Evaluation
Pilotprojekte ,Polypharmazie”

Ergebnisbericht

Im Auftrag des Wiener Gesundheitsfonds

Gesundheit Osterreich

Forschungs- und Planungs GmbH © ¢ ¢






Evaluation
Pilotprojekte ,Polypharmazie”

Evaluation der Pilotprojekte gemdR Wiener Landeszielsteuerungsvertrag Ziel 7.1.3 zur Steigerung
der Behandlungsqualitat durch Weglassen klinisch nicht indizierter Verschreibungen (Poly-
pharmazie) unter Zuhilfenahme des klinisch-pharmazeutischen Service in Krankenanstalten

Ergebnisbericht

Autor/in:

Mag. Martin Zuba
Mag.a Katharina Antony

Unter Mitarbeit von:

Mag.2 Barbara Froschl

Projektassistenz:

Romana Landauer

Wien, im September 2016
Im Auftrag des Wiener Gesundheitsfonds

Gesundheit Osterreich

Forschungs- und Planungs GmbH ¢



Zitiervorschlag: Zuba, Martin; Antony, Katharina (2016): Evaluation Pilotprojekte ,Polypharma-
zie“. Evaluation der Pilotprojekte gemaR Wiener Landeszielsteuerungsvertrag, Ziel 7.1.3, zur
Steigerung der Behandlungsqualitdat durch Weglassen klinisch nicht indizierter Verschreibungen
(Polypharmazie) unter Zuhilfenahme des klinisch-pharmazeutischen Service in Krankenanstalten.
Gesundheit Osterreich, Wien

ZI.P1/3/4812

Eigentiimerin, Herausgeberin und Verlegerin: Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungs
GmbH - Alle: Stubenring 6, 1010 Wien, Tel. +43 1 515 6, Website: www.goeg.at

Der Umwelt zuliebe:
Dieser Bericht ist auf chlorfrei gebleichtem Papier ohne optische Aufheller hergestellt.


http://www.goeg.at/

Inhalt

LI Lo 11 1 =1 o T PP \Y
Y o1 11 1 13T s e =T o R \
YN o8 [ 40T o =T o PPN VI
1 Hintergrund Und AUFErag.....oouu et e e e e e e e e e e es 1
2 L (o [E £ 1 [0V =T o PPN 2
3 Pilotprojekte gemaR Wiener LandeszielsteUerungsvertrag ......ccoeeeeueeeeueieeuneeenneennneennneennneens 3
3.1 Umsetzung der MaBnahmen zu Ziel 7.1.3 .. i 3
3.1.1 Skizze der Intervention ,Klinisch-pharmazeutische Dienstleistung
M AKH e 3
3.1.2 Skizze der Intervention ,Klinisch-pharmazeutischer Dienst im
Hanusch-Krankenhaus”. ... e 6
3.1.3 Ergebnisse der INterventionen .........oocuuiiiiiiiiiiiiie e 7
3.1.4 Gegeniiberstellung der Pilotprojekte. ... iiieeiiiiiieii e 9
3.1.5 Einsparungspotenzial der Pilotprojekte (Abschdtzung durch die
KP-Projektteams an AKH und Hanusch-KH) .........cccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiieecennns 11
3.1.6 Nachhaltigkeit der Arzneimitteltherapie nach stationarer Entlassung
AN S I ) 12
3.2 Reflexion von Methodik und Ergebnissen der Pilotprojekte .........cccevvevieeiiiinnnennn. 13
4 Bestimmung der Kosten-Effektivitdt der Pilotintervention ..........cccceeeveviiiieieiiiieecnce e, 16
4.1 D221 <1 o PP PP 16
4.2 1Y 1= d o Vo T 1 PR 17
4.2.1 Methodik zur Ermittlung der KOSten ......ccuviivuiiiiiiiiiiiie e 17
4.2.2 Methodik zur Ermittlung der Effekte ......ccovevuiiiiiiiiiiiie e 18
4.2.2.1 Case-MiX—Kontrolle......ccoeviuiiieiniiiini e 18
4.2.2.2 Direkte Effekte ..occunieieiei e 18
4.2.2.3 Indirekte Effekte...c.coeeeieiiiii s 20
4.2.3 AUSWEITUNG «oevitiiiiii it e ettt et e e e et s e e e s e e e e e s e e e s e e e eanean 21
4.3 Kosten der PilotinterVENTION .......iiue i e e e e e e e e e e e enas 21
4.4 Ergebnisse der Pilotintervention .........coieieeuiiieiiie e e e 24
4.4.1 Case-MiX—KONtrolle .......ceeunieiiieii e 24
4.4.2 Direkte Effekte ..cccuniieeiiei e 24
4.4.2.1 Y 1 o =YL = | R 24
4.4.2.2 Arzneimittelausgaben der Stationen ............ccceeiiiiiiiiineennnn. 25
4.4.2.3 Arzneimittelausgaben im niedergelassenen Bereich ........... 28
4.4.3 Indirekte Effekte. ... 29
4.4.3.1 Dauer des stationdren Aufenthalts ..........ccoeevvviiiiniieiiiieennnns 29
4.4.3.2 Vermiedene Medikationsfehler.........ccccooiveiiiiiiiiiiieinnen, 30
4.4.3.3 Senkung von Wiederaufnahme-Raten.............cccceeveeennnneene 34
4.4.3.4 Senkung von Arztkosten im niedergelassenen Bereich........ 35
5 Einsparungspotenzial durch Implementierung eines klinisch pharmazeutischen Services 38

Inhalt I“



IV

5.1 10 13 Y o 38

5.2 8 =Y G 38
Schlussfolgerungen/Handlungsempfehlungen.......c.oceveieiiiiiiiii e, 40
6.1 ErgebniszusammenfasSUNg....ccooccu i i e e e e e aas 40
6.2 T g1 = Lo o 1T 41
6.3 DiskussSion der ErgebniSSe .. .oueuuu it e e e eaaas 42
6.4 Handlungsempfehlungen ... e e 45
I = = L O | PP 47
YN o =Yg Vo PSS 50
8.1 Ubersicht Primardaten..........coooeeeieeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 50
8.2 Case—MiX=KONrolle ... e 52

© GO FP 2012, Name des Bericht



Tabellen

Tabelle 3.1:
Tabelle 4.1:
Tabelle 4.2:
Tabelle 4.3:
Tabelle 4.4:
Tabelle 4.5:
Tabelle 4.6:
Tabelle 4.7:
Tabelle 4.8:
Tabelle 4.9:
Tabelle 6.1:
Tabelle 8.1:
Tabelle 8.2:

Tabellen

Gegenuberstellung der Pilotprojekte an AKH Wien und Hanusch-Krankenhaus....10

Personalkosten der Pilotstudien - Makro—AnSatz ..........cccceeviermninieicnnn e e 22
Personalkosten der Pilotstudien (MiKroO—ANSAtZ)......ccuveeiuieiriiiinieiiiinieerienreernearenens 23
Sensitivitidtsanalyse fiir Personalkosten je VZA..........ccccoveeieiiieeccciiee e 23
Kostenszenarien der PilotProjekte .......oiiieuuiiiiiiii et 24
Arzneimittelausgaben der Interventionsstationen ...........cooeeeviiiiiiei e ceee e, 26
Sensitivitatsanalyse fiir Dynamik der Arzneimittelausgaben ........c...ccoeeevvveennnenne. 27
Korrigierte Medikationsfenler ........ocouuiiiiiii e 31

Vermiedene Kosten durch verringerte Medikationsfehler und Nebenwirkungen...32

Kosten-Effektivitat der Vermeidung von Medikationsfehlern..........ccccooeeieninnnnins 33
Ubersicht Hypothesen ......cooooviiiiiiiiieeee 41
Art und Anzahl arzneimittelbezogener Probleme in den Pilotprojekten ............... 50
Art und Haufigkeit vorgeschlagener Interventionen ........cccceeeeeeeiiiiiieieeeeeneeennnns 51



Abbildungen

Abbildung 4.1:

Abbildung 4.2:
Abbildung 4.3:
Abbildung 4.4:
Abbildung 4.5:
Abbildung 4.6:
Abbildung 8.1:
Abbildung 8.2:
Abbildung 8.3:
Abbildung 8.4:
Abbildung 8.5:
Abbildung 8.6:
Abbildung 8.7:

1

Kosten der (im Anschluss an den stationdren Aufenthalt) abgerechneten

L =TT 10 T =Y PN 28
Lange des stationdaren AufenthaltS........ccooeveiiiiiiiii e e 30
Beurteilung der Kosteneffektivitat .........oouuiiiiiiiiiiii e 34
Wiederaufnahme-Raten an den Interventionsstationen .........cccceeveeeviiieeinnnneeen. 35
Kosten der abgerechneten Honorare im niedergelassenen Bereich ................... 36
FAN 4 o] ] - 1 (TR 37
Selbstbeurteilung der Signifikanz der vorgeschlagenen Interventionen............. 51
Demografie der AHK-Stationen .......c..viiiiuiiiiiiiiie et 52
Verteilung der Diagnosen, AKH=-Stationen ..........cccoeuiiiiiiiiiiiiii e eeeeaes 53
Abgerechnete LKF-Punkte, AKH-Stationen ..........ccceuviiiieiiiiiii e eeeeas 54
Demografie der Stationen des Hanusch-KH ..........ccooiiiiiiiiiiii e, 55
Verteilung der Diagnosen, Hanusch-KH...........ccoiiiiiiiiiiiiiiiii e 56
Abgerechnete LKF-Punkte, Hanusch-KH...........ccoiiiiiiiiiii e 57

© GO FP 2016, Projektevaluation Polypharmazie



Abkurzungen

AbP
AKH
HKH
KH

KP
LKF
Qx
VZA
WGKK

Abkiirzungen

arzneimittelbezogene Probleme

Allgemeines Krankenhaus

Hanusch-Krankenhaus

Krankenhaus

klinische Pharmazeutinnen/Pharmazeuten
Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
Quartal x

Vollzeitaquivalent

Wiener Gebietskrankenkasse

VI






1 Hintergrund und Auftrag

Als Polypharmazie wird die gleichzeitige Einnahme von mehreren - in der Regel fiinf oder mehr -
Arzneimitteln verstanden. Fiir Osterreich zeigen Datenauswertungen (von zwdélf Sozialversiche-
rungstragern, 2012), dass fiur rund ein Viertel (27 %) der Personen liber 60 Jahre mehr als funf
Wirkstoff-Verordnungen gleichzeitig vorliegen. 7 Prozent erhalten sogar mehr als zehn Wirkstoffe
gleichzeitig (Eisenmann et al. 2011 /unveroffentlicht); dazu kommen hdufig nicht verordnete OTC-
Praparate (Mayrhofer 2010).

Wenngleich eine polypharmazeutische Therapie einen hohen patientenrelevanten Nutzen ergeben
kann und zur Verringerung von Morbiditdat und Mortalitdt sowie einer Verbesserung der Lebens-
qualitat fiihren kann, steigt das Risiko fiir Medikationsfehler, unerwiinschte Arzneimittelereignisse
und eine geringere Therapietreue (Adhdrenz) und damit das Risiko einer verringerten Lebensqua-
litat, einer erhéhten Hospitalisierungsrate und letztlich einer erhdhten Mortalitdt (Eisenmann et al.
2011 /unveroffentlicht). Neben den gesundheitlichen Risiken durch Polypharmazie fiir Patien-
ten/Patientinnen fuhrt die Verabreichung inaddaquater Arzneimittel zu erheblichen Kosten im Ge-
sundheitssystem. Diese entstehen einerseits durch die direkten Kosten der Arzneimittel, anderer-
seits fuhren auch die mit inaddquater Medikationen verbundenen Nebenwirkungen zu monetaren
und nicht monetdren Kosten. Darunter fallen einerseits Kosten durch langere Spitalsaufenthalte
und medizinischen Mehraufwand in Folge von Komplikationen, die sich aus unerwiinschten Medi-
kamentenereignissen ergeben kdénnen. Andererseits bewirken Neben- und Wechselwirkungen eine
Verschlechterung der Gesundheit von Patienten/Patientinnen und kénnen bis zum Tod fiihren.

Als MaRnahme zur Reduktion unerwiinschter Folgen der Polypharmazie konnen klinische Pharma-
zeutinnen und Pharmazeuten im stationdren (und im ambulanten) Bereich unterstiitzen. Interdis-
ziplindare Konsultationen bei der Evaluation der Arzneimitteltherapie multimorbider, dlterer Pati-
entinnen/Patienten werden von Arztinnen und Arzten als effektiv erachtet. Chumney/Robinson
(2006) und Gillespie et al. (2009) berichten von positiven Effekten der Einbindung von Pharma-
zeutinnen/Pharmazeuten auf die Qualitat der Arzneimitteltherapie. Gillespie et al. (2009) weisen
in einem klinisch-pharmazeutischen Arzneimittelreview fiir das stationdre Setting ebenfalls eine
signifikante Reduktion der arzneimittelbezogenen Krankenhaus-Wiederaufnahmen nach.

GemalR dem Wiener Landeszielsteuerungsvertrag sind als MaBnahmen zu Ziel 7.1.3 zwei Pilotpro-
jekte zur ,Steigerung der Behandlungsqualitit durch Weglassen klinisch nicht indizierter Ver-
schreibungen (Polypharmazie) unter Zuhilfenahme des klinisch-pharmazeutischen Service in
Krankenanstalten” durchzufiihren und zu evaluieren (Wien 2013). Diese Pilotprojekte wurden ab
Anfang Oktober 2014 als klinisch-pharmazeutische Interventionen im Allgemeinen Krankenhaus
der Stadt Wien (AKH Wien) und im Hanusch-Krankenhaus (Hanusch-KH) der Wiener Gebietskran-
kenkasse (WGKK) umgesetzt.

Die Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungsgesellschaft mbH (GO FP) wurde vom Wiener
Gesundheitsfonds (WGF) beauftragt, die Evaluation des Projektes ,Polypharmazie - Steigerung der
Behandlungsqualitat" durchzufiihren. Gegenstand der Evaluation sind die beiden o. g. Pilotpro-
jekte im Zeitraum von Anfang Oktober 2014 bis Ende September 2015.
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2 Fragestellungen

Im Rahmen der gegenstdndlichen Evaluation sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:

1. Wie stellen sich die beiden Pilotinterventionen hinsichtlich des Projektdesigns sowie do-
kumentierter und erzielter Effekte dar?

2. a. Welche Kosten verursacht die Intervention?
b. Welche Effekte und Folge-Effekte zeigen die Pilotinterventionen? Wie stellt sich die Kos-
teneffektivitdt der Intervention dar?

3. Welche potenziellen Effekte und Kosteneffekte waren bei einer Ausrollung der Pilotinter-
vention in einem groReren Setting zu erwarten?

2 © GO FP 2016, Projektevaluation Polypharmazie



3 Pilotprojekte gemaR Wiener
Landeszielsteuerungsvertrag

3.1 Umsetzung der MaRnahmen zu Ziel 7.1.3

Wie einleitend erwdahnt wurden im Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien (AKH Wien) und im
Hanusch-Krankenhaus (Hanusch-KH) der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) ab Oktober 2014
zwei Pilotprojekte zur ,Steigerung der Behandlungsqualitat durch Weglassen klinisch nicht indi-
zierter Verschreibungen (Polypharmazie) unter Zuhilfenahme des klinisch-pharmazeutischen Ser-
vice in Krankenanstalten“ durchgefihrt.

Gegenstand der Beschreibung und Evaluation der Pilotprojekte in vorliegendem Bericht ist die Pro-
jektphase von Anfang Oktober 2014 bis Ende September 2015. Die MaBRnahmen werden in beiden
Hausern Uber die Pilotphase hinweg weitergefiihrt, im AKH wurde die klinisch-pharmazeutische
Intervention auf mittlerweile 17 Stationen und im Hanusch-KH im zweiten Projektjahr auf eine
weitere Station ausgeweitet.

3.1.1 Skizze der Intervention
,Klinisch-pharmazeutische Dienstleistung im AKH"

Die Pilotstudie wurde in Form einer unkontrollierten Interventionsstudie ab Anfang Oktober 2014
bis Ende September 2015 an drei Stationen des AKH durchgefiihrt:

»  Mund-, Gesichts- und Kieferchirurgie 18D (38 Betten)
» Unfallchirurgie 19E (28 Betten)
»  Herzchirurgie 20E (26 Betten)

Diese Stationen wurden aus pragmatischen Griinden (z.B. Bereitschaft zur Teilnahme) ausgewahlt.

