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1. Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung
von Interessensgruppen

1.1 Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen / Fachge-
sellschaften / Organisation, ggf. Beteiligung von Patienten

Tabelle 1. Mitglieder der Leitlinienentwicklergruppe

Vorname, Name Affiliation (Institution, Organisation)
Dr. Ingrid Schubert Koordination, Moderation, methodische Begleitung
PMV forschungsgruppe, Universitat zu Koln

Dr. Marion Braun Leitliniengruppe Hessen

Dr. Joachim Fessler Leitliniengruppe Hessen

Dr. Stefan Grenz Leitliniengruppe Hessen

Dr. Stefan Graafen Leitliniengruppe Hessen

Dr. Uwe Hittner Leitliniengruppe Hessen

Dr. Stefanie Meissl Leitliniengruppe Hessen

Dr. Sofia Reincke Leitliniengruppe Hessen

Dr. Joachim Seffrin Leitliniengruppe Hessen

Dr. Gert Vetter Leitliniengruppe Hessen

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM)

Prof. Sebastian Harder Klinische Pharmakologie, Goethe-Universitat Frankfurt
am Main
Gesellschaft fur Arzneimittelanwendungsforschung und
Arzneimittelepidemiologie e.V.

Dipl. Soz. Martin Beyer Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM)
Institut far Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frank-

furt am Main

Maria-Sophie Bruckle, MSc. Institut flr Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frank-
furt am Main

Truc Sophia Dinh, M.A. Institut far Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frank-
furt am Main

Prof. Dr. Christiane Muth, MPH Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin (DEGAM)
Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frank-
furt am Main und
AG 5 Allgemein- und Familienmedizin, Medizinische
Fakultat OWL, Universitat Bielefeld

Externe Experten, die in einzelnen Abschnitten mitgewirkt haben

Dr. Matthias Michiels Corsten  Abteilung fur Allgemeinmedizin, Praventive und Rehabi-
litative Medizin, Philipps Universitat Marburg



Vorname, Name

Affiliation (Institution, Organisation)

Dr. Annika Viniol

Abteilung fur Allgemeinmedizin, Praventive und Rehabi-

litative Medizin, Philipps Universitdt Marburg

Dr. Olaf Rose
Dr. Udo Puteanus

Apotheker (Steinfurt/Minster)
Apotheker, Gesellschaft fur Arzneimittelanwendungsfor-

schung und Arzneimittelepidemiologie e.V.

Tabelle 2. Mitglieder des Konsensusverfahrens

Fachgesellschaft/Organisation bzw. Expertise

Vorname, Name

AKkdA — Arzneimittelkommission der Deutschen Arz-
teschaft

AMK - Arzneimittelkommission der Deutschen Apo-
theker

DDG — Deutsche Diabetes-Gesellschaft

DEGAM - Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin

DGfN — Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie
DGG - Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie

DGGG - Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und
Geriatrie

DGIM — Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin
DGK — Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie

DGPPN - Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

GAA - Gesellschaft fur Arzneimittelanwendungsfor-
schung und Arzneimittelepidemiologie

LLGH - Leitliniengruppe Hessen

Patientenvertretung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses

Pflegewissenschaften
Nicht stimmberechtigt
AWMF Moderation

Institut far Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat,
Frankfurt am Main

PMV forschungsgruppe, Universitat Koln

Prof. Dr. Petra Thirmann

Dr. Ina Richling
Dr. Katja Renner

Prof. Dr. Baptist Gallwitz
Dr. Gerd Vetter

Prof. Dr. Lutz Renders
Prof. Dr. Ulrich Thiem

Prof. Dr. Elke Roeb
Prof. Dr. Stefan Stork
Prof. Dr. Gerhard Griinder

Prof. Dr. Winfried Hauser
Prof. Dr. Sebastian Harder

Dr. Stefan Graafen
Tobias Hillmer*

Prof. Dr. Gabriele Meyer

Dr. Cathleen Muche-Borowski

Maria-Sophie Briickle, MSc
Truc Sophia Dinh, M.A.
Prof. Dr. Christiane Muth, MPH

Dr. Ingrid Schubert

*Der Patientenvertreter war zum Zeitpunkt der Konsensuskonferenz verhindert und nahm in der anschlieRenden

Delphi-Runde an der Abstimmung teil.



1.2 Stellungnahmen zur Leitlinie im Erstellungsprozess

1.2.1 DEGAM-Paten der Leitlinie

o Prof. Dr. med. Attila Altiner, Direktor des Instituts flr Allgemeinmedizin, Universitéats-
medizin Rostock, Doberaner Str. 142, 18057 Rostock

e PD Dr. med. Guido Schmiemann, MPH, Institut fir Public Health und Pflegeforschung,
Abteilung 1: Versorgungsforschung, Universitat Bremen, Grazer Str. 4, 28359 Bremen

1.2.2 Paneltest

Ein formaler Paneltest entfallt, da es sich um ein Update und Upgrade zur existierenden S2e-
Leitlinie Multimedikation handelt. Die Mitglieder der Standigen Leitlinienkommission (SLK) der
DEGAM erhielten Gelegenheit zur Kommentierung der konsentierten und auf Praktikabilitét
getesteten Leitlinie vom 06 — 21. April 2021.

1.2.3 Praxistest

Am Praxistest zur Leitlinie nahmen die nachfolgend in Tabelle 3 dargestellten 15 Haus-
arzt*innen teil:

Tabelle 3. Liste der teilnehmenden Hausarzt*innen

Vorname, Name
Dr. Andreas Herbster
Dr. Uwe Adam

Dr. Christoph Allerlei
Hartmut Wetzel

Dr. Sabine Seemann
Dr. Matthias Hermann
Stefanie Kerber

Lena Buchner

Dr. Steffen Rohrbach
Dr. Peer Laubner

Dr. Beate Schneider
Bettina Scholz

Dr. Lisa Biersack
Prof. Dr. Antje Bergmann
Dr. Anne Hensel

1.3 Ruckmeldungen zur Leitlinie

1.3.1 Einzelpersonen

Folgende Einzelpersonen haben zusatzlich durch Anregungen und Kritik zur Erarbeitung der
Leitlinie beigetragen:

Nicht zutreffend

1.3.2 Verbande, Institutionen, Fachgesellschaften



Im Nachgang zur Konsensuskonferenz wurden im Delphi-Verfahren differenzierte Riickmel-
dungen der Teilnehmer sowie Fachgesellschaften und Paten zur Leitlinie (inkl. Hintergrund-
texte, Praxistipps und Tools) eingeholt. Ausfiihrliche Rickmeldungen erfolgten durch die in
Tabelle 4 aufgefuhrten Delphi-Teilnehmer.

Tabelle 4. Verzeichnis der Delphi-Teilnehmer

Fachgesellschaft Vertreter ‘
Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie e.V. Prof. U. Thiem

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin Prof. E. Roeb

e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Nephrologie Prof. L. Renders

Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V. Prof. B. Gallwitz

Gesellschaft fur Arzneimittelanwendungs- Prof. S. Harder
forschung und Arzneimittelepidemiologie

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. Prof. W. Hauser
Arzneimittelkommission der Deutschen I. Richling

Apotheker (AMK) (Stellvertreterin: Dr. Katja Renner)
Patientenvertretung des Gemeinsamen T. Hillmer

Bundesausschusses

Expertin Pflege Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer, Halle



2. Methodologische Exaktheit

Diese Leitlinie wurde entsprechend dem DEGAM-Konzept zur Entwicklung, Verbreitung, Im-
plementierung und Evaluation von Leitlinien flr die hausarztliche Praxis entwickelt (1).

2.1 Methodisches Vorgehen zur Recherche, Auswahl und Bewer-
tung wissenschaftlicher Belege (Evidenzbasierung) sowie zur
Formulierung von Empfehlungen (Konsentierung)

2.1.1Formulierung von Schlisselfragen

Fir den Aktualisierungsprozess wurden im Jahr 2017 Fokusgruppendiskussionen mit insg.
30 Hausérztinnen und —arzten durchgefihrt. In diesem Zuge wurde entschieden, fir die Leit-
linie ein Upgrade von der existierenden AWMF S2e auf S3 durchzufiihren. Zudem wurden
die Schlusselfragen der existierenden Leitlinie diskutiert, um weitere Fragen ergéanzt und es
wurde wegen der Breite der Thematik eine formale Priorisierung von Themen vorgenommen,
fur die in erster Linie Evidenzrecherchen erfolgen sollten und fiir Themen, die als weniger
wichtig erachtet wurden.

2.1.2Verwendung existierender Leitlinien zum Thema

Fur den Aktualisierungsprozess wurde zunachst ein modifizierter systematischer Leitlinienre-
view durchgefihrt (2). Methodik und Ergebnisse wurden publiziert (3):

Muth C, Blom JW, Smith SM, Johnell K, Gonzalez-Gonzalez Al, Nguyen TS, Brueckle
MS, Cesari M, Tinetti ME, Valderas JM (2019) Evidence supporting the best clinical
management of patients with multimorbidity and polypharmacy: a systematic guideline
review and expert consensus. J Intern Med. 2019;285(3):272-88

Datenbanken und Suchbegriffe: Fir die systematische Suche nach existierenden Leitlinien
zum Thema wurden die elektronischen Datenbanken (MEDLINE, The Cochrane Library,
HealthServices/Technology Assessment Texts (HSTAT), ‘Turning Research Into Practice’
(TRIP), Guideline International Network (G-I-N) database, the National Guideline Clearing-
house) mit kontrollierten Suchbegriffen (,polypharmacy‘ OR ,multiple drug’ OR ,multimedica-
tion* OR ‘multimorbidity’ OR ,multiple conditions, OR ,comorbidity‘) durchsucht.

Suchzeitpunkt und —raum: Die Recherchen erfolgten im Februar und Marz 2018, es gab
keine zeitliche Limitation beziglich des Erscheinungsjahres, der Publikationssprache oder der
Definition von Multimedikation und Multimorbiditéat. Zusatzlich wurden in weiteren Handrecher-
chen Webseiten von Organisationen zur Erstellung von Leitlinien (inklusive der Gesellschaften
zu Geriatrie und Allgemeinmedizin) durchsucht (zur vollstandigen Liste durchsuchter Daten-
banken und Webseiten: s. Anhang).

Ein- und Ausschlusskriterien fur die Leitlinienauswahl: Umfassende Leitlinien oder leitli-
nienahnliche Dokumente zu Polypharmazie und/oder Multimorbiditéat wurden eingeschlossen,
wenn sie explizite Empfehlungen zu spezifischen Situationen im klinischen Alltag enthielten,
die Empfehlungen mindestens teilweise auf systematischen Recherchen beruhten und das
Dokument von einer medizinischen Fachgesellschaft autorisiert wurde. Es wurden krankheits-
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zentrierte Leitlinien (z.B. Osteoporose beim alteren Menschen), Leitlinien mit einem engen
Fokus (z.B. Absetzen potentiell unangemessener Medikamente beim alteren Menschen nach
speziellen Indikatoren, wie bspw. die Beers Kriterien) ausgeschlossen. Die Prufung der Ein-
schlussfahigkeit von Leitlinien nach den o.g. Kriterien wurde von zwei Reviewern unabhéngig
voneinander durchgefuhrt. Eine Liste der ausgeschlossenen Leitlinien mit Begriindung findet
sich im Anhang.

Qualitatsbewertung: Zur Qualitatsbewertung der Leitlinien wurde die MiChe-Checkliste (4, 5)
verwendet. Die Mini-Checkliste zur Bewertung der Qualitéat von Leitlinien besteht aus acht spe-
zifischen Fragen (Empfehlungen, Zielgruppe, Ziele, Interessenkonflikte, Systematik der Su-
che, Eindeutigkeit, Evaluation von Benefits, Update) und zwei allgemeine Kriterien zur Bewer-
tung der Leitlinien (Allgemeine Einschatzung, Empfehlung fir die zukinftige Nutzung der Leit-
linie). Jede Frage kann mit ,ja“ ,nein“ oder ,teilweise* beantwortet werden, die allgemeine
Bewertung kann auf einer Likert Skala von 1 (unzureichend) bis 7 (sehr gut) bewertet werden
und die Empfehlung kann mit ,ja“, ,ja, mit Einschrankung“ und ,nein“ bewertet werden.

Datenextraktion: Als Framework zur Extraktion wurden die ARIADNE-Prinzipien (6) ausge-
wahlt. Diese Schlusselprinzipien fur die Konsultation von Patienten mit Multimorbiditat enthal-
ten Empfehlungen zur Identifizierung der Zielgruppe, zu einem Interaktions-Assessment, der
Priorisierung von Patientenpraferenzen und Zielen sowie gemeinsamer Entscheidungsfin-
dung, individualisiertem Management zum Erreichen dieser Ziele, Monitoring und Follow-up.
Die Datenextraktion erfolgte durch vier Reviewer unabhangig voneinander. Die Empfehlungen
wurden, wenn in der Leitlinie angegeben, mit ihrem Level der Evidenz und dem Grad der Emp-
fehlung in Evidenztabellen extrahiert. Konnten die identifizierten Leitlinien-Empfehlungen zu
mehr als einem Schllsselprinzip zugeordnet werden, wurde mittels Konsens das zutreffendste
ausgewahlt, um Duplikate zu vermeiden. Zusatzlich wurden Daten, wie das Jahr der Publika-
tion, das Herkunftsland, Konzepte (inklusive der Definitionen von Multimorbiditat und Multime-
dikation), das Setting, die Zielgruppe und patientenrelevante Ergebnisse extrahiert (s. An-
hang).

Analyse und Synthese der Daten: Die Anzahl der Empfehlungen zu den verschiedenen
Schlisselprinzipien und Leitlinien wurde deskriptiv ausgewertet. Zudem erfolgte durch funf
Reviewer (unabhéngig voneinander) eine thematische Aggregation der Empfehlungen mittels
Inhaltanalyse, die im Weiteren in einem informellen Gruppenprozess mit 18 internationalen,
interdisziplindren Experten (akademisch tatige Allgemeinmediziner, Geriater, Gesundheitswis-
senschaftler, Epidemiologen, Pharmakologen) diskutiert und priorisiert wurden. Der Diskussi-
ons- und Priorisierungsprozess wurde elektronisch aufgezeichnet, transkribiert und die Ergeb-
nisse synthetisiert.

Evidenzbewertung im systematischen Leitlinienreview: Die aus dem Leitlinienreview ge-
wonnene Evidenz wurde in der Leitlinienentwicklergruppe diskutiert und in jeweils separater
Darstellung der Evidenz und Rationale in der Langfassung der Leitlinie zusammengefasst. Fur
die Bewertung der zugrundeliegenden Evidenz wurden die in den eingeschlossenen Leitlinien
berichteten zutreffenden Evidenzbeziige identifiziert und hinsichtlich der methodischen Quali-
tat bewertet.

2.1.3Erganzende systematische Literaturrecherchen

2.1.3.1 Recherche nach systematischen Reviews

Es wurden fur die in der Leitlinie aufgegriffenen Schlisselfragen weitere Evidenzrecherchen
durchgefiuhrt. Aufgrund der grof3en Zahl von Fragestellungen wurden fiir das weitere Vorgehen



zur Aktualisierung die Recherchen auf systematische Reviews begrenzt. Dazu wurde basie-
rend auf dem Cochrane Review zu Interventionen bei Multimedikation (7, 8) mittels forward
citation tracking (PUBMED: ,similar articles®) nach weiteren systematischen Reviews gesucht.
Die systematischen Literaturrecherchen wurden mit einem Schneeballverfahren kombiniert,
um weitere relevante systematische Reviews zu identifizieren.

2.1.3.2 Auswahl der Evidenz

Die Suche nach systematischen Ubersichtsarbeiten wurde in Pubmed am 04.06.2020 durch-
gefuhrt. Bibliographische Details der identifizierten Studien wurden zunéchst in EndNote und
anschliel3end in Covidence importiert, um Duplikate zu identifizieren. Die Selektion der syste-
matischen Reviews erfolgte durch zwei voneinander unabhangige Reviewer anhand folgen-
der, zuvor festgelegter Ein- und Ausschlusskriterien:

Tabelle 5. Ein- und Ausschlusskriterien fur zusatzlich identifizierte systematische Reviews

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Population: - Other setting different from primary care
Patients with multimorbidity and polyphar- (e.g. inpatients).
macy - Other patients different from patients with

multimorbidity with polypharmacy
Setting:
Primary care and nursing homes

Outcome or phenomenon of interest re-

lated to:

- ldentification of target population

- Tools to support medication review

- Tools for the assessment of patients pref-
erences and priorities

- Interventions to optimize medication

2.1.3.3 Datenextraktion und Bewertung der Evidenz

Die Daten wurden in Evidenztabellen mit vordefiniertem Format extrahiert. Die Bewertung der
Evidenz folgte dem Klassifikationsschema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.
Bezog sich die Evidenz auf Fragestellungen zu Therapie, Pravention, Atiologie oder Schaden,
so erfolgte die Festlegung der Evidenzgrade gemaR den dort jeweils eingruppierten Stu-
diendesigns. Zudem wurde berlicksichtigt, dass systematische Reviews qualitativer Studien
auf empirischer Evidenz beruhen — daher wurde der Evidenzgrad IV gewahlt. Daraus ergab
sich die folgende Einstufung der Evidenzgrade:

1. la: Evidenz aus einem systematischen Review mit/ohne Meta-Analysen von mehreren ran-
domisierten, kontrollierten Studien.

2. Ib: Evidenz aufgrund von mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie.

3. lla: Evidenz aus einem systematischen Review mit/ohne Meta-Analysen von Kohortenstu-

dien.

IIb: Evidenz aufgrund von mindestens einer Kohortenstudie.

5. llc: Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht-experimenteller deskriptiver Studien wie etwa
Vergleichsstudien und Korrelationsstudien.

6. llla: Evidenz aus einem systematischen Review mit/ohne Meta-Analysen von Fall-Kontroll-
Studien.

7. llib: Evidenz aufgrund von einzelnen Fall-Kontroll-Studien.

H



8. IV: Evidenz aus einem systematischen Review qualitativer Studien oder aufgrund von
Fallserien.
9. V: Evidenz aufgrund von Expertenkonsens — auch aus den berucksichtigten Leitlinien.

Zuzuglich zur formalen Klassifikation der Evidenzgrade wurde eine Bewertung der methodi-
schen Qualitat der systematischen Ubersichtsarbeiten nach den Kriterien des Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network (SIGN) vorgenommen (9). Diese werden laufend aktualisiert
(URL: https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/) und basieren auf Shea et
al. (10).

2.1.34 Beriicksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen und relevanten Outcomes

Eine Leitlinie sollte sowohl den erwarteten gesundheitlichen Nutzen als auch mégliche Neben-
wirkungen und Risiken der Empfehlungen so beriicksichtigen, dass ein abwagender Vergleich
der empfohlenen mit alternativ zur Verfigung stehenden Verfahren ermdéglicht wird. Dies setzt
jedoch voraus, dass Evidenz zu verschiedenen Verfahren bzw. Interventionen zu deren ver-
gleichender Wirksamkeit vorliegt. Dies trifft fur die in der vorliegenden Leitlinie zu beantwor-
tenden Schlusselfragen nicht zu, vielmehr wird in den Leitlinienempfehlungen das grundle-
gende Prinzip der partizipativen Entscheidungsfindung unter Berticksichtigung der Patienten-
praferenzen zur Erreichung gemeinsam festgelegter Therapieziele in den Vordergrund ge-
stellt. Damit ist intendiert, dass die Leitlinienempfehlungen auf die spezifische klinische Ent-
scheidungsfindung bei bzw. mit Patient*innen sowie An- und Zugehdrigen angewendet wer-
den, indem dieses Prinzip beriicksichtigt wird. Eine vergleichende Darstellung von Nutzen und
Nebenwirkungen auf relevante Outcomes wird daher in der Leitlinie nicht vorgenommen.

2.1.4Evidenzsynthese und Formulierung von Empfehlungen

2141 Erstellung des Leitlinienerstentwurfs

Die Evidenz wurde in der Leitlinienentwicklergruppe diskutiert. Fur die Leitlinie wurden Hinter-
grundtexte erarbeitet, in denen die Evidenz zusammenfassend dargestellt wurde — jeweils ge-
trennt fir den Leitlinienreview und die erweiterten Literaturrecherchen. Zudem wurden Pra-
xistipps und Tools zur Unterstiitzung der Praxisimplementierung zusammengestellt. In die Er-
arbeitung der Leitlinienabschnitte zur Schnittstelle mit Apotheker*innen wurden zwei externe
Experten (Dr. Rose und Dr. Puteanus, siehe Tabelle 1) eingebunden, zudem kooperierte die
Leitlinienentwicklergruppe mit Dr. Vinniol und Dr. Michiels Corsten (vgl. Tabelle 1), da diese
einen systematischen Review zum Deprescribing durchgefiihrt hatten. AuRerdem wurden Vor-
schlage zu Empfehlungen und Statements — basierend auf Leitlinienreview und weiteren Evi-
denzrecherchen — diskutiert und fir das Konsensusverfahren in der Leitlinienentwicklergruppe
informell abgestimmt.

Zu den Empfehlungen und Statements der Leitlinie wurden Evidenzgrade sowie Querverweise
zur zugrundeliegenden Evidenz hinzugefugt und Empfehlungsgrade vorgeschlagen. Da Emp-
fehlungen einen normativen Charakter aufweisen, flossen in die Festlegung des jeweiligen
Empfehlungsgrades weitere Kriterien ein, wie bspw. die Relevanz des adressierten Problems
fiir die hausarztliche Versorgung oder die Ubertragbarkeit der Evidenz aus internationalen Stu-
dien auf den Kontext des deutschen Gesundheitswesens. Daher konnen starke Empfehlungen
(z.B. A) ggf. auf einem niedrigen Evidenzgrad (z.B. V) beruhen und umgekehrt. Die in der
Leitlinie verwendeten Empfehlungsgrade lauten wie folgt:

Tabelle 6. Formulierungen des Empfehlungsgrades

Empfehlungsgrad Syntax
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A Starke Empfehlung Soll/soll nicht
B Empfehlung Sollte/sollte nicht

O  Offene Empfehlung Kann /kann verzichtet werden

21.4.2 Konsentierung der Empfehlungen

Die interdisziplinare und multiprofessionelle Konsentierung unter Beteiligung eines Patienten-
vertreters wurde in einem modifizierten RAND Appropriateness-Verfahren mit externer Mode-
ration (Dr. rer. hum. Cathleen Muche-Borowski) durchgefihrt (11). Dazu wurde der Leitlinien-
erstentwurf an die in Tabelle 2 angeflhrten Mitglieder des Konsensusverfahrens versendet.
Zudem erhielten die Teilnehmer eine Liste aller vorgeschlagenen Empfehlungen bzw. State-
ments fur ein erstes privates Ranking, das die Teilnehmer ohne vorherige Diskussion mit den
anderen Teilnehmern vornehmen sollten. Fir die Abstimmung wurde eine sechsstufige Likert-
Skala eingesetzt (Musterskala s. Abbildung 1). Die Ergebnisse des privaten Rankings wurden
von den Teilnehmern in einen Online-Survey eingegeben und lagen vor Beginn der Konsen-
suskonferenz vor.

0% 25% \(ﬁ" 75% 100%
.

] 2 3 4 5 6
Lehne Lehne [.ehne  Stimme Stimme Stimme
stark ab cher cher pAll stark
ab ab pall zu

Abbildung 1. Rating-Skala fur private Abstimmung der Leitlinienempfehlungen

Fir die Durchfuhrung des durch einen externen AWMF-zertifizierten Moderator geleiteten No-
minalen Gruppenprozesses wurde ein zweitdgiges Zoom-Online-Meeting angesetzt. Zu Be-
ginn des Treffens wurde den Teilnehmern zun&chst die Methodik zur Erstellung der Leitlinie
prasentiert. Im Weiteren wurde eine Bearbeitung der Empfehlungen bzw. Statements in num-
merierter Reihenfolge — beginnend bei den Empfehlungen zur Identifikation der Zielpopulation
— beschlossen, da im privaten Ranking kein starker Dissens bestand, der eine formale Priori-
sierung der Reihenfolge der Bearbeitung erforderlich gemacht hatte. Alle Empfehlungen und
Statements wurden zunachst erschopfend diskutiert, ggf. umformuliert und anschlieRend ab-
gestimmt, indem die Teilnehmer zwischen Zustimmung, Ablehnung oder Enthaltung (z.B., weil
sich ein Teilnehmer nicht zu einer Empfehlung &uf3ern wollte) per Online-Abstimmung wéahlen
konnten. In der Diskussion wurden ggf. Evidenz und Rationale von den nicht-stimmberechtig-
ten Teilnehmern der Leitlinienentwicklergruppe beigesteuert; die Formulierungen der Empfeh-
lungen bzw. Statements wurden in Echtzeit angepasst und den Teilnehmern in der Videouber-
tragung prasentiert. Alle Anderungen wurden elektronisch dokumentiert, von den nicht-stimm-
berechtigten Teilnehmern wurde zudem ein Kurzprotokoll erstellt. Fir den Fall, dass Teilneh-
mer an einzelnen (oder insgesamt) an Abstimmungen verhindert waren, wurde deren Abwe-
senheit protokolliert und sie erhielten im Nachgang die Gelegenheit zur schriftlichen Abstim-
mung. Im Anschluss an das Treffen wurden alle Anderungsvorschlage — geman schriftlichem
Protokoll — in die neue Leitlinienversion eingearbeitet. Diese lUberarbeitete Version wurde ab-
schlieRend an alle Teilnehmer versandt.



2.1.5Kommentierung und Praxistest

2151 Schriftliche Kommentierung

Der Leitlinienentwurf wurde gemaf den konsentierten Inhalten Uberarbeitet und im Delphi-
Verfahren im Anschluss an alle Teilnehmer des Konsensusverfahrens sowie deren zugehérige
Fachgesellschaften und zu den DEGAM-Paten zur Kommentierung versendet. Eingehende
Ruckmeldungen wurden in der Leitlinienentwicklergruppe beraten. Die Leitlinie wurde erneut
Uberarbeitet, zudem wurden zusammenfassende Stellungnahmen zu den Kommentaren er-
stellt.

2.15.2 Praxistest

Fir den Praxistest wurden aus dem Forschungspraxisnetzwerk SaxoForN im Raum Frankfurt
am Main und Dresden sowie in Bielefeld Hausarztpraxen angesprochen und zur Teilnahme
eingeladen. Die teilnehmenden Hauséarzt*innen erhielten am 11.12.2020 die Langversion der
Leitlinie (Version Nr. 80), die zweiseitige Kurzversion (Version Nr. 2-77), einen Antwortbogen
fur eine strukturierte Gesamtbewertung, Erhebungsbdgen fir die Dokumentation von Base-
line-Kontakten sowie fur Folgekontakte wahlweise elektronisch oder papiergebunden. Die
Hausarzt*innen wurden gebeten, die Leitlinie mittels 10 Items hinsichtlich Gesamteindruck,
Klarheit der Darstellung, Definition der Zielgruppe, Bestandsaufnahme und Medikationsbewer-
tung, Abstimmung mit den Patient*innen, Kommunikation der Medikation mit Patient*innen,
Zusammenarbeit mit Apotheker*innen, Arzneimittelanwendung und Selbstmanagement sowie
Monitoring / Follow-up zu bewerten und zu &uf3ern, ob sie die Leitlinie ihren Kolleg*innen emp-
fehlen wirden (Bewertungsbogen s. Anhang). Zudem wurden sie aufgefordert, etwa finf Pa-
tient*innen ihrer Praxis auszuwéhlen, gemaf Leitlinienempfehlungen zu behandeln und daftr
anonymisierte Falldokumentationen fur die Baseline (Erstkontakt) und nach Méglichkeit fir
einen Follow-up-Kontakt (Folgekontakt) zu erstellen (Falldokumentationsbdgen fir Erst- und
Folgekontakt: s. Anhang). Die teilnehmenden Hausarzt*innen wurden um Bearbeitung inner-
halb eines Monats gebeten (Ricksendedatum).

Die Daten der eingegangenen Rickmeldungen wurden in eine EXCEL-Datenbank eingege-
ben und deskriptiv ausgewertet. Die zusammengefassten Ergebnisse wurden der Leitlinien-
entwicklergruppe prasentiert. Daraufhin wurde der Leitlinienentwurf erneut Uberarbeitet und es
wurde eine Zusammenfassung zu den Anmerkungen erstellt.

2.1.5.3 Kommentierung durch Mitglieder der DEGAM-SLK

Nach Einarbeitung aller Rtickmeldungen aus der schriftichen Kommentierungsphase und dem
Praxistest der Leitlinie wurde die Leitlinie (Lang- und Kurzversion sowie Leitlinienreport) in den
internen Bereich der Homepage der Standigen Leitlinienkommission der Deutschen Gesell-
schaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM-SLK) zur Kommentierung einge-
stellt, SLK-Mitglieder erhielten eine E-Mail-Benachrichtigung und wurden zur Kommentierung
eingeladen.

Die eingegangenen Ruckmeldungen wurden ebenfalls in eine EXCEL-Datenbank eingegeben
und deskriptiv ausgewertet. Die Ergebnisse wurden mit der Leitlinienentwicklergruppe beraten
und in die Leitlinie eingearbeitet. Die erfolgten Anderungen sowie Stellungnahmen der Leitli-
nienentwicklergruppe wurden zusammenfassend dokumentiert.

2154 Autorisierung der Leitlinie durch das DEGAM-Préasidium

Nach der Erteilung des Abschlussvotums durch die DEGAM-SLK autorisierte das Prasidium
der DEGAM durch formellen Beschluss am 24.05.2021 die Leitlinie als Empfehlung der Fach-
gesellschaft.
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2.2 Ergebnisse des Leitlinienentwicklungsprozesses

2.1.1 Formulierung von Schlisselfragen

Die Fokusgruppendiskussionen wurden mit insg. 30 Hausérzt*innen durchgefuhrt. Neben An-
liegen zur Verbesserung der Leitlinienstruktur, deren Umsetzung eine bessere Akzeptanz und
Praxisimplementierung erwartet lassen, wurden auch konkrete neue Themen formuliert, die
bislang nicht (ausreichend) in der Leitlinie behandelt wurden. Zudem wurde der Bedarf zu um-
fassenden Evidenzrecherchen auf der Ebene von existierenden Leitlinien zum Thema Multi-
medikation/Multimorbiditdt sowie systematischen Reviews formuliert. Auf Grundlage dieses
Prozesses wurden folgende Themen fur den Aktualisierungsprozess identifiziert und priori-
siert:

Unterstiitzung bei der Identifikation der Risiko-/Zielgruppe

Praxisrelevante Hinweise, u.a. zur anticholinergen Last, zum Absetzen (,deprescribing’),
zum Priorisieren von Medikamenten unter Einbezug von Patientenpréaferenzen

Hinweise zur Einbindung des Medikationsplans in den Praxisalltag & Monitoring
Unterstiitzende Tools/ Instrumente, Einsatz eines Clinical Decision Support Systems

(CDSS)

Schnittstellenproblematik (Fachspezialist*innen, Krankenhaus, Apotheker*innen) und De-
legation von Aufgaben (MFA/Apotheker*innen)

Fur die Leitlinie waren folgende hauséarztliche Schliisselfragestellungen fir die Evidenz-
recherche relevant:

Hauséarztliche Schlisselfragen
Wie erfasse ich die Medikation?

Wie bekomme ich einen Uberblick tiber die gesamte Medikation (auch die Selbst-
medikation) des Patienten?

Wie erhalte ich Informationen liber die Therapien anderer Behandler?

Wie erfahre ich von Anwendungsproblemen und Widerstdnden gegen die Arz-

neitherapie
auf Seiten der Patienten?
Wie erkenne ich Einnahmefehler und

Non-Adhérenz?
Wie Uberprife ich in vertretbarer Zeit die Medikation des Patienten?

Wie erkenne ich Risiken und Gefahren der Multimedikation?

Wie stelle ich die notwendige Dosisanpassung (insbesondere bei alteren
Patienten, bei eingeschrankter Nieren- und Leberfunktion),
bei Multimedikation sicher?

Welche Medikamente sind im Alter mit erhéhtem Risiko flr unerwinschte
Wirkungen behaftet?

Wie erkenne ich trotz Multimedikation eine Unterversorgung?

Wo finde ich Informationen Uber Interaktionen zwischen Arzneimitteln (drug —
drug) sowie zwischen Erkrankungen und Arzneimitteln (z.B. drug-disease)?
Welche Kontolluntersuchungen sind in welchen Intervallen bei Vorliegen von
Multimedikation notwendig?

Wie achte ich auf Symptome?

Wie erkenne ich arzneimittelbezogene unerwiinschte Wirkungen?
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o Mit welchen unerwinschten Wirkungen ist
beim Absetzen einer Medikation zu rechnen?

e Wie unterscheidet man  Nebenwirkungen einer  Therapie von
Krankheitssymptomen?

Wie vermeide / reduziere ich unndtige Multimedikation?
e Wie kann in Absprache mit dem Patienten/ Angehérigen eine Priorisierung der
Therapieziele erfolgen, um die Zahl der verschiedenen Arzneimittel zu
reduzieren?

2.2.1 Ergebnisse des systematischen Leitlinienreviews

Die Datenbankrecherchen und Handsuchen ergaben 3.937 Treffer, aus 63 potentiell geeigne-
ten Dokumenten erfullten 8 Leitlinien die Ein- und Ausschlusskriterien (je 4 zu Multimorbiditat
(12—-15) und Multimedikation (16—19). Der Auswahlprozess wird in Abbildung 2 als Flowchart
prasentiert, die berlcksichtigten Leitlinien sind in Tabelle 7 dargestellt. Im Ergebnis des Ex-
traktions- und weiteren Analyseprozesses wurden 246 Empfehlungen aus den Leitlinien ge-
wonnen (siehe Tabelle A 4 bis Tabelle A 9). Die Qualitat der eingeschlossenen Leitlinien wurde
uberwiegend als ,hoch” bewertet (Tabelle 9). Der Charakter der Empfehlungen war hochgradig
variabel — von Empfehlungen auf einer eher abstrakten Metaebene bis zu spezifischen Emp-
fehlungen und Nennung von Praxistools zu deren Unterstitzung.
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Quelle: modifiziert nach Muth et al. (2019) (3)
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Tabelle 7. Baseline-Tabelle - Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien

Name und Jahr der
Publikation

AGS 2012

DEGAM 2017

IMSS 2013

LLGH & PMV & DE-
GAM 2014

NHG & NVKG & OMS
2012

NICE 2015a

uUrsprungs-
land

Deutschland

Mexiko

Deutschland

Niederlande

Vereintes  Ko-
nigreich

Setting

Primérversor-
gung, (Sekundar-
versorgung)

Primé&rversorgung

Primérversor-
gung, (Sekundar-
versorgung)

Primé&rversorgung

Primar- und
Sekundarver-
sorgung

Gesundheits- und
Sozialversorgung

Zugrundelie-
gende Konzepte
und Definitionen

MM: mehrere chro-
nische Erkrankun-
gen

MM: =3 chronische
Erkrankungen

PP: 24 medica-
tions

PP: =5 Langzeit-
verordnungen

PP: 25 Dauerver-
ordnungen

PP: nach Definition
des King's Fund

Zielgruppe

Altere  Patient*innen
mit MM
Erwachsene Pati-

ent*innen mit MM

Altere Menschen mit
PP

Altere  Patient*innen
mit PP; exkl. Palliative
Versorgung
Polypharmazie  plus
mindestens ein Risiko-
faktor: verminderte
Nierenfunktion;  ver-
minderte kognitive
Funktion; erhohtes
Sturzrisiko; vermin-
derte Compliance; Le-
ben in einer Einrich-
tung; ungeplante Kran-
kenhauseinweisung
Personen mit 21 Medi-
kation und ihre Fami-
lien und Betreuer*in-
nen

Adressierte Outcomes

Bedeutende Ergebnisse fiir altere
Menschen mit MM (Lebensqualitét,
Funktionalitat, Selbststandigkeit) und
Zwischenergebnisse

Patient*innen zentrierte Versorgung

Verbesserung der Qualitat der arztli-
chen Verschreibung bei alteren Men-
schen, Verhinderung und Erkennung
von unangemessener Verschreibung,
Verringerung von unerwiinschten Arz-
neimittelereignissen,  Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands der
Patient*innen und ungerechtfertigtem
Aufwand an Mitteln

PIM und damit zusammenhéngende
UAW, Unter- und Uberversorgung,
Therapiebelastung

Optimierung des Medikamentenge-
brauchs; Verringerung der medika-
mentenbedingten Probleme; Verringe-
rung der medikamentenbedingten
Krankenhauseinweisungen

Bis zu 8 vordefinierte Ergebnisse pro
Outcome (z. B. klinische Ergebnisse,
medikamentenbezogene Ergebnisse
und Probleme, Inanspruchnahme von
Gesundheits- und Sozialleistungen,
geplante und ungeplante Kontakte mit

Zugrundeliegendes  Frame-

work

Funf Doméanen: Patientenpréafe-
renzen, Interpretation der Evi-
denz, Prognose,  Kklinische
Durchfuihrbarkeit und Optimie-
rung von Therapien und Pflege-
planen

Meta-algorithmus abgeleitet
vom N-von-1 Leitlinien-Ansatz

n.a.

Prozess der Medikamentenver-
wendung; Medication Appropri-
ateness Index

Systematic Tool to Reduce In-
appropriate Prescribing
(STRIP)

Behandlungsprrinzipien zur Me-
dikationsoptimierung (the Royal
Pharmaceutical Society)*
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Name und Jahr der
Publikation

NICE 2015b

NICE 2016

Ursprungs-
land

Vereintes
nigreich

Vereintes
nigreich

Ko6-

Ko-

Setting

Gesundheits- und
Sozialversorgung

Primar- und Se-
kundérversor-
gung, mehr Spezi-
alversorgung

Zugrundelie-
gende Konzepte
und Definitionen

MM: =1 Dauerer-
krankung  (mind.
21 Jahr und Ein-
schrankung  des
Lebens)

MM: (1) Ko-Exis-
tenz von =2 Dauer-
erkrankungen; (2)
Kombination aus 1
chronischer Er-
krankung und 21
anderer  Erkran-
kung, bio psycho-
sozialem oder so-
matischem Faktor

Zielgruppe

Altere Menschen mit
sozialem Betreuungs-
bedarf und multiplen
Langzeiterkrankungen
(einschlieBlich korper-
licher und geistiger Er-
krankungen) sowie de-
ren Betreuer*innen
Erwachsene (=18
Jahre) mit Multimorbi-
ditdt; Menschen mit
mehreren Erkrankun-
gen, bei denen diese
erhebliche Probleme
fur das tégliche Funkti-
onieren  verursachen
oder bei denen das
Management ihrer
Versorgung fur den
Patienten zu einer Be-
lastung geworden ist
und/oder eine Reihe
von Diensten invol-
viert, die unkoordiniert
arbeiten

Adressierte Outcomes

Gesundheitsdiensten,  gesundheits-
und sozialpflegerische Lebensqualitét,
z. B. Langzeitschaden, Behinderung)
Keine vordefinierten Endpunkte, volle
Beruicksichtigung eines breiten Spekt-
rums von Endpunkten, wie in Studien
berichtet

Verbesserung der Lebensqualitat
durch die Forderung gemeinsamer
Entscheidungen auf der Grundlage
dessen, was flr jede Person in Bezug
auf Behandlungen, gesundheitliche
Prioritaten, Lebensstil und Ziele wich-
tig ist, durch die Verringerung der Be-
handlungslast (Polypharmazie und
Mehrfachtermine) und ungeplanter
Versorgung

Legende: MM=Multimorbiditat; PIM, potential inappropriate medication; PP=Polypharmazie; Quelle: modifiziert nach Muth et al (2019) (3)

Zugrundeliegendes
work

n.a.

n.a.
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Tabelle 8. Verteilung der Empfehlungen nach den ARIADNE-Prinzipien und der zugehdérigen Leitlinie

AGS 2012
DEGAM 2017

IMSS 2013

LLGH & pmv &
DEGAM 2014

NHG & NVKG &
OMS 2012

NICE 2015a
NICE 2015b

NICE 2016

1. Identifizierung
der Zielgruppe

2. Interaktions-

assessment

3. Patienten-
praferenzen,
Priorisierung und
Zielsetzung

? ¢

4. Individuelles
Management

5. Monitoring und
Follow-Up

Legende: ® - Multimedikations-/Polypharmazie-Leitlinien, ® - Multimorbiditats-Leitlinien; die Zahlen innerhalb der Kreise entsprechen der Zahl der identifi-
zierten Empfehlungen zum jeweiligen Themengebiet; modifiziert nach Muth et al. (2019) (3).

Tabelle 9. Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Leitlinien

1.Allge- 2. Defini- 3. Be- 4. Nen- 5. Be- 6. Ein- 7. Dar- 8. Anga- Gesamt- Weiter-
meine tion von schrei- nung schrei- deutig- stellung ben zur beurtei- empfeh-
Ver- Anwen- bung von LL- bung keit der von Aktuali- lung der lung der
stand- derziel- von Hin- Entwick- syste- Leitli- Hand- tdt und LL-Qua- LL*
lichkeit gruppen ter- lern, Be- mati- nien- lungsop- Ablauf- litat auf
und und -be- grund, schrei- scher empfeh-  tionen frist* Basis
Identifi- reichen* Zielen bung Evidenz- lungen unter von 1-8**
kation und Ziel- von Inte- recher- und Ver- Beruck-
von popula- ressen- che und linkung sichti-
Schlis- tion* konflik- Aus- zZur zu- gung
selemp- ten und wahlkri- grunde- von Nut-
fehlun- redaktio- terien flr liegen- zen,
gen* neller Evidenz* den Evi- UAW
Unab- denz* und Risi-
hangig- ken*
keit*
AGS 2012 2 1 1 1 1 2 2 3 6 1
(12)
DEGAM 1 1 1 2 2 1 2 1 6 1
2017 (15)
IMSS 1 1 1 1 1 2 1 3 5 2
2013 (19)
LLGH & |1 1 1 1 1 1 1 1 7 1
PMV &
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DEGAM
2014 (18)

NHG & 1 1 1 1 1 1 1 1 7 1
NVKG &

OoMS

2012 (16)

NICE
2015a

17

NICE
2015b

(14)

NICE

1 1 1 1 1 1 1 1 7 1

1 1 1 1 1 1 1 1 6 1

1 1 1 1 1 2 1 2 6 1

2016 (13)

Legende: Bewertungen mit MiChe-Checkliste (4) *1=ja, 2=teilweise, 3=nein; ** Skala von 1 (sehr schlecht) bis 7 (sehr gut); Darstellung modifiziert nach
Muth et al. (2019) (3).

Die extrahierten Daten des systematischen Leitlinienreviews sind im Anhang in Evidenztabellen dargestellt.

Im Ergebnis der Inhaltsanalyse und der Gruppendiskussion mit internationalen Teilnehmern wurden die folgenden
zentralen Prinzipien formuliert:

1. Leitende Prinzipien zu Bestandsaufnahme und Bewertung

Beurteilung von Krankheiten, Gesundheitsproblemen, klinischem und funktioneller Status, pharmakologi-
sche und nicht-pharmakologische Behandlung einschlieBlich moglicher Wechselwirkungen zwischen
Krankheiten und Behandlungen sowie der Belastung fir den Patienten unter Berlicksichtigung seines
psychosozialen Kontexts

Einbeziehung von Patienten und ihren Familienangehdrigen oder Familienmitgliedern oder Betreuern in
den Beurteilungsprozess und Klarung von Missverstandnissen

Identifikation von Kontakten des Patienten mit anderen medizinischen Leistungserbringern und aller damit
verbundenen Anderungen im Management, nach Moglichkeit unter Einsatz von EDV-Unterstiitzung und
mittels multidisziplindrem teambasierten Ansatz

Spezifische Empfehlungen zum klinischen Management

Klinische Beurteilung: Beurteilen Sie das Management von Gesundheitsproblemen wie chronischen
Schmerzen, Depressionen und Angstzustande, das Vorhandensein von Inkontinenz, den physiologischen
und funktionellen Status und ob Erndhrungs- und Hydratationsbedarf besteht.

Uberprufung der Medikation: Bewerten Sie das Risiko-Nutzen jedes Medikaments, seine mdglichen
Wechselwirkungen und unerwiinschte Wirkungen, die Therapietreue und bericksichtigen Sie mdgliche
Verschreibungskaskaden. Beurteilen Sie die Verwendung von verschreibungspflichtigen wie rezeptfreien
Medikamenten, Nahrungserganzungsmitteln, Phytopharmaka und die tatsachliche Umsetzung des Medi-
kationsplans. Fihren Sie die Uberprufung der Medikation regelmafig einmal im Jahr durch - bei Bedarf
auch haufiger, zum Beispiel in Bezug auf Krankenhausaufenthalte (bei Aufnahme, Verlegungen zwischen
Stationen und bei Entlassung). Nutzen Sie verschiedene Methoden wie Durchsicht von Krankenakten,
Patientenbefragungen wahrend der Konsultation oder bei Hausbesuchen und die direkte Beobachtung
der Medikamentenverabreichung.

Spezifische Empfehlungen zur Unterstiitzung des Selbstmanagements?’

Feststellung der Krankheits- und Behandlungslast, deren Auswirkung auf das tagliche Leben einschliel3-
lich der psychischen Gesundheit, auf das allgemeine Wohlbefinden und die Lebensqualitat; Ermittlung
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einer zusatzlichen Belastung durch pflegerische Verantwortlichkeiten. Diese Merkmale muissen bertick-
sichtigt werden bei der Einschétzung der Moglichkeiten / Fahigkeiten der Patienten und des notwendigen
Unterstitzungsbedarfs fir das Selbstmanagement von Langzeiterkrankungen und Behandlungen.

Toolbox

Klinische Beurteilung

Instrumente zur Bestimmung der Patientenkapazitat und Anfalligkeit fur Interaktionen, wie z. B. die Gang-
geschwindigkeit, selbstberichteter Gesundheitszustand, der PRISMA-7-Fragebogen [35] (Primarversor-
gung), der "TimedUpandGo"-Test, die Physical Activity Scale for the Elderly (ambulante Krankenhauspa-
tienten) und Comprehensive Geriatrisches Assessment, CGA (Krankenhauser).

Beurteilung der Medikation

Instrumente, die auf impliziten Kriterien basieren, wie z. B. MAI (Medication Appropriateness Index),
ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders) und die STRIP-Methode (Systematic Tool to Reduce In-
appropriate Prescribing).

Instrumente, die auf expliziten Kriterien basieren, wie z. B. das STOPP (Screening Tool of Older Person's
Verschreibungen), START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment), PIM-Listen (Potentiell
Ungeeignete Medikamente, zum Beispiel Beers-Kriterien, EU-PIM-Liste), FORTA (Fit for The Aged), QT-
Medikamentenlisten, Datenbanken zu Interaktionen, Dosierungsanpassung je nach Nierenfunktion und
Sturzrisiko-steigernde Medikamente.

TWir definierten Selbstmanagement-Unterstiitzung als die Betreuung und Ermutigung fir Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen und deren Familien, um ihnen zu helfen, ihre zentrale Rolle im Management ihrer Krankheit
zu verstehen, informierte Entscheidungen Uber die Pflege zu treffen und sich gesund zu verhalten (MacColl Cen-
ter: http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=Self-Management_Support&s=39)

2. Schlisselprinzipien zur Identifikation von Patientenpraferenzen und zur Entwicklung gemeinsamer Therapie-

ziele

Patienten sollten ermutigt werden, ihre persénlichen Werte, Ziele und Prioritdten zu auf3ern. Die Einstel-
lung des Patienten beziiglich der Behandlung und deren potentiellen Nutzen ist zu eruieren. Dies beinhal-
tet das Ansprechen von medizinischen, psychologischen, emotionalen, sozialen, persoénlichen, sexuellen,
spirituellen und kulturellen Bediirfnissen, Seh-, Hor- und Kommunikations-, Pflege- sowie palliative und
Bedurfnisse am Lebensende.

Spezifische Empfehlungen zum klinischen Management

Besprechen Sie den Zweck des Pflegeansatzes, zum Beispiel die Verbesserung der Lebensqualitat und
Funktionalitat. Dies koénnte beinhalten die Reduzierung der Behandlungslast und die Optimierung der
Pflege und Unterstiitzung durch Identifizierung moglicher Verbesserungen der Medikation und die Redu-
zierung unangemessener oder Medikation mit negativer Wirkung.

Der Prozess der Erhebung von Patientenpraferenzen erfordert mehrere Schritte: 1) erkennen, wann der
Patienten mit Multimorbiditat vor einer praferenzsensitiven Entscheidung steht; 2) sicherstellen, dass Pa-
tienten mit Multimorbiditat angemessen Uber den zu erwartenden Nutzen und Schaden informiert sind; 3)
die Praferenzen des Patienten erst dann zu erfragen, wenn diese ausreichend informiert ist.

Besprechen Sie die Erwartungen und Ziele des Patienten tiber Behandlungen vor der Verschreibung.
Finden Sie heraus, welchen Grad der Beteiligung an der Entscheidungsfindung der Patient wiinscht und
vermeiden Sie, Annahmen darlber zu treffen.

Nutzen Sie die beste verfligbare Evidenz, wenn Sie Entscheidungen mit oder flr Personen treffen, basie-
rend auf klinischer Expertise und unter Beriicksichtigung von Patientenpréferenzen.

Spezifische Empfehlungen zur Unterstiitzung des Selbstmanagements

Ermutigen Sie Patienten mit Multimorbiditat, zu klaren, was fir sie wichtig ist, einschlief3lich ihrer person-
lichen Ziele, Werte und Prioritaten.
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Toolbox

Verwenden Sie eine Patienten-Entscheidungshilfe, um eine praferenzsensitive Entscheidung mit Nutzen-
Schaden-Abwagung zu unterstitzen, wenn in hoher Qualitat verfliighar und angemessen im Kontext der
gesamten Beratung.

3. Schlusselprinzipien zum individualisierten Management

Anwendung von Strategien zur Auswahl von Therapien, die den Nutzen optimieren, den Schaden mini-
mieren und die Lebensqualitéat von Patienten mit Multimorbiditéat verbessern und die Behandlungslast,
Komplexitat und Machbarkeit bertcksichtigen.

Berticksichtigen Sie die Anwendbarkeit und Qualitéat der Evidenz wie Studienpopulation, Studiendauer,
Nutzen im Sinne einer absoluten Risikoreduktion und den Zeithorizont bis zum potentiellen Nutzeneintritt.
Studien bei jingeren Patienten ohne Multimorbiditat und Polypharmazie und mit kurzen Nachbeobach-
tungszeiten und relativer Risikoreduktion kdnnen den Nutzen Uber- und den Schaden unterschatzen, und
der Zeitpunkt bis zum Wirkungseintritt kann zu spét sein, um relevante Behandlungseffekte bei alteren
Patienten mit Multimorbiditat und Polypharmazie zu erwarten.

Verfolgen Sie beim Absetzen von Medikamenten einen systematischen Ansatz zur Identifizierung und
Priorisierung der abzusetzenden Medikamente; setzen Sie ein Medikament nach dem anderen ab (nach
Maoglichkeit nicht mehrere gleichzeitig) und denken Sie ggf. an Dosisreduktion bzw. Ausschleichen, um
Absetzreaktionen zu verhindern; planen und kommunizieren Sie das Absetzen mit den Patienten (und ggf.
dem Pflegepersonal).

Entwickeln Sie individualisierte Behandlungsplane, die die medizinischen und sozialen Bedirfnisse be-
ricksichtigen, die auch die Forderung sozialer Beziehungen und die Einbindung in die Gemeinschaft be-
inhalten und stellen Sie sicher, dass auch die Bedurfnisse der Pflegenden berlcksichtigt werden und dass
die Behandlungsplane nicht zu einer zusatzlichen Behandlungsbelastung fihren.

An der Behandlung multimorbider Patienten beteiligte Leistungserbringer sollten relevante Informationen
uber die Person und ihre Medikamente austauschen - insbesondere, wenn Patienten in eine andere Ein-
richtung verlegt werden.

Spezifische Empfehlungen zum klinischen Management

Seien Sie sich bewusst, dass das Management bzw. die Behandlung von Risikofaktoren fir zuklnftige
Krankheiten eine grof3e Belastung fiir Menschen mit Multimorbiditat sein kann und bei der Optimierung
der Versorgung sorgfaltig berticksichtigt werden muss.

Bei der Verschreibung von Medikamenten wie Statinen und Bisphosphonaten sollten Sie sich bewusst
sein, dass sie ggf. nur fur altere Patienten von Nutzen sind, die eine geschatzte Uberlebenszeit von mehr
als finf Jahren haben.

Die Auswahl einer primaren Apotheke wird zur Unterstiitzung der Koordination von Selbstmedikation, Do-
sierungs- und Anwendungshinweisen empfohlen, inshesondere wenn es mehrere Verordner gibt.
Sicherstellung einer gemeindenahen multidisziplinaren Unterstiitzung flr multimorbide Patienten mit so-
zialem Betreuungsbedarf, die z. B. einen Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten, einen Sozialarbeiter
oder Psychiater und gemeindenahe Dienstleistungen benétigen.

Spezifische Empfehlungen zur Unterstiitzung des Selbstmanagements

Stellen Sie Patienten einen individuellen Medikationsplan aus, der Informationen tber Medikamente und
spezifische Anwendungshinweise enthalten sollte; wenn die Dosierung "nach Bedarf" erfolgt, sind genaue
Informationen tber Indikation und individuelle Dosierung erforderlich (Einzeldosis, Intervall und maximale
Tagesdosis); bei Kurzzeitverordnungen sollte das voraussichtliche Enddatum angegeben werden; rele-
vante Informationen zur Medikamenten-Anamnese und bei eingeschrankter Nierenfunktion sollten ggf.
angegeben werden.

Entwickeln Sie Behandlungspléne, die die laufenden medizinischen und sozialen Bedurfnisse der Patien-
ten und ggf. auch die Bedurfnisse der Pflegenden bericksichtigen.

Stellen Sie eine kontinuierliche und angemessene Kommunikation mit andren Leistungserbringern sicher,
insbesondere in Bezug auf Medikamente.
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Erwédgen Sie gemeinsam mit dem Patienten, ob es unterstiitzende Telemedizin-Optionen gibt.

Erwagen Sie den Einsatz von benannten Pflegekoordinatoren, die mit den Patienten und Pflegenden ein
Vorgehen vereinbaren konnen. Dies kann besonders wichtig sein, wenn eine Verdnderung ansteht, zum
Beispiel beim anstehenden Umzug in ein Pflegeheim.

Toolbox

Computerisierte Entscheidungsunterstiitzungssysteme (CDSS), die die Entscheidungsfindung und Ver-
schreibung unterstutzen, aber das klinische Urteilsvermdgen nicht ersetzen; Optionen fur die telemedizi-
nische Versorgung.

4. Schlusselprinzipien bei Monitoring und Nachuntersuchung

Uberprifen und aktualisieren Sie Medikations-/Pflegeplane regelmaRig, um Anderungen der Bediirfnisse
zu erkennen und zu dokumentieren.

Spezifische Empfehlungen zum klinischen Management

Uberwachen Sie Behandlungseffekte und klinische Parameter sowie Nebenwirkungen bei Nachsorgeter-
minen. Achten Sie auf unspezifische Symptome als mégliche Indikatoren fir Komplikationen, die sich aus
den Behandlungséanderungen ergeben, wie z. B. Mundtrockenheit, Schwache/Erschépfung/Midigkeit,
Schlafrigkeit, verminderte Wachsamkeit, Schlafstérungen, motorische Stérungen, Zittern, Stiirze; Verstop-
fung, Durchfall, Inkontinenz, Appetitlosigkeit, Ubelkeit; Hautausschlage, Juckreiz; Depression oder man-
gelndes Interesse an den Ublichen Aktivitaten, Verwirrung (voriibergehend oder chronisch), Halluzinatio-
nen, Angst und Unruhe, Schwindel, Tinnitus und Kontrolle klinischer Parameter (z. B. Gesundheits-Unter-
suchung, ggf. Laboruntersuchungen, EKG). Erwagen Sie die Erhéhung der Haufigkeit von Nachuntersu-
chungen nach Behandlungsanderungen.

Uberwachung der Behandlung nach der Entlassung: Aufgrund der (meist) kurzen Dauer eines Kranken-
hausaufenthalts kdnnen neu eingefiihrte Medikamente bei der Entlassung noch nicht den Steady State
erreicht haben, denn die stationdre Behandlung ist haufig kiirzer als 4 bis 5 Halbwertszeiten der verord-
neten Medikamente. Wirksamkeit und Nebenwirkungen kénnen im Krankenhaus nicht immer zuverlassig
eingeschatzt werden.

Uberwachung der laufenden Behandlung einschlieBlich Demonstrationen der Medikamentenanwendung
(z. B. Inhalatoren) und effektiver Formen der Selbstkontrolle.

Prifen Sie, ob Sie weitere Informationen und Unterstiitzung fur Patienten und ggf. Pflegende anbieten
kénnen, auch wenn sie dies zuvor abgelehnt haben, da Langzeiterkrankungen veranderlich oder fort-
schreitend sein kénnen und sich der Informationsbedarf der Menschen &ndern kann.

Spezifische Empfehlungen zur Unterstiitzung des Selbstmanagements

1. Uberpriifen Sie den Selbstmanagementplan und stellen Sie sicher, dass Patienten diesen problemlos anwen-

den konnen.

2. Anbieter von Gesundheits- und Pflegeleistungen sollten Patienten und ggf. Pflegende darlber aufklaren, wie

sie unerwiinschte Arzneimittelreaktionen erkennen und wie sie im Falle des Auftretens damit sicher um-
gehen.

3. Selbstmanagementpléne kénnten spezifische Regelungen zur Nachsorge beinhalten, mit denen die getroffe-

nen Entscheidungen tberprift werden.

2.2.1 Ergebnisse der weiteren Evidenzrecherchen

Die Literaturrecherche nach weiteren relevanten systematischen Reviews ergab 123 Zitationen (vgl. Abbildung
3). Nach einem Screening der Rechercheergebnisse zu ,similar articles” fur Rankin 2018 (8) durch zwei unab-
hangige Reviewer (M.-S. Briickle, A. Gonzalez-Gonzalez) wurden 20 systematische Ubersichtsarbeiten einge-
schlossen. Durch das Schneeballverfahren konnten 28 weitere relevante systematische Reviews identifiziert

und eingeschlossen werden. Insgesamt wurden auf diesem Wege 48 systematische Reviews eingeschlossen.
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Die extrahierte Evidenz der beriicksichtigten systematischen Ubersichten ist in den nachfolgenden Evidenztab-
ellen dargestellt, darin enthalten sind auch die Ergebnisse der Bewertung der Evidenz.

Figure 1. Flow diagram and systematic review selection
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Abbildung 3. Flowchart zur weiteren Evidenzrecherche
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Evidenztabellen
Tabelle 10. Evidenztabellen

Context

Author, Year
(reference)

Alldred,
2016 (1)

Older people.

Care homes.

Anderson,
2019 (2)

Adults  (mostly
older adults).

(SR in- Al healthcare
cluded settings.
Alldred

2013,

Cooper

2015, Jo-

hansson

2016, Loga-

nathan

2011, Page

Intervention

Interventions to opti-
mise prescribing.

The interventions eval-
uated were diverse and
often multifaceted.
Medication review was
a component of ten
studies. Four studies in-
volved multidisciplinary
case-conferencing, five
studies involved an ed-
ucational element for
health and care profes-
sionals and one study
evaluated the use of
clinical decision sup-
port technology.

Interventions address-
ing polypharmacy in
adults:

-Deprescribing

-Any intervention aimed
at optimizing prescrib-
ing

Outcomes

Adverse drug events;
hospital admissions;
mortality; or secondary
outcomes, quality of life
(using validated instru-
ment); medication re-
lated problems; medica-
tion appropriateness
(using validated instru-
ment); medicine costs.

Reviews on_deprescrib-

-Mortality
-Symptoms

-Drug use

-patient satisfaction

Reviews on optimizing
prescribing:

-Mortality

Results

12 RCT involving 10,953 residents
in 355 care homes in 10 countries.

Interventions to optimize prescribing
may lead to fewer days in hospital
(one study out of eight; low certainty
evidence), a slower decline in
health-related quality of life (one
study out of two; low certainty evi-
dence), the identification and resolu-
tion of medication-related problems
(seven studies; low certainty evi-
dence), and may lead to improved
medication appropriateness (five
studies out of five studies; low cer-
tainty evidence). We are uncertain
whether  the intervention im-
proves/reduces medicine costs (five
studies; very low certainty evidence)
and it may make little or no differ-
ence on adverse drug events (two
studies; low certainty evidence) or
mortality (six studies; low certainty
evidence). The risk of bias across
studies was heterogeneous.

6 systematic reviews were included.

-Care settings and measured out-
comes varied widely.

-Neither of the 2 SRs that examined
the effectiveness of polypharmacy
interventions aimed at optimizing
prescribing, assessing the effect on
mortality found that interventions re-
duced it.

-With respect to patient-centred out-
comes (mortality, morbidity, and
healthcare resource utilization),

Conclusion

We could not draw robust conclu-
sions from the evidence due to

variability in design, interven-
tions, outcomes and results. The
interventions implemented in the
studies in this review led to the
identification and resolution of
medication-related problems and
improvements in medication ap-
propriateness, however evi-
dence of a consistent effect on
resident-related outcomes was
not found. There is a need for
high quality cluster-randomised
controlled trials testing clinical
decision support systems and
multidisciplinary  interventions
that measure well-defined, im-
portant resident-related  out-
comes.

There was no consistent evi-
dence of any impact on down-
stream patient-centred outcomes
such as healthcare utilization,
morbidity, or mortality.

Guideline
chapter

23. Assess-
ment / ap-
praisal  (struc-
tured medica-
tion review in-
cluding assess-
ment of inap-
propriate medi-
cation).

104. Interface
care (coopera-
tion with nurs-
ing homes).

23. Assess-
ment / ap-
praisal (struc-
tured medica-
tion review in-
cluding assess-
ment of inap-
propriate medi-
cation).

66. Prescription
regulation and
communication

SIGN qual-

ity
praisal*

ap-
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Context Intervention Outcomes Results Conclusion

Author, Year
(reference)

Guideline SIGN qual-
chapter ity ap-
praisal*

2016, Pat- -Drug use there was little evidence of benefit (prescription
terson except for 1 SR reporting significant withdrawal).
2014) -Medication appropriate-  reductions in drug use with depre-
ness scribing interventions.
-ADEs -Most concluded that interventions 104. Interface
o had either null or uncertain impact. care (coopera-
-Hospitalizations tion with nurs-
-Two SRs assessing medication ap- ing homes).
propriateness found very low-quality
evidence of modest improvements
with polypharmacy interventions.
Anderson, Adults pre- Minimize potentially in- Prescribers’  (medical 21 studies included. A multitude of highly interde- 66. Prescription 3
2014 (3) scribed single or  appropriate medica- and non-medical) per- pendent factors shape prescrib- regulation and
multiple medica-  tions (PIMSs). ceived barriers and ena-  There were no studies exploring the  ers’ behaviour towards continu- communica-
tions. blers. perspectives of non-medical pre- ing or discontinuing PIMs. tion.
scribers.
All settings.

Four papers explored prescribers’
views in relation to multiple medica-
tions while the remaining papers in-
vestigated prescribers’

views in relation to single PIMs or
classes of

medications (10 described one or
more centrally acting agents such as
psychotropics, hypnotics, benzodi-
azepines,

minor opiates and antidepressants,
two for proton pump inhibitors and
five for miscellaneous PIMs defined
according to prespecified criteria, a
pre-set medication list or clinical
judgement.

Most (18 of 21) explored primary
care physicians’ perspectives on
managing older, community-based
adults.

Barriers and enablers to minimising
PIMs emerged within four analytical
themes: problem awareness, inertia

The included studies largely ex-
plored primary care physicians’
perspectives on managing older,
community-based adults in rela-
tion to relatively few drug classes
and may limit the generalisability
of the findings.

A full understanding of prescriber
barriers and enablers to chang-
ing prescribing behaviour is criti-
cal to the development of tar-
geted interventions aimed at
deprescribing PIMs and reducing
the risk of iatrogenic harm.
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Author, Year
(reference)

Barra, 2018
4)

Context

Non-hospital-
ized patients.

All ages.

Any individual
who  received
services  from
outpatient phar-
macists.

Most trials tar-
geted  chronic
conditions and
were conducted
in arange of set-
tings, mostly
community
pharmacies and
hospital outpa-
tient clinics, and
were mainly but
not exclusively
conducted in
high-income
countries.

Intervention

Non-dispensing  ser-
vices from pharmacists,
i.e. pharmacists in com-
munity, primary or am-
bulatory-care settings,
to non-hospitalised pa-
tients.

Outcomes

Clinical outcomes,
health service utilization
and healthcare related
harm.

Results

secondary to lower perceived value
proposition for ceasing versus con-
tinuing PIMs, self-efficacy in regard
to personal ability to alter prescrib-
ing, and feasibility of altering pre-
scribing in routine care environ-
ments given external constraints.

The first three themes are intrinsic to
the prescriber (e.g., beliefs, atti-
tudes, knowledge, skills, behaviour)
and the fourth is extrinsic (e.g., pa-
tient, work setting, health system
and cultural factors).

The PIMs examined and practice
setting influenced the themes re-
ported.

116 RCTs comprising 111 trials
(39,729 participants) comparing
pharmacist interventions with usual
care and five trials (2,122 partici-
pants) comparing pharmacist ser-
vices with services from other
healthcare professionals. Of the 116
trials, 76 were included in meta-
analyses.

Compared with usual care, we are
uncertain whether pharmacist ser-
vices reduce the percentage of pa-
tients outside the glycated haemo-
globin target range (5 trials, N = 558,
odds ratio (OR) 0.29, 95% confi-
dence interval (Cl) 0.04-2.22; very
low-certainty evidence). Pharmacist
services may reduce the percentage
of patients whose blood pressure is
outside the target range (18 trials, N
=4,107, OR 0.40, 95% CI1 0.29-0.55;
low-certainty evidence) and proba-
bly lead to little or no difference in
hospital attendance or admissions
(14 trials, N = 3,631, OR 0.85, 95%

Conclusion

The results demonstrate that
pharmacist services have vary-
ing effects on patient outcomes
compared with usual care. We
found no studies comparing ser-
vices delivered by pharmacists
with other healthcare profession-
als that evaluated the impact of
the intervention on the six main
outcome measures. The results
need to be interpreted cautiously
because there was major hetero-
geneity in study populations,
types of interventions delivered
and reported outcomes. There
was considerable heterogeneity
within many of the meta-anal-
yses, as well as considerable
variation in the risks of bias.

Guideline
chapter

85. Drug deliv-
ery.
102. Interface

pharmacy (co-
operation with
the pharmacy).

SIGN qual-

ity
praisal*

1+

ap-
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Author, Year Context Intervention Outcomes Results Conclusion

(reference)

Guideline SIGN qual-
chapter ity ap-

praisal*

Cl, 0.65-1.11; moderate-certainty
evidence). Pharmacist services may
make little or no difference to ad-
verse drug effects (3 trials, N = 590,
OR 1.65, 95% CI 0.84-3.24) and
may slightly improve physical func-
tioning (7 trials, N = 1,329, mean dif-
ference (MD) 5.84, 95% CI 1.21-
10.48; low-certainty evidence).
Pharmacist services may make little
or no difference to mortality (9 trials,
N = 1,980, OR 0.79, 95% CI 0.56-
1.12, low-certainty evidence). Of the
five studies that compared services
delivered by pharmacists with other
health professionals, no studies
evaluated the impact of the interven-
tion on the percentage of patients
outside blood pressure or glycated
haemoglobin target range, hospital
attendance and admission, adverse
drug effects, or physical functioning.

Cameron, Hospital and Medication review Preventing falls 95 RCTs (138,164 participants). General medication review may 17. Target 1**
2018 (5) care facilities. make little or no difference to the  groups for
There is low-quality evidence that rate of falls or risk of falling. medication re-
general medication review (tested in view.
12 trials) may make little or no differ-
ence to the rate of falls (RaR 0.93,
95% Cl, 0.64-1.35; 2,409 partici-
pants, 6 studies; 12 = 93%) or the risk 104. Interface
of falling (RR 0.93, 95% CI, 0.80- care (coopera-
1.09; 5,139 participants, 6 studies; I2 tion with nurs-
= 48%). ing homes).
Christen- Hospitalized Medication review by a  Mortality, hospital ad- 10 RCTs were included (3,575 par- We found no evidence that med- 23. Assess- 1™
sen, 2016 adult patients. physician, pharmacist missions and adverse ticipants). Follow-up ranged from 30 ication review reduces mortality ment / ap-
(6) or other healthcare pro-  drug reactions days to one year. Nine trials pro- or hospital readmissions, alt- praisal (struc-

fessional.

vided mortality data (3,218 partici-
pants, 466 events), with a risk ratio
of 1.02 (95% Cl, 0.87-1.19) (low-cer-
tainty evidence). Seven trials pro-
vided hospital readmission data
(2843 participants, 1043 events)
with a risk ratio of 0.95 (95% ClI,

hough we did find evidence that
medication review may reduce
emergency department contacts.
However, because of short fol-
low-up ranging from 30 days to
one-year, important treatment ef-
fects may have been overlooked.

tured medica-
tion review in-
cluding assess-
ment of inap-
propriate medi-
cation).
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Author, Year
(reference)

De \Vries,
2018 ()
(parts Il and
Il Seppala
2018)

Context

Older patients
(=60 years or
studies with a
mean age 270).

All settings.

Intervention

Cardiovascular drugs.

Outcomes

Fall-risk (any falls, recur-
rent falls, injurious falls).

Results

0.87-1.04)  (high-certainty  evi-
dence). Four trials provided emer-
gency department contact data
(1,442 participants, 244 events) with
a risk ratio of 0.73 (95% ClI, 0.52-
1.03) (low-certainty evidence). The
estimated reduction in emergency
department contacts of 27% (with a
Cl ranging from 48% reduction to
3% increase in contacts) corre-
sponds to a number needed to treat
for an additional beneficial outcome
of 37 for a low-risk population and
12 for a high-risk population over
one year. Subgroup and sensitivity
analyses did not significantly alter
our results.

131 studies included (all observa-
tional).

Meta-analysis using adjusted ORs
showed significant results for: loop
diuretics 1.36 (95% CI, 1.17-1.57),
and beta-blocking agents 0.88
(95% Cl, 0.80-0.97).

Meta-analysis using unadjusted
ORs showed significant results for:
digitalis 1.60 (95% CI, 1.08-2.36),
digoxin 2.06 (95% CI, 1.56-2.74)
and statins 0.80 (95% CI, 0.65-
0.98).

Most of the meta-analyses resulted
in substantial heterogeneity that
mostly did not disappear after strati-
fication for population and setting.

In a descriptive synthesis, con-
sistent associations were not ob-
served.

Conclusion

High-quality trials with long-term
follow-up (i.e. at least up to a
year) are needed to provide more
definitive evidence for the effect
of medication review on clinically
important outcomes such as
mortality, readmissions  and
emergency department contacts,
and on outcomes such as ad-
verse events. Therefore, if used
in clinical practice, medication re-
views should be undertaken as
part of a clinical trial with long-
term follow-up.

Loop diuretics were significantly
associated with increased fall
risk, whereas beta-blockers were
significantly associated with de-
creased fall risk. Digitalis and di-
goxin may increase the risk of
falling, and statins may reduce it.

For the majority of cardiovascu-
lar medication groups, outcomes
were inconsistent.

Furthermore, recent studies indi-
cate that specific drug properties,
such as selectivity of beta-block-
ers, may affect fall risk, and drug-
disease interaction also may play
a role. Thus, studies addressing
these issues are warranted to ob-
tain a better understanding of
drug-related falls.
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Author,

Year

(reference)

Eidam,

2020 (7)

Ellis,
®)

2017

Context

Older patients (=
65 years).

All settings.

Patients = 65
years admitted
to hospital for
acute care or in-
patient rehabili-
tation after an
acute admis-
sion.

Intervention

Patient preferences in
pharmacotherapy
measured by standard-
ized, non-qualitative
methodology.

Quality assessment
based on: time budget
needed for health work-
ers to assess patient
preferences, level of
cognitive demand im-
posed on respondents,
variety of pharmacolog-
ical aspects repre-
sented by the method,
link of recorded prefer-
ences with specific
(pharmacological)
treatment strategies.

Comprehensive geriat-
ric assessment (CGA)
conducted by a special-
ist team on a CGA ward
or by a mobile team on
other wards, using
standardised assess-
ment tools and multi-
disciplinary meetings to
develop a treatment
plan.

Outcomes

Individual treatment or
outcome preferences or
priorities.

(Definition of preference
as the relative “desirabil-
ity” of a certain option).

Primary outcome:
-Living at home

Secondary outcomes:

-Mortality

-Admission to a nursing
home

-Dependence

Results

60 articles were included.

55 instruments to assess patient
preferences were found, based on
24 different elicitation methods.

The most commonly applied prefer-
ence measurement techniques
were “medication willingness” (de-
scription of a specific medication
with inquiry of the participant’s will-
ingness to take it), discrete choice
experiments, Likert scale-based
questionnaires, and rank prioritiza-
tion.

The majority of the instruments were
created for disease-specific or con-
text-specific settings. Only three in-
struments (Outcome Prioritization
Tool, the complex intervention
“PrefCheck” combining a compre-
hensive geriatric assessment with a
health priority evaluation, and
“MediMol” questionnaire) dealt
with the broader issue of geriatric
multimorbidity.

Only seven of the identified tools
showed somewhat favourable char-
acteristics for a potential use of the
respective method in the context of
polypharmacy.

29 RCTs were included (13,766 par-
ticipants).

-CGA increases the likelihood that
patients will be alive and in their own
homes at 3 to 12 months’ follow-up
(risk ratio (RR) 1.06, 95% confi-
dence interval (Cl) 1.01 to 1.10; 16
trials, 6799 participants; high-cer-
tainty evidence),

Conclusion

Up to now, few instruments have
been specifically designed for
the assessment

of medication preferences in
older patients with multimorbid-

ity.

To facilitate valid preference elic-
itation in the context of geriatric
polypharmacy, future research
should focus on suitable

characteristics of existing tech-
nigues to develop new measure-
ment approaches for this in-
creasingly relevant population.

Older patients are more likely to
be alive and in their own homes
at follow-up if they received CGA
on admission to hospital.

CGA may lead to a small in-
crease in costs. However, our
analysis did not include the cost
of home or social care. CGA may
be cost-effective, although with
low certainty of evidence, and
further research that reports cost
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Author, Year
(reference)

Context

Intervention

Outcomes

-Cognitive function
-Length of stay
-Re-admission

-Cost and cost-effective-
ness

Results

-CGA results in little or no difference
in mortality at 3 to 12 months’ follow-
up (RR 1.00, 95% CI 0.93 to 1.07;
21 trials, 10,023 participants; high-
certainty evidence),

-CGA decreases the likelihood that
patients will be admitted to a nursing
home at 3 to 12 months follow-up
(RR 0.80, 95% CI 0.72 to 0.89; 14
trials, 6285 participants; high-cer-
tainty evidence)

-CGA results in little or no difference
in dependence (RR 0.97, 95% CI
0.89 to 1.04; 14 trials, 6551 partici-
pants; high-certainty evidence).

-CGA may make little or no differ-
ence to cognitive function (SMD
ranged from -0.22 to 0.35 (5 trials,
3534 participants; low-certainty evi-
dence)).

-Mean length of stay ranged from
1.63 days to 40.7 days in the inter-
vention group and ranged from 1.8
days to 42.8 days in the comparison

group.

-Healthcare costs per participant in
the CGA group were on average
GBP 234 (95% CI GBP - 144 to GBP
605) higher than in the usual care
group (17 trials, 5303 participants;
low-certainty evidence)

-CGA results in little or no difference
in re-admission to hospital (RR 1.02,
95% CI 0.94 to 1.11; 13 trials; 6698
participants (49% of the total num-
ber of participants)

Conclusion

estimates that are setting-spe-
cific across different sectors of
care are required.
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Author, Year
(reference)

Geurts,
2012 (9)

Gillaizeau,
2013 (10)

Context

All patients. Pri-
mary care set-
tings.

All ages.

All  healthcare
settings.

Intervention

Many different interven-
tions are described
where pharmacists and
general  practitioners
work together to im-
prove patients’ health,

e.g.
-Prescription review

-Concordance and

compliance review

-Clinical medication re-
view

Computerized advice

on drug dosage.

Outcomes

Only nine studies re-
ported hard outcomes,
such as hospital (re)ad-
missions or costs.

Other outcomes:
-Quality of life

-Medication appropriate-
ness

-Compliance
-Patient knowledge

-Clinical values (e.g.
blood pressure, choles-
terol levels)

Objectively  measured
change in the health of
patients resulting from
computerized advice
(such as therapeutic
drug control, clinical im-
provement, adverse re-
actions).

Results

83 articles (6 RCT) were included.

-Only nine studies reported hard
outcomes, such as hospital (re)ad-
missions]. Three studies show a sig-
nificant decrease in hospital (re)ad-
missions, and one study shows an
increase in hospital admissions.

-Significant results found were de-
creases in number of drug-related
problems, improved prescribing of
medication, improved quality of life
scores, improved medication appro-
priateness index scores, increased
compliance and patient knowledge,
and improved clinical values, e.g.
cholesterol levels. Most studies de-
scribed positive outcomes on satis-
faction. Healthcare providers and
patients were satisfied when they
were involved in projects. Studies
also showed that when cooperation
between healthcare providers and
patients occurred, more drug-re-
lated problems were defined and
solved.

-Some studies focused on cost-ef-
fectiveness of medication review
services, but none could show sig-
nificant results

46 comparisons (from 42 RCTs)
were included (median: 80 partici-
pants, mean: 779 participants).

Computerized advice on drug dos-
age was beneficial compared with
routine care by:

1. Increasing target peak serum
concentrations (standardized mean
difference (SMD) 0.79, 95% CI 0.46
to 1.13) and the proportion of people
with plasma drug concentrations

Conclusion

Besides results on patient satis-
faction, drug-related problems,
quality of life and clinical values,
fewer studies report hard out-
comes, and results are not all
comparable.

Patient involvement is important
for motivation to change and for
a long-term effect of the pro-
posed intervention.

We recommend that future re-
search should include a large
randomized clinical trial with high
patient numbers focused on hard
outcomes, e.g. hospital (re)ad-
missions and cost-effectiveness.

Computerized advice for drug
dosage has some benefits over
routine care.

The results are based on studies
mainly of low quality.

No conclusion could be drawn
concerning the logistics of the
computerized support and or-
ganization of care aspects. It is
not certain that these benefits
could be achieved with different
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Author, Year
(reference)

Context

Intervention

Outcomes

Results

within the therapeutic range after
two days (pooled risk ratio (RR)
4.44, 95% CI 1.94 to 10.13) for ami-
noglycoside antibiotics;

2. Leading to a physiological param-
eter more often within the desired
range for oral anticoagulants (SMD
for percentage of time spent in tar-
get international normalized ratio
+0.19, 95% CI 0.06 to 0.33) and in-
sulin (SMD for percentage of time in
target glucose range: +1.27, 95% Cl
0.56 to 1.98);

3. Decreasing the time to achieve
stabilization for oral anticoagulants
(SMD -0.56, 95% CI -1.07 to -0.04);

4. Decreasing the thromboembolism
events (rate ratio 0.68, 95% CI 0.49
to 0.94) and tended to decrease
bleeding events for anticoagulants
although the difference was not sig-
nificant (rate ratio 0.81, 95% CI 0.60
to 1.08). It tended to decrease un-
wanted effects for aminoglycoside
antibiotics (nephrotoxicity: RR 0.67,
95% Cl 0.42 to 1.06) and anti-rejec-
tion drugs (cytomegalovirus infec-
tions: RR 0.90, 95% CI 0.58 to 1.40);

5. Tending to reduce the length of
time spent in the hospital although
the difference was not significant
(SMD -0.15, 95% CI -0.33 to 0.02)
and to achieve comparable or better
cost-effectiveness ratios than usual
care;

There was no evidence of differ-
ences in mortality or other clinical
adverse events for insulin (hypogly-
cemia), anesthetic agents, antirejec-
tion drugs and antidepressants.

Conclusion

computer systems in different
clinical situations.
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Author, Year
(reference)

Gillespie,
2012 (11)

Guirguis-
Blake, 2018
(12)

Context

People aged 65
years and older.

Living in the
community.

Community-
dwelling  older
patients

(aged = 65
years)

Primary care.

Intervention

Medication reviews

Single interventions:
Only one major inter-
vention component was

provided to partici-
pants.

Included intervention
components: Exercise,
Medication (including
Medication = Manage-

ment and Vitamin D),
Psychological, Environ-
ment/Assistive  Tech-
nology, Knowledge

Multifactorial: Interven-
tions in which two or
more intervention com-
ponents were given to

Outcomes

Falls

Falls.

Harm of fall interven-

tions.

More specific:

Falls, injurious falls, frac-
tures, people experienc-
ing a fall, people experi-
encing an injurious fall,
people experiencing a
fracture, and mortality,
people transitioning to
institutionalized  care,
people hospitalized,
quality of life, ADL, and
IADL.

Results

159 RCTs were included (79,193
participants).

Five RCTs investigated the effect of
medication withdrawal. Campbell
1999, in a 2 x 2 factorial design, re-
ported the results of an exercise pro-
gramme and a placebo-controlled
psychotropic medication withdrawal
programme. Two RCTSs tested phar-
macist-led medication improvement
programmes to reduce side effects
including falls (Blalock 2010; Mere-
dith 2002). Medication review was
carried out by a pharmacist or geria-
trician in Weber 2008. In Pit 2007,
the intervention involved physicians
(an educational intervention to im-
prove prescribing practices) and
their patients (self-completed risk
assessment tool relating to medica-
tion), and subsequent medication
review.

26 RCTs.

Pooled results from 17 RCTs
(n=9,737) show that multifactorial in-
terventions reduce the incidence
rate of falls at the longest follow-up
time (6—12 months) compared to the
control group but also that there is
substantial heterogeneity and a lack
of precision in the effect size (inci-
dence rate ratio [IRR], 0.79 [95% ClI,
0.68 to 0.91]; p=0.001; | 2=87.2%).

Pooled results from 24 trials
(n=12,490) show that there is no
statistically significant effect on peo-
ple experiencing a fall (RR, 0.95
[95% CI, 0.89 to 1.01]; p=0.002; |
2=56.4%).

Multifactorial interventions appear to
have no statistically significant effect

Conclusion

Three trials in this review failed to
reduce the number of falls by re-
viewing and adjusting medica-
tions. A fourth trial involving fam-
ily physicians and their patients
in medication review was effec-
tive in reducing falls. Gradual
withdrawal of a particular type of
drug for improving sleep, reduc-
ing anxiety, and treating depres-
sion (psychotropic medication)
has been shown to reduce falls.

There is a fall-related benefit as-
sociated with both multifactorial
and exercise interventions.

Multifactorial interventions,
which include risk-based, cus-
tomized referrals and treatments,
appear to reduce falls but not
people experiencing a fall or inju-
ries.

The studies are clinically and sta-
tistically heterogeneous.

Vitamin D, environment, and
medication management inter-
ventions have either single trials
showing no statistically signifi-
cant effect or a few trials report-
ing mixed results.
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Author, Year
(reference)

Hill-Taylor,
2013 (13)

Context

Older adults.

All  healthcare
settings.

Intervention

participants but the in-
terventions were linked
to each individual’s risk
profile. Each participant
received a unique com-
bination of intervention
components.

Multiple Interventions in
which two or more inter-
vention components
were offered to every
participant in the inter-
vention group of the
fall-prevention pro-
gram. Included inter-
vention components:
Exercise, Medication
(including  Medication
Management and Vita-
min D), Psychological,
Environment/Assistive
Technology,

Knowledge

Application  of  the
STOPP/START  crite-
ria.

All observational stud-
ies reported the preva-
lence of PIP; however,
the application of the
criteria was not con-
sistent across all stud-
ies. Seven of the obser-
vational studies com-
pared STOPP/START
with other explicit crite-
ria. The
STOPP/START criteria
were reported to be
more sensitive than the

Outcomes

Clinical, humanistic and
economic outcomes

Results

on mortality (k=23; n=9,721; RR,
0.96 [95% CI, 0.79 to 1.17];
p=0.659; | 2=0%).

Narrative analysis demonstrates no
effect on hospitalization, institution-
alization, ADL, IADL, or QOL, but
these outcomes are reported in just
a small proportion of multifactorial
studies.

33 studies (1 RCT).

Patients with PIP, as identified by
STOPP, had an 85% increased risk
of adverse drug events in one study
(OR =1-85, 95% CI: 1-51-2-26; P <
0-001). There was limited evidence
that the application of
STOPP/START criteria optimized
prescribing. Research involving the
application of STOPP/START on
the impact on the quality of life was
not found. The direct costs of PIP
were documented in three studies
from Ireland, but more extensive
analyses on the economic impact or
studies from other jurisdictions were
not found.

Conclusion

The STOPP/START criteria have
been used to review the medica-
tion profiles of community-dwell-
ing, acute care and long-term
care older patients in Europe,
Asia and North America. Obser-
vational studies have reported
the prevalence and predictors of
PIP. The STOPP/START criteria
appear to be more sensitive than
the 2002 version of the Beers cri-
teria. Limited evidence was
found related to the clinical and
economic  impact of the
STOPP/START criteria
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Author, Year Context Intervention Outcomes Results Conclusion

(reference)

Guideline SIGN qual-
chapter ity ap-

praisal*

Holland,
2008 (14)

Older people.
(mean age of
subjects > 60
years) or en-
compassed pa-
tients with a
range of dis-
eases (more
than one diag-
nostic category).

All care settings.

more-frequently-cited

Beers criteria in six
studies, but less sensi-
tive than a set of criteria
developed in Australia.

Interventions:

-Had to be delivered by
a pharmacist.

-Had to be targeted at
patients (not health-
care professionals).

-Could involve review-
ing a patient’s records.

-All forms of medication
review for checking and
optimizing the patients’
drug regimens were
considered, provided
that the interventions
were not limited simply
to increasing patients’
knowledge and/or ad-
herence.

Primary outcome:

-Emergency hospital ad-
mission (all cause).

Secondary outcomes:

-Mortality.

-Numbers of drugs pre-
scribed.

Data on quality of life,
patient satisfaction,
drug-related problems,
drug knowledge, adher-
ence, adverse drug re-
actions, storage prob-
lems, removal of unnec-
essary drugs and cost
data were also ex-
tracted.

32 RCTs fitted the inclusion criteria.

-Meta-analysis of 17 trials revealed
no significant effect on all-cause ad-
mission, relative risk (RR) of 0.99
[95% confidence interval (Cl) 0.87,
1.14, P = 0.92], with moderate het-
erogeneity (12 = 49.5, P = 0.01).

-Meta-analysis of mortality data
from 22 trials found no significant
benefit, with a RR of mortality of
0.96 (95% CI 0.82, 1.13, P = 0.62),
with no heterogeneity (12 = 0%).

-Pharmacist-led medication review
may slightly decrease numbers of
drugs prescribed (weighted mean
difference = -0.48, 95% CI -0.89, -
0.07), but significant heterogeneity
was found (12 = 85.9%, P < 0.001).

-Interventions appeared to have a
positive effect on intermediate out-
comes such as numbers of drug-re-
lated problems, knowledge, adher-
ence, improving storage and reduc-
ing unnecessary drugs. Equally,
both patient satisfaction and ad-
verse drug reactions generally, but
not always, were improved by these
interventions.

-Only one-third of those trials that
measured quality of life found a ben-
efit and these were not statistically
significant.

-The cost analyses appeared prom-
ising, with nine of the 11 studies

Pharmacist-led medication re-
view interventions do not have
any effect on reducing mortality
or hospital admission in older
people and cannot be assumed
to provide substantial clinical
benefit. Such interventions may
improve drug knowledge and ad-
herence, but there are insuffi-
cient data to know whether qual-
ity of life is improved.
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Author, Year
(reference)

Hopewell,
2018 (15)

Huiskes,
2017 (16)

Context

Older patients
living in the
community.

All ages.

All care settings.

Intervention

Multifactorial interven-
tions and multiple com-
ponent interventions for
preventing falls

Medication review, iso-
lated short-term inter-
vention

Outcomes

Preventing falls

All reported outcomes

Results

yielding a positive or nonsignificant
positive outcome.

62 RCTs (19,335 participants). 44
assessed multifactorial interven-
tions and 18 assessed multiple com-
ponent interventions. (12 not re-
ported if = 0%). Multifactorial inter-
ventions versus usual care or atten-
tion control. This comparison was
made in 43 trials. Commonly applied
or recommended interventions after
assessment of each participant's
risk profile were exercise, environ-
ment or assistive technologies,
medication review and psychologi-
cal interventions.

31 RCTs were included in this sys-
tematic review (55% low risk of
bias). A best evidence synthesis
was conducted for 22 outcome
measures. No effect of medication
review was found on clinical out-
comes (mortality, hospital admis-
sions/healthcare use, the number of
patients falling, physical and cogni-
tive functioning), except a decrease
in the number of falls per patient.
However, in a sensitivity analysis
using a more stringent threshold for
risk of bias, the conclusion for the ef-
fect on the number of falls changed
to inconclusive. Furthermore, no ef-
fect was found on quality of life and
evidence was inconclusive about
the effect on economical outcome
measures. However, an effect was
found on most drug-related prob-
lems: medication review resulted in
a decrease in the number of drug-
related problems, more changes in
medication, more drugs with dosage
decrease and a greater decrease or

Conclusion

Multifactorial interventions may
reduce the rate of falls compared
with usual care or attention con-
trol. However, there may be little
or no effect on other fall-related
outcomes. Multiple component
interventions, usually including
exercise, may reduce the rate of
falls and risk of falling compared
with usual care or attention con-
trol.

An isolated medication review
during a short-term intervention
period has an effect on most
drug-related outcomes, minimal
effect on clinical outcomes and
no effect on quality of life. No
conclusion can be drawn about
the effect on economical out-
come measures. Therefore, it
should be considered to stop per-
forming cross-sectional medica-
tion reviews as standard care.
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Author, Year Context

(CEEHE)]

Intervention

Outcomes

Results

smaller increase of the number of
drugs.

Conclusion
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lyer, 2008 People = 65
a7 years.

All  healthcare
settings.

Complete withdrawal of
a particular class of

medication

Effect of medication
withdrawal on at least
one clinically relevant
outcome., e.g. blood
pressure, heart failure,
creatinine, cholesterol,
falls, psychomotor tasks,
agitation

31 studies were included (8,972 par-
ticipants) — 4 RCT.

-In the thiazide withdrawal studies,
between 51% and 100% of subjects
were able to be withdrawn from thi-
azides for a period of 6-52 weeks.
Clinically significant adverse effects
were rare and no withdrawal syn-
dromes were observed. Withdrawal
was unsuccessful primarily when
heart failure was present.

-Withdrawal of antihypertensive
medications: between 20% and
85% of subjects did not recom-
mence antihypertensive medica-
tions a period of 4-260 weeks. No
significant withdrawal syndromes
were noted and the major reason for
recommencing antihypertensive
therapy was a gradual increase in
blood pressure and, in some cases,
heart failure.

-The benzodiazepine withdrawal
studies showed that withdrawal was
associated with an improvement in
daily function, and with improve-
ments in several cognitive and psy-
chomotor tasks.

-Antipsychotic medication: Most of
these studies showed no significant
changes in overall scores for behav-
iour or cognition after withdrawal of
medications.

-Benzodiazepine withdrawal was
associated with improved cognitive
function.

There is some clinical trial evi-
dence for the short-term effec-
tiveness and/or lack of significant
harm when medication with-
drawal is undertaken for antihy-
pertensive, benzodiazepine and
psychotropic agents in older peo-
ple.

Given that older people are at
substantial risk of adverse drug
reactions, there is an increasing
need for an expanded evidence
base that will guide medication
withdrawal in older people in the
future.
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Author, Year
(reference)

Jo-
hannson,
2016 (18)

Jokanovic,
2016 (19)

Context

265 years with
polypharmacy
(=4 drugs).

All ages.

Primary care.

Intervention

Strategies to reduce

polypharmacy.

The majority of the in-
cluded studies aimed at
improving quality or the
appropriateness of pre-
scribing by eliminating
inappropriate and non-
evidence-based drugs.

Clinical Medication Re-
view (CMR) defined as
‘a systematic assess-
ment of a consumer’s
medications and the
management of those
medications, with the
aim of optimizing con-
sumer health outcomes
and identifying potential
medication-related is-
sues within the frame-
work of the quality use
of medicines’

Outcomes

Mortality, hospitalization
and change in number of
drugs.

Clinical, humanistic and
economic outcomes.

Results

25 studies — 21 RCTs (10,980 par-
ticipants).

These strategies to reduce
polypharmacy had no effect on all-
cause mortality (odds ratio 1.02;
95% confidence interval 0.84, 1.23).
Only single studies found improve-
ments, in terms of reducing the num-
ber of hospital admissions, in favour
of the intervention group. At base-
line, patients were taking, on aver-
age, 7.4 drugs in both the interven-
tion and the control groups. At fol-
low-up, the weighted mean number
of drugs was reduced (-0.2) in the in-
tervention group but increased
(+0.2) in controls.

63 studies were included — 9 RCTs.

-The CMRs resulted in identification
of medication-related problems (n =
15 studies, mean 3.6 MPRs per
CMR) and improved adherence (n =
3).

-The CMRs resulted in a significant
reduction in the mean number of
medications prescribed (8.2— 7.7
per patient) compared to no CMR
(7.6-7.3).

-For patients who had received a
CMR, reductions in hospitalizations
of 45-79% were reported.

-The CMRs conducted by medical
practice-based pharmacists and
post-hospital discharge were found
to be timelier (reduction of 4.5-36
days) and had higher rates of rec-
ommendation uptake (53% vs 7%),
than standard GP-referred CMRs.

Conclusion

There is no convincing evidence
that the strategies assessed in
the present review are effective
in reducing polypharmacy or
have an impact on clinically rele-
vant endpoints. Interventions are
complex; it is still unclear how
best to organize and implement
them to achieve a reduction in in-
appropriate polypharmacy.
There is therefore a need to de-
velop more effective strategies to
reduce inappropriate polyphar-
macy and to test them in large,
pragmatic randomized controlled
trials on effectiveness and feasi-
bility.

Quantitative and qualitative evi-
dence suggests that CMRs in
Australia are beneficial in im-
proving the quality use of medi-
cations and health outcomes.

Addressing access gaps for un-
derserved populations, imple-
menting additional referral path-
ways, and facilitating greater col-
laboration between the
healthcare professionals repre-
sent opportunities for further im-
provement.
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Author, Year
(reference)

Katsimpris,
2019 (20)

Kaur, 2009

1)

Context

Older patients.

All  healthcare
settings.

Patients aged =
65 years.

All  healthcare
settings.

Intervention

Assessing the effects of
polypharmacy (PP) on
physical function and
vice versa.

Educational interven-
tions, medication re-
views, geriatricians’
services, multidiscipli-
nary teams, computer-
ized support systems,
regulatory policies and
multi-faceted ap-
proaches.

Outcomes

Number of prescriptions
and OTCs as medica-
tions.

Measurement of physi-
cal function: basic ADL

and instrumental ADL
scales.
Identify interventions

and strategies that can
significantly reduce inap-
propriate prescribing in
the elderly.

Results

- Reductions in potentially inappro-
priate prescribing (n = 3) and costs
(n = 6) were demonstrated.

-Awareness of CMR was low among
nonrecipients. Perceived benefits of
CMRs among consumers included
increased knowledge and confi-
dence to manage their own medica-
tion regimen and reduced medica-
tion-related concerns.

18 observational studies (9 cohort, 1
case-control) were included. All
studies were considered as of mod-
erate or good quality.

Eight studies assessed the impact of
physical function on PP. All of them,
except for one, found that better
physical function is associated with
lower risk of PP.

Ten studies assessed the impact of
PP on physical function. All of them,
except for one, suggested that PP is
associated with lower physical func-
tion.

24 studies were included- 2 RCTs
and 1 cRCT.

Educational interventions had mixed
impacts on inappropriate prescrib-
ing.

Each of the three computerized sup-
port system interventions reported
produced a significant enhancement
in both prescribing and dispensing
practices.

Conclusion

This systematic review provides
clear evidence of a bidirectional
association between polyphar-
macy and physical function.
However, a causal relationship
cannot be proven based on the
current literature.

Various interventions that have
positively affected prescribing in-
clude educational interventions,
computerized support systems,
medication reviews by pharma-
cists, geriatric medicine service
approaches, involvement of mul-
tidisciplinary teams, and regula-
tory policies.

It is not clear whether combined
strategies undertaken simultane-
ously have a synergistic effect.

Guideline
chapter

17. Target
groups for
medication re-
view

23. Assess-
ment / ap-
praisal (struc-
tured medica-
tion review in-
cluding assess-
ment of inap-
propriate medi-
cation)

SIGN qual-

ity
praisal*
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ap-
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Author, Year
(reference)

Khalil, 2017
(22)

Context

Adults  taking
medications.

Primary care.

Intervention

Professional, organisa-
tional and structural in-
terventions compared
to standard care.

Four studies addressed
professional interven-
tions and 26 studies de-
scribed organisational
interventions  Profes-
sional interventions in-
cluded the use of health
information technology
to identify people at risk
of medication prob-
lems, computer-gener-
ated care suggested
and actioned by a phy-
sician, electronic notifi-
cation systems about
dose changes, drug in-
terventions and follow-
up, and educational in-
terventions on drug use

Outcomes

Preventable medication
errors by primary
healthcare professionals
that lead to hospital ad-
missions, emergency
department visits, and
mortality

Results

One of the most effective interven-
tions appeared to be multidiscipli-
nary case conferences involving a
geriatrician, which resulted in a
number of examples of reduced in-
appropriate prescribing in both com-
munity and hospital settings.

As the effect of regulatory policies
as an intervention is dependent on
the target population involved, the
effectiveness of this type of interven-
tion was variable.

Providing the prescriber with a real-
time computerized drug alert con-
cerning potentially inappropriate
medicines in the elderly results in a
decrease in inappropriate prescrib-
ing

30 RCTs included (169,969 partici-
pants)

Professional interventions probably
make little or no difference to the
number of hospital admissions (risk
ratio (RR) 1.24, 95% confidence in-
terval (Cl) 0.79 to 1.96; 2 studies,
3889 participants; moderate-cer-
tainty evidence). Professional inter-
ventions make little or no difference
to the number of participants admit-
ted to hospital (adjusted RR 0.99,
95% CI 0.92 to 1.06; 1 study, 3661
participants;  high-certainty  evi-
dence). Professional interventions
may make little or no difference to
the number of emergency depart-
ment visits (adjusted RR 0.71, 95%
Cl 0.50 to 1.02; 2 studies, 1067 par-
ticipants; low-certainty evidence).
Professional interventions probably
make little or no difference to mortal-
ity in the study population (adjusted

Conclusion

The process of planning to re-
duce inappropriate prescribing
should involve all the stakehold-
ers of the healthcare system.

A comprehensive approach in-
cluding more than one method to
improve inappropriate prescrib-
ing in the elderly should be devel-
oped.

Based on moderate- and low-
certainty evidence, interventions
in primary care for reducing pre-
ventable medication errors prob-
ably make little or no difference
to the number of people admitted
to hospital or the number of hos-
pitalisations, emergency depart-
ment visits, or mortality.

Guideline
chapter ity
praisal*

Interface 1"
pharmacy (co-
operation with
the pharmacy)
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Guideline SIGN qual-
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chapter ity ap-

praisal*

aimed at physicians to
improve drug prescrip-
tions. Organisational in-
terventions  included
medication reviews by
pharmacists, nurses or
physicians, clinician-led
clinics, and home visits
by clinicians. There is a
great deal of diversity in
types of professionals
involved and where the
studies occurred. How-
ever, most (61%) of the
interventions were con-
ducted by pharmacists
or a combination of
pharmacists and medi-
cal doctors.

RR 0.98, 95% CI 0.82 to 1.17; 1
study, 3538 participants; moderate-
certainty evidence). Organisational
interventions. Overall, it is uncertain
whether organisational interventions
reduce the number of hospital ad-
missions (adjusted RR 0.85, 95% ClI
0.71 to 1.03; 11 studies, 6203 par-
ticipants; very low-certainty evi-
dence). Overall, organisational in-
terventions may make little differ-
ence to the total number of people
admitted to hospital in favour of the
intervention group compared with
the control group (adjusted RR 0.92,
95% Cl 0.86 to 0.99; 13 studies,
152,237 participants; low-certainty
evidence. Overall, it is uncertain
whether organisational interventions
reduce the number of emergency
department visits in favour of the in-
tervention group compared with the
control group (adjusted RR 0.75,
95% Cl 0.49 to 1.15; 5 studies, 1819
participants; very low-certainty evi-
dence. Overall, it is uncertain
whether organisational interventions
reduce mortality in favour of the in-
tervention group (adjusted RR 0.94,
95% CIl 0.85 to 1.03; 12 studies,
154,962 participants; very low-cer-
tainty evidence.

Loga- Older people. Interventions to opti- Optimise prescribing. 16 studies included — 2 RCT and 11  Results are mixed and thereisno  23. Assess- 1**
nathan, mise prescribing. cRTC. one interventional strategy that ment / ap-
2011 (23) Care homes. has proved to be effective. Nev-  praisal (struc-

Four intervention strat-
egies were identified:
staff education, multi-
disciplinary team
(MDT) meetings, phar-
macist medication re-
views and computer-
ised clinical decision
support systems

Mixed results were found for phar-
macist interventions. CDSSs were
evaluated in two studies, with one
showing a significant improvement
in appropriate drug orders. Two of
three studies examining MDT meet-
ings found an overall improvement
in appropriate prescribing. A meta-
analysis could not be performed due

ertheless, education including
academic detailing seems to
show most promise. A multi-fac-
eted approach and clearer policy
guidelines are likely to be re-
quired to improve prescribing for
these vulnerable patients.

tured medica-
tion review in-
cluding assess-
ment of inap-
propriate medi-
cation).
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Author, Year
(reference)

Mangin,
2017 (24)

Context

Patients (all
ages) with multi-
morbidity.

Primary care.

Intervention

(CDSSs). Complex ed-
ucational programmes
that focused on improv-
ing patients’ behav-
ioural management and
drug prescribing were
the most studied area,
with six of eight studies
highlighting an  im-
provement in prescrib-
ing

Patient treatment priori-
ties and preferences
assessment.

Outcomes

Existing instruments
available for clinicians to
record overall patient
preferences and priori-
ties for care, suitable for
use in routine primary
care practice in patients
with multimorbidity.

Results

to heterogeneity in the outcome
measures.

6 original studies and 2 discussion
papers were included.

Five of 6 studies (83%) were of
cross-sectional design and of mod-
erate quality.

All studies reported on the usability
of a tool in order to elicit patient pref-
erences.

No studies reported on changes to
patient-specific  healthcare  out-
comes as a consequence of record-
ing preferences and priorities.

One (Fried et al. 2011) of 6 studies
reported on eliciting patient prefer-
ence in the context of multimorbidity
— Health Outcome Prioritization
Tool: A tool for determining patient’s
priorities in which participants were
instructed to evaluate the following
universal health outcomes: ‘staying
alive, maintaining independence, re-
ducing/ eliminating pain and reduc-
ing/eliminating other symptoms
(e.g., dizziness, fatigue or shortness
of breath).’

Participants were subsequently
asked to provide a rank in order of
their priorities by ranking these dif-

Conclusion

Given the importance of eliciting
patient

priorites and preferences in
providing patient-centred care in
the context of multimorbidity and
polypharmacy, there are few rel-
evant tools.

Some aspects of the tools used
for single disease contexts may
also be useful in the context of
multimorbidity.

There is an urgent need to de-
velop ways to make patient prior-
ities explicitly visible in the clini-
cal record and medical decision-
making and to test the effect on
patient-relevant outcomes.

Guideline
chapter

104.

Interface
care (coopera-
tion with nurs-
ing homes).

59. Coordinat-
ing / Agreeing
with the patient

SIGN qual-

ity
praisal*

3

ap-

40



Author, Year
(reference)

Masnoon,
2018 (25)

Meid, 2015
(26)

Context

Patients  with
polypharmacy.
All ages.

All  healthcare
settings.

Older patients
(=65 years).

All  healthcare
settings.

Intervention

Tools for assessment of
Appropriateness of
Prescribing

Pharmaceutical care in-
terventions (e.g. medi-
cation reviews)

Outcomes

Patient-related out-

comes

Medication underuse as
the proportion of patients
or care issues with =1
omitted drug and/or the
number of omitted drugs
per patient after a phar-
maceutical care inter-
vention

(e.g. medication review,
drug utilization review)

Results

ferent outcomes along a single vis-
ual analogue scale from O to 100,
with higher scores indicating that the
outcome was more important to
them.

No studies incorporated patient
preferences into an electronic medi-
cal record.

42 prescribing assessment tools
were identified. Out of the 42 tools,
78.6% (n = 33) provided guidance
around stopping inappropriate med-
ications, 28.6% (n = 12) around
starting appropriate medications,
61.9% (n = 26) were explicit (criteria
based) and 31.0% (n = 13) had been
externally validated, with hospitali-
sation being the most commonly
used patient-related outcome (n =9,
21.4%).

9 RCTs, mainly comprising a medi-
cation review were included (2,542
patients). These interventions were
associated with significant reduc-
tions in the mean number of omitted
drugs per patient (estimate from six
studies with 1,469 patients:

— 0.44; 95% confidence interval —
0.61, —0.26) and the proportion of
patients with =21 omitted drug (odds
ratio from eight studies with 1,833
patients: 0.29; 95% confidence in-
terval 0.13, 0.63). The only signifi-
cant influential factor for improving
success was the utilization of explicit
screening instruments when con-
ducting a medication review (P =
0.033).

Conclusion

The results of this systematic re-
view highlight the need for evi-
dence-based and externally vali-
dated tools, which combine the
different aspects of medication
management to optimise patient-
related outcomes

Pharmaceutical care interven-
tions, including medication re-
views, can significantly reduce
medication underuse in older
people. The use of explicit
screening instruments alone or in
combination with implicit reason-
ing is strongly recommendable
for clinical practice.

Guideline
chapter

23. Assess-
ment / ap-
praisal (struc-
tured medica-
tion review in-
cluding assess-
ment of inap-
propriate medi-
cation)

23. Assess-
ment / ap-
praisal (struc-
tured medica-
tion review in-
cluding assess-
ment of inap-
propriate medi-
cation)
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Author, Year
(reference)

Michiels-
Corsten,
2020 (27)

Moghadam,
2020 (28)

Context

Patients (all
ages) with
polypharmacy.

Primary care.

All ages.

All  healthcare
settings.

Intervention

Drug discontinuation.

Clinical decision sup-
port systems such as
alert-based,

recommendation, in-
structional, and re-
minder-based systems

Outcomes

Generic guiding instru-
ments to assist general
practitioners in evaluat-
ing the current patient’s
medication (input) and
that provided advice on
drug discontinuation or
at least recommended it
(output).

Physician practice be-
haviour and patient out-
comes

Results

16 articles included with 16 generic
instruments identified: complex al-
gorithms

as well as instruments composed of
distinct sequential steps.

Two instruments were constructed
as electronic web-applications.

Instruments revealed diverging em-
phases on the stages of deprescrib-
ing, i.e., preparation, drug evalua-
tion, decision-making and imple-
mentation.

Accordingly, three types of instru-
ments emerged: frameworks offer-
ing behavioural guidance in medica-
tion discontinuation, instruments fo-
cussed on medication assessment,
and instruments offering a compre-
hensive integration of both ap-
proaches into an all-encompassing
medication discontinuation guide-
line.

Based on the inclusion criteria, 46
RCTs were considered eligible for
the analysis in this review.

The CDSS for prescription medica-
tions had been used for various dis-
eases such as cardiovascular dis-
eases, hypertension, diabetes, gas-
trointestinal and respiratory dis-
eases, AIDS, appendicitis, kidney
disease, malaria, high blood potas-
sium, and mental disease. Mean-
while, other cases such as the con-
current prescription of multiple
drugs for patients and its effects on
the above-mentioned outcomes
were evaluated. The analysis shows
that in some cases the application of
CDSS provides positive effects on

Conclusion

Diverse generic instruments ex-
ist for different areas of applica-
tions in regard to drug discontin-
uation.

However, there is still a need for
practical and user-friendly tools
that support physicians in com-
municational aspects, visualise
trade-offs and also enhance pa-
tient involvement.

Our findings suggest that posi-
tive effects of the CDSS are due
to factors such as user friendli-
ness, compliance with clinical
guidelines, patient and doctor co-
operation, integration of elec-
tronic health records, CDSS and
pharmaceutical systems, consid-
eration of the views of physicians
in assessing the importance of
CDSS alerts, and their real-time
alerts in the prescription.

Guideline
chapter

59. Coordinat-
ing / Agreeing
with the patient

66. Prescription
regulation and
communication
(Computerized
decision  sup-
port  systems
(CDSS))
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Author, Year Context Intervention Outcomes Results Conclusion

Guideline SIGN qual-
(reference) i

chapter ity ap-

praisal*

patient outcomes and physician
practice behaviours. The effect was
statistically significant (std diff in
means =0.114, 95% CI: 0.090 to
0.138) as overall. It was also statis-
tically significant for outcome groups
such as those showing improved
outcomes on physician practice per-
formance and patient outcome or
both. No significant difference was
observed in comparison between
some other cases and conventional
methods. We think that this could be
due to the disease type, the quan-
tity, and the type of CDSS require-
ments that influenced the compari-
son.

Monteiro, Older adults Computerized decision Reduce potentially inap- 16 studies were included — 10 RCTs  Computerized decision support 66. Prescription 1**
2019 (29) (aged 65 years support tools propriate  prescriptions (266,562 participants). More than tools may reduce potentially in- regulation and
or older). or potentially inappropri-  half (n=10) of the studies were ran-  appropriate prescriptions and po- communication

ate medications and
health outcomes

domized controlled trials, one was a
crossover study, and five were pre-
post intervention studies. A total of
266,562 participants were included;
of those, 233,144 participants were
included and assessed in random-
ized controlled trials. Intervention
designs had several different fea-
tures. Computerized decision sup-
port tools consistently reduced the
number of potentially inappropriate
prescriptions started and mean
number of potentially inappropriate
prescriptions per patient. Computer-
ized decision support tools also in-
creased potentially inappropriate
prescriptions  discontinuation and
drug appropriateness. However, in
several studies, statistical signifi-
cance was not achieved. A meta-
analysis was not possible due to the
significant heterogeneity among the

tentially inappropriate medica-
tions. More randomized con-
trolled trials assessing the impact
of computerized decision support
tools that could be used both in
primary and secondary health
care are needed to evaluate the
use of medication targets defined
by the Beers or STOPP (Screen-
ing Tool of Older People’s Pre-
scriptions) criteria, adverse drug
reactions, quality of life measure-
ments, patient satisfaction, and
professional satisfaction with a
reasonable follow-up, which
could clarify the clinical useful-
ness of these tools.

(Computerized
decision  sup-
port  systems
(CDSS))
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(reference)

Guideline SIGN qual-
chapter ity ap-

praisal*

systems used and the definitions of
outcomes.

Patton, Older adults Theory based interven- Medication adherence 5 studies (1 RCT and 4 pilot RCTs) The heterogeneity observed and 89. Drug use 1
2017 (30) (aged 65 years tions and clinical / humanistic (2,294 participants) cited theory as inclusion of pilot designs mean and self-man-
and older) with outcomes the basis for intervention develop- conclusions regarding effective- agement
polypharmacy ment (social cognitive theory, health ness of theory-based interven-
(four or more belief model, transtheoretical model, tions targeting older adults pre-
regular oral/non- self-regulation model). The extent of  scribed polypharmacy could not
oral theory uses and intervention effec- be drawn. Further primary re-
tiveness in terms of adherence and search involving theory as a cen-
medicines). clinical/humanistic outcomes varied tral component of intervention
across studies. No study made opti- development is required. The re-
mal use of theory as recommended  view findings will help inform the
in the theory coding scheme. design of future theory-based ad-
herence interventions.
Page, 2016 Older adults. Deprescribing. Mortality and health out- 132 studies (56 RCTs) were in- Although nonrandomized data 66. Prescription 1**
(31) comes such as adverse cluded (34,143 participants). In non-  suggested that deprescribing re-  regulation and
Al healthcare drug withdrawal events, randomized studies, deprescribing duces mortality, deprescribing communication
settings. psychological and physi-  polypharmacy was shown to signifi- was not shown to alter mortality ~ (prescription
cal health outcomes, cantly decrease mortality (OR 0.32, in randomized studies. Mortality =~ withdrawal)
quality of life and medi- 95% CI: 0.17-0.60). However, this was significantly reduced when
cation usage (e.g. suc- was not statistically significant inthe  applying patient-specific inter-
cessful  deprescribing, randomized studies (OR 0.82, 95% ventions to deprescribe in ran-
number of medications Cl 0.61-1.11). Subgroup analysis domized studies.
prescribed, potentially revealed patient specific interven-
inappropriate  medica- tions to deprescribe demonstrated a
tion use) significant reduction in mortality (OR
0.62, 95% CI 0.43-0.88). However,
generalized educational pro-
grammes did not change mortality
(OR 1.21, 95% CI 0.86-1.69).
Pazan, Older patients Tools to improve medi- Patient-in-focus listing 76 tools were identified; only 9 were  An abundance of listing tools has  23. Assess- 3
2019 (32) with  polyphar-  cation in older people. approaches (PILA) classified as PILA, 26 as DOLA, and been created. DOLAs that may ment / ap-
macy. providing disease-re- 38 as DOLA+. Three DOLA (+) only be applied without intricate pa- praisal (struc-

All  healthcare
settings.

lated positive and nega-
tive guidance from drug-
oriented, mostly nega-
tive listing approaches
(DOLA, DOLA+: with
disease specification).

address dementia. Most tools were
developed in Europe or the USA and
address community-dwellers.
Thirty-two utilized a Delphi process,
and only 10 provide a scoring sys-

tient knowledge

prevail over PILAs by sevenfold;
unfortunately, their clinical vali-
dation seems to be far less suc-
cessful than that of patient-initi-
ated approaches.

tured medica-
tion review in-
cluding assess-
ment of inap-
propriate medi-
cation)

44



Author, Year Context Intervention Outcomes Results Conclusion

Guideline SIGN qual-
(reference) i

chapter ity ap-
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tem. Twenty tools utilize a question-
naire but no structured guidance or
answers.

Importantly, only 12 interventional
clinical trials were identified report-
ing not only medication quality
measures, but also clinical end-
points (e.g. falls, adverse drug reac-
tions, hospitalization). For PILA, 4
trials showed positive, one negative
clinical effects of a controlled inter-
vention, for DOLA (+) 1 was posi-
tive, 7 negatives (Fisher's exact test
p < 0.05).

Rankin, People aged 65 Interventions, alone or Validated measures of 32 studies included — 18 RCTs, 10 It is unclear whether interven- 23. Assess- 1™
2018 (same years and older, in combination, to im- inappropriate prescrib- cRCT, 2 non-RCT and 2 controlled tions to improve appropriate ment / ap-
as Cooper prescribed prove the appropriate ing such as MAI, before-after studies (28,672 partici- polypharmacy, such as reviews praisal (struc-
2015, Pat- polypharmacy use of polypharmacy. STOPP/START criteria  pants). of patients’ prescriptions, re- tured medica-
terson 2104 (four or more or Assessing Care of sulted in clinically significant im-  tion review in-
and Patter- medicines), Vulnerable Elderly ~©One intervention consisted of com-  provement; however, they may cluding assess-
son 2012) which used a (ACOVE) puterised decision support (CDS);  be slightly beneficial in terms of ment of inap-
(33) validated tool to and 31 were complex, multi-faceted  reducing potential prescribing propriate medi-

assess prescrib-
ing appropriate-
ness.

pharmaceutical care-based ap-
proaches (i.e. the responsible provi-
sion of medicines to improve pa-
tient's outcomes), one of which in-
corporated a CDS component as
part of their multi-faceted interven-
tion. Interventions were provided in
a variety of settings. Interventions
were delivered by healthcare pro-
fessionals such as general physi-
cians, pharmacists and geriatri-
cians, and all were conducted in
high-income countries. It is uncer-
tain whether pharmaceutical care
improves medication appropriate-
ness (as measured by an implicit
tool), mean difference (MD) -4.76,
95% CI -9.20to -0.33; 5 studies, N =
517; very low-certainty evidence). It
is uncertain whether pharmaceutical

omissions (PPOs); but this effect
estimate is based on only two
studies, which had serious limita-
tions in terms of risk bias.

cation)
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care reduces the number of poten-
tially inappropriate medications
(PIMs), (standardised mean differ-
ence (SMD) -0.22, 95% CI -0.38 to -
0.05; 7 studies; N = 1832; very low-
certainty evidence). It is uncertain
whether pharmaceutical care re-
duces the proportion of patients with
one or more PIMs, (risk ratio (RR)
0.79, 95% CI 0.61 to 1.02; 11 stud-
ies; N = 3079; very low-certainty ev-
idence). Pharmaceutical care may
slightly reduce the number of poten-
tial prescribing omissions (PPOs)
(SMD -0.81, 95% CI -0.98 to -0.64;
2 studies; N = 569; low-certainty ev-
idence), however it must be noted
that this effect estimate is based on
only two studies, which had serious
limitations in terms of risk bias. Like-
wise, it is uncertain whether phar-
maceutical care reduces the propor-
tion of patients with one or more
PPOs (RR 0.40, 95% CI 0.18 to
0.85; 5 studies; N = 1310; very low-
certainty evidence). Pharmaceutical
care may make little or no difference
in hospital admissions (data not
pooled; 12 studies; N = 4052; low-
certainty evidence). Pharmaceutical
care may make little or no difference
in quality of life (data not pooled; 12
studies; N = 3211; low-certainty evi-
dence). Medication-related pro
problems were reported in eight
studies (N = 10,087) using different
terms (e.g. adverse drug reactions,
drug-drug interactions). No con-
sistent intervention effect on medi-
cation-related problems was noted
across studies
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Author, Year
(reference)

Redmon,
2018 (34)

Context

Patients experi-

encing care
transitions  re-
ferred to

changes in the
level, location or
providers of
care as patients
moved  within
the healthcare
system.

All ages.

Intervention

Medication
tion

reconcilia-

Outcomes

Medication discrepan-
cies, patient-related out-
comes and healthcare
utilisation

Results

25 RCTs involving 6,995 partici-
pants. All studies were conducted in
hospital or immediately related set-
tings in eight countries. Twenty-
three studies were provider orien-
tated (pharmacist mediated) and
two were structural (an electronic
reconciliation tool and medical rec-
ord changes). A pooled result of 20
studies comparing medication rec-
onciliation interventions to standard
care of participants with at least one
medication discrepancy showed a
risk ratio (RR) of 0.53 (95% CI 0.42
to 0.67; 4629 participants). The cer-
tainty of the evidence on this out-
come was very low and therefore
the effect of medication reconcilia-
tion to reduce discrepancies was un-
certain. Similarly, reconciliation's ef-
fect on the number of reported dis-
crepancies per participant was also
uncertain (mean difference (MD) -
1.18, 95% CI -2.58 to 0.23; 4 stud-
ies; 1963 participants), as well as its
effect on the number of medication
discrepancies per participant medi-
cation (RR 0.13, 95% CI 0.01 to
1.29; 2 studies; 3595 participants)
as the certainty of the evidence for
both outcomes was very low. Rec-
onciliation may also have had little
or no effect on preventable adverse
drug events (PADES) due to the very
low certainty of the available evi-
dence (RR 0.37. 95% CI 0.09 to
1.57; 3 studies; 1253 participants),
with again uncertainty on its effect
on ADE (RR 1.09, 95% CI 0.91 to
1.30; 4 studies; 1363 participants;
low-certainty evidence). Evidence of
the effect of the interventions on
healthcare utilisation was conflict-
ing; it probably made little or no dif-

Conclusion

The impact of medication recon-
ciliation interventions, in particu-
lar pharmacist-mediated inter-
ventions, on medication discrep-
ancies is uncertain due to the
certainty of the evidence being
very low. There was also no cer-
tainty of the effect of the interven-
tions on the secondary clinical
outcomes of ADEs, PADEs and
healthcare utilisation.

Guideline
chapter
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hospital (infor-
mation flow at
admission and
at discharge).
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Author, Year
(CEEHE)]

Reeve,
2013 (35)

Context

Patients (all
ages) who were
currently taking,
or recently
ceased, the
medication  in
question.

Long-term medi-
cation.

Intervention

Deprescribing.

Outcomes

Patient barriers and ena-
blers that may influence
a patient’'s decision to
cease a medication
(long-term medication).

Results

ference on unplanned rehospitalisa-
tion when reported alone (RR 0.72,
95% Cl 0.44 to 1.18; 5 studies; 1206
participants; moderate-certainty evi-
dence), and had an uncertain effect
on a composite measure of hospital
utilisation (emergency department,
rehospitalisation RR 0.78, 95% ClI
0.50 to 1.22; 4 studies; 597 partici-
pants; very low-certainty evidence).

21 articles included.

-Three themes, disagree-
ment/agreement with ‘appropriate-
ness’ of cessation, absence/pres-
ence of a ‘process’ for cessation,
and negative/positive ‘influences’ to
cease medication, were identified as
both potential barriers and enablers,
with ‘fear’ of cessation and ‘dislike’
of medications as a fourth barrier
and enabler, respectively.

-The most common barrier/enabler
identified was ‘appropriateness’ of
cessation, with 15 studies identify-
ing this as a barrier and 18 as an en-
abler.

Barriers

-Appropriateness: As well as citing
benefits related to their medical con-

dition, there were psychological
benefits reported that impaired will-
ingness to cease (e.g., the feeling of
doing something for their health).

-Process: No opportunity to discuss
cessation in their regular appoint-
ments and perceived that the physi-
cian did not support cessation. Lack
of support following cessation was

Conclusion

Knowledge of the barriers and
enablers will aid in the develop-
ment of a deprescribing process,
particularly in approaching the
topic of cessation with the patient
and what process should be uti-
lised.

An effective  patient-centred
deprescribing process will need
to involve patient education on
the risks and benefits of ongoing
medication use, allaying any
fears that patients have about
medication cessation, and em-
ploying a process that includes
support, monitoring and follow-
up.

However, further research is re-
quired to determine if the pro-
posed patient-centred depre-
scribing process will result in im-
proved patient outcomes.
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Intervention
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Results Conclusion Guideline SIGN qual-
chapter ity ap-

praisal*

also identified as a barrier to depre-
scribing.

-Influences: Patient felt pressured
by physicians; patients wanted to
please the family.

-Fear.
Enablers

-Appropriateness: Lack of current
symptoms, or the impression that
they did not require it for their medi-
cal condition any longer, lack of ef-
fectiveness.

-Process: Knowledge that cessation
would be a test; desire to trial depre-
scribing to see if the medication was
still beneficial.

-Influences: Good relationships with
physicians resulted in them being a
positive influence towards cessa-
tion.

-Dislike of medications, inconven-
ience of taking it

‘Process’ was more commonly re-
ported for nervous system medica-
tions than non-nervous system
medications. This difference was
significant in the ‘process’ as a bar-
rier analysis (7/13 versus 0/7; p =
0.044) but did not reach statistical
significance in the enabler analysis
(7/13 versus 1/7; p = 0.158).

The theme of ‘fear’ also appeared to
be more significant for nervous sys-
tem medications than non-nervous
system medications, but this did not
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Author, Year
(reference)

Royal, 2006
(36)

Ryan, 2014
(37)

SRs in-
cluded
Royal 2006
and Ste-
venson,
2014

Context

Primary
setting.

care

All patients.

Consumers, de-
fined as any per-
son using medi-
cine(s), either a
patient, carer or
both, and tar-
geted as individ-
uals or as
groups.

Healthcare pro-
fessionals who
prescribed  or
monitored medi-
cines.

Intervention

Interventions which
aimed to reduce drug-
related morbidity, hos-
pitalisation or death re-
sulting from medication
overuse or misuse:

-Pharmacist-led inter-
ventions

-Interventions led by
other primary

healthcare profession-
als

-Interventions that in-
cluded a component of
medication review
aimed at reducing falls
in the elderly

Interventions which tar-
get healthcare consum-
ers to promote safe and
effective medicines use
interventions with di-
verse aims including
support for behavior
change, risk minimiza-
tion and skills acquisi-
tion

Interventions which fell
into one of the eight cat-
egories below:

-Providing information

or education

-Facilitating communi-
cation and/or decision
making

Outcomes

-Preventable drug re-
lated morbidity

-Hospital admission
-Mortality
-Falls

-Adverse events

Medicines adherence,
clinical outcomes,
knowledge, service-use
were the most com-
monly used outcomes.
Adverse events were
less commonly identi-
fied.

Results

reach statistical significance (12/13
versus 4/7; p = 0.101).

38 studies were included - 37

RCTs.

-Meta-analysis found that pharma-
cist-led interventions are effective at
reducing hospital admissions (OR
0.64 (95% CI 0.43 to 0.96)) but re-
stricting analysis to the randomised
controlled trials failed to demon-
strate significant benefit (OR 0.92
(95% Cl 0.81 to 1.05)).

-Pooling the results of studies in the
other categories did not demon-
strate any significant effect.

75 systematic reviews included.

Medicines self-monitoring and self-
management programs appear gen-
erally effective to improve medicines
use, adherence, adverse events
and clinical outcomes; and to reduce
mortality in people self-managing
antithrombotic therapy.

However, some participants were
unable to complete these interven-
tions, suggesting they may not be
suitable for everyone.

Simplified dosing regimens had pos-
itive effects on adherence;

Involving pharmacists in medicines
management had positive effects on
adherence, knowledge, use.

Conclusion

There is some evidence that
pharmacist-led interventions
aimed at optimising medication
regimens are effective in reduc-
ing hospital admissions from pri-
mary care.

More randomised controlled tri-
als of primary care-based phar-
macist-led interventions are
needed to decide whether or not
this intervention is effective in re-
ducing hospital admissions.

Decision makers can use the re-
sults of this overview to inform
decisions about which interven-
tions may be most promising to
improve particular outcomes.

The intervention taxonomy may
assist people to identify the full
range of strategies available in
relation to specific purposes, for
example, gaining skills or being
involved in decision making
about medicines.

For future research: several pop-
ulations deserve particular atten-
tion in research, including chil-
dren and young people, carers
and those with multiple co-exist-
ent conditions.
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Author, Year
(reference)

Seppala,
2018
(38)

(1

Context

Older patients
(=60 years or
studies with a
mean age 270).

All settings.

Intervention Outcomes

-Acquiring skills and
competencies

-Supporting  behavior
change
-Minimizing risks or
harms

-Improving quality

-Consumer system par-
ticipation.

Psychotropics. Fall-risk (any falls, recur-
rent falls, injurious falls).

Results

Further studies are needed for: de-
layed antibiotic prescriptions; re-
minders, cues, reminder packaging;
education delivered with self-man-
agement skills training; financial in-
centives; home visits, free vaccina-
tion; lay health workers; immuniza-
tion uptake.

248 studies included — 7 RCTs.

Seven medication classes were as-
sociated with increased risk of falls
in meta-analyses of adjusted data
with the following pooled ORs: anti-
psychotics 1.54 (95% confidence
interval (Cl), 1.28-1.85), antide-
pressants 1.57 (95% CI, 1.43-
1.74), tricyclic antidepressants
(TCAs) 1.41 (95% ClI, 1.07-1.86),
selective serotonin reuptake in-
hibitors (SSRIs) 2.02 (95% ClI,
1.85-2.20), benzodiazepines 1.42
(95% CI, 1.22-1.65), long-acting
benzodiazepines 1.81 (95% ClI,
1.05-3.16), and short-acting ben-
zodiazepines 1.27 (95% Cl, 1.04-
1.56).

Most of the meta-analysis resulted
in substantial heterogeneity that did
not disappear after stratification for
population and healthcare setting.

In the qualitative synthesis, we ob-
served inconsistent associations for
antipsychotics (24 of 75 showed an
association with increased risk of
falls), antidepressants (48 of 107),
TCAs (9 of 24), SSRIs (15 of 23),
benzodiazepines (25 of 67), long-

Conclusion

Further research is also needed
on a range of additional interven-
tions to improve safe and effec-
tive medicines use by and for
consumers.

This systematic review and
meta-analysis indicates con-
sistent associations between use
of antipsychotics, antidepres-
sants, and benzodiazepines and
an increased risk of falls in older
adults.

To contribute better to current
findings henceforward, observa-
tional studies should use a clear
definition of their target medica-
tion and use ATC classification.

Further studies need to address
pharmacologic subgroups as fall
risk may differ depending on spe-
cific  medication  properties.
Therefore, studies should inves-
tigate the effect of dosage and
duration of medication use in re-
lation to fall-risk, as well as phar-
macologic subgroups.

To raise the level of evidence,
falls as adverse events should be
included in clinical trials of new
medication.
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Author, Year
(reference)

Seppala,
2018 (Il
(39)

Sheehan,
2019 (40)

Context

Older patients
(=60 years or
studies with a
mean age =70).

All settings.

Patients and
their caregivers.

All ages.

Intervention

Non-psychotropic and
non-cardiovascular
medication.

Treatment burden as-
sessment.

Outcomes

Fall-risk (any falls, recur-
rent falls, injurious falls).

Treatment burden expe-
rienced.

Results

acting benzodiazepines (8 of 17),
short-acting benzodiazepines (3 of
13), hypnotics/sedatives (2 of 6),
and anxiolytics (2 of 6).

Initiation of antidepressants and
benzodiazepines appear to increase
fall-risk.

Higher dosages of psychotropics
also appear to result in a higher fall-
risk.

281 studies included — 16 RCTs.

-Polypharmacy was associated with
increased risk of faling with a
pooled OR of 1.75 (95% ClI, 1.27-
2.41) using adjusted data.

-A positive association between an-
tiepileptics, opioids, polypharmacy
and increased fall risk was found in
the meta-analyses.

-In the qualitative synthesis, associ-
ations were consistent with expo-
sure to long-term use of proton
pump inhibitor (PPI) and opioid initi-
ation.

-Inconsistent associations were ob-
served for laxatives, antiplatelets,
analgesics, opioids, NSAIDs, an-
tiepileptics, polypharmacy (4 or
more medications), and anticholin-
ergics.

-Most of the medication groups in-
cluded in this systematic review did
not show associations with fall risk.

48 articles included.

Conclusion

Opioid and antiepileptic use and
polypharmacy were significantly
associated with increased risk of
falling in the meta-analyses.

Long-term use of PPI and opioid
initiation might increase the fall
risk.

Future research is necessary be-
cause the causal role of some
medication classes as fall-risk-in-
creasing drugs remains unclear,
and the existing literature con-
tains significant limitations.

Falls should be consistently col-
lected as adverse events in
RCTs when developing new
medications.

The burden of treatment for
chronic conditions is a complex
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Author, Year
(reference)

Context Intervention Outcomes

All settings. (Definition treatment
burden: effort required
by the patient or care-
giver to manage the
medical conditions of the
patient and the impact
that this has on their
lives)

Results

-Thirty-four of the 48 articles
(70.8%) discussed treatment bur-
den associated with specific condi-
tions (e.g., heart failure, cancer,
cystic fibrosis) with the remaining 14
articles focusing on patients with
multimorbidity.

Qualitative assessment - patients

-Treatment burden was present
both in populations with one specific
condition and in those experiencing
multiple chronic conditions. Specific
conditions generated specific bur-
dens.

-Patients with chronic conditions
and their unpaid caregivers felt that
financial burden was the most prob-
lematic for them but also felt bur-
dened by time and travel issues,
medications and healthcare access.

-Treatment burden was increased
by polypharmacy, multimorbidity, re-
duced physical, financial and cogni-
tive capacity, barriers to accessing
services, fragmented and poorly or-
ganized care, lack of continuity of
care and inadequate communica-
tion between healthcare profession-
als. The same burden was de-
creased in people with multimorbid-
ity by using problem or emotion fo-
cused strategies, adaptation, priori-
tization, receiving social support and
identifying the positive aspects of
health care.

Quantitative assessment — Pa-
tients - Tools

Conclusion

and significant issue for both pa-
tients and their caregivers.

Many instruments are available
to assess treatment burden, but
no one standardized assessment
method was identified.

Assessment tools for treatment
burden need to be standardized
and utilized and appropriate
measures developed for different
care settings including home
care.

Patients and caregivers need ed-
ucation in this topic.

Physicians and the healthcare
system need to work together to
identify patients burdened by
their treatment and develop indi-
vidualized plans in partnership
with patients and their families to
address the burden.

Guideline
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Author, Year
(reference)

Smith, 2016
(41)

Context

People with mul-
timorbidity (de-
fined as two or
more chronic
conditions in the
same individual)
in primary care

Intervention

Health-service inter-
ventions: change to the
organisation of care de-
livery (e.g. case man-
agement or multidisci-
plinary team);

Outcomes

Clinical outcomes, men-
tal health outcomes, pa-
tient-reported outcome
measures (PROMS),
mortality, health service
utilization,  medication
use and adherence,

Results

Twelve studies described the as-
sessment of treatment burden in pa-
tients with multimorbidity by using a
variety of tools:

-Treatment Burden Questionnaire
(TBQ).

-Multimorbidity Treatment Burden
Questionnaire (MTBQ)

-The Willingness to Accept Life-Sus-
taining Treatment (WALT)

-Patient Experience with Treatment
and Self-management (PETS)

-The Living with Medicines Ques-
tionnaire

-10-item Exercise Therapy Burden
Questionnaire

-The Health Care Task Difficulty
(HCTD) scale

Treatment burden experienced by
caregivers

-The financial burden was the most
widely discussed burden arising
from treatment of chronic illness.

-Having an unpaid caregiver pre-
dicted a substantial increase in pa-
tient reported treatment burden,
however, being both a patient and
carer did not have an effect on treat-
ment burden.

18 RCTs examining a range of com-
plex interventions for people with
multimorbidity.

Little or no difference in clinical out-
comes (based on moderate cer-

Conclusion

This review identifies the emerg-
ing evidence to support policy for
the management of people with
multimorbidity and common
comorbidities in primary care and
community settings.
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Author, Year
(reference)

Stevenson,
2004 (42)

Context

and community
care settings.

All patients.

All  healthcare
settings.

Intervention

patient-oriented inter-
ventions:  educational
or  self-management
support-type interven-
tions.

Interventions designed
to improve aspects of
two-way communica-
tion about medicine.

Outcomes

health-related  patient
behaviors, provider be-
havior, economic out-
comes, acceptability of
the service to recipients
and providers/satisfac-
tion (objective outcome
measures).

-Concordance.
-Balance in discussion.

-Barriers to two-way-
communication.

-Patients knowledge
about medicines and
communication skills.

-Satisfaction.

Results

tainty evidence). Mental health out-
comes improved (based on high cer-
tainty evidence); modest reductions
in mean depression scores for the
comorbidity studies that targeted
participants with depression (stand-
ardized mean difference (SMD)
-2.23, 95% confidence interval (Cl)
-2.52 to -1.95).

Probably a small improvement in pa-
tient-reported outcomes (moderate
certainty evidence); two studies that
specifically targeted functional diffi-
culties in participants had positive
effects on functional outcomes with
one of these studies also reporting a
reduction in mortality at four-year
follow-up (Int 6%, Con 13%, abso-
lute difference 7%).

The intervention may make little or
no difference to health service use
(low certainty evidence), may
slightly improve medication adher-
ence (low certainty evidence), prob-
ably slightly improves patient related
health behaviors (moderate cer-
tainty evidence), and probably im-
proves provider behavior in terms of
prescribing behavior and quality of
care (moderate certainty evidence).

134 studies were included.

-There were mixed findings about
the extent to which patients feel that
their beliefs, experience and prefer-
ences about medicines can be
shared.

-Doctors tend to dominate discus-
sions in consultations, although pa-
tient participation is associated with
positive outcomes.

Conclusion

There are remaining uncertain-
ties about the effectiveness of in-
terventions for people with multi-
morbidity in general due to the
relatively small number of RCTs
conducted in this area to date,
with mixed findings overall.

The results suggest an improve-
ment in health outcomes if inter-
ventions can be targeted at risk
factors such as depression, or
specific functional difficulties in
people with multimorbidity.

There is little research that exam-
ines fundamental issues for con-
cordance such as whether an ex-
change of views takes place.

Further, more focused, interven-
tions are needed to facilitate the
development of concordance in
practice.
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Author, Year
(reference)

Tecklen-
borg, 2020
(43)

Thomas,
2014 (44)

Context

Older patients in
primary care
settings.

Older people (=
60 years) / Older
people with
heart failure.

All  healthcare
settings.

Intervention

Interventions to reduce
the incidence of Ad-
verse Drug Events
(ADEs) measured by
health outcomes.

The interventions for re-
ducing ADEs included
prescription or medica-
tion reviews by a phar-
macist (n = 4), primary
care physician (n=1) or
research team (n = 1),
and an educational in-
tervention (n = 1) for
nursing staff to improve
the recognition of po-
tentially harmful medi-

cations and corre-
sponding ADEs.
Pharmacist-led inter-
ventions

Outcomes

-Compliance.

-Number of medicines
prescribed, medication-
related problems and the
cost of medication.

Incidence of ADEs.

Number of unplanned
admissions or readmis-
sions

Results

-Health care professionals’ behav-
iour can impede as well as enhance
patient involvement.

-The studies involving two-way com-
munication as part of the interven-
tion itself showed that structured in-
teractions in which patients are
asked about their experiences and
concerns have many positive effects
including increases in patient
knowledge, adherence, health out-
comes and satisfaction.

6 studies included — 5 RCTs.

Meta-analysis found no statistically
significant benefit from any interven-
tions on hospitalisation, ED visits,
mortality, QoL or mental health and
physical function.

20 RCTs included.

Trials involving older people:

-There was no effect on the number
of unplanned admissions with inpa-
tient intervention only (n = 4, pooled
RR: 0.91; 95% CI: 0.79, 1.06), inpa-
tient intervention with follow-up (n =
3, pooled RR: 1.01; 95% CI: 0.89,

Conclusion

No significant benefit was gained
from any of the interventions in
terms of the outcomes consid-
ered. New approaches are re-
quired to reduce ADEs in older
adults.

This systematic review demon-
strates a lack of evidence to sug-
gest that pharmacist-led inter-
ventions (led by hospital or com-
munity pharmacists) have a ben-
efit on the reduction of unplanned
hospital admissions in the older
population with the possible ex-
ception of heart failure.
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Context Intervention Outcomes Results Conclusion

Author, Year
(reference)

Guideline SIGN qual-
chapter ity ap-
praisal*

1.15) or all hospital interventions (n
=7, RR: 0.97, 95% CI: 0.88, 1.07).

-There was no reduction in un-
planned hospital admissions from
trials utilizing community pharma-
cists (n = 9, pooled RR: 1.07, 95%
Cl: 0.96, 1.20).

Trials involving older people with
heart failure:

-There was a significant reduction in
unplanned hospital admissions
demonstrated by pooling the three
trials using hospital pharmacists
RR: 0.75 (95% CI: 0.59, 0.95)].

-However, these trials were hetero-
geneous in intensity and duration of
follow-up. One trial had a high risk of
bias.

The 25% reduction in unplanned
admissions from the three pub-
lished RCTs for older people with
heart failure is promising; how-
ever, this requires confirmation in
further high-quality evaluations.

85. Drug deliv-
ery.

102. Interface
pharmacy (co-
operation with
the pharmacy)

Verloo, Discharged Nurse interventions. Medication adherence 14 studies were included—11 RCTs  Nurse-led and nurse-collabora- 100. Interface 1**
2017 (45) older adults. ) and 2 CCTs. Overall, 2,028 patients  tive interventions moderately im-  hospital (infor-
Interventions were were included (995 in intervention proved adherence among dis- mation flow at
. groups; 1,033 in usual-care groups).  charged older adults. There is a admission and
nurse-led in  seven need for large, well-designed at discharge).
studies and nurse-col- In nine studies, adherence was studies using highly reliable tools
laborative in  seven higher in the intervention group than  for measuring medication adher-
more. in the usual-care group, with the dif-  gnce.
ference reaching statistical signifi-
cance in eight studies. There was no
substantial difference in increased
medication adherence whether in-
terventions were nurse-led or nurse-
collaborative. Four of the 14 studies
were of relatively high quality.
Viswana- Outpatients with  Medication therapy -Medication-related 44 studies were included — 21 RCTs  We found a low strength of evi- 23. Assess- 1**
than, 2015 chronic il- management (MTM) problems (e.g. adher- dence of benefit for a limited ment / ap-
(46) nesses. services (also called ence, appropriateness, -Theevidence was insufficienttode- number of intermediate and praisal (struc-

clinical pharmacy ser-
vices) which included:

dosage)

termine the effect of MTM interven-
tions on most evaluated outcomes
(e.g., drug therapy problems, ad-
verse drug events, disease-specific

health care use and cost out-
comes.

tured medica-
tion review in-
cluding assess-
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Author, Year
(reference)

Weeks,
2016 (47)

Context

Primary or sec-
ondary care set-
ting.

Healthcare pro-
viders who are
not medical doc-
tors, undertak-
ing prescribing
(including,

nurses, optome-
trists, pharma-
cists, physician
assistants, and
other allied

Intervention

-A comprehensive (ra-
ther than condition spe-
cific) medication re-
view.

-Patient-directed edu-
cation.

-Care coordination.

-Opportunity for follow-
up.

Non-medical prescrib-
ing vs. medical pre-
scribing in:

-Acute care

-Chronic care
-Secondary care

-Primary care

Comparisons between
different  non-medical
prescriber groups;

Outcomes

-Morbidity (e.g. HbA1C,
blood pressure)

-Mortality
-Quality of life
-Health care use

-Costs (e.g. medication
costs, costs of laboratory
tests)

-Harms

-Proportion of prescrib-
ers, medical and non-

medical, appropriately
adhering to practice
guidelines.

-Proportion of patients
demonstrating medica-
tion adherence

-Proportions of patients
and items appropriately
prescribed or depre-
scribed

Results

morbidity, disease-specific or all-
cause mortality, and harms).

-MTM interventions improved medi-
cation appropriateness (4.9 vs 0.9
points on the medication appropri-
ateness index, P <.001), adherence
(approximately 4.6%), and percent-
age of patients achieving a thresh-
old adherence level (odds ratios
[ORs] ranged from 0.99 to 5.98) and
reduced medication dosing (mean
difference, -2.2 doses; 95% CI,
-3.738 to -0.662.

-For patients with diabetes mellitus
or heart failure, MTM interventions
lowered the odds of hospitalization
(diabetes: OR, 0.91 to 0.93 based
on type of insurance; adjusted haz-
ard rate for heart failure: 0.55; 95%
Cl, 0.39 to 0.77) and hospitalization
costs (mean differences ranged
from —$363.45 to —$398.98). The in-
terventions conferred no benefit for
patient satisfaction and most
measures of health-related quality
of life (low strength).

46 studies included - 44 RCT

(37,337 participants).

Non-Medical prescribing in acute
care: no significant difference in an-
ticoagulant therapy.

Preoperative medication:  signifi-
cantly reduced missed doses of reg-
ular medication for elective surgical
patients.

Little/no difference in number of an-
ticoagulant drugs prescribed by
pharmacists compared to a physi-
cian.

Conclusion

Medication therapy management
interventions may reduce the fre-
quency of some medication-re-
lated problems, including non-
adherence, and lower some
health care use and costs, but
the evidence is insufficient with
respect to improvement in health
outcomes.

Non-medical prescribers practic-
ing in a variety of settings and
with varying but high levels of
prescribing  autonomy, can
achieve comparable outcomes in
the management of chronic dis-
ease and preventive healthcare.

Non-medical prescribers can de-
liver comparable outcomes for
systolic blood pressure, glycated
hemoglobin, low-density lipopro-
tein, medication adherence, pa-
tient satisfaction, and general
quality of life.
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Author, Year
(CEEHE)]

Welsh,
2018 (48)

Context

health
sionals).

profes-

No age re-
strictions.

Community,
care homes,
hospital, veteran

Intervention

Non-medical
healthcare  providers
with formal prescribing
training vs. those with-
out formal prescribing
training.

Anticholinergic drug
burden tools / scales.

Outcomes

-Patient satisfaction (if
measured by a validated
tool)

-Non-medical prescriber
vs. Medical prescriber
waiting time to care.

-Non-medical prescrib-
ers adversely affecting
the health outcomes of
patients.

Objective measures of
patient  clinical  out-
comes:

-Systolic blood pressure
at 12 months

-Glycated hemoglobin at
12 months

-Low-density lipoprotein
at 12 months

-Adherence (continu-
ous) 6 months follow-up

-Health-related quality of
life measured with SF-
12/36

Adverse outcomes (e.g.,
falls, hospitalization,
mortality, delirium),
physical and cognitive
function.

Results

A meta-analysis of surrogate mark-
ers of chronic disease (systolic
blood pressure, glycated hemoglo-
bin, and low-density lipoprotein)
showed positive intervention group
effects. There was a moderate-cer-
tainty of evidence for studies of
blood pressure at 12 months (mean
difference (MD) -5.31 mmHg, 95%
confidence interval (Cl) -6.46 to -
4.16; 12 studies, 4229 participants)
and low-density lipoprotein (MD -
0.21, 95% CI -0.29 to -0.14; 7 stud-
ies, 1469 participants); A high-cer-
tainty of evidence existed for com-
parative studies of glycated hemo-
globin management at 12 months
(MD -0.62, 95% CI - 0.85 t0 -0.38; 6
studies, 775 participants).

While there appeared little differ-
ence in medication adherence
across studies, a meta-analysis of
continuous outcome data from four
studies showed an effect favoring
patient adherence in the non-medi-
cal prescribing group (MD 0.15, 95%
Cl 0.00 to 0.30; 4 studies, 700 par-
ticipants).

A meta-analysis of health-related
quality of life scores (SF-12 and SF-
36) found a difference favoring non-
medical prescriber care for the phys-
ical component score (MD 1.17,
95% CI 0.16 t0 2.17), and the mental
component score (MD 0.58, 95% CI
-0.40 to 1.55).

Five reviews were included with 62
original articles.

18 anticholinergic burden scales or
tools were identified.

Conclusion

There is a need for trials to more
effectively control the variables
around non-medical prescribing
to truly determine its effect com-
pared to usual medical prescrib-
ing care.

There are at least 18 anticholin-
ergic burden scales. These
scales vary in their derivation,
content and rating of the anticho-
linergic activity of the same med-

Guideline
chapter

23. Assess-
ment / ap-
praisal (struc-
tured medica-
tion review in-

SIGN qual-

ity
praisal*

3

ap-
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Context Intervention Outcomes

Author, Year
(reference)

homes, outpa-
tients, nursing
homes, long-
time care.

Studies resulting from Rankin et al. (33) similar search are highlighted in light grey.

Results

-The Drug Burden Index was the
most commonly used scale followed
by the Anticholinergic Cognitive Bur-
den Scale.

-The Drug Burden Index was the
most commonly used scale in the
community and in database studies,
while the Anticholinergic Risk Scale
dominated in care homes and hos-
pital settings.

-Eight out of the 62 studies involved
populations where all participants
had dementia.

-Of the studies reporting outcomes
related to falls and hospitalisation,
all reported an association with anti-
cholinergic burden. Of the studies
reporting mortality, deliium and
physical function outcomes, the ma-
jority found an association with anti-
cholinergic burden. Of the studies
reporting on cognitive function, the
majority showed no association with
anticholinergic burden.

cRCT = cluster-randomized trial; RCT = randomized controlled trial; SR = systematic review

* Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). A guideline developer’s handbook. Edinburgh: SIGN; 2019. (SIGN publication no. 50). [November 2019]. Available from URL: http://www.sign.ac.uk

Conclusion

ications. Although the Drug Bur-
den Index has been most exten-
sively used, there are practical
considerations that limit its imple-
mentation.

This review showed that the con-
cept of anticholinergic burden
has been variably defined and in-
consistently described using a
number of indices with different
content and scoring. The associ-
ation between adverse outcomes
and anticholinergic burden varies
between scores and has not
been conclusively established.

A formal systematic review of the
use of anticholinergic burden
scales as reported in original re-
search articles with particular fo-
cus placed on the quality of the
evidence is needed.

Additional empirical research
testing the use of the most evi-
dence-based scales in their ap-
propriate  clinical context is
needed to better understand
whether the differences in classi-
fication and weighting of anticho-
linergic effects in different scales
are justified.

Guideline
chapter

cluding assess-
ment of inap-
propriate medi-
cation).

SIGN qual-

ity
praisal*

ap-
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2.2.1 Ergebnisse zum Prozess der Formulierung von Empfehlungen
Von der Leitlinienentwicklergruppe wurden N=34 Empfehlungen bzw. Statements formuliert:

- Empfehlungen zur Identifikation der Zielpopulation: n=3

- Empfehlungen zur Bestandsaufnahme und Bewertung: n=6

- Empfehlungen zur Abstimmung mit Patient*innen: n=1

- Empfehlungen zum Verordnungsvorschlag und zur Kommunikation mit Patient*innen: n=12
- Empfehlungen zur Arzneimittelabgabe: n=3

- Empfehlungen zur Arzneimittelanwendung und zum Selbstmanagement: n=5

- Empfehlungen zum Monitoring: n=4
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2.2.2 Ergebnisse zur strukturierten Konsensfindung

Die Ergebnisse des privaten Abstimmungsprozesses der Teilnehmer der Konsensuskonferenz sind in der nach-
folgenden Tabelle 11 dargestellt. Aufgrund der hohen Zustimmungswerte zu allen Empfehlungen im privaten Ran-
king wurde die Reihenfolge der Abstimmung nicht thematisch priorisiert. Es wurden daher alle Empfehlungen in

der Reihenfolge der Leitlinie diskutiert und abgestimmt.

Tabelle 11. Ergebnisse der privaten Abstimmung der Konsensusteilnehmer vor Diskussion

Empfeh-
lung
0-1
0-2
0-3
1-1
1-2
1-3
1-4
1-5
1-6
2-1
3-1
3-2
3-3
3-4
3-5
3-6
3-7
3-8
3-9
3-10
3-11
3-12
4-1
4-2
4-3
5-1
5-2
5-3
5-4
5-5
6-1
6-2
6-3
6-4

Mlittelwert

5,82
6,00
5,45
5,73
5,09
5,18
5,27
5,36
5,36
5,82
5,64
5,73
5,82
5,80
591
5,73
5,82
5,73
5,73
5,60
591
5,20
5,40
5,10
5,27
5,91
5,55
5,36
5,55
5,55
5,20
5,82
5,60
5,80

Median

o1 o

O OO 01O U1 OO U101 01 O OO OO OO )OO OO OO O) OO OO O U1 U101 OO OO O O

Min

oo~ bbb oooaopdpdspdpooagoagooagoaooooandbdbbdbbdbbDooObs~OO

Max

DD OO0 OO0 OO OO O O)O)O)O) O OO O) OO OO OOOObh OO OO O O OO O®

Von den 34 Empfehlungen wurden im Konsensprozess n=31 Empfehlungen in der Formulierung und/oder der
Empfehlungsstarke verandert.
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Protokoll

Interdisziplindre Konferenz zur Konsentierung der Leitlinie Multimedikation

Teilnehmer*innen

09./10. Oktober 2020

Fachgesellschaft/Funktion

Mandatstrager*innen

Stellvertreter*innen

13 Stimmen

Stimmberechtigte

Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft

Prof. Dr. med. Petra A. Thirmann

Arzneimittelkommission der Deut-
schen Apotheker

Ina Richling

Dr. Katja Renner

Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V.

Prof. Dr. med. Baptist Gallwitz

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein-
medizin und Familienmedizin

Dr. med. Gert Vetter

Deutsche Gesellschaft fir Nephrologie

Prof. Dr. Lutz Renders

Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie
e.V.

Prof. Ulrich Thiem

Deutsche Gesellschaft fir Gerontolo-
gie und Geriatrie e.V.

Prof. Ulrich Thiem

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin e.V.

Prof. Dr. Elke Roeb

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie
- Herz- und Kreislaufforschung e.V.

Prof. Dr. Christiane Tiefenbacher*

Prof. Dr. Stefan Stork

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde

Prof. Gerhard Griinder

Prof. Thomas Messer

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.**

Prof. Dr. med. Winfried Hauser

Expertin Pflege

Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer

Gesellschaft fur Arzneimittelanwen-
dungsforschung und Arzneimittelepi-
demiologie

Prof. Dr. med. Sebastian Harder

Leitliniengruppe Hessen (LLGH)

Dr. med. Stefan Graafen

Nicht Stimmberechtigte

Moderation

Dr. Cathleen Muche-Borowski

Leitung LLGH

Dr. Ingrid Schubert

Institut fur Allgemeinmedizin

Truc Sophia Dinh

Institut fur Allgemeinmedizin

Maria-Sophie Bruckle

Institut fur Allgemeinmedizin

Prof. Christiane Muth, MPH

*Das Mandat der DGK hatte Frau Prof. Tiefenbacher, es wurde fir die komplette Leitlinienaktualisierung aber stellvertretend von Prof.

Stork wahrgenommen.
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**Der Mandatstrager war an der Konsensuskonferenz sowie dem anschlielenden Delphi-Verfahren beteiligt. Die Endfassung der Leitlinie
konnte vom Vorstand der Fachgesellschaft nicht mitgetragen werden und wurde daher nicht autorisiert.

Der Patientenvertreter, Herr Tobias Hillmer, war zur Konsensuskonferenz verhindert und stimmte im Nachgang schriftlich tber
die bereits konsentierten Empfehlungen der Leitlinie ab und kommentierte relevante Passagen im Hintergrundtext.

Zudem erhielten die Mandatstrager*innen, die bei einzelnen Abstimmungen nicht teiinehmen konnten, im Nachgang die Moglich-
keit, schriftlich Gber die Empfehlungen, die ohne ihr Votum zustande kamen, abzustimmen.
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Konsentierungsprozess:

Bei Patienten mit Multimedikation (= 5 Arzneimittel) und Multimor-
biditat (= 3 chronische Erkrankungen) sollte mindestens einmal jahr-
lich ein Review erfolgen.

Empfeh- |Level of |Ergebnis
, lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 1
verfahren
B Y, -

Systematischer Leitlinienreview: (1) sergert et al. 2013, (4) NHG 2012, (5) Peralta-Pedreno et al. 2013, (6) NICE

2015, (8) NICE 2016

Bei Patienten mit Multimedikation und Multimorbiditat mit zuséatzli-
chen Risiken oder Ereignisse (z.B. Stirze, Krankenhausaufenthalt)
sollte ein anlassbezogener Medikationsreview durchgefiihrt werden.

L . . o 11 (85%)
Bei Patienten mit Multimedikation (= 5 dauerhaft angewendete
Arzneimittel) und Multimorbiditat (= 3 chronische Erkrankungen) 0
sollte mindestens einmal jahrlich eine Uberpriifung erfolgen). 1 (8%)
1 (8%)
Fehlend
0
Empfehl- |Level of |Ergebnis
AU 2 ungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
B \% -

Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (4) NHG 2012, (5) Peralta-Pedreno et al. 2013, (6) NICE

20154, (8) NICE 2016

Bei Patienten mit Multimedikation und Multimorbiditéat mit zu-
satzlichen Risiken oder Ereignissen (z.B. Stirze, Krankenhaus-
aufenthalt) sollte eine anlassbezogene Medikationsuiberprufung

13 (100%)

(mit Bestandsaufnahme und Bewertung der Medikation) durchge- 0
fuhrt werden.
0
Fehlend
0
Empfeh |Level of |Ergebnis
) lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 3
verfahren
Sie sollten fur Ihre Praxis (in Ihrem Qualitatsmanagementsystem) B v -
festlegen, wie Sie Patienten mit diesen Kriterien (s. Empfehlung 0-1
und 0-2) fur ein Medikationsreview erkennen und wo Sie dokumentie-
ren, wann der nachste Medikationsreviews spatestens stattfinden soll.
Systematischer Leitlinienreview: (g) Nice 2016
Sie sollten fir Ihre Praxis (z.B. in lhrem Qualitdétsmanagement- 11 (92%)
system) festlegen, wie Sie Patienten mit diesen Kriterien (s. Emp-
fehlung 0-1 und 0-2) fur eine Medikationstberprufung erkennen 0 (0%
und wo Sie dokumentieren, wann die nachste Medikationsuber- (0%)
prufung spétestens stattfinden soll.
1 (8%)
Fehlend
1
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Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-

Abstimmungsnummer: 4 verfahren
B Y,

Fir das Medikationsreview sollten folgende Informationen vorliegen
/ erhoben werden:

Vorerkrankungen und aktuelle Beschwerden (inkl. Schweregrad,

Beeintrachtigung der Lebensqualitat und Funktionalitét),

Klinischer Status und aktuelle Laborwerte (Nierenfunktion),

Verordnungen / Selbstmedikation, z.B. mittels Brown Bag erheben,

psychosozialer Kontext,

Patientenpraferenzen

Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (5) Peralta-Pedreno et al. 2013, (6) NICE 2015a, (7) AGS 2012, (9) NICE 2015b, (10) Scherer et al.

2017, (46) NICE 2016, (47) NHG 2012

Fir die Medikationsiiberpriifung sollten folgende Informationen
vorliegen / erhoben werden:

10 (100%)

Vorerkrankungen (inkl. Schweregrad, Beeintrachtigung der 0
Lebensqualitat und Funktionalitat),
aktuelle Beschwerden (inkl. Schweregrad, Beeintrachtigung der 2eh|end
Lebensqualitat und Funktionalitét), 3
Klinischer Status und aktuelle relevante Laborwerte
Verordnungen / Selbstmedikation, z.B. mittels Brown Bag-Methode
erheben,
Informationen zu Lebensstilfaktoren (Erndahrung, Rauchen, Alkohol
etc.)
psychosozialer Kontext,
Patientenpréaferenzen
Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 5 verfahren
Angehdrigen und Mitbehandlern sollten, sofern der Patient zuge- B v
stimmt hat, in die Bestandsaufnahme einbezogen werden.
Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (10) Scherer et al. 2017
Angehdrige undin die Behandlung einbezogene Berufsgruppen 10 (100%)
sollten, sofern der Patient zugestimmt hat, in die Bestandsaufnahme
einbezogen werden. 0
0
Fehlend
3
Empfehlu |Level of |Ergebnis
ngsgrad |[evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 6 verfahren
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Die Therapiebelastung sollte bei Patienten und ggf. pflegenden An- B lla
gehdrigen mittels einer Screeningfrage erhoben werden.

Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (5) Peralta-Pedreno et al. 2013, (6) NICE 2015a, (7) AGS 2012, (9) NICE 2015b, (10) Scherer 2017,
(46) NICE 2016, (47) NHG 2012, (48) Boehmer et al. 2016

Weitere Evidenz aus systematischen Reviews Uberwiegend qualitativer Studien (49) bemain et al. 2015, (50) Gallacher et al. 2019,
(51) Gallacher et al. 2013a, (52) Gallacher Boehmer 2013b, (53) Sheehan et al. 2019, (54) Alsadah et al. 2020

Die Therapiebelastung* des Patienten sollte mit einer Screening- 9 (90%)
frage (ggf. unter Einbezug pflegender An- und Zugehdriger) erhoben
werden.
0
1 (10%)
Fehlend
3

Empfehlu |Level of |Ergebnis

ngsgrad |evidence |[Konsens-
Abstimmungsnummer: 7 verfahren

Falls der Patient eine Therapiebelastung bestatigt, sollen bei Patien- A lla
ten und ggf. pflegenden Angehérigen gezieltere Fragen eingesetzt wer-
den.

Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (5) Peralta-Pedreno et al. 2013, (6)NICE 2015a, (7) AGS 2012, (9) NICE 2015b, (10) Scherer et al.
2017, (46) NICE 2016, (47) NHG 2012 Weitere Evidenz aus einem systematischen Review zur Erfassung des Treatment Burden
(Therapiebelastung) (s3) sheehan et al. 2010 SOWie Primérstudien zur Entwicklung und Validierung von Instrumentenas)
Boehmer et al. 2016, (55) Wolff, Boyd 2015, (56) Duncan et al. 2018, (57) Boehmer et al. 2016, (58) Tran et al. 2012

Falls der Patient eine Therapiebelastung bestéatigt, sollen bei Pa- 10 (100%)
tienten und ggf. pflegenden Zu- und Angehdrigen gezieltere Fragen
eingesetzt werden.

0
Fehlend
3

Empfehlu |Level of |Ergebnis

ngsgrad |evidence |[Konsens-
Abstimmungsnummer: 8 verfahren

Falls in Abstimmung mit Patient und ggf. Angehérigen der Wunsch A v
nach Senkung der Therapielast besteht, sollen geeignete Optionen eru-
iert und umgesetzt werden, unter besonderer Bericksichtigung von

Zahl der Medikamente und Komplexitat des Medikationsregimes,
Aufwand und Umfang der erforderlichen Therapiekontrollen
(Labortests, Kontrolltermine bei Arzten, Selbstkontrollen),
Aufwand und Umfang anderer Arten von Selbstmanagement,
Koordination von Arztbesuchen und Folgerezepten.

Systematischer Leitlinienreview: (1) sergert et al. 2013, (5) Peralta-Pedreno et al. 2013, (6) NICE 2015a, (7) AGS 2012, (9) NICE 2015b, (10) Scherer et al.
2017, (46) NICE 2016, (47) NHG 2012 Weitere Evidenz aus systematischen Reviews Uberwiegend qualitativer Studien (49) bemain
et al. 2015, (50) Gallacher et al. 2019, (51) Gallacher et al. 2013a, (52) Gallacher Boehmer 2013b, (53) Sheehan et al. 2019, (54) Alsadah et al. 2020
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Falls in Abstimmung mit Patient und ggf. An- und Zugehdorigen der
Wunsch nach Senkung der Therapielast besteht, sollen geeignete Opti-

12 (100%)

onen eruiert und umgesetzt werden, unter besonderer Berlcksichtigung 0
von
Zahl der Medikamente und Komplexitat des Medikationsregimes, 0
Aufwand und Umfang der erforderlichen Therapiekontrollen Fehlend
(Labortests, Kontrolltermine bei Arzten, Selbstkontrollen), 1
Aufwand und Umfang anderer Arten von Selbstmanagement,
Koordination von Arztbesuchen und Folgerezepten.
Empfehlu |Level of |Ergebnis
ngsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
A \%

Die Medikation soll strukturiert bewertet werden, z. B. mittels eines
Instrumentes, wie dem Medication Appropriateness Index, unter beson-
derer Berlicksichtigung von

PIM-Listen/anticholinerger Last, QT —Zeit verlangernden
Medikamenten,

Unterversorgung,

Adharenz.

Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (5) Peralta-Pedreno et al. 2013, (6) NICE 2015a, (7) AGS 2012, (9) NICE 201

2017, (46) NICE 2016, (47) NHG 2012

5b, (10) Scherer et al.

Die Medikation soll strukturiert bewertet werden, z. B. mittels ei- 10 (77%)
nes Instrumentes, wie dem Medikationsangemessenheitsindex*, unter
besonderer Berucksichtigung von 0
PIM-Listen/anticholinerger Last, QTc —Zeit verlangernden
Medikamenten, 3 (23%)
Unterversorgung, Fehlend
Adhérenz. 0
Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer:10 verfahren
Patienten sollen zu ihren bevorzugten Therapiezielen befragt werden. |A lla

Hierbei sollte herausgefunden werden, wie sich die personliche
Prioritdtensetzung hinsichtlich der folgenden Aspekte darstellt:
Selbstandige Lebensfuhrung / Unabhéangigkeit
(Funktionsverbesserung) /Lebensqualitat,
Uberleben / Prognoseverbesserung,
Schmerzlinderung,
weitere Symptomverbesserung (Ubelkeit, Kurzatmigkeit, Schwindel
etc.).
Stellenwert der Belastung durch die Therapie.

Systematischer Leitlinienreview: (s) NICE 2015, (8) NICE 2016, (10) Scherer et al. 2017 Weitere Evidenz: (176) Fried et al. 2011, (177) Eidam et al.

2020, (178) Horne, Weinman 1999

Patienten sollen zu ihren bevorzugten Therapiezielen befragt
werden. Hierbei sollte herausgefunden werden, wie sich die persénliche
Prioritdtensetzung hinsichtlich der folgenden Aspekte darstellt:

Verbesserung oder Erhalt der Lebensqualitat

11 (92%)
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Selbstandige Lebensfiihrung / Unabhangigkeit 1(8%)
Verbesserung oder Erhalt der Funktionsfahigkeit Fehlend
Uberleben / Prognoseverbesserung, 1
Schmerzlinderung,
weitere Symptomverbesserung (Ubelkeit, Kurzatmigkeit, Schwindel
etc.).
Stellenwert der Belastung durch die Therapie.
Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer:11 verfahren
Oberstes Ziel einer Arzneimitteltherapie sollte sein, so wenig B v
Arzneimittel mdglich und nur so viel wie notwendig einzusetzen. Es gilt
Unter- und Uberversorgung zu verhindern.

Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (5) Peralta-Pedreno et al. 2013 Weitere Evidenz: (3s) meid et al. 2015

Oberstes Ziel einer Arzneimitteltherapie sollte sein, so wenig
Arzneimittel wie mdglich und nur so viel wie notwendig einzusetzen.

12 (100%)

Das Medikationsregime sollte so einfach wie méglich gehalten
werden um Belastungen und Fehlerrisiken durch die Therapie zu
vermindern (Einnahmehéaufigkeit, Applikationsform, Arzneimittel-

Es gilt Unter- und Uberversorgung zu verhindern. 0
0
Fehlend
1
Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
Abstimmungsnummer:12
Nicht medikamentdse MalRnahmen sollten unter Beriicksichtigung B v
von Patientenpraferenzen und Therapiebelastung beriicksichtigt
werden.
Systematischer Leitlinienreview: (s) NICE 2015a, (7) AGS 2012, (8) NICE 2016, (9) NICE 2015b, (47) NHG 2012
Nicht-medikamentdse MafRnahmen sollen unter Beachtung von 11 (92%)
Patientenpraferenzen und Therapiebelastung berucksichtigt werden.
0
1 (8%)
Fehlend
1
Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
Abstimmungsnummer:13
B la

kombinationen)
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Systematischer Leitlinienreview: 7) acs 2012 Weitere Evidenz: (189) kochen, Sandholzer, Himmel 1994, (190) Eriksen et al. 2018, (191) Ryan et
al. 2014

Das Medikationsregime sollte so einfach wie méglich gehalten 9 (100%)
werden, um Belastungen und Fehlerzu vermeiden
0
0
Fehlend
4

Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-

verfahren
Abstimmungsnummer: 251 zweiter Link (Nachmittag!)
Der verordnende Arzt soll die Therapie erlautern und auch nachfragen, |A \Y
ob der Patient wiel3, gegen welche Erkrankung das Arzneimittel wirkt und 11 (100%)
wie es angewendet werden soll.
0
0
Fehlend
2

Systematischer Leitlinienreview: (s) Nice 20154, (8) NICE 2016, (9) NICE 20150 Weitere Evidenz: (192) bormann et al. 2018

Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren

Abstimmungsnummer: 26

Bei jedem umfangreichen Medikationscheck soll geprift werden, ob |A V
Medikamente fehlen oder abgesetzt werden kénnen.

Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (6) NICE 2015a, (8) NICE 2016, (47) NHG 2012

Bei jeder Medikationsiberprufung soll geklart werden, ob 12 (100%)

Medikamente fehlen, abgesetzt oder in der Dosis angepasst werden

kdnnen.

0
Fehlend

1

Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren

Abstimmungsnummer:27




Bei der Wirkstoffauswabhl furr eine Dauertherapie sollen Risiko-Nutzen- | A \%
Abwagungen stattfinden, insbesondere in Bezug auf den zu erwartenden
Nutzen im Verhaltnis zu den Therapiezielen des Patienten.
Systematischer Leitlinienreview: (s) peraita-Pedreno et al. 2013, (7) AGS 2012, (8) NICE 2016
Bei der Wirkstoffauswahl fiir eine Dauertherapie soll eine 12 (92%)
individuelle, auf den Patienten bezogene, Nutzen-Risiko--Abwagung
stattfinden. 0
1 (8%)
Fehlend
1
Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
Abstimmungsnummer: 28
Das Ansetzen und Absetzen (Deprescribing) einer Medikation soll |A la

unter Einbindung des Patienten als ein strukturierter Prozess geplant und
kommuniziert werden (Patienten/Angehdrige, Pflege, Heilberufe).

Systematischer Leitlinienreview: (1) sergert et al. 2013 Weitere Evidenz: (39) Reeve et
(195) Geurts et al. 2012

al. 2015, (193) Reeve et al. 2013, (19

4) Anderson et al. 2014,

Das Ansetzen und Absetzen jeder Medikation soll unter
Einbindung des Patienten als ein strukturierter Prozess geplant
und durchgefiihrt werden.

13 (100%)

0
0]
Fehlend
0
Empfeh |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
Abstimmungsnummer: 29
Beim Absetzen einer Medikation soll dem Patienten der Grund dafiir |A la
erlautert werden, insbesonders wenn das Arzneimittel jahrelang verordnet
wurde.
Systematischer Leitlinienreview: (1) gergertetal. 2013 Weitere Evidenz: (195) Geurts et al. 2012
Wenn das Absetzen eines Medikamentes erwogen wird, dann soll 11 (85%)
gerade bei jahrelang verordneten Medikamenten ein Verstandnis beim
Patienten zu den Griinden des Absetzens hergestellt werden. 0
2 (15%)
Fehlend:
0
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Abstimmungsnummer: 30

Empfeh
lungsgrad

Level of
evidence

Ergebnis
Konsens-
verfahren

Beim Absetzen einer Medikation soll auf Absetzsymptome geachtet
werden.

A

la

11 (85%)
1 (8%)
1 (8%)

Fehlend
0

Systematischer Leitlinienreview: (1) sergertetal. 2013 Weitere Evidenz: (40) Reeve et al. 2014, (102) Garfinkel, Mangin 2010

Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 31 verfahren
Der Patient sollte befragt werden, ob er vermutet, dass ein [B la
Medikament ihm nicht bekommt, oder ihm nicht hilft.
Weitere Evidenz: (196) stevenson et al. 2004
Der Patient sollte aktiv nach Erfahrungen und Bedenken 9 (82%)
hinsichtlich seiner Medikamente befragt werden.
1 (9%)
1 (9%)
Fehlend
2
Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 32 verfahren
Bei gesicherten oder wahrscheinlichen Unvertraglichkeiten oder |A

Interaktionen, die zum Absetzen der Medikation fiihren, soll eine geeignete
Dokumentation in der Patientenakte erfolgen.

Bei gesicherten oder wahrscheinlichen Unvertréaglichkeiten
oder Interaktionen, die zum Absetzen der Medikation fuihren, sollen
eine Dokumentation in der Patientenakte und auf dem
Medikationsplan erfolgen.

13 (100%)

0
Fehlend
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Empfeh |Level of |Ergebnis
. lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 33 9s9
verfahren
Alle  Arztgruppen (inkl.  Krankenhauser) sollen den [A V
bundeseinheitlichen Medikationsplan (BMP) ausfiillen und aktuell halten.
Die Koordination soll der Hausarzt/der hauptbehandelnde Arzt
Ubernehmen.
Weitere Evidenz: (192) bormann et al. 2016, (197) KBV 2018
Der Medikationsplan soll stets vollstandig und aktuell sein, der 10 (83%)
bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) ist das bevorzugte Format.
Die Koordination liegt beim Hausarzt/hauptbehandelnden Arzt. Der 0
Medikationsplan ist bei jeder Konsultation und in der Apotheke
vorzulegen.
2 (17%)
Fehlend
1
Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 34 verfahren
Hausarzte sollen mit Apothekern einen Kommunikationsweg ver- [A Ic
einbaren, um Fragen im Rahmen der Medikationsabgabe zu klaren. 11 (100%)
0
0
Fehlend
2
Weitere Evidenz (195) Geurts et al. 2012, (224) APS 2018
Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 35 verfahren
Hausarzte sollen ihren Patienten mit Multimedikation empfehlen sich |A Ic
eine Apotheke des Vertrauens (Stammapotheke) auszusuchen, die
zur Arzneimittelanwendung personlich berat, die gesamte Medikation
dokumentiert, Interaktionen prift und somit den Arzt und Patient
unterstiitzt, den Uberblick iiber die Medikation des Patienten zu
behalten.
Weitere Evidenz: (191) Ryan et al. 2014, (61) Holland et al. 2008, (65) Thomas et al. 2014, (195) Geurts et al. 2012, (225) Kéberlein-Neu et al. 2016, (226) de Barra et
al. 2018, (227) Khalil et al. 2017, (228) Royal et al. 2006, (229) Smith et al. 2016, (230) Tecklenborg et al. 2020
Hausérzte sollen ihren Patienten mit Multimedikation empfehlen 8 (73%)
sich eine Stammapotheke auszusuchen, die zur
0,
Arzneimittelanwendung personlich berat, die gesamte Medikation 1 (9%)
dokumentiert, Interaktionen prift und somit den Arzt und Patient
2 (18%)
Fehlend
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unterstitzt, den Uberblick Uber die Medikation des Patienten zu
behalten.

Empfeh- |Level of |Ergebnis

lungsgrad |evidence |Konsens-

Abstimmungsnummer: 36 verfahren
Dem Patienten soll vermittelt werden, dass es fiir ihn von Nutzen ist, |A Ic

wenn er sich mit allen Rezepten, bei OTC-Bedarf und bei Fragen oder
Problemen der Arzneimittelanwendung an die Apotheke seines
Vertrauens wendet.

Weitere Evidenz: (231) Hammerlein,Griese, Schulz 2007, (61) Holland et al. 2008, (65) Thomas et al. 2014, (195) Geurts et al. 2012, (225) Kéberlein-Neu et al. 2016,

(226) de Barra et al. 2018, (227) Khalil et al. 2017, (228) Royal et al. 2006, (229) Smith et al. 2016, (230) Tecklenborg et al. 2020

In der Praxis soll dem Patientenvermittelt werden, dass es fir 8 (73%)
ihn von Nutzen sein kann, wenn er sich mit allen Rezepten, bei OTC-
Bedarf und bei Fragen oder Problemen der Arzneimittelanwendung 1 (9%)
an die Stammapotheke wendet.
2 (18%)
Fehlend
2
Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
Abstimmungsnummer: 37
Es sollte sichergestellt werden, dass jeder Patient mit Multimedikation |B V
(spatestens ab 5 Dauermedikamenten) einen  aktuellen
Medikationsplan hat.
Systematischer Leitlinienreview: (1) sergert et al. 2013
Vom koordinierenden Arzt sollte sichergestellt werden, dass 11 (100%)
jeder Patient mit Multimedikation einen aktuellen Medikationsplan hat. 0
0
Fehlend
2
Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
Abstimmungsnummer: 38
Es soll im Medikationsplan des Patienten zu jedem Arzneimittel ein |A \%

Hinweis stehen, fur welche Erkrankung(en) es eingesetzt wird.

Systematischer Leitlinienreview (1) sergert et al. 2013
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Im Medikationsplan des Patienten soll zu jedem Arzneimittel ein 11 (100%)
Hinweis in allgemeinverstandlicher Sprache stehen, fiir welche
Erkrankung(en) es eingesetzt wird. 0
0
Fehlend

2

Empfeh- |Level of |Ergebnis

lungsgrad |evidence |Konsens-

verfahren

Abstimmungsnummer: 39
Die Patienten sollen zu Mdglichkeiten (iber Selbstkontrolle und |A la

Unterstiitzung (ggf. telemedizinisch) informiert und hierzu motiviert
werden.

Systematischer Leitlinienreview: (245) ensichen et al. 2006, (6) NICE 2015, (9) NICE 20150 Weitere Evidenz: (191) ryan

etal.

etal. 2014, (229) Smith

Die Patienten sollen zu Méglichkeiten Uber Selbstkontrolle und 9 (82%)
Unterstiitzung der Arzneimittelanwendunginformiert und hierzu motiviert
werden.
0
2 (18%)
Fehlend
2
Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
Abstimmungsnummer:40
Die Patienten sollten dazu angeleitet werden, wie sie sich bei Auftreten |B V
bestimmter Symptome oder Messwerten verhalten sollen (z.B.
Dosisénderung, Bedarfsmedikation, Notarzt).
Systematischer Leitlinienreview: (7) acs 2012
Der Patient sollte dazu angeleitet werden, wie er sich bei 10 (91%)
Auftreten bestimmter Symptome oder selbstgemessener Werte
insbesondere nach Absetzen von Medikamenten, verhalten soll. 0
1 (9%)
Fehlend
2
Empfeh- |Level of |Ergebnis
ungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
Den Patienten sollten Hilfen zur Arzneimittelanwendung (z.B. |B V

Wochendosette, Devices, Pens, Pflaster u.a.) angeboten werden. Sie
sollten dabei zu ihren Vorstellungen befragt werden.
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Systematischer Leitlinienreview: (9) Nice 2015b

Dem Patienten sollten Erklarungen und Hilfen zur 10 (91%)
Arzneimittelanwendung (z.B. Wochendosette)angeboten werden. Er
sollte dabei zu seinen Vorstellungen befragt werden. 0
1 (9%)
Fehlend
2
Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 42 verfahren
Jede Praxis sollte fir Patienten mit Multimedikation (auf der Basis der |B V
Fachinformationen und der DEGAM Leitlinie Medikamenten-
monitoring) einen individuellen Zeitplan erstellen, wann und welche
Laborparameter kontrolliert werden.
Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (6) NICE 2015a, (8) NICE 2016, (9) NICE 2015b, (47) NHG 2012
Jede Praxis sollte fiir Patienten mit Multimedikation (orientiert an 10 (91%)
der Fachinformationen und der DEGAM Leitlinie Medikamenten-monito-
ring) einen individuellen Zeitplan erstellen, wann und welche Laborpara- 0
meter kontrolliert werden.
1 (9%)
Fehlend
2
Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
Abstimmungsnummer: 43 verfahren
Bei jeder Anderung der Therapie sollte die Aktualitit des |B V

Medikationsplans kontrolliert und mit dem Patienten ein Termin fir die
Uberpriifung des Behandlungserfolges vereinbart werden

Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (6) NICE 2015a, (8) NICE 2016, (9) NICE 2015b, (47) NHG 2012

Bei jeder Anderung der Therapie sollte die Aktualitéat des
Medikationsplans kontrolliert und mit dem Patienten ein Termin fiir die
Uberpriifung des Behandlungsergebnisses vereinbart werden

11 (100%)

0
Fehlend
2

Abstimmungsnummer: 44

Empfeh-
lungsgrad

Level of
evidence

Ergebnis
Konsens-
verfahren

Behandlungseffekte, klinische Parameter und evtl, Nebenwirkungen
(auch beobachtete unspezifische Symptome) sowie die Aktualitat des
Medikationsplans sollten bei Terminen zum Follow-up Uberpruft
werden.

B

\Y,

79



Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (6) NICE 2015a, (8) NICE 2016, (9) NICE 2015b, (47) NHG 2012

Behandlungsergebnisse, klinische Parameter und evwtl,
Nebenwirkungen (auch beobachtete unspezifische Symptome) sowie

11 (100%)

die Aktualitat des Medikationsplans sollten bei Terminen zum Follow- 0
up Uberprift werden. 0
Fehlend
2
Empfeh- |Level of |Ergebnis
lungsgrad |evidence |Konsens-
verfahren
Probleme mit der Handhabung der Therapie und Bedarf nach |B V
Unterstiitzung sollten beim Follow-Up angesprochen werden.
Systematischer Leitlinienreview: (1) Bergert et al. 2013, (6) NICE 2015a, (8) NICE 2016, (9) NICE 2015b, (47) NHG 2012
Nach Problemen mit der Handhabung der Therapie und Bedarf 10 (91%)
nach Unterstiitzung bei derselbigen sollte beim Kontrolltermin gefragt
werden. 0
1 (9%)
Fehlend
2
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Die Abstimmungsergebnisse zu den gemeinsam formulierten Empfehlungen nach erschopfender Diskussion sind
in der folgenden Tabelle 12 dargestellt:

Tabelle 12. Ergebnisse der Konsentierung

Empfehlung Nr. Zustimmung Ablehnung Enthaltung % der Zustimmung
0-1 11 1 2 92%
0-2 14 0 0 100%
0-3 13 0 1 100%
1-1 14 0 0 100%
1-2 14 0 0 100%
1-3 13 0 1 100%
1-4 14 0 0 100%
1-5 14 0 0 100%
1-6 11 0 3 100%
2-1 13 0 1 100%
3-1 14 0 0 100%
3-2 13 0 1 100%
3-3 14 0 0 100%
3-4 14 0 0 100%
3-5 14 0 0 100%
3-6 12 0 2 100%
3-7 14 0 0 100%
3-8 11 1 2 92%
3-9 12 1 1 92%
3-10 12 1 1 92%
3-11 14 0 0 100%
3-12 12 0 2 100%
4-1 14 0 0 100%
4-2 9 2 3 82%
4-3 9 1 4 90%
5-1 13 0 1 100%
5-2 14 0 0 100%
5-3 12 0 2 100%
5-4 12 1 1 92%
5-5 12 0 2 100%
6-1 13 0 1 100%
6-2 14 0 0 100%
6-3 14 0 0 100%
6-4 13 0 1 100%

2.2.3 Ergebnisse zur Uberarbeitung der Leitlinie aufgrund von Kommentierungen

An der Kommentierung beteiligten sich Konsensusteilnehmer*innen, Fachgesellschaften und Paten. Die nachfol-
gende Tabelle prasentiert die eingegangenen Rickmeldungen (sofern es sich nicht um redaktionelle Anmerkun-
gen wie Hinweise zur Tippfehlerkorrektur handelte) sowie die Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe zum
Feedback. In einer ndchsten Runde wurden alle Beteiligten der Konsensuskonferenz erneut einbezogen sowie
die Autorisierung durch die Vorstande der beteiligten FG / Organisationen erbeten. Die Vorstande der Fachge-
sellschaften haben die Leitlinie um Juni und Juli 2021 autorisiert.
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Tabelle 13. Rickmeldungen aus dem schriftichen Kommentierungsprozess und Stellungnahmen

Feed-
back
von

Feedback - Inhalt

Delphi-Verfahren mit Teilnehmern des Konsensustreffens

DGIM

Ausfiihrliche Erganzungen zum Hintergrundtext der Leitlinie
(,,Praxistipp Leber”, S. XY) zum Thema Lebertoxizitat (s. Anlage
XY)

Medikationsreview tiberall durch Uberpriifung ersetzen

Abwartendes Offenhalten : abwartendes Verhalten?

Ad Kommunikation (S 90):

Stellungnahme zum Feedback

Die Leitliniengruppe dankt fur die Hinweise, sieht aber keine daraus fol-
genden unmittelbaren praktischen Handlungsanweisungen, da z.B. die
speziellen genetischen Tests nicht etabliert sind, und auerdem Trogli-
tazon nicht mehr auf dem Markt ist. Aufgegriffen wurde der Vorschlag
und unter Praxishilfe Leber erganzt: ,Neben dem pharmakologischen
Schédigungsprofil tragen die verabreichte Dosis, bestehende Komedika-
tionen, Komorbiditditen des Patienten, und genetische Dispositionen so-
wie Umwelteinfliisse zu einer potenziellen Hepatotoxizitdt bei.*?“

In den Empfehlungen wurde auf die konsistente Verwendung des Be-
griffs ,Uberpriifung” geachtet und bei erstmaliger Nennung der Bezug
zum englischsprachigen ,Review” hergestellt. In den Ausfiihrungen zur
Evidenz wurde der Begriff ,,Review” bewusst beibehalten, da auf inter-
nationale Literatur Bezug genommen wird.

Terminus technicus bzw. anerkannte Strategie in der Allgemeinmedizin.
Diese wurde fir Nutzer aus anderen Zusammenhangen in der LL nun
durch eine Fullnote kurz erlautert: ,Abwartendes Offenhalten unter
Vermeiden abwendbar gefdhrlicher Verldufe” ist ein zentrales Prinzip in
der Allgemeinmedizin, in dem bewusst auf weitere diagnostische und
therapeutische Handlungen verzichtet wird. Das Abwarten erfolgt unter
aktiver Beobachtung des weiteren Verlaufs, insbesondere von Red Flags,
zum Vermeiden abwendbar geféhrlicher Verldufe. 218. Kochen MM. All-
gemeinmedizin und Familienmedizin. 5. vollstdndig lberarbeitete Auf-
lage. Stuttgart: Thieme-Verlag 2017.“

Die Kommentare betrafen redaktionelle Anderungsvorschldge zur Sub-
stantivierung, die von der LL-Gruppe nicht ilbernommen wurden.
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Deut-
sche
Schmer
zgesell-
schaft
e.V.

Feedback - Inhalt

= Aushdndigung eines Ausdruck des aktuellen
Medikationsplans an den Patienten,

© Erlduterung der aktuellen Therapie und ggf. der
vorgenommenen Anderungen,

©  Erlduterung méglicher arzneimittelbezogener Probleme, die
auftreten kénnen, 17°

= Ubermittlung von Einnahmehinweisen,

= Ubermittlung von Verhaltenshinweisen fiir den Fall, dass
Nebenwirkungen auftreten oder die Einnahme vergessen
wurde,

= Abfrage von Versténdnis und Umsetzungsmaoglichkeiten,
. Vereinbarung von Termin fiir Kontrolluntersuchung

Satz S 91 zu lang

Bitte im Methodenreport darstellen, wer wie die Schlisselfragen
erstellt hat

Rickfrage zur Definition Multimorbiditat: Zahlen dazu auch see-
lische Storungen oder nur somatische Erkrankungen?

Stellungnahme zum Feedback

Absatz in zwei Satze unterteilt

Hierzu wurde in der Leitlinie der folgende Abschnitt aufgenommen: , Die
Formulierung hausdrztlicher Schliisselfragen, auf die die Leitlinie Ant-
worten geben soll, erfolgte zu Beginn der Leitlinienentwicklung in einer
gemeinsamen Sitzung der Leitliniengruppe und wurde wdhrend des Ent-
wicklungsprozesses ