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Die Alterung der Gesellschaft mit einer deutlichen Zunahme der
betagten und hochbetagten Patienten ist als gesellschaftspo-
litische und damit auch medizinische Herausforderung bekannt
(World Population Ageing 2017). Altere Patienten leiden meist
an mehreren chronischen Erkrankungen und miissen deshalb
zahlreiche Arzneimittel parallel einnehmen: Multimorbiditat
und Multimedikation, auch Polypharmazie genannt, sind
daher in diesem Zusammenhang schon seit langerem im Fokus
des medizinischen Interesses (van den Akker et al. 1998,
Kaufman et al. 2002). Daher kann es fiir die behandelnden
Arzte schwierig sein, die richtige Balance zwischen Uber- und
Unterversorgung zu finden; es gilt, nachteilige Arzneimittel
zu vermeiden und giinstige Arzneimittel dabei nicht zu ver-
gessen, also Risiken (z.B. Nebenwirkungen) zu minimieren,
aber auch Chancen (z.B. weniger Schlaganfille) nicht zu
verpassen (Maher et al. 2014, Barnett et al. 2012). Altere
Patienten sind weiterhin unterreprasentiert in der klinischen
Forschung, so dass es wenig Evidenz zur Angemessenheit und
Sicherheit vieler Arzneimittel im Alter gibt (Wehling 2011).
Zur Unterstiitzung der Arzte wurde die FORTA-Klassifikation (Fit
fOR The Aged) und daraus die FORTA-Liste in einem Delphi-
Konsensus-Verfahren entwickelt (Wehling 2008, Kuhn-Thiel et
al. 2014), in der Wirkstoffe in Verbindung mit altersrelevanten
Indikationen durch {iber 20 medizinische und pharmakologi-
sche Experten hierarchisch von A (positiv) bis D (negativ)
bewertet werden (A-bsolutely, B-eneficial, C-areful, D-on't).
Die Anwendung der FORTA-Liste war in einer randomisierten
Endpunktstudie (VALFORTA) klinisch erfolgreich und Liel3 sich
als Lerninstrument relativ einfach und effizient vermitteln
(Wehling et al. 2016). Dieser Bewertungsansatz soll nun auch
IT-basiert als automatisierter Algorithmus zur Medikationsop-
timierung getestet und eingesetzt werden.

>> Das Grundprinzip von FORTA ist eine diagnoseabhdngige Posi-
tiv- und Negativbewertung von Arzneimitteln bzw. Substanzen, die
Patienten ab 65 Jahren hdufig und in der Regel lé@nger als vier
Wochen erhalten. Insgesamt werden derzeit 296 Substanzen in
Kombination mit 30 Diagnosegruppen anhand der wissenschaftli-
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Zusammenfassung

Die Arzneimitteltherapie alterer Menschen ist eine Herausforderung, erst
recht, wenn die Patienten multimorbide sind und zahlreiche Medikamente
parallel einnehmen. Risiken wie schwere Neben- oder Wechselwirkungen
miissen vermieden, gleichzeitig Chancen, wie zum Beispiel die Verhinderung
von Schlaganfallen, genutzt werden. Der basierend auf der FORTA (Fit fOR
The Aged) Klassifikation entwickelte Algorithmus FORTA-EPI, der Wirkstoffe
in Verbindung mit altersrelevanten Indikationen hierarchisch von A (positiv)
bis D (negativ) bewertet (A-bsolutely, B-eneficial, C-areful, D-on’t), soll als
elektronisches Tool nun Entscheidungsunterstiitzung bei der Anpassung
der Arzneimitteltherapie geriatrischer Patienten bieten. Nach klinischer
Validierung der Sinnhaftigkeit des FORTA-Konzepts wurde der Algorithmus
dementsprechend entwickelt und auf regionaler Ebene getestet. Grundlage
waren GKV-Routinedaten von Krankenkassen in Verbindung mit Integrier-
ten Versorgungssystemen im Kontext von OptiMedis. In den Testregionen
ermittelte der Algorithmus durchschnittlich etwas mehr als 4 Abweichungen
von den FORTA-Empfehlungen pro Patient ab 65 Jahren. Etwa ein Drittel der
Abweichungen geht auf Uberversorgung zuriick, die anderen zwei Drittel auf
Unterversorgung. Die Ergebnisse, die von der regionalen Ebene auch herunter-
gebrochen werden konnen auf die Ebene der Versorgungseinrichtungen bzw.
der Patienten, kénnen wiederum genutzt werden, um Verbesserungspotenziale
zu ermitteln und SchulungsmalRnahmen daran anzuschlieRen.

Schliisselworter

Sichere und effektive Arzneimitteltherapie, AMTS - Arzneimitteltherapie-
sicherheit, intelligente Algorithmen, Health Data Analytics, geriatrische
Patienten, Systeme zur Entscheidungsunterstiitzung
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chen Evidenz beziiglich Sicherheit, Effektivitdt und der allgemeinen
Angemessenheit im Alter bewertet (Pazan et al. 2019a). Die Grund-
regel ist, dass mit A bewertete Substanzen zuerst gegeben werden
sollen bzw. missen (Pflichtmedikation), dann B-Substanzen additiv
oder alternativ eingesetzt werden kdnnen, auf C-Substanzen nur
zuriickgegriffen werden soll, wenn alle besser bewerteten Alter-
nativen ausgeschopft wurden und D-Substanzen - bis auf wenige
Ausnahmefdlle - vermieden werden sollen. Damit stellt FORTA einen
erweiterten Ansatz gegeniiber rein substanzorientierten Arzneimit-
telbewertungen dar (hdufig umgesetzt als reine Negativlisten),
welche ohne den Einbezug patientenrelevanter Faktoren, wie z.B.
des Erkrankungsspektrums, bislang groRtenteils keine Evidenz be-
ziiglich der Verbesserung patientenrelevanter Outcome-Parameter
liefern konnten (Cooper et al. 2015).

Durch eine parallele Bewertung von Diagnosegruppen anhand der
Diagnose-Codes der International Classification of Diseases 10 Ger-
man Version (ICD-10 GM) und der Substanzen bzw. Substanzgruppen
anhand der Kodierung der anatomisch-therapeutisch-chemischen
Klassifikation (ATC) lasst sich der Positiv-Negativ-Bewertungsansatz
von FORTA groRtenteils auch datenbasiert programmieren. Eine per-
sonlich und handisch durchgefiihrte, vollstindige FORTA-Bewertung
eines Patienten ist zwar exakter als die datenbasierte, da weitere
Parameter beriicksichtigt werden kdnnen, die in den Daten nicht
abgebildet sind, wie z.B. das Schmerzempfinden eines Patienten,
welche Medikamente dieser neben den rezeptierten zusdtzlich ein-
nimmt oder welche Unvertrdglichkeiten bestehen. Sie nimmt dafiir
im Schnitt aber auch etwa 10-15 Minuten Zeit in Anspruch, sofern
entsprechend auf die FORTA-Prinzipien geschult wurde. Insofern
kann der datenbasierte Algorithmus FORTA-EPI (FORTA epidemio-
logical algorithm) eine sinnvolle Entscheidungsunterstiitzung dar-
stellen, da potenzielle Problembereiche schneller identifiziert und
angezeigt werden. Die finale Entscheidung, ob eine Medikation tat-
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sachlich angepasst werden sollte, verbleibt
jedoch weiterhin bei den medizinischen Ex-
perten (Rabenberg et al. 2019).

Datengrundlage fiir FORTA-EPI kdnnen
im Prinzip samtliche Quellsysteme sein, die o
ausreichend Informationen zur Diagnostik s
und zur Medikation von Patienten enthal- 4
ten. Dies sind zum einen Abrechnungsdaten
der gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV-Routinedaten) und ambulant-arztliche
Abrechnungsdaten aus den Praxisverwal-
tungssystemen (PVS-Daten) oder von kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KV-Daten). Da
der Bewertungsansatz grundsatzlich patien-
tenbasiert erfolgt (patient-in-focus-listing
approached PILA; Pazan et al. 2019b), kann
eine sektoreniibergreifende Bewertung nur
durch Nutzung von GKV- oder KV-Daten
erfolgen, bei der Nutzung von PVS-Daten
bleibt die Bewertung derzeit beschrankt auf
Diagnostik und Arzneimittel-Verordnungen
aus der libermittelnden Praxis bzw. kann et-
was umfangreicher bewertet werden, wenn
zusammengeschlossene Praxisnetze Daten
ibermitteln. Von Vorteil bei PVS-Daten kann
hingegen sein, dass auch einige klinische
Parameter wie z.B. der Blutdruck oder der
HbA1lc-Wert in einige Bewertungen einbe-
zogen werden kdnnen.

Unabhédngig von der Datengrundlage ist
das Ziel von FORTA-EPI das Aufdecken von
Unter- und Uberversorgung mit Arzneimit-
teln bei dlteren Patienten. Dazu wird fiir alle Patienten ab 65 Jahren,
die in der Datengrundlage enthalten sind, ein patientenindividueller
FORTA-Score berechnet. Jede in der FORTA-Klassifikation abgebildete
Kombination aus Diagnosen und Substanzen wird durch den Algo-
rithmus iiberpriift. Grundsétzlich gilt folgendes Bewertungsschema:
¢ Unterversorgung (z.B. keine empfohlene Medikation zu dokumen-

tierter Diagnose) = 1 FORTA-Score-Punkt
¢ Uberversorgung (z.B. Medikation ohne eine dazu passende Dia-
gnose, oder suboptimale Medikation) = 1 FORTA-Score-Punkt

Wird durch FORTA-EPI erkannt, dass es zu einer dokumentierten
Diagnose eine angemessenere Medikation als die zum jeweiligen
Zeitpunkt verordnete Medikation gegeben hdtte, werden 2 FORTA-
Score-Punkte ausgeldost — 1 FORTA-Score-Punkt fiir die Unterversor-
gung mit der angemesseneren Alternative und 1 FORTA-Score-Punkt
fiir die Uberversorgung mit der weniger geeigneten Substanz. Der
eigentliche FORTA-Score ist die Summe aus diesen Einzelpunkten
pro Patient.

Zur Demonstration der Ergebnisse von FORTA-EPI wurden GKV-
Routinedaten aus Versorgungsregionen mit populationsorientierten
integrierten Versorgungsvertrdgen (IV-Regionen) herangezogen,
die durch die OptiMedis AG mitbetreut werden. Auf Basis der Rou-
tinedaten aus diesen IV-Regionen konnten FORTA-Score-Werte fiir
13.557 Patienten ab 65 Jahren berechnet werden. In den Netz-
werken finden regelmdRig Arzneimittel-Konsile basierend auf den
FORTA-Empfehlungen statt, die zukiinftig durch datenbasierte Er-
gebnisse von FORTA-EPI unterstiitzt werden.
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Ubersicht zu den hiufigsten Abweichungen von den FORTA-Empfehlungen
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Abb. 1: Ubersicht zu den hiufigsten Abweichungen von den FORTA-Empfehlungen auf regionaler Ebene.

FORTA-Auswertungen auf regionaler Ebene

Angewandt auf die Daten einer Region liefert FORTA-EPI zundchst
eine Ubersicht, in welchen Bereichen der Algorithmus das groRte
Verbesserungspotenzial ermittelt hat. Dazu werden die Themenfelder
grafisch aufbereitet, die den gréfRten Anteil am regionalen FORTA-
Score haben. Je groRer der FORTA-Score, desto mehr Abweichungen
von den FORTA-Empfehlungen wurden von FORTA-EPI ermittelt. In
der ersten Ebene in der grafischen Aufbereitung wird unterteilt in
Abweichungen aus Uberversorgung und Unterversorgung.