Die Intervention, ein , klinisch-pharmazeutisches Service®, wurde von neun klinischen Pharmazeu-
tinnen/Pharmazeuten (KP) in drei Teams (insgesamt 0,7 Vollzeitiquivalente (VZA)) werktags (Mo-
Fr) angeboten. Die Intervention besteht aus einem Aufnahmecheck fiir neu aufgenommene Pati-
entinnen und Patienten dieser Stationen sowie aus der Teilnahme einer/eines Pharmazeutin/Phar-
mazeuten an der Visite (mindestens einmal wochentlich). Im zweiten Projekthalbjahr wurden zu-
satzlich werktags im Rahmen des Entlassungsprozesses gezielte Entlassungsgesprache mit den
Patientinnen und Patienten gefiihrt.

Zielgruppe der Intervention sind somit alle Patientinnen/Patienten der drei Stationen, wobei durch

die Beschrankung der Intervention auf Werktage nicht sichergestellt wurde, dass das Service allen
Patientinnen/Patienten der Stationen angeboten wurde. Im Rahmen der Studie wurde weder eine

Kapitel 3 / Pilotprojekte gemaR Wiener Landeszielsteuerungsvertrag 3



Kontrollgruppe gebildet, noch wurden Daten von Patientinnen/Patienten derselben Stationen, de-
ren Medikation nicht tiberprift wurde, dokumentiert. Eine Beschreibung des Patientenkollektivs
findet sich in Kapitel 4.2.2.1 (,Case-Mix-Kontrolle).

Detailbeschreibung der durchgefiihrten Services

»  Arzneimittelreview bei Aufnahme (,Aufnahmecheck®): Werktags (Mo-Fr) wurde die Aufnah-
memedikation der neu aufgenommenen Patientinnen/Patienten durch die KP auf der Station
hinsichtlich arzneimittelbezogener Probleme (AbP), d. s. alle Sachverhalte, die tatsachlich o-
der potenziell das Erreichen eines optimalen Behandlungsergebnisses beeintrachtigen?, ge-
prift. Informationsquellen fiir diesen Aufnahmecheck sind die Krankengeschichte, d. h.
schon eingetragene Informationen in der Fieberkurve (z. B. aus dem arztlichen Gesprach
stammend), Informationen der elektronischen Verordnung (verfligbare Daten des Patient
Data Management-Systems PDMS im AKH), Dokumente im AKH-Informations-
managementsystem ,AKIM“ (z. B. Vorbefunde, Laborbefunde, vorhergehende Entlassungs-
briefe und dergleichen) sowie ggf. Informationen aus dem Patientengesprach (z. B. zur Kla-
rung von Unklarheiten in der Medikation). Im Rahmen des Aufnahmechecks werden im AKH
verfigbare Arzneimittelinformations- und Interaktionsdatenbanken genutzt. Mégliche kli-
nisch-pharmazeutische Interventionen (z. B. Anpassung an die ,Hausliste“, Dosierungsan-
passungen, Wechselwirkungen) werden beratend fiir den verordnenden Arzt in schriftlicher
Form auf einem eigenen Formular (,Konsil“, mit Dokumentation der Medikation vor/nach In-
tervention mit Begriindung fiir die Anderung) vermerkt und in der Krankengeschichte hinter-
legt bzw. - wenn ein verantwortlicher arztlicher Ansprechpartner verfiigbar ist - vor Ort di-
rekt besprochen. Die Umsetzung oder Ablehnung der Empfehlung erfolgt durch den zustan-
digen Arzt, die klinischen Pharmazeutinnen/Pharmazeuten veranlassen keine selbstiandigen
Verdanderungen in der Arzneimitteltherapie.(AKH 2013; AKH 2016)

»  Teilnahme an der Stationsvisite: Mindestens einmal pro Woche nimmt der/die KP an der Vi-
site teil (ideal: multidisziplinares Setting aus Mediziner/in, Pflege und weiteren Berufsgrup-
pen) zur Evaluierung von Patientinnen/Patienten mit problematischer Medikation, zur Hilfe-
stellung bei der Optimierung der medikamentdsen Therapie wahrend des stationdren Auf-
enthalts sowie zum gegenseitigen Informationsaustausch. In der Regel ist der/die stations-
fuhrende Arzt/Arztin der/die Ansprechpartner/in bzw. das Pflegepersonal im mitverant-
wortlichen Tatigkeitsbereich. In der Praxis nehmen die KP an den Stationen Herzchirurgie
und Unfallchirurgie zweimal wochentlich an der Stationsvisite teil, an der Station Mund-, Ge-
sichts- und Kieferchirurgie einmal wochentlich. (AKH 2013; Stemer 2016a)

»  Ab dem zweiten Projekthalbjahr: Entlassungsgesprdche: Erganzend zum medizinischen und
pflegerischen Entlassungsmanagement wird werktags (Mo-Fr) mit den zu entlassenden Pati-
entinnen/Patienten, sofern diese trotz zeitlicher und prozessbedingter Restriktionen er-

1

Projektbeschreibung AKH: “Drug-related problems include all issues that actually, or potentially, interfere with the achieve-
ment of an optimal outcome (nach Johnson JA, Bootman JL 1995).”
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reichbar sind, ein Entlassungsgesprach gefuhrt. Basis fiir dieses Gesprach sind u. a. die Ent-
lassungsbriefe und ggf. vorbereitete Rezepte. Dabei werden die Patientinnen/Patienten uber
Einnahmemodus und Einnahmedauer der neu verordneten Medikamente informiert, allfillige
Fragen zur Arzneimitteltherapie geklart, Hinweise auf zu erwartende Nebenwirkungen und
ggf. auf MaBRnahmen zum Selbstmanagement gegeben und auf die Bedeutung einer vollstan-
digen Adhéarenz fiir den Therapieerfolg hingewiesen. (AKH 2016)

»  Darliber hinaus werden Arztinnen/Arzte z. T. bei der Ausstellung von Rezepten hinsichtlich
Bewilligungen durch die Krankenkassen, Verordnung von entsprechenden Packungsgrofen,
Verordnung nach Richtlinien der Behandlungsékonomie etc. unterstiitzt. Eine intensive Zu-
sammenarbeit mit dem Arztlichen Dienst der WGKK im AKH unterstiitzt bei der Weiterver-
ordnung im niedergelassenen Bereich. (AKH 2016; Stemer 2016a)

Im Rahmen einer Folgeuntersuchung wurden Patientinnen/Patienten bei denen einen Interven-

tion/MaRnahmen gesetzt wurden, hinsichtlich der Nachhaltigkeit der Intervention befragt (siehe
Punkt 3.1.5).

Die Dokumentation der Ergebnisparameter (Daten bzw. Datenauswertung) umfasst:

»  Primare Ergebnisparameter (pro Patient, Aufenthalt und Zeitpunkt dokumentiert):

»  Art und Anzahl arzneimittelbezogener Probleme (AbP) (z. B. Arzneimittelinteraktion,
Arzneimittel ohne Indikation, unbehandelte Indikation, Dokumentationsfehler, Uber-
bzw. Unterdosierung, aber auch organisatorische Probleme, wie z. B. die Verfigbar-
keit spezieller Arzneimittel im Haus).

,Die Klassifizierung der AbP erfolgt gemaR den klinisch-pharmazeutischen Wissen-
schaften auf Basis eines validierten Systems [nach Allenet B. et al. 2006].“ (AKH
2013)

»  Art der klinisch-pharmazeutischen Intervention (z. B. Verordnung eines neuen Arz-
neimittels, Stopp oder Wechsel eines Arzneimittels, aber auch Information oder Op-
timierung der Dokumentation)

»  Sekundare Ergebnisparameter:

»  Akzeptanzrate der vorgeschlagenen Interventionen seitens des arztlichen oder pfle-
gerischen Personals (z. B. Intervention fithrte zu Anderungen, Intervention wurde
von Arztin/Arzt in Betracht gezogen oder abgelehnt)

»  Signifikanzselbstbeurteilung jeder patientenbezogenen Intervention in Bezug auf die
Behandlung des Patienten / der Patientin durch die klinische Pharmazeutin / den
klinischen Pharmazeuten (siehe unten)

»  Selbstbeurteilung der Interventionen in Bezug auf das Kostensteigerungs- oder
Kostenreduktionspotenzial (Anteile Arzneimitteltherapiekosten durch die Interven-
tion hoher, kostenneutral oder niedriger)

,Die Signifikanzklassifizierung erfolgt auf Basis einer in den klinisch-pharmazeutischen Wissen-
schaften verbreiteten 6-Stufen-Skala (-1 = negativ signifikant, -4 = hochst signifikant; nach Ha-
toum HT et al. 1988)“ (AKH 2013). Auf dieser Skala werden Interventionen von negativer Signifi-
kanz bis zu hochster Signifikanz eingestuft, wobei eine hochst signifikante Intervention einen po-
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tenziell letalen Medikationsfehler bzw. ein Medikationsereignis verhindert, sehr signifikante In-
terventionen beispielsweise die Dysfunktion eines Organs/Korperteils verhindern und signifikante
Interventionen beispielsweise die Patientenversorgung qualitativ verbessern (vgl. Stemer 2016b).

»  Darlber hinaus wurden u.a. folgende Parameter dokumentiert:
»  Zeit/Arbeitsaufwand in drei Klassen (bis 15 Minuten / bis zu einer Stunde / mehr als
eine Stunde)
» demographische Daten (Alter, Geschlecht etc.)
»  Klassifizierung beteiligter Arzneimittel nach ATC-Code (Ebene 2) und INN
» Initiator der Intervention (KP, Arzt oder DKGP)
»  Freitext-Beschreibung der Intervention (AKH 2013; Anditsch et al. 0.J.)

3.1.2 Skizze der Intervention ,Klinisch-pharmazeutischer
Dienst im Hanusch-Krankenhaus”

Im Hanusch-KH wurde die Pilotstudie ebenfalls in Form einer unkontrollierten Interventionsstudie
von Anfang Oktober 2014 bis Ende September 2015 an folgenden Stationen durchgefihrt:

»  Mehrmals wochentlich an vier Stationen
»  Stationen 4/2 und 5/2 der Abteilung fir Chirurgie mit GefaRchirurgie (48 Betten)
»  Stationen 5/1A und 5/1B der Abteilung fiir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie
(50 Betten)

»  Einmal wochentlich an der Abteilung fiir Urologie (25 Betten)

Die Intervention, ein “klinisch-pharmazeutisches Service“, wurde werktags (Mo-Fr) von zwei KP
(insgesamt 1 VZA) durchgefiihrt. Diese Intervention umfasste einen ,Medikationscheck*, die Teil-
nahme an Visiten, bei Bedarf Patientengesprache sowie ein woéchentliches pharmazeutisches
Board. Ein regelmaRiges Entlassungsgesprach der klinischen Pharmazeutinnen/Pharmazeuten (KP)
mit den Patientinnen/Patienten wie im AKH (2. Projekthalbzeit) fand im Hanusch-Krankenhaus
nicht statt.

Zielgruppe der Intervention waren ausgewahlte Patientinnen/Patienten der Stationen, d. h. der/die
Internist/in bzw. der/die stationsfilhrende Arzt/Arztin selektierte die Patientinnen/Patienten hin-
sichtlich einer allfdlligen problematischen Medikation vor. Ein Aufnahmecheck aller Neuzugange
wie im AKH wurde aufgrund mangelnder Ressourcen nicht durchgefiihrt (Kirchdorfer 2016). Eine
Beschreibung des Patientenkollektivs findet sich in Kapitel 4.2.2.1.

Im Rahmen der Studie wurde weder eine Kontrollgruppe gebildet bzw. noch wurden Daten von
Patientinnen/Patienten, deren Medikation nicht liberprift wurde, dokumentiert.
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Detailbeschreibung der durchgefiihrten Services

»

»

»

»

Medikationscheck bei ausgewdhlten Patienten/Patientinnen (siehe oben) auf Basis der elekt-
ronischen Krankengeschichte ,ORBIS” sowie liberwiegend Abgabe von Empfehlungen in
schriftlicher Form (Konsil mit Dokumentation der Medikation vor/nach Intervention mit Be-
griindung fiir die Anderung) oder in Form von Kurvenvisiten (Fallbesprechung an Hand der
Krankengeschichte) im direkten Austausch mit dem/der Konsiliar-Internisten/-Internistin
bzw. Stationsarzt/-arztin. In seltenen Fallen nahm der/die KP an den Stationsvisiten teil, da
sich diese Form des Austauschs im Rahmen des Pilotprojekts am Hanusch-Krankenhaus als
nicht effektiv herausstellte (hoher Zeitaufwand).

Ein klinisch-pharmazeutisches Board, welches einmal wochentlich tagt und interdisziplinar
besetzt ist (Internist/in, Kardiologe /Kardiologin, KP, Arzt/Arztin fiir medizinische Behand-
lungsékonomie sowie bei Bedarf weiteren Spezialisten/Spezialistinnen), wurde zur Fallbe-
sprechung ausgewahlter Patientinnen/Patienten mit Polymedikation eingerichtet. Im Projekt-
verlauf wurden dariber hinaus im Board allgemeine, nicht patientenbezogene Arzneimittel-
probleme (wie die ibermaRige Verordnung von PPI (Protonenpumpen-Inhibitoren)) bespro-
chen und es fand ein Austausch hinsichtlich Prozessoptimierung in der Zusammenarbeit des
arztlichen und klinisch-pharmazeutischen Personals, der 6konomischen Verschreibweise
von Arzneimitteln sowie fachlicher Austausch statt.

Weiters wurden bei Bedarf Patientengesprache gefiihrt und allgemeine Arzneimittelinforma-
tionen vor Ort gegeben.

Dariiber hinaus wurden z. T. Arztinnen/Arzte bei der Ausstellung von Rezepten hinsichtlich
der Bewilligungen durch die Krankenkassen, entsprechenden PackungsgroRen, Verordnung
nach Richtlinien der Behandlungsékonomie etc.) unterstitzt. Beziiglich der Weiterverord-
nung im niedergelassenen Bereich kam es zu einer intensiven Zusammenarbeit mit der me-
dizinischen Behandlungsékonomie im Hanusch-KH.

Dokumentiert wurden die Projektergebnisse analog zur Dokumentation im AKH (siehe 3.1.1), wo-
bei der Zeitpunkt der Detektion des Arzneimittelproblems im Behandlungsprozess nicht festge-
halten wurde (Kirchdorfer 2016).

3.1.3 Ergebnisse der Interventionen

Die Klassifizierung der arzneimittelbezogenen Probleme und die Art der klinisch-pharmazeuti-
schen Interventionen wurden seitens der Projektgruppe (AKH und Hanusch-KH) gebildet und ent-
sprechend ibernommen. Die Ergebnisse der Intervention wurden aus den Gibermittelten Daten des
AKH und Hanusch-KH ermittelt.2

2

Auf Grund von unterschiedlichen Datenanforderungen bei verschiedenen Analyseschritten kénnen sich Abweichungen zu
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Insgesamt wurden am AKH im Zeitraum der Pilotintervention 5.329 Medikationschecks (im Rah-
men des Aufnahmechecks, der Stationsvisite oder des Entlassungsgesprachs) bei 2.958 Patientin-
nen und Patienten durchgefiihrt, wobei bei 3.841 Medikationschecks konkrete MaRnahmen im
Rahmen des klinisch-pharmazeutischen Services vorgeschlagen wurden.

Im Hanusch-KH wurden 1.155 Interventionen dokumentiert, wobei 1.069 direkt Patientinnen/Pa-
tienten zugeordnet werden konnten.

»  Primdre Ergebnisparameter:

»

Art und Anzahl arzneimittelbezogener Probleme:

Im AKH wurden 3.841 MaRnahmen gesetzt. Die hdufigsten MaRnahmen wurden bei
Dokumentationsfehlern in der Kurve, Akte, Aufzeichnung und Ahnlichem gesetzt
(30,9 %), gefolgt von spezifischen Informationen und Literatursuche (13,4 %) sowie
Korrektur von Uberdosierungen (9,3 %).

Im Hanusch-KH lagen bei 978 Interventionen ein arzneimittelbezogenes Problem
vor, wobei das hiufigste Problem eine Uberdosierung (17,4 %) war, gefolgt von
organisatorischen MaRnahmen (14,4 %) sowie spezifischen Informationen und
Therapie-Diskussionen (12,8 %).

Eine Ubersicht iiber alle arzneimittelbezogenen Probleme findet sich in Tabelle 8.1

im Anhang.

»

Art der klinisch-pharmazeutischen Intervention (z. B. Verordnung eines neuen Arz-
neimittels, Stopp oder Wechsel eines Arzneimittels, Information oder Optimierung
der Dokumentation):

Im AKH wurde fur 3.841 MaRnahmen die Art der Intervention dokumentiert, wobei
die Optimierung der Dokumentation mit 34 % die haufigste Intervention war, gefolgt
von Informationen (16,3 %) und dem Stopp eines Arzneimittels (12,1 %).

