir die Gesamtheit der Versicherten berechneten Durchschnitts-
werte die Realitat der Arzneimitteltherapie der alteren Patientengruppen nicht addaquat

widerspiegeln.

Tabelle 1.17: Arzneimittelausgaben pro BARMER-Versicherten in Abhangigkeit
von Lebensalter und Geschlecht 2015 und 2019

Ausgaben pro Versicher-

ten ab einem Alter von

65 Jahren waren 2019

doppelt so hoch oder

héher als Ausgaben flir

Versicherte im Alter zwi-

schen 20 und 64 Jahren.

Anteil Versicherter mit Anzahl verordneter Tagesdosen Ausgaben fiir Arzneimittel

Arzneimitteln in Prozent (DDD) pro Versicherten pro Versicherten in Euro
Altersgruppe " " "

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019

jlinger als 20 80 77 72 70 177 164 130 127 149 165 150 203
20 bis 64 78 77 65 64 373 398 356 379 506 614 463 567
65 bis 74 92 91 90 88 1.075 1.084 1273 1.327 9560 1119 1127  1.380
dlter als 74 96 96 95 95 1516 1568 1626 1710 1.085 1314 1.331 1.690
insgesamt 83 82 72 71 613 670 543 596 605 749 564 725

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2015 (N = 9.863.508), 2019 (N = 9.242.157)

Vergleicht man die Ausgaben 2019 mit 2015, zeigt sich ein deutlicher Kostenanstieg in
allen Altersgruppen. Dies, obwohl insbesondere fiir Patienten mit Multimorbiditat und
Polypharmazie Strategien zur Reduktion der Anzahl verordneter Arzneimittel auf ein fir
den Patienten akzeptables und vertrdgliches MaR propagiert werden (Thio et al.,, 2018).
.Deprescribing” als hierflr gepragter Begriff hat sich eingeblrgert, die Umsetzung des

Konzepts aber steht offensichtlich noch aus (Reeve et al,, 2015).
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Fur die Altersgruppe von
80 bis 95 Jahren ist fest-
zustellen, dass 2019 im
Vergleich zu 2015 Uber
5% mehr Tagesdosen
pro Patient verordnet

worden sind.
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Eine rationale und regelmalige Prifung der Arzneimitteltherapie bei Patienten mit Mul-
timorbiditat ist wichtig, da sowohl zu viel als auch zu wenig Arzneimittel zu patienten-
relevantem Schaden fiihren (Wauters et al,, 2016). Dass dies bei Patienten mit multiplen
Arzneimitteln elektronischer Unterstltzung bedarf, ist inzwischen unstrittig, aber noch
nichtin der Praxis flachendeckend umgesetzt (Sonnichsen et al., 2016; Bates & Gawande,
2003)

Die nachfolgend dargestellten Analysen untersuchen die folgenden Fragen: Sind dlteren
Versicherten weniger Arzneimittel verschrieben worden? Kann man das Konzept des
Absetzens von nicht zwingend erforderlichen Arzneimitteln in Daten zu Routineversor-

gung bereits erkennen?

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Anzahl verordneter Tagesdosen nach Lebensalter.
Fur die Altersgruppe von 80 bis 95 Jahren ist festzustellen, dass 2019 im Vergleich zu
2015 mehr als finf Prozent mehr Tagesdosen pro Patient verordnet worden sind.

.Deprescribing” ist hier nicht ansatzweise zu erkennen.

Abbildung 1.6: Tagesdosen pro Versicherten nach Lebensalter
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Die zunehmende Verordnung von Arzneimitteln spiegelt sich auch in der Kostenentwick-
lung wider. Der groBte Kostenzuwachs fiir Arzneimittel von 2015 zu 2019 ist mit
25 Prozent bei den 75-Jahrigen zu finden. Auch bei 85-Jahrigen und bei 90-Jahrigen mit
21 Prozent respektive 24 Prozent sind die Ausgabensteigerungen deutlich ausgepragt.
Der Anstieg der Ausgaben ist damit noch deutlicher als der Anstieg der verordneten

Mengen.

Abbildung 1.7: Ausgaben pro Versicherten nach Lebensalter
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Verdnderung Ausgaben zu 2015 Verdnderung DDD zu 2015
Alter der BARMER-Versicherten
in Prozent in Prozent
65 18,7 2,7
70 18,4 25
75 25,3 39
80 17,2 0,6
85 21,4 51
90 23,7 52
95 17,7 5,0

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157), 2015 (N = 9.863.508)

Der grofte Kostenzu-
wachs flr Arzneimittel
von 2015 zu 2019 ist mit
25 % bei den 75-Jahrigen

zu finden.
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1.3.10 Regionale Unterschiede der Arzneimitteltherapie nach

KV-Regionen

Die regionalen Unterschiede in der Altersstruktur BARMER-Versicherter haben sich im
Jahresvergleich naturgemal nicht relevant verandert. In drei Regionen — Sachsen-Anhalt,
Thiringen und Sachsen — liegt der Anteil von Versicherten mit einem Alter von zumindest
65 Lebensjahren Uber 30 Prozent. Hamburg und das Saarland haben den geringsten
Anteil an Versicherten von 65 Jahren und alter, der knapp unter 25 Prozent liegt. Die
Unterschiede des Durchschnittsalters der BARMER-Versicherten zwischen den KV-Regi-

onen liegen zwischen 45,4 Jahren und 52,8 Jahren.

Tabelle 1.18: Altersverteilung BARMER-Versicherter nach KV-Region im Jahr 2019

Rang

Anteil Versicherter

Durchschnittsalter

2019 KV-Region P;S:r::gzia"r‘nt gesamt Frauen Manner
1 Hamburg 23,93 45,4 47,6 42,8
2 Saarland 24,49 46,9 48,9 44,3
3 Baden-Wirttemberg 25,45 46,2 48,7 431
4 Bremen 25,55 46,4 48,6 43,7
5 Westfalen-Lippe 25,56 46,7 49,5 43,0
6 Hessen 26,23 46,8 49,3 43,6
7 Rheinland-Pfalz 26,29 471 49,6 43,7
8 Bayern 26,43 46,8 49,3 43,5
9 Berlin 27,26 46,9 49,5 43,7

10 Brandenburg 27,45 47,4 49,7 44,6

1 Nordrhein 27,45 47,8 50,6 44,0

12 Schleswig-Holstein 27,82 47,4 49,9 44,2

13 \'\//'Oerﬂg?nt;‘éﬁ' 28,94 479 50,4 44,7

14 Niedersachsen 2917 48,4 50,7 45,5

15 Sachsen-Anhalt 33,11 501 52,8 46,3

16 Thiringen 35,98 51,3 53,9 47,8

17 Sachsen 39,95 52,8 55,5 49,0

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157); Rangliste nach Anteil
\ersicherter = 65 Jahre
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Unterschiede der Altersstruktur bedingen, dass die Arzneimitteltherapie und die daraus
resultierenden Kosten zwischen den verschiedenen KV-Regionen nicht direkt vergleich-
bar sind. Die Abrechnungsdaten wurden daher vor weiteren Analysen flir regionale
Alters- und Geschlechtsunterschiede korrigiert (,standardisiert”), so dass sie die theore-
tische Situation einer identischen Alters- und Geschlechtsstruktur in allen KV-Regionen

abbilden. Direkte Vergleiche werden damit méglich, zulassig und aussagekraftig.
Tabelle 1.19: Alters- und geschlechtskorrigierte Ausgaben fiir Arzneimittel und
DDD pro BARMER-Versicherten im Jahr 2019 nach KV-Region

Rang Kosten pro Versicher-

relative Kosten pro Versicherten, bezo-

Korrektur der Abrech-
nungsdaten fir regionale
Alters- und Geschlechts-
unterschiede schafft

Vergleichbarkeit.

DDD pro Versicherten

en stancadirt St KiSeglon i dengernge i it
1 Bremen 500 100 494
2 Baden-Wirttemberg 617 123 495
3 Bayern 623 124 512
4 Rheinland-Pfalz 648 129 556
5 Hessen 649 130 526
6 Westfalen-Lippe 653 131 586
7 Niedersachsen 672 134 568
8 Nordrhein 676 135 558
9 Schleswig-Holstein 685 137 550
10 Saarland 700 140 586
(i Hamburg 71 142 508
12 Thiringen 712 142 617
13 Brandenburg 714 143 601
14 Sachsen 715 143 564
15 Berlin 720 144 543
16 \'\//'Oer‘ggfn”riiﬁ 743 148 636
17 Sachsen-Anhalt 809 162 641

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte mit KV-Zuordnung 2019 (N = 9.242.157), standardisiert nach Geschlecht

und Zehn-Jahres-Altersgruppen auf die Bevolkerung Deutschlands 2018
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Es zeigt sich, dass die Arzneimittelausgaben pro Versicherten in Sachsen-Anhalt bei
809 Euro lagen und damit 62 Prozent Uber denen der preiswertesten KV-Region Bremen.
Auch in Berlin lagen die Arzneimittelausgaben pro Versicherten mit 44 Prozent deutlich
uber denen der KV-Region Bremen. Auch die anderen KV-Regionen liegen mindestens
23 Prozent Uber den versichertenbezogenen Ausgaben in Bremen. Da es sich um einen
alters- und geschlechtskorrigierten VVergleich handelt, stellt sich die Frage nach den Ursa-
chen der so stark unterschiedlichen Kosten. Diese kdnnen durch die vorliegende Untersu-
chung zwar nicht geklart werden, doch liegt die Annahme nahe, dass das im Jahr 2011
eingeflihrte Bremer Arzneimittelregister, entwickelt von dem klinischen Pharmakologen
Professor Dr. Bernd Mihlbauer, und die darauf aufbauenden jahrlichen Arzneimittelver-
einbarungen den entscheidenden Unterschied machen. Es handelt sich um eine multifak-
torielle Intervention mit Fortbildung von Arzten, elektronischer Beratung zum Zeitpunkt
der Verordnung, Rickmeldung fr den Arzt tber die eigene Performance und finanzielle
Incentivierung. Fur derartige Interventionen ist belegt, dass sie die bestmogliche Voraus-
setzung flr eine langfristige Optimierung von Verordnungsverhalten bieten (Dreischulte
et al,, 2016). Auch die von der BARMER und der KV Westfalen-Lippe im Rahmen des
Innovationsfonds implementierte neue Versorgungsform AdAM nutzt diese Elemente
und unterstiitzt den Arzt bei der Qualitatssicherung und der medizinischen und 6konomi-

schen Optimierung der Therapie.

1.3.11 Verordnung von Biosimilars

Verfligbare Biosimilars in Deutschland

Ein Biosimilar ist ein biologisches Arzneimittel, das eine Version des Wirkstoffs eines im
europaischen Wirtschaftsraum bereits zugelassenen biologischen Arzneimittels (Refe-
renzarzneimittels) enthalt. Die Ahnlichkeit zum Referenzarzneimittel in Qualitét, biologi-
scher Aktivitat, Sicherheit und Wirksamkeit wird fir jedes Biosimilar durch einen
umfangreichen direkten Vergleich sichergestellt. Ein Biosimilar ist dem Referenzarznei-
mittel strukturell und funktionell so ahnlich, dass es keine klinisch relevanten Unter-
schiede in Sicherheit und Wirksamkeit gibt (European Medicines Agency [EMA], 2014,
European Medicines Agency [EMA], 2005).
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Im Februar 2020 waren in Deutschland folgende biosimilare Wirkstoffe zugelassen und

verflgbar:

Tabelle 1.20: Im Februar 2020 in Deutschland zugelassene und verfiigbare biosimilare

Wirkstoffe
Wirkstoff ATC-Code Referenzprodukt
Adalimumab LO4ABO4 Humira
Enoxaparin-Natrium BO1ABO5 Clexane
Epoetin BO3XA01 Erypo
Etanercept LO4ABO1 Enbrel
Filgrastim LO3AA02 Neupogen
Follitropin alfa GO3GA05 GONAL-f
Infliximab LO4ABO2 Remicade
Insulin glargin A10AEQL Lantus
Insulin lispro A10ABO4 Humalog
Pegfilgrastim LO3AA13 Neulasta
Rituximab LO1XC02 MabThera
Somatropin HO1ACO1 Genotropin
Teriparatid HO5AA02 Forsteo
Trastuzumab LO1XC03 Herceptin

Quelle: Arbeitsgemeinschaft Pro Biosimilars (Pro Generika e.\/,, 2019)

Nicht genutztes Einsparpotenzial durch Verordnung von Referenzarzneimitteln in 2019

Nachstehend werden die bisher nicht genutzten Einsparmoglichkeiten aufgezeigt, die

resultieren wiirden, wenn das Referenzprodukt vollstandig durch das Biosimilar ersetzt

wirde. Die verschiedenen Wirkstoffe unterscheiden sich im berechneten Einsparpoten-

zial erheblich, zum einen aufgrund der Unterschiede im Preis zwischen dem Referenz-

produkt und dem Biosimilar, zum anderen jedoch auch durch die Anzahl an verordneten

Tagesdosen insgesamt.

Der Wirkstoff Teriparatid ist im Jahr 2019 neu als Biosimilar auf den Markt gekommen.

Verordnungen von Teriparatid wurden erst ab Markteintritt im September 2019 ber(ck-

sichtigt. Bei den Vergleichsauswertungen zum Jahr 2018 ist zu beachten, dass drei Wirk-

stoffe im Laufe des Jahres 2018 als Biosimilar auf den Markt gekommen sind und erst ab
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Markteintritt berticksichtigt wurden: Adalimumab ab November 2018, Pegfilgrastim ab
Dezember 2018 und Trastuzumab ab Mai 2018.

Tabelle 1.21: Nicht genutzte Einsparungsmoglichkeiten durch Verzicht auf
Biosimilarverordnung im Jahr 2019

verordnete Biosimilar-  Biosimilar- Verdnderung Ko.sten Biosi_milar : zusﬁtzlich(_e

weart  ES anteiots amaiaota RIS I - Ensretungbel 1o

2019 GRS UG in Prozent in Prozent verordnung in Euro
Adalimumab* 3.015.840 441 16,6 275 -401 41.761.936
Erythropoietin 3.543.347 85,2 83,6 17 =114 449.308
Etanercept 1.743.092 62,8 50,9 12,0 -22,1 8.549.507
Enoxaparin 12.392.722 17,9 16,3 1,5 -22,9 6.251.829
Filgrastim 54.802 79,5 78,6 09 -6,5 101.621
Pegfilgrastim* 260.540 34,7 4,5 30,2 -235 3.317.212
Follitropin 50.769 36,4 31,0 5.4 -16,2 172.932
Infliximab 2.223.964 64,0 59,0 50 -6,7 1.533.007
Insulin glargin 27.582.242 11,5 9,2 2,3 -11.8 5.636.231
Insulin lispro 20.961.509 31 1.4 1.7 =115 3.718.686
Rituximab 402.272 76,3 56,0 20,3 -12,0 1.497.011
Somatropin 648.319 22,3 19,7 2,6 —25,4 5.326.956
Teriparatid* 77345 52 0,0 5,2 -19,2 679.545
Trastuzumab* 710.019 63.4 26,5 36,9 -4 1.163.188
Gesamt 80.158.969

* Berticksichtigung der Wirkstoffe erst ab Markteintritt: Adalimumab ab 11/2018, Pegfilgrastim ab 12/2018,
Teriparatid ab 09/2019, Trastuzumab ab 05/2018

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2018 (N = 9.395.181), 2019 (N = 9.242.157); standardisiert
nach Geschlecht und Zehn-Jahres-Altersgruppen auf die Bevélkerung Deutschlands 2018

Insgesamt hatten im Jahr 2019 80,1 Millionen Euro eingespart werden konnen, wenn
durchgehend bei BARMER-Versicherten statt des biologischen Originals die qualitativ
gleichwertigen Biosimilars verordnet worden waren. Dies ist eine konservative Kalkula-
tion, weil belegt ist, dass durch einen starkeren Wettbewerb um Marktanteile der Preis
von Referenzarzneimitteln wie von Biosimilars haufig mehrfach reduziert wird, was in der

vorliegenden Berechnung keine Berlcksichtigung findet.
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Wenn man die 80,1 Millionen Euro Einsparpotenzial 2019 mit dem Einsparpotenzial von
43 Millionen Euro im Jahr 2018 vergleicht, wird deutlich: Die okonomische Bedeutung von
Biosimilars wird zunehmend groRer und betrifft eine immer groRer werdende Gruppe von
Erkrankungen, wobei insbesondere der Onkologie in Zukunft eine weiter wachsende
Bedeutung zukommen wird. Die Relevanz der Entwicklung von Strategien zur Verbesse-
rung der Akzeptanz von Biosimilars nimmt dadurch weiter zu. Unverstdndlich ist, dass
selbst bei dem besonders gut untersuchten Biosimilar Infliximab der Anteil von Biosimi-
larverordnungen nicht hoher ist, sondern nur von 59,0 Prozent auf 64,0 Prozent gestie-
gen ist. Dies weist darauf hin, dass die Marketingstrategien des Originalherstellers zur

Sicherung von Marktanteilen wirksam sind.

Regionale Analysen zum Einsatz von Biosimilars bei BARMER-Versicherten in 2019

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Verordnungshaufigkeit von biosimilaren Arzneimitteln
im regionalen Vergleich auf Ebene der kassenarztlichen Vereinigungen. Es zeigt sich nicht
nur eine grofRe regionale Heterogenitdt, sondern auch ein groRer Unterschied zwischen
den Verordnungshdufigkeiten verschiedener biosimilarer Wirkstoffe in einer Region.
Wahrend Infliximab in Bremen zu 100 Prozent als Biosimilar verordnet wird, liegt die
Verordnungsquote in finf Regionen unter 50 Prozent, wobei Sachsen-Anhalt mit
43,5 Prozent das Schlusslicht bildet. Dies zeigt, dass Interventionen zur Erhohung des
Anteils von Biosimilars an der Verordnung nicht nur regional, sondern auch spezifisch auf

Facharztgruppen zugeschnitten werden miissen.

Die Spannweite der Anteile von Biosimilars an der Verordnung ist erstaunlich grof3 und, da
medizinisch nicht zu begriinden, ein wichtiges Argument flr strukturierte Interventionen
zur \lerbesserung der Nutzung des Einsparpotenzials durch Biosimilars. So liegen die
niedrigste und die hochste Quote der Verordnung flr biosimilare Wirkstoffe bei Adalimu-

mab, Infliximab und Trastuzumab jeweils um mehr als den Faktor 2 auseinander.

61



Kapitel 1
Analysen zur Arzneimitteltherapie von Versicherten der BARMER

Tabelle 1.22: Relative Verordnungshaufigkeit biosimilarer Arzneimittel nach
KV-Regionen im Jahr 2019

Biosimilarquote in Prozent

= c

KV-Region 'r-é ':06:_ ‘é £ = % c a E" g 5 g :"‘% g

T 2 5 &8 ® W £ £ 3 3 2 E £ %

2 & &8 &§ & & & E = = B & & g
Schleswig-Holstein 50,2 913 621 181 724 304 329 833 102 15 913 255 00 677
Hamburg 44,2 945 659 161 798 520 127 768 14 14 736 217 00 414
Bremen 552 990 680 306 1000 26,3 388 1000 105 00 696 00 - 826
Niedersachsen 56,8 888 731 246 874 456 298 804 181 108 770 303 70 693
Westfalen-Lippe 652 92,3 809 333 836 418 369 809 275 100 892 400 29 781
Nordrhein 487 812 753 221 702 331 218 60,7 90 10 823 154 16,3 594
Hessen 359 786 565 143 76,0 275 382 582 127 16 662 138 35 535
Rheinland-Pfalz 439 860 679 159 706 294 350 587 92 10 727 274 106 675
Baden-Wirttemberg 429 616 580 81 781 348 342 477 69 09 758 188 46 658
Bayern 40,4 939 687 141 835 449 616 644 58 11 837 228 59 703
Berlin 296 870 46,0 134 713 328 359 484 11,7 08 669 213 30 533
Saarland 358 815 541 142 931 18 600 577 82 06 777 88 305 491
Mecklenburg-Vorpommern 321 877 474 133 789 46,0 337 547 40 0,5 559 29 39 6532
Brandenburg 371 76,0 457 131 826 216 320 541 135 27 599 196 00 572
Sachsen-Anhalt 289 851 544 121 804 310 529 435 86 09 605 149 13 456
Thiringen 355 910 477 150 723 208 458 474 93 06 670 269 00 478
Sachsen 32,7 851 495 13,2 968 511 441 432 53 04 781 303 00 700
Alle KV-Regionen 441 852 628 179 795 347 364 640 115 31 763 223 52 634

* Bertlicksichtigung des Wirkstoffs Teriparatid erst ab Markteintritt ab 09/2019
Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157); standardisiert nach Geschlecht

und Zehn-Jahres-Altersgruppen auf die Bevdlkerung Deutschlands 2018
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Tabelle 1.23: Spannweite der Biosimilarquoten zwischen den KV-Regionen in den
Jahren 2018 und 2019

2018 2019
Wirkstoff niedrigste hochste niedrigste hochste
Biosimilarquote  Biosimilarquote  Biosimilarquote  Biosimilarquote
Adalimumab* 6,7 27,8 28,9 65,2
Erythropoietin 58,8 100,0 61,6 99,0
Etanercept 26,8 73,4 45,7 80,9
Enoxaparin 9,5 251 81 333
Filgrastim 67,6 100,0 70,2 100,0
Pegfilgrastim* 0,0 40,0 1,8 52,0
Follitropin 12,3 66,3 12,7 61,6
Infliximab 30,2 100,0 43,2 100,0
Insulin glargin 3,5 19,5 4,0 275
Insulin lispro 0,0 4,7 0,0 10,8
Rituximab 291 73,3 55,9 91,3
Somatropin 0,0 34,8 0,0 40,0
Teriparatid* 0,0 0,0 0,0 30,5
Trastuzumab* 0,0 41,5 41,4 82,6

* Berlicksichtigung der Wirkstoffe erst ab Markteintritt: Adalimumab ab 11/2018,

Pegfilgrastim ab 12/2018, Teriparatid ab 09/2019, Trastuzumab ab 05/2018

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2018 (N = 9.395.181), 2019 (N = 9.242.157);
standardisiert nach Geschlecht und Zehn-Jahres-Altersgruppen auf die Bevolkerung Deutsch-
lands 2018

Betrachtet man nun die Verordnungsquoten fir Biosimilars nach Rangpositionen der
Regionen, so zeigt sich, dass Westfalen-Lippe den Spitzenplatz halt und Mecklenburg-
Vorpommern das Schlusslicht bildet. Positiv formuliert kdnnte man sagen, dass die
Ergebnisse belegen, dass Intervention zur Verbesserung der Akzeptanz von Biosimilars
wirksam sind. Negativ formuliert muss man sagen, dass in einigen Regionen kassendrzt-
liche Vereinigungen konsequent und kontinuierlich Uber Jahre keine ausreichenden
Bemuhungen machen, um den rationalen und kosteneffizienten Einsatz von Biosimilars

zu unterstiitzen.
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Tabelle 1.24: Ubersicht der Rangpositionen der Biosimilarquoten nach KV-Regionen
im Jahr 2019

Westfalen-Lippe

2 Niedersachsen 2 7 3 3 4 4 15 4 2 1 7 3 4 5
3 Bremen 3 1 5 2 1 14 6 1 7 17 " 17 17 1
4 Schleswig-Holstein 4 5 8 6 13 11 13 2 8 5 1 6 14 6
5 Hamburg 6 2 7 7 9 1 17 5 6 6 9 8 16 17
6 Nordrhein 5 14 2 4 17 8 16 7 11 9 4 12 2 9
7 Bayern 9 3 4 " 6 5 1 6 15 7 3 7 5 3
8 Rheinland-Pfalz 7 10 6 8 16 12 10 8 10 8 10 4 3 7
9 Hessen 1 15 10 9 12 13 7 9 4 4 14 14 8 11
10 Brandenburg 10 16 17 15 7 15 14 12 3 3 16 10 15 10
11 Thiringen 13 6 14 5 14 16 4 15 9 14 12 5 13 15
12 Berlin 16 9 16 12 15 9 9 13 5 12 13 9 9 12
13 Saarland 12 13 12 10 3 17 2 10 13 13 6 15 1 14
14 Sachsen-Anhalt 17 11 " 16 8 10 3 16 12 10 15 13 " 16
15 Baden-Wirttemberg 8 17 9 17 1 7 " 14 14 1 8 " 6 8
16 Sachsen 14 12 13 14 2 2 5 17 1% 16 5 2 12 4

17 Mecklenburg-Vorpommern 15 8 15 13 10 3 12 1 17 15 17 16 7 13

*Beriicksichtigung des Wirkstoffs Teriparatid erst ab Markteintritt ab 09/2019
Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157); standardisiert nach Geschlecht und Zehn-Jahres-
Altersgruppen auf die Bevolkerung Deutschlands 2018

Die nachfolgende Tabelle zeigt die 6konomischen Konsequenzen der medizinisch nicht
begriindbaren Zurlickhaltung beim Einsatz von Biosimilars auf. Insgesamt hdtten 2019
80,1 Millionen Euro Ausgaben fiir biologische Arzneimittel vermieden werden konnen,

wenn statt des Referenzarzneimittels ein Biosimilar verordnet worden ware.
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Tabelle 1.25: Ungenutztes Einsparpotenzial in Euro durch Behandlung mit
Referenzarzneimittel statt Biosimilar nach KV-Region im Jahr 2019

Anteil Einsparpotenzial

KV-Region Einsparpotenzial in Euro I P
Nordrhein 9.282.324 11,6
Bayern 9.115.030 11,4
Hessen 6.786.281 8,5
Baden-Wirttemberg 6.413.500 8,0
Westfalen-Lippe 6.255.705 7.8
Brandenburg 6.291.725 7.8
Niedersachsen 6.105.293 7.6
Berlin 4.919.560 61
Sachsen 4.386.408 55
Sachsen-Anhalt 3.928.401 4,9
Rheinland-Pfalz 3.875.974 4,8
Mecklenburg-Vorpommern 3.590.832 4,5
Schleswig-Holstein 3.322.501 4,1
Thiringen 2.576.385 3,2
Hamburg 1.670.789 2,1
Saarland 1.203.375 15
Bremen 434.886 0.5
Alle KV-Regionen 80.158.969 100,0

Berticksichtigung des Wirkstoffs Teriparatid erst ab Markteintritt ab 09/2019
Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157); standardisiert
nach Geschlecht und Zehn-Jahres-Altersgruppen auf die Bevolkerung Deutschlands 2018
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Zusammenfassende Bewertung

Der zunehmende Einsatz der hochpreisigen biologischen Arzneimittel unterstreicht die
Notwendigkeit, durch den Einsatz von Biosimilars Einsparungen zu realisieren, die ohne
Einschrankung von Qualitat oder Sicherheit erfolgen. Die vorliegenden Analysen belegen,
dass dies auch im letzten Jahr nicht ausreichend konsequent umgesetzt wurde. Hierfir

gibt es eine Reihe von Ursachen:

1. Hersteller von Originalarzneimitteln erschweren Biosimilars den Marktzugang

So nachvollziehbar das aus Sicht der gewinnorientierten pharmazeutischen Unterneh-
men sein mag, so inakzeptabel ist es aus Systemperspektive und Versichertensicht. Die
Strategien sind vielseitig: So wird versucht, durch Patente den Produktschutz moglichst
zu verlangern. Humira® ist in den USA durch fast 250 Patente und Patentantrage
geschutzt, in Europa sind 76 Patente flr die Herstellung von Humira® angemeldet wor-
den (Price & Rai, 2019).

2. Wissensdefizite von Arzt und Patient zu Biosimilars

Obwohl die Sicherheit von Biosimilars und auch die Sicherheit einer Umstellung einer
laufenden biologischen Therapie auf ein Biosimilar ausreichend wissenschaftlich belegt
sind, gibt es Wissensdefizite bei Arzten und bei Patienten, die zu einer Zuriickhaltung
bezliglich des Einsatzes von Biosimilars fihren (Aladul et al., 2019; Leonard et al., 2019).
Vertrauen in die Therapie ist aber eine wichtige Voraussetzung erfolgreicher Behandlung.
Obwohl zahlreiche Studien belegen, dass auch der mehrfache Wechsel zwischen Origi-
nalarzneimittel und Biosimilar unkritisch ist (Sigurdardottir & Svard, 2019), ist die Akzep-
tanz von Biosimilars bei Arzt und Patient noch unzureichend (Scherlinger et al., 2019).
Eine Studie aus Deutschland zeigt, dass 30 Prozent der auf ein Biosimilar umgestellten
Patienten nach einem Jahr wieder mit dem Originalarzneimittel behandelt wurden (Reu-
ber & Kostev, 2019).

3. Mit der Umstellung verbundener Aufwand fiir den Arzt
Im Gegensatz zur Weiterfiihrung einer laufenden Therapie erfordert die Umstellung auf

ein Biosimilar das Gesprdach mit dem Patienten zur Erklarung der Gleichwertigkeit und



Kapitel 1
Analysen zur Arzneimitteltherapie von Versicherten der BARMER

Besprechung der Handhabung des neuen Arzneimittels. Kommunikationsstrategie und
Ausbildung der Mitarbeiter sind hier wichtig (Armuzzi et al., 2019). Eine vorgeschriebene
Umstellung auf ein Biosimilar flihrt zwar rascher zu 6konomischen Effekten (Plevris et al,,
2019), beinhaltet aber das Risiko der Verschlechterung der Adharenz der Patienten
(Feagan et al., 2019). Im unglinstigsten Fall kann es sogar zum Abbruch einer wirksamen

Therapie durch den Patienten kommen (Bakalos & Zintzaras, 2019).

Strategien zur Verbesserung der Nutzung des Einsparpotenzials durch den Einsatz von
Biosimilars miissen multifaktoriell sein. Um auch langfristig den Markteintritt von Bio-
similars bei Patentablauf von Originalpraparaten sicherzustellen, sind MaBnahmen auf
Systemebene erforderlich, die einen fairen Wettbewerb sicherstellen. Insbesondere vor
dem Hintergrund der 6konomischen Bedeutung der zukiinftigen Biosimilars in der Onko-
logie und Hamatologie ist das hoch relevant (Giuliani & Bonetti, 2019). Aber auch Patien-
ten und Arzte miissen besser und objektiv (iber Biosimilars informiert werden (Frantzen
et al,, 2019; Armuzzi et al., 2019). Dass selbst multiple Wechsel zwischen Referenzpro-
dukt und Biosimilar unproblematisch sind, ist heute noch nicht ausreichend bekannt
(Sigurdardottir & Svard, 2019).

1.3.12 Ausgabenentwicklung bei medikamentdser Tumortherapie

Im Jahr 2019 wurden fiir onkologische Arzneimittel zur Behandlung von Versicherten der
BARMER 1,24 Milliarden Euro ausgegeben. Das sind 152 Millionen Euro mehrals in 2018.
Die absolute Kostensteigerung von 2018 zu 2019 hat sich im Vergleich zur Kostensteige-
rung von 2017 auf 2018 verdoppelt. In 2018 waren die Ausgaben fiir onkologische Arz-
neimittel etwa 72 Millionen Euro héher als 2017. Die relative Steigerung der Ausgaben fiir
onkologische Arzneimittel fir BARMER-Versicherte ist mit 14 Prozent 2019 hoher als in
den vier Jahren zuvor. Wichtiger Treiber der Kostensteigerung war wie im Vorjahr der
Anstieg der Ausgaben pro behandelten Patienten, mit einem Anstieg um 11,6 Prozent,
von 8.586 Euro in 2018 auf 9.590 Euro in 2019, nachdem die Kosten pro Patient 2018 um
5,1 Prozent im Vergleich zum Vorjahr gestiegen waren. Die Anzahl mit onkologischer
Arzneimitteltherapie behandelter Patienten istin 2018 nur um 2,2 Prozent gestiegen und

trug damit kaum zum Ausgabenanstieg bei.
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Tabelle 1.26: Kennzahlen zur Verordnung von Onkologika im ambulanten Sektor

Parameter 2015 2016 2017 2018 2019 2015-2019*
Patienten mit Onkologikum 119.893 121.486 124,155 126.414 129.204 7,8
Pravalenz in Prozent 1,2 13 13 1,4 1.4 14,8
Durchschnittsalter 68,2 68,4 68,7 69,0 69,3 1,5
Anteil Frauen 66,9 66,8 66,7 66,7 66,5 -0,5
DDD gesamt in Millionen 34,2 35,0 35,6 36,5 37,8 10,4
DDD pro Empfanger 285,5 2877 286,6 288,5 292,5 2.4
Kosten gesamt in Millionen Euro 821,5 933,8 1.013,9 1.085,4 1.237,7 50,7
Anstieg Kost_en gesamtim Vergleich 6,3 137 86 71 14,0 B
zum Vorjahr in Prozent

Kosten pro Empfanger in Euro 6.852 7.686 8.166 8.586 9.590 39,8
Anstieg Kosten pro Empfanger im B
\Vergleich zum Vorjahr in Prozent 55 12.2 6.3 51 16

Patienten mit Kosten tiber

100.000 Euro 139 340 385 534 712 412,2
Anteil Patienten mit Kosten tber 12 28 31 42 55 375,0

100.000 Euro (pro 1.000 Empfanger)

*\leranderungsrate in Prozent.
Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2015 (N = 9.863.508), 2016 (N = 9.693.151), 2017 (N = 9.542.986), 2018
(N'=9.395.181), 2019 (N = 9.242.157); Onkologika: ATC-Kode-Gruppen LO1 und LO2
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Die exorbitant hohen Preise neuer onkologischer Arzneimittel fihren notwendigerweise
zur Diskussion der aktuellen Vorgehensweise bei der Preisfindung und Erstattung, wel-
che in Europa heterogen geregelt ist (Vogler, 2017). Dass in Deutschland mit die hdchsten
Preise flr Onkologika gezahlt werden, ist in vorherigen Arzneimittelreporten bereits
ausflhrlich dargestellt und diskutiert worden. Eine 2020 im Journal of the American
Medical Association (JAMA) erschienene Analyse zeigt nun, dass pharmazeutische Unter-
nehmen weiterhin eine deutliche hohere Profitabilitat haben als alle anderen Industrie-
zweige (Ledley et al,, 2020; Cutler, 2020).

Das Problem wird sich verscharfen: Stand September 2019 waren 2.985 klinische Stu-
dien zur onkologischen Therapie mit PD1/PD-L1-Inhibitoren (sogenannte Checkpoint-
Inhibitoren) aktiv, 76 Prozent davon untersuchen Kombinationstherapien (Xin Yu, 2020).
Die gegen PD1/PD-L1 gerichtete Therapie ist Standard bei 16 onkologischen Erkrankun-

gen und wird durch die Kosten dieser Arzneimittel zunehmend die Kosten onkologischer
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Therapien erhchen. Die Diskussion einer am Zusatznutzen orientierten fairen Preisfin-

dung gewinnt damit weiter an Bedeutung.

Nicht aus den Augen verlieren sollte man bei dieser Diskussion aber auch die Mdglichkei-
ten, Tumorerkrankung zu verhindern. Eine Studie hat fiir England gezeigt, dass 38 Prozent
der Tumorerkrankungen durch modifizierbare Risikofaktoren ausgeldst werden, insbe-
sondere durch Rauchen und Adipositas (Brown, 2018). Hier sind Strategien auf nationaler

Ebene erforderlich.

Anteil von Patienten mit Kosten ber 100.000 Euro im Beobachtungszeitraum

von drei Jahren

Die nachfolgende Analyse zu Patienten mit Kosten von mindestens 100.000 Euro inner-
halb eines Betrachtungszeitraums von drei Jahren verdeutlicht, dass nicht nur die Kosten
des einzelnen Arzneimittels, sondern insbesondere die Kosten der Kombinationstherapie
und einer sequenziellen Therapie zur Ausgabensteigerung beitragen. Es fallt auf, dass der
Anteil von Patienten mit einer Therapie von mehr als 100.000 Euro im Dreijahreszeitraum
kontinuierlich steigt. Wahrend 2015 bis 2017 4,0 Prozent der Patienten mit onkologi-
scher Arzneimitteltherapie betroffen waren, waren es 2017 bis 2019 bereits 5,7 Prozent.
Auch der Anteil von Patienten mit einer Therapie von insgesamt mehr als 500.000 Euro

hat sich in diesem Zeitraum fast verdoppelt.

Tabelle 1.27: Versicherte mit hohen Onkologikatherapiekosten in einem
Beobachtungszeitraum von drei Jahren

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

Kosten in Euro . . . . . 5

by 2015 bis 2017 2016 bis 2018 2017 bis 2019 2015 bis 2017 2016 bis 2018 2017 bis 2019
100.000 3,96 4,80 5,67 6.482 8.137 9.879
200.000 0,80 1,07 1,34 1.316 1.813 2.333
300.000 017 0,23 0,30 274 390 515
400.000 0,05 0,07 0,10 76 124 174
500.000 0,03 0,03 0,05 41 59 91

Quelle: BARMER-Daten 2019; 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) 2015 bis 2017
(n=163.592), 2016 bis 2018 (n = 169.622), 2017 bis 2019 (n = 174.098); Onkologika: ATC-Kode-Gruppen LO1 und LO2

69



70

Kapitel 1
Analysen zur Arzneimitteltherapie von Versicherten der BARMER

In die Auswertung wurden nur Versicherte einbezogen, die in den jeweiligen Dreijahres-
zeitraumen durchgdngig 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 in 2019

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Top 20 der onkologischen Arzneimittel bezogen auf die
Ausgaben pro Patient im Jahr 2019. Auf den Positionen 1 und 2 finden sich Arzneimittel,
deren Kosten pro Empfanger tiber 90.000 Euro lagen. Wahrend 2017 bei zwdlf Wirkstof-
fen die Kosten pro Patient mehr als 40.000 Euro betrugen, lagen 2018 bereits 15 Wirk-
stoffe oberhalb von 40.000 Euro pro Patient und 2019 nun 16. Der Trend zu immer

hoheren Behandlungskosten des einzelnen Patienten setzt sich fort.

Inotuzumab ozogamicin (Besponsa®) hat mit 92.196 Euro pro Patient die hochsten
Behandlungskosten. Inotuzumab ozogamicin ist ein CD22-Antikorper-Konjugat, das zur
Behandlung von Erwachsenen mit bestimmten Formen rezidivierter oder refraktarer
CD22-positiver akuter lymphatischer Leukamie zugelassen ist. Dieses Arzneimittel
erreichtin 81 Prozent der Patienten — im Vergleich zu 30 Prozent bei der zweckmaRigen
Vergleichstherapie — eine komplette Remission, verlangert das Gesamtuberleben aller-

dings nur um einen Monat (Kantarjian, 2016).

Blinatumomab folgt mit 91.517 Euro pro Patient auf Rangposition 2. Blinatumomab ist
ein Antikorper gegen tumorzellspezifische Zelloberflachenantigene, der gleichzeitig an
CD19-positive B-Zellen und CD3-positive zytotoxische T-Zellen bindet und dadurch zu
einer T-Zell-vermittelten Zytolyse von B-Zellen fihrt (Burt, 2019).
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Tabelle 1.28: Top 20 der onkologischen Arzneimittel mit den hochsten Kosten pro
Empfanger bei BARMER-Versicherten im Jahr 2019

Rang ATC-Kode Wirkstoff Kosten pro Empfanger in Euro
1 LO1XC26 Inotuzumab ozogamicin 92.196
2 LO1XC19 Blinatumomab 91.517
3 LOTXE39 Midostaurin 79.538
4 LOTXE53 Larotrectinib 79.483
5 LOIXC24 Daratumumab 62.129
6 LOTXE43 Brigatinib 58.323
7 LOTXC12 Brentuximab vedotin 54.663
8 LOTXE35 Osimertinib 52.693
9 LOTXC31 Avelumab 50.245

10 LOTXE36 Alectinib 47.970

(i LO1XC18 Pembrolizumab 45.378
12 LOTXE27 Ibrutinib 44,582
13 LO1XC28 Durvalumab 43.888
14 LOTXC14 Trastuzumab emtansin 43120
15 LOIXX54  Niraparib 40.811
16 LOIXX27 Arsentrioxid 40121
17 LOTXE24 Ponatinib 39.846
18 LOTXE38 Cobimetinib 39.816
19 LOIXCM Ipilimumab 39.138
20 LOTXE16 Crizotinib 38.660

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2019 (N = 9.242.157)

Umsatzstarkste onkologische Arzneimittel

Die nachfolgende Tabelle zeigt die 20 onkologischen Arzneimittel mit den hochsten
Gesamtkosten fiir die Behandlung von Versicherten der BARMER im Jahr 2019. Pembro-
lizumab besetzt erneut die Spitzenposition, was vor allem auf die deutliche Indikations-

ausweitung von Pembrolizumab zurtickzufihren ist. Zunachst war Pembrolizumab nur
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fir die Monotherapie des fortgeschrittenen Melanoms zugelassen. Es folgte die Zulas-
sung zur Erstlinienbehandlung des metastasierenden nichtkleinzelligen Lungenkarzi-
noms, das spezifische Kriterien erflillt. Aber auch beim Hodgkin-Lymphom nach Versagen
einer autologen Stammzelltransplantation und beim metastasierten Urothelkarzinom
nach vorheriger Chemotherapie kann das Arzneimittel nun eingesetzt werden (Frederick-
son etal, 2019; Keeping et al., 2018).

Tabelle 1.29: Top 20 der umsatzstarksten onkologischen Arzneimittel bei
BARMER-Versicherten in 2019

Kosten im Jahr 2019 in Euro Anzahl  Veranderung der Kosten in Prozent

Rang ATC-Kode Wirkstoff pro behandelten ::r?/:s:il: — ‘:r): lf:l::nzduelzt::lg
gesamt Versicherten cherter gesamt Versicherten
1 LO1XC18 Pembrolizumab  90.054.719 45.378 1.985 931 9,6
2 LO1XC0o7 Bevacizumab 82.190.989 22.727 3.616 -4,3 =11
3 LO1XC03 Trastuzumab 76.679.670 22167 3.459 =248 =51
4 LO1XC17 Nivolumab 72.491.610 35.461 2.044 16,9 16,4
5 L02BX03  Abirateron 52.233.998 25.810 2.024 16,2 4,4
6 LO1XC13  Pertuzumab 50.812.239 26.017 1.953 399 9.6
7 LOTXE33  Palbociclib 47.171.558 20.868 2.260 13,8 -33
8 LOTXE27 Ibrutinib 46.318.156 44,582 1.039 24,9 -4,0
9 LO1XC02 Rituximab 44.735.878 95.566 4.677 =31 —4,4
10 L02BBO4  Enzalutamid 42.302.712 24L.477 1.728 15,3 1,3
1 LOTIXC24 Daratumumab 42.204.973 62.129 679 431 =71
12 LOTXE18 Ruxolitinib 40.984.696 33.617 1.219 13,5 3,2
13 LO1CDO1  Paclitaxel 22.917.203 3.106 7.377 =82 -4,7
14 LO2AEO2  Leuprorelin 21.867.178 1.423 15.371 4,0 13
15 LO1XX32  Bortezomib 19.473.002 16.665 1169 -0,9 -5,8
16 LOTXE35  Osimertinib 19.049.150 52.693 362 1391 25,2
17 LO1TXEO1 Imatinib 18.416.404 15.701 1173 -15,0 -12,9
18 LO1BAO4  Pemetrexed 17.139.848 18.831 910 18,2 -4,6
19 Lowxcis  [astuzumab g 60 979 43120 375 26,4 -6,1
Emtansin
20 LO2BA03  Fulvestrant 15.127.593 6.964 2172 1,7 0,8

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2018 (N = 9.395.181), 2019 (N = 9.242.157)
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Top 20 der Onkologika mit der hochsten absoluten Kostensteigerung

Bei Betrachtung der absoluten Steigerung der Ausgaben pro Arzneimittel im Jahresver-
gleich flhrt Pembrolizumab 2019 wie bereits 2018 die Rangliste mit einer Ausgaben-
steigerung von 43,4 Millionen Euro an. Neben Pembrolizumab weisen vier weitere
Arzneimittel Ausgabenanstiege fir BARMER-Versicherte von mehr als zehn Millionen

Euro im Jahresvergleich auf: Pertuzumab, Daratumumab, Osimertinib und Nivolumab.

Pertuzumab ist ein monoklonaler Antikorper gegen den epidermalen Wachstumsfaktor-
rezeptor 2 (HER2), zugelassen zur adjuvanten Behandlung bei HER2-positivem frithen
Brustkrebs mit hohem Rezidivrisiko (Ishii et al., 2019; Squires et al., 2018). Der G-BA hat

hierflr einen geringen Zusatznutzen attestiert.

Daratumumab ist ein humaner monoklonaler CD38-Antikorper, zugelassen fir die
Behandlung bei rezidiviertem und refraktarem multiplem Myelom. Fir Daratumumab
ergab die neue Nutzenbewertung, die wegen Uberschreiten der Umsatzgrenze von
50 Millionen Euro innerhalb von zwolf Monaten erforderlich wurde, in einer Subgruppe
(Kombinationstherapie) statt des urspriinglich nicht quantifizierbaren Zusatznutzens
einen Hinweis auf einen betrachtlichen Zusatznutzen. Neue Studienergebnisse hatten fir
die Daratumumab-Kombinationstherapien eine Verlangerung des Gesamtlberlebens

gezeigt (Nooka et al,, 2019).

Osimertinib ist ein Tyrosinkinaseinhibitor, der 2016 zur Zweitlinienbehandlung von Pati-
enten mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem nichtkleinzelligen Lungen-
karzinom (NSCLC) und einer positiven T790M-Mutation des epidermalen Wachstums-
faktor-Rezeptors (EGFR) zugelassen wurde. 2018 erfolgte die Zulassung fir die
Erstlinientherapie von Patienten mit lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem
NSCLC und entsprechender Mutation. Die Nutzenbewertung durch den G-BA ergab einen
Anhaltspunkt flr einen betrachtlichen Zusatznutzen. Osimertinib verbessert das
Gesamtiberleben im Vergleich zu Erlotinib und Gefitinib deutlich (Jiang et al, 2018;
Remon et al.,, 2018).
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Nivolumab ist ein monoklonaler Antikdrper gegen den Programmed-Death-1-Rezeptor,
der 2015 zuerst zur Behandlung des nichtresektablen oder metastasierten Melanoms
und spater auch zur Behandlung des lokal fortgeschrittenen oder metastasierten nicht-
kleinzelligen Lungenkarzinoms nach vorheriger Chemotherapie zugelassen wurde (Car-

reau & Pavlick, 2019; Remon et al.,, 2019).

Tabelle 1.30: Top 20 der Onkologika mit der hochsten absoluten Kostensteigerung
bei BARMER-Versicherten in 2019

Kosten Kosten je Empfanger

P
2018 2019 allbsolut in 2018 2019 a-lbsolut in Pro-

in Euro Prozent in Euro zent
1 LO1XC18 Pembrolizumab 46.639.667 90.054.719  43.415.051 931 41.407 45378 3.971 9,6
2 LO1XC13  Pertuzumab 36.325.513 50.812.239 14.486.727 39,9 23728 26.017 2.289 9,6
3 LO1XC24 Daratumumab  29.486.241 42.204.973 12.718.732 4371 66.888 62129 -4.759 =71
4 LO1XE35 Osimertinib 7.968.343 19.049.150 11.080.807 1391 42.099 52.693 10.594 25,2
5 LO1XC17 Nivolumab 62.028.881 72.491.610 10.462.729 16,9 30.474  35.461 4.986 16,4
6 LO1XE27 Ibrutinib 37.084.226 46.318.156  9.233.930 24,9 46.430 44.582 -1.847 -4,0
7 L0O2BX03 Abirateron 44.946.071 52.233.998 7.287.926 16,2 24.725 25.810 1.085 4,4
8 L01XC28 Durvalumab 305.947 7265977 6.960.030 2.274,9 12.748 43.888 31140 2443
9 LO1XX46 Olaparib 8.078.553 14.547.884  6.469.331 80,1 36.605 38.279 1.674 4,6
10 LOTXE33 Palbociclib 41.465.210 47171558 5.706.348 13,8 21573 20.868 -705 =373
11 LO2BBO4 Enzalutamid 36.681.042 42.302.712 5.621.671 15,3 24152  24.477 325 1.3
12 LOTXE18 Ruxolitinib 36.109.297 40.984.696  4.875.399 13,5 32562 33.617 1.055 3,2
13 LO1XX52 Venetoclax 2.940.021 6.889.758 3.949.738 134,3 27586 30.647 3.062 111
14 LOIXC14 [rAStUZUMAb ) 065983 16160971 3372988 264 45920 43120 -2.800 -6,

Emtansin

15 LO1XE26 Cabozantinib 5.976.830 9.191.081 3.214.251 53,8 30.730 36.637 5.906 19,2
16 LO1BAO4 Pemetrexed 14.499.675 17.139.848 2.640.173 18,2 19.737 18.831 -906 46
17 LOTXE50 Abemaciclib 60.371 2.618.993 2558.622 4.2382 4.675 15.992 11316 242,0
18 LOTXE25 Trametinib 7147116 9.662.543 2.515.428 35,2 28101 28.894 793 2,8
19 LO1XE23 Dabrafenib 10.050.979 12.503.238  2.452.259 24,4 39.396 38.013 -1.383 -3,5
20 LOTXE46 Encorafenib 184.303  2.558.955 2374652 1.288,4 11519 36.442 24923 2164

Quelle: BARMER-Daten 2019; BARMER-Versicherte 2018 (N = 9.395.181), 2019 (N = 9.242.157)
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Regionaler Vergleich der Kosten onkologischer Arzneimitteltherapie pro Patient

Nachfolgend wird betrachtet, ob es regionale Unterschiede bei den Arzneimittelkosten
pro Patient mit onkologischer Arzneimitteltherapie in 2019 — analysiert nach dem Wohn-
ort der Patienten — gegeben hat. Zum Ausgleich von Alters- und Geschlechtsunterschie-
den zwischen den verschiedenen Bundeslandern sind die Daten auf die Bevolkerung
Deutschlands 2018 standardisiert. Es zeigt sich eine grol3e Spannweite mit den gerings-
ten Kosten onkologischer Therapie pro Patient von 7.951 Euro in Bremen bis hin zu
10.843 Euro pro Patient in Sachsen-Anhalt. Im Jahresvergleich betrug die Kostensteige-
rung pro Patient in Bremen etwa 300 Euro und in Sachsen-Anhalt etwa 400 Euro. Regio-

nale Kostenunterschiede, die nicht durch Morbiditat zu erklaren sind, persistieren.
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Abbildung 1.8: Regionale Unterschiede der Kosten onkologischer Arzneimitteltherapie
pro Patient bei mit Onkologika behandelten BARMER-Versicherten in 2019

¢ bundesweit:
0,0(10.037)

Sachsen-Anhalt
(10.843)

relative Abweichung in Prozent; Werte in Klammern: Kosten pro Patient in Euro

<-6,1 -60bis-2,1 -2,0bis20 21bis60 26,1

Quelle: BARMER-Daten 2019; Anmerkung: Die Auswertung ist nach Geschlecht und Zehn-Jahres-
Altersgruppen auf die Bevolkerung Deutschlands 2018 standardisiert. BARMER-Versicherte 2019
(N =9.242.157); Onkologika: ATC-Kode-Gruppen LO1 und L0O2
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2 Analysen zur sektoreniibergreifenden

Arzneimitteltherapie

Medizinische Leistungen mussen dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse ent-
sprechend in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden, wie in § 135a Abs. 1 SGB V
formuliert. Dies konkretisiert den Anspruch des Versicherten auf eine ausreichende,
bedarfsgerechte, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft
entsprechende medizinische Behandlung und gilt selbstverstandlich auch fir die sekto-

rentibergreifende Behandlung.

Die Schnittstellen zwischen den Leistungssektoren, und hier vor allem die mangelnde
Integration zwischen der ambulanten und der stationaren Gesundheitsversorgung, sind
vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR) bereits 2001 als eine der zentralen Schwachstellen des deutschen Gesundheits-
systems bezeichnet worden. In seinem Sondergutachten 2012 fasst der SVR die vor-
handene Evidenz zusammen, ,dass die ambulante poststationare Weiterbehandlung
aufgrund von verspatet eingegangenen Behandlungsinformationen seitens akutstatio-
ndrer Leistungserbringer in 28 Prozent der insgesamt untersuchten Falle beeintrachtigt
wurde. Umgekehrt zeigte sich bei der Einweisung von Patienten in den akutstationaren
Bereich, dass in 15 Prozent der Falle Beeintrachtigungen bei der klinischen Behandlung
aufgrund unzureichender Informationen auftraten. In vier Prozent der Falle wurde eine
unmittelbare Gefahrdung von Patienten aufgrund von (intersektoralen) Informations-

mangeln deutlich”

Die Anforderungen an das arztliche Schnittstellenmanagement zwischen den Versor-
gungssektoren hat 2012 eine Expertengruppe im Auftrag von Bundesarztekammer und
Kassendrztlicher Bundesvereinigung definiert (AZQ, 2012). Wesentliche Teile dieses
Anforderungskatalogs sind inzwischen im Rahmen der Regelung durch §39 SGB V zum

Entlassmanagement verbindlich vorgeschrieben.
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In seinem Gutachten 2018 stellt der Sachverstdndigenrat dennoch fest: ,Vor allem Klini-
ken und Praxen, zwischen denen eine unsichtbare, aber sehr folgenreiche Mauer verlauft,
arbeiten in Deutschland eher nebeneinander als im Interesse des Patienten miteinander”
(SVR-Gutachten 2018, 1310, S. 764).

Wie Versicherte mit stationarer Krankenhausbehandlung die sektorentiibergreifende Ab-
stimmung der Therapie erleben, wie niedergelassene Arzte die Qualitit der Zusammen-
arbeit mit dem stationaren Sektor beurteilen und was die Analyse von Routinedaten der
BARMER Uber die Realitat und die Herausforderungen sektorentibergreifender Behand-

lung erkennen lasst, ist Thema des Schwerpunktkapitels des Arzneimittelreports 2020.

2.1 Entwicklungstrends stationdrer Krankenhausbehandlung

Das Statistische Bundesamt (2018) weist flir Deutschland 2017 insgesamt 19.442.810
stationdre Behandlungsfalle aus, die in 1.942 Krankenhausern erfolgten. Die Anzahl sta-
tionarer Krankenhausfdlle ist im Vergleich zu 1997, also im Verlauf von 20 Jahren, um
18 Prozent gestiegen. Gleichzeitig ist die Anzahl der Krankenhauser in Deutschland um
24 Prozent zuriickgegangen, wie auch die durchschnittliche Verweildauer, die 2017 mit
7,3 Tagen 30 Prozent unter der Verweildauer von 1997 lag. Die Kosten flr Kranken-
hausbehandlungen sind der grol3te Block der GKV-Ausgaben, noch vor den Ausgaben fur
die vertragsarztliche Versorgung und Arzneimittel. Die Ausgaben fiir Krankenhausbe-
handlungen betrugen im Jahr 2017 41,1 Milliarden Euro. Die Krankenhausbehandlung ist
medizinisch und ckonomisch ein relevanter Bereich der Gesundheitsversorgung. Die
Behandlung von immer mehr Patienten in weniger Krankenhausbetten mit immer
kirzerer \erweildauer ist der kontinuierlich zu beobachtende Trend der Veranderung
(Abbildung 2.1). Dies fiihrt zu einer Arbeitsverdichtung im Krankenhaus, die einen adaqua-
ten sektoreniibergreifenden Informationsaustausch zu einer noch groBeren Herausfor-

derung werden lasst (Christensen, 2013; Ghazanfar et al.,, 2012).

Die Behandlung von
immer mehr Patienten

in weniger Krankenhaus-
betten mit immer kirze-
rer \Verweildauer ist
kontinuierlich zu beob-

achten.
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Abbildung 2.1: Vergleich der Kennzahlen stationdrer Krankenhausbehandlung
1997 - 2007 - 2017
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2018)

2.1.1 Stationdre Krankenhausbehandlung BARMER-Versicherter

in 2017

Es wurde analysiert, wie viele Versicherte der BARMER mindestens einen vollstationdren
Krankenhausaufenthalt mit mindestens einer Ubernachtung und Entlassung im Jahr
2017 hatten. Einbezogen wurden Versicherte, die im Jahr 2017 durchgangig beziehungs-
weise bei Tod in 2017 bis zu diesem Zeitpunkt durchgangig bei der BARMER versichert
waren. Um das Versorgungsgeschehen auch nach Entlassung aus dem Krankenhaus
abbilden zu kdnnen, wurden, da Daten bis Ende 2018 zur Verfiigung standen, Kranken-
hausaufenthalte des Jahres 2017 betrachtet.

Insgesamt wurden 1.268.200 Versicherte der BARMER im Jahr 2017 vollstationdr im
Krankenhaus behandelt. Dies entspricht einem Anteil von 15,3 Prozent. Frauen waren
dabei mit 16,2 Prozent im Vergleich zu Mannern mit 14,1 Prozent geringfligig haufiger
betroffen. Es zeigt sich eine deutliche Zunahme der Haufigkeit stationarer Krankenhaus-
behandlung mit dem Alter: Bei den 65- bis 79-Jdhrigen wurde fast jeder Vierte, bei Versi-
chertenab 80 Jahren mehr als jeder Dritte im Beobachtungsjahr stationar im Krankenhaus
behandelt.
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Abbildung 2.2: Anteil BARMER-Versicherter mit stationarer Krankenhausbehandlung
2017 nach Altersgruppen

40
35,2

35
= 30
=
8
5§ 25 22,9
£
g 2
2 15,3
]
n 15
< 11,0
3z 10
=4
<T

5
0
alle bis 64 Jahre 65-79 Jahre ab 80 Jahre
Alter

Quelle: BARMER-Daten 2018, im Jahr 2017 durchgangig beziehungsweise bis zum Tod durchgangig
BARMER-Versicherte, N = 8.284.830

Altere und hochaltrige Versicherte sind damit iiberdurchschnittlich haufig von der Not-
wendigkeit stationarer Krankenhausbehandlungen betroffen. Dies ist nicht verwunder-
lich, hat doch der Arzneimittelreport 2018 der BARMER gezeigt, dass 87 Prozent der
zumindest 80-Jahrigen drei oder mehr chronische Erkrankungen haben, wahrend es bei
65- bis 79-Jahrigen 79 Prozent, und bei den bis zu 64-Jdhrigen nur 31 Prozent sind
(Grandt et al,, 2018).

Auch die durchschnittliche Anzahl der Krankenhausaufenthalte bei Patienten mit statio-
narer Behandlung in 2017 ist altersabhangig: Wahrend 78 Prozent der bis zu 64-Jdhrigen
mit stationdrer Behandlung im Betrachtungsjahr nur einen Krankenhausaufenthalt auf-
weisen, haben ein Drittel der 65- bis 79-Jahrigen und fast jeder Zweite der ab 80-Jahrigen

mehr als einen Krankenhausaufenthalt im Betrachtungsjahr gehabt.

Bei den 65- bis 79-Jdhri-
gen wurde fast jeder 4.,
bei VVersicherten ab

80 Jahren mehr als jeder
3. im Beobachtungsjahr
stationar im Kranken-

haus behandelt.
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Abbildung 2.3: Anteil BARMER-Versicherter nach Alter und Anzahl der
Krankenhausbehandlungen 2017
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Quelle: BARMER-Daten 2018, im Jahr 2017 durchgangig beziehungsweise bis zum Tod durchgangig
BARMER-Versicherte, N = 8.284.830

Nicht nur das Alter ist ein Faktor, der die Haufigkeit stationdrer Behandlungsbeddirftigkeit
determiniert, sondern auch die Anzahl der verordneten Arzneimittel. Auch dies ist nicht
Uberraschend, da die Anzahl verordneter Arzneimittel mit der Anzahl bestehender chro-

nischer Erkrankung korreliert (Payne et al., 2014a; Payne et al.,, 2014b).

Es wurde bei im ersten Kalenderquartal 2017 eingeldsten Rezepten die Anzahl verschie-
dener verordneter Wirkstoffe ermittelt. Fir Versicherte ohne Arzneimitteltherapie in die-
sem Zeitraum lag der Anteil mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt bei 8 Prozent,
wahrend der Anteil bei Patienten mit finf bis neun Arzneimitteln bereits 31 Prozent und

fir Patienten mit zehn und mehr Arzneimitteln 54 Prozent betrug.
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Abbildung 2.4: Anteil BARMER-Versicherter mit Krankenhausbehandlung 2017
nach Anzahl verordneter Arzneimittelwirkstoffe
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Quelle: BARMER-Daten 2018, im Jahr 2017 durchgangig beziehungsweise bis zum Tod durchgangig
BARMER-Versicherte, N = 8.284.830

Betrachtet man nun in Bezug auf den Anteil der Versicherten mit einer stationaren
Behandlung gleichzeitig neben der Anzahl der Arzneimittel auch das Alter, so zeigt sich

das in der nachfolgenden Abbildung dargestellte Bild.

Abbildung 2.5: Anteil BARMER-Versicherter mit Krankenhausbehandlung 2017
nach Anzahl verordneter Arzneimittelwirkstoffe und Altersgruppen
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Quelle: BARMER-Daten 2018, im Jahr 2017 durchgangig beziehungsweise bis zum Tod durchgangig
BARMER-Versicherte, N = 8.284.830

Der Anteil an Patienten
mit Krankenhausauf-
enthalt betrug bei
Behandlung mit 5 bis

9 Arzneimitteln 31%
und bei Therapie mit 10
und mehr Arzneimitteln
54 % innerhalb von

12 Monaten.
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Aus der Analyse wird deutlich, dass die ab 80-jahrigen Versicherten ohne Arzneimit-
teltherapie fast dreimal so haufig stationar behandelt werden wie die bis zu 64-Jahrigen
ohne Arzneimitteltherapie. Bei Versicherten mit drei bis vier Arzneimittelwirkstoffen wird
die dlteste betrachtete Versichertengruppe (ab 80 Jahre) beinahe doppelt so hdufig stati-
ondr behandelt wie die jlingste Versichertengruppe (bis 64 Jahre). Bei Versicherten, die
zehn und mehr Wirkstoffe erhalten, spielt das Alter eine geringere Rolle. Fast unabhangig
vom Alter wird jeder zweite der Versicherten mit zehn und mehr Wirkstoffen durch-

schnittlich zumindest einmal pro Jahr stationar im Krankenhaus behandelt.

Betrachtet man alle Krankenhausfalle der Patienten mit einem vollstationdren Kranken-
hausaufenthalt mit einer Ubernachtung im Jahr 2017, zeigt sich, dass in 44,9 Prozent der
Falle ein Patient mit Polypharmazie das Krankenhaus aufsucht, bei dem also besonders

wichtig ist, dass der Krankenhausarzt tiber dessen Medikation Kenntnis bekommt.

Tabelle 2.1: Vollstationdre Krankenhausfalle nach Anzahl im ersten Quartal
verordneter Arzneimittelwirkstoffe im Jahr 2017

Wirkstoffe Krankenhausfille Anteil an allen Krankenhausfallen
Anzahl Anzahl Prozent

keine 356.374 18,3

1 bis 2 375.014 19,2

3 bis 4 343.491 17,6

5und mehr 875.012 44,9

Quelle: BARMER-Daten 2018; Anzahl verschiedener Wirkstoffe, verordnet auf im ersten Quartal
2017 eingelosten Rezepten; vollstationare Krankenhausaufenthalte mit mindestens einer
Ubernachtung mit Entlassung in 2017, n = 1.949.891

2.2 Sektorenuibergreifende Arzneimitteltherapie

aus Patientensicht

Fir den Arzneimittelreport 2020 flihrte die BARMER gemeinsam mit dem Institut fir
Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaften (IMVR) der
Universitat zu Kéln eine Umfrage unter Versicherten der BARMER durch, die 65 Jahre

und alter waren und im Krankenhaus stationdr behandelt worden sind. Die Zielsetzung



Kapitel 2
Analysen zur sektoreniibergreifenden Arzneimitteltherapie

war, mehr (iber den Ubergang zwischen Krankenhaus und ambulanter Versorgung — mit
Fokus auf die medikamentése Versorgung (Arzneimitteltherapie) — aus Patientensicht zu

erfahren.

2.2.1 Methodik und Ricklauf

7.973 Versicherte der BARMER im Alter von mindestens 65 Jahren, die zwischen August
und Oktober 2019 aus einer stationaren Krankenhausbehandlung entlassen worden sind
und finf oder mehr unterschiedliche Wirkstoffe (ATC-Kodes siebenstellig) vor dem stati-
ondren Aufenthalt erhielten (ermittelt aus den Abrechnungsdaten der BARMER), wurden
zum Krankenhausaufenthalt, zu ihrer Entlassung, zum Ubergang in die hausarztliche/
facharztliche Behandlung, zur Medikationsadharenz und zu allgemeinen soziodemografi-
schen Angaben befragt. Hierzu wurde 4.453 Mdnnern (56 Prozent) und 3.520 Frauen
(44 Prozent) ein Fragebogen zugeschickt. Die Anzahl der angeschriebenen Manner wurde
basierend auf aktuellen Studienergebnissen und Literaturempfehlungen hoher angesetzt
als die der Frauen (Oversampling), um im Ricklauf eine gleiche Verteilung von Mannern
und Frauen zu erhalten. Die Befragung wurde anonym und ohne Erinnerungsschreibenim
Januar 2020 durchgefihrt. Die Riicklaufquote betrug 2.885 Fragebogen, das entspricht
36,2 Prozent. Vier Fragebdgen wurden aufgrund des Mindestalters von 65 Jahren bei den
Auswertungen nicht bertlicksichtigt, so dass letztendlich 2.881 Fragebdgen in die Aus-
wertung eingingen. Insgesamt wurden die Angaben von 1.134 Frauen, 1.699 Mannern,
einer diversen Person und 47 Personen ohne Geschlechtsangabe ausgewertet. Ein Teil

der Ergebnisse wird nachfolgend zusammengefasst.

2.2.2 Soziodemografische Angaben zu den Versicherten

Das Durchschnittsalter der Befragten lag bei 77,3 Jahren. Jeder Vierte (28,2 Prozent) lebte
allein, nur 1,2 Prozent der Befragten gaben an, im Pflegeheim zu leben. 76,4 Prozent
waren nicht pflegebediirftig beziehungsweise hatten keinen anerkannten Pflegegrad.
Dies zeigt, dass Pflegeheimbewohner bei der Befragung unterreprasentiert sind und die
Ergebnisse im Wesentlichen Auskunft geben tber die Erfahrungen mit Krankenhausbe-
handlung selbstandig zu Hause lebender Versicherter ab 65 Jahren. Die Altersverteilung

der Riickmeldenden zeigt die folgende Abbildung.

2.881 Versicherte der
BARMER im Alter ab

65 Jahren mit stationarer
Krankenhausbehandlung
und Polypharmazie nah-
men an der Befragung
zum Krankenhausauf-
enthalt, zu ihrer Entlas-
sung und zum Ubergang
in die hausarztliche/
facharztliche Behandlung

teil.

87



88

Kapitel 2
Analysen zur sektoreniibergreifenden Arzneimitteltherapie

Abbildung 2.6: Altersverteilung der befragten Versicherten mit mindestens
fiinf verordneten Arzneimitteln
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65-74 75-84
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 2.811 Befragten

Angaben zu ihrem Gesundheitszustand machten 2.796 Befragte, dargestellt in der nach-
folgenden Abbildung. Etwa 57 Prozent der Befragten waren zum Zeitpunkt der Befragung
mit ihrem Gesundheitszustand wenigstens zufrieden (,sehr gut’, ,gut” oder ,zufriedenstel-

lend"), 43 Prozent gaben ihren Gesundheitszustand mit ,weniger gut” oder ,schlecht” an.
Abbildung 2.7: Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands
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Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 2.796 Befragten
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2.2.3 Zufriedenheit mit der Krankenhausbehandlung insgesamt

Befragt zur Zufriedenheit mit der Krankenhausbehandlung insgesamt, waren tber  70% der befragten Versi-
70 Prozent der befragten Versicherten sehr zufrieden beziehungsweise eher zufrieden.  cherten sind sehr zufrie-
Sehr unzufrieden beziehungsweise eher unzufrieden waren weniger als zehn Prozent der  den beziehungsweise
Antwortenden. Offensichtlich wird die Krankenhausbehandlung trotz der Personalknapp-  eher zufrieden mit der
heit in Krankenhdusern und trotz oder vielleicht wegen der kirzeren Verweildauern von  Krankenhausbehandlung

den meisten Patienten positiv bewertet. insgesamt.

Abbildung 2.8: Zufriedenheit mit der letzten Krankenhausbehandlung

o
~
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teils, teils

Zufriedenheit
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sehr unzufrieden - 55
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Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 2.824 Befragten

Die Untersuchung auf regionale Unterschiede der Zufriedenheit zeigt, dass Versicherte im
Saarland und in Sachsen besonders zufrieden mit der stationaren Krankenhausbehand-
lung waren, wahrend Versicherte in Hamburg und Bremen die niedrigste Zufriedenheit
mit der Krankenhausbehandlung auBerten. Hierbei gilt zu bedenken, dass die Befragung
nicht daflir ausgelegt war, reprasentative Vergleiche zwischen unterschiedlichen Regio-

nen zu ermoglichen.
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Abbildung 2.9: Regionale Verteilung der Zufriedenheit mit der
letzten Krankenhausbehandlung nach Bundeslandern

@ bundesweit:
39

1= sehr unzufrieden
5 = sehr zufrieden

=34 bis 3,5 bis 3.6 bis 3,7 bis 3,8 bis 3,9 bis 4,0 bis 4,1 24,2

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020; Angaben von n = 2.791 Befragten
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2.2.4 Fragen zur Aufnahme im Krankenhaus

Die erste Gruppe von Fragen beschaftigte sich mit der Aufnahme im Krankenhaus.

Erfolgte die Aufnahme als Notfall oder elektiv?

Zwei Drittel der Aufnahmen erfolgten durch eine Einweisung eines niedergelassenen
Arztes, ein Drittel der Befragten gab an, als Notfall ohne Einweisung eines ambulant
behandelnden Arztes im Krankenhaus aufgenommen worden zu sein (34 Prozent). Von
den Patienten, die mit Einweisung im Krankenhaus aufgenommen wurden, gaben wiede-
rum 37 Prozent an, dass die Einweisung nicht geplant, sondern plétzlich erfolgte. Mehr
als die Halfte der Aufnahmen erfolgten damit aufgrund eines akuten Geschehens und
nicht als elektiv geplanter Krankenhausaufenthalt. Dies ist relevant, da bei ungeplanten,
akuten Krankenhausaufenthalten die Moglichkeit der strukturierten Vorbereitung entfallt
und ein hoheres Risiko fur das Fehlen von fir die Behandlung notwendiger Information

besteht.

Fahigkeit der Patienten zur Beantwortung der Anamnesefragen bei

der Krankenhausaufnahme

Die Versicherten wurden befragt, ob sie dem Krankenhauspersonal bei Aufnahme alle
notwendigen Informationen zur medizinischen Vorgeschichte geben konnten oder ob sie
dies als schwierig beziehungsweise nicht fir moglich empfunden haben. Auch wurde
erhoben, ob die Versicherten bei Krankenhausaufnahme tiberhaupt nach den fiir die Kran-
kenhausbehandlung relevanten Informationen gefragt worden sind. Separat abgefragt
wurden hierbei fiinf Informationskategorien: Vorerkrankungen, behandelnde Arzte, frii-

here Krankenhausaufenthalte, verordnete und eingenommene Arzneimittel und Allergien.

Je nach Informationskategorie gaben zwischen 4,0 und 11,3 Prozent der Patienten an,
Schwierigkeiten zu haben, behandlungsrelevante Informationen bei der Krankenhaus-
aufnahme mitzuteilen. Das zeigt, dass Eigenwahrnehmung und objektive Beurteilung zur
Informationsweitergabe deutlich voneinander divergieren. Untersuchungen haben fest-
gestellt, dass bei der Krankenhausaufnahme die fiir Behandlungsentscheidungen er-
forderlichen Informationen Uber Patienten unzureichend verfligbar sind. 70 Prozent der

Patienten mit acht oder mehr und 90 Prozent der Patienten mit neun oder mehr

Die Mehrzahl der Kran-
kenhausaufnahmen
erfolgte akut und ohne
Moglichkeit der struktu-

rierten Vorbereitung.

Zwischen 4,0und 11,3%
der Patienten gaben an,
Schwierigkeiten zu
haben, behandlungsre-
levante Informationen
bei der Krankenhausauf-

nahme mitzuteilen.
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Arzneimitteln kdnnen keine vollstandigen Angaben zur Medikation machen (Leal et al.,

2004; Cornish et al.,, 2005; de Andres-Lazaro et al,, 2015; Tam et al., 2005).

Auch muss davon ausgegangen werden, dass bei den antwortenden Versicherten die-
jenigen Uberreprasentiert sind, die sich schriftlich und mundlich differenziert zu medizini-

schen Sachverhalten auf3ern kénnen.

Abbildung 2.10: Anteil der befragten BARMER-Versicherten mit Schwierigkeiten
bei der Weitergabe von behandlungsrelevanten Informationen im Krankenhaus
nach Themenfeldern

Vorerkrankungen

ambulant
behandelnden Arzten

Krankenhausaufenthalte

eingenommenen Arzneimitteln

Schwierigkeiten bei Benennung von ...

Allergien

o

5 10 15

Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Auskunft gaben zu den Kategorien Vorerkrankungen
n = 2.702, ambulant behandelnde Arzte n = 2.429, vorherige Krankenhausaufenthalte n = 2.511,
eingenommene Arzneimittel n = 2.605 und Allergien n = 2.427 Befragte.

2.2.5 Mitfuhren von Unterlagen zur Information

des Krankenhausarztes

Die Patienten wurden auch danach befragt, ob und wenn ja, welche Unterlagen sie zur
Aufnahme mit ins Krankenhaus gebracht haben. Art, Qualitat und Ursprung der Informa-

tionsmaterialien wurden erfragt.
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Mitfiihren eines bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP)

bei Krankenhausaufnahme

Eine sichere VVerordnung von Arzneimitteln setzt voraus, dass der Arzt neben den Patien-
tenmerkmalen auch die gesamte vom Patienten angewandte Arzneimitteltherapie kennt.
Der bundeseinheitliche Medikationsplan ist als Instrument fiir die Zusammenfihrung von
Informationen zur gesamten Arzneimitteltherapie des Patienten gedacht. Er soll alle dem
Patienten von seinen behandelnden Arzten verordneten Arzneimittel und auch die

Selbstmedikation umfassen und selbstverstandlich aktuell sein.

Der bundeseinheitliche Medikationsplan unterscheidet sich von anderen Medikations-
planen unter anderem dadurch, dass er einen speziellen Code — einen sogenannten QR-
Code — zum elektronischen Einlesen der Medikation enthalt. Er ist dadurch auch optisch

leicht von anderen Medikationsplanen zu unterscheiden.

Befragt wurden Versicherte mit flinf oder mehr verordneten Arzneimitteln. Von diesen  Jeder 5. Patient mit
gaben vier von funf an, dass sie von ihrem behandelnden Arzt einen Medikationsplan  Polypharmazie gab an,
erhalten haben. Erstaunlich und die Arzneimitteltherapiesicherheit gefahrdend ist, dass  keinen Medikationsplan
immerhin 17 Prozent der Patienten mit Polypharmazie angaben, keinen arztlichen Medi-  von seinem Arzt erhalten
kationsplan erhalten zu haben, obwohl dies bereits ab drei verordneten Arzneimitteln so  zu haben.

vorgesehen ist.

Abbildung 2.11: Ausstellung eines Medikationsplans durch den behandelnden Arzt
bei befragten BARMER-Versicherten mit Polypharmazie

oAy ]
QR-Code 538

Medikationsplan

& I
mit QR-Code 230

0 10 20 30 40 50 60

Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 2.773 Befragten
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Nur 3 von 10 Patienten
mit Polypharmazie hat-
ten einen bundes-
einheitlichen Medi-

kationsplan.

Bei jedem 3. von
mehreren Arzten be-
handelten Patienten
fehlen die Verordnungen
dieser Arzte auf dem

Medikationsplan.
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Die Versicherten, die berichteten, einen Medikationsplan von ihrem Arzt erhalten zu
haben, wurden gebeten anzugeben, ob dieser einen QR-Code enthielt und damit dem
bundeseinheitlichen Medikationsplan entsprach. Nur 29 Prozent der befragten Patienten
mit Polypharmazie verfiigten Uber einen bundeseinheitlichen Medikationsplan mit QR-
Code.

Vollstandigkeit des Medikationsplans

Das Vorhandensein eines Medikationsplans ist aber noch nicht gleichzusetzen mit einer
vollstandigen Auflistung der gesamten Medikation des Patienten. Vielmehr besteht die
Maglichkeit, dass aktuell verordnete oder von mitbehandelnden Facharzten verordnete
Arzneimittel oder die Selbstmedikation des Patienten fehlen. Auch dieses wurde erfragt.
Immerhin 65 Prozent der Versicherten gaben an, zusatzlich zu verordneten Arzneimitteln
auch nicht rezeptpflichtige Arzneimittel im Rahmen der Selbstmedikation anzuwenden.
78 Prozent der Versicherten gaben an, Medikamente zusatzlich von anderen Arzten ver-

schrieben bekommen zu haben.

Abbildung 2.12: Anteil der befragten BARMER-Versicherten mit fehlenden
Informationen auf dem Medikationsplan zu verordneten Arzneimitteln
weiterer Arzte oder Selbstmedikation

Verordnungen
weterer Arzte R :°

fehlende Informationen zu ...

o
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Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, von den Befragten mit Medikationsplan machten

Angaben zu fehlender Information zu Selbstmedikation n = 1.256 beziehungsweise zu Verordnun-

gen weiterer Arzte n = 1.428

Die Umfrage zeigt, dass bei knapp jedem dritten Patienten (mit Verordnungen weiterer

Arzte) der Medikationsplan beziiglich der verschreibungspflichtigen Arzneimittel im Hin-

blick auf die Verordnungen weiterer behandelnder Arzte unvollstindig ist. Dies kann
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darauf zurtckzufiihren sein, dass bisher nicht sichergestellt ist, dass dem Hausarzt die
facharztlich verordnete Medikation mitgeteilt wird. Quantitativ ist das relevant, weil die
hausarztliche Verordnung nur etwa die Halfte der Verordnung im ambulanten Bereich
ausmacht. Hierbei ist noch nicht einmal berlicksichtigt, ob Dosisanderungen verordneter
Arzneimittel auf dem Medikationsplan korrekt vermerkt sind oder ob abgesetzte Arznei-

mittel entfernt wurden.

Die Dokumentation der Selbstmedikation ist sogar noch haufiger fehlerhaft: Bei sechs
von zehn Patienten (mit Selbstmedikation) waren die Angaben zur Selbstmedikation

unvollstandig oder fehlten.

Vorlage des Medikationsplans bei Krankenhausaufnahme

88 Prozent der Versicherten, die einen Medikationsplan hatten, haben diesen dem Kran-
kenhausarzt bei Aufnahme vorgelegt. Dies zeigt, dass Patienten bereit sind, diese Infor-
mationen mit dem behandelnden Krankenhausarzt zu teilen, vermutlich, weil sie ein
hohes Interesse daran haben, dass der Krankenhausarzt die flr eine sichere Behandlung
notwendigen Informationen erhalt. Die Umfrage differenzierte nicht, ob die zwdlf Pro-
zent, die den Medikationsplan nicht vorgelegt haben oder dies nicht mehr wussten, den
Plan absichtlich nicht vorzeigten oder den Plan wegen mangelnder Verfugbarkeit bei

Aufnahme nicht vorlegen konnten.

Mitgabe weiterer Unterlagen bei Einweisung durch den niedergelassenen Arzt

Das Fehlen behandlungsrelevanter Informationen zum Patienten ist eines der grofsen
Probleme bei der sektorenibergreifenden Behandlung. Es wurde daher erfragt, inwieweit
niedergelassene Arzte den von ihnen eingewiesenen Patienten neben der Einweisung
weitere Unterlagen zur Information des Krankenhausarztes mitgegeben haben. Nur zwei
von drei eingewiesenen Patienten erhielten vom einweisenden Arzt Informationen fiir
das Krankenhaus. Bertcksichtigt man, dass nur zwei Drittel der Patienten mit Einweisung
ins Krankenhaus aufgenommen wurden und Notfallpatienten keine Gelegenheit haben,
Unterlagen vom Hausarzt zu erhalten, ist festzustellen, dass mehr als die Halfte aller
Patienten in dieser Befragung bei Krankenhausaufnahme keine Unterlagen zur medizini-

schen Vorgeschichte vorlegten, die sie von einem niedergelassenen Arzt erhalten haben.

Mehr als die Halfte aller
Patienten legten bei
Krankenhausaufnahme
keine Unterlagen zur
medizinischen Vorge-
schichte vor, die sie von
einem niedergelassenen

Arzt erhalten haben.
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Abbildung 2.13: Anteil der befragten BARMER-Versicherten, die von ihrem niederge-
lassenen Arzt begleitende Unterlagen zur Vorlage im Krankenhaus erhalten haben
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Unterlagen zur Vorlage

o
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Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 1.804 Befragten, deren stationarer
Aufenthalt auf einer Einweisung basierte

Aussteller des Medikationsplans

Erfragt wurde auch, von wem der Medikationsplan erstellt worden ist: Vier von fiinf der
befragten Patienten erhielten ihren Medikationsplan von ihrem Haus-/Facharzt. Gleich-
zeitig fihren zwei von drei Patienten einen eigenen Medikationsplan. Dies unterstreicht,
dass offensichtlich Aktualisierungs- oder Erganzungsbedarf auf Seiten des Patienten
besteht und der durch den Haus-/Facharzt erstellte Plan zwar eine wichtige, aber nicht
die ausschlieRliche und vielleicht auch nicht die aktuellste Informationsquelle zur Arznei-

mitteltherapie des Patienten ist.

Abbildung 2.14: Anteil der befragten BARMER-Versicherten mit selbst erstelltem
Medikationsplan und Anteil der befragten BARMER-Versicherten mit durch den
Arzt erstelltem Medikationsplan
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 2.677 Befragten zum eigenen
Medikationsplan und Angaben von n = 2.773 Befragten zum Medikationsplan durch den Arzt
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2.2.6 Erklarung der Veranderung der Arzneimitteltherapie

durch das Krankenhaus

Auch zur Erfahrung mit der Veranderung der bisherigen Arzneimitteltherapie im Kranken-
haus wurden Fragen gestellt. Die Arzneimitteltherapie wird regelhaft wahrend des stati-
ondren Aufenthalts und auch sehr haufig nach Entlassung aus dem Krankenhaus

aufgrund der Empfehlungen der Krankenhausarzte verandert.

Damit der Patient Therapieanderungen korrekt umsetzt, ist es wichtig, dass er bei der
Entlassung eine adaquate Erkldrung der Therapieveranderung erhdlt. Nur zwei Drittel der
Patienten haben von ihren behandelnden Arzten im Krankenhaus eine Erliuterung zu
ihrer veranderten Arzneimitteltherapie erhalten. Ein Teil der Patienten hat eine Erlaute-
rung durch das Pflegepersonal oder Angehdrige erhalten, aber immerhin jeder achte
Patient gibt an, von niemandem Information zur seiner veranderten Arzneimitteltherapie

im Krankenhaus bekommen zu haben.

Abbildung 2.15: Erklarung der veranderten Arzneimitteltherapie fiir den Patienten
im Krankenhaus (Mehrfachnennungen maglich)
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Pflegepersonal _ 233
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Arzneimitteltherapie durch

riemandt | NN o
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Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 1.414 Befragten, die neue
Medikamente im Krankenhaus erhalten haben
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Nur jeder 7. befragte
Versicherte gab an, dass
er sich voll und ganz
beztiglich der maglichen
Nebenwirkungen der
Medikation aufgeklart
fihlte.
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Fehlende Informationen der Patienten Uber die Veranderung ihrer Arzneimitteltherapie
sind eine wichtige Ursache fiir unzureichende Arzneimitteltherapiesicherheit und Verun-

sicherung von Patienten, die wiederum zu verminderter Adhdrenz fiihren kann.

2.2.7 Hinweis auf mogliche Nebenwirkungen der

neuen Arzneimittel

Nebenwirkungen sind ein wichtiges Thema bei der Aufklarung von Patienten tber ihre
Therapie. Der Patient ist der Erste, der symptomatische Nebenwirkungen bemerkt und
der daraufhin mit seinem Arzt die Moglichkeit oder die Notwendigkeit von Therapie-
anpassungen diskutieren muss. Die Aufklarung tber Nebenwirkungen von Arzneimitteln

ist eine wichtige drztliche Aufgabe.

Nur jeder siebte befragte Versicherte gab an, dass er sich voll und ganz bezliglich der
moglichen Nebenwirkungen der Medikation aufgeklart fihlte. Zwei Drittel der Befragten
fuhlten sich eher nicht oder Uberhaupt nicht Gber Nebenwirkungen informiert. Offen-
sichtlich werden Nebenwirkungen in Bezug auf im Krankenhaus angeordnete Arzneimit-

tel aus Patientenperspektive nicht oder nicht ausreichend thematisiert.

Abbildung 2.16: Zufriedenheit mit der Erklarung moglicher Nebenwirkungen
der Arzneimitteltherapie im Krankenhaus aus Sicht der befragten Patienten
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Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 1.414 Befragten, die neue
Medikamente im Krankenhaus erhalten haben, von denen n = 1.348 Befragte zu dieser Frage
Angaben gemacht haben
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2.2.8 Entlassung aus dem Krankenhaus

Die Entlassung aus dem Krankenhaus stellt durch den Ubergang in den ambulanten Sek-
tor hohe Anforderungen an die Information von Patient und weiterbehandelndem Arzt,
aber auch an die Sicherstellung der Kontinuitat der Versorgung des Patienten mit not-
wendigen Arzneimitteln. Abgefragt wurden hier vier Aspekte: die Erkldarung der neuen
Medikation fir den Patienten, die Mitgabe oder das Rezeptieren benétigter Arzneimittel

und das Ausstellen eines neuen Medikationsplans.

= Knapp 30 Prozent der Befragten gaben an, dass ihnen die neue Medikation nicht erklart
worden ist. Etwas mehr als ein Drittel berichtet, dass ihnen kein aktualisierter Medika-

tionsplan mitgegeben wurde.

Zur Sicherstellung der Kontinuitat der Verfligbarkeit von Arzneimitteln wurden zwei
von drei Versicherten Medikamente mitgegeben, aber nur rund jedem Finften ein

Rezept fir ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel ausgestellt.

Abbildung 2.17: Entlassmanagement aus Sicht der befragten Versicherten der
BARMER
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, n = 1.479 Befragte haben die Empfehlung zur wei-
teren Einnahme der im Krankenhaus neu angesetzten Medikation nach dem Krankenhausaufenthalt
erhalten. Davon haben zur Erklarung der neuen Medikation n = 1.328, zur Medikamentenmitgabe

n = 1.339, zur Rezeptausstellung n = 1.351 und zur Mitgabe eines neuen Medikationsplans

n = 1.391 Befragte Angaben gemacht.

Knapp 30 % der Befragten
gaben an, dass ihnen die
neue Medikation nicht
erklart worden ist; etwas
mehr als 1/3, dass ihnen
kein aktualisierter Medi-
kationsplan mitgegeben

wurde.
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82 % der Patienten stell-
ten sich innerhalb einer
Woche nach Kranken-
hausentlassung bei
ihrem behandelnden

Arzt vor.
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2.2.9 Vorstellung beim Hausarzt/Facharzt nach Entlassung

Zur Festlegung der weiteren ambulant zu erfolgenden Therapie sollte sich der Patient
nach Entlassung aus dem Krankenhaus bei seinem Arzt vorstellen. Die Umfrage zeigt,
dass die Vorstellung beim Haus- oder Facharzt in der Regel rasch erfolgt. 82 Prozent der
Patienten stellten sich innerhalb einer Woche nach Krankenhausentlassung bei ihrem

behandelnden Arzt vor.

Abbildung 2.18: Zeitpunkt der Vorstellung beim niedergelassenen Arzt nach
Entlassung aus dem Krankenhaus
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<1 woche nach entiessun | - -
< 2 Wochen nach Entlassung - 6,8
> 2 Wochen nach Entlassung - 6,9
gar nicht - 4,4

0 10 20 30 40 50

Vorstellung beim niedergelassenen Arzt

Anteil der befragten Versicherten in Prozent
Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 2.815 Befragten

62 Prozent der Befragten gaben an, dass ihr ambulant behandelnder Arzt die Empfehlun-
gen zur \lerdnderung der Arzneimitteltherapie durch das Krankenhaus (bernommen
habe. Die Arzneimitteltherapie war bei 67 Prozent der Befragten Gegenstand der Bespre-
chung mit dem Arzt. 23 Prozent gaben an, dass die Arzneimitteltherapie im Krankenhaus
verandert worden ist, der Hausarzt dies aber nicht mit dem Patienten besprochen habe.
Abbildung 2.19 zeigt, dass bei der Besprechung mit dem Arzt zwar der Zweck des Arznei-
mittels und die Art der Einnahme haufig, die Nebenwirkungen dagegen bei einem Drittel

der Befragten Uiberhaupt oder eher nicht thematisiert wurden.
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Abbildung 2.19: Inhalte der Besprechung der veranderten Arzneimitteltherapie
mit dem niedergelassenen Arzt nach Krankenhausentlassung
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, n = 1.414 Befragte, die neue Medikamente im Kran-
kenhaus erhalten haben. Davon haben zur Besprechung zum Zweck des Arzneimittels n = 1.053,
zur Art der Einnahmen n = 1.024 und zu Nebenwirkungen n = 1.004 Befragte Angaben gemacht.

2.2.10 Hinweise auf Informations- und Optimierungsbedarf
durch Versicherte

Nebenwirkungen von Arzneimitteln

Ein Thema, das Patienten beschaftigt, sind mogliche Nebenwirkungen von Arzneimitteln.
Mehr als die Halfte der Patienten machen sich Sorgen und Gedanken wegen moglicher
Nebenwirkungen der verordneten Arzneimittel. Nebenwirkungen werden allerdings
weder im Krankenhaus noch bei der Besprechung mit dem Hausarzt ausreichend haufig

thematisiert.
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Abbildung 2.20: Besorgnis wegen moglicher Nebenwirkungen
ihrer Arzneimitteltherapie
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 2.668 Befragten

Wunsch nach Hilfestellung bei der Ubersicht (iber Gesundheitsinformationen
Patienten wiinschen Patienten wiinschen sich, dabei unterstiitzt zu werden, behandlungsrelevante Informati-
sich, dabei unterstitztzu ~ onen bei Krankenhausaufnahme mitteilen zu kénnen. Fast 80 Prozent der Befragten
werden, behandlungs- wiirden es begriiRen, hier eine Hilfestellung durch die Krankenkasse zu erhalten.

relevante Informationen

bei Krankenhausauf- Abbildung 2.21: Anteil von befragten BARMER-Versicherten, die eine Ubersicht
L tber ihre eigenen Erkrankungen durch die BARMER wiinschen
nahme mitteilen zu
konnen. = 100
s
a
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g
& 40
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Wunsch nach Ubersicht iber eigene Erkrankungen

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, Angaben von n = 2.681 Befragten
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Insbesondere bei Informationen zu friheren Krankenhausbehandlungen und zur Arznei-
mitteltherapie wird von den Befragten Unterstlitzungsbedarf gesehen. Da die Befragung
nicht zwischen Patienten mit unterschiedlichem AusmaR an Multimorbiditat differen-
ziert, ist nicht zu beurteilen, welche Patientengruppen hier besonders starken Unterstiit-

zungsbedarf sehen.

Abbildung 2.22: Wunsch nach einer Ubersicht iiber Gesundheitsinformationen
nach Informationsbereich
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Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER Versichertenbefragung 2020, zu den Kategorien behandelnde Arzte haben
n = 2.435, Krankenhausbehandlungen n = 2.502 und Arzneimitteltherapien n = 2.436 Befragte
Angaben gemacht.

Unzureichende Anamnese im Krankenhaus

Damit behandlungsrelevante Informationen im Krankenhaus berticksichtigt werden kon-
nen, muss der Patient nicht nur Auskunft geben kdnnen, er muss auch danach gefragt
werden. Dies ist aber nicht bei allen Patienten der Fall. Bei jedem 10. Patienten werden
Vorerkrankungen nicht erfragt, bei jedem 20. werden die Arzneimitteltherapie oder
bestehende Allergien nicht abgefragt. Fiihrt dies zu einer falschen Behandlung und Scha-
digung des Patienten, wiirde der Befunderhebungsmangel einen Behandlungsfehler

begrinden.

Beijedem 10. Patienten
werden Vorerkrankungen
nicht erfragt, bei jedem
20. werden die Arznei-
mitteltherapie oder
bestehende Allergien

nicht abgefragt.
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Jeder 4. bis 5. Patient
mit im Krankenhaus neu
begonnener Medikation
erhalt ein Rezept vom
Krankenhaus. Im Ver-
gleich dazu werden 2/3
dieser Patienten bei Ent-
lassung Arzneimittel mit-

gegeben.
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Abbildung 2.23: Fehlende Abfrage zu behandlungsrelevanten Informationen
der medizinischen Vorgeschichte nach Kategorien

Allergien

6.5

eingenommene Arzneimittel

friihere Krankenhaus- 15.0
behandiungen NN '~

behandelnde Arzte

3,7

fehlende Abfrage von Informationen

5 10 15 20

o

Anteil der befragten Versicherten in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, zu den Kategorien Allergien haben n = 2.427, einge-
nommene Arzneimittel n = 2.605, friihere Krankenhausbehandlungen n = 2.511, behandelnde Arzte
n = 2.429 und Vorerkrankungen n = 2.702 Befragte Angaben gemacht.

2.2.11 Kontinuitat der Arzneimittelversorgung

Die Regelungen in § 39 SGB V zum Entlassmanagement sollen unter anderem sicherstel-
len, dass das Krankenhaus die unterbrechungsfreie Verfligbarkeit notwendiger Arznei-
mittel fiir den Patienten direkt nach Entlassung gewdhrleisten kann. Die hierzu eingeflhrte
Moglichkeit der Verschreibung von Arzneimitteln durch den Krankenhausarzt wird aller-
dings nach den Ergebnissen der Befragung nur unzureichend genutzt. Jeder vierte bis
finfte Patient mit im Krankenhaus neu begonnener Medikation erhdlt ein Rezept vom
Krankenhaus. Im Vergleich dazu werden zwei Drittel dieser Patienten bei Entlassung
Arzneimittel mitgegeben. Auch dies ist vargesehen und zulassig, allerdings nur vor Feier-

tagen und Wochenenden.

Betrachtet man die Mitgabe von Arzneimitteln nach Wochentagen, zeigt sich, dass de
facto im Krankenhaus nicht entsprechend den gesetzlichen Vorgaben differenziert wird.
Die Mitgabe erfolgt praktisch an allen Wochentagen gleichermal3en und ist nur am Sams-

tag geringfligig hoher als der Durchschnitt.
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Abbildung 2.24: Arzneimittelmitgabe und Verordnung von Arzneimitteln bei
Krankenhausentlassung nach Wochentag bei Patienten mit neuer Medikation
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2020, insgesamt n = 1.164 Angaben zu Rezeptmitgabe
nach Entlassungstag und insgesamt n = 1.173 Angaben zu Arzneimittelmitgabe nach
Entlassungstag

Das deutet darauf hin, dass offensichtlich die Mitgabe von Arzneimitteln fiir den Kranken-
hausarzt einfacher ist als die VVerordnung des Arzneimittels, bei der komplexe inhaltliche
und operative \Vorgaben zu berlcksichtigen sind. Anders ausgedrtickt: Es besteht der
Verdacht, dass die Regelung zur Ausstellung von Rezepten im Krankenhaus bei Entlas-

sung nicht ausreichend praxistauglich ist.

2.3 Sektorentibergreifende Arzneimitteltherapie aus Sicht
niedergelassener Arzte

Die vollstandige und addquate Information ambulant weiterbehandelnder Arzte durch
das Krankenhaus ist der zu gewahrleistende Behandlungsstandard (AZQ, 2012). Die
Informationsbedrfnisse des niedergelassenen Arztes sind bekannt (Adam et al., 2015),
wie auch die Folgen einer fehlerhaften Informationsweitergabe (van Walraven et al.,
2002). Trotzdem ist die Informationsweitergabe an weiterbehandelnde Arzte bei Kran-
kenhausentlassung nicht durchgehend gewahrleistet (Witherington et al., 2008; Clanet
et al, 2015; Herrero-Herrero & Garcia-Aparicio, 2011). Es wurden Uber das DocCheck-
Portal 150 Hausarzte in Einzelpraxen zu ihren Erfahrungen mit der Informationstiber-

mittlung bei Krankenhausentlassung befragt.
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Im Mittel berichten die
Arzte, nur bei jedem

3. Patienten eine
Begriindung von Verdn-
derung der Arzneimit-

teltherapie durch das

Krankenhaus zu erhalten.
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Die Befragung der 150 Hausarzte ist nicht reprasentativ, zeigt aber ein homogenes Bild

bezuglich der Problemeinschatzung. Folgende Fragen wurden gestellt:

Frage 1: Wie haufig erhalten Sie von Krankenh&usern eine Begriindung fiir Anderung,

Beendigung oder Neubeginn einer Arzneimitteltherapie?

Dies sollte gemal’ § 39 SGB V der Standard sein: Veranderungen der Arzneimitteltherapie
durch das Krankenhaus sind dem weiterbehandelnden Arzt zu kommunizieren und zu
begriinden. 44 Prozent der befragten Arzte geben jedoch an, dass sie bei weniger als
20 Prozent ihrer Patienten und damit selten eine Begriindung erhalten. Im Mittel berich-
ten die Arzte, nur bei jedem dritten Patienten eine Begriindung zu erhalten (35,7 Prozent
der Patienten). Offensichtlich ist die Begriindung von Verdnderung der Arzneimittelthera-
pie durch das Krankenhaus zwar der geforderte, aber nicht der gelebte Standard in der

Routineversorgung.