In den IV-Regionen war die Verteilung des FORTA-Scores auch
in der Betrachtung liber mehrere Jahre relativ stabil und unterteilt
sich in ca. ein Drittel Uberversorgung und in zwei Drittel Unter-
versorgung. Der durchschnittliche FORTA-Score in den IV-Regionen
lag im Betrachtungszeitraum zwischen 4,17-4,33. Lediglich 12-15%
der Patienten ab 65 Jahren wiesen gar keine Abweichungen zu den
FORTA-Empfehlungen auf. Am hdufigsten und damit etwa bei jedem
zehnten Patienten ab 65 Jahren wurde in den IV-Regionen eine
Unterversorgung mit passender Schmerzmittelverordnung ermittelt,
sofern eine entsprechende Diagnose vorlag. Der hdufigste Grund fiir
eine Uberversorgung war die Dokumentation von Protonenpumpen-
Inhibitoren bei Patienten, die keine begriindende Diagnose wie etwa
die einer gastrointestinalen Erkrankung aufwiesen. Abbildung 1
fasst die haufigsten Abweichungen in Form einer regionale Uber-
sichtsdarstellung fiir die IV-Regionen im Jahr 2017 zusammen, die
dann wiederum Thema fiir Arzneimittel-Konsile oder Qualitatszirkel
sein konnen.
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Top 10-Erkrankungen mit den hochsten FORTA-Scores
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Abb. 2: Top 10-Erkrankungen mit den hochsten FORTA-Scores in den IV-Regionen absteigend sortiert nach Haufigkeit der (fehlenden) Arzneimittel-Verordnun-

gen.

Ebenso ist es mit FORTA-EPI mdglich, den FORTA-Score nach Indi-
kationsgruppe anzeigen zu lassen. In diesem Fall stehen die Erkran-
kungsgruppen im Fokus. In den IV-Regionen wurden fiir Patienten
mit chronischem Schmerz, chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung und Osteoporose am hdufigsten Abweichungen von den FORTA
Empfehlungen ausgewiesen, wobei in der Mehrzahl der Félle eine
mogliche Unterversorgung angezeigt wurde (siehe Abb. 2).

FORTA-Auswertungen auf Ebene der
medizinischen Leistungserbringer

Fiir den Fall, dass der Quelldatensatz auch Informationen zu be-
handelnden bzw. verordnenden Leistungserbringern enthalt, kann

Vergleich von Versorgungseinrichtungen hinsichtlich des durchschnittlichen FORTA-Score-Wertes

die Ebene der Abweichungs-Analyse hinsichtlich der FORTA-Empfeh-
lungen innerhalb einer Gesamtregion auch auf die dort tdtigen Lei-
stungserbringer erweitert werden. Dadurch wird z.B. ein Vergleich
ermoglicht, in welchen Fachgruppen oder in welchen Praxen am
hdufigsten Abweichungen vorkommen. Dies ldsst sich auch auf ein-
zelne Erkrankungen oder die Unterkategorien der Uber- und Unter-
versorgung filtern, um zum Beispiel zu erfahren, in welchen Praxen
hdufig eine Pflichtmedikation fiir Patienten mit Diabetes mellitus
Typ II fehlt.

In den IV-Regionen lag der maximale FORTA-Score einer Praxis
im Jahr 2017 bei 5,48, was einer Abweichung von etwa 1,2 ge-
geniiber dem Durchschnitt von 4,30 entsprach. Eine Analyse des
Zeitverlaufs zwischen 2012 und 2017 ergab nur moderate Schwan-
kungen zwischen 5,38-
5,73 in der entspre-
chenden Praxis. Da
ohnehin nur Patienten
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Abb. 3: Vergleich von Versorgungseinrichtungen hinsichtlich des durchschnittlichen FORTA-Score-Wertes, visualisiert mit Tableau. dener Versorgungs-
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Beispielhafte Diagnose- und Verordnungs-Historie eines Patienten
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Abb. 4: Beispielhafte Diagnose- und Verordnungs-Historie eines Patienten, bewertet gemaR der FORTA-Prinzipien, mittels FORT-A-EPI, visualisiert mit Tableau.

einrichtungen, basierend auf dem durchschnittlichen FORTA-Score
unter Angabe der Anzahl der Patienten, fiir die eine FORTA-EPI Aus-
wertung durchgefiihrt wurde.

tiberblicken, ist die Analytik von FORTA-EPI bis auf die Einzelpa-
tienten-Ebene mdoglich. Fiir den in Abbildung 4 dargestellten Pati-
enten werden 5 Erkrankungsgruppen angezeigt, fiir die im Zeitraum

2014-2017 Abweichungen zu den FORTA-Empfehlungen festgestellt
wurden. Im gezeigten Fall beginnt die Diagnostik fiir das akute
Koronarsyndrom ab dem 3. Quartal 2016, wodurch auf die entspre-
chende Pflichtmedikation gepriift wird. Da ein Thrombozytenaggre-
gationshemmer und ein ACE-Hemmer gegeben werden (in der Grafik

FORTA-Auswertungen auf Patientenebene

Um die durch den Algorithmus erkannten Abweichungen nach-
zuvollziehen und die sich daraus ergebenden Empfehlungen zu
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sind korrekte Kombinationen aufgrund der Ubersichtlichkeit aus-
geblendet), weitere in FORTA gelistete Pflichtmedikamente wie Ace-
tylsalicylsdure (in der Abbildung als Tooltip angezeigt), Atorvasta-
tin und Nitrospray als Bedarfsmedikation aber noch fehlen, werden
fiir das akute Koronarsyndrom drei FORTA-Score-Punkte gewertet.

Da sich das Medikationsprofil fiir das akute Koronarsyndrom zwi-
schen dem 3. Quartal 2016 und dem 4. Quartal 2017 nicht verdndert
hat, werden die FORTA-Scores in jedem Quartal vergeben. Dasselbe
Prinzip zeigt sich bei der Diagnose chronischer Schmerz, wobei in
diesem Fall nach dem Beginn der Diagnostik im 3. Quartal 2015
nie eine passende Medikation dokumentiert wurde. Anders verhalt
es sich bei der Depression, bei der grofRtenteils gemaR den FORTA-
Empfehlungen therapiert wird (z.B. mit Citalopram, Escitalopram,
Mirtazapin, etc.), aber zwischenzeitlich eine Episode aufgedeckt
wird, in der zum Teil zusétzlich ersetzend mit Johanniskraut thera-
piert wurde, welches in FORTA als zu vermeidendes D-Medikament
gekennzeichnet ist. Im Falle der gastrointestinalen Erkrankungen
wurde gar keine Diagnose dieser Gruppe gestellt, allerdings wer-
den zwischen dem 1. Quartal 2016 bis zum 3. Quartal 2017 und
somit iiber einen ldngeren Zeitraum Protonenpumpen-Inhibitoren
verordnet, die sich insofern keiner begriindenden FORTA-Diagnose
zuordnen lassen.

Limitationen und Ausblick

Im Sinne einer Beta-Version kann nicht ausgeschlossen werden,
dass in FORTA-EPI noch einzelne Programmierfehler oder fehlerhafte
logische Verkniipfungen enthalten sind, die durch praktische An-
wendung aber immer besser erkannt und behoben werden kénnen.
Weiterhin ist die Praxis der Kodierung von Diagnosen eine mdog-
liche Quelle fiir Probleme, wenn diese uneinheitlich, ungenau oder
zum Teil gar nicht dokumentiert werden und die klinische Situation
eines Patienten insofern nur unscharf abbilden. Dass bestimmte
Medikamente als OTC-Prdparate (z.B. bestimmte Schmerzmittel)
verfiigbar sind, kann zudem dazu fiihren, dass Abweichungen an-
gezeigt werden, die real gar nicht existieren. Diese werden jedoch
nicht von vornherein ausgeschlossen, da ansonsten Falle herausge-
filtert wiirden, bei denen tatsdchlich keine Medikation vorliegt. Als
,patient-in-focus-listing-approach” werden bei FORTA-EPI insofern
tendenziell eher etwas mehr Abweichungen angezeigt, als real exi-
stent sind, um den Blick auch auf solche Indikationshereiche zu
schdrfen. Fiir den Fall, dass ein verordnetes Medikament zu meh-
reren Diagnosen klassifiziert ist, wird lediglich die am besten pas-
sende Diagnose-Verordnungs-Kombination bewertet.

FORTA-EPI soll eine Hilfestellung fiir Entscheidungstrdger und
medizinische Leistungserbringer sein, um Uber- und Unterversor-
gung besser erkennen und die FORTA-Prinzipien besser nachvollzie-
hen zu kdnnen. Gleichzeitig soll die Darstellung auf Patientenebe-
ne die Umsetzung erleichtern, indem Abweichungen nicht mithsam
selbst ermittelt werden miissen, sondern durch den Algorithmus
vorgeschlagen werden. Grundsatzlich wird die medizinische Anwen-
dung von IT-basierten Informationssystemen national und interna-
tional mit groRem Interesse verfolgt und kann auch hinsichtlich der
besseren Verfiigbarkeit von Daten und ihrer automatisierten Analyse
klinisch niitzlich sein (Dalton et al. 2016, McIntosh et al., 2018).

Auch vor diesem Hintergrund ist es das mittelfristige Ziel der
Autoren, den Algorithmus breiter zum Einsatz zu bringen, um ei-
nerseits relevante Handlungsfelder auf unterschiedlicher regio-
naler Ebene zu identifizieren sowie Unterschiede zwischen Versor-
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gungseinrichtungen zu ermitteln und eine Entscheidungsunterstiit-
zung fiir die individuelle Arzneimitteltherapie dlterer Patienten zu
ermdglichen. Lassen sich die Ergebnisse im klinischen Kontext auch
in der breiteren Anwendung replizieren, hat FORTA das Potenzial
Uber- und Unterversorgung zu reduzieren und dadurch z.B. sowohl
adverse Arzneimittelinteraktionen als auch Krankenhausaufenthalte
durch eine sinnvolle Arzneimitteltherapie zu vermeiden. <<
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FORTA: An Algorithm for the Assessment and
Optimization of Drug Therapy in Older People

Drug therapy for the elderly is a challenge, especially when patients are multimorbid and
take numerous drugs in parallel. Risks such as severe side effects or interactions must be
avoided, while at the same time taking advantage of opportunities such as the prevention
of strokes. Based on the FORTA (Fit fOR The Aged) classification, the FORTA-EPI algorithm,
which evaluates active substances in combination with age-relevant indications hierar-
chically from A (positive) to D (negative) (A-bsolutely, B-eneficial, C-areful, D-on't), is
in-tended to be an electronic tool to provide decision support in adapting the drug therapy
of geriatric patients. After clinical validation of the usefulness of the FORTA concept,
the algorithm was developed accordingly and tested at a regional level. This was based
on health services data from sickness funds cooperating with integrated care systems in

a e context of OptiMedis. In the test regions, the algorithm measured on average jus

Autorenerklarun the context of OptiMedis. In the test the algorith d t

Die Autoren erkliren, dass keine Interessenkonflikte vor- over 4 deviations from the FORTA recommendations per patient aged 65 and over. About
liegen. one-third of the deviations are due to oversupply, the other two-thirds to undersupply.

The results, which can also be broken down from the regional level to the level of care
facilities or patients, may in turn be used to identify potential for improvement and to

Zitationshinweis follow training sessions.
Schulte et al: ,FORTA: Ein Algorithmus zur Bewertung und Opti-
mierung der Arzneimitteltherapie dlterer Patienten”, in: ,Moni- Ke WO rds
tor Versorgungsforschung” (05/19), S. 73-78, doi: 10.24945/ Safe and efficacious drug therapy, intelligent algorithms, health data analytics, geriatric patients,
MVF.0519.1866-0533.2177 decision support systems
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