Fir das Hanusch-KH sind 978 Interventionen dokumentiert, die drei haufigsten Ka-
tegorien sind Dosisanpassung (18,8 %), Information (18,2 %) sowie der Stopp eines
Arzneimittels (16,7 %).

Eine Ubersicht Gber alle MaBnahmen findet sich in Tabelle 8.2 im Anhang.

»  Sekundare Ergebnisparameter:

»

Akzeptanzrate der vorgeschlagenen Interventionen:

86,5 % der Empfehlungen des klinisch-pharmazeutischen Service wurden seitens der
Arztinnen/Arzte im AKH umgesetzt, bei 4,8 % wurde eine Umsetzung in Betracht
gezogen und 8,7 % wurden abgelehnt.

Im Hanusch-KH wurden 66,5 % der Empfehlungen umgesetzt, bei 23,7 % wurde eine
Umsetzung in Betracht gezogen, 9,8 % wurden abgelehnt.

Zwischen den Stationen bestehen sowohl im AKH als auch im Hanusch-KH Unter-
schiede in der Akzeptanz bzw. Ablehnung der Interventionen, wobei im AKH die Ak-
zeptanzrate zwischen 71,2 und 93,7 Prozent lag, im Hanusch-KH zwischen 54,6

Angaben Uber Fallzahlen ergeben. Beispielsweise werden einige Analysen mit der Subpopulation der WGKK-Versicherten
durchgefiihrt. AuBerdem werden fiir einige Analysen Eintrdage mit fehlenden Werten, oder Eintrdage, die keinen Patienten/Pa-

tientinnen zuordenbar sind, ausgeschlossen.
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und 70,2 Prozent. Die Werte beziehen sich auf jene Interventionen, bei denen eine
Zustimmung oder Ablehnung durch den/die Behandler/in erforderlich war.

»  Signifikanzselbstbeurteilung der patientenbezogenen Intervention in Bezug auf die
potenziellen Auswirkungen auf die Patientenversorgung (nach der Hatoum-Skala,
vgl. 3.1.1):

42,6 % der Interventionen am AKH wurden von den klinischen Pharmazeutin-
nen/Pharmazeuten als zumindest signifikant (davon 11,1 % sehr signifikant und
0,3% hochst signifikant) beurteilt. Am Hanusch-KH wurden 70,9 % der Interventio-
nen als zumindest signifikant (davon 4,8 % sehr signifikant) eingestuft.

Abbildung 8.1 zeigt die Werte der Signifikanzselbstbeurteilung am AKH und am Ha-
nusch-KH.

»  Die Selbstbeurteilung der klinischen Pharmazeutinnen und Pharmazeuten hinsicht-
lich des Kostensteigerungs— oder Kostenreduktionspotenzials der Interventionen fir
die unmittelbaren Arzneimitteltherapiekosten weist im AKH insgesamt 22,8 % der
Interventionen als direkt kostensenkende und 4,1 % als kostenneutrale Interventio-
nen aus, 5,6 % wurden als kostensteigernd klassifiziert. Fir 67,6 % der Interventio-
nen ist eine Einschdtzung der unmittelbaren Arzneimitteltherapiekosten nicht sinn-
voll bzw. maoglich (z. B. Informationen, Organisatorisches).

Im Hanusch-KH wurden 39,8 % der Interventionen als kostensenkend, 6,6 % als kos-
tenneutral und 2,3 % als kostensteigernd eingeschatzt; fiir 51,4 % war eine Angabe
nicht sinnvoll/méglich.

Ergebnisse zum Ressourcenaufwand der Interventionen sind in Abschnitt 4.3 dokumentiert.

3.1.4 Gegenuberstellung der Pilotprojekte

Das klinisch-pharmazeutische Service wurde in den beiden Hausern im Detail unterschiedlich um-
gesetzt (siehe Punkte 3.1.1 und 3.1.2). Die Intervention (d. h. die klinisch-pharmazeutische Ta-
tigkeit) kann auch innerhalb eines Hauses ,[...] aufgrund der erforderlichen Interdisziplinaritat, der
gegebenen Komplexitdt und starkem Personenbezug sehr individuell ausgepragt sein“ - was auch
in der Projektbeschreibung festgehalten wird (AKH 2013). Komplexitat entsteht u. a. durch die
Zielgruppe (Patientinnen/Patienten, Arztinnen/Arzte, Pflegepersonen), die Breite der Intervention
(Beratung, Arzneimittelcheck, Entlassungsgesprache) und die Vielzahl der beteiligten Akteure.

Der wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Pilotstudien besteht darin, dass am AKH Wien
alle Patientinnen/Patienten routinemaRigen Checks unterzogen wurden, wahrend am Hanusch-KH
der Medikationscheck nach Selektion der Patientinnen/Patienten durch eine/n Arztin/Arzt durch-
gefiihrt wurde. Im Hanusch-KH stellt die wochentliche Besprechung im interdisziplindr besetzten
klinisch-pharmazeutischen Board einen bedeutenden Faktor der Intervention dar, wahrend der
allgemeine Informationsaustausch im AKH nicht im Vordergrund der Intervention steht.

Tabelle 3.1 stellt die wesentlichen Elemente und Ergebnisse der Pilotprojekte in den beiden Hau-
sern nach dem PICO-Schema (Population, Intervention, Control und Outcome) gegeniiber.
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Tabelle 3.1:
Gegenliberstellung der Pilotprojekte an AKH Wien und Hanusch-Krankenhaus

AKH Wien

Hanusch-KH

» Station 18D (Mund-, Gesichts- und Kieferchirur-
gie, 38 Betten)

» Stationen 4/2 und 5/2 (Chirurgie und GefaRchi-
rurgie, 48 Betten)

das Wohl der Patienten/Patientinnen, davon 438
(11 %) sehr signifikant oder hochst signifikant.

» 86,5 % Akzeptanzrate (Empfehlung von Arzt/
Arztin umgesetzt), 4,8 % der Empfehlungen wur-
den in Betracht gezogen

E » Station 19E (Unfallchirurgie, 28 Betten) » Station 5/1A und 5/1B (Unfallchirurgie und
s » Station 20E (Herzchirurgie, 26 Betten) Sporttraumatologie, 50 Betten)
§- » Station 5/3 (Urologie, 25 Betten)
o
Alle Patientinnen/Patienten der Stationen (z. T. ohne Vorselektion der Patientinnen/Patienten durch
Wochenendaufnahmen) Arzte/Arztinnen (inkl. Fille auf anderen Stationen)
1. Medikationscheck aller Patientinnen/Patienten bei | 1. Medikationscheck bei ausgewahlten Patien-
Aufnahme (werktags) und Abgabe von Empfeh- ten/Patientinnen (in Form von Konsilen oder Kur-
lungen (in Form von Konsilen) venvisiten)
_E 2. Teilnahme an Stationsvisite (1-2 Mal wochentlich) | 2.  Wéchentliches klinisch-pharmazeutisches Board
|5 3.  Entlassungsgespriche (ab 2. Projekthalbjahr, Mo- (Fallbesprechungen und allgemeine Information,
5 Fr) fachlicher Austausch zu Arzneimittelthemen so-
E 4.  Allgemeine Information zu Medikation und Un- wie 6konomischer Verschreibweise)

terstiitzung bei der Weiterverordnung im nieder- | 3.  Patientengespriche bei Bedarf

gelassenen Bereich 4.  Unterstlutzung bei der Weiterverordnung im nie-

dergelassenen Bereich

2 » Im Rahmen der Pilotprojekte wurde keine Kontrollgruppe gebildet.!
o
£
N,

Das klinisch-pharmazeutische Team fuhrt 5.329 Von 1.155 Interventionen des klinisch-pharmazeuti-

Checks bei 2.958 Patienten/Patientinnen durch. schen Teams kénnen 1.069 direkt Patienten/Patientin-

Bei 3.841 Checks wird eine MaRnahme vorgeschlagen: | nen zugeordnet werden (Rest: allgemeine Information).

» 1.564 (40 %) vorgeschlagene Anderungen der Die vorgeschlagenen Interventionen umfassen:
Medikation, der Dosis oder der Verabreichungs- » 491 (46 %) vorgeschlagene Anderungen der Me-

5 art, inkl. Absetzung oder Neuverordnungen dikation, der Dosis oder der Verabreichungsart,
g (Rest: Monitoring, Dokumentation etc.) inkl. Absetzung oder Neuverordnungen

g » 1.213 (23 %) der Interventionen fithren zu Koste- (Rest: Monitoring, Dokumentation etc.)

Q neinsparungen (Absetzen von Arzneimitteln, Do- » 425 (40 %) der Interventionen fiihren zu Kosten-
g sisreduktionen, Umstellung auf orale Medikation) einsparungen (Absetzen von Arzneimitteln, Do-
QEJ’ » 1.624 Interventionen (43 %) sind signifikant2 fiir sisreduktionen, Umstellung auf orale Medikation)
w

» 693 Interventionen (71 %) sind signifikant2 fir
das Wohl der Patienten/Patientinnen, davon 47
(5 %) sehr signifikant.

» 66,5 % Akzeptanzrate (Empfehlung von Arzt/
Arztin umgesetzt), 23,8 % der Empfehlungen
wurden in Betracht gezogen

1 = Im Rahmen der Projektevaluation wurde eine Vergleichsgruppe (Patienten/Patientinnen der Interventionsstationen im
Jahr vor der Intervention) aus administrativen Daten gebildet (KH-Controlling, WGKK).

2 = Beurteilung der Signifikanz der Intervention fiir das Wohl der Patientinnen/Patienten nach der Hatoum-Skala, wobei
hochst signifikante Interventionen potenziell letale Medikationsfehler/-ereignisse, sehr signifikante Interventionen schwer-
wiegende Medikationsfehler/-ereignisse und signifikante Interventionen mittelschwere Medikationsfehler/-ereignisse
vermeiden (Stemer 2016b).

10

Quelle: Informationen AKH und HKH, Priméardaten der Interventionsstudien; Berechnungen: GOG
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3.1.5 Einsparungspotenzial der Pilotprojekte
(Abschatzung durch die KP-Projektteams an AKH und
Hanusch-KH)

Seitens der an den Pilotprojekten an AKH Wien und Hanusch-KH beteiligten klinischen Pharma-
zeuten wurde der Nutzen der Pilotinterventionen abgeschatzt, wobei ausschlieBlich die Arznei-
mittelkosten betrachtet wurden. Weitere Folgekosten wie Ambulanzbesuche, stationdre Wieder-
aufnahmen oder gesteigerte Lebensqualitat wurden an dieser Stelle nicht beriicksichtigt. (Stemer
2016¢)

Als Datenquelle diente die Dokumentation der Medikationsdnderungen im Rahmen der klinisch-
pharmazeutischen Interventionen in den beiden Hausern im Rahmen der Pilotprojekte. In die Be-
trachtung flossen ausschlieBlich die von arztlicher Seite akzeptierten MaRnahmen der Kategorien
Absetzen klinisch nicht indizierter Arzneimittel, Dosisreduktionen sowie die Umstellung auf orale
Medikation ein.

Die Arzneimittel wurden zu Kassenpreisen (niedergelassener Bereich) bewertet. Die potenziellen
Einsparungen wurden unter der Annahme einer Nachhaltigkeit der Intervention auf 12 Monate
(Arzneimittel fiir Dauertherapien, z. B. Protonenpumpen-Inhibitoren, Blutdruck-Therapien, Sta-
tine) bzw. Therapiedauer (Arzneimittel zur temporaren Therapie, z. B. Antiinfektiva oder Analge-
tika) hochgerechnet. Die so bewerteten kostensenkenden Interventionen wurden mit der Interven-
tionshdufigkeit je Haus multipliziert und nach Wirkstoffen/ATC-Klassen gruppiert.

Das KP-Projektteam an AKH und Hanusch-KH kommt zu dem Ergebnis, dass nach dieser Betrach-
tung die klinisch-pharmazeutischen Pilotinterventionen des AKH Wien Einsparungen der Arznei-
mittelkosten von 50.271,97 Euro erzielt, jene des Hanusch-KH Einsparungen von 16.480,32 Euro.
Zusatzlich wurden auch die moéglichen Einsparungen an Medikamentenausgaben ausgewdhlter
Patientinnen/Patienten - jener mit einer besonders hohen Zahl von Interventionen - berechnet.
(Stemer 2016¢; Stemer 2016d)

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist allerdings zu beriicksichtigen:

» In der Abschadtzung des Einsparungspotenzials wurden jene Interventionen, welche kosten-
erhohend wirken, nicht beriicksichtigt.

» Die Bewertung des Einsparungspotenzials durch kostensenkende Interventionen im Zeitraum
des stationdren Aufenthalts zu Kassenpreisen kann auf Grund der unterschiedlichen Arznei-
mittelpreise im stationdren und im niedergelassenen Bereich zu einer weiteren Verzerrung
(Uberschitzung des Einsparungspotenzials) fiihren.

»  Eine Trennung der Effekte in direkte Kosteneinsparungen (im Rahmen des stationdren Auf-
enthaltes) und Einsparungen von Folgekosten (im niedergelassenen Bereich) wurde in der
vorliegenden Berechnung - wie auch von der Projektgruppe festgehalten - nicht vorgenom-
men.
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3.1.6 Nachhaltigkeit der Arzneimitteltherapie
nach stationdrer Entlassung (AKH Wien)

Um die Nachhaltigkeit der klinisch-pharmazeutischen Interventionen am AKH zu untersuchen,
wurde eine beobachtende Querschnittstudie durchgefiihrt, welche die Persistenz der im stationa-
ren Umfeld optimierten Arzneimitteltherapie im niedergelassenen Bereich sowie die Adharenz zur
Arzneimitteltherapie 1 Monat (T1), 3 Monate (T2) und 6 Monate (T3) nach Entlassung abbilden
soll. (Anditsch et al. 2014a)

Hierbei wurde im Rahmen des pharmazeutischen Entlassungsmanagements (2. Projekthalbjahr)
die Situation der Patienten/Patientinnen (Anzahl der Medikamente, Information Gber Medikamente
erhalten, Pflegesituation) sowie ein, drei und sechs Monate nach Entlassung der subjektive Ge-
sundheitszustand, die Adhdrenz sowie allfillige Anderungen der Medikamentenliste erfasst.
(Anditsch et al. 2014a)

Es wurden alle Patientinnen und Patienten angesprochen, die den Einschlusskriterien (dokumen-
tiertes Entlassungsgesprach mit dem Apotheker / der Apothekerin, vollstindige Information zur
Entlassungsmedikation, mindestens ein Dauermedikament, tGiber 18 Jahre alt und Einwilligung zur
Studienteilnahme) entsprachen (n = 437). Insgesamt willigten 157 Patientinnen und Patienten bei
Entlassung (TO) ein, an der Studie teilzunehmen. Zu T1 konnten 106 Patientinnen/Patienten, zu
T2 118 und zu T3 113 Patientinnen/Patienten erfolgreich kontaktiert werden. Daten fiir alle drei
Erhebungszeitpunkte (T1, T2 und T3) liegen von 85 Patientinnen/Patienten vor (51 Madnner (60 %),
34 Frauen (40 %); Alter 64,7 = 13,6; Anzahl Arzneimittel vor Aufnahme: 5,7 = 3,8; Anzahl Arz-
neimittel bei Entlassung inkl. temporarer Therapie: 7,6 = 3,1). (Anditsch et al. 2014b)

Hinsichtlich der Veranderung der Arzneimitteltherapie zeigt sich zum Zeitpunkt T1, dass die Dau-
ertherapie (bei chronischen Erkrankungen) bereits bei 47,1 % der befragten Personen verdndert
wurde. Fir weitere 16,5 % wurde die Dauertherapie nach drei Monaten (T2), fiir 7,1 % nach sechs
Monaten (T3) verdandert. Nur bei 29,4 % der Patientinnen/Patienten (25 von 85) wird Uber den
Nachbeobachtungszeitraum von sechs Monaten keine Anderungen der Dauertherapie vorgenom-
men. (Stemer 2016e)

Hinsichtlich der Adhdrenz berichtet die Projektgruppe des AKH, dass 70,7 % der Patientinnen und
Patienten nach einem Monat hohe Adhdrenzwerte, 27,4 % mittlere und 0,9 % niedrige Adharenz-
werte (gemessen mittels Morinsky Score) zeigten. (Anditsch et al. 2014b)

Zur Beurteilung der Persistenz und Adhdrenz liegen keine Vergleichsdaten einer Kontrollgruppe
vor (beobachtende Querschnittstudie). Auf Basis der von der Projektgruppe vorgelegten Ergeb-
nisse ist es weder moglich einzuschatzen, ob die Persistenz und Adharenz sich aufgrund der kli-
nisch-pharmazeutischen Intervention in dieser Hohe bewegen, noch zu beurteilen, ob die Adha-
renz im Vergleich zu Personen mit dhnlicher Medikation hoch ist.
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Die Erhebung gibt jedoch Hinweise dahingehend, dass nach Entlassung die Dauermedikation im
niedergelassenen Bereich rasch verdandert wird (siehe oben); Ursachen konnen aus den zu Verfii-
gung stehenden (quantitativen) Daten aber nicht abgeleitet werden.

3.2 Reflexion von Methodik und Ergebnissen der Pilotprojekte

Gegenstand der Beschreibung und Evaluation der Pilotprojekte ist die Projektphase zwischen An-
fang Oktober 2014 und Ende September 2015.

Die Pilotprojekte wurden als MaRnahmen im Rahmen der Wiener Landeszielsteuerung durchge-
fihrt (Wien 2013). Im Rahmen der Pilotprojekte wurden Prozessparameter wie die Anzahl der
durch das klinisch-pharmazeutische Service detektierten arzneimittelbezogenen Probleme (AbP)
nach verschiedenen Klassen oder die Anzahl und Art der vorgeschlagenen Interventionen etc. do-
kumentiert. Eine Auflistung der Ergebnisparameter findet sich in Abschnitt 3.1.1.

Die Effekte der Pilotprojekte wurden nicht in Relation zu einer Kontrollgruppe ermittelt. (Eine Kon-
trollgruppe waren Patientinnen/Patienten, die die Ubliche Versorgung (,standard care) erhalten,
z. B. im Rahmen einer Studie als (randomisierte) kontrollierte Interventionsstudie oder durch Bil-
dung einer historischen Kontrollgruppe.)

Durch diesen (pragmatischen) Zugang sind Aussagen, in welchem AusmaR die Effekte der Inter-
vention zuzuschreiben sind oder anderen - verzerrenden - Faktoren (beispielsweise geringerer
Aufmerksamkeit der Arzte, da sich diese auf die Intervention durch die/den KP verlassen), nicht
moglich. AuRerdem wurde bei den Pilotprojekten (abgesehen von der ,Persistenz-Studie”, vgl.
Punkt 3.1.6) keine Nachbeobachtung (Follow-up) durchgefiihrt. Damit sind keine direkte Aussa-
gen lber die Effekte der Intervention auf patientenrelevante Endpunkte wie Morbiditdt (Aufnahmen
in der Notfallambulanz, Re-Hospitalisierungen aufgrund arzneimittelbezogener Probleme), Mor-
talitat oder gesundheitsbezogene Lebensqualitiat aus den im Rahmen der Pilotprojekte erhobenen
Daten mdoglich.

Evidenz aus klinischen Studien zu Interventionen durch klinische Pharmazeutinnen/Pharmazeuten
im stationdaren Setting liegt fur den stationdaren Bereich vor. (Eisenmann et al.
2011 /unveroffentlicht; Gillespie et al. 2009; Lisby et al. 2010). So konnten Gillespie et al. (2009)
bei einer Intervention durch klinische Pharmazeuten im stationdren Setting eine signifikante Re-
duktion der arzneimittelbezogenen Krankenhauswiederaufnahmen zeigen. Auf die gesamte
Rehospitalisierungsrate zeigte diese Intervention, wie auch jene von Lisby et al. (2010) keine sig-
nifikanten Effekte. Beziiglich der Ubertragung der Studienergebnisse ist zu beachten, dass es sich
bei der gegenstdndlichen Intervention zum einen um eine ,komplexe Intervention“ (vgl. Punkt
3.1.4) handelt, die einen starken Bezug zu den handelnden Personen aufweist. Zum anderen wird
die externe Validitat u. a. durch die berufliche Funktion und strukturelle Einbindung der Pharma-
zeutinnen/Pharmazeuten, aber auch durch die Qualitat der Aufnahmemedikation oder bestehende
Prozesse hinsichtlich der Medikation im Rahmen der standardmaRigen Versorgung im stationdren
und niedergelassenen Bereich gepragt. Zusdtzlich ist zu beachten, dass die Zielgruppe in den
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Studien (Gillespie et al. 2009; Lisby et al. 2010) hinsichtlich Alter (Patienten tber 70 Jahre bzw. 80
Jahre) vorselektiert wurde und es sich um Interventionen an Abteilungen fir Innere Medizin han-
delt.

Der Bezug der Pilotprojekte und erhobenen Ergebnisparameter zu dieser Evidenz wurde in den
Ubermittelten Unterlagen nicht direkt gesetzt oder diskutiert und spiegelt sich auch nicht in den
erhobenen Daten wieder.

Die dokumentierten Ergebnisparameter (Art und Anzahl der arzneimittelbezogenen Probleme und
Art der klinisch-pharmazeutischen Interventionen) zeigen im Vergleich zu Ergebnissen der kli-
nisch-pharmazeutischen Intervention von (Gillespie et al. 2009) offensichtlich Unterschiede in der
Definition/Dokumentation. Wahrend im AKH mit 30,9 % Dokumentationsfehler in Kurve, Akte oder
Ahnlichem das hidufigste arzneimittelbezogene Problem darstellten, war der Anteil im Hanusch-
KH hier deutlich geringer (6,3 %). Aber auch im Hanusch-KH machten ,organisatorischen MaRnah-
men“ sowie ,spezifischen Informationen und Therapie—-Diskussionen” 27,2 % der AbP aus. Hier
berichten Gillespie allgemein, dass Ubertragungsfehler und Auslassungen hiufig von den Phar-
mazeutinnen/Pharmazeuten aufgezeigt wurden; offensichtlich wurde dieses ,Problem* nicht als
AbP dokumentiert. Arzneimittelnebenwirkungen waren bei Gillespie das haufigste arzneimittelbe-
zogene Problem (25 %), gefolgt von der Notwendigkeit von zusatzlicher Arzneimitteltherapie
(18,9 %) und uberflussiger Arzneimitteltherapie (18,1 %). Arzneimittelnebenwirkungen wurden
seitens AKH (2,1 %) und Hanusch-KH (2,9 %) nur selten berichtet, unbehandelte Indikationen wur-
den vom AKH bei 5,9 % und vom Hanusch-KH bei 3,2 %, Arzneimittel ohne nachvollziehbare Indi-
kation vom AKH bei 8,1 % vom Hanusch-KH von 8,9 % aller dokumentierten AbP genannt. Die
haufigsten Interventionen waren bei Gillespie das Absetzen einer Arzneimitteltherapie (31,5 %),
die Initiation einer neuen Arzneimitteltherapie (18,1 %) sowie die Dosisreduktion (16,4 %), wah-
rend bei der Pilotintervention im AKH die Optimierung der Information, Organisatorisches und die
Information an oberster Stelle standen. Im Hanusch-KH war die Dosisanpassung die hdufigste
Intervention, gefolgt von der Information. Der Stopp eines Arzneimittels war in beiden Hausern
die dritthaufigste der genannten Interventionen. Die Akzeptanzraten differieren nach Stationen in
den Pilotprojekten zwischen 71,2 und 93,7 % im AKH und zwischen 54,6 und 70,2 % im Hanusch-
KH. Gillespie et al. geben eine Akzeptanzrate von 75 % (69 % im stationdren Bereich und weitere
6 % im niedergelassenen Bereich) fiir lhre Empfehlungen an.

Hinsichtlich der seitens der Projektgruppe AKH/Hanusch-KH ermittelten Einsparpotenzials der Pi-
lotinterventionen ist anzumerken, dass keine Berticksichtigung kostenerhohender Therapiednde-
rungen erfolgte und die Ergebnisse unter der Annahme einer Nachhaltigkeit von Therapiedande-
rungen in der Dauermedikation von 12 Monaten erfolgte. Die von der Projektgruppe AKH durch-
gefiihrte Persistenzstudie (Anditsch et al. 2014b; Stemer 2016e) zeigt (bei bestehenden methodi-
schen Limitationen), dass nur bei 29,4 % der Patientinnen und Patienten binnen 6 Monaten nach
Entlassung keine Anderungen der chronischen Therapie vorgenommen wurden, wogegen bereits
bei 47,1 % der Patientinnen und Patienten bereits nach einem Monat eine Anderung der Dauer-
therapie erfolgte. Die Berechnung des Einsparungspotenzials beriicksichtigt nur die direkten Arz-
neimittelkosten (stationdr und im niedergelassenen Bereich), Folgekosten werden nicht beriick-
sichtigt. Aufgrund dieser Limitationen wird das von der Projektgruppe ermittelte Einsparungspo-
tenzial von der GO FP fiir die weiteren Arbeiten nicht herangezogen.
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Auf Basis der im Rahmen der Pilotprojekte dokumentierten und der GOG iibermittelten Daten sind

keine Aussagen lUber mogliche Folgekosten/Einsparungen durch das klinisch-pharmazeutische
Service moglich.

Vor diesem Hintergrund hat die GOG-FP in Abstimmung mit den Auftraggebern und der Projekt-
gruppe AKH/HKH beschlossen, die Effekte und Kosten der Intervention durch Bildung einer histo-
rischen Vergleichsgruppe (Interventionsstationen, eine Jahr vor Intervention) aus Routinedaten ab-
zuschdtzen. Zugrundeliegende Daten, Methodik, Kosten und Ergebnisse werden in Kapitel 4 aus-
gefihrt.
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4 Bestimmung der Kosten-Effektivitat der
Pilotintervention

In diesem Kapitel werden die Kosten und Effekte der Pilotinterventionen gegeniibergestellt. Diese
Analyse stitzt sich auf eine Reihe von Datensatzen, die in Abschnitt 4.1 beschrieben werden.
Abschnitt 4.2 beschreibt die Methodik der Kosten- und Effekte-Ermittlung.

In Abschnitt 4.3 werden die Kosten der Pilotinterventionen beschrieben. Im nachsten Schritt wer-
den die Effekte der Pilotinterventionen untersucht (Abschnitt 4.4). Dabei wird zwischen direkten
und indirekten Effekten (Folge-Effekten) unterschieden. Die direkten Effekte umfassen lediglich
geringere Medikamentenausgaben. Indirekte Effekte wirken liber die durch die verbesserte Medi-
kation erzielten Verbesserungen des Gesundheitszustands auf weitere Ergebnisse wie Wiederauf-
nahme-Raten und Arztkontakte im niedergelassenen Bereich.

4.1 Daten

Die Bestimmung der Kosten der Intervention sowie der direkten und indirekten Effekte stiitzt sich
auf folgende Datensatze:

1. Dokumentation der Pilotprojekte im Hanusch-KH und AKH Wien durch die klinischen Phar-
mazeuten und Pharmazeutinnen selbst. Die Daten bieten einen Uberblick Giber

a) gesetzte Interventionen,
b) Zeitaufwand pro Tag und Station.

2. Daten zu Medikamentenausgaben und Belagstagen des Hanusch-KH und des AKH Wien.
Diese Daten wurden von den Controlling-Abteilungen der Krankenhduser zur Verfiigung ge-
stellt und umfassen

a) Medikamentenausgaben der Interventionsstationen im Vergleichszeitraum und im
Interventionszeitraum,
b) Medikamentenausgaben und Belagstage des Hanusch-KH und AKH gesamt.

3. Pseudonymisierte Daten zu Patienten und Patientinnen der Interventionsstationen im Ha-
nusch-KH und AKH Wien fir die Subpopulationen Interventions- und Vergleichsgruppe:

1. Interventionsgruppe: Alle Patienten/Patientinnen, die wahrend der Pilotstudie
(Q4/2014 bis Q3/2015) auf einer der Interventionsstationen waren.

2. Vergleichsgruppe: Alle Patienten/Patientinnen, die im Jahr vor der Pilotstudie
(Q4/2013 bis Q3/2014) auf einer der Interventionsstationen waren.
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Die pseudonymisierten Datensatze3 fiir diese Personengruppen enthalten folgende Informati-
onen:

a) LKF-Punkte und Hauptdiagnosen (Controlling)

b) Ausgaben fur Heilmittel, Rezeptgebiihren (WGKK)

¢) Honorare und Kontakte mit niedergelassenen Arzten/Arztinnen (WGKK)
d) Geburts- und Todesdatum (WGKK)

4.2 Methodik

Dieses Kapitel beschreibt die Methoden, die zur Bestimmung der Kosten und der Effekte der Pi-
lotstudie angewendet wurden. Die Effekte werden dabei in direkte und indirekte Effekte sowie in
wahrend des stationdren Aufenthalts sowie nach dem stationaren Aufenthalt festzustellende Ef-
fekte unterteilt.

Die Bestimmung der Effektivitat erfolgt mittels vier Hypothesen, die anhand der oben beschriebe-
nen Datensdtze getestet werden kénnen.

4.2.1 Methodik zur Ermittlung der Kosten

Die Kosten der Pilotintervention ergeben sich ausschlieRlich aus der Bereitstellung des klinisch-
pharmazeutischen Service. Allfdllige Ausgaben fiir Medikamente infolge der Interventionen wer-
den als direkte Effekte der Intervention erfasst.

Daher umfassen die Kosten der Pilotintervention ausschlieRlich Personalkosten, die auf zwei We-
gen ermittelt werden:

1. Personalkosten der Berufsgruppen, aus denen das klinisch-pharmazeutische Team besteht
(Makro-Ansatz)

2. Summe des tdglichen Zeiteinsatzes des klinisch-pharmazeutischen Teams fiir die Interven-
tionen (Mikro-Ansatz)

3

Bei den von der Wiener Gebietskrankenkasse zur Verfigung gestellten Datensdtzen liegen nur fur Versicherte der WGKK In-
formationen vor.
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4.2.2 Methodik zur Ermittlung der Effekte

4.2.2.1 Case-Mix-Kontrolle

Vor der Analyse muss sichergestellt werden, dass die Vergleichsgruppe und die Interventions-
gruppe hinsichtlich jener personenspezifischen Charakteristika, die mit relevanten Ergebnissen
korrelieren, tatsachlich vergleichbar sind. Andernfalls kdnnten Verzerrungen auftreten; beispiels-
weise dann, wenn Unterschiede im Arzneimittelkonsum zwischen der Interventions- und der Ver-
gleichsgruppe nicht auf die Intervention selbst, sondern etwa auf Unterschiede in der demogra-
phischen Zusammensetzung oder der Haufigkeit verschiedener Hauptdiagnosen zwischen den
beiden Gruppen zuriickzufiihren sind.

Die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen wird durch eine Analyse folgender Merkmale liberpruft:

» Demographische Zusammensetzung (Alter und Geschlecht)

»  Abgerechnete LKF-Punkte pro Aufenthalt (Indikator Schweregrad der Behandlung/Erkran-
kung)

»  Verteilung der Hauptdiagnosen

Im Falle systematischer Unterschiede in einer der drei Auspragungen muss fiir den Case Mix kor-
rigiert werden.

4.2.2.2 Direkte Effekte

Mortalitadt

Vor der Bestimmung der weiterfiihrenden Interventionseffekte muss geklart werden, ob es zwi-
schen der Vergleichsgruppe und der Interventionsgruppe einen statistisch signifikanten Unter-
schied in der Mortalitdt gibt.

Dass sich die Pilotprojekte auf die Mortalitdat auswirken, ist unwahrscheinlich, eine unterschiedli-
che Sterberate in den beiden Untersuchungsgruppen wiirde aber zu verzerrten Ergebnissen im

Vergleich der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen im Zeitraum von 120 Tagen nach Spi-
talsentlassung fiihren.

Einsparungen an Arzneimittelausgaben

Im Rahmen der Pilotprojekte wurde erfasst, ob eine Intervention zu einer Reduktion oder Erhéhung
der Arzneimittelausgaben fiihrte oder ob sie kostenneutral war.
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Direkte Kosteneinsparungen in Form von reduzierten Ausgaben fiir Arzneimittel entstanden durch
das Pilotprojekt immer dann, wenn die Intervention eine der folgenden MaRnahmen zur Folge
hatte:

»  Absetzung eines Medikaments

»  Reduktion der Dosierung

» Umstellung auf ein kostengiinstigeres Medikament
»  Umstellung auf ein oral verabreichtes Medikament

Diesen Kosteneinsparungen missen durch das Pilotprojekt verursachte Mehrausgaben fiir Arz-
neimittel gegentiber gestellt werden, die dann auftraten, wenn die Intervention eine der folgenden
MaRnahmen zur Folge hatte:

»  Erhohung der Dosierung eines Medikaments
»  Umstellung auf ein teureres Medikament
» Verordnung eines neuen Medikaments

Weiters wurden Interventionen erfasst, die sich nicht direkt auf die Medikation von Patienten aus-
wirken wie zum Beispiel Informationen oder Monitoring von Arzneimitteln; diese sind an dieser
Stelle zu vernachldssigen.

Der Kosteneffekt selbst kann durch diese Einschatzungen nicht bestimmt werden; dazu ware eine
Berechnung anhand von tatsdachlichen Medikamentenpreisen und verabreichten Dosierungen no-
tig4. Daher wurde der Effekt der Pilotstudie durch einen Vergleich der Ausgaben fiir Medikamente
der Stationen vor und nach der Interventionsperiode bestimmt. Weil wesentlich mehr Interventio-
nen kosteneinsparend waren als kostensteigernd, liegt die Vermutung nahe, dass im Interventi-
onszeitraum weniger Ausgaben fiir Medikamente an den Stationen anfielen.

Hypothese 1: Die Medikamentenausgaben der Interventionsstationen sind im Interventionszeit-
raum geringer als im Vergleichszeitraum.

Hypothese 1 wurde mittels administrativer Daten aus den Spitdlern, in denen die Pilotstudie
durchgefiihrt wurde, tberprift.

Die Arzneimittelausgaben pro Belagstag der Stationen werden dabei mit dem Trend der Arznei-
mittelausgaben pro Belagstag des gesamten Krankenhauses verglichen. Das ist aus zwei Griinden
notwendig: Erstens war die Vergleichspopulation ein Jahr friher an den Interventionsstationen,
daher muss die Inflation der Arzneimittelpreise berilicksichtigt werden. Zweitens kdnnte sich das

4

Im Rahmen der Pilotinterventionen fand eine Abschatzung des Einsparungspotenzials ausgewahlter haufiger Interventionen
statt. Dabei wurde unter Annahme einer bestimmten Therapiedauer der Kosteneffekt der Arzneimittelsubstitution, basierend
auf Kassenpreisen, errechnet. Aufgrund der mit diesem Zugang verbundenen Unsicherheit (ungewiss ist sowohl, ob die ver-
anderte Medikation tatsachlich so lange beibehalten wird, als auch, ob die ausgewdhlten Rechenbeispiele reprasentativ sind)
wurde dieser Zugang fiur die vorliegende Evaluation nicht berticksichtigt - siehe Kapitel 3.1.5.
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Verordnungsverhalten in den Krankenhdusern durch Faktoren, die auf alle Stationen gleicherma-
Ren wirken, insgesamt gedndert haben - beispielsweise durch die Verfiigbarkeit neuer Medika-
mente.

So wadre das Pilotprojekt beispielsweise auch dann als kostensenkend zu bewerten, wenn an den
Interventionsstationen die Arzneimittelausgaben keinen oder einen wesentlich geringeren Anstieg
aufweisen, wahrend im Krankenhaus insgesamt die Arzneimittelausgaben (starker) steigen.

Nach dem stationaren Aufenthalt

Bei Adhdrenz der Patienten/Patientinnen zur reduzierten Medikation sind Einsparungseffekte auch
nach der Spitalsentlassung im niedergelassenen Bereich zu erwarten. Insbesondere das Entlas-
sungsmanagement sollte sich nachhaltig auf die Medikation der Patienten/Patientinnen im nie-
dergelassenen Bereich auswirken.

Hypothese 2: Fiir die Patienten/Patientinnen der Interventionsgruppe wird in einem Zeitraum von
120 Tagen nach dem stationaren Aufenthalt eine geringere Summe fiir Arzneimittel im niederge-

lassenen Bereich abgerechnet als fiir die Patienten/Patientinnen der Vergleichsgruppe.

Hypothese 2 wird fiir die Patienten/Patientinnen der WGKK mittels Daten der WGKK (iberprift.

4.2.2.3 Indirekte Effekte

Indirekte Effekte der Pilotintervention ergeben sich aus der Tatsache, dass bei einer besseren Me-
dikation weniger arzneimittelbezogene Probleme und infolgedessen ein besserer klinischer Zu-
stand der Patientinnen/Patienten zu erwarten ist.

Waihrend des stationdren Aufenthalts

Fiir den stationdren Aufenthalt selbst bedeutet das, dass aufgrund einer geringeren Anzahl an
Komplikationen und einem generell schnelleren Genesungsprozess die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer an den Stationen sinken sollte.

Hypothese 3: Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf den Interventionsstationen ist im Inter-
ventionszeitraum geringer als im Vergleichszeitraum.

Hypothese 3 wird mit Patientendaten aus den Spitdlern, in denen die Pilotstudie durchgefiihrt

wurde, Uberprift. Dabei erfolgt abermals eine Korrektur entsprechend dem allgemeinen Trend der
durchschnittlichen Verweildauer in den Hausern.
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Nach dem stationdaren Aufenthalt

Nicht angemessene Medikation kann auch nach der Spitalsentlassung zu arzneimittelbezogenen
Problemen fiihren. Typische Folgen von arzneimittelbezogenen Problemen der nicht hospitalisier-
ten Bevolkerung sind Stiirze, orthostatische Hypotonie, Herzversagen und Delirium (Chan et al.
2001). In vielen Fallen fiihren diese Folgen zu einer erhéhten Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen wie Hospitalisierungen.

Wenn die Pilotintervention die Medikation der Patienten/Patientinnen langfristig verbessert, ist
daher auch mit weniger Hospitalisierungen und Arztkontakten zu rechnen.

Hypothese 4a: Die Patienten/Patientinnen der Interventionsgruppe weisen eine niedrigere 120-
Tage-Rehospitalisierungsrate (ungeplante Aufnahmen) auf als die Patienten/Patientinnen der Ver-
gleichsgruppe.

Hypothese 4b: Die Patienten/Patientinnen der Interventionsgruppe haben innerhalb von 120 Ta-
gen nach Spitalsentlassung weniger Arztkontakte als die Patienten/Patientinnen der Vergleichs-

gruppe. Hypothese 4 wird fiir die Patienten/Patientinnen der WGKK mittels Daten der WGKK lber-
prift.

4.2.3 Auswertung

Um die statistische Signifikanz von Unterschieden in kontinuierlichen Werten zu bestimmen, wer-
den Zweistichproben-t-Tests flir unabhidngige Stichproben durchgefiihrt (Backhaus et al. 2005).
Als Signifikanzniveau kommt der kritische Wert o« = 0,05 zur Anwendung.

Alle statistischen Auswertungen wurden im Statistikprogramm R durchgefiihrt (R Core Team
2015).

4.3 Kosten der Pilotintervention

Die Kosten der Pilotstudie umfassen ausschlieRlich Personalkosten. Gestiegene Arzneimittelaus-
gaben infolge der Pilotprojekte werden den Ergebnissen zugerechnet und im Kapitel 4.4.1 behan-
delt.

Personalkosten: Makro-Ansatz

Am AKH Wien waren klinische Pharmazeuten/Pharmazeutinnen im AusmaR von 0,7 VZA im Rah-
men der Pilotstudie im Einsatz, am Hanusch-KH im AusmaR von 1,0 VZA.
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Bei der Berechnung der Interventionskosten wird zum Zweck der Vergleichbarkeit von durch-
schnittlichen Jahreskosten von Beschiftigten der Personalgruppe 1-2 (Apotheker/innen, Physi-
ker/innen, Chemiker/innen und Ahnliche) von 75.756,- Euro p. a. ausgegangen. Dieser Wert setzt
sich gemaR des Interventionszeitraums Q4/2014 bis Q3/2015 zu 25 % aus dem Wert von 2014
und zu 75 % aus dem Wert von 2015 zusammen.

Berlicksichtigt man, dass am Hanusch-KH ca. 15 Prozent der Interventionen nicht an den (schwer-
punktmaRigen) Interventionsstationen durchgefiihrt wurden, kann der Aufwand fir die Pilotinter—
vention mit 64.392,60 Euro im Hanusch-KH und 53.029,20 Euro im AKH Wien beziffert werden.

Tabelle 4.1:
Personalkosten der Pilotstudien - Makro-Ansatz

AKH Wien Hanusch-KH Summe
Personaleinsatz 0,7 VZA 1 VZA (zu 85%) 1,55 VZA
Personalkosten 53.029,20 € 64.392,60 € 117.421,80 €
Belagstage 33.811 37.178 70.989
Kosten pro Belagstag 1,57 € 1,73 € 1,65 €

Quelle: Controlling-Abteilungen der KH, DIAG, Berechnung: GO FP

Personalkosten: Mikro-Ansatz

Beim Mikro-Ansatz werden die in der Zeitaufzeichnung der Pilotprojekte dokumentierten Einsatz-
minuten aufaddiert und mit dem Minutensatz der Personalgruppen multipliziert. Analog zur LKF-
Logik wird dabei der durchschnittliche Jahres-Personalkostensatz durch eine hypothetische Jah-
resarbeitszeit von 1.680 Stunden (100.800 Minuten) dividiert. Der Minutensatz der Personal-
gruppe 1-2 (Apotheker/innen, Physiker/innen, Chemiker/innen und Ahnliche) betrigt daher
0,7515 Euro.

Tabelle 4.2 fasst die in der Zeitaufzeichnung aufgelisteten Einsatzminuten der Hauser zusammen.

Am AKH Wien wird mit 91.700 Einsatzminuten etwas mehr Einsatzzeit angegeben, als bei 0,7 VZA
zu erwarten ware. Diese Differenz ist allerdings durch Rundung der Minutenangaben oder unter-
durchschnittliche Krankenstande erklarbar.

Die Primardaten des Hanusch-KH weisen deutlich geringere Einsatzzeiten auf, als bei einem ein-
gesetzten VZA zu erwarten wire. Das ist dadurch erklirbar, dass das klinisch-pharmazeutische
Team am Hanusch-KH nicht alle Patienten/Patientinnen routinemaRig bei Visiten begutachtete,
sondern das arztliche Personal an den Stationen die Patienten/Patientinnen vorselektiert hat. Die
Tatigkeit des Teams umfasste Beratungsleistungen (z. B. klinisch-pharmazeutisches Board) fir
das gesamte Hanusch-KH, die nicht in der Zeitaufzeichnung vermerkt sind.
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Tabelle 4.2:

Personalkosten der Pilotstudien (Mikro-Ansatz)

Personaleinsatz in Minuten
Minutensatz
Personalkosten

entspricht in VZA

AKH Wien

91.700

0,752 €
68.912,55 €
0,91 VZA

Hanusch-KH

19.525
0,752 €
14.673,04 €
0,19 VZA

Sensitivitatsanalyse

Quelle: Primirdaten der Pilotprojekte, DIAG, Berechnung: GO FP

Zur Vergleichbarkeit der Personalkosten wurde von den dsterreichweit durchschnittlichen Jahres-
kosten der Personalgruppe 1-2 (Apotheker/innen, Physiker/innen, Chemiker/innen und Ahnliche)
im Jahr 2015 ausgegangen. Dieser Abschnitt prasentiert andere mogliche Ausgangswerte, anhand
derer die Personalausgaben eruiert werden kénnten.

So variieren die durchschnittlichen Personalkosten je Vollzeitdquivalent dieser Personalgruppe

nach

» Bundesland,

»  Berufsgruppe (pragmatisierte Bedienstete, Vertragsbedienstete und sonstige Bedienstete),

»  Fondszugehorigkeit.

Tabelle 4.3:
Sensitivitidtsanalyse fiir Personalkosten je VZA
2014 2015 Mix5
Landes- Alle Landes- Alle Landes- Alle
fonds fonds fonds
Wien Pragmatisierte Bedienstete 71.217 68.178 72.281 68.535 72.015 68.446
Vertragsbedienstete 77.768 75.512 77.866 73.824 77.841 74.246
Sonstige Bedienstete 70.442 67.844 70.748 67.634 70.671 67.687
Alle Dienstverhdltnisse 74.060 71.591 74.424 70.821 74.333 71.013
Osterreich Pragmatisierte Bedienstete 75.164 72.308 76.784 73.371 76.379 73.106
Vertragsbedienstete 75.619 73.123 77.519 74377 77.044 74.064
Sonstige Bedienstete 74.876 69.608 92.940 84.218 88.424 80.565
Alle Dienstverhdltnisse 75.369 71.982 81.523 77.015 79.984 75.756

Quelle: DIAG, Berechnung: GO FP

5

25 % des Wertes 2014 + 75 % des Wertes 2015 - entspricht Interventionszeitraum Q4/2014 bis Q3/2015
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Wie aus Tabelle 4.3 ersichtlich ist, bewegen sich die durchschnittlichen Personalkosten je VZA in
der Berufsgruppe 1-2 im Jahr 2015 zwischen 67.634 Euro und 92.940 Euro. Die aus diesen Grenz-
werten resultierenden Kosten der Pilotprojekte sind in Tabelle 4.4 zusammengefasst.

Tabelle 4.4:
Kostenszenarien der Pilotprojekte
AKH Wien Hanusch-KH Summe

Personaleinsatz in VZA 0,7 VZA 1 VZA (zu 85%) 1,55 VZA
Personalkosten - untere Grenze 47.344 € 57.489 € 104.832 €
Personalkosten - obere Grenze 65.058 € 78.999 € 144.057 €
Belagstage 33.811 37.178 70.989
Kosten pro Belagstag - untere Grenze 1,40 € 1,55 € 1,48 €
Kosten pro Belagstag - obere Grenze 1,92 € 2,12 € 2,29 €

Quellen: DIAG, Controlling-Abteilungen der Krankenhiuser; Berechnung: GO FP

4.4 Ergebnisse der Pilotintervention

4.4.1 Case-Mix-Kontrolle

Um die Vergleichbarkeit der Vergleichsgruppe und der Interventionsgruppe zu lberprifen, wur-
den folgende Merkmale der beiden Gruppen pro Station miteinander verglichen:

» Demographische Zusammensetzung (Alter und Geschlecht)

»  Abgerechnete LKF-Punkte pro Aufenthalt (Indikator fiir Schweregrad der Behandlung/Er-
krankung)

»  Verteilung der Hauptdiagnosen

Dabei traten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zutage (siehe Kapitel 8.2).
Eine Case-Mix-Korrektur ist deshalb nicht notwendig.

4.4.2 Direkte Effekte

4.4.2.1 Mortalitat

Allfadllige Auswirkungen auf die Mortalitat wurden Uberpriift, indem Todesfdlle im Krankenhaus
inklusive 120-Tages-Todesrate nach Spitalsentlassung zwischen der Vergleichsgruppe und der
Interventionsgruppe verglichen wurden.

Die statistische Untersuchung ergibt keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Mortalitat.
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4.4.2.2 Arzneimittelausgaben der Stationen

Zur Bestimmung des Einsparungseffekts wurden die Arzneimittelausgaben pro Belagstag der In-
terventionsstationen im Interventionszeitraum und im Jahr davor (Vergleichszeitraum) verglichen.
Am AKH Wien sank der Medikamentenkonsum der Interventionsstationen in Summe um 52.000
Euro, am Hanusch-KH stieg er um 120.000 Euro, wofiir eine Steigerung der Arzneimittelausgaben
um 155.000 Euro an der chirurgischen Station verantwortlich ist.

Berlicksichtigt man, dass die Arzneimittelausgaben pro Belagstag an den Interventionsstationen
im Gegensatz zum allgemeinen Trend des Hauses im AKH Wien (+11,81 €) um 1,72 Euro gesunken
sind, im Hanusch-KH im Gegensatz zum allgemeinen Trend des Hauses (+11,99 €) nur um 1,97
Euro gestiegen sind, ergeben sich Einsparungen an Arzneimittelausgaben durch die Intervention
von 101.899 Euro im AKH Wien und 47.992 Euro im Hanusch-KH - das ergibt in Summe 149.891
Euro.

Eine Steigerung der Medikamentenausgaben pro Belagstag gab es nur an einer Interventionssta-
tion: der Abteilung fiir Chirurgie am Hanusch-Krankenhaus. An der Station 20E (Herzchirurgie) im
AKH Wien blieben die Ausgaben fiir Arzneimittel im Wesentlichen konstant. An den anderen Sta-
tionen sanken die Arzneimittelausgaben pro Belagstag um bis zu 20 Prozent, was im Vergleich
mit dem allgemeinen Trend der Hauser einem Interventionseffekt von bis zu —30 Prozent ent-
spricht.
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Tabelle 4.5:
Arzneimittelausgaben der Interventionsstationen

Arzneimittelausgaben der Stationen

Anderung zu Interventions-

A'gfj‘;g: ‘;’frt Zeitraum Q4/2014 - Q3/2015 Anderung korrigiert®
Q?éjr?);“ in Summe pro Effekt in Summe
(Euro) Belagstag (Euro)

Station 18D 171.072 -35.110 —-5,66 -38,9% —66.561

§ Station 19E 72.326 —12.045 -1,31 -27,8% —20.134
i Station 20E 146.542 -4.974 -0,12 -10,4 % -15.203
ﬁ Intervention gesamt 389.940 —-52.129 —2.25 —22,82 % —-101.899
AKH Wien gesamt 59 Mio. +5.3 Mio. +11,81 — —

- Chirurgie 649.739 +155.007 +6,37 +2,7% +18.094
¥ | Unfallchirurgie 125.578 -10.182 -0,74 -19,7% —24.107
g Urologie 144.161 —25.022 -5,56 -29,1% -41.979
cI% Intervention gesamt 919.478 +119.803 +1,97 -3,3% —47.992
Hanusch-KH gesamt 12 Mio. +1.3 Mio. +11,99 — —

Sensitivitdtsanalyse

Mit einer Sensitivitdatsanalyse soll geklart werden, ob die Annahmen beziiglich der Personalkosten
der Apotheker/innen und der Korrektur der Arzneimittelausgaben um den allgemeinen Trend der

Quelle: Controlling-Abteilungen der KH, Berechnung: GO FP

Hauser einen wesentlichen Einfluss auf die Untersuchungsergebnisse haben.

Um die Auswirkungen verschiedener Annahmen auf die Dynamik der Arzneimittelausgaben abzu-
schatzen, wurde die Berechnung mit unterschiedlichen Korrekturen fiir den Preis- und Mengen-

effekt wiederholt (siehe Tabelle 4.6).

6

Ermittlung des Interventionseffekt unter Berticksichtigung des Trends der Arzneimittelausgaben pro Belagstag in den Kran-

kenhdusern (Preis- und Mengeneffekt)
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Tabelle 4.6:

Sensitivitatsanalyse fir Dynamik der Arzneimittelausgaben

Arzneimittelausgaben (Euro)
Vergleichs- Anderung im Interventionszeitraum
zeitraum korrigiert um Auslastung (Belagstage)
Korrektur des Preis—/Mengeneffekts
keine Kor-
rektur um N WGKK— Trend der
Preis-/ Arzneimittel- Kranken-
. Ausgaben- .
Mengenef- Inflation anstie hauser
fekt (+2,3%) o (+11,8%
e +12%)
Station 18D 171.072 -35.110 —-58.134 -59.119 —-66.561
§ Station 19E 72.326 —12.045 -15.926 -16.418 —-20.134
i Station 20E 146.542 —-4.974 -4.612 —5.851 -15.203
é Intervention gesamt 389.940 -52.129 -78.672 —-81.387 —-101.898
AKH Wien gesamt 59 Mio. +5,3 Mio. +4,8 Mio. +4,2 Mio. +0
- Chirurgie 649.739 +155.007 +79.449 +73.090 +18.094
>,‘ Unfallchirurgie 125.578 —-10.182 —14.785 —15.751 —24.107
=
§ Urologie 144.161 —25.022 —32.592 —33.565 —-41.979
§ Intervention gesamt 919.478 +119.803 +32.073 +23.774 —47.992
Hanusch-KH gesamt 12 Mio. +1,3 Mio. +1,1 Mio. +1 Mio. +0

Quellen: Eurostat (2016), WGKK, Controlling-Abteilung der KH; Berechnung: GOG

Die Sensitivitdtsanalyse zeigt, dass im AKH Wien die Einsparungen durch verringerte Arzneimit-
telausgaben in allen Szenarien Gber oder knapp unter den Personalkosten des Pilotprojekts liegen.

Im Hanusch-Krankenhaus fithren die hohen Arzneimittelausgaben der Chirurgie? dazu, dass die
Arzneimittelausgaben der Interventionsstationen in Summe im Interventionszeitraum nicht nied-
riger sind als im Vergleichszeitraum, wenn lediglich fir die Inflation (Preiseffekt) (2,3 %) und nicht
fur den Mengeneffekt korrigiert wird oder wenn bei der Korrektur der Anstieg der Arzneimittel-
ausgaben der WGKK (3,2 %) zur Anwendung kommt.

Die Betrachtung der Arzneimittelausgaben pro Pflegetag statt pro Belagstag wirkt sich nicht auf
die Ergebnisse aus, weil die Dynamik der Auslastung, gemessen in Belagstagen und in Pflegetagen,

nahezu ident ist.

In Summe unterstiitzen die Ergebnisse die Hypothese 1 ,geringere Medikamentenausgaben an In-
terventionsstationen“ im AKH Wien uneingeschrankt und im Hanusch-KH teilweise.

Dieser Effekt tibersteigt im AKH Wien die angenommenen Kosten der Intervention.

7

Der Zuwachs der Arzneimittelausgaben der Chirurgie gegeniiber dem Vergleichszeitraum lag jedoch unter dem allgemeinen
Zuwachs der Arzneimittelausgaben im Hanusch-KH.

27
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4.4.2.3 Arzneimittelausgaben im niedergelassenen Bereich

Hypothese 2 besagt, dass die Patienten/Patientinnen, die auf einer Interventionsstation waren,
auch im Anschluss an den stationdren Aufenthalt weniger Arzneimittel konsumieren. Zu diesem
Zweck wurden die lUber die WGKK abgerechneten Arzneimittelausgaben der Interventionsgruppe
der Vergleichsgruppe gegeniibergestellt.

Dabei traten keine signifikanten Unterschiede zutage, wie aus Abbildung 4.1 ersichtlich ist.

Abbildung 4.1:
Kosten der (im Anschluss an den stationaren Aufenthalt) abgerechneten Heilmittel

Abgerechnete Heilmittel - Kosten

AKH HKH
- * ] H
.
10.000-
1.000-
Gruppe
(=]
5 EI Vergleichsgruppe
L
100- — Interventionsgruppe
10-

Quelle: WGKK; Berechnung: GO FP

Zu beachten ist allerdings, dass in den beiden Gruppen der Anteil der Rezeptgebiihrenbefreiungen
ungleich verteilt ist. Im AKH Wien wurden in der Vergleichsgruppe bei 71 Prozent aller abgerech-
neten Packungen Medikamentengebiihren eingehoben, in der Interventionsgruppe lediglich bei
67 Prozent. Bei den Patienten/Patientinnen des Hanusch-KH liegt kein statistisch signifikanter
Unterschied in der Rezeptgebiihrenbefreiung zwischen Interventions- und Vergleichsjahr vor.

Ein hoherer Anteil an Rezeptgebiihrenbefreiungen in der Interventionsgruppe im AKH-Wien be-

deutet, dass in dieser Gruppe mehr Medikamente Uber die Krankenkasse abgerechnet werden,
deren Preis unter der Rezeptgebiihr liegt. Womdglich werden daher die Arzneimittelausgaben der
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Interventionsgruppe im Vergleich zur Vergleichsgruppe Uberschatzt. Dieser Effekt kann jedoch
nicht beziffert werden.

Insgesamt ist daher zu folgern, dass die statistische Analyse der WGKK-Daten die Hypothese 2
,hiedrigere Arzneimittelausgaben der Interventionsgruppe® nicht stiitzt.

4.4.3 Indirekte Effekte

In diesem Kapitel wird die These tiberprift, dass durch geringeres Auftreten arzneimittelbezoge-
ner Probleme in der Interventionsgruppe indirekte Effekte (durch verbesserten Gesundheitszu-
stand) auf Ubliche ErgebnisgréRen auftreten.

4.4.3.1 Dauer des stationaren Aufenthalts

Hypothese 3 besagt, dass im Interventionszeitraum die durchschnittliche Aufenthaltsdauer gerin-
ger ist als im Vergleichszeitraum. Das konnte dann der Fall sein, wenn infolge der Pilotprojekte
weniger arzneimittelbezogene Probleme zu weniger Komplikationen fiihren und somit ein schnel-
lerer Genesungsprozess eintreten kann.

Die Auswertung stltzt sich auf Daten der Controlling-Abteilung der Krankenhauser. Auf keiner
Station ist ein signifikanter Unterschied feststellbar (siehe Abbildung 4.2).

Daher ist festzuhalten, dass die statistische Auswertung keine Hinweise auf eine geringere Auf-
enthaltsdauer der Patienten/Patientinnen der Interventionsgruppe liefert (Hypothese 3).
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Abbildung 4.2:
Lange des stationdren Aufenthalts

L&nge des stationdren Aufenthalts
AKH Station 18D AKH Station 19E AKH Station 20E
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Quelle: Controlling-Abteilungen der KH; Darstellung und Berechnung: GO FP

4.4.3.2 Vermiedene Medikationsfehler

Effekte der Pilotintervention auf die Gesundheit kdnnen auch liber vermiedene Fehler bei der Arz-
neimittelverordnung bzw. -verabreichung und eine daraus resultierende Verringerung von Arz-
neimittelnebenwirkungen erzielt werden.

Bei diesem Vorgehen ist zu beachten, dass die infolge fehlerhafter Arzneimittelverordnungen bzw.
-verabreichungen aufgetretenen Nebenwirkungen in den Datensdtzen der Primdarintervention
nicht gesondert aufscheinen. Bei den festgestellten Neben- oder Wechselwirkungen ist unklar, ob
diese auf verabreichte Medikamente zuriickzufiihren sind. Bei korrigierten Medikationsfehlern ist
unklar, ob diese zu Nebenwirkungen gefiihrt hatten, wenn sie nicht korrigiert worden waren.
Ebenso sind die Kosten dieser hypothetischen Nebenwirkungen unbekannt. Die vorliegende Ana-
lyse basiert daher auf Erkenntnissen aus der internationalen Fachliteratur hinsichtlich des Zusam-
menhangs zwischen Medikationsfehlern und Auftrittswahrscheinlichkeit sowie Kosten von Arznei-
mittelnebenwirkungen, die in der englischsprachigen Literatur ,adverse drug events“ genannt wer-
den.
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Als vermiedene Fehler bei der Arzneimittelgabe werden dabei alle Interventionen bezeichnet, die
eines der folgenden Probleme korrigiert haben:

Tabelle 4.7:
Korrigierte Medikationsfehler
AKH Wien Hanusch-KH

Unterdosierung 74 9
Uberdosierung 356 171
Nicht-Ubereinstimmung mit Guidelines 182 16
Kontraindizierte Kombination 4 6
Nicht angemessene Verabreichung 243 33
Medikationsfehler insgesamt 859 235
Akzeptanzrate 64 % 51 %
tatsachlich korrigierte Medikationsfehler 553 120

Quelle: Primardaten der Pilotprojekte

Im AKH Wien werden 23 Prozent der Interventionen wegen derartig definierter Medikationsfehler
gesetzt, im Hanusch-KH 20 Prozent.

Laut Vermeulen et al. (2014) fiihren 28 Prozent derartiger Medikationsfehler zu Arzneimittel-Ne-
benwirkungen.

(Vermiedene) Kosten von Arzneimittel-Nebenwirkungen

Die zusatzlichen Kosten stationdrer Behandlung, die auf das Auftreten von Arzneimittel-Neben-
wirkungen zurickzufiihren sind, werden in zahlreichen Publikationen untersucht (Chiatti et al.
2012; Compagni et al. 2008; Etchells et al. 2012; WHO/Jha 2008). Aufgrund der Vielzahl der De-
finitionen und Auspragungen von Arzneimittel-Nebenwirkungen sowie der Methoden zur Bestim-
mung von Kosten weisen die angegebenen Werte eine hohe Spanne auf. Pro Nebenwirkung werden
zusatzliche Kosten von umgerechnet 321 bis 5.505 Euro veranschlagt. Die meisten Berechnungen
gehen aber von Kosten zwischen 1.300 Euro und 2.500 Euro aus.

Multipliziert man die behobenen Medikationsfehler mit der Auftrittswahrscheinlichkeit und den

Kosten von Arzneimittelnebenwirkungen, konnen die durch die Pilotintervention vermiedenen zu-
satzlichen Kosten abgeschatzt werden.
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Tabelle 4.8:
Vermiedene Kosten durch verringerte Medikationsfehler und Nebenwirkungen

AKH Wien Hanusch-KH
Korrigierte Medikationsfehler 553 120
Vermiedene Arzneimittel-Nebenwirkungen 155 34
Vermiedene Kosten 1.300 Euro / NW 201.500 € 44.200 €
2.500 Euro / NW bis 387.500 € bis 85.000 €
Nebenwirkungen als Interventionsgrund 82 28

Quelle: Primirdaten der Intervention, Vermeulen et al. (2014); Berechnung: GO FP

Die vermiedenen Kosten durch vermiedene Medikationsfehler belaufen sich im AKH Wien auf eine
Summe in der GréRenordnung zwischen 201.500 und 387.500 Euro und im Hanusch-KH zwischen
44.200 und 85.000 Euro.

In einigen Fallen wurde auch aufgrund einer bereits aufgetretenen Arzneimittelnebenwirkung eine
Intervention gesetzt. In diesen Fallen dient die Intervention dem besseren Management der bereits
aufgetretenen Komplikation. Es ist davon auszugehen, dass in diesen Féllen die Intervention einen
Beitrag dazu leistet, die zusatzlichen Kosten durch die Arzneimittel-Nebenwirkung zu reduzieren.

Wenn angenommen wird, dass die Pilotintervention in diesen Fillen dazu fiihrt, dass eher der
untere als der obere Rahmen der Folgekosten von Arzneimittel-Nebenwirkungen realistisch ist,
wiirde das zu Kosteneinsparungen von ca. 1.200 Euro pro Nebenwirkung fiihren, das waren somit
33.600 Euro im Hanusch-KH und 97.200 Euro im AKH.

Kosteneffektivitat der Pilotintervention

Ausgehend von Interventionskosten in Hohe von 64.392,60 Euro im Hanusch-KH und
53.029,20 Euro im AKH Wien kann das Kosten-Effektivitits-Verhaltnis berechnet werden. Tabelle
4.9 listet die Kosten pro vermiedener Medikationsfehler und pro vermiedene Arzneimittel-Neben-
wirkung8 und pro behandelte Arzneimittel-Nebenwirkung auf.

8

Unter der Annahme, dass 28 % aller Medikationsfehler zu Nebenwirkungen fihren, vgl. (Vermeulen et al. 2014)
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Tabelle 4.9:
Kosten-Effektivitdt der Vermeidung von Medikationsfehlern

AKH Wien Hanusch-KH

Personalkosten 53.029,20 € 64.392,60 €
Anteil Medikationschecks bei Patienten/Patientinnen 53.029,20 € 14.393,64 €
Kosten pro vermiedenem Medikationsfehler 95,89 € 536,60 €
bzw. 119,95 €

Kosten pro vermiedener Arzneimittelnebenwirkung 342,12 € 1.916,45 €
bzw. 423,34 €

Quelle: Priméardaten der Pilotprojekte, Berechnung: GO FP

Nachdem die monetdre Bewertung von vermiedenen Arzneimittel-Nebenwirkungen bei ca. 1.300
bis 2.500 Euro liegt, ist davon auszugehen, dass die Pilotintervention hinsichtlich der Reduktion
von Arzneimittel-Nebenwirkungen effizient ist und zu Einsparungen fiihren kann.

Im Hanusch-KH hangt die Beurteilung von der tatsachlichen Bewertung von Arzneimittel-Neben-
wirkungen ab. Diese Berechnung geht allerdings davon aus, dass alle Personalkosten direkten
Patienten/Patientinnen-Kontakten zuzuschreiben sind. Unter der Annahme, dass lediglich Perso-
nalkosten im AusmaR von 0,19 VZA fiir Checks bei Patienten/Patientinnen relevant sind, betragen
die Kosten pro vermiedener Arzneimittelnebenwirkung im Hanusch-KH 423,34 Euro - eine mit
dem AKH-Wien vergleichbare Summe.

Sensitivitdtsanalyse

Die obige Analyse beruht auf der Annahme, dass 28 Prozent der behobenen Medikationsfehler
Nebenwirkungen verhindert haben und dass eine Nebenwirkung zwischen 1.300 und 2.500 Euro
an Kosten verursacht. Um die Sensitivitat des Ergebnisses auf diese Annahme zu lberprifen, wird
untersucht, bei welchen Ausprdagungen dieser beiden Parameter die Intervention gerade noch kos-
teneffektiv ware.

Die Intervention ist gerade noch kosteneffektiv, wenn die Kosten der Intervention kleiner sind als
die Kosten der hypothetisch vermiedenen Arzneimittel-Nebenwirkungen, wenn also folgendes

gilt:

Kosten des Programms
< Anzahl der Medikationsfehler X Komplikationsrate X Kosten der Nebenwirkung

Abbildung 4.3 zeigt, bei welchen Kombinationen dieser zwei Parameter die Pilotprojekte in den
beiden Hausern kosteneffektiv sind. Wegen der zugrundeliegenden Multiplikation beschreiben die
Kurven, die die gerade noch kosteneffektiven Szenarien bezeichnen, die Form einer Hyperbel.
Rechts/oberhalb dieser Kurven liegen Szenarien, in denen die Intervention weniger kostet, als
durch die Vermeidung von Nebenwirkungen eingespart wird. Zu beachten ist, dass aufgrund ho-
herer Kosten pro vermiedener Medikationsfehler die Kurve des Hanusch-KH etwas hoher verlauft
als die des AKH Wien (Szenarien in der Abbildung farblich markiert).
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Die Sensitivitatsanalyse zeigt, dass die Intervention tiber diesen Wirkungskanal auch dann effizient
ist, wenn konservative (niedrige) Werte fiir Komplikationsraten und Kosten der Nebenwirkungen
angenommen werden.

Abbildung 4.3:
Beurteilung der Kosteneffektivitat
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Quelle: DIAG, Vermeulen et al. (2014), Darstellung und Berechnung: GO FP

4.4.3.3 Senkung von Wiederaufnahme-Raten

Gemal Hypothese 4a weist die Interventionsgruppe aufgrund eines verbesserten Gesundheitszu-
stands infolge der Intervention niedrigere Wiederaufnahme-Raten auf.

In diesem Zusammenhang wurde die 120-Tages-Rehospitalisierungsrate der Interventions- und
der Vergleichsgruppe verglichen. Aufgrund der in den Daten der WGKK gelisteten Diagnosen
konnte jedoch weder zwischen geplanten und ungeplanten Aufnahmen differenziert werden, noch
konnten (potenzielle) Arzneimittelprobleme als Ausloser fiir die Wiederaufnahmen identifiziert
werden.

Die statistische Analyse zeigt keinen statistisch signifikanten Unterschied (siehe Abbildung 4.4).
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Abbildung 4.4:
Wiederaufnahme-Raten an den Interventionsstationen

AKH Station 18D AKH Station 19E AKH Station 20E
50%-

40%-

30%-

20%-

s 2
-

Gruppe

HKH Chirurgie HKH Unfallchirurgie HKH Urologie Vergleichsaruppe

. Interventionsgruppe

. n
=1 =
58

Rehospitalisierungsrate

30%-

20%-

10% -

0%-

Quelle: WGKK; Berechnungen: GO FP

Die Datensdatze lassen daher keinen Riickschluss auf gesenkte Wiederaufnahme-Raten infolge der
Intervention zu (Hypothese 4a).

4.4.3.4 Senkung von Arztkosten im niedergelassenen Bereich

Hypothese 4b lberpriift, ob es in Folge der Intervention zu einer geringeren Inanspruchnahme
von Arztleistungen im niedergelassenen Bereich gekommen ist.

Dazu werden anhand von Daten der WGKK die abgerechnete Honorarsumme und die Anzahl der

Kontakte mit Allgemeinmedizinern sowie Facharztinnen 120 Tage nach Spitalsentlassung zwi-
schen der Interventionsgruppe und der Vergleichsgruppe gegeniibergestellt.

Abgerechnete Honorare
Hinsichtlich abgerechneter Honorare im niedergelassenen Bereich (Abbildung 4.5), ergeben sich

keine statistisch signifikanten Differenzen zwischen Vergleichsgruppe und Interventionsgruppe
im Hanusch-KH. Im AKH Wien weist die Interventionsgruppe eine signifikant hhere Summe an
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abgerechneten Honoraren auf (Durchschnitt 97,22 Euro vs. 105,82 Euro). Bei einer Beschrankung
der Analyse auf nur Allgemeinmediziner oder Facharztinnen fir Innere Medizin ergibt sich das
gleiche Bild.

Abbildung 4.5:
Kosten der abgerechneten Honorare im niedergelassenen Bereich

AKH Station 18D AKH Station 19E AKH Station 20E
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Quelle: WGKK, Darstellung und Berechnung: GO PF

Anzahl| der Kontakte

Bei der Anzahl der Arztkontakte zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied im AKH Wien.
Im Hanusch-KH weist die Interventionsgruppe signifikant weniger Arztkontakte 120 Tage nach
Spitalsentlassung auf (Durchschnitt 3,64 vs. 3,5). Bei einer Beschriankung der Analyse auf nur All-
gemeinmediziner oder Facharztinnen fiir Innere Medizin ergibt sich abermals das gleiche Bild.
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Abbildung 4.6:
Arztkontakte

AKH Station 18D AKH Station 19E AKH Station 20E

HKH Chirurgie HKH Unfallchirurgie HKH Urologie

Nl ;

Kontakte

Gruppe
- Vergleichsgruppe
— Interventionsgruppe

Quelle: WGKK, Darstellung und Berechnung: GO FP

Die Ergebnisse zu Hypothese 4b kénnen somit so zusammengefasst werden, dass die Hypothese
geringerer Inanspruchnahme medizinischer Leistungen im niedergelassenen Bereich nicht allge-

mein bestatigt werden kann.

Fiir das Hanusch-KH kénnen geringere Arztkontakte festgestellt werden, jedoch keine verringerte

Honorarsumme.

Fiir das AKH Wien wird sogar ein Anstieg der Honorarsumme, allerdings keine Auswirkung auf

Arztkontakte, festgestellt.
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5 Einsparungspotenzial durch Implementierung
eines klinisch pharmazeutischen Services

GemaR Fragestellung 3 untersucht dieses Kapitel, welche Kosten und Auswirkungen zu erwarten
sind, wenn die Pilotprojekte auf andere Stationen ausgeweitet werden.

5.1 Kosten

Die Kosten der Pilotprojekte wurden in Kapitel 4.3 mit durchschnittlich 1,65 Euro pro Belagstag
angegeben. Diese Kosten entsprechen dem 2,2-fachen des Minutensatzes fur Beschaftigte der
Personalgruppe 1-2 (Apotheker/innen, Physiker/innen, Chemiker/innen und Ahnliche) und miiss-
ten bei einer Ausrollung der Pilotprojekte an die jeweils geltenden Personalkostensatze angepasst
werden.

Die Extrapolation der Kosten setzt allerdings voraus, dass das klinisch-pharmazeutische Team
pro Belagstag einen dhnlich groRen (Mehr-)Aufwand wie in den Pilotprojekten bewaltigt. Die Ver-
lasslichkeit dieser Annahme kann, ausgehend von den Pilotprojekten, nicht auf Stationen mit ei-
nem substantiell unterschiedlichen Kollektiv an Patienten und Patientinnen bewertet werden.

5.2 Effekte

Arzneimittelausgaben der Stationen

Mehrere Faktoren erschweren die Extrapolation des Einsparungspotentials an Arzneimittelausga-
ben der Interventionsstationen.

Der erzielbare Effekt hangt insbesondere davon ab, ob auf den relevanten Stationen bereits eine
Form des Medikationschecks etabliert ist - wenn die gangige Praxis bereits etliche arzneimittel-
bezogene Probleme zu beheben im Stande ist, kann nur eine geringe Verbesserung durch die
Ausrollung der Pilotprojekte erzielt werden.

Ebenso von Bedeutung ist die Pravalenz arzneimittelbezogener Probleme an den Stationen, die fiir
eine Ausrollung der Pilotprojekte in Frage kommen. An Stationen, an denen wenige Probleme auf-
treten, kann kein groRer Effekt durch Interventionen erzielt werden.

Zuletzt sind die Preise der verabreichten Medikamente sowie deren Substituierbarkeit relevant. Je
hoher die Medikamentenpreise, desto héhere Einsparungen lassen sich durch Absetzungen, Do-
sisreduktionen oder Umstellung auf billigere, wirkungsgleiche Medikamente erzielen. Dies gilt je-
doch nur dann, wenn die Therapie eine derartige Anderung zulisst.
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Die an den Pilotprojekten beteiligten Stationen weisen deutlich geringere Arzneimittelausgaben
pro Belagstag auf als der Durchschnitt der Krankenhduser. An der Station mit den hochsten Arz-
neimittelausgaben pro Belagstag (HKH Chirurgie) konnte durch die Pilotintervention keine Sen-
kung der Arzneimittelausgaben erzielt werden. Eine Extrapolation der Ergebnisse der Pilotprojekte
auf Stationen mit hohen Arzneimittelausgaben scheint daher fraglich.

Fir vergleichbare Stationen, wie Stationen derselben Spezialisierung wie die Interventionsstatio-
nen mit dhnlichen durchschnittlichen Arzneimittelausgaben kann als grober Richtwert die Reduk-
tion der Arzneimittelausgaben zwischen 10 und 30 Prozent erwartet werden.

Folgeeffekte

Nachdem sich in der statistischen Auswertung signifikanten Auswirkungen der Pilotprojekte auf
die Folgeeffekte

»  Abgerechnete Arzneimittel im niedergelassenen Bereich

»  Anzahl und Honorarsumme von Allgemeinmediziner und Fachdrztinnen im niedergelassenen
Bereich

»  Wiederaufnahmeraten

(jeweils 120 Tage nach der Spitalsentlassung) ergeben haben, kann keine Extrapolation dieser
Effekte erfolgen.
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6 Schlussfolgerungen/Handlungsempfehlungen

6.1 Ergebniszusammenfassung

Wie stellen sich die beiden Pilotinterventionen hinsichtlich des Projektdesigns sowie dokumen-
tierter und erzielter Effekte dar?

»  Der wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Pilotstudien besteht darin, dass am AKH
Wien alle Patientinnen/Patienten routinemaRigen Checks unterzogen wurden (z. T. ohne Wo-
chenendaufnahmen), wahrend am Hanusch-KH der Medikationscheck nur bei arztlich selek-
tierten Patientinnen/Patienten durchgefiihrt wurde. Im Hanusch-KH stellt die wochentliche
Besprechung im interdisziplinar besetzten klinisch-pharmazeutischen Board einen bedeu-
tenden Faktor der Intervention dar, wahrend der allgemeine Informationsaustausch im AKH
nicht im Vordergrund der Intervention steht.

» In 4.996 Interventionen haben klinisch-pharmazeutische Teams an je drei ausgewahlten Sta-
tionen im AKH Wien und im Hanusch-KH arzneimittelbezogene Probleme bei Patienten/Pati-
entinnen an sechs Stationen korrigiert bzw. potenzielle Probleme {iberwacht. Davon wurden
2.317 Interventionen (46 %) als fiir die Gesundheit des Patienten / der Patientin signifikant
oder sehr signifikant beurteilt; 1.638 Interventionen (33 %), darunter die Absetzung von Arz-
neimitteln und Dosier- sowie Abgabeanpassungen, reduzierten die Arzneimittelausgaben pro
Patient/in.

Welche Kosten verursacht die Intervention? Welche Effekte und Folgeeffekte zeigen die Pilot-In-
terventionen? Wie stellt sich die Kosteneffektivitit der Intervention dar?

Kosten

Der Personalaufwand der Pilotprojekte wird mit 64.392,60 Euro im Hanusch-KH und 53.029,20
Euro im AKH Wien beziffert (siehe Kapitel 4.3).

Effekte
Die Bewertung der Effekte der Pilotprojekte erfolgt anhand von 4 Hypothesen, die im Kapitel 4.2.2

erlautert werden. Tabelle 6.1 fasst die Aussagen der statistischen Analyse beziiglich dieser Hypo-
thesen zusammen.

Kosten-Effektivitat
Die Kosten-Effektivitat-Analyse einer Intervention stellt die erzielten Effekte den Kosten der In-

tervention gegeniiber. Nachdem der einzige feststellbare Effekt der Pilotprojekte die Senkung der
Arzneimittelausgaben der Interventionsstationen - und somit ein monetdr messbarer Wert - ist,
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kann die Kosten-Effektivitits-Analyse mit der Kosten-Minimierungs-Analyse bzw. Kosten-Kos-
ten-Analyse ersetzt werden.

Tabelle 6.1:
Ubersicht Hypothesen
Hypothese Ergebnis der statistischen Analyse
im Vergleich zur Vergleichsgruppe hat die AKH Wien Hanusch-KH
Interventionsgruppe ...
Hypothese 1
... geringere Arzneimittelausgaben pro trifft zu trifft teilweise zu
Belagstag
Hypothese 2 kein Unterschied zwischen Inter- kein Unterschied zwischen Inter-
... geringere Arzneimittelausgaben der ventionsgruppe und Vergleichs— ventionsgruppe und Vergleichs-
WGKK im niedergelassenen Bereich gruppe feststellbar gruppe feststellbar
Hypothese 3 kein Unterschied zwischen Inter- kein Unterschied zwischen Inter-
... geringere durchschnittliche Lange des ventionsgruppe und Vergleichs— ventionsgruppe und Vergleichs-
stationdren Aufenthalts gruppe feststellbar gruppe feststellbar
Hypothese 4a kein Unterschied zwischen Inter- kein Unterschied zwischen Inter-
... eine geringere 120-Tages Wiederauf- ventionsgruppe und Vergleichs- ventionsgruppe und Vergleichs-
nahme-Rate gruppe feststellbar gruppe feststellbar
Hypothese 4b Kontakte: Kein Unterschied fest- Weniger Arztkontakte in der Inter-
... weniger bei der WGKK abgerechnete stellbar ventionsgruppe
Arztkontakte (Honorare, Anzahl Kontakte) Honorare: Interventionsgruppe Honorare: Kein Unterschied fest-
weist hohere Honorare auf. stellbar

Quelle: GO FP

Welche potenziellen Effekte und Kosteneffekte waren bei einer Ausrollung der Pilotintervention
in einem groReren Setting zu erwarten?

Unter der Annahme vergleichbarer Leistungserbringung wdre mit Kosten in Hohe von 1,65 Euro
pro Belagstag zu rechnen.

Unter der Annahme vergleichbarer Stationspopulationen wiirden die Medikamentenausgaben der
Stationen um 10 bis 30 Prozent sinken.

Eine Extrapolation von Folgeeffekten kann aufgrund fehlender statistischer Signifikanz nicht er-

folgen. Ndhere Informationen sind in Kapitel 4.4.3.4 zu finden.

6.2 Limitationen

Die genannten Ergebnisse der Evaluation weisen hinsichtlich Kosten und Folge-Effekten einige
Limitationen auf, die moglicherweise Einfluss auf die Aussagen haben.

»  Die Bildung der Vergleichsgruppe liber die Population der Interventionsstationen im Jahr vor
der Intervention ist aus mehreren Griinden nicht so zuverldssig wie der Vergleich mit einer
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Kontrollgruppe. Auf den Stationen konnten andere Griinde als die Intervention zu Verande-
rungen gefiuhrt haben.

»  Am Hanusch-KH fand eine Uberpriifung der Medikation ausgewihlter Patienten/Patientinnen
durch Apotheker/innen bereits vor dem Start der Pilotintervention statt. Der Vergleich des
Interventionszeitraums mit dem Vergleichszeitraums ein Jahr davor ist daher nur bedingt fir
den Effekt der Intervention aussagekraftig.

»  Die Studienpopulation ist keine homogene Gruppe, die aufgrund ihrer gesundheitlichen
Probleme besonders von Polypharmazie betroffen ist. Primares Auswahlkriterium der Inter-
ventionsstationen waren pragmatische Griinde.

» Mangels besserer Datenverfligbarkeit konnte nur der Zeitraum von 120 Tagen nach der Ent-
lassung aus dem Spital fiir Folge-Effekte berlicksichtigt werden.

»  Unsicherheitsfaktoren wie Rezeptgebiihrenbefreiungen, Zuordnung von Fallpauschalen zu
Arztkontakten vor oder wahrend des Betrachtungszeitraums, chronische Erkrankungen der
Interventionspopulation etc. konnten den Interventionseffekt kaschieren.

6.3 Diskussion der Ergebnisse

Pilot-Interventionen

Die Pilotprojekte wurden als MaBnahmen im Rahmen der Wiener Landeszielsteuerung durchge-
fiihrt. Im Rahmen der Pilotprojekte wurden Prozessparameter wie die Anzahl der durch das kli-
nisch-pharmazeutische Service detektierten arzneimittelbezogenen Probleme (AbP) nach ver-
schiedenen Klassen oder die Anzahl und Art der vorgeschlagenen Interventionen etc. dokumen-
tiert. Die Effekte der Pilotprojekte wurden nicht in Relation zu einer Kontrollgruppe ermittelt, Aus-
sagen, in welchem Ausmal die Effekte der Intervention zuzuschreiben sind, sind damit nicht még-
lich. Auch sind keine direkte Aussagen Uber die Effekte der Intervention auf patientenrelevante
Endpunkte wie Morbiditat (Aufnahmen in der Notfallambulanz, Re-Hospitalisierungen aufgrund
arzneimittelbezogener Probleme), Mortalitdt oder gesundheitsbezogene Lebensqualitit aus den
im Rahmen der Pilotprojekte erhobenen Daten moglich.

Eine Einordung der dokumentierten Ergebnisparameter (Art und Anzahl der arzneimittelbezoge-
nen Probleme und Art der klinisch pharmazeutischen Interventionen) im Vergleich zu anderen
klinisch-pharmazeutischen Interventionen (z. B. im Rahmen von klinischen Studien wie Gillespie
2009), ist auf Grund der verfliigbaren Daten nur bedingt méglich.

Arzneimittelausgaben

Die Pilotinterventionen fiihrten zu Einsparungen bei den Arzneimittelausgaben der Interventions-
stationen (AKH: 101.899 Euro, Hanusch-KH: 47.992 Euro), die im AKH Wien die Personalkosten
der Intervention (53.029,20 Euro) libersteigen. Dabei wurde die Anderung der Medikamentenaus-
gaben pro Belagstag um den allgemeinen Arzneimittelausgabenzuwachs der Hauser bereinigt. Zu
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beachten ist, dass im Hanusch-KH aufgrund steigender Arzneimittelausgaben an einer Station die
Reduktion an Arzneimittelausgaben selbst die Kosten der Intervention (64.392,60 Euro) nicht
deckt.

Diese Korrektur um den Trend der Hauser ist erforderlich, weil aufgrund des Studiendesigns eine
isolierte Betrachtung des Effekts der Pilotprojekte nicht moglich ist. Die Arzneimittelausgaben des
Interventionszeitraums kénnen nicht a priori mit dem des Vergleichszeitraums verglichen werden,
weil unabhangig von dem Effekt der Pilotprojekte Preis— und Mengendanderungen bei verabreichten
Medikamenten auftreten konnten. Diese Effekte lassen sich nur in einem Studiendesign mit Kon-
trollgruppe ausschlieRen.

Preisanderungen treten auf, weil zwischen dem Vergleichszeitraum und dem Interventionszeit-
raum ein Jahr Preissteigerung liegt. Die Preise fiir Arzneimittel sind laut Eurostat (2016) im Inter-
ventionszeitraum gegeniiber dem Vorjahr um 2,3% gestiegen.

Von den Pilotprojekten unabhingige Mengendanderungen konnten auf die Zulassung neuer Medi-
kamente oder auf Anderungen im Stand der Guidelines bzw. vorgeschlagener Behandlungspfade
zuriickzuflhren sein.

Um alle diese Effekte zu erfassen wurde zur Berechnung der Tabelle 4.5 die Anderung der Arz-
neimittelausgaben der Interventionsstation dem allgemeinen Trend der Arzneimittelausgaben der
Hduser gegeniibergestellt. Es kdnnte jedoch sein, dass die Arzneimittelausgaben der Hauser
Trends unterliegen, die nicht auf die Interventionsstationen wirken, wie beispielsweise die Einfiih-
rung hochpreisiger Medikamente, die die Patient/innen der Interventionsstationen aber nicht be-
kommen.

Die Korrektur der Arzneimittelausgaben um den allgemeinen Trend der Krankenhduser impliziert
die Annahme, dass ohne die Pilotintervention die Arzneimittelausgaben der Interventionsstationen
dieselbe Dynamik aufgewiesen hatten wie der Durchschnitt des Krankenhauses. Deswegen wurden
in Tabelle 4.6 alternative Formen der Korrektur fiir den Preis- und Mengeneffekt berechnet. Die
Ergebnisse zeigen, dass die Aussage sinkender Arzneimittelausgaben im AKH Wien robust ist. Im
Hanusch-Krankenhaus hangt die Beurteilung von der Form der Korrektur ab.

Folgeeffekte

Die Evaluation ergab keine statistisch signifikanten Auswirkungen der Intervention auf die
Folgeeffekte ,Arzneimittelausgaben im niedergelassenen Bereich®, ,Wiederaufnahme-Raten“ und
LArztkontakte“ - mit Ausnahme von besonders von Polypharmazie betroffenen Subpopulationen.
Das bedeutet aber nicht, dass Folgeeffekte ausgeschlossen sind (vgl. Kapitel 4 Limitationen).

Internationale Publikationen, die vergleichbare Pilotprojekte evaluieren, kommen hinsichtlich sin-
kender Wiederaufnahmeraten zu dhnlichen Ergebnissen. Gillespie et al. (2009) berichten, dass die
statistische Auswertung keine signifikanten Unterschiede in der allgemeinen Wideraufnahmerate
zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe aufweist. Allerdings konnte nach der
Differenzierung aller Wiederaufnahmen danach, ob diese durch arzneimittelbezogene Probleme
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verursacht werden konnte, festgestellt werden, dass Wiederaufnahmeraten aufgrund von Arznei-
mittelproblemen signifikant reduziert werden konnten.

Gillespie et al. (2009) finden ebenso keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Morbiditat
der Stichprobe.

Die Auswertung zum Arzneimittelverbrauch im niedergelassenen Bereich bestitigt die Hypothese
sinkender Ausgaben nicht. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu modellhaften Berechnungen,
die ein Kosteneinsparungspotenzial auch im niedergelassenen Bereich unter Annahme der Persis-
tenz der vorgenommenen Anderungen iiber 12 Monate zeigen (Stemer 2016d). Allerdings bleibt
unklar, ob die gednderte Medikation auch tatsdchlich fur einen langeren Zeitraum bestehen bleibt.
Auch die Persistenzanalyse (Stemer 2016e) liefert hier bedingt verldassliche Ansatzpunkte, da die
Studienpopulation relativ klein ist, jedoch zeigt sich ein Hinweis dahingehend, dass nach Entlas-
sung die Dauermedikation im niedergelassenen Bereich rasch verdandert wird. (siehe Punkt 3.1.6);
Ursachen konnen aus den zu Verfiigung stehenden (quantitativen) Daten aber nicht abgeleitet
werden. Ausgehend von dem verfligbaren Datenmaterial ldasst sich auch die Frage nach den Ursa-
chen fur die fehlende statistische Signifikanz von Unterschieden zwischen der Interventionsgruppe
und der Vergleichsgruppe in der Arzneimittelkonsumation nach dem stationdren Aufenthalt somit
nicht abschlieRend beantworten.

Die Berechnung des potenziellen Effekts Giber Kosten von vermiedenen Arzneimittelnebenwirkun-
gen bescheinigt den Pilotprojekten ein Einsparungspotenzial Giber die Vermeidung von kostenin-
tensiven Wechsel- und Nebenwirkungen von Arzneimitteln. Die Kosten dieser ,adverse events”
werden oft vernachldssigt, weil sie nur schwer mit ihrer Ursache in Zusammenhang gebracht wer-
den konnen und weil die Kosten nur schwer bestimmt werden kénnen. Nebenwirkungen von Me-
dikamenten kénnen allerdings eine Reihe von gesundheitlichen Problemen hervorrufen, deren Be-
handlung Kosten an anderen Stellen des Gesundheitssystems verursachen. Berechnungen basie-
rend auf diesen Zahlen stellen somit eine Orientierungshilfe Giber mogliche Einsparungen durch
die Intervention auf diesem Weg dar.

Andere Vorteile der Intervention

Neben den untersuchten GroRen der Kosteneinsparungen und kostenrelevanten Folgeeffekten
konnten die Pilotprojekte auch zu Verbesserungen in anderen Bereichen fiihren. Eine geringere
Anzahl von eingenommenen Medikamenten kdnnte auch dann zu einer Verbesserung des Ge-
sundheitszustands fiihren, wenn keine statistisch signifikanten Auswirkungen auf die Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen festgestellt werden kann. Eine Bestimmung dieser Vorteile
setzt jedoch eine aufwandige vergleichende Analyse der Zufriedenheit mit dem Gesundheitsstatus
oder der Lebensqualitit voraus, die im Rahmen dieser Evaluation nicht durchgefiihrt werden
konnte.
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6.4 Handlungsempfehlungen

Vergleichende Bewertung der Studiendesigns

Die Unterschiede in den Studiendesigns der beiden Pilotprojekte bedeuten, dass die Effekte nicht
direkt verglichen werden konnten. Beispielsweise konnte der Nutzen der klinisch-pharmazeuti-
schen Boards, die im Hanusch-KH abgehalten wurden, nicht bewertet werden. Fiir beide Pilotpro-
jekte gilt, dass es viele angenommene Folgeeffekte statistisch nicht nachgewiesen werden konn-
ten.

Auf Basis der vorliegenden Daten kann daher keine Aussage dariiber getroffen werden, welche der
beiden Studiendesigns zu praferieren ware.

Einzelne Unterschiede in der Bewertung der beiden Pilotprojekte finden sich in Detailergebnissen
der analysierten Daten:

» Im AKH Wien fiihrte die Pilotintervention zu einer nachhaltigen Reduktion der Arzneimittel-
ausgaben, die die Personalkosten des Pilotprojekts libersteigt - im Hanusch-KH stiegen die
Arzneimittelausgaben an einer Station an (Details siehe Kapitel 4.4.2.2.)

» Im Hanusch-KH weist die Interventionspopulation weniger Arztkontakte auf als die Ver-
gleichspopulation. Im AKH Wien ist hingegen eine hohere Summe an abgerechneten Honora-
ren im niedergelassenen Bereich festzustellen (Details siehe Kapitel 4.4.3.4).

Empfehlungen hinsichtlich des Studiendesigns

Aufgrund einiger Limitationen (siehe Kapitel 6.2) konnte der Effekt der Pilotinterventionen nicht
akkurat bestimmt werden. Um eine verldsslichere Aussage tber den Effekt der Interventionen tref-
fen zu konnen, misste die Pilotintervention als (randomisiert) kontrollierte Studie wiederholt wer-
den. Dabei werden, im Falle einer Randomisierung, Patienten und Patientinnen zufallig entweder
der Interventionsgruppe, die die Intervention erhadlt, oder der Kontrollgruppe, bei der Medikati-
onschecks gemalR dem gegenwartigen Standard ohne klinische Pharmazeuten bzw. Pharmazeu-
tinnen durchgefiihrt wird, zugewiesen. Alternativ konnte eine vergleichbare Station als Kontroll-
gruppe herangezogen werden, fiir die wesentliche Ergebnisparameter erfasst werden, ohne die
Intervention dort durchzufuhren.

Eine begleitende Evaluation bzw. die friihzeitige Einbindung einer Projektevaluation kénnte bei
der Festlegung Uberprifbarer Ergebnisparameter und eines passenden Studiendesigns hilfreich
sein.

Zuletzt stellt sich die Frage, ob die Auswahl der Stationen fiir das Pilotprojekt anhand von geeig-
neteren Kriterien getroffen werden kénnte. Eine Beschrankung auf ein homogenes kollektiv oder
auf eine besonders von Polypharmazie betroffenen Patienten und Patientinnen kdnnte die Identi-
fikation von Effekten der Pilotintervention vereinfachen.
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Eine weitere Moglichkeit, die Aussagekraft hinsichtlich der Effekte zu erhdhen, liegt in der fallbe-
zogenen Analyse von Wiederaufnahmen und arzneimittelbezogenen Problemen im niedergelasse-
nen Bereich. Eine derartige Analyse ist jedoch mit erheblichem Aufwand verbunden.

Beurteilung der Kosteneffektivitdt der Pilotprojekte

Die Evaluation der Pilotprojekte zeigt, dass die Interventionen auf fiinf der sechs Interventionssta-
tionen zu deutlichen Reduktionen der Arzneimittelausgaben gefiihrt haben, die im AKH Wien die
Personalkosten des Pilotprojekts libersteigen (Details siehe Kapitel 4.4.2.2).

Indirekte Effekte im niedergelassenen Bereich, die zu Kosteneinsparungen fiihren, wie eine Re-
duktion der Arzneimittelausgaben, der Arzthonorare oder der Wiederaufnahmeraten konnten
nicht nachgewiesen werden (Details siehe Kapitel 4.4.3).

Indirekte Effekte im stationdren Bereich, wie eine Reduktion der Aufenthaltsdauer infolge eines
schnelleren Genesungsprozesses durch verbesserte Medikation, konnten ebenso nicht nachge-
wiesen werden. Modellrechnungen auf Basis von Fachliteratur zum Thema Patientensicherheit und
Kosten von Arzneimittelnebenwirkungen zeigen aber, dass die Vermeidung von Medikationsfeh-
lern erhebliches Potenzial hat, teure unerwiinschte Wechsel- und Nebenwirkungen von Arznei-
mitteln zu verhindern. Diese Zahlen sind allerdings mit groRer Unsicherheit behaftet.
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8 Anhang

8.1 Ubersicht Primidrdaten

Tabelle 8.1:
Art und Anzahl arzneimittelbezogener Probleme in den Pilotprojekten
Hanusch-KH AKH
Code Arzneimittelbezogenes Problem
n % n %
1 Nicht Ubereinstimmung mit Guidelines; vorliegende 16 1,64 182 4,74
Kontraindikation
2 Unbehandelte Indikation (bedarf einer zusatzlichen Me- 31 3,17 228 5,94
dikation)
3 Unterdosierung 8 0,82 74 1,93
4 Uberdosierung 170 17,38 356 9,27
5 AM ohne nachvollziehbare Indikation 87 8,90 312 8,12
6 Arzneimittelinteraktionen gesamt 114 11,66 127 3,31
6a zu beachten 44 4,50 38 0,99
6b mit Vorsicht anwenden 35 3,58 53 1,38
6¢ Kombination vermeiden 28 2,86 31 0,81
6d Kombination kontraindiziert 6 0,61 4 0,10
7 Auftreten einer Arzneimittelnebenwirkung 28 2,86 82 2,13
8 Nicht angemessene Verabreichung 33 3,37 243 6,33
9 AM nicht verabreicht (Compliance, Inkompatibilitat) 4 0,41 16 0,42
10 Arzneimittel-Patienten Monitoring 84 8,59 134 3,49
11 Dokumentationsfehler in Kurve, Akte, Aufzeichnungen 62 6,34 1.185 30,85
u.a.
12 Spezifische Informationen und Therapiediskussion 125 12,78 514 13,38
13 Literatursuche 3 0,31 1 0,03
14 Pharmako6konomie (Evaluierung, Vergleiche, etc.) 65 6,65 1 0,03
15 Organisatorisch 141 14,42 243 6,33
16 andere (Bemerkung obligatorisch) 7 0,72 143 3,72
Summe AbP 978 100,00 3.841 100,00
0 kein AbP 97 1.488
Summe 1.069 5.329

50

Quelle: Primérdaten der Pilotprojekte; Berechnung: GO FP
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Tabelle 8.2:
Art und Haufigkeit vorgeschlagener Interventionen

HKH AKH
Code Intervention
n % n %
1 Verordnung eines neuen Arzneimittels 34 3,48 240 6,25
2 Stopp eines Arzneimittels 163 16,67 463 12,05
3 Wechsel eines Arzneimittels 53 5,42 157 4,09
4 Wechsel der Verabreichungsroute 10 1,02 87 2,27
5 Arzneimittel-Patientenmonitoring 76 7,77 125 3,25
6 Optimierung der Verabreichung 43 4,40 166 4,32
7 Dosisanpassung 184 18,81 433 11,27
8 Information 178 18,20 625 16,27
9 Organisatorisches 92 9,41 221 5,75
10 Optimierung der Dokumentation 128 13,09 1.306 34,00
11 Andere 17 1,74 18 0,47
Summe 978 100,00 3.841 100,00
keine Angabe 91 1.488
Gesamtsumme 1.069 5.329
Quelle: Primirdaten der Pilotprojekte; Berechnung: GOG
Abbildung 8.1:

Selbstbeurteilung der Signifikanz der vorgeschlagenen Interventionen
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Quelle: Priméardaten der Pilotprojekte; Berechnung: GOG
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8.2 Case-Mix-Kontrolle

Abbildung 8.2:
Demografie der AHK-Stationen

Demographie der Stationen, AKH
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Abbildung 8.3:

Verteilung der Diagnosen, AKH-Stationen
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Quelle: Controlling-Abteilung der Krankenhiduser; Berechnung: GO FP
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Abbildung 8.4:
Abgerechnete LKF-Punkte, AKH-Stationen
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Quelle: Controlling-Abteilung der Krankenhiuser; Berechnung: GO FP
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Abbildung 8.5:
Demografie der Stationen des Hanusch-KH

Demographie der Stationen, HKH
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Quelle: Controlling-Abteilung der Krankenhiuser; Berechnung: GO FP
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Abbildung 8.6:
Verteilung der Diagnosen, Hanusch-KH
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Quelle: Controlling-Abteilung der Krankenhiduser; Berechnung: GO FP
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Abbildung 8.7:
Abgerechnete LKF-Punkte, Hanusch-KH
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Quelle: Controlling-Abteilung der Krankenhiuser; Berechnung: GO FP
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