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tel älter und multimorbider wird und
gleichzeitig die verfügbaren Wirkstoffe
umfangreicher und in ihren (Wechsel-)

Wirkungen komplexer zr,) überblicken
sind. Nicht selten leiden Patienten in ho-
herem Alter unter drei und mehr Erkran-

kungen (Kaufmann et al. 2002) und er-

halten mindestens ebenso viele und
häufig mehr unterschiedliche Arzneimit-

Dr, h. c. Helmut
Hildebrandt,
Vo r sta n d svo rs itze n d e r
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tel. Diese Arzneimittel schaden oft mehr
als sie nutzen. So können z. B. sedierende
Antihistaminika wie Diphenhydramin bei

älteren Patienten nicht nur Stürze auslo-

sen, sondern gehen sogar mit einer er-
heblichen Übersterblichkeit einher (Alva-

rez et al.2015). In der Wahl einer ange-

^ "-^^irnitteltheranie oilt es| | tc))Et tEt I nt zt tctl

nun, Risiken wie schwere Neben- oder

Die Arzneimitteltheraoie älterer Menschen ist eine Herausforde-
rung. Risiken wie schwere Neben- oder Wechselwirkungen
müssen vermieden, gleichzeitig Chancen, wie zum Beispiel die
Verhinderung von Schlaganfällen, genutzt werden. Hier hilft die
u nter Federfü h ru ng von Prof. Dr. Ma rtin Weh ling entwickelte
FORTA-Klassifikation, bei der Wirkstoffe in Verbindung mit
altersrelevanten I ndikatoren bewertet werden. OotiMedis hat
gemeinsam mit Prof. Wehling einen automatisierten Algorith-
mus, FORTA-EPl entwickelt, der auf Basis der FORTA-Liste die
Arzneimittelversorgung auf regionaler und Praxisebene in
Bezug auf Unter- und Überversorgung auswerten kann. Kurz

vor der Testung in ersten Regionen steht nun ein weiteres Tool,
MyFORTA, das d ie Versorg u ng m it Arzneim itteln a uch patien-
tenindividuell auswerten kann und Arzte so in ihren Entschei-
duncen unterstützt.
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Wechselwirkungen zu vermeiden und
al-ler oleichzeitia das Theranieziel wiey'-'-' rrrLruvrllrL

etwa die Verhinderung von Schlaganfäl-
len bestmöglich zu unterstutzen.

Von Negativlisten zu FORTA und
von FORTA-EPI zu MyFORTA

International existieren zahlreiche lis-
tenbasierte Ansätze (Pazan, Kather et al.

2019), die sich eine Verbesserung der
ind ivid ualisierten Arzneimittelthera pie
und somit letztlich der medizinischen
Behandlungsqualität und Patientenzu-
friedenheit a)m Ziel gesetzt haben.
Stellt sich im Rahmen der Bewertu-ng
heraus, dass bestimmte Medikamente
überflüssig sind (Überversorgung) oder
andere mit erwiesenem Nutzen fur äl-
tere Patienten fehlen (Unterversor-
gung), können tatsächlich Komplikatio-
nen oder u nerwü nschte Arzneimittelef-
fekte vermieden und eine Verbesserung
des Gesundheitszustands erreicht wer-
den. Damit steht eine ootimierte Arz-
neimittelrheranie arrch keinesweos imvYrL uuLt I t\Ltt rLJvvL:,

Widersnrrrr-h ökonomischer Tieloara-tvt, rtJLt tLt Ltutl

meter, wobei Kosteneinsparungen in
diesem Fall als verlässliches Zusatzer-
gebnis einer verbesserten medizini-
schen Versorgung eintreten (können).

Ein international beachteter und kli-
nisch validierter sowie wissenschaftlich
evaluierter Ansatz ist die FORTA-Klassifi-

kation (FORTA: Fit fORThe Aged) (Weh-
ling 2008), die Wirkstoffe in Verbindung
mit altersrelevanten Indikationen hierar-
chisch von A (positiv) bis D (negativ) be-
wertet (A-bsolutely, B-eneficial, C-areful,
D-on't). Die Anwendung der FORTA-Liste

war in einer randomisierten Endpunkt-
studie (VALFORTA) klinisch erfolgreich
und ließ sich als Lerninstrument relativ
einfach und effizient vermitteln (Wehling
er al. 2016). Neben der FORTA-App, die
basierend auf der Liste Wirkstoffempfeh-
lungen zu einer eingegebenen Diagnose
ausgibt, sind FORTA-EPI, ein Algorithmus
der auf Populationsebene die Optimie-
rungspotenziale in der Arzneimittelthe-
ranie oemäß den FORTA-Kriterien auf-
zeigI, und MyFORTA weitere Bausteine
der Digitalisierung von FORTA als Ent-
scheidungshilfe zur Medikationsoptimie-
rung.

Algorith m us-u nterstützte
Datenanalysen

lst eine parallele Bewertung von Diag-
nosegruppen gemäß etwa der Diag-

nose-Codes der International Classifica-
tion of Diseases i 0 German Version
(lCD-l0 GM) sowie der Substanzen DZw.

Substanzgruppen anhand etwa der Ko-
dierung der anatomisch-therapeutisch-
chemischen (ATC) Klassifikation mög-
lich, lässt sich der Positiv-Negativ-Be-
wertu ngsansatz von FORTA größtenteils
auch datenbasiert urnsetzen. Eben
diese diagnoseabhängige Positiv- und
Negativbewertung von Arzneimitteln
bzw. Substanzen, die Patienten a0
65 Jahren häufig und in der Regel län-
ger als vier Wochen erhalten, ist das
Grundprinzip von FORTA. lnsgesamt
werden derzeit etwa 300 Substanzen in
Kombination mit etwa 30 Diagnose-
gruppen anhand der wissenschaftli-
chen Evidenz bezüglich Sicherheit, Ef-

fektivität und der allgemeinen Ange-
messenheit im Alter bewertet (Pazan

et al. 2019). Eine Grundregel ist, dass mit
A bewertete Substanzen zuerst gege-
ben werden sollen bzw. müssen
(Pflichtmedikation), dann B-Substanzen
additiv oder alternativ eingesetzt wer-
den können, auf C-Substanzen nur zu-
rückgegriffen werden soll, wenn alle
besser bewerteten Alternativen ausge-
schöpft wurden und D-substanzen bis
auf in wenigen Ausnahmefällen vermie-
den werden sollen. Damit stellt FORTA

einen erweiterten Ansatz gegenüber
rein substanzorientierten Arzneimittel-
bewertungen dar (haufig umgesetzt als
reine Negativlisten wie z. B. die amerika-
nische Beers- oder die deutsche PRIS-

CUS-Liste), welche ohne den Einbezug
patientenrelevanter Faktoren wie etwa
das Frkrankungsspektrum (Diagnosen,
Schwprpnr.ad .aher :r rrh P.ationtannrifa-JLr rvvLrLyruu/ uuLt qult | | uLtLttL\_ttvlol(:-

renz) bislang größtenteils keine Evidenz
hezflnlich dpr \/prhpqq,trn infl narion+^^ULZLTV il\-r | \l(;r V Ct vLJJL I u I ry pu LtL I iLtjl l-

relevanter Outcome-Parameter Iiefern
konnten (Cooper et al. 2015, Pazan, Ka-
ther et al. 2019). FORTA hingegen er-
leichtert die ldentifizierung von grund-
sätzlichen Lücken in der Arzneimittel-
therapie (Unterversorgung), von Ver-
besserungspotenzialen in der
bestehenden Arznei m ittelthera pie (bes-

ser bewertete Alternativ-Medikation)
oder von nicht indizierter oder aus der
Dokumentation nicht nachvollziehbarer
Medikation (Überversorgung), was sich
in der VALFORTA-SIudie an älteren stati-
onären Patienten in selteneren Arznei-
mittelnebenwirkungen, aber auch einer
Verbesserung des Gesamtbefindens
(Barthel-lndex) zeigte (Wehling et al.

2016).

Auf dem Weg zu einer lT-basierten
und breit anwendbaren Unterstützung
werden im Folgenden zwei Computer-
programme (Algorithmen) beschrie-
ben: FORTA-EPI und MyFORTA. FORTA-

EPI korreliert vorhandene lCDs und
ATCs, während MyFORTA neben Diag-
nosen und Arzneimitteln auch weitere
klinische Parameter wie etwa oas
Schmerzempfinden eines Patienten be-
rücksichtigt.

Zwei Beispiele von Optionen zur
Hospita lisieru ngsvermeidu ng
mithilfe von FORTA-EPl

Anhand zweier Fallbeisoiele soll FORTA-

EPI als lnstrument der Entscheidungs-
unterstützung näher vorgestellt wer-
den. Datengrundlage für FORTA-EPl

können im Prinzip sämtliche Quellsys-
teme sein, die ausreichend lnformatio-
nen zur Diagnostik und zur Medikation
von Patienten enthalten. Dies sind zum
einen Abrechnungsdaten der gesetzli-
chen Krankenversicherungen (GKV-

Routinedaten) oder auch ambulant-
ärztliche Abrechnungsdaten aus den
Praxisverwaltungssystemen (PVS-Da-

ten), von kassenärztlichen Vereinigun-
gen (KV-Daten), oder von Krankenhaus-
daten (KH-Daten). Da der Bewertungs-
i^-^+- ^-,,^!-:{+7liah n:tiontanh2ciarl-ol l)oLl- !lUllU)dLa,,-, , ,.-,,--5lUIL

erfolgt (patient-in-focus-listing PILA),

kann eine sektorenübergreifende Be-
wertung nur durch Nutzung von GKV-
oder KV-Daten erfolgen. Bei der Nut-
zu.g von PVS-Daten bleibt die Bewer-
tung derzeit beschränkt auf Diagnostik
und Arzneimittel-Verord nungen aus der
ü bermittelnden Praxis.

Zunächst errechnet FORTA-EPI einen
patientenindividuellen FORTA-Score,

wobei alle in der FORTA-KIassifikation
abgebildeten Kombinationen aus Diag-
nosen und Substanzen durch den Algo-
rithmus überprüft werden. Ermittelt der
Algorithmus ein datenbasiertes Opti-
mierungspotenzial bei,einer Diagnose-
Wirkstoff-Kombination in Form einer
Unter-/Über- oder Fehlversorgung wird
ein Score-Punkt vergeben. Letztlich
werden alle Score-Punkte auf Patiente-
nebene zu m FORTA-Score aufsu mmiert.
Patienten mit hohen Score-Werten na-
ben dementsprechend eine hohe
Wahrscheinlichkeit, dass die Arzneimit-
teltherapie tarsächlich ein Optimie-
ru n gspotenzia I a ufweist. Ei ne FORTA-EPl

Analyse könnte insofern auch bei ein-
zelnen Patienten schon einen Nutzen
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Mit patientenindividueller Analyse die optimale Medikation finden
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Krankenhausfalle davon bei Patienten mit FORTA- Potenzial bzgl. davon im Folgejahr

gesamt Score durch Benzodiazepin- Vermeidbarkeit verstorben
Medikation
(< 90 Tage vor KH-EInweisung)

1.220 61 5o/o

Tabelle 1 a: Zusammenhönge: Schenkelhalsfrakturen und Benzodiazepine

22 (360/o)

Krankenhausfälle davon bei Patienten mit FORTA- Potenzialbzgl. davon im Folgejahr

gesamt Score NSAID (<90 Tage vor Vermeidbarkeit verstorben
KH-Einweisunq)

850 1s!: 19 o/o ?t ()ao/^\
Jr \L I tvt

Tabelte 1b: Zusammenhönge: akute gastrointestinale Blutungen und nichtsteroidale

Antirheumatika NSAID)

bringen, zumindest eine ÜberprÜfung

anregen. Die finale Entscheidung, ob
eine Medikation tatsächlich angepasst

werden sollte, muss jedoch weiterhin
bei den medizinischen Experten ver-

bleiben, da ohne Kenntnis von weiteren
Patientendaten keine endgÜltige Ent-

scheidung getroffen werden kann.

Ohne den aktuellen Blutdruck zu ken-

nen, lässt sich z. B. bei nach den Subs-

tanzen optimaler Therapie nicht erken-

nen, ob zu viele oder zu wenige Blut-

druckmittel gegeben werden.
Auf Basis eines anonymisierten GKV-

Routinedatensatzes der OptiMedis AG

konnten FORTA-Score-Werte fÜr

13.557 Versicherte ab 65 Jahren (56o/o

weiblich, Altersdurchschnitt 76,3) be-

rechnet werden. Der durchschnittliche
FORTA-Score für Patienten über 65.Jah-

ren lag zwischen 4,17-4,33 pro Jahr (Ra-

benberg et al.).

1. Beispiel: Eintreten von Kranken-
hausaufenthalten aufgrund einer
Schenkelhalsfraktu r (2. B. ICD-Code
572.O) nach vorheriger Medikation
mit Benzodiazepinen
ln einem Stichprobenzeitraum von acht

Jahren wurden in dem Routinedatensatz
1.220 Krankenhausbehandlungen auf-
grund von Schenkelhalsfrakturen doku-
mentiert (Tabelle 1a). Bei ca. 5 Prozent

der Patienten ermittelte FORTA-EPl maxi-

mal 90Tage vor dem entsprechenden
Krankenhaus-Aufenthalt einen FORTA-

Scorepunkt, ausgelöst durch ein Benzo-
diazpnin der hei entsorechender Uber-vruLLvrr r/ vLr vvl

prufung ggf. vermeidbar gewesen wäre.

2. Beispiel: Eintreten von Kranken-
hausaufenthalten aufgrund akuter

gastrointestinalen Blutungen nach
vorheriger Medikation mit nichtste-
roidalen Antirheumatika:
Ein zweites Beispiel (Tabelle 1b) stellt

die Diagnose-Wirkstoff-Kombinationen
einer akuten gastrointestinalen Blutung
(2. B. ICD-Code K92.0) in Kombination
mit einem nichtsteroidalen Antirheu-
matikum (NSAID, z. B. lbuprofen oder
Diclofenac) dar. Bei den akuten gastro-

intestinalen Blutungen wurden 850

Krankenhausfälle im Datensatz gefun-
den. Hier hätte FoRTA-EP| bei l9 Pro-

zent der Patienten einen FORTA-Score

aufgrund eines nichtsteroidalen Anti-
rheumatikums maximal 90 Tage vor
dem Krankenhausaufenthalt angezeigt
und den Ersatz dieser altersuntaugli-
chen Substanz durch ein altersverträgli-
cheres Schmerzmittel vorgeschlagen,

das keine Blutunqen auslöst (Metami-

zoD.

Um einen Anhaltspunkt für die ge-

sundheitsökonomische Bedeutung al-

lein dieser beiden Fallsituationen zu be-

kommen, haben wir die Fallzahlen auf
die Bevölkerungszahlen In Deutschland

ab 65 Jahren hochgerechnet und die

GKV-Jahresgesamtkosten des jeweili-
gen Folgejahres ab dem Start des Kran-

kenhausaufenthaltes fur die tendenziell
vermeidbaren Fälle berechnet. lm Er-

gebnis kommen wir damit auf ein Volu-

men von 75,2 Mio.€ Jahresgesamtkos-
ten für die Schenkelhalsfrakturen nach

Benzodiazepin und auf ein Volumen
von 230,9 Mio. € -Jahresgesamtkosten
für die gastrointestinalen Blutungen
nach NSAID. Nicht alle dieser Kosten

wären vermeidbar gewesen, da die Pati-

enten in diesem Alter auch sicherlich

andere Erkrankunqen qehabt haben

und wir keine Detailanalyse der jeweili-
gen Kostenanlässe vorgenommen ha-

ben. Auf der anderen Seite ist damit zu

rechnen, dass sowohl Schenkelhalsfrak-
turen als auch gastrointestinale Blutun-
gen nicht nur in dem einen -Jahr des

Krankenhausaufenthaltes, sondern bei

Überleben (27 o/o sind bereits im Folge-
jahr verstorben) auch noch in den Fol-

gejahren weitere Zusatzkosten verur-

sacht haben werden.

FORTA Auswertungen auf Patiente-
nebene: MyFORTA

Mit der Weiterentwicklung von FORTA-

EPI zu MyFORTA werden neben Diagno-

sen und Arzneimitteln auch weitere kli-

nische Parameter wie etwa das

Schmerzempfinden ei nes Patienten, der

Hb-Wert etc. einbezogen. Die Beurtei-
lung der Notwendigkeit einer vorhan-

denen oder fehlenden Medikation wird
daher nicht nur gegen die Diagnosen,

sondern auch gegen ihren Schwere-
grad, ihre objektive und subjektive Be-

deutung, Wirkungsstärke und aufgetre-

tene Nebenwirkungen geprüft. Dazu

muss am besten in dem Moment der

Befundung eine Abfrageroutine etab-

liert werden, die über eine elektronische
Schnittstelle ähnlich dem Interaktions-

check dem Arzt bzw. der Arztin die zu-

sätzliche MyFORTA-|nformation zu der

Medikationsentscheidung liefert. Hier-

bei werden die abzufragenden Daten

auf wichtige und einfache Befunde be-

schränkt, wo möglich per Ankreuzop-

tion. MyFORTA kann hier eine sinnvolle
Entscheid u ngsu nterstÜtzung darstel len,

da potenzielle Problembereiche schnel-
ler identifiziert und angezeigt werden
und Optionen zur Vermeidung dieser

Probleme angeboten werden. Ein bei-

spielhaftes Vorgehen des Algorithmus
wird in Abbildung 1 skizziert. Durch die

Angabe von zusätzlichen Informatio-
nen, wie hier dargestellt den Hb-Wert

und den Schweregrad des Schmerzes

des Patienten, wird das Ergebnis des Al-
gorithmus entsprechend verfei nert. My-

FORTA liefert somit ein noch genaueres

Ergebnis, als es bei FORTA-FPI der Fall

i st.

Um die durch den Algorithmus er-

kannten Abweichungen nachvollziehen

und die sich daraus ergebenden Emp-

fehlungen überblicken zu können, ist

die Analytik von FORTA-EPI durch Er-

gänzung um klinische Daten bis auf die

Einzelpatienten-Ebene möglich. Zur

310 . 12/2O20 Welt der Krankenversicherung
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Veranschaulichung des in Tabelle 'lb

geschilderten Problemfalls von gastro-
intestinalen Blutungen durch NSAIDs
hätte der Algorithmus etwa bei einer
^^ 

... I82-iähriqen Patientin einen FORTA-

Score ausgegeben, da diese in dem
dreimonatigen Zeitraum vor dem Kran-
kenhausaufenthalt zehn Packungen
lbuprofen, teils von unterschiedlichen
Arzten, verschrieben bekarn. Durch My-
FORTA wurde die Güte der Schmerzthe-
rapie anhand der Schmerzstärke zusatz-
lich beurteilt. Der Algorrthmus würde
dann nicht nur den oben genannten
Ersatz des im Alter unverträglichen
durch ein verträg I icheres Sch merzm.ittel
vorschlagen, sondern ggf. bei unzu-
länglicher Kontrolle der Schmerzez zu-
SätTliahA nncitirr |-rnra,nrfnrn -1.^ 111656_JqL4|Lr rL VUJtLtv uqvvct LcLq, dl)u dlLcl)-
taugliche Arzneimittel. Bei nicht mehr
existierenden Schmerzen wird My-
FORTA eine Verringerung oder evtl. ein
völliges Absetzen der Schmerzmittel
anregen.

Für den in Abbildung 2 dargestellten
Patienten werden vier Erkrankungs-
gruppen angezeigt, bei denen im Zeit-
raum 2015 bis 201B Abweichungen zu
den FORTA-Empfehlungen festgestellt
wurden. lm gezeigten Fali beginnt die
Diagnostik für die chronische Therapie
nach Herzinfarkt ab dem 3. Quartal
2016, wodurch die ensprechende
Pflichtmedikation geprüft wird. In die-
sem Quartal werden ACE-Hemmer, Be-
tablocker und Statine als fehlende
Pflichtmedikation angegeben. Vom
4. Quartal 2016 bis zum 2. Quartal 2017
sowie ab dem 2. Quartal 2018 bekommr
der Patient Statine verschrieben, wes-
halb der FORTA-Score in diesen Zeiträu-
men wegfällt (Zeile 4). Bis zum 3. Quar-
tal 2018 bekommt der Patient Clopido-
grel, das Fehlen dieses Medikaments
wird im darauffolgenden Quartal be-
mängelt. Die Diagnose chronischer
Schmerz wird den gesamten Zeitraum
über gestellt. Hierfür werden in einigen
Quartalen nichtsteroidale Antirheuma-
tika (NSAlDs) wie z. B. lbuprofen oder
Diclofenac verordnet, was zu einer
Überversorgung aufgrund eines Klasse

D-Medikaments führt. Das Fehlen von
Metamizol als A-Medikament wird für
diese Diannosecn rnntr in ipdem Or r3p13l"'"Y' "F/F/L rrr JLvlr I | \<u

aufgefuhrt. An dem 4. Quartal 2016 hat
der Patient eine Diagnose für gastroin-
testinale Erkrankungen. Über die
Mouseover-lnformation in der digital
zur Verfügung gestellten Versionr (www.
optimedis.de/forta) ist erkennbar, das in

mehreren Quartalen keine Protonen-
pumpen-lnhibitoren gegeben wurden,
obwohl diese laut der FORTA-Liste zur
Pflichtmedikation für diese Diagnose-
gruppe gehören. Zusätzlici leidet der
Patient an COPD, welche jedoch über-
wiegend positiv behandelt wurde.

Hätte dieser Patient beisoielsweise
im 3. Quartal 201B einen Krankenhaus-
fall (hier im Bild mit dem Zeichen darge-
stellt) mit der Diagnose akute gastroin-
testinale Blutung, so hätte dieser ver-
mutlich alleine durch eine angemesse-
nere Behandlung des Hausarztes
verhindert werden können, wenn sich
der Arzt an der FORTA-Liste orientiert
hätte.

Der in Abbildung 3 dargestellte Pati-
ent (aus dem Datensatz in Tabelle 'la)

hatte im 4. Quartal 2017 einen Kranken-

hausfall aufgrund einer Schenkelhals-
fraktur. Seit dem 3. Quartal 2017 har er
regelmäßig das Benzodiazepin Oxaze-
pam verschrieben bekommen. Die
wahrscheinliche Diagnose Schlafstö-
rung als Auslöser der Medikation fehlt,
aber bei dieser Diagnose wie auch bei
der vorhandenen Diagnose Depression
ist dieser Wirkstoff in der FORTA-Liste ars

Klasse D-Wirkstoff eingestuft und sollte
somit in jedem Fall vermieden werden.
Durch die Nutzung von MyFORTA
würde der behandelnde Arzt hierüber
informiert werden und könnte das Me-
dikament durch ein besser bewertetes
und mit weniger Nebenwirkungen be-
lastetes Medikament (2.8. Citalopram,

1 Unter www.optimedis.de/forta ist ein interakti-
ves Beispiel der Visualisierung dargestellt.

Optional: abhängig
von den vorhandenen

Diagnosen

)iagnosegruppe y'ersorgung 3egründung lVirkstoff
\nämie Jnterversorgnug
lhronischer Schr Jberversorgung

Abbildung 1: Schematische Darstellung des MyFORTA-Algorithmus, der FORTA-EPl um
patientenbezogene klinische Daten, z. B. zur Schmerzstörke oder relevanten Laborwerten
(hier der Hb-Wert), ergönzt

Abbildung 2: Beispielhafte Diagnose- und Verordnungs-Historie eines Patienten bewertet
gemöß den FORTA-Prinzipen mittels FORTA-EPl

WWM Q!2017
Unterversorgung - Gastrointestinal€ Erkrankungen o.
Begleittherapie NSAID

1"1'-"1:" f 
tll:1..:d1ka:l:njProtonenpumpenllnhibitoren)

I
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Verordnungen ohne
Fehler anzeigen

Ja

O Nein

Versorgung

ffi überuersorgr,,rg

! LlnterversorgL,nql

Diagnosen

Diaq;nose gestellt

M2Q-Diagnose

ffimmffiü* Q420r7
Uberversorgung - Depression (Prophylaxe uno

MnürmuffiMmmn TherapiemittelschwererundschwererDepression)

**ry6[:9'1k":io-:'9":-1l"sse D (Benzodiazepine)

Mit patientenindividueller Analyse die optimale Medikation finden
a a aa a a a a a a a a a a o a a 6 {F 6 {B & s S ;:; t. .., ..

nach FORTA B bei Depression) erserzen.
Hierfür werden ihm von dem Programm
d,irokt \/or<rhlän a anr-ra-zaint rnrolrho r] iavil!r\L vvrJLt iluyL ut tv\_zLtgL, vvctLt lc \ltc

bereits vorhandenen Diagnosen und
verschriebenen Wirkstoffe des Patienten
berücksichtigen, um weitere möqliche
Nebenwirkungen zu minimieren oder
gar auszuschließen.

Einladun g zur Mitarbeit an der
weiteren Entwicklung

Du rch den FORTA-EPl-Algorith m us wer-
den durchschnittliche FORTA-Score-
Werte ermittelt, die in vielen Fällen
identisch mit der experten-basierten
Einschätzung sind. Abweichungen gibt
es vor allem dort, wo zusätzliche Infor-
mationen zur Entscheidung uber die
Sin n haftig keit der Thera piealternativen
notwendig sind, die sich nicht oder nur
schwer aus medizinischen Standarc-
Dokumentationen ableiten lassen.
Grundsätzlich können standardisierte
Dokumentationen wie ICD- oder ATC-

Codes auch Fehlerquellen sein, da die

administrative Klassifikation die medizi-
nisch-therapeutische Rationale einer
klinischen Situation nicht vollständig
abbilden kann. Hier ist die weit fortge-| .,
schrittene tntwicklung von MyFORTA
wesentlich, denn dieses Instrumenr
wird für den einzelnen Patienten eine
individualisierte (maßgeschneiderte)
Arzneimitteltherapie vorschlagen, die
nicht nur Diagnosen und Schwere-
orade sondern ar rch Patientennräferen-| | uLt!t tLLt tvrgrL

zen und insbesondere den bisherigen
Thera pieerfol g berücksichtigt.

Aufgrund der Komplexität der Bewer-
tungsalgorithmen mussen hieran konti-
nuierlich Anpassungen und Weiterent-
wicklungen durchgeführt werden, um
neu erkannte Situationen korrekt bewer-
ten zu können. Die Nutzung lT-basierter
Algorithmen hat das Potenzial, die Ent-
scheidungen zur Optimierung individu-
eller Arzneimittel-Therapien zu unrer-
stützen, was in ähnlichem Kontext in

mehreren europäischen Ländern test-
tnroico oinnocotzt 'Vt tfde - allerdinOs mitLrr TYLJLLLL vvulVL Ul!tVtr tvJ

unterschiedlichem Erfolq ie nach An-

wenderfreundlichkeit (Dalton et al.

2020). FORTA-EPI und MyFORTA sollen
Hilfestellr rnopn fflr Fntsr^hpidr rnn<tränor

'y-' ' .-' |:,JL| g:JL|

und medizinische Leistungserbringer
bieten, um Über- und Unterversorgung
ll

besser erkennen und die FORTA-Prinzi-
pien besser implementieren zu können.
Gleir-hzeitin cnll die D:r<tollrrnn rrlf D-tiur!rLr r4LrLtV J\-It \ltL ,urJLLiltlt l9 out TdLl-

entenebene die Umsetzung erleichtern,
indem Abweichungen nicht mühsam
selbst ermittelt werden, sondern durch
den Algorithmus vorgeschlagen werden.
Mittelfristiges Ziel der Autoren ist es, den
Algorithmus breiter zum Einsatz zu brin-
^an 

rtm ninnrcaitc rnl^'r-^+^ LJ-^-ll"
9er r, urn erner5etL5 rclcvdl|Lc r1dl|utun9s-
felder auf unterschiedlicher regionaler
Ebene zu identifizieren sowie Unter-
schiede zwischen Versorgungseinrich-
tungen zu ermitteln und eine Entschei-
dungsunterstützung für die individuelle
Arznei m ittelthera pie ä lterer Patienten zu
ermöolichen I assen sich die Frnphnisse-" "':r"-' LrYlvl

im klinischen Kontext auch in der breite-
ren Anwendung replizieren, hat FORTA

das Potenzial, Über- und Unterversor-
gung zu reduzieren und dadurch z. B. so-
wohl adverse Arzneimittelinteraktionen
als auch durch sinnvolle Arzneimittelrne-
rapie vermeidbare Krankenhausaufent-
halte zu reduzieren. Alle Interessenten an
Tactqtallrrnrron FOfSChrtnCSnrOiektenrsJLJLLrrur 

':rLrrl I vrJ!r rur ryJl\/rvJ!r

und weiteren Analysen mit entsprechen-
den Datensätzen sind herzlich eingela-
den, mit den Autoren in Kontakt zu rre-
ten.

Kontakt
Andree Rabenberg: a.rabenberg@opti-
medis.de

Literatur

Umfassende Literatur bei den Verfas-
sern, siehe Kontaktadresse. I
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