Abbildung 2.25: Hiufigkeit, mit der Arzte eine Begriindung fiir Anderung, Beendigung
oder Neubeginn einer Arzneimitteltherapie ihrer Patienten vom Krankenhaus erhalten

regelmaRig (> 80 Prozent) - 52
haufig (61-80 Prozent) _ 14,9
teils, teils (41-60 Prozent) _ 20,9
weniger haufig (21-40 Prozent) _ 14,9
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Haufigkeit einer Begriindung

Anteil befragter Arzte

Quelle: BARMER-Arztbefragung 2020, n = 134
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Frage 2: Wie haufig wird eine bereits vor Krankenhausaufnahme begonnene und wei-

terhin notwendige Arzneimitteltherapie in der Entlassmedikation vergessen?

Im Rahmen einer stationdaren Krankenhausbehandlung kann es durchaus erforderlich  Im Mittel beobachten

sein, die ambulante Medikation zu pausieren. In diesem Fall ist es aber genauso wichtig,  die befragten nieder-

diese Medikation bei Entlassung aus dem Krankenhaus wieder anzusetzen, sofern dazu  gelassenen Arzte die

die Indikation besteht. Bei einigen Arzneimitteln konnen Unterbrechungen der Therapie  unbeabsichtigte Unter-

fir den Patienten gefdhrlich sein und zu einem potenziell irreparablen Schaden fiihren  brechung einer weiterhin

(Bell et al,, 2006; Taxis & Schneeweiss, 2003). Im Mittel beobachten die befragten nieder-  notwendigen Therapie

gelassenen Arzte die unbeabsichtigte Unterbrechung einer weiterhin notwendigen The-  bei jeder 5. Patienten

rapie bei jedem flinften Patienten (21,4 Prozent). Nur jeder 36. niedergelassene Arztist  (271,4%).

der Meinung, dass dieses Problem nie auftritt.

Abbildung 2.26: Haufigkeit, mit der eine bereits vor Krankenhausaufnahme
begonnene und weiterhin notwendige Arzneimitteltherapie in der
Entlassmedikation vergessen wird

regelmaRig (> 80 Prozent) I 0,7

haufig (61-80 Prozent) I 1.4

teils, teils (41-60 Prozent) _ 12,0
weniger haufig (21-40 Prozent) _ 232
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Quelle: BARMER-Arztbefragung 2020, n = 142
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Fast 3/4 der Arzte geben
an, dass es nur selten
vorkomme, dass im Rah-
men eines Krankenhaus-
aufenthalts Arzneimittel
mit der Begriindung
abgesetzt werden,

dass sie nicht mehr

indiziert sind.
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Frage 3: Wie haufig setzen Krankenhauser Arzneimittel mit der Begriindung ab, dass

sie nicht mehr erforderlich sind?

Wenn Arzneimittel nicht mehr indiziert sind, sollte dies im Krankenhaus festgestellt und
die Therapie beendet werden. Die Fortflihrung einer nicht mehr indizierten Arzneimit-
teltherapie ist nach diesbezlglichen Untersuchungen ein haufiges und viele Patienten
betreffendes Problem (Wehling, 2013; Jureidini & Tonkin, 2006; Nardino et al., 2000;
Draper, 1990). Fast drei Viertel der Arzte geben an, dass es nur selten vorkomme, dass im
Rahmen eines Krankenhausaufenthalts Arzneimittel mit der Begriindung abgesetzt wer-
den, dass sie nicht mehr indiziert sind. Im Mittel berichten die Arzte, dass dies bei
18,2 Prozent der Patienten geschieht. Eine adaquate Indikationspriifung findet offen-
sichtlich nicht regelhaft statt.

Abbildung 2.27: Haufigkeit, mit der Krankenhduser Arzneimittel mit der Begriindung
absetzen, dass sie nicht mehr erforderlich sind

regelmaRig (> 80 Prozent) 0.0
haufig (61-80 Prozent) I 0,7
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Quelle: BARMER-Arztbefragung 2020, n = 135
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Frage 4: Wie haufig erhalten Sie von Krankenhausern Hinweise auf Arzneimittel, deren

Indikation von Ihnen gepriift werden sollte?

Auch das wdre gemaR dem definierten Standard regelmaRig zu erwarten. Wenn die Not-  19% der befragten Arzte

wendigkeit der Weiterbehandlung fiir den Krankenhausarzt fraglich, aber nicht ausrei-  geben an, dass es nie

chend sicher zu beurteilen ist, sollte er dies dem niedergelassenen Arzt mitteilen.  vorkommt, dass sie vom

19 Prozent der befragten Arzte geben aber an, dass es nie vorkommt, dass sie vom  Krankenhaus Hinweise

Krankenhaus Hinweise auf Arzneimittel erhalten, deren Indikation von ihnen Uberpriift — auf Arzneimittel erhalten,

werden sollte. Im Mittel geben die Arzte an, dass es nur bei jedem zehnten Patienten der  deren Indikation von

Fall sei (9,6 Prozent).

Abbildung 2.28: Haufigkeit, mit der Arzte von Krankenhiusern Hinweise auf
Arzneimittel erhalten, deren Indikation von ihnen gepriift werden sollte

regelmaRig (> 80 Prozent) 0.0
héufig (61-80 Prozent) I 0,7
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weniger haufig (21-40 Prozent) - 8,6
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Quelle: BARMER-Arztbefragung 2020, n = 140
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94 von 100 befragten
Arzten sagen, dass sie
selten Hinweise auf
Nebenwirkungen ver-
ordneter Arzneimittel
durch das Krankenhaus

erhalten.
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Frage 5: Wie haufig erhalten Sie von Krankenhausern Hinweise auf im Krankenhaus

aufgefallene Nebenwirkungen der von Ihnen verordneten Arzneimitteltherapie?

Unerwinschte und auch vermeidbare unerwinschte Nebenwirkungen verordneter Arz-
neimittel betreffen viele Patienten: Nach Studien aus Deutschland ist jeder dritte Patient
bei Krankenhausaufnahme betroffen. Insofern wdre zu erwarten, dass ambulant weiter-
behandelnde Arzte regelmaRig von Krankenhausirzten Hinweise auf beobachtete
Nebenwirkungen von Arzneimitteln erhalten. Es ist daher alarmierend, dass keiner der
befragten Arzte angibt, dass dies der Fall ist. Kein Arzt gibt an, dass dies haufig geschieht.
Die meisten — 94 von 100 — befragten Arzte sagen, dass sie selten Hinweise auf Neben-
wirkungen verordneter Arzneimittel durch das Krankenhaus erhalten. Im Mittel berichte-
ten die Arzte bei nur 6,1 Prozent ihrer stationdr behandelten Patienten Hinweise zu
Nebenwirkungen bekommen. Ursachlich konnte sein, dass Krankenhausarzte Nebenwir-
kungen von Arzneimitteln selbst nur sehr selten erkennen (Dormann et al., 2003), auch
dann nicht, wenn diese die Ursache fiir die Krankenhausbehandlung sind (Hohl et al,,
2010).

Abbildung 2.29: Haufigkeit, mit der Arzte von Krankenhdusern Hinweise auf
im Krankenhaus aufgefallene Nebenwirkungen der von ihnen verordneten
Arzneimitteltherapie erhalten
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Quelle: BARMER-Arztbefragung 2020, n = 140
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Frage 6: Wie haufig erhalten Sie flr eine durch ein Krankenhaus begonnene Arznei-
mitteltherapie Hinweise auf mogliche Nebenwirkungen, notwendige Kontrollen oder

Anpassungen der Therapie?

Die unzureichende Pharmakovigilanz setzt sich bei unzureichenden Hinweisen auf mog-
liche Nebenwirkungen einer im Krankenhaus begonnenen Therapie und notwendige
Kontrollen zur sicheren Durchfiihrung dieser Therapie im ambulanten Bereich fort. Uber
die Halfte der befragten Arzte (61 Prozent) geben an, dass sie selten vom Krankenhaus
diesbeziigliche Hinweise erhalten. Im Mittel war die Einschétzung der befragten Arzte,
dass sie bei jedem vierten Patienten (26,1 Prozent) einen solchen Hinweis bekommen.
Dass nur zwolf Prozent der befragten Arzte angeben, dass sie regelmaRig oder haufig,
das heil3t bei mehr als 60 Prozent ihrer Patienten (ber notwendige Kontrollen neu
begonnener Therapie informiert werden, ist beunruhigend. Zeigen doch zahlreiche Stu-
dien Ubereinstimmend, dass es haufig nach Krankenhausentlassung zu vermeidbaren
Nebenwirkungen der Arzneimitteltherapie kommt, welche zu patientenrelevanten Scha-
den einschliellich der Notwendigkeit erneuter Krankenhausaufnahme fiihren (Parekh

etal, 2018; Tsilimingras et al., 2015; Tsilimingras & Bates, 2008; Forster et al., 2005).

Abbildung 2.30: Hiufigkeit, mit der Arzte fiir eine durch ein Krankenhaus begonnene
Arzneimitteltherapie Hinweise auf mogliche Nebenwirkungen, notwendige Kontrollen
oder Anpassungen der Therapie erhalten
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Quelle: BARMER-Arztbefragung 2020, n = 144

Nur 12 % der befragten
Arzte geben an, dass sie
regelmaBig oder haufig,
d.h. bei mehrals 60%
ihrer Patienten tber not-
wendige Kontrollen neu
begonnener Therapie

informiert werden.
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Nur 1,5% der befragten
Arzte sind der Ansicht,
dass das Krankenhaus
regelmaliig den Informa-
tionspflichten gegentiber
dem Patienten nach-

kommt.
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Frage 7: Wie ist Ihre Einschatzung: Werden lhre Patienten durch die Krankenhauser

Uber Veranderungen der Arzneimitteltherapie ausreichend informiert?

Zur geforderten Sicherstellungsaufklarung durch den eine Arzneimitteltherapie begin-

nenden Arzt gehort neben der Information des weiterbehandelnden Arztes tiber notwen-

dige Kontrollen auch die Information des Patienten (ber die Therapie, ihre Risiken und die

wahrend der Therapie vom Patienten zu beachtenden VorsichtsmaBnahmen. Hier geben

zwei Drittel der Arzte an, dass nach ihrer Wahrnehmung diese Unterrichtung der Patien-

ten selten geschieht. Im Mittel schitzen die Arzte, dass jeder fiinfte Patient (20,4 Pro-

zent) informiert wird. Nur 1,5 Prozent der befragten Arzte sind der Ansicht, dass das

Krankenhaus regelmaRig den Informationspflichten gegeniiber dem Patienten nach-

kommt. Studien bestatigen, dass hier ein Defizit besteht (Pileggi et al., 2018), obwohl

nicht nur die Sicherheit, sondern auch die Adhdrenz und das Behandlungsergebnis von

der adaquaten Information des Patienten Uber seine Therapie abhdngen (Norberg &

Gustafsson, 2018; Stauffer et al., 2015).

Abbildung 2.31: Hiufigkeit, mit der Patienten nach Einschitzung der Arzte durch die

Krankenhduser tiber Verdnderungen der Arzneimitteltherapie ausreichend informiert

werden
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Quelle: BARMER-Arztbefragung 2020, n = 136
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Frage 8: Wie ist Ihre Erfahrung: Wird bei Neubeginn einer Arzneimitteltherapie durch
das Krankenhaus sichergestellt, dass der Patient entweder ein Rezept vom Kranken-

haus oder das Arzneimittel fir einige Tage nach Entlassung mitgegeben bekommt?

Neben der Kontinuitdt der Information ist auch die Kontinuitat der Versorgung mit Arznei-
mitteln bei Krankenhausaufnahme entscheidend. Diese Versorgungskontinuitdt kann
entweder durch die Mitgabe von Arzneimitteln oder das Ausstellen eines Rezepts sicher-
gestellt werden, sofern Patienten nicht direkt den behandelnden Arzt aufsuchen konnen,
um ein Rezept zu erhalten. Hier scheint die Versorgungsqualitat besser zu sein als bei der
Informationsweitergabe: Nur ein knappes Drittel der Arzte gibt an, dass die Verfiigbarkeit
von Arzneimitteln nach der Entlassung bei weniger als jedem fiinften Patienten sicherge-
stellt wird. Im Mittel stellten nach Einschatzung der befragten Arzte die Krankenhduser
bei jedem zweiten Patienten (49,2 Prozent) die \Versorgung mit neu angesetzten Medika-

menten sicher.

Abbildung 2.32: Hiufigkeit, mit der nach Erfahrung der Arzte bei Neubeginn einer
Arzneimitteltherapie durch das Krankenhaus sichergestellt wird, dass der Patient
das notwendige Arzneimittel nach Entlassung zur Verfiigung hat

regelmaRig (> 80 Prozent) _ 17,9
teils, teils (41-60 Prozent) _ 20,0
weniger haufig (21-40 Prozent) _ 9.7
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Quelle: BARMER-Arztbefragung 2020, n = 145

Im Mittel stellten nach
Einschatzung der befrag-
ten Arzte die Kranken-
hauser bei jedem

2. Patienten (49,2 %)

die Versorgung mit neu
angesetzten Medika-

menten sicher.
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40% der befragten Arzte
waren unzufrieden oder
sehr unzufrieden mit der
Information durch das

Krankenhaus.
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Frage 9: Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der nach Krankenhausentlassung erfol-

genden Information zur Arzneimitteltherapie durch Krankenhauser?

In Anbetracht der Antworten auf die Fragen 1 bis 8 ist es nicht verwunderlich, dass auch

die zusammenfassende Bewertung der Zufriedenheit der Arzte mit der Information durch

das Krankenhaus nicht gut ist. So ist nur knapp jeder Fiinfte der befragten Arzte mit der

Informationsweitergabe sehr zufrieden oder eher zufrieden. 40 Prozent der befragten

Arzte waren unzufrieden oder sehr unzufrieden. Insgesamt scheint die Informationswei-

tergabe durch das Krankenhaus damit den zu gewahrleistenden Standard zu verfehlen.

Abbildung 2.33: Anteil der befragten Arzte nach Grad der Zufriedenheit mit der nach
Krankenhausentlassung erfolgenden Information zur Arzneimitteltherapie durch
Krankenhduser

Zufriedenheit mit Information

durch Krankenhduser

sehr zufrieden . 2,0
eher zufrieden _ 17,3

sehr unzufrieden

o

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Anteil befragter Arzte

Quelle: BARMER-Arztbefragung 2020, n = 150
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2.4 Analyse von Routinedaten der Krankenkasse zu
sektoreniibergreifender Arzneimitteltherapie

Erganzend zu den Ergebnissen der Befragung konnen Riickschltisse Uber die sektoren-
tbergreifende Behandlung aus der Analyse von Routinedaten der BARMER gewonnen
werden. Zwar bilden diese Daten weder die medikamentdse Therapie im Krankenhaus ab,
noch zeigen sie die Therapieempfehlung bei Krankenhausentlassung, doch ermdglichen
sie die Beurteilung der Arzneimitteltherapie vor und nach dem stationaren Krankenhaus-
aufenthalt fur alle stationar behandelten Versicherten. Ergebnisse dieser Analysen fiir
BARMER-Versicherte mit stationarer Krankenhausbehandlung im Jahr 2017 werden
nachfolgend dargestellt. Bei mehreren Krankenhausaufenthalten eines Versicherten
wurde fir die Analyse ein Aufenthalt zufallig ausgewahlt. Da fir die Analyse der nachsta-
tionaren Arzneimittelversorgung Daten bis einschlieBlich 2018 zur Verfligung standen,
wurde das Versorgungsgeschehen rund um Krankenhausaufenthalte des Jahres 2017

untersucht. Eine ausfiihrliche Erlauterung der Methodik findet sich im Anhang.

2.4.1 Anzahl verordneter Wirkstoffe zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme

Es wurde analysiert, mit wie vielen Wirkstoffen Versicherte, die ins Krankenhaus kom-
men, am Tag der Aufnahme behandelt wurden. Dabei wurde aus den verordneten Tages-
dosen ermittelt, ob die Medikation von der Abgabe in der Apotheke bis zum Tag der
Krankenhausaufnahme reichte. Dermatika wurden bei der Auswertung nicht beriicksich-
tigt.

Der Anteil stationar behandelter Patienten ohne Arzneimitteltherapie nimmt mit zu-
nehmendem Lebensalter ab: von 44 Prozent bei bis zu 64-Jahrigen auf 6,5 Prozent bei
den ab 80-Jahrigen. Parallel dazu nimmt der Anteil von Versicherten mit Polypharmazie,
das heil3t mindestens fiinf Wirkstoffe, bei Krankenhausaufnahme von rund 12 Prozent
bei den bis zu 64-Jahrigen auf fast 50 Prozent bei den ab 80-Jahrigen zu. 65- bis 79-Jah-
rige sind bei Krankenhausaufnahme gut dreimal so haufig, die ab 80-Jahrigen viermal so
haufig von Polypharmazie betroffen wie Patienten bis 64 Jahre. Dies verdeutlichen nach-

folgende Tabelle und Grafik.

65- bis 79-Jahrige sind
bei Krankenhausauf-
nahme gut dreimal so
haufig, die ab 80-Jahri-
gen viermal so haufig
von Polypharmazie
betroffen wie Patienten

bis 64 Jahre.
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Tabelle 2.2: Anzahl drztlich verordneter Wirkstoffe pro Patient am Tag
der Krankenhausaufnahme

Anteil in Prozent Anzahl
Manner 439 288 140 116 18 104.410 68.493 33.399 27522 4.228
bis 64 Frauen 43,7 320 135 S4 13 159.989  117.310 49.622 34.427 4.887
gesamt 43,8 30,7 13,7 103 15 264.399 185.803 83.021 61.949 9.115
Manner 101 212 246 366 76 14.978 31.362 36.418 54.244 11.262
65 bis 79 Frauen 10,7 24,7 258 332 56 23.589 54.457 56.716 72.960 12.351
gesamt 105 233 253 345 64 38.567 85.819 93134  127.204 23.613
Manner 62 178 259 429 72 5.121 14.687 21.455 35.502 5.928
80+ Frauen 6,6 193 272 410 59 10.368 30.359 42719 64.404 9.336
gesamt 65 188 268 416 64 15.489 45.046 64174 99.906 15.264
Mdanner 26,5 24,4 195 250 4,6 124509  114.542 91.272  117.268 21.418
gesamt Frauen 261 272 200 231 36 193.946 202126 149.057 171.791 26.574
gesamt 263 261 198 238 40 318455 316,668 240.329 289.059 47992

Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme, N = 1.212.503
Quelle: BARMER-Daten 2018

Abbildung 2.34: Anteil Versicherte nach Anzahl arztlich verordneter Wirkstoffe pro
Patient am Tag der Krankenhausaufnahme
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Anteil Versicherte in Prozent

bis 64 65-79 ab 80 gesamt
Alter in Jahren
Anzahl Wirkstoffe - keine - 1bis 2 3 bis 4 - 5 und mehr

Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Kranken-
hausaufnahme, N = 1.212.503
Quelle: BARMER-Daten 2018
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Polypharmazie im Sinne einer gleichzeitigen Anwendung von mindestens funf Wirkstof-

fen Uber einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen wurde flir das Dreivierteljahr vor Auf-

nahme ins Krankenhaus analysiert. In allen Altersgruppen zeigte sich eine geringgradige

Erhohung des Anteils von Patienten mit Polypharmazie von Quartal zu Quartal. Zu wel-

chem Anteil diese zusatzlichen Verordnungen einer Verschlechterung bestehender

Erkrankungen geschuldet sind und zu welchem Anteil sie die Notwendigkeit zu stationa-

rer Krankenhausaufnahme begtinstigt haben, kann nicht differenziert werden.

Tabelle 2.3: Versicherte mit mindestens fiinf Wirkstoffen {iber mindestens 28 Tage
in den drei Quartalen vor Krankenhausaufnahme

Quartal vor Krankenhausaufnahme

ﬁ:ﬁ:;lsrirn”ppe Geschlecht 3 2 1 3 2 1
Anteil in Prozent Anzahl
Manner 12,3 13,0 13,9 27.411 29.038 30.985
bis 64 Frauen 9,9 10,6 11,3 34.522 37104 39.249
gesamt 10,8 11,6 12,3 61.933 66.142 70.234
Manner 43,7 45,4 47,4 58.100 60.308 62.980
65 bis 79 Frauen 38,8 40,5 41,9 79.571 83.118 85.874
gesamt 40,7 42,4 44,0 137.671 143.426 148.854
Manner 52,1 53,8 54,9 32.793 33.876 34.604
80+ Frauen 49,3 50,9 52,1 62.105 64.101 65.668
gesamt 50,2 51,8 531 94.898 97977 100.272
Manner 28,2 29,4 30,6 118.304 123.222 128.569
gesamt Frauen 259 271 281 176.198 184.323 190.791
gesamt 26,8 28,0 291 294.502 307.545 319.360

Versicherte mit Krankenhausaufenthaltim Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis
273 Tage nach Krankenhausentlassung, N = 1.099.087; Quartal entspricht 91-Tage-Zeitraum

Quelle: BARMER-Daten 2018
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2.4.3 Polypharmazie nach Krankenhausentlassung

Auch fur das Dreivierteljahr nach Entlassung aus dem Krankenhaus wurde die Haufigkeit
von Polypharmazie analysiert. Dabei wurde angenommen, dass die Einnahme von Wirk-
stoffen, die aufgrund der verordneten Tagesdosen Uber den Krankenhausaufnahmetag

hinaus zur Verfigung standen, nach Krankenhausentlassung fortgesetzt wurde.

Tabelle 2.4: Versicherte mit mindestens fiinf Wirkstoffen liber mindestens 28 Tage
in den drei Quartalen nach Krankenhausentlassung

Quartal nach Krankenhausentlassung

:‘:"tj';;‘srge;”ppe Geschlecht 1 2 3 1 2 3
Anteil in Prozent Anzahl
Manner 19,4 17,0 16,7 43.281 38.047 37.403
bis 64 Frauen 151 12,9 12,5 52.476 44,887 43.615
gesamt 16.7 14,5 14,2 95.757 82.934 81.018
Manner 57,7 53,3 52,4 76.769 70.839 69.698
65 bis 79 Frauen 51,7 46,5 45,7 105.931 95.365 93.762
gesamt 541 49,2 48,4 182.700 166.204 163.460
Manner 65,6 60,1 59,4 41.326 37.839 37.433
80+ Frauen 63,9 57,0 56,1 80.517 71.781 70.746
gesamt 64,5 58,0 57,2 121.843 109.620 108.179
Manner 38,5 35,0 34,5 161.376 146.725 144.534
gesamt Frauen 35,2 31,2 30,6 238.924 212.033 208123
gesamt 36,4 32,6 321 400.300 358.758 352.657

Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis 273 Tage
nach Krankenhausentlassung, N = 1.099.087; Quartal entspricht 91-Tage-Zeitraum
Quelle: BARMER-Daten 2018

Der Anteil von Patienten

mit Polypharmazie ist

nach stationarer Ent-

lassung hoher als vor

stationarer Aufnahme.
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Die Ergebnisse zeigen, dass der Anteil von Patienten mit Polypharmazie nach stationarer
Entlassung hoher ist als vor stationdrer Aufnahme. Das trifft besonders im ersten Quartal
nach Entlassung zu, ist aber auch noch im dritten Quartal nach Entlassung nachweisbar.
Wahrend die Veranderungen im Vergleich zum Zeitraum vor Krankenhausaufnahme im
ersten Quartal noch mit der Notwendigkeit der Durchfiihrung einer zeitlich begrenzten
Akuttherapie begriindet sein konnten oder mit der Verfligbarkeit in Wirklichkeit abgesetz-

ter Vormedikation, trifft das flr das dritte Quartal nach Entlassung sicher nicht mehr zu.
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2.4.4 Nach Krankenhausentlassung abgesetzte Wirkstoffe

Es wurde auch untersucht, wie haufig bei Patienten nach Krankenhausentlassung min-
destens ein Wirkstoff abgesetzt wurde, sowie die Anzahl der Wirkstoffe, die abgesetzt
wurden. Als abgesetzt galten Arzneimittelwirkstoffe, mit denen der Patient im Vierteljahr
(91 Tage) vor Krankenhausaufnahme behandelt wurde, die aber im halben Jahr (182 Tage)
nach Krankenhausentlassung nicht mehr verordnet wurden. Es wurden nur Wirkstoffe
berlicksichtigt, die der Patient im Vierteljahr vor Krankenhausaufnahme tiber einen lange-

ren Zeitraum, das heil3t mindestens 28 Tage, anwendete.

Tabelle 2.5: Haufigkeit des Absetzens mindestens eines Wirkstoffs nach
Krankenhausentlassung

Krankenhauspatienten
mit mindestens einem davon: mit mindestens einem nach
Altersgruppe - _ 1o ht  Arzneimittelwirkstoff  Entlassung abgesetzten Wirkstoff**

in Jahren vor Aufnahme*
Anzahl Anzahl Anteil in Prozent
Manner 119.862 59.515 49,7
bis 64 Frauen 197.540 101.027 51,1
gesamt 317.402 160.542 50,6
Manner 121.961 64.739 531
65 bis 79 Frauen 186.755 99.169 531
gesamt 308.716 163.908 531
Manner 61.946 35.270 56,9
80+ Frauen 122.674 70.044 571
gesamt 184.620 105.314 57,0
Manner 303.769 159.524 52,5
gesamt Frauen 506.969 270.240 53,3
gesamt 810.738 429.764 53,0

* Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor
Krankenhausaufnahme bis 182 Tage nach Entlassung und mindestens einem Wirkstoff im 91-Tage-
Quartal vor Krankenhausaufnahme

** Abgesetzter Wirkstoff, das heilst Wirkstoff im halben Jahr nach Entlassung nicht mehr verordnet
Quelle: BARMER-Daten 2018

Die Analysen zeigen, dass bei durchschnittlich jedem zweiten Patienten nach einem

Krankenhausaufenthalt ein zuvor verordneter Wirkstoff nicht mehr weitergefuhrt wird.

Die Analysen zeigen,
dass bei durchschnittlich
jedem 2. Patienten nach
einem Krankenhausauf-
enthalt ein zuvor verord-
neter Wirkstoff nicht

mehr weitergefihrt wird.
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Tabelle 2.6: Haufigste bei Krankenhauspatienten nach Krankenhausentlassung
abgesetzte Wirkstoffe

Anteil der Krankenhauspatienten mit abgesetztem Wirkstoff in Prozent*
ATC-Kode Wirkstoffe gens?nr:L gesamt bis 64 Jahre 65-79 Jahre 80+ Jahre

gesamt m w gesamt m w gesamt m w  gesamt m w

A02BCO2 Pantoprazol 50.425 24,8 24,1 25,2 33,5 306 355 22,8 21,7 23,4 18,0 185 177

CO3AA03 :‘O\/tizgigo- 29.406 17,6 16,8 1811 14,0 14,0 13,9 15,6 15,8 154 23,9 22,0 24,8
CO9AAD5  Ramipril 27.082 15,9 151 16,5 171 15,8 18,7 15,1 14,3 15,8 15,9 15,7 16,0
C10AAO01 Simvastatin = 19.998 16,1 156 16,6 18,7 18,8 18,4 15,2 14,6 15,8 16,2 15,2 17,0
CO8CA01T  Amlodipin 19.735 16,2 15,3 16,9 14,9 14,1 15,8 15,5 14,6 16,2 181 18,0 18,2

A02BCO1 Omeprazol 17.826 299 286 307 373 335 397 268 263 271 26,0 24,9 26,4

A11CCO5 fceorlslcalc" 17189 464 515 446 563 567 561 434 476 422 39,9 470 385
BO1ACO6 ﬁccvelts‘gife 15483 217 205 231 204 186 235 210 201 221 235 230 238

HO2ABO6 Prednisolon  14.540 398 406 395 483 479 48,6 357 36,7 352 329 34,5 322

MO1AEO1 Ibuprofen 13.635 Lb, b 45,7 43,7 417 428 417 44,6 47,3 43,2 51,2 531 50,5

GO3CDO1  Estriol 12.934 60,7 933 60,7 64,7 931 646 586 - 586 598 100,0 59,8

MO1ABO5 Diclofenac 12.745 54,8 555 54,3 577 586 571 519 529 513 563 555 56,7

CO3CAO04  Torasemid 11199 13,2 12,3 13,8 17,9 16,9 191 13,9 12,3 153 11,4 106 11,8

Phenpro-
coumon

BO1AAO4L 11.092 28,6 26,0 313 21,5 21,2 221 25,6 23,7 278 345 31,3 373

CO9CA06 Candesartan  9.658 12,5 131 12,2 13,0 13,0 13,0 11,5 12,4 11,0 13,7 14,6 133

RO3AC13  Formoterol 9.078 235 222 243 273 268 275 208 19,2 21,7 229 21,0 241

C10AAO5 Atorvastatin = 8.540 15,8 14,0 17,8 16,3 14,6 18,6 15,1 13,2 171 16,9 14,8 18,6

A10BA02  Metformin 8.486 131 12,2 141 11,9 111 129 11.9 1.3 12,6 17,4 16,3 18,2

CO7AB0O2  Metoprolol 8.031 7.9 82 77 9.2 87 95 7.3 78 70 7.9 85 76

CO9CAO03  Valsartan 7.618 11,0 111 10,9 10,8 106 11,0 101 105 99 12,6 13,0 12,4

* Anteil der Krankenhauspatienten ohne Verordnung des Wirkstoffs im halben Jahr nach Krankenhausentlassung bezogen auf
Versicherte behandelt mit diesem Arzneimittelwirkstoff im 91-Tage-Quartal vor Krankenhausaufnahme; Krankenhauspatienten:
Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis 182 Tage
nach Krankenhausentlassung.

Quelle: BARMER-Daten 2018

Tabelle 2.6 zeigt, welche Wirkstoffe am haufigsten nach der Krankenhausentlassung

abgesetzt wurden. Ausgewiesen wird der Anteil der Patienten, bei denen die Wirkstoffe
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im Halbjahr nach Krankenhausentlassung nicht mehr verordnet wurden, an den Patien-
ten, die diese im Vierteljahr vor Krankenhausaufnahme angewendet hatten. Es werden
die Top-20-Wirkstoffe gezeigt, die nach Anzahl der Patienten am haufigsten abgesetzt

wurden.

Dass Pantoprazol der Wirkstoff ist, der am haufigsten nach Krankenhausbehandlung
abgesetzt wird, ist beruhigend, da Untersuchungen zeigen, dass der Einsatz stationar in
40 bis 60 Prozent (Heidelbaugh et al., 2012) und ambulant in 40 bis 55 Prozent ohne
Indikation erfolgt (Heidelbaugh et al, 2010). Diese Beruhigung schwindet, wenn man
feststellt, dass die Zahl der nach Entlassung neu Pantoprazol erhaltenden Patienten um
mehr als 17.000 Uber der Anzahl derjenigen liegt, bei denen der Wirkstoff abgesetzt

wurde.

Zwar nicht unter den Top 20, aber auch haufig abgesetzt wurde Allopurinol (ATC-Kode
MO4AAQ1) bei 6.313 Patienten, das entspricht 20,7 Prozent der vor Krankenhausauf-
nahme behandelten. Ebenso wurde Levothyroxin (ATC-Kode HO3AAQ1) bei 7.160 Patien-
ten, entsprechend 4,6 Prozent der vor Krankenhausaufnahme Behandelten abgesetzt.
Auch dies sind — wie in dem Arzneimittelreport der BARMER 2018 dargestellt — zwei
haufig ohne fortbestehende Indikation eingesetzte Wirkstoffe (Carnovale et al, 2014;

Bekkering et al., 2019)

Wird betrachtet, welche Arzneimittel haufiger bei jingeren und welche haufiger bei dlte-
ren Versicherten abgesetzt werden, stellt man fest, dass bezlglich des Absetzens weder
bei antihypertensiver Therapie noch bei Lipidsenkern altersabhangige Unterschiede zu
finden sind. Am deutlichsten sind die altersabhadngigen Unterschiede bei Cholecalciferol
und Prednisolon, welche beide haufiger bei jlingeren Patienten als bei dlteren Patienten
abgesetzt werden. Dies gilt auch flir Omeprazol und Pantoprazol, wie die nachfolgende

Grafik verdeutlicht.

Die Umsetzung der Erkenntnis, dass eine Reihe von Wirkstoffen bei dlteren Patienten ein
ungunstigeres Risiko-Nutzen-Verhaltnis aufweist und damit potenziell ungeeignet fir
diese Patienten ist und abgesetzt werden sollte, ist anhand der dargestellten Ergebnisse

nicht erkennbar.
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Abbildung 2.35: Anteil der Krankenhauspatienten mit nach Krankenhausentlassung
abgesetztem Wirkstoff nach Alter (Top 20 der am hdufigsten abgesetzten Wirkstoffe)
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* Anteil der Krankenhauspatienten ohne Verordnung des Wirkstoffs im halben Jahr nach Kranken-
hausentlassung bezogen auf Versicherte behandelt mit diesem Arzneimittelwirkstoff im 91-Tage-
Quartal vor Krankenhausaufnahme; Krankenhauspatienten: Versicherte mit Krankenhausaufenthalt
im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis 182 Tage nach
Krankenhausentlassung.

Quelle: BARMER-Daten 2018
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2.4.5 Unmittelbar nach Krankenhausbehandlung

neu verordnete Wirkstoffe

Es wurde ebenfalls untersucht, wie haufig Patienten unmittelbar nach Entlassung aus
dem Krankenhaus zuvor nicht verordnete Arzneimittelwirkstoffe erhalten. Bis zum ach-
ten Tag nach Entlassung losten die stationdr behandelten Patienten tberproportional
haufig Verordnungen ein. Wenn im Krankenhaus die Medikation des Patienten umgestellt
oder eine neue Medikation angesetzt wurde, bendtigt der Patient zeitnah eine Verord-
nung eines niedergelassenen Arztes, um diese fortzufihren. Die zeitnah neu verordneten
Wirkstoffe sollten also die im Krankenhaus neu angesetzte Medikation widerspiegeln. Es
kann jedoch nicht festgestellt werden, ob der niedergelassene Arzt die im Entlassbrief
des Krankenhauses empfohlene Medikation ibernommen oder abgeandert hat. Ein klei-
ner Teil der eingelosten Verordnungen entfdllt auf Entlassrezepte, die im Rahmen des

Entlassmanagements von einem Krankenhausarzt ausgestellt wurden.

Tabelle 2.7: Haufigkeit der Verordnung mindestens eines neuen Wirkstoffs in den
ersten neun Tagen ab Krankenhausentlassung

Krankenhauspatienten* mit neuem Wirkstoff
iA“I::;‘Srge:‘uppe Geschlecht Anzahl Anzahl Anteil in Prozent
Manner 235.283 93.829 39,9
bis 64 Frauen 363.327 123.074 339
gesamt 598.610 216.903 36,2
Manner 142.160 64.022 45,0
65 bis 79 Frauen 214.347 95.636 44,6
gesamt 356.507 159.658 44,8
Manner 74190 35111 47,3
80+ Frauen 144.804 71.878 49,6
gesamt 218.994 106.989 48,9
Manner 451.633 192.962 42,7
gesamt Frauen 722.478 290.588 40,2
gesamt 1174111 483.550 41,2

* Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor
Krankenhausaufnahme bis 14 Tage nach Entlassung, N = 1.174.111
Quelle: BARMER-Daten 2018
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Es zeigt sich, dass im
Durchschnitt 41% aller
stationar behandelten
Versicherten nach dem
Krankenhausaufenthalt
einen neuen Wirkstoff

verordnet bekamen.
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Es wurde folglich untersucht, wie hdufig Patienten innerhalb der ersten neun Tage ab dem
Entlassungstag mindestens einen neuen Wirkstoff verordnet bekamen. Von einer Neu-
verordnung wurde ausgegangen, wenn der Wirkstoff im Jahr vor der Krankenhausauf-

nahme nicht verordnet worden war.

Es zeigt sich, dass im Durchschnitt 41 Prozent aller stationdr behandelten Versicherten
nach dem Krankenhausaufenthalt einen neuen Wirkstoff verordnet bekamen. Bei den

80 Jahre und alteren Versicherten waren es 49 Prozent, das heif3t fast jeder Zweite.

Betrachtet man bei den Krankenhauspatienten mit neu verordnetem Wirkstoff nun die
Anzahl der neu verordneten Wirkstoffe, stellt man fest, dass nahezu jeder Zweite dieser
\ersicherten mehr als einen neu verordneten Wirkstoff nach stationdrer Krankenhaus-
behandlung erhalten hat. Bezogen auf alle Versicherten mit Krankenhausaufenthalt hat
einer von flinf Versicherten (21,8 Prozent) mehr als einen neuen Wirkstoff nach Entlas-
sung verordnet bekommen, jeder Zehnte (11,0 Prozent) erhielt sogar drei oder mehr neue
Wirkstoffe.

Abbildung 2.36: Anzahl neu verordneter Wirkstoffe in den ersten neun Tagen
ab Krankenhausentlassung nach Altersgruppen
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Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Kranken-
hausaufnahme bis 14 Tage nach Entlassung, N = 1.174.111; neuer Wirkstoff, das heil3t, im Jahr vor
der Krankenhausaufnahme wurde keine Verordnung mit diesem Wirkstoff eingel6st

Quelle: BARMER-Daten 2018
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Tabelle 2.8: Haufigste neue Wirkstoffe bei Krankenhauspatienten in den ersten
neun Tagen ab Krankenhausentlassung sowie Weiterverordnung

Anzahl Prozent* Prozent** Anzahl Prozent AnteilinProzent Anzahl
NO2BB02 Metamizol 72.460 6,2 15,0 19.574 27,0 16,3 141 13,9 11190 9.471 9.164
A02BCO2  Pantoprazol 67.477 57 14,0 17.863 26,5 26,7 24,3 23,3 17014 15.209 14.294
BO1ABO5 Enoxaparin 40.211 3.4 8,3 11.803 29,4 4,7 35 34 1.786 1.303 1.272
MO1TAEO1 Ibuprofen 33.100 2,8 6,8 6.347 19,2 106 96 98 3421 3.062 3.072
CO9AAD5  Ramipril 24.292 21 5,0 11.403 46,9 58,2 54,5 51,7 13.401 12349 11.529
BO1ACO6 /:;S:Z'“”CV" 20373 17 42 6181 303 466 463 452 9029 8823 8491
CO3CA04  Torasemid 19.509 17 4,0 8.408 43 575 535 53,0 9919 8955 8617
BO1ACO4  Clopidogrel 17.332 1,5 3,6 6.705 387 48,8 345 289 8.176 5712 4.716
NO2AX01  Tilidin 16.875 1.4 3,5 5435 3272 178 14,4 12,6 2824 2238 1.916
CO07ABO7  Bisoprolol 15.991 14 33 8188 512 655 641 632 9883 9511 9.234
C10AAD5 Atorvastatin 15.910 1.4 33 6.453 40,6 59,7 59,4 572 9206 9.042 8616
CO8CA01T  Amlodipin 15.185 1.3 31 7392 487 56,1 53 50,9 8127 7.538 7132
C10AA01T  Simvastatin 14.929 1.3 31 5348 358 53,8 52,2 50,2 7.749 7.412 7.032
J01DCO2  Cefuroxim 14.749 1.3 31 1.182 8,0 38 36 31 539 502 422
BO1AB13  Certoparin 14.039 1.2 2,9 3.927 280 30 21 21 395 273 275
BO1AF02  Apixaban 13.303 11 2,8 7.498 56,4 70,8 682 659 8794 8283 7822
CO7AB0O2  Metoprolol 12.503 11 2,6 7287 583 689 66,8 653 8083 7.661 7.358
HO2ABO6 Prednisolon 11.536 1.0 2,4 3397 294 218 186 171 2.369 1.984 1.793
JO1CA04  Amoxicillin 11.243 1,0 2,3 998 8,9 49 4,4 51 523 457 514
BOTAFO1 Rivaroxaban 10.866 09 2,2 5126 472 485 437 416 5076 4511  4.236

Anteil der Krankenhauspatienten mit Einldsung der Verordnung des Wirkstoffs innerhalb von neun Tagen ab
Krankenhausentlassung, von dem im Jahr vor der Krankenhausaufnahme keine Verordnung eingelost wurde:

* An allen Krankenhauspatienten.

** An allen Krankenhauspatienten mit mindestens einem neuen Wirkstoff; *** Mindestens eine weitere Verordnung eingeldst
am 10. bis 91. Tag des ersten Quartals. Die Auswertung basiert auf Versicherten mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017,
durchgdngig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis 14 Tage nach Krankenhausentlassung, N = 1.174.111,
beziehungsweise bis zum Ende der ausgewerteten Quartale Q1 bis Q4.

Quelle: BARMER-Daten 2018
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Fur die haufigsten zeitnah zur Krankenhausentlassung neu verordneten Wirkstoffe wird
in Tabelle 2.8 gezeigt, ob diese im ersten Quartal nach Entlassung nochmals und in den
Folgequartalen weiter verordnet wurden. Es wurden in die Auswertung nur die Patienten

einbezogen, die in den jeweiligen Quartalen durchgangig versichert waren.

Abbildung 2.37: Haufigste neue Wirkstoffe bei Krankenhauspatienten in den
ersten neun Tagen ab Krankenhausentlassung mit Weiterverordnung im vierten
Quartal nach der Krankenhausentlassung

Acetylsalicylsaure _ 45,2

Pantoprazol _ 233
Prednisolon _ 171

metamizol [N 3¢

Titigin | 26

Ibuprofen - 9.8

Amoxicillin - 51

Enoxaparin . 34

Cefuroxim . 31

Certoparin I 2,1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Anteil in Prozent

Anteil der Krankenhauspatienten mit Einldsung einer Verordnung des Wirkstoffs im vierten
91-Tage-Quartal nach Krankenhausentlassung, die diesen innerhalb von neun Tagen ab Kranken-
hausentlassung neu verordnet bekommen hatten, das heil3t im Jahr vor Krankenhausaufnahme
keine Verordnung tber diesen Wirkstoff eingeldst hatten. Die Auswertung basiert auf Versicherten
mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausauf-
nahme bis zum Ende des vierten Quartals nach Krankenhausentlassung.

Quelle: BARMER-Daten 2018
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Betrachtet wurde auch, welche Wirkstoffe nicht nur direkt nach Krankenhausentlassung,
sondern auch noch im vierten Quartal danach verordnet wurden (Abbildung 2.37). Es
lassen sich dadurch Wirkstoffe, die nur zu Akuttherapie verordnet wurden, wie Certopa-
rin, Cefuroxim, Enoxaparin oder Amoxicillin, von Wirkstoffen unterscheiden, bei denen mit
Krankenhausbehandlung eine Dauertherapie intendiert und begonnen wurde. Hierzu

zahlen zum Beispiel Ramipril, Amlodipin, Simvastatin oder Acetylsalicylsaure.

Hinweis auf eine unzureichende Prifung der Behandlungsindikation im Verlauf kénnte die
Weiterverordnung von Pantoprazol sein: Immerhin jeder vierte Patient, der Pantoprazol
als neuen Wirkstoff nach Krankenhausbehandlung erhielt, wurde damit zumindest tiber
das nachfolgende Jahr behandelt. Fir Pantoprazol ist bekannt, dass sowohl im ambu-
lanten als auch im stationaren Bereich haufig eine Verordnung ohne fortbestehende
Indikation erfolgt (Nardino et al., 2000; Batuwitage et al., 2007). Auch fiir Metamizol, das
immerhin bei jedem achten Patient mit initialer Verordnung nach Krankenhausentlassung
langfristig weiterverordnet wird, ist die Indikation wegen des Risikos der Agranulozytose
kritisch zu hinterfragen (Andrade et al., 2016; Hoffmann et al., 2015).

2.4.6 Verordnung von Arzneimitteln durch das Krankenhaus

Seit dem 1. Oktober 2017 konnen den Versicherten bei der Entlassung im Rahmen des
Entlassmanagements Arzneimittel durch den im Krankenhaus behandelnden Arzt ver-
ordnet werden. Diese Rezepte sollen die Versorgung des Patienten bei Krankenhausent-
lassung sicherstellen und sind ab dem Ausstellungstag drei Werktage gtiltig. Da sie unter
einer Betriebsstattennummer (BSNR) beginnend mit , 75" abgerechnet werden, sind sie
in den Daten identifizierbar. Es wurde untersucht, wie haufig Patienten bei der Kranken-
hausentlassung ein Entlassrezept erhielten. Auch wenn die Verordnung auf mehreren

Rezeptblattern erfolgte, wurde sie als eine Entlassverordnung gewertet.
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Tabelle 2.9: Krankenhausentlassungen, bei denen ein Entlassrezept ausgestellt wurde

Krankenhausaufenthalte* mit Entlassrezept

Jahr Quartal
Anzahl Anteil in Prozent Anzahl
2017 4 433.690 1,2 5.344
1 449.409 2,5 11.139
423.582 3,3 13.839

2018

423171 3,8 15.965
4 433.653 4,1 17.935

* \ollstationare Krankenhausaufenthalte mit mindestens einer Ubernachtung von im Jahr vor
Krankenhausaufnahme bis Entlassung durchgangig \ersicherten im jeweiligen Quartal
Quelle: BARMER-Daten 2018

Es ist erstaunlich, dass, obwohl praktisch jeder zweite Krankenhauspatient ein neues
Arzneimittel nach dem Krankenhausaufenthalt erhalt, weniger als jeder 20. vom Kran-
kenhaus auch ein Arzneimittel rezeptiert bekommt. Die mit den gesetzlichen Regelungen
zum Entlassmanagement angestrebte Unterstiitzung des Patienten bei der Sicherstel-
lung der Verfligbarkeit von Arzneimitteln wird offensichtlich zunehmend, aber von Kran-

kenhdusern noch nicht in dem erwarteten Umfang genutzt.

Betrachtet man die Hdufigkeit, mit der ein Entlassrezept ausgestellt wurde, nach Alters-
gruppen, zeigt sich, dass der Altersgruppe ab 80 Jahren etwas seltener ein Entlassrezept

ausgestellt wurde als jlingeren Patienten.

Tabelle 2.10: Krankenhausentlassungen, bei denen ein Entlassrezept ausgestellt
wurde, nach Altersgruppen

Altersgruppe Krankenhausaufenthalte* Mit Entlassrezept

in Jahren Anzahl Anteil in Prozent Anzahl
bis 64 989.359 32 31.584
65 bis 79 701.688 3,0 20.778
80+ 4L72.458 2,5 11.860

*\/olIstationére Krankenhausaufenthalte mit mindestens einer Ubernachtung von im Jahr vor
Krankenhausaufnahme bis Entlassung durchgangig Versicherten Anfang Oktober 2017 bis
Ende Dezember 2018

Quelle: BARMER-Daten 2018
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Tabelle 2.11: Auf Entlassrezepten ab Oktober 2017 bis Ende Dezember 2018
am hadufigsten verordnete Arzneimittel nach siebenstelligem ATC-Kode

Anzahl Anteil in Prozent
N02BB02 Metamizol 16.423 25,6
A02BCO2 Pantoprazol 15.079 23,5
BO1ABO5 Enoxaparin 10.643 16,6
MO1AEO1 Ibuprofen 8.537 13,3
NO2AX51 Tilidin und Naloxon 4,755 yan
J01DC02 Cefuroxim 2613 4,1
BO1AB13 Certoparin 2546 4,0
CO3CAOL Torasemid 2.005 31
HO2AB06  Prednisolon 1.936 3,0
CO9AAD5 Ramipril 1.929 3,0
JO1CRO2 Amoxicillin und Beta-Lactamase-Inhibitoren 1.867 2,9
BO1ACO6 Acetylsalicylsdure 1.833 29
CO7ABO7 Bisoprolol 1.664 2,6
JOTMAO02 Ciprofloxacin 1.587 2,5
AO6AD65  Macrogol, Kombinationen 1.587 2,5
MO1ABO5 Diclofenac 1.544 2.4
CO08CA01 Amlodipin 1.416 2,2
JO1CRO% Sultamicillin 1.404 2,2
BO1AF02 Apixaban 1.376 21
BO1ACO4 Clopidogrel 1.344 21
NO2BEO1 Paracetamol 1.313 2,0
BO1AFO1 Rivaroxaban 1.221 1.9
C10AAQ5 Atorvastatin 1112 17
NO3AX16 Pregabalin 1.091 17
C10AA01 Simvastatin 1.066 17

* Mehrere Rezeptblatter wurden als eine Verordnung gezahlt.
Quelle: BARMER-Daten 2018
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Man wirde erwarten, dass altere Patienten in groRerem Umfang vom Krankenhaus durch
das Rezeptieren von Arzneimitteln unterstltzt werden, da sie vermutlich grof3ere Prob-
leme beispielsweise durch Einschrankung ihrer Mobilitat und damit der Versorgung mit

Arzneimitteln haben. Dies ist anhand der vorliegenden Daten jedoch nicht erkennbar.

Es wurde auch analysiert, welche Arzneimittel am haufigsten auf Entlassrezepten ver-
ordnet wurden. Eine Analyse zu den im ersten beziehungsweise letzten Kalenderquartal
2018 am haufigsten verordneten Arzneimitteln ergab keine relevanten Unterschiede, so

dass auf eine nach Zeitraum differenzierende Darstellung verzichtet wurde.

Es ist erstaunlich, dass bei jeder vierten Entlassverordnung die Wirkstoffe Metamizol
beziehungsweise Pantoprazol rezeptiert wurden. Fir beide ist bekannt, dass die Indikati-

onsstellung ambulant wie stationar haufig unkritisch breit erfolgt.

2.4.7 Behandelnde und Arzneimittel verordnende Arzte vor
Krankenhausbehandlung

Die Auswertungen betrachten, wie viele verschiedene Arzte im halben Jahr vor der Kran-
kenhausaufnahme den Patienten im ambulanten Sektor behandeln beziehungsweise
dem Patienten Medikamente verordneten. Da jeder Verordner zur Gewahrleistung der
Arzneimitteltherapiesicherheit die Gesamtmedikation und die Erkrankungen des Patien-
ten im Blick haben sollte, will die Auswertung ein Bild von der Anzahl der an der Behand-
lung und Medikation eines Patienten Beteiligten geben. Da bei Gemeinschaftspraxen der
Zugriff aller Arzte auf die Patientenakte méglich sein diirfte, wurde die Auswertung nicht

nach Arztnummern (LANR), sondern nach Betriebsstattennummern (BSNR) differenziert.

Die Leistungsabrechnung niedergelassener Arzte erfolgt nach Kalenderquartalen. Die
Anzahl der behandelnden Arzte wurde fiir das Quartal, in dem die Krankenhausaufnahme
erfolgte, und das Vorquartal ermittelt. Im Quartal der Krankenhausaufnahme musste die
Behandlung bis zum Tag der Krankenhausaufnahme begonnen worden sein. Vorwiegend
diagnostisch tdtige Praxen (Labormedizin, Radiologie) und Praxen ohne Gebietsangabe

wurden nicht berlcksichtigt.
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Tabelle 2.12: Anteil der Patienten nach Anzahl der im ambulanten Sektor behandeln-
den Arzte vor Krankenhausaufnahme

Anzahl vor Kran- Anteil der Krankenhauspatienten in Prozent

EZEZi:ZT:;Z:hme gesamt bis 64 Jahre 65-79 Jahre ab 80 Jahre
Arzte* ges. m w ges. m w ges. m w ges. m w
0 2,7 4,0 1,8 39 6,3 2,3 1,5 1,6 1,4 1,3 1,2 1,3
1 14,8 18,0 12,8 17,3 239 13,0 10,6 11,6 10,0 14,8 11,5 16,4
2 20,7 226 196 224 259 201 178 193 169 210 187 22,2
3 201 201 20,1 20,2 19,4 20,8 19,8 21,0 18,9 20,5 20,7 20,4
4 15,8 14,5 16,5 14,8 11,8 16,7 17,2 17,5 17,0 16,1 17,6 15,3
5-6 17,6 14,9 19,4 15,0 9,7 18,5 21,7 20,2 22,7 18,1 21,0 16,6
7 und mehr 83 59 9,8 6,4 31 8,6 1.4 8,8 131 8,2 9,2 77

* Anzahl der verschiedenen Arzte beziehungsweise Arztpraxen im Kalenderquartal der Aufnahme (bei Behandlungsbeginn bis
Aufnahmedatum) und im Vorquartal. Vorwiegend diagnostisch tatige Praxen (Labormedizin, Radiologie) und Praxen ohne
Gebietsangabe wurden nicht berlcksichtigt. Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert
364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis 14 Tage nach Krankenhausentlassung, N = 1.174.111

Quelle: BARMER-Daten 2018

Mindestens drei Arzte waren bei 61,8 Prozent der Patienten an der Behandlung beteiligt, ~ Bei 61,8% der Patienten
mindestens fiinf Arzte bei 25,9 Prozent. In der Altersgruppe 65 bis 79 Jahre waren beson-  waren mindestens
ders viele Arzte an der Behandlung beteiligt: mindestens drei Arzte bei 70,1 Prozentund 3 Arzte an der Behand-

mindestens finf bei 33,1 Prozent. lung beteiligt.

Wie viele verschiedene Arzte beziehungsweise Arztpraxen im halben Jahr vor Kranken-
hausaufnahme bei Patienten mit medikamentdser Therapie an der Arzneimittelverord-
nung beteiligt waren, wurde anhand der in diesem Zeitraum von den Patienten eingelds-

ten Verordnungen ermittelt.

Die in Tabelle 2.13 dargestellten Analysen zeigen die Komplexitat der ambulanten Arznei-
mitteltherapie: Fast zwei Drittel der stationar behandelten Patienten werden von mehr
als einem Arzt mit Arzneimitteln behandelt. Fast ein Drittel der Versicherten wird von drei
oder mehr Arzten arzneimitteltherapeutisch betreut. Ein allein auf die Medikation des
Hausarztes setzender Medikationsplan ist daher keine ausreichende Informationsquelle

zur Arzneimitteltherapie des Patienten fiir den Krankenhausarzt.
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Tabelle 2.13: Anteil der Patienten nach Anzahl der Arzneimittel verordnenden Arzte im
letzten halben Jahr vor Krankenhausaufnahme

Anzahl 182 Tage Anteil der Krankenhauspatienten in Prozent

el St G R gesamt bis 64 Jahre 65-79 Jahre ab 80 Jahre
aufnahme verord-

nender Arzte Ges. M F Ges. M F Ges. M F Ges. M F
1 38,0 39,6 370 44,6 48,0 42,5 31,3 33,0 301 33,8 30,6 355
2 32,0 321 319 31,0 311 31,0 32,7 33,0 32,4 33,0 32,9 331
3 17,6 17,0 17,9 14,9 13,5 15,8 20,2 19,7 20,6 19,3 21,0 18,5
4 7.7 71 8,1 6.0 4,8 6.6 9,6 8,8 101 8,7 9,7 8,2
5 und mehr 4,7 4,2 5,0 3.5 2,5 4,0 6,2 5,5 6,7 51 5,8 4,8

Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis 14 Tage
nach Krankenhausentlassung, und mindestens einer Verordnung im halben Jahr vor Krankenhausaufnahme, N = 1.040.501
Quelle: BARMER-Daten 2018

Es wurde auch untersucht, wie viele verschiedene Spezialisten an der Arzneimittelverord-
nung des Patienten vor der Aufnahme ins Krankenhaus beteiligt waren, also wie hdufig
Patienten nicht nur von hausarztlich tatigen Allgemeinmedizinern beziehungsweise Inter-
nisten oder (praktischen) Arzten Verordnungen erhielten. Bei dieser Auswertung wurde

die in der lebenslangen Arztnummer (LANR) verschlisselte Fachgruppe ausgewertet.

Tabelle 2.14: Anteil der Patienten nach Anzahl der Arzneimittel verordnenden Spezia-
listen im letzten halben Jahr vor Krankenhausaufnahme

Anzahl 182 Tage vor Anteil der Krankenhauspatienten in Prozent

Krankenhausauf- gesamt bis 64 Jahre 65-79 Jahre ab 80 Jahre
nahme verordnen-

der Spezialisten Ges. M F Ges. M F Ges. M F Ges. M F
keine 33,6 359 32,2 319 375 28,4 33,0 34,8 31,8 38,5 33,8 409
1 393 387 397 439 419 452 357 361 355 347 354 343
2 178 172 182 169 151 180 195 187 200 172 195 161
3und mehr 9,3 83 9,8 73 5,5 84 11,8 105 127 96 14 87

Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis 14 Tage
nach Krankenhausentlassung, und mindestens einer Verordnung im halben Jahr vor Krankenhausaufnahme, N = 1.040.501
Quelle: BARMER-Daten 2018

Nur ein Drittel der Versicherten mit Krankenhausbehandlung im Betrachtungsjahr wurde
ausschlieBlich durch den Hausarzt mit Arzneimitteln behandelt. Zwei Drittel erhielten
Verordnungen von Spezialisten, gut ein Viertel dieser Versicherten wurde durch zwei oder

mehr Spezialisten behandelt.
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2.4.8 Neue verordnende Arzte nach Krankenhausbehandlung

In den ersten Tagen nach Krankenhausentlassung erhalten, wie obenstehend gezeigt,
41,2 Prozent der stationar behandelten Versicherten ein neues Arzneimittel. In welchem
Umfang diese Verordnungen von Arzten beziehungsweise Arztpraxen ausgestellt wur-
den, die bisher nicht in die Behandlung einbezogen waren, zeigen die nachstehenden
Tabellen nach Anzahl der bisher behandelnden Arzte. Ein neuer Arzt war ein Arzt bezie-
hungsweise eine Arztpraxis, die den Patienten im Jahr vor Krankenhausaufnahme nicht
behandelt hatte.

Es zeigte sich, dass rund jeder zehnte Patient (10,6 Prozent) nach der Krankenhausent-
lassung von einem Arzt eine Verordnung erhielt, bei dem er im Jahr vor dem Kranken-
hausaufenthalt nicht in Behandlung war. Bei den Patienten, die vorher nur von einem Arzt
beziehungsweise einer Arztpraxis behandelt wurde, war dies bei fast jedem Filnften
(17,8 Prozent) der Fall. Aber auch bei jedem zehnten Patienten, der schon bei mehreren

Arzten in Behandlung war, kam noch ein neuer Arzt dazu.

Tabelle 2.15: Anteil der Patienten mit Verordnung von einem neuen Arzt beziehungs-
weise einer Arztpraxis nach Krankenhausentlassung nach Anzahl behandelnder Arzte
im Jahr vor Krankenhausaufnahme

Anzahl im Jahr vor
Krankenhausauf-

Jeder 10. Patient erhielt
nach der Krankenhaus-
entlassung von einem
Arzt eine erordnung, bei
dem er im Jahr vor dem
Krankenhausaufenthalt

nichtin Behandlung war.

Anteil mit Verordnung von einem neuen Arzt in Prozent*

nahme behan- gesamt bis 64 Jahre 65-79 Jahre ab 80 Jahre
delnder Arzte Ges. M F Ges. M F Ges. M F Ges. M F
1 17,8 17,6 181 17,7 17,7 17,7 19,6 181 20,9 16,2 15,3 16,4
2 13,7 13,7 13,8 141 13,9 14,5 13,7 13,5 14,0 12,4 12,2 12,5
3 12,2 12,0 12,3 12,5 12,4 12,5 12,0 11,2 12,6 11,6 111 11,8
4 11,0 10,9 111 11,2 1.4 10,9 111 10,2 11,9 10,7 10,0 10,9
5 und mehr 98 103 9,6 96 108 9.1 9,9 99 10,0 100 9.8 10,1
gesamt 10,6 11,2 10,3 10,8 12,0 9I5 10,5 10,3 10,6 10,5 10,1 10,7

* Anteil der Krankenhauspatienten mit Einldsung der Verordnung eines Arztes innerhalb von neun Tagen nach Krankenhausent-
lassung, bei dem er im halben Jahr vor der Krankenhausaufnahme nicht in Behandlung war; Versicherte mit Krankenhausauf-
enthaltim Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis 14 Tage nach Krankenhausentlassung,
N=1174.111

Quelle: BARMER-Daten 2018
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2.4.9 Potenziell ungeeignete Arzneimittel fur altere Patienten (PIM)
vor und nach Krankenhausbehandlung

Bei einigen Arzneimitteln verdndert sich das Nutzen-Risiko-Verhdltnis mit zunehmen-
dem Alter der behandelten Patienten so ungtlinstig, dass von ihrer Anwendung bei dlteren
Patienten abgeraten wird. Fur Deutschland fasst die PRISCUS-Liste die Arzneimittel
zusammen, die bei Patienten ab 65 Jahren als potenziell ungeeignet angesehen werden
(Holt et al,, 2010). Die Verordnung dieser Arzneimittel ist mit patientenrelevantem Scha-
den verbunden, wie zum Beispiel einem hoheren Risiko der Notwendigkeit stationarer

Krankenhausbehandlung (Endres et al., 2016).

Es wurde die VVerordnung von auf der PRISCUS-Liste aufgefliihrten Wirkstoffen rund um
den Krankenhausaufenthalt bei VVersicherten ab 65 Jahren untersucht. Bei der Auswer-
tung wurden Verordnungen berlcksichtigt, die die Versicherten im jeweiligen Zeitraum
eingelost haben. Nur bei der Auswertung, wie viele PIM am Tag der Krankenhausauf-
nahme dem Patienten zur Einnahme zur Verfligung standen, wurde anhand der verord-
neten Tagesdosen (DDD) berechnet, ob die Menge der verordneten PIM-Arzneimittel ab
Rezepteinldsung mindestens bis zum Krankenhausaufnahmetag reichte. Die Auswertung
unterscheidet hierbei zwischen Wirkstoffen, die dosisunabhdngig ungeeignet sind, und
Wirkstoffen, die erst ab einer bestimmten Dosierung als ungeeignet eingestuft werden.
Da die arztlich intendierte Dosierung den Routinedaten nicht zu entnehmen ist, konnten
die dosisabhangigen PIM auch im unproblematischen Dosierungsbereich angewandt
worden sein. Bei Nifedipin und Tolterodin sind nur nichtretardierte Arzneiformen proble-

matisch. Entsprechend wurden nur diese in die Auswertung einbezogen.

Insgesamt hatten 7,6 Prozent der 65 Jahre und alteren Krankenhauspatienten am Tag der
Krankenhausaufnahme mindestens ein dosisunabhangiges PIM in der Medikation. Bei
einem Drittel dieser Patienten (33,0 Prozent), das entspricht 2,5 Prozent der Kranken-
hauspatienten dieser Altersgruppe, wurde davon mindestens ein PIM im halben Jahr nach
dem Krankenhausaufenthalt nicht mehr verordnet. Auf der anderen Seite wurden jedoch
von 2,9 Prozent der Krankenhauspatienten in den ersten neun Tagen ab Krankenhaus-
entlassung Verordnungen mit neuen dosisunabhangigen PIM-Wirkstoffen eingeldst, das
heil3t mit Wirkstoffen, die die Patienten zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme nicht

anwendeten. Ein dosisabhangiges PIM war bei 2,1 Prozent der 65 Jahre und dlteren Kran-



Kapitel 2
Analysen zur sektoreniibergreifenden Arzneimitteltherapie

kenhauspatienten zum Aufnahmezeitpunkt in der Medikation, bei 0,5 Prozent wurde
mindestens ein dosisabhangiges PIM nach Krankenhausentlassung abgesetzt, jedoch bei
1,4 Prozent kurz nach Entlassung ein solches PIM neu angesetzt. Mehr als ein dosisab-
hangiges und/oder dosisunabhangiges PIM hatten bei Krankenhausaufnahme 8,7 Pro-

zent der Patienten mit PIM.

Tabelle 2.16: Versicherte mit potenziell ungeeigneten Arzneimitteln (PIM) am Tag
der Krankenhausaufnahme sowie Absetzung und Neuverordnung nach Entlassung

mindestens 1 PIM abgesetzt*

mindestens 1 PIM bei = = neues PIM bis 8 Tage
Art PIM AREimE Antell_der Anteil der I_(ranken- nach Entlassung**
PIM-Patienten hauspatienten
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Prozent Anzahl Prozent
dosisabhangig 10.589 21 2.415 22,8 0,5 7164 1,4
dosisunabhangig 39.204 76 12.946 33,0 2,5 15111 2,9

Versicherte mit Krankenhausaufenthalt ab 65 Jahre im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme

bis 364 Tage nach Entlassung, N = 515.995.

* Mindestens ein PIM wurde im halben Jahr nach Krankenhausentlassung nicht mehr verordnet.

** Bis acht Tage nach Krankenhausentlassung wurde eine Verordnung mit einem PIM eingeldst, das der Patient zum Zeitpunkt

der Aufnahme nicht in seiner Medikation hatte.

Quelle: BARMER-Daten 2018

Fir das Jahr vor und nach dem Krankenhausaufenthalt gibt die nachstehende Tabelle  Im Rahmen eines statio-

einen Uberblick iiber die Haufigkeit von im jeweiligen Zeitraum eingeldsten Vierordnungen naren Krankenhausauf-

mit einem PIM-Wirkstoff, enthalts wird bei mehr
dlteren Patienten ein

Im Rahmen eines stationaren Krankenhausaufenthalts wird bei mehr alteren Patienten potenziell inadaquates

ein potenziell inadaquates Arzneimittel angesetzt als abgesetzt. Ein Einfluss der  Arzneimittel angesetzt

PRISCUS-Liste auf das Verordnungsverhalten lasst sich auch 7 Jahre nach ihrer Publika-  als abgesetzt.

tion nicht erkennen (Linder et al., 2014).
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Tabelle 2.17: Verordnung von potenziell ungeeigneten Arzneimitteln (PIM) im Jahr vor
Krankenhausaufnahme und nach Entlassung

Prozent Prozent Prozent Prozent Prozent

4. Quartal vor 9S4 11,0 12,9 14,9 12,3
3. Quartal vor 9,4 10,8 13,0 14,7 12,2
2.Quartal vor 9,7 10,9 13,2 14,7 12,4
1. Quartal vor 13,7 151 18,9 20,5 17,5
1. Quartal nach 11,3 11,3 14,9 14,9 13,6
dosisunabhangig
2. Quartal nach 9,9 10,4 13,2 13,6 121
3. Quartal nach 9,7 10,1 12,9 13,3 11,9
4. Quartal nach 9,6 101 13,0 13,5 11,9
Jahr vor 17,6 19,8 24,7 26,3 22,7
Jahr nach 18,7 191 25,2 24,7 22,7
4. Quartal vor 2,4 3,2 4,2 58 4,0
3. Quartal vor 2,5 3,3 4,3 59 4.1
2. Quartal vor 2,5 3,3 4,4 6,0 4,2
1. Quartal vor 3,8 4,8 6,4 8,2 6,0
dosisabhingig 1. Quartal nach 3,6 4,8 57 7.8 5,6
2. Quartal nach 3,0 4,0 4,9 6,8 4,7
3. Quartal nach 2.9 4,1 4,8 6,7 4,7
4. Quartal nach 31 4,4 4,9 7.0 4,9
Jahr vor 4,9 6,1 81 10,3 76
Jahr nach 6,1 81 9,3 12,4 91
Jahr vor 20,8 23,8 29,5 32,9 27,4
gesamt
Jahr nach 22,7 24,8 30,7 33,0 28,5

Versicherte ab 65 Jahre mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme
bis 364 Tage nach Entlassung, N = 515.995
Quelle: BARMER-Daten 2018
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2.4.10 Patienten mit Triple Whammy vor und nach
Krankenhausaufenthalt

Die gleichzeitige Einnahme von ACE-Hemmer/AT1-Rezeptorantagonist/Renin-Inhibitor,
Diuretikum und nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) bezeichnet man als Triple
Whammy, einen dreifachen Angriff auf die Nierenfunktion. Die Kombination ist mit einem
hohen Risiko fiir die Verursachung eines akuten Nierenversagens verbunden und kann
auch langfristig die Nierenfunktion schadigen (Fournier et al., 2014; Kunitsu et al,, 2019;
Loboz & Shenfield, 2005).

Die folgenden Auswertungen zeigen, wie hdufig Krankenhauspatienten vor und nach
ihrem Krankenhausaufenthalt diese Dreifachkombination verordnet bekamen und damit

eingenommen haben konnten.

Die Anwendungszeitraume wurden ab Apothekenabgabe bei Einnahme einer Tagesdosis
(DDD) definiert. Im Sinne einer konservativen Schatzung wurde maximal ein Anwen-
dungszeitraum von 100 Tagen angenommen, da die groten verordneten Packungen in
der Regel 100 Tabletten enthalten. Die sich so ergebende gleichzeitige Anwendung
musste sich mindestens Uber flinf Tage erstrecken. Die Berechnung geht davon aus, dass
alle noch vorhandenen Medikamente nach dem Krankenhausaufenthalt verworfen wor-
den waren. Da das sicher nur teilweise der Fall sein dirfte, ist der Anteil mit Triple

Whammy flr das erste Quartal nach Krankenhausentlassung sehr konservativ geschatzt.

Ldsst man die Quartale direkt vor und nach dem Krankenhausaufenthalt aulRer Acht,
haben vorher 3,7 Prozent und nachher 3,0 Prozent der Patienten je Quartal eine Triple-
Whammy-Medikation. Es kommt damit zwar zu einer Reduktion der Haufigkeit dieser

ungeeigneten Kombination, aber nur um etwa 20 Prozent vom Ausgangswert.

\on den Patienten mit ACE-Hemmer/AT 1-Rezeptorantagonist/Renin-Inhibitor und Diu-
retikum erhielten in den Quartalen rund um den Krankenhausaufenthalt circa ein Achtel
bis ein Sechstel zusatzlich ein NSAR verordnet. Da NSAR auch ohne Rezept in der Apo-
theke erhadltlich sind und damit im Rahmen der Selbstmedikation angewendet werden
konnen, konnten mehr Patienten diese problematische Dreifachkombination angewen-

det haben, als aus den Verordnungsdaten erkennbar ist.

\Jon den Patienten mit
ACE-Hemmer/AT1-
Rezeptorantagonist/
Renin-Inhibitor und Diu-
retikum erhielten in den
Quartalen rund um den
Krankenhausaufenthalt
ca. 1/8 bis 1/6 zusatzlich

ein NSAR verordnet.
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Tabelle 2.18: Haufigkeit von Triple Whammy vor und nach Krankenhausaufenthalt

Anteil (Prozent) Patienten mit Triple Whammy

Quarta &:;/nnkaec:haus_ Anzahl Patienten mit an Patienten mit
aufenthalt ACE- plus plus NSAR = Krankenhaus- ACE- ACE-Hemmer*
Hemmer* Diuretikum  Triple Whammy aufenthalt Hemmer*  plus Diuretikum
4 vor 392.271 222758 39.574 37 101 17,8
3 vor 395.299 223.368 39.561 37 10,0 17,7
2 vor 398.179 224.399 39.705 3,7 10,0 17,7
1 vor 405.856 228.907 42,668 4,0 10,5 18,6
1 nach 352.330 185.065 22,502 21 6,4 12,2
2 nach 427.289 235.998 32775 3,0 77 13,9
3 nach 420.764 232.717 32.349 3,0 7.7 13,9
4 nach 421134 232570 32.021 3,0 7.6 13,8
4-2 vor 427.795 255.814 71.829 6.7 16,8 281
2-4 nach 459.072 271.236 60.707 5,6 13,2 22,4

* ACE-Hemmer/AT 1-Rezeptorantagonist/Renin-Inhibitor; Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig
versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme bis 364 Tage nach Entlassung, N = 1.079.205
Quelle: BARMER-Daten 2018

80 % der mit dem Risiko
eines akuten Nierenver-
sagens verbundenen
Verordnungen dieser
ungunstigen Arznei-
mittelkombination per-
sistieren auch nach dem

Krankenhausaufenthalt.
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Abbildung 2.38: Zeitlicher Verlauf des Anteils der Krankenhauspatienten mit Triple
Whammy vor bis nach Krankenhausaufenthalt
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Quelle: BARMER-Daten 2018

80 Prozent der mit dem Risiko eines akuten Nierenversagens verbundenen Verordnun-
gen dieser unglinstigen Arzneimittelkombination persistieren auch nach dem Kranken-

hausaufenthalt.
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2.4.11 NSAR bei Herzinsuffizienz

Die Verschlechterung der Symptomatik und die VergrolRerung des Risikos fur stationare

Krankenhausbehandlung durch die Verordnung von nichtsteroidalen Antirheumatika bei

Herzinsuffizienz ist gut dokumentiert (Arfe et al., 2016). Dennoch findet sich diese Kom-  Mehr als jeder 4. Patient

bination immer wieder, da offensichtlich das Risiko nicht hinreichend bekannt oder nicht  mit Herzinsuffizienz hat

adaquat eingeschatzt wird. im Jahr vor stationarer
Behandlung mindestens

Bei Patienten mit einer gesicherten ambulanten oder stationaren Haupt- oder Neben-  eines der 3 untersuchten

diagnose Herzinsuffizienz (ICD-10-Kode: I150) in den vier Kalenderquartalen vor bis ein-  sterioidalen Antirheumna-

schlieBlich dem Krankenhausaufnahmequartal wurde untersucht, ob sie im Jahr vor  tika verordnet be-

Krankenhausaufnahme eines der NSAR Naproxen, Diclofenac oder Ibuprofen erhalten  kommen.

hatten.

Tabelle 2.19: Patienten mit Herzinsuffizienz und NSAR vor stationdrer Behandlung

mindestens eine Verordnung eingeldst im jeweiligen Zeitraum
von Patienten mit Herzinsuffizienz
Quartal/Jahr vor

Krankenhausaufenthalt Naproxen Diclofenac Ibuprofen
ATC-Kode MO1AE02* ATC-Kode MO1AEO1* ATC-Kode MO1ABO5*
Anzahl Anteil in Prozent Anzahl Anteil in Prozent Anzahl Anteil in Prozent

4. Quartal 1175 0,6 8.201 4,0 15.973 7.8
3. Quartal 1.160 0,6 7.757 3,8 15.617 76
2.Quartal 1179 0,6 7567 3,7 15.599 76
1. Quartal 1.364 0,7 7.708 3,7 16.835 8.2
Jahr 3.268 1,6 19.260 9.3 40.797 19,8

* Wirkstoff in Kombinationsarzneimitteln oder anderen ATC-Gruppen ebenfalls berlicksichtigt; Versicherte mit
Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017, durchgangig versichert 364 Tage vor Krankenhausaufnahme und diagnostizierter
Herzinsuffizienz (ICD-10-Kode 150), N = 206.005

Quelle: BARMER-Daten 2018

Mehr als jeder vierte Patient mit Herzinsuffizienz hat im Jahr vor stationdrer Behandlung
mindestens eines der drei untersuchten sterioidalen Antirheumatika verordnet bekom-
men (57.268 Patienten, 27,8 Prozent). Das Risiko der Verschlechterung der Symptomatik

wird hierbei entweder unbewusst oder bewusst in Kauf genommen.
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Interessant ist die Untersuchung der Fortfiihrung oder Beendigung dieser Behandlung
nach dem stationdren Krankenhausaufenthalt. Fur die Herzinsuffizienzpatienten, die im
91-Tage-Quartal vor Krankenhausaufnahme eine NSAR-Verordnung hatten und bis
182 Tage nach Krankenhausentlassung durchgangig versichert waren, wurde untersucht,
ob im halben Jahr nach Krankenhausentlassung der jeweilige NSAR-Wirkstoff weiter

verordnet wurde.

Die folgende Tabelle zeigt, dass bei 61,5 Prozent bis 67,9 Prozent der Patienten der Wirk-
stoff abgesetzt wurde. Offensichtlich ist hier dem Krankenhausarzt das Risiko bewusster
als dem ambulant tatigen Arzt. Auch scheint bei diesem Risiko die Kommunikation vom

Krankenhaus zum weiterbehandelnden Arzt offensichtlich zu funktionieren.

Tabelle 2.20: Patienten mit Herzinsuffizienz und NSAR vor und nach stationarer
Behandlung

Herzinsuffizienzpatienten

mit Verordnung im Quartal davon: keine Verordnung eingeldst im

halben Jahr nach Krankenhausentlassung

Wirkstoff vor Krankenhausaufnahme*

Anzahl Anzahl Prozent
Naproxen 1184 804 67,9
Diclofenac 6.642 4,233 63,7
Ibuprofen 14124 8.693 61,5

*Versicherte mit Krankenhausaufenthalt im Jahr 2017 durchgangig versichert 364 Tage vor
Krankenhausaufnahme bis 182 nach Entlassung und diagnostizierter Herzinsuffizienz
(ICD-10-Kode 150)

Quelle: BARMER-Daten 2018

2.5 Zusammenfassende Bewertung und Losungsansatze

Eine dem Stand des medizinischen Wissens entsprechende Diagnostik und Behandlung
erfordert Kenntnis der behandlungsrelevanten Informationen zum Patienten. Bei sek-
torenlbergreifender Behandlung bedeutet dies, dass eine verlust- und fehlerfreie Infor-
mationsweitergabe zu gewahrleisten ist. Anforderungen an das drztliche Schnittstel-
lenmanagement zwischen den Versorgungssektoren haben Bundesarztekammer und
Kassendrztliche Bundesvereinigung schon 2012 definiert (AZQ, 2012). Inhaltlich ver-
gleichbare Anforderungen finden sich in den gesetzlichen Regelungen zum Entlass-

management in § 39 Abs. 1 SGB V.
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Nach wissenschaftlichen Untersuchungen bestehen die Probleme und Risiken sektoren-
tbergreifender Behandlung fort (Kluchtzner & Grandt, 2015; Parekh et al., 2018; Armor
et al,, 2016; Tsilimingras et al, 2015). In dem Gutachten des Sachverstandigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in Deutschland 2018 wird konsta-
tiert, dass ,Kliniken und Praxen, zwischen denen eine unsichtbare, aber sehr folgenreiche
Mauer verlauft, in Deutschland eher nebeneinander als im Interesse des Patienten mitei-

nander [arbeiten]!

Der diesjahrige Arzneimittelreport der BARMER hat daher anhand von Routinedaten der
Krankenkasse sowie durch Befragung von Versicherten und von Hausdrzten untersucht,
ob es Hinweise auf Qualitatsdefizite sektorenubergreifender Behandlung gibt und wie
diese gegebenenfalls behoben werden kdnnten. Die erhobenen Befunde lassen sich wie

folgt zusammenfassen:

1. Sektorentibergreifende Behandlung ist die Regel, nicht die Ausnahme und betrifft

die vulnerabelsten Patienten.

Im Jahr 2017 wurden 1.268.200 Versicherte der BARMER vollstationar im Krankenhaus
behandelt. Das sind 15,3 Prozent der Versicherten, also circa jeder siebte Versicherte.
Alter und Anzahl verordneter Arzneimittel korrelieren mit dem Risiko der Notwendigkeit
stationarer Behandlung. Der mindestens 80 Jahre alte Versicherte ohne Arzneimittelthe-
rapie ist dreimal so haufig in stationdrer Behandlung wie der bis 64-jahrige Versicherte
ohne Arzneimitteltherapie. Auch die Anzahl verordneter Arzneimittel ist ein relevanter
Einflussfaktor: Jeder dritte Patient mit fiinf bis neun Arzneimitteln und jeder zweite Pati-

ent mit zehn und mehr Arzneimitteln wurde stationar behandelt.

Betrachtet man alle stationaren Behandlungsfalle, entfielen 45 Prozent auf Patienten mit
Polypharmazie. Wie die Umfrage unter Versicherten der BARMER ergab, erfolgt mehr als
die Halfte der stationdren Behandlungen kurzfristig, das heil3t ohne Mdglichkeit der
strukturierten Vorbereitung. Auch zeigen die Routinedaten, dass 90 Prozent der Versi-
cherten ihre Arzneimitteltherapie von mehreren Arzten verordnet bekamen, wobei fast

jeder Dritte von drei oder mehr Arzten mit Arzneimitteln behandelt wurde.

Sektorentbergreifende
Behandlung ist die Regel,
nicht die Ausnahme

und betrifft die vulnera-

belsten Patienten.
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Ob Informationsbereitstellung und Prozesse geeignet sind, diese Patienten vor vermeid-

baren Schaden zu schitzen, wird damit zur zentralen Frage.

2. Das Erheben der benétigten behandlungsrelevanten Informationen bei
Krankenhausaufnahme ist schwierig und haufig nicht moglich.

Seit Oktober 2016 hat jeder gesetzlich Versicherte, der drei oder mehr Medikamente
regelmaBig einnimmt, ein Anrecht auf einen bundeseinheitlichen Medikationsplan (BMP)
gemal § 31a SGB V. Der BMP ist eine wichtige MalRnahme des zweiten Aktionsplans
AMTS 2010-2012 des Bundesgesundheitsministeriums (BMG, 2010).

In ihrem Expertenbeitrag weist Frau Professor Thirmann darauf hin, dass Patienten, die
mit einem Medikationsplan in die Klinik kommen, signifikant seltener unbeabsichtigte
Veranderungen in der Medikation erleiden. Voraussetzung ist nattrlich, dass der Medika-

tionsplan vollstandig und aktuell ist.

17 Prozent der befragten Versicherten der BARMER mit Polypharmazie, also mit funf
oder mehr Arzneimitteln, hatten keinen arztlichen Medikationsplan erhalten, und bei
jedem dritten Patienten mit Medikationsplan war dieser beziglich der verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittel unvollstandig. Bei sechs von zehn Medikationsplanen fehlte
zudem die Selbstmedikation. Auch die Aktualisierung scheint ein Problem zu sein. Denn
zwei Drittel der Patienten mit Medikationsplan vom Hausarzt flhrten zusdtzlich einen
eigenen Medikationsplan. Dies entspricht publizierten Daten, die zeigen: Medikations-
plane fehlen, sind unvollstandig oder nicht aktuell (Green et al., 2010; Balon & Thomas,
2011).

Untersuchungen zeigen, dass die vom Patienten berichtete Medikation zudem haufig von
der verordneten abweicht (Allin et al., 2013). 70 Prozent der Patienten mit bis zu acht
und 90 Prozent der Patienten mit neun und mehr Arzneimitteln kannen keine vollstan-
digen Angaben zu ihrer Medikation machen (Leal et al., 2004). Mehr als die Halfte der
Medikationsanamnesen enthalten Fehler (Tam et al., 2005), von denen bis zu 60 Prozent

klinisch relevant waren (Fitzgerald, 2009).
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Sicher ist dies auch der hohen Taktfrequenz und der geringen dem Arzt bei der Aufnahme
zur Verfligung stehenden Zeit geschuldet (Christensen, 2013; Ghazanfar et al.,, 2012). Es
ist aber bedenklich, wie die Befragung der BARMER-Versicherten zeigt, dass bei jedem
10. Patienten die Vorerkrankungen nicht erfragt wurden und bei jedem 27. Patienten ver-

gessen wurde, die Arzneimitteltherapie und bei jedem 15. etwaige Allergien abzufragen.

3. Fehlende Informationen und Fehler bei der Aufnahmeanamnese fiihren zu Risiken
und konnen zu Medikationsfehlern im Krankenhaus fiihren.

Fehlende oder falsche Informationen zum Patienten bei Aufnahme ins Krankenhaus stel-
len ein erhebliches, obwohl grundsatzlich vermeidbares Problem dar. Bei 75 Prozent der
multimorbiden Patienten kam es zu Fehlern bei der Weiterfihrung ambulanter Arznei-
mitteltherapie im Krankenhaus (Alfaro-Lara et al., 2013). In 47 bis 81 Prozent enthielt die
Medikationsanamnese Fehler (Hellstrom et al, 2012; Balon & Thomas, 2011), die in
54 Prozent zu Medikationsfehlern im Krankenhaus fiihrten (Cornish et al., 2005; Balon &
Thomas, 2011). Bereits 2005 zeigten Tam und Kollegen in ihrem systematischen Review,
dass es zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bei 20 bis 75 Prozent aller Patienten zu
ungewollten Abweichungen der Medikation kommt, knapp 40 Prozent dieser Abweichun-

gen bergen ein erhebliches Schadenspotenzial (Tam et al., 2005).

Vollstandige Verfligbarkeit behandlungsrelevanter Informationen bei Krankenhausauf-
nahme ist besonders wichtig, da hier 75 Prozent aller Medikationsfehler im Krankenhaus

gemacht werden (Ashcroft et al., 2015).

4. \/erordnungsbedingte Risiken werden nicht mit ausreichender Sicherheit bei
Krankenhausaufnahme erkannt und beseitigt.

Untersuchungen zeigen, dass 45 Prozent der Arzneimittelnebenwirkungen im stationa-
ren Bereich auf Medikationsfehlern beruhen und vermeidbar sind (Shin et al,, 2017;
Hakkarainen et al., 2012). Arzte erkennen ohne elektronische Unterstiitzung nur jede
zweite gefahrliche oder kontraindizierte Arzneimittelkombination (Glassman et al., 2002).
Patienten bringen in relevantem Umfang bereits vermeidbare Risiken mit ins Kranken-
haus: Die ambulante Vorbehandlung enthalt in 28 Prozent mindestens ein zu hoch

dosiertes, in 21 Prozent ein kontraindiziertes, in 13 Prozent ein nicht indiziertes Arznei-

Bei jedem 10. Patienten
wurden die Vorerkran-
kungen nicht erfragt, bei
jedem 27. Patienten
wurde vergessen, die
Arzneimitteltherapie
abzufragen, und bei
jedem 15. wurden
etwaige Allergien nicht

abgefragt.

143



Die Analysen zeigen,
dass bei dem stationdren
Aufenthalt zumindest
keine Priifung der Medi-
kation auf AMTS-Risiken
erfolgt ist, aus der die
gebotenen Konsequen-
zen abgeleitet worden

wadren.
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mittel, und jeder vierte Patient erhalt eine Arzneimittelkombination mit relevantem Inter-

aktionsrisiko (Kluchtzner & Grandt, 2015).

Die hier durchgeflihrten Analysen kdnnen nicht feststellen, inwieweit diese Risiken bei
Krankenhausaufnahme erkannt oder Ubersehen wurden. Wie unter Punkt 6 dargestellt,
wurde aber untersucht, wie weit vor und nach stationarer Behandlung aus Routinedaten
ableitbare vermeidbare Risiken — zum Beispiel die Haufigkeit der \Verordnung von poten-
ziell altersinadaquaten Arzneimitteln — bei den Versicherten nach Entlassung sich redu-
zierten. Dies war nicht im wiinschenswerten Umfang der Fall, was als Anhaltspunkt daftr
gesehen werden kann, dass bei dem stationdren Aufenthalt zumindest keine Prifung der
Medikation auf AMTS-Risiken erfolgt ist, aus der die gebotenen Konsequenzen abgeleitet

worden waren.

5. Patienten fihlen sich haufig tiber Risiken und Nebenwirkungen der Therapie im
Krankenhaus nicht ausreichend informiert.

Nebenwirkungen sind ein weiteres wichtiges Thema. Untersuchungen aus Deutschland
zeigen in Bestdtigung internationaler Studien, dass bei Krankenhausaufnahme Beschwer-
den, bei denen es sich um Nebenwirkungen von Medikamenten handelt, haufig sind, aber
vom Arzt meist nicht als solche erkannt werden (Dormann et al., 2003). Zwei Drittel der
befragten Versicherten fiihlten sich im Krankenhaus eher nicht oder tiberhaupt nicht tber
mogliche Nebenwirkungen ihrer Therapie informiert. Das ist flir den Patienten sehr rele-
vant, machen sich doch mehr als die Halfte der Befragten Sorgen und Gedanken wegen

moglicher Nebenwirkungen. Hier besteht Optimierungsbedarf.

6. Die geforderte inhaltliche Prifung der Arzneimitteltherapie bei Entlassung und der
Abgleich mit der ambulanten Vorbehandlung finden nicht durchgangig und nicht mit der
gebotenen Qualitat statt.

Eine wissenschaftliche Untersuchung mit Uberpriifung der Medikationsanamnesen in
Krankenhausern und auch der Entlassmedikation zeigte, dass 45 Prozent der Medikati-
onsanderungen nicht intendiert waren und von den Medikationsanderungen mit Scha-

denspotenzial 76 Prozent bei der stationaren Entlassung auftraten (Pippins et al., 2008).
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Den Anteil nicht intendierter Medikationsanderungen konnten die hier durchgeftihrten

Analysen nicht identifizieren. Es zeigte sich allerdings, dass 41 Prozent aller stationar

behandelten Versicherten und 49 Prozent aller Versicherten ab 80 Jahre zumindest einen

neuen Wirkstoff innerhalb von neun Tagen nach Krankenhausentlassung verordnet beka-

men. Fast jeder zehnte Versicherte erhielt drei oder mehr neue Wirkstoffe nach Entlas-

sung. Bei jedem zweiten Patienten wurde auBRerdem ein zuvor verordneter Wirkstoff — Verdnderung der Thera-
nicht mehr weitergefiihrt. Veranderung der Therapie nach einem Krankenhausaufenthalt  pie nach einem Kranken-
ist daher die Regel, nicht die Ausnahme. Es ist bedenklich, dass ein Drittel der befragten  hausaufenthalt ist die
Versicherten, die neue Medikamente nach Krankenhausentlassung erhielten, vom Kran-  Regel, nicht die Aus-

kenhausarzt Uber diese nicht aufgeklart worden waren. nahme.

Hinweise auf eine unzureichende inhaltliche Priifung der Medikation bei Krankenhaus-
entlassung ergeben sich zum Beispiel bei den potenziell altersinadaquaten Arzneimitteln.
Es erhalten mehr Patienten nach Krankenhausaufenthalt eine potenziell inadaquate
Arzneimitteltherapie als vor Krankenhausaufenthalt. Auch die Verordnung der mit dem
Risiko eines akuten Nierenversagens verbundenen Kombination von ACE-Hemmer, Diu-
retikum und nichtsteroidalen Antirheumatikum wird nur in einem von funf Fallen im
Rahmen des Krankenhausaufenthalts abgesetzt. Etwas besser ist die Reduktion der
Verordnung von nichtsteroidalen Antirheumatika bei Herzinsuffizienz, die wegen der
Verschlechterung der Symptomatik kontraindiziert sind. Hier werden immerhin zwei Drit-

tel der inadaquaten Verordnungen im Rahmen des Krankenhausaufenthalts beendet.

Fast drei Viertel der befragten niedergelassenen Arzte geben an, dass es nur selten vor-
komme, dass das Krankenhaus Arzneimittel mit der Begriindung absetzt, sie wdren nicht
mehr indiziert. Die befragten Arzte geben ebenfalls an, dass sie nur bei jedem zehnten
Patienten Hinweise auf moglicherweise nicht mehr indizierter Arzneimittel vom Kranken-
haus erhalten. Fast alle Arzte weisen darauf hin, dass sehr selten Hinweise auf Neben-
wirkung verordneter Arzneimittel erfolgen. Nur drei Prozent der befragten Arzte geben
an, dass sie regelmaRig Uber notwendige Kontrollen zu neu begonnener Therapie vom

Krankenhaus informiert werden.
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vom Krankenhaus.

146

Kapitel 2
Analysen zur sektorentibergreifenden Arzneimitteltherapie

7. Die Kontinuitat der Versorgung mit Arzneimittel ist gewahrleistet, wird aber

durch Arzneimittelmitgabe statt durch Rezeptieren erreicht.

Weder befragte Arzte noch befragte Patienten beschrieben Versorgungsliicken beziiglich
neu verordneter Arzneimittel nach Krankenhausentlassung. Die Befragung zeigte aller-
dings, dass dies vor allem durch die Mitgabe von Arzneimitteln durch das Krankenhaus
sichergestellt wird. Diese erfolgt praktisch an allen Wochentagen gleichermal3en, obwohl
dies nur als Versorgungskonzept bei Entlassungen vor dem Wochenende oder vor Feier-
tagen vorgesehen und zulassig ist. Das fur die Sicherstellung der \Versorgung eingeflhrte
Recht der Verordnung von Arzneimitteln auf Muster 16 durch den Krankenhausarzt wird
bisher nicht quantitativ relevant genutzt. Obwohl 41,2 Prozent aller Krankenhauspatien-
ten ein neues Arzneimittel nach dem Krankenhausaufenthalt erhalten, erhalt weniger als

jeder 20. Patient ein Rezept vom Krankenhaus.

8. Die zeitnahe Terminvergabe fiir und Vorstellung von Patienten nach Entlassung

beim Hausarzt funktioniert vorbildlich.

Wartezeiten auf Termine beim Arzt werden immer wieder in den Medien thematisiert.
Tatsachlich ist es aber bei den stationar behandelten Patienten so, dass 82 Prozent sich
innerhalb einer Woche nach Entlassung bei ihrem behandelnden niedergelassenen Arzt
vorstellen. 67 Prozent der Befragten gaben zudem an, dass die Arzneimitteltherapie und

ihre Veranderungen vom Hausarzt thematisiert und erkldrt wurden.

9. Die Ubermittlung zur Weiterbehandlung notwendiger Informationen an den Hausarzt
findet nicht in ausreichendem Umfang und mit ausreichender Qualitat statt.

Weiterbehandelnde niedergelassene Arzte sind mit der Information durch das Kranken-
haus unzufrieden: Nur jeder knapp jeder flinfte Arzt gibt an, mit der Informationsweiter-
gabe durch das Krankenhaus sehr zufrieden oder eher zufrieden zu sein. Nur im Mittel bei
jedem dritten Patienten wiirden sie eine Begriindung fiir Veranderung, Beendigung oder
Neubeginn einer Arzneimitteltherapie erhalten. Im Mittel beobachten Arzte bei jedem
finften Patienten, dass notwendige Arzneimitteltherapie in der Entlassmedikation ver-
gessen wird. Auch die Information der Patienten durch das Krankenhaus wird von den
Arzten bemangelt: Nur zwei Prozent der befragten Arzte sind der Ansicht, dass das Kran-

kenhaus regelmal3ig den Informationspflichten gegeniiber dem Patienten nachkommt.
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10. Die Komplexitat der Therapie nach Krankenhausentlassung nimmt zu.

Der Anteil von Patienten mit Polypharmazie ist nach stationarer Entlassung hoher als vor
stationarer Aufnahme. Liegt sie bei den Patienten ab 80 Jahren in den Quartalen vor Kran-
kenhausaufnahme um die 50 Prozent, pendelt sie sich in den Quartalen nach Entlassung
bei um die 60 Prozent ein — dies bei einer hohen Rate von Veranderungen der Therapie.
Aber nicht nur die Arzneimitteltherapie wird komplexer, sondern auch der Behandlungs-
prozess. 10,6 Prozent der Patienten werden nach Krankenhausentlassung von einem
bisher nicht konsultierten niedergelassenen Arzt mit Arzneimitteln behandelt. Hier stellt

die adaquate Information des Arztes eine besondere Herausforderung dar.

Schlussfolgerung: Zum Schutz der Patienten vor vermeidbaren Risiken sektorentber-
greifender Behandlung sind die Weiterentwicklung der Versorgungsformen und der

intelligente Einsatz von Informationstechnologie erforderlich.

Patienten flihlen sich nicht ausreichend informiert tiber ihre Therapie und deren mogliche
Nebenwirkungen. Sie haben Probleme, die fiir die Behandlung erforderlichen Informatio-
nen zur erfligung zu stellen, und 80 Prozent der Befragten wiirden es begriiRen, wenn
sie dabei unterstitzt wirden, dem behandelnden Arzt bei Krankenhausaufnahme die
erforderlichen Informationen zur Verfigung stellen zu kdnnen. Auch die Rahmenbedin-
gungen fir Krankenhausarzte sind ausgesprochen ungliicklich: Bei der Aufnahme von
Patienten erhalten sie weder von Patienten noch von ambulant betreuenden Arzten
ausreichende Informationen, sollen aber auf der anderen Seite eine Gesamtprifung der
Medikation und eine adaquate Empfehlung bei Entlassung gewahrleisten. Informations-
technologien zur Unterstiitzung der Informationsbeschaffung, zur Unterstiitzung der
Prifung der Therapie und zur Information des weiterbehandelnden niedergelassenen
Arztes sowie zur Erstellung eines elektronisch kommunizierbaren Medikationsplans feh-
len regelmaRig. Der grol3e Anteil von Patienten, der neben dem hausarztlichen Medika-
tionsplan auch einen eigenen Plan flhrt, zeigt, dass auch beim Patienten der Bedarf an
Kommentierung und gegebenenfalls Erganzung des BMP besteht und dass dies konzep-

tionell zu berlicksichtigen ist.

10,6 % der Patienten
werden nach Kranken-
hausentlassung von
einem bisher nicht
konsultierten niederge-
lassenen Arzt mit Arznei-

mitteln behandelt.
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Frau Professor Thirmann fihrt in ihrem Expertenbeitrag aus, dass bei der Diskussion um
IT-Losungen zur AMTS nicht unberlcksichtigt bleiben sollte, dass das reine Kennen der
Medikation ohne Informationen zur weiteren Anamnese (beispielsweise zu Erkrankungen
und Nierenfunktion) nur einen Teil der AMTS beim Sektoreniibergang abbildet. Eine
erweiterte LOsung wirde konsequenterweise eine moglichst vollstandige und aktuelle
elektronische Patientenakte (ePA) umfassen, wie sie gegenwartig diskutiert wird. Auch
hier ist oraussetzung, dass eine ePA moglichst vollstandig und aktuell ist (SVR, 2019).
Ihre Schlussfolgerung ist: Hier besteht noch Forschungsbedarf fir eine optimale Vorge-

hensweise.

Dem schliel3en sich die Autoren des Arzneimittelreports an und begrif3en, dass die
BARMER zusammen mit Krankenhausern, dem Deutschen Krankenhausinstitut, dem
Verband der Krankenhausapotheker (ADKA), den Kassenarztlichen Vereinigungen und
Apothekerkammern ein vom Innovationsfonds gefdrdertes Forschungsprojekt zur Opti-
mierung der transsektoralen Patientensicherheit (TOP) initiiert hat, das eine neue Versor-
gungsform beinhaltet, welche die beschriebenen Probleme I6sen kann. Das Projekt star-
tet im Oktober 2020 und das umzusetzende Konzept wird in dem Beitrag der
Projektpartner in diesem Report dargestellt. Es greift zentrale Forderungen des Zehn-
Punkte Papiers der BARMER zur Weiterentwicklung der sektorentbergreifenden
Versorgung auf: die starkere \lernetzung der Leistungserbringer, die digitale Vernetzung
der Beteiligten und die Erprobung sektorentibergreifender Versorgung in Modellregionen
unter Beteiligung der Krankenkasse. Dass hier groRer Handlungsbedarf besteht, bestati-

gen die Ergebnisse des vorliegenden Reports.
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Arzneimitteltherapiesicherheit an der

Sektorengrenze: Anforderungen an
Strukturen und Prozesse

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) an der Sektorengrenze

Die Mehrzahl der Patienten, die elektiv oder akut in einem Krankenhaus aufgenommen
werden, wenn man von der Padiatrie und der Geburtshilfe absieht, erhalt ein oder meist
mehrere Medikamente. Durch eine unvollstandige Medikationsanamnese bei der Auf-
nahme kann erheblicher Schaden entstehen. Bereits 2005 zeigten Tam und Kollegen in
ihrem systematischen Review, dass es zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bei 20
bis 75 Prozent aller Patienten zu ungewollten Abweichungen der Medikation kommt
(Tam et al,, 2005). Knapp 40 Prozent dieser Abweichungen bergen ein erhebliches Scha-
denspotenzial in sich. Eine Uberpriifung der Medikationsanamnesen und auch der Ent-
lassmedikation zeigte, dass 45 Prozent der Medikationsanderungen nicht intendiert
waren und von den Medikationsanderungen mit Schadenspotenzial 76 Prozent bei der
stationdren Entlassung auftraten (Pippins et al., 2008). Wilke et al. analysierten die Medi-
kationskontinuitat bei 279 zur stationaren Aufnahme kommenden Patienten mit und
ohne Medikationsplan vor der Einfiihrung des Bundesmedikationsplans (Wilke et al.,
2018). Auch hier hatten immerhin schon 62 Prozent der Patienten irgendeine Form eines
Medikationsplans, wobei davon zwolf Prozent durch Patienten selbst, flinf Prozent durch
Pflegedienste, drei Prozent durch Angehorige und nur 38 Prozent durch Hausarzte erstellt
wurden. Bei Patienten, die mit einem Medikationsplan in die Klinik kamen, kam es signi-
fikant seltener zu Veranderungen in der Medikation bei der stationdren Aufnahme (im
Vergleich zur ambulanten Vormedikation abgeleitet aus AOK-Routinedaten) als bei sol-
chen Patienten, die ohne einen Medikationsplan in die Klinik kamen. Dies interpretieren
die Autoren als eine Verringerung der vorgenannten nicht-intendierten Medikations-
wechsel (Wilke et al., 2018).
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Zur Erhohung der AMTS beim Sektoreniibergang werden daher seit mehr als zehn Jahren
zwei sich moglicherweise erganzende Ansdtze angeboten: die Einbeziehung von Apo-

thekern in das Medikationsmanagement sowie die Nutzung digitaler Moglichkeiten.

Pharmazeutische Unterstiitzung der Medikationsanamnese

und pharmazeutisches Medikationsmanagement

Zahlreiche Studien belegen, dass Apotheker oder auch speziell geschultes Pflegepersonal
den Arzten (iberlegen sind, wenn es darum geht, eine méglichst vollstandige Medika-
tionsanamnese zu erheben (Kaboli et al., 2006; Degenhardt et al.,, 2012; Tam et al.,, 2005).
Der Nutzen eines pharmazeutischen Medikationsmanagements (englisch: medication
reconciliation) im Hinblick auf patientenrelevante Outcomes wie Rehospitalisierungen
und unerwlnschte arzneimittelbezogene Ereignisse ist bei Hochrisikopatienten (zum
Beispiel Polypharmazie) bei der Uberleitung in den stationdren Bereich belegt (Kwan
etal, 2013; Mekonnen et al,, 2016).

Insbesondere bei der Entlassmedikation konnte in verschiedenen Studien gezeigt wer-
den, dass der ,medication reconciliation” durch Apotheker patientenrelevante Outcomes
wie unerwinschte Arzneimittelwirkungen, Stiirze und Rehospitalisierung, insbesondere
bei multimorbiden Patienten mit Polypharmazie, reduzieren kann (Crotty et al, 2004;
Kwan et al., 2013; Mekonnen et al.,, 2016).

Da in Deutschland deutlich weniger Krankenhausapotheker zur Verfiigung stehen als
beispielsweise in den USA oder auch einigen anderen europdischen Landern, wird die
Umsetzung solcher Strategien unter anderem durch Personalressourcen limitiert sein
(Liekweg & Stahl, 2011).
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Elektronische Unterstiitzung bei der sektoriibergreifenden
Kommunikation zur Medikation

In ihrer gemeinsamen Checkliste zum Schnittstellenmanagement definierten das
Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin, die Kassenéarztliche Bundesvereinigung und
die Bundesarztekammer seinerzeit die Kommunikation tber die Medikation an der Sekto-
rengrenze als rztliche Aufgabe (AZQ, 2012). Im selben Jahr wies der Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) in seinem Gutachten
darauf hin, dass es ,dringend erforderlich sei, die Schnittstellengestaltung und damit die
Koordination und Integration von (akut-)stationarer und ambulanter Versorgung zu ver-
bessern” (SVR, 2012). Nach §39 Abs. 1 SGB V haben gesetzlich Versicherte ein Anrecht
auf ein Entlassmanagement beim Ubergang aus dem Krankenhaus in andere Versor-
gungsbereiche. Es wurde seitens des SVR empfohlen, ,die Integration von digitalisierten
Arztbriefen und Patientenakten in ein interoperables informations- und kommunikati-
onstechnisches Gesamtkonzept voranzutreiben. Dies wirde die Moglichkeit bieten, unter
Bertlcksichtigung datenschutzrechtlicher Bedenken und hochstmoglicher Sicherheits-
standards, sowohl die sektoreniibergreifende Informationsverfligbarkeit als auch den

Dokumentationsaustausch zu verbessern und zu beschleunigen” (SVR, 2012).

Warum hat das Thema AMTS am Sektorenibergang noch

nicht an Bedeutung verloren?

Der demografische Wandel betrifft natiirlich auch die Krankenhauspatienten. Hier ist seit
Jahren ein Anstieg des durchschnittlichen Alters zu verzeichnen. Diese Multimorbiditat
geht einher mit Polypharmazie und erhéht somit das Risiko von Fehlern beim Sektoren-
ubergang. Seit 2004 haben zwar alle gesetzlich Versicherten eine elektronische Gesund-
heitskarte (eGK), diese wird jedoch Uberwiegend fiir administrative Zwecke eingesetzt.
Erst zum 1. Januar 2018 wurde es gesetzlich verpflichtend, hierauf den Medikationsplan
und, wenn der Patient dies winscht, den Notfalldatensatz zu speichern. Aufgrund ver-
schiedenster Probleme findet hier noch keine Umsetzung statt. Das bedeutet: Mit Aus-
nahme regionaler Aktivitaten und von Modellprojekten abgesehen kann in Deutschland
im Jahr 2020 noch nicht davon ausgegangen werden, dass in der Routine eine elektroni-

sche Ubermittlung der Medikationsdaten erfolgt.
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Der Bundesmedikationsplan als Vehikel zur intra- und
intersektoralen Kommunikation tiber die Medikation

Fir die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) unterstiitzt das Vorliegen eines aktuellen
Medikationsplans die Medikationsanamnese, die sich dann auf Fragen der Indikation und
Vertrdglichkeit fokussieren kann. Daher war die Einfihrung eines bundeseinheitlichen
Medikationsplans (BMP), der auch elektronisch aktualisiert oder ausgelesen werden
kann, ein wesentlicher Punkt im zweiten Aktionsplan AMTS 2010-2012 des Bundes-
gesundheitsministeriums (BMG, 2010). Seit Oktober 2016 hat nun jeder gesetzlich Ver-
sicherte, der drei oder mehr Medikamente regelmaRig einnimmt, ein Anrecht auf einen
Medikationsplan gemal §31a SGB V. Verpflichtende Aufgaben seitens der Leistungs-
erbringer sind jedoch nur fiir niedergelassene Arzte und Apotheker vorgesehen, der sta-

tiondre Sektor war zunachst ausgespart.

Dieser Medikationsplan wurde in drei Modellprojekten getestet und sowohl von Patien-
ten als auch Arzten und Apothekern sehr positiv bewertet (Dormann et al,, 2018). Diese
Version des ausgedruckten Medikationsplans kann tber einen QR-Code mittels Bar-
code-Scanner eingelesen werden. Es wurden zahlreiche Empfehlungen zur Optimierung
abgegeben, die bis heute noch nicht umgesetzt sind — darunter die verpflichtende Ein-
beziehung des stationaren Sektors in die Anwendung des bundeseinheitlichen Medika-
tionsplans und die Implementierung des BMP in alle Praxis- und Krankenhausinformati-

onssysteme.

Seitens der Patienten, die haufig die Papierversion beim Arztbesuch vergal3en, gab es
wenig Einwande mit Ausnahme einer gewissen Uberforderung bei haufigen Aktualisie-
rungen und Unklarheiten bei den Zustandigkeiten der Leistungserbringer. Diese Beflrch-
tungen wurden auch konkret in einer Befragung von Blrgern genannt (StrauB et al.,
2018).

AuBerhalb der Modellprojekte ergab eine Erhebung an der Thoraxchirurgischen Klinik der
Universitat Heidelberg im Jahr 2018, dass nur 6,5 Prozent der Patienten bei stationarer
Aufnahme einen BMP vorlegen konnten (Weissinger & Liersch, 2019). Die vom Bremer

Institut fir Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung (BIAG) im Jahr 2017 durchgefihrte
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Befragung von 1.000 hkk-Versicherten ergab, dass nur 38 Prozent der Versicherten mit
Anspruch auf einen BMP auch einen solchen erhalten haben und von diesen wiederum
nur die Halfte gefragt wurde, ob sie zusatzlich rezeptfreie Arzneimittel anwenden. Etwas
mehr als die Halfte wurde darauf hingewiesen, den Plan bei allen Arztbesuchen vorzu-
legen und erganzen zu lassen. Erschreckend war, dass knapp ein Drittel bei einer Verord-
nung durch andere als die ausstellenden Arzte nicht gefragt wurde, ob sie einen BMP
haben (Braun, 2017). Auch hier wurde als Kritikpunkt wieder die fehlende IT-Infrastruktur

genannt.

Eine besondere Rolle spielt der BMP bei der prdoperativen Vorbereitung multimorbider
Patienten unter Polypharmazie. Da es mittlerweile flr zahlreiche Medikamente, wie bei-
spielsweise Gerinnungshemmer, Blutdrucksenker und Psychopharmaka, Leitlinien gibt,
wie diese perioperativ ab- und wieder angesetzt werden sollen, um Komplikationen zu
vermeiden (De Hert et al,, 2018), ist hier eine enge Abstimmung zwischen Hausarzt und
Operateur beziehungsweise Anasthesisten erforderlich. Ein elektronischer Austausch
konnte hier unterstiitzend wirken und Faxe, Telefonate und Zeit einsparen — bei gleich-

zeitig erhéhter Behandlungsqualitdt und -sicherheit (Abendroth & Klement, 2020).

Realistische Ziele: Was kann mit einem elektronischen BMP

an der Sektorengrenze erreicht werden?

Bei stationdrer Aufnahme kénnte der aufnehmende Arzt, gegebenenfalls unterstitzt
durch Apotheker, einen vollstandigen Uberblick gewinnen (iber die bisher eingenommene
Medikation. Eine elektronische Ubermittlung wiirde — nach Zusammenfassung der vor-
liegenden Erfahrungen, auch aus dem Ausland (Hostenkamp, 2017; Fishman et al,
2018) — die AMTS insbesondere bei dlteren Patienten mit Polypharmazie deutlich erho-
hen. Ein systematischer Review zum IT-gestlitzten Abgleich der Medikation ergab zwar
eine deutliche Reduktion von Medikationsfehlern im Sinne von unbeabsichtigtem Ab-
setzen, jedoch keinen signifikanten Effekt auf patientennahe Endpunkte wie Morbiditat

oder gar Mortalitat (Mekonnen et al., 2016).
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Eine Voraussetzung flr den Einsatz des eBMP ware, dass moglichst viele Patienten einen
solchen eBMP auch haben. Um dies zu gewahrleisten, kann aus der Erfahrung mit der
Einfiihrung des BMP 2016 der Schluss gezogen werden, dass es eine fir die Leistungs-
erbringer verpflichtende Regelung flr alle Patienten geben muss, einen eBMP anzulegen
und zu pflegen. Dies bedeutet quasi eine Opt-out-Losung, das heil3t, alle gesetzlich Ver-
sicherten erhalten einen solchen eBMP, es sei denn, sie widersprechen aktiv (Hosten-
kamp, 2017). Angesichts der aktuellen Diskussion um die elektronische Patientenakte
und die Vorgehensweise zum Opt-in bei der elektronischen Patientenakte (BMG, 2020)

vermutlich kein Vorschlag, der ohne Diskussionen akzeptiert wird.

Zusatzlich bedarf es naturlich zahlreicher technischer Voraussetzungen, die einen fehler-
freien Datenaustausch zwischen den Systemen und Sektoren erméglichen (Dormann
et al,, 2018). Wesentlich sind jedoch auch eine Definition von Standardprozessen und
Zustandigkeiten im Rahmen der Ersterstellung und der kontinuierlichen Pflege. Wer darf
und soll welche Items im eBMP verdndern beziehungsweise eintragen (Dormann et al,,
2018).

Die bisher untersuchten Lsungen zur pharmazeutischen Unterstlitzung mit und ohne
IT-Support sind sehr unterschiedlich. Hier besteht noch Forschungsbedarf fir eine opti-
male Vorgehensweise, denn bei der Diskussion um IT-Losungen zur AMTS sollte nicht
unbericksichtigt bleiben, dass das reine Kennen der Medikation ganzlich ohne medizi-
nische Anamnese (beispielsweise Erkrankungen, Nierenfunktion oder genetische Prddis-
position) nur einen Teil der AMTS beim Sektoreniibergang abbildet. Eine erweiterte
Losung wiirde konsequenterweise eine moglichst vollstandige und aktuelle elektronische
Patientenakte (ePA) darstellen, wie sie aktuell in Gesetzesvorhaben geplant wird (BMG,
2020). Auch hier ist Voraussetzung, dass eine ePA mdglichst vollstandig und aktuell ist
(SVR, 2019).
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.TOP” — Optimierung der sektoreniibergreifenden

Arzneimitteltherapie(sicherheit)

Zusammenfassung

Sektorenilbergreifende Behandlung beinhaltet zahlreiche ungeniigend kontrollierte
Risiken, die insbesondere auf fehlende Verfligbarkeit von Informationen zum Patienten
und seiner Arzneimitteltherapie sowie auf das Fehlen eines Risikomanagements
fir besonders gefahrdete Patientengruppen zurlickzufiihren sind. Obwohl wissenschaft-
liche Studien belegen, dass (1) die Nutzung von Abrechnungsdaten von Krankenkassen
zur Unterstltzung des Aufnahmeprozesses Qualitat, Sicherheit und Effizienz der
Behandlung verbessert, (2) elektronische Unterstiitzung bei der Uberpriifung der Arznei-
mitteltherapie die Medikationsfehlerrate reduziert und (3) der Einsatz von arztunterstiit-
zenden Apothekern im Krankenhaus patientenrelevanten Zusatznutzen stiftet, haben
diese Erkenntnisse bisher keine addaquate Bertlicksichtigung in der Routineversorgung
gefunden. Im Rahmen des vom Innovationsfonds gefdrderten Projekts ,TOP" (transsek-
torale Optimierung der Patientensicherheit) wird eine neue Versorgungsform zur Opti-
mierung sektorenibergreifender Qualitat und Sicherheit der Arzneimitteltherapie
eingeflihrt und evaluiert, welche die drei vorgenannten sowie weitere innovative Ele-

mente der Prozessoptimierung umfasst.

Vermeidbare Risiken der Arzneimitteltherapie

Medikationsfehler sind ein relevantes Problem in der Routineversorgung (Avery, 2013;
Hakkarainen et al.,, 2014; Thomsen et al.,, 2007; Slabaugh et al., 2010). Eine vom Aktions-
plan Arzneimitteltherapiesicherheit der Bundesregierung geforderte Studie zeigt, dass
28 Prozent der Patienten bei Krankenhausaufnahme mindestens ein zu hoch dosiertes,
21 Prozent ein kontraindiziertes und 13 Prozent ein nicht mehr indiziertes Medikament
erhielten (Von Kliichtzner & Grandt, 2015). In Osterreich waren 56 Prozent der Patienten

mit Polypharmazie von einem Dosierungsfehler betroffen, 37 Prozent erhielten ein
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potenziell inadaquates Arzneimittel gemal’ PRISCUS-Liste und 58 Prozent waren einem
klinisch relevanten Interaktionsrisiko ausgesetzt. Im Durchschnitt erhielt jeder Patient 2,7
nicht indizierte Arzneimittel (Koper et al., 2013). Arzneimitteltherapeutische Entschei-
dungen bei Multimorbiditat sind haufig schwierig. Leitlinien flr Einzelerkrankungen
berlicksichtigen Multimorbiditdat meist nicht oder unzureichend (Hughes et al., 2013).
Ambulant verordnete Arzneimittelkombinationen mit vermeidbarem relevantem Risiko
korrelieren mit erhéhter Mortalitat (Pasina et al., 2013; Oertle, 2012; Espinosa-Bosch
etal,, 2012). Multimorbide Patienten mit Polypharmazie sind daher besonders gefahrdet,
Medikationsfehler und vermeidbare Nebenwirkungen der Therapie zu erleiden (Koper

et al., 2013) oder stationare Krankenhausbehandlung zu bengtigen.

Aufnahme im Krankenhaus ist ein Hochrisikoprozess

Bei Krankenhausaufnahme sind die fur Behandlungsentscheidungen erforderlichen
Informationen zum Patienten haufig nur teilweise verfiigbar. Nur 36 Prozent der Patien-
ten konnen korrekte und vollstandige Angaben zu ihrer Medikation machen. Es werden
Medikamente vergessen, es werden aber auch bereits abgesetzte Medikamente als
Therapeutika genannt (Meyer et al., 2012). 70 Prozent der Patienten mit bis zu acht und
90 Prozent der Patienten mit neun oder mehr Arzneimitteln kénnen keine vollstandigen
Angaben zu ihrer Medikation machen (Leal et al., 2004). Medikationsplane fehlen, sind

unvollstandig oder nicht aktuell (Green et al., 2010; Balon & Thomas, 2011).

Es verwundert daher nicht, dass 47 bis 81 Prozent der Medikationsanamnesen Fehler
enthalten (Hellstrom et al., 2012; Balon & Thomas, 2011). Dies induziert Folgefehler:
Anamnesefehler fiihren in 54 Prozent zu Medikationsfehlern im Krankenhaus (Cornish
et al,, 2005; Balon & Thomas, 2011). So kam es bei 75 Prozent multimorbider Patienten
zu Fehlern bei der Weiterflihrung ambulanter Arzneimitteltherapie nach stationarer Auf-
nahme (Alfaro-Lara et al,, 2013). Arzneimitteltherapeutische Entscheidungen bei Kran-
kenhausaufnahme sind von zentraler Bedeutung: 75 Prozent der Medikationsfehler im
Krankenhaus gehen auf Verordnungen zum Aufnahmezeitpunkt zurlick (Ashcroft et al,
2015). Noch nicht einmal die Halfte der Anamnesefehler wird wahrend der stationaren

Behandlung vom Arzt entdeckt und korrigiert (Hellstrom et al., 2012).
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Mangelnde Zeit fir das Erheben einer adaquaten Medikationsanamnese ist eine der
Ursachen des Problems. Fir die Aufnahme eines Patienten wurden vom Arzt durch-
schnittlich 45 Minuten aufgewandt, davon standen aber nur drei Minuten fiir die Arznei-
mittelanamnese zur Verflgung. Zudem wurde der Arzt bei der Aufnahme regelmaRig —
meist fur Entscheidungen zu anderen Patienten — gestort. Bis zu neunmal und im
Durchschnitt zweimal erfolgten Storungen, die im Mittel insgesamt sieben Minuten dau-
erten (Ghazanfar et al,, 2012). Dass eine dreiminiitige Medikationsanamnese unzurei-
chend ist, bedarf keiner weiteren Erklarung, wird aber dadurch unterstrichen, dass der in
Studien ermittelte Zeitbedarf fiir eine Medikationsanamnese 9 bis 30 Minuten betrug
(Tam et al., 2005).

Auch das Erkennen von Nebenwirkungen der Arzneimitteltherapie ist unzureichend: Jeder
vierte Patient wies zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme Nebenwirkungen seiner
Arzneimitteltherapie auf, von denen drei Viertel als vermeidbar eingestuft wurden (Von
Kliichtzner & Grandt, 2015). Studien zeigen, dass allenfalls zwei Drittel dieser Nebenwir-
kungen vom Arzt erkannt werden (Hohl et al., 2010; Klopotowska et al., 2013; Dormann
et al, 2003). Ahnlich verhélt es sich bei Verordnungsfehlern: Arzte erkennen ohne
elektronische Unterstiitzung nur jede zweite gefahrliche oder kontraindizierte Arzneimit-
telkombination (Glassman et al., 2002) oder fehlerhafte Dosierung von Arzneimitteln

(Ashcroft et al., 2015).

Ein weiRer Fleck: Arzneimitteltherapie in chirurgischen
Abteilungen

Das Augenmerk des Chirurgen wie auch die externe Qualitatssicherung in der Chirurgie
fokussieren verstandlicherweise auf die Ergebnisqualitat der operativen MaBnahmen. Es
sollte allerdings nicht aus dem Blick geraten, dass auch chirurgische Patienten heute im
Durchschnitt alter und hdufiger multimorbid und entsprechend regelhaft von Polyphar-
mazie betroffen sind. Eine Studie weist bei 73 Prozent der Patienten in chirurgischen
Abteilungen Fehler in der Medikationsanamnese (Burda et al., 2005) und bei 22 Prozent

dieser Patienten Medikationsfehler nach (De Boer et al., 2013). Die Aufnahme in einer
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chirurgischen Abteilung erhoht im Vergleich zur Aufnahme in einer internistischen Abtei-
lung das Risiko von Medikationsfehlern (Von Kiliichtzner & Grandt, 2015). Risikoerho-
hende Faktoren sind Multimorbiditat und Polypharmazie. Mortalitat ist bei chirurgischen
Patienten stdrker mit Polypharmazie als mit der Operation assoziiert (Story et al., 2011).
Die unbeabsichtigte Unterbrechung notwendiger Therapie (Burda et al., 2005), periopera-
tive Medikationsfehler (Nanji et al., 2016) und das Nichtbeachten von Niereninsuffizienz
oder hierzu pradisponierender Arzneimitteltherapie (Kateros et al., 2012) sind wichtige
Ursachen patientenrelevanten Schadens bei chirurgischen Patienten. Eine Studie beob-
achtete bei jedem zweiten chirurgischen Patienten Fehler bei der stationar erfolgenden
Arzneimitteltherapie (De Boer et al., 2014).

Krankenhausentlassung: mehr als die Beendigung stationarer
Behandlung

Entlassmanagement muss bei Krankenhausaufnahme beginnen: Fehler bei der Medikati-
onsanamnese bei Krankenhausaufnahme flihren zu fehlerhaften Therapieempfehlungen
bei Entlassung (Delgado Sanchez et al.,, 2009). Unbeabsichtigte VVeranderung der Arznei-
mitteltherapie durch das Krankenhaus verdoppelt das Risiko von Rehospitalisierung
(Paulino et al.,, 2004). Das ist kein seltenes Problem: Jeder zweite untersuchte Patient war
bei Entlassung von unbeabsichtigten VVeranderungen der ambulanten Vortherapie betrof-
fen (Schnipper et al., 2006). Auch Medikationsfehler bei der Verordnung sind haufig: 17 bis
51 Prozent der entlassenen Patienten sind betroffen, jeder zweite VVerordnungsfehler bei
Entlassung hat das Potenzial, dem Patienten zu schaden (Belda-Rustarazo et al.,, 2015).
Weitere Studien bestdtigen: Jede achte Verordnung bei Entlassung ist klinisch relevant
fehlerhaft (Wernick, 1996). Es ist daher nicht verwunderlich, dass 28 Prozent der ent-
lassenen Patienten eine vermeidbare unerwinschte Arzneimittelwirkung entwickeln
(Tsilimingras et al., 2015) und dass 80 Prozent der arzneimittelbedingten Rehospitalisie-

rungen vermeidbar sind (Witherington et al., 2008). Weitere Probleme sind:
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Ungenugende Abstimmung der Arzneimitteltherapie mit dem Hausarzt
Kommunikationsdefizite zwischen Krankenhaus und niedergelassenem Arzt gefahrden
Patienten (Glintborg et al., 2007). Die fehlende Begriindung von Therapieanderungen
beglinstigt das Nichtbeachten auch relevanter Anderungen durch den weiterbehandeln-
den Arzt (Coutellier et al., 2014). Aber nur ein bis vier Prozent der weiterbehandelnden
Arzte erhalten Erklarungen von Therapiednderungen durch das Krankenhaus (Himmel
etal,, 1996; Von Kliichtzner & Grandt, 2015).

Unzureichende Information von Patienten (iber gedanderte Arzneimitteltherapie

Nur jeder dritte Patient wird Gber im Krankenhaus neu begonnene oder gedanderte Arznei-
mitteltherapie aufgeklart (Kerzman, 2005; McTier et al., 2015). Auch fehlen haufig Medi-
kationspldane oder es werden Behandlungsgriinde und Einnahmehinweise nicht auf-
geflihrt oder Hinweise auf Verdnderungen der Therapie und auf risikominimierende
MaRnahmen unterlassen. Dies alles beglinstigt Anwendungsfehler der Medikation durch
den Patienten und beeintrachtigt die Adharenz (Lovborg et al., 2012; Mira et al.,, 2012;
McTier et al,, 2015).

VVermeidbare Kosten durch inadaquate Arzneimitteltherapie

Die beschriebenen Versorgungsdefizite fiihren zu vermeidbaren ,indirekten” Kosten,
welche durch die Behandlung vermeidbarer Arzneimittelnebenwirkungen entstehen,
sowie zu vermeidbaren ,direkten” Ausgaben fir nicht indizierte oder nicht adaquate Arz-
neimittel. Allein die besser quantifizierbaren direkten Kosten sind erheblich: 16,8 Prozent
aller Arzneimittelempfehlungen bei Entlassung waren nicht indiziert, bei auf den Gast-
rointestinaltrakt wirkenden Arzneimitteln betrug der Anteil nicht indizierter Arzneimittel
sogar 45,8 Prozent. Die Ausgaben fur nicht indizierte Arzneimittel betrugen durchschnitt-
lich 32 Euro Pro Monat und Patient. Je mehr Arzneimittel ein Patient erhielt, desto groRer
war der Anteil nicht indizierter Verordnungen (Perren et al, 2009). Eine durch den
Aktionsplan AMTS geforderte Studie zeigte, dass 28 Prozent stationar behandelter Pati-
enten ein oder mehrere zu hoch dosierte Arzneimittel, 21 Prozent ein oder mehrere

kontraindizierte Arzneimittel erhielten (Von Klichtzner & Grandt, 2015).
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Neue Versorgungsform TOP: sektoreniibergreifende Behandlung
mit patientenrelevantem Zusatznutzen

TOP steht fiir ,transsektorale Optimierung der Patientensicherheit” und bezeichnet ein
durch den Innovationsfonds gefordertes Projekt zur Implementierung und Evaluierung
einer innovativen sektorenubergreifenden neuen Versorgungsform zur Verbesserung
von Qualitat, Sicherheit, Koordination und Kosteneffizienz der Arzneimitteltherapie
(G-BA, 2020). TOP steigert auch die Patientenautonomie und erkrankungsbezogene
Gesundheitskompetenz stationar behandelter Patienten mit Polypharmazie. In mehreren
Universitatsklinika und weiteren Krankenhausern wird TOP implementiert. Der Bundes-
verband Deutscher Krankenhausapotheker e. V. (ADKA), Apothekerkammern und Apothe-
kerverband, mehrere kassenarztliche Vereinigungen, das Deutsche Krankenhausinstitut
(DKI), die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) und medizi-
nisch-wissenschaftliche und pharmazeutische Fachgesellschaften arbeiten in diesem

Projekt unter Konsortialfiihrung der BARMER zusammen.

Die neue Versorgungsform TOP umfasst unter anderem die nachfolgend genannten
innovativen Versorgungselemente, von denen ein patientenrelevanter Zusatznutzen im

Vergleich zur aktuellen Routineversorgung erwartet wird.

1. Sicherstellen der Verfligbarkeit behandlungsrelevanter Informationen bei Aufnahme
im Krankenhaus

Mit Einverstandnis des Versicherten konnen Krankenhausarzt und -apotheker zum Zeit-
punkt der Krankenhausaufnahme in Echtzeit elektronisch auf Abrechnungsdaten der
Krankenkasse zugreifen. Informationen zur medizinischen Vorgeschichte des Patienten
werden daraus extrahiert, aggregiert und dem Krankenhausarzt und dem ihn untersttit-
zenden Krankenhausapotheker strukturiert und in Ubersichtlicher Form zur Verfligung
gestellt. Die Daten umfassen zum Beispiel dokumentierte Erkrankungen, erfolgte diag-
nostische und therapeutische Malinahmen wie Operationen, bisherige stationare
Behandlungen mit Angabe von Behandlungsgrund, -ort und -zeitraum, ambulant behan-
delnde Arzte mit Zeitraum der Inanspruchnahme, verordnete und abgegebene Arzneimit-
tel (ohne Selbstmedikation), Heil- und Hilfsmittel und Pflegestufe. Diese Informationen

werden ohne Aufwand fiir den Arzt und ohne Zeitverzug tibersichtlich dargestellt.
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Die Nutzung von Krankenkassendaten zur Anamneseunterstitzung bei Krankenhaus-
aufnahme verringert bewiesenermal3en behandlungsrelevante Informationsdefizite und
Anamnesefehler sowie den Zeitaufwand fir die Informationsbeschaffung (Glintborg
et al, 2008; Phansalkar et al., 2015). Der Effekt ist erheblich: Bei sechs von zehn Patien-
ten konnen durch die Nutzung von Krankenkassendaten bei Krankenhausaufnahme

Behandlungsfehler vermieden werden (Pevnick et al.,, 2016).

2. Verbesserung von AMTS durch arztunterstitzende Apotheker und elektronisch
assistierte Medikationspriifung

Fir elektronisch unterstltzte Arzneimitteltherapiesicherheitsprifung wurde gezeigt,
dass bis zu 83 Prozent der Verordnungsfehler vermieden werden kénnen (Forster et al,,
2003; Shamliyan et al., 2008), und funf Studien belegen, dass hierdurch eine statistisch
signifikante Reduktion der Anzahl unerwiinschter Arzneimittelereignisse erreicht werden
kann (Wolfstadt et al., 2008). Auch fiir den Einsatz von arztunterstiitzenden Apothekern
im Krankenhaus zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse gibt es gute Evidenz. Dies
gilt insbesondere fir die Aufnahmesituation. So zeigte eine Studie, dass der Einsatz von
Apothekern bei der Medikationsanamnese das Risiko von Anamnesefehlern um 62 Pro-
zent reduzieren kann (Mergenhagen et al,, 2012). Eine weitere Studie findet heraus, dass
durch Apotheker bei jedem vierten Patienten ein arztlicher Verordnungsfehler im Auf-
nahmeprozess identifiziert und behoben werden konnte. 46 Prozent dieser Fehler wur-
den als schwerwiegend eingestuft (Mergenhagen et al., 2012). Auch deutsche Arbeiten
zeigen den Mehrwert einer pharmazeutischen Arzneimittelanamnese eindrucksvoll auf

(Eschke et al., 2009; Kramer & Kunkel, 2013).

Kombiniert man elektronische und pharmazeutische Unterstiitzung, kann das Risiko
vermeidbarer Arzneimittelnebenwirkungen um 62 Prozent reduziert werden (Mergen-
hagen et al,, 2012; De Winter et al,, 2010; Pevnick et al., 2018). Zum Zeitpunkt der Kran-
kenhausaufnahme ist dies besonders wichtig, da hier 75 Prozent aller Medikationsfehler

im Krankenhaus gemacht werden (Ashcroft et al., 2015).
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3. Elektronisch unterstitztes Erkennen von Nebenwirkungen von Arzneimitteln

Werden Symptome nicht als Nebenwirkung der Therapie erkannt, sondern als Zeichen
einer Erkrankung fehlgedeutet, fihrt dies nicht nur zur Fortsetzung einer schadlichen
Therapie, sondern haufig auch zu Verordnungskaskaden, das heil3t zur Behandlung einer
Nebenwirkung mit einem weiteren Arzneimittel. Um dies zu vermeiden, werden in TOP
Symptome und pathologische Laborwerte elektronisch daraufhin gepriift, ob sie
als Nebenwirkung der eingesetzten Arzneimittel in Fachinformationen oder wissen-
schaftlichen Studien beschrieben sind. Dies verbessert die informationelle Grundlage fuir
Arzt und Apotheker, um Nebenwirkungen zu erkennen, ersetzt dabei aber naturlich nicht
die Kausalitatsbewertung im Einzelfall (Dormann et al., 2004; Neubert et al., 2013). Ins-
besondere flr das sichere Erkennen seltener Nebenwirkungen ist dies ohne elektronische

Unterstitzung nicht zu gewdhrleisten.

4. Arztunterstltzende pharmazeutische Mitbetreuung chirurgischer
Hochrisikopatienten

Patienten mit besonders hohem Risiko fiir das Auftreten vermeidbarer Schadigung durch
eine Arzneimitteltherapie werden identifiziert und erhalten im Rahmen von TOP bei Be-
handlung in chirurgischen Abteilungen wahrend des stationaren Aufenthalts eine arzt-
unterstitzende Mitbetreuung durch Stationsapotheker und elektronisch unterstitzte
AMT(S)-Prifung der stationdren Arzneimitteltherapie. Bei geriatrischen Patienten mit
Huftgelenksfraktur konnte hierdurch die Sterblichkeit im Krankenhaus signifikant gesenkt
werden (0,6 Prozent vs. 5,8 Prozent, p = 0,03) wie auch die Rate schwerwiegender
Komplikationen (45,2 Prozent vs. 61,7 Prozent, p = 0,003) (Vidan et al.,, 2005). Mehrere
Untersuchungen bestatigten fiir diese Versorgungsform die Verringerung von Kompli-
kationen und Mortalitdt im Krankenhaus (Tadros et al., 2015) sowie sechs und zwolf
Monate nach Entlassung (Walke et al., 2014; Vidan et al., 2005; Tadros et al., 2015; Li-
zaur-Utrillaetal,, 2014; Huddleston et al., 2004; Friedman et al., 2009; Batsis et al., 2007;
Barone et al., 2006).
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5. Sektoreniibergreifende Abstimmung und Priifung der Arzneimitteltherapie

Vor Entlassung aus dem Krankenhaus wird die Arzneimitteltherapieempfehlung durch
den Arzt und den arztunterstiitzenden Stationsapotheker softwaregestitzt gepriift und
mit der Vormedikation abgeglichen. Therapieanderungen werden mit dem Hausarzt
abgestimmt. Fur die Einbindung von Pharmazeuten in das Entlassmanagement wurde
eine Reduktion der Medikationsfehler um 58 Prozent gezeigt (Eggink et al,, 2010). Digitale
Unterstltzung hilft, mehr als 50 Prozent der Fehler zu verhindern (Dalal et al., 2014) und
6konomisch inadaquate Verordnungen zu reduzieren (Perren et al., 2009; Shin, 2015;
Karapinar-Carkit et al,, 2012; Nardino et al., 2000).

6. Pharmazeutisches Entlassgesprach und bundeseinheitlicher Medikationsplan

Fehlende Informationen zur Therapie (Bartlett et al., 2008) sind eine wichtige Ursache
von Patientenfehlern und vermeidbaren Arzneimittelnebenwirkungen (Mira et al., 2012;
Mira et al, 2015). Patienten werden im Rahmen eines pharmazeutischen Entlassge-
sprichs daher tiber die Medikation und vorgenommene Anderungen informiert. Sie erhal-
ten Hinweise zur Anwendung und Risikominimierung, wie beispielsweise Hinweise auf
Arzneimittel, die nicht plotzlich abgesetzt werden diirfen. Patienten erhalten neben dem

bundeseinheitlichen Medikationsplan auch therapieunterstitzende Informationen.

7. App fir Patienten mit elektronischem Medikationsplan und Unterstiitzungsfunktion
zur \lerbesserung von Gesundheitskompetenz und Patientenautonomie

Patienten und von ihnen legitimierte Angeharige erhalten elektronischen Zugang zu einer
elektronischen Medikationsakte. Diese umfasst neben dem elektronischen Medikations-
plan therapieunterstiitzende Hinweise, zum Beispiel auf Selbstmedikation, die nicht mit
verordneten Arzneimitteln kombiniert werden sollte, da Risiken frei verkauflicher Arznei-
mittel unterschdtzt werden (Matoulkova et al., 2013). Dies soll Medikationsfehler durch
Patienten verringern, die haufig sind (Mira et al., 2015) und die Rehospitalisierungsrate
und Mortalitat erhdhen (Marcum et al,, 2012; Lovborg et al., 2012). Auch konnen Patien-

ten Symptome auf magliche Verursachung durch ihre Medikation priifen.
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8. Elektronische Kommunikation mit dem Krankenhaus und elektronisch unterstitzte
AMTS-Prifung durch den Hausarzt

Der Hausarzt erhalt elektronischen Zugriff auf die vom Krankenhaus dokumentierte Ent-
lasstherapieempfehlung und die Begrindungen von Therapiednderungen durch das
Krankenhaus. Dies vermeidet Informationsbriiche und senkt das Risiko vermeidbarer
Schadigungen von Patienten durch Arzneimitteltherapie (Glintborg et al., 2007; Parekh
etal,, 2018) und die Wahrscheinlichkeit der Rehospitalisierung (Witherington et al., 2008).
Der ambulant behandelnde Arzt kann die Therapie und von ihm vorgenommene Ande-
rungen elektronisch unterstitzt prifen und erhalt Hinweise auf konsentierte Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften zum Management von Polypharmazie (S2k Leitlinie

Arzneimitteltherapie bei Multimorbiditat, AWMF Registernummer 100—-001).

Weitere Elemente von TOP sind die Einbindung der Apotheken, die die Patienten ambu-
lant versorgen, und die Fortsetzung der Entwicklung von Empfehlungen fiir das Manage-
ment von Polypharmazie bei Multimorbiditat durch medizinisch-wissenschaftliche und
pharmazeutische Fachgesellschaften, koordiniert durch die Deutsche Gesellschaft fir
Innere Medizin (DGIM). Fir die Vermittlung der Behandlungsempfehlungen werden mul-
timodale Fortbildungskonzepte fiir teilnehmende Arzte und Apotheker entwickelt. Fir die
Schulung von operationalisierbaren Regeln zur Verordnungspriifung als Teil einer multi-
faktoriellen Intervention ist gezeigt worden, dass inadaquate Verordnungen, vermeidbare
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) und Krankenhausaufnahmen reduziert

werden kénnen (Dreischulte et al.,, 2016; Dyrkorn et al., 2019).

Wirksamkeit und Effektstarke der multifaktoriellen neuen Versorgungsform TOP zur
Optimierung der sektoreniibergreifenden Arzneimitteltherapie und Arzneimitteltherapie-
sicherheit werden im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie evaluiert (NVF
19018).
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Methodische Hinweise zu den Arzneimittelanalysen

Im vorliegenden Report werden die bei der BARMER vorhandenen Abrechnungsdaten zu
den verordneten Arzneimitteln, Diagnosen, ambulant erbrachten Leistungen und statio-
naren Krankenhausaufenthalten der Versicherten herangezogen, um Umfang und Art des
Arzneimittelverbrauchs bei BARMER-Versicherten vor und nach einem Krankenhaus-
aufenthalt zu beschreiben. Diese Daten wurden urspringlich zu anderen Zwecken — vor
allem zu Abrechnungszwecken — erhoben und werden in sekundarer Nutzung fir wis-
senschaftliche Analysen herangezogen. Wie auch bei Studien mit Primdrdaten (Befragun-
gen oder Patientenuntersuchungen) gelten besondere Regeln und Empfehlungen, die
bei der Datennutzung und Interpretation der Ergebnisse zu berlcksichtigen und auch bei
den hier durchgefihrten Analysen zur Anwendung gekommen sind. Eine ausfihrliche
Beschreibung der vorhandenen Datenquellen und Anwendungsmoglichkeiten findet
sich im Handbuch ,Routinedaten im Gesundheitswesen” (Swart et al., 2014). Hinweise
zum Umgang mit Routinedaten geben die Leitlinie ,Gute Praxis Sekundardatenanalyse”
(AGENS, 2015) und das ,Sonderheft Methodische Aspekte der Sekundardatenanalyse”
der Zeitschrift Gesundheitwesen (Sonderheft, 2020). Fiir die hier durchgefiihrten Analy-
sen 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 oder ambulanten Leistungen
und die Verordnungen, mittels einer Pseudo-Versichertennummer zusammengefiihrt
werden konnen. Somit kann der Umfang des Arzneimittelverbrauchs in Relation zur Hau-
figkeit von Erkrankungen oder wie in diesem Report zu Krankenhausaufenthalten gesetzt
werden und die Versorgung der \Versicherten konnen im Spiegel der Krankenkassendaten
nachgezeichnet werden. Nachstehend werden einige allgemeine Informationen zu den
Daten und ihrer Nutzung gegeben. Wichtige Details, die nur auf spezielle Analysen zutref-
fen, sowie die Methodik der Patienten- und Arztbefragung sind bei den jeweiligen Aus-

wertungen vermerkt.
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Datengrundlage

Die Auswertungen fur den vorliegenden Arzneimittelreport beruhen auf den gemeinsa-
men und vereinheitlichten Datenbestanden der am 1. Januar 2010 fusionierten BARMER
und GEK. Die Daten der am 1. Januar 2017 ebenfalls zur BARMER fusionierten Deutschen
BKK konnten bei den Auswertungen fur den allgemeinen Teil in diesem Report erstmals
berlicksichtigt werden. Von diesen Versicherten standen Daten fir die Jahre 2014 bis
2019 zur Verfligung. Zum Auswertungsbeginn der Analysen flir das Schwerpunktthema
standen die Daten bis einschliel3lich 2018 zur Verflgung. In diese Auswertungen konnten
die ehemals Deutsche BKK Versicherten nicht einbezogen werden, da fiir diese nicht fir
den gesamten Auswertungszeitraum Daten zu Diagnosen, ambulant erbrachten Leistun-

gen und stationaren Krankenhausaufenthalten in den Datenbestanden verflgbar waren.

Grundgesamtheit

Die Grundgesamtheit, Uber die Aussagen getroffen werden, sind die Versicherten der
BARMER. Hierzu zahlen die Mitglieder (pflicht- und freiwillig versichert), die mitversicher-
ten Familienangehdrigen sowie Rentner, die im jeweiligen Beobachtungsjahr bei der
BARMER mindestens einen Tag versichert waren. Wie im Vorjahr wurden Versicherte
ohne Angabe der KV-Region, in der sie wohnen, nicht in die Grundgesamtheit des jeweili-
gen Jahres eingeschlossen. Wie schon in den Reporten der beiden letzten Jahre werden,
wie nachstehend erlautert, in den Auswertungen ,Versicherte, gewichtet mit ihrer Versi-
cherungszeit” berlicksichtigt, um Effekten, die durch nicht ganzjahrige Versicherungszei-
ten entstehen, Rechnung zu tragen. Da Versicherte durch Ein- und Austritte, Geburt und
Tod nichtimmer das ganze Jahr der Krankenkasse angehoren, wird bei den Berechnungen
der Versichertenzahlen oder der Zahl der Inanspruchnehmer jeder Versicherte nur mit
dem Anteil berlcksichtigt, zu dem er im jeweils betrachteten Jahr versichert war. War er
beispielsweise 183 Tage von 366 Tagen im Jahr 2016 versichert, flieBt er nur als ,0,5-Ver-
sicherter” 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) beziehungs-
weise bei Schaltjahren 1/366 und 366/366 liegen kann. Versicherte konnen nur wahrend
ihrer Versicherungszeit 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 Versicherungs-
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tage entsprechend berlcksichtigt. Haben beispielsweise zehn Versicherte, die jeweils nur
ein halbes Jahr versichert waren, zusammen 100 DDD eines Arzneimittels erhalten,
wird die DDD pro Empfanger folgendermal3en berechnet: 100 DDD/10x0,5. Das ent-
spricht 20 DDD pro Empfanger. Zu den Versicherten standen Informationen zu Alter,
Geschlecht, Versichertenzeiten und KV-Region beziehungsweise Bundesland des Wohn-

orts (Stammdaten) zur Verfligung.

Arzneimittelverordnungen

Ausgewertet werden Abrechnungsdaten der BARMER zu verordneten Arzneimitteln der
Jahre 2014 bis 2019, 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 (auRer
bei Kindern bis zwdlf Jahren oder bei Erstattung aufgrund der Regelungen der Arzneimit-
telrichtlinie) sowie freiverkaufliche Arzneimittel bleiben unbertlcksichtigt. Hierunter fallt
auch die Selbstmedikation (OTC = Over-the-counter-Praparate), die ebenfalls nicht in die
Analysen einbezogen werden kann. Arzneimittel, die der Arzt tber den Sprechstunden-
bedarf abrechnet, kdnnen wegen fehlenden Versichertenbezugs nicht bertcksichtigt
werden. Jedes Fertigarzneimittel ist anhand einer bundeseinheitlichen Nummer, der
sogenannten Pharmazentralnummer (PZN), erkennbar. Uber die Stammdatei des Wis-
senschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) wird fir die Analyse ein aus Zahlen und Buch-
staben bestehender Kode, die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation
(ATC-Kode), zugeordnet sowie die fiir den ATC-Kode definierten Tagesdosen (DDD)
(DIMDI, 2019). Dadurch ist der Wirkstoff erkennbar und die Verordnungsmenge in DDD
berechenbar. Beim Vergleich mehrerer Jahre wird die aktuellste WIdO-Stammdatei fiir
alle Auswertungsjahre verwendet. Fiir das Schwerpunktthema ,Sektorenibergreifende
Arzneimitteltherapie” wird die Datei mit Stand vom Februar 2019, fir die anderen Analy-

sen die Datei mit Stand vom Januar 2020 herangezogen.

Einige therapeutische Gruppen, die insbesondere fiir die Ubersichten zum Gesamtmarkt
in diesem Report nicht von Interesse sind, werden aus den Analysen ausgeschlossen. Das

betrifft folgende ATC-Gruppen: Diagnostika (V04), allgemeine Didtetika (V06), alle tibrigen
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nichttherapeutischen Mittel (V07), Radiodiagnostika (V09), Wundverbande (V20),
Homdopathika und Anthroposophika (V60), Rezepturen (V70) und Sondergruppen (V90).
Stationdr angewandte Arzneimittel werden Uberwiegend Uber Pauschalen abgerechnet
und sind damit, von Ausnahmen abgesehen, nicht in den Daten abgebildet und somit
einer Analyse nicht zuganglich. Neben Fertigarzneimitteln kommen individuell fir den
Patienten hergestellte parenterale Spezialrezepturen zum Einsatz. Diese spielen bei-
spielsweise bei der onkologischen Therapie und bei Biologika eine grof3e Rolle. Im ambu-
lanten Sektorsind die eingesetzten Rezepturen durch eine Sonder-Pharmazentralnummer
gekennzeichnet. Fir diese Rezepturen erfolgt laut 15. Novelle des Arzneimittelgesetzes
(AMG) eine zusatzliche Datenlieferung an die Krankenkasse mit den in der Rezeptur ver-
arbeiteten Fertigarzneimitteln, so dass — wie bei den Fertigarzneimitteln — die verarbei-
teten Wirkstoffe und die verordneten Tagesdosen erkennbar sind. Ebenso liegen damit
auch Angaben zum Verwurf vor, das bedeutet zur Menge, die aus der zur Herstellung der
Rezeptur angebrochenen Packung Ubrigbleibt und gegebenenfalls ,verworfen’, also ent-
sorgt werden muss. Dieser Anteil, der nicht zur Anwendung kommt, muss ebenfalls
erstattet werden und wird bei den Angaben zu Verordnungsmenge und Kosten bei den
allgemeinen Analysen einbezogen, nicht jedoch beim Schwerpunktthema ,Sektorentber-
greifende Arzneimitteltherapie’, da hier der Fokus auf den vom Patienten angewendeten
Arzneimitteln liegt und nicht auf den Kosten der zulasten der Krankenkasse abgerechne-
ten Arzneimitteln. 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 fur den Arzneimittelver-
brauch die Anzahl an verordneten Tagesdosen ausgewiesen. Bei der Berechnung der in
einer Packung enthaltenen Tagesdosen wird die international fiir 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 GroRe (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.
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Arzneimittelausgaben

Arzneimittelausgaben werden auf Basis des Apothekenabgabepreises in Euro und pro
Versicherten gewichtet mit seiner Versichertenzeit ausgewiesen. Bei Rezepturen werden
der Apothekenabgabepreis fiir die komplette Rezeptur einschlieRlich der Kosten fiir
weitere Rezepturbestandteile, beispielsweise Tragerlosungen, und der Kosten fur die
Anfertigung der Rezeptur herangezogen. Zuzahlungen der Versicherten und Kostenein-

sparungen 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
Fachgruppen zu unibersichtlich ware, wurden diese fiir die Auswertungen in Kapitel 1in
einigen Hauptgruppen zusammengefasst (Einteilung der Facharztgruppen auf Seite 191),
wobei die Gruppen ,sonstige Arzte” und ,unbekannt” bei den Ergebnissen nicht aufge-

flhrt werden.

Auswertung, differenziert nach Region

Regionale Varianz zeigt sich in vielen Analysen zur Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen, wie beispielsweise dargestellt in den verschiedenen BARMER-Reporten oder
fir operative Eingriffe im Versorgungsatlas des Zentralinstituts flir die Kassenarztliche
Versorgung. Im vorliegenden Report wird das Verordnungsverhalten nach den Regionen
der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) beziehungsweise nach Bundeslandern unter-
sucht, wobei die KV-Regionen den Bundeslandern aul3er in Nordrhein-Westfalen (KV
Nordrhein und KV Westfalen-Lippe) entsprechen. Wenn ein direkter Vergleich der Regio-
nen Fokus der Auswertung ist, der nicht von einer unterschiedlichen Zusammensetzung
der Population beeinflusst ist, werden die Ergebnisse auf die bundesdeutsche Bevdlke-
rung zum Stichtag 31. Dezember 2018 standardisiert (Statistisches Bundesamt [Desta-
tis], 2020). Bei dem als direkte Standardisierung (RKI-GBE-Glossar) bezeichneten Verfah-
ren erfolgt die Standardisierung auf Zehn-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht. Bei den
Analyseergebnissen handelt es sich somit um die Werte, die sich ergeben wiirden, wenn

die BARMER-Versicherten in diesen Regionen die Alters- und Geschlechtsverteilung der
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Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland (gesamt, nicht nur der gesetzlich Kranken-
versicherten) aufweisen wiirden. Es ist bei den Tabellen und Abbildungen jeweils angege-

ben, wenn eine Standardisierung erfolgte.

Schwerpunktthema ,Sektorentibergreifende Arzneimitteltherapie”
Versicherte mit Krankenhausaufenthalt

Wie oben beschrieben konnten in die Auswertungen zum Schwerpunktthema ,Sektoren-
ubergreifende Arzneimitteltherapie” die ehemals Deutsche BKK Versicherten nicht einge-
schlossen werden, da die daflir bendtigten Daten nicht fiir alle Auswertungsjahre zur
Verfligung standen. Das Schwerpunktthema betrachtet das Versorgungsgeschehen vor
und nach vollstationdren Krankenhausaufenthalten mit mindestens einer Ubernachtung.
Fir diese Analysen standen Daten bis einschlieBlich 2018 zur Verfligung. Es wurden
stationare Aufenthalte mit Entlassung im Jahr 2017 ausgewertet, so dass auch das Ver-
ordnungsgeschehen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus untersucht werden
konnte. Bei Versicherten mit mehr als einem Krankenhausaufenthalt, endend im Jahr
2017, wurde ein Aufenthalt zufdllig ausgewahlt. In die Analysen zu Versicherten mit
einem zufallig ausgewahlten Krankenhausaufenthalt in 2017 wurden nur Versicherte
eingeschlossen, die zumindest im Jahr vor Krankenhausaufnahme durchgangig versichert
waren, um die Inanspruchnahme ohne Versicherungsliicken abbilden zu kdnnen. Bei Aus-
wertungen, die auch die Zeit nach dem stationdren Aufenthalt einbeziehen, wurde eine
durchgangige Versicherungszeit bis zum Ende des Auswertungszeitraums gefordert.

Dies ist bei den entsprechenden Auswertungen jeweils angegeben.

Des Weiteren wird ein Uberblick (iber alle vollstationdren Krankenhausfalle mit mindes-
tens einer Ubernachtung und Entlassung im Jahr 2017 gegeben, differenziert nach Anzahl
im ersten Kalenderquartal verordneter Arzneimittelwirkstoffe (Kapitel 2.1.1). Diese Aus-
wertungen beziehen sich auf alle im Jahr 2017 durchgangig beziehungsweise bei Tod in

2017 bis zu diesem Zeitpunkt durchgangig bei der BARMER versicherten Personen.

Im Schwerpunktkapitel werden die Haufigkeit von Entlassrezepten und die dort verord-
nete Medikation untersucht (Kapitel 2.4.6). Seit dem 1. Oktober 2017 konnen Kranken-

hausarzte im Rahmen des Entlassmanagements (§39 Sozialgesetzbuch, Fiinftes
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Buch [SGB V]) einem Versicherten bei der Entlassung Arzneimittel verordnen, wenn zu
beflrchten ist, dass die Therapie im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt nicht
sichergestellt ist, zum Beispiel am Wochenende. Diese Rezepte sind ab dem Ausstel-
lungstag drei Werktage glltig. Da sie unter einer Betriebsstattennummer (BSNR) begin-
nendmit, 75" abgerechnet werden, sind sie in den Daten identifizierbar. Die Auswertungen
zu Entlassrezepten beziehen sich auf Versicherte mit vollstationaren Krankenhausauf-
enthalten mit mindestens einer Ubernachtung bei durchgingig Versicherten von einem
Jahr vor Krankenhausaufnahme bis zur Entlassung zwischen Anfang Oktober 2017 und
Ende Dezember 2018.

Berticksichtigte ATC-Gruppen

Bei den Auswertungen flir das Schwerpunktthema ,Sektorenibergreifende Arzneimit-
teltherapie” wird von der Gruppe ,Varia” (ATC-Kode V) nur die Untergruppe VO3 ,Alle
ubrigen therapeutischen Mittel” ohne Gewebekleber, Mittel zur Embolisation, medizini-
sche Gase und Ethanol einbezogen. Bei als Rezeptur verardneten Infusionsldsungen wird
nur der ATC-Kode des Wirkstoffs und nicht der weiteren parenteralen Losungen der ATC-
Gruppe BO5, wie beispielsweise Glucose und Elektrolyte, berticksichtigt. Arzneimittel der
ATC-Gruppe ,Dermatika” (ATC-Kode D), die nicht systemisch angewendet werden, wur-
den ausgeschlossen aul3er bei den Auswertungen zu nach Krankenhausentlassung neu
verordneten Wirkstoffen und Entlassrezepten. Bei den Auswertungen zu potenziell
ungeeigneten Arzneimitteln flr dltere Patienten (PIM) blieben lokale Anwendungsfor-
men, bei denen keine quantitativ relevante systemische Wirkung zu erwarten ist, wie

Salben, Nasensprays, Augenarzneimittel, unbertcksichtigt.

ATC-Kodes von Kombinationsarzneimitteln

Die siebenstelligen ATC-Kodes beschreiben Wirkstoffe oder Kombinationen von Wirk-
stoffen. Da flr die Auswertungen interessant ist, wie viele verschiedene Wirkstoffe, zum
Beispiel vor und nach Krankenhausaufenthalt, eingesetzt werden, werden ATC-Kodes, die
Kombinationen beschreiben, in die ATC-Kodes der Einzelwirkstoffe aufgespalten. Konnen
alle namentlich genannten Wirkstoffe eines Kombinations-ATC-Kodes durch die ATC-
Kodes der Einzelwirkstoffe verschltsselt werden, wird der Kombinations-ATC-Kode nicht
mehr in der Auswertung berlcksichtigt. Das gilt auch, wenn neben den namentlich

genannten Einzelwirkstoffen noch die Angabe ,Kombinationen” angegeben ist. Kann nur
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ein Teil der namentlich genannten Einzelwirkstoffe verschltsselt werden, bleibt zusatz-
lich der Kombinations-ATC-Kode in der Auswertung. Die Berticksichtigung der verschie-
denen Wirkstoffe in Kombinations-ATC-Kodes ergibt im Vergleich zu Studien, die die
Wirkstoffkombinationen nicht aufschlisseln, héhere Verordnungspravalenzen, zum Bei-

spiel von Polypharmazie.

Definition des Anwendungszeitraums

Bei den Auswertungen zur Polypharmazie ist von Interesse, zu bestimmen, wie viele
Wirkstoffe ein Patient an einem bestimmten Tag, zum Beispiel bei Krankenhausaufnahme
oder Uber einen bestimmten Zeitraum gleichzeitig einnimmt. Ob und wann die verordne-
ten Medikamente vom Patienten angewendet werden, lasst sich aus den Routinedaten
nicht ableiten. Dass der Patient das Rezept in der Apotheke einldst, spricht dafir, dass er
beabsichtigt, das Medikament einzunehmen. Um die Dauer der Anwendung zu bestim-
men, mussen Annahmen getroffen werden: Fir den Beginn der Anwendung wird das
Apothekenabgabedatum zugrunde gelegt, um dem Anwendungszeitpunkt moglichst
nahezukommen. Die Einschatzung, wie lange ein Medikament und wie viele Wirkstoffe
gleichzeitig eingenommen werden, basiert auf den verordneten Tagesdosen. Ab dem
Abgabedatum des Medikaments in der Apotheke wird angenommen, dass das Medika-
ment mit einer definierten Tagesdosis (DDD) eingenommen wird, bis die Packung aufge-
braucht ist beziehungsweise die nachste Verordnung erfolgt. Dabei werden Verordnungen
des 91-Tage-Quartals vor dem ersten ausgewerteten Quartal, die in dieses hineinreichen,
berticksichtigt. Waren am Tag der Krankenhausaufnahme noch Tagesdosen verfligbar,
wurde bei der Auswertung zur Polypharmazie (Kapitel 2.4.3) angenommen, dass diese
nach Krankenhausentlassung weiter angewendet wurden und bei der Auswertung zum
Risiko eines Triple Whammys (Kapitel 2.4.10) angenommen, dass sie verworfen wurden.
Der tatsachliche Anwendungszeitraum kann von dem definitionsgemafen abweichen,
wenn der Patient eine von der DDD abweichende Dosis anwendet. Ebenso kann das
Arzneimittel nicht direkt nach der Einldsung des Rezepts beziehungsweise teilweise oder

gar nicht angewendet werden.

Auswertungen zur Arzneimitteltherapiesicherheit
Bei der Analyse zur Haufigkeit eines Triple Whammmys, eines dreifachen Angriffs auf die

Nierenfunktion, wurden die folgenden drei Arzneimittelgruppen untersucht: ACE-Hem-
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mer, AT1-Rezeptorantagonisten und Renin-Inhibitoren (ATC-Kodes der Gruppe C0S und
weitere Kombinationen in der Gruppe C10BX), Diuretika (ATC-Kodes der Gruppe CO3
aulRer den Untergruppen CO3XH und CO3XP und Kombinationen mit Diuretika in anderen
ATC-Gruppen) und nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) (ATC-Kodes der Gruppen MO 1A
und MO1BA ohne MO1BAO7 und NSAR in anderen ATC-Gruppen).
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Einteilung der Facharztgruppen

Anhang

00 unbekannt unbekannt

01 Allgemeinmediziner (Hausarzt) Hausarzt (inkl. Intern.)

02 Arzt / praktischer Arzt (Hausarzt) Hausarzt (inkl. Intern.)

03 Internist (Hausarzt) Hausarzt (inkl. Intern.)

04 Anasthesiologie sonstige Arzte

05 Augenheilkunde Augenheilkunde

06 Chirurgie/Rheumatologie sonstige Arzte

07 GefaBchirurgie sonstige Arzte

08 Viszeralchirurgie sonstige Arzte

09 Kinderchirurgie sonstige Arzte

10 Orthopadie Orthopadie

1 Unfallchirurgie sonstige Arzte

12 Chirurgie/Rheumatologie sonstige Arzte

13 Plastische Chirurgie sonstige Arzte

14 Thoraxchirurgie sonstige Arzte

15 Frauenheilkunde Gynakologen

16 Repreduktonsmedian sonstige Arzte

17 Gynakologische Onkologie Hamatologie und Onkologie
B e

19 Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde Hals-Nasen-Ohren-Arzt
20 Phoniatrie sonstige Arzte

21 Haut- und Geschlechtskrankheiten Hautarzt

22 Sonstige sonstige Arzte

23 Internist (FA) sonstige Arzte

24 Angiologie sonstige Arzte

25 Endokrinologie und Diabetologie Endokrinologie und Diabetologie
26 Gastroenterologie Gastroenterologie

27 Hamatologie und Onkologie Hamatologie und Onkologie
28 Kardiologie Kardiologie

29 Nephrologie Nephrologie
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30 Pneumologie Pneumologie
31 innere Medizin / Rheumatologie Rheumatologie
32 Geriatrie Geriatrie
33 Infektiologie sonstige Arzte
34 Kinderarzt (Hausarzt) Kinderarzt
35 {(}_i:;(ljjira—rHZSmatologie und -Onkologie Kinderarzt
36 Kinder-Kardiologie (Hausarzt) Kinderarzt
37 Neonatologie (Hausarzt) Kinderarzt
38 Neuropadiatrie (Hausarzt) Kinderarzt
39 Kinder-Pneumologie (Hausarzt) Kinderarzt
40 Kinderarzt (Facharzt) Kinderarzt
A E:iggﬁar‘;;iimatologie und -Onkologie Hamatologie und Onkologie
42 Kinder-Kardiologie (Facharzt) Kardiologie
43 Neonatologie (Facharzt) sonstige Arzte
Ll Neuropddiatrie (Facharzt) sonstige Arzte
45 Kinder-Pneumologie (Facharzt) Pneumologie
Kinder- und Jugendmedizin
46 (Teilnahme an haus- und Kinderarzt
fachdrztlicher Versorgung)
47 E(Fi)r;(?/iL—OL;Egrl:gindpsychiatrie und Psychiatrie und Psychotherapie
48 Laboratoriumsmedizin sonstige Arzte
T ——
50 Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie sonstige Arzte
51 Nervenheilkunde Neurologie — Nervenheilkunde
52 Neurochirurgie sonstige Arzte
53 Neurologie Neurologie — Nervenheilkunde
54 Nuklearmedizin sonstige Arzte
55 Neuropathologie sonstige Arzte
56 Pathologie sonstige Arzte
57 physikalische und rehabilitative sonstige Arzte

Medizin
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58 Psychiatrie und Psychotherapie Psychiatrie und Psychotherapie

59 forensische Psychiatrie Psychiatrie und Psychotherapie

60 Ez\(/izgiﬁgggis;he Medizin und sonstige Arzte

61 psychotherapeutisch tatiger Arzt sonstige Arzte

62 Radiologie sonstige Arzte

63 Kinderradiologie sonstige Arzte

64 Neuroradiologie sonstige Arzte

65 Strahlentherapie sonstige Arzte

66 Transfusionsmedizin sonstige Arzte

67 Urologie Urologie

68 psychologischer Psychotherapeut Psychiatrie und Psychotherapie

69 E?yiirgtEZ?JSES?dliChen_ Psychiatrie und Psychotherapie
0-98 i enaratichenveemgungen  SOTStigeATte

99 sonstige Arzte sonstige Arzte

z Zahndrzte sonstige Arzte

Quelle: BARMER-Daten 2019
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AMG Arzneimittelgesetz

AkdA Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
AMTS Arzneimitteltherapiesicherheit

BSNR Betriebsstattennummer

BIAG Bremer Institut fiir Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung
BMP bundeseinheitlicher Medikationsplan

DDD definierte Tagesdosen

DGIM Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin

DKI Deutsches Krankenhausinstitut

DOAK direkte orale Antikoagulanzien

eGK elektronische Gesundheitskarte
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LANR lebenslange Arztnummer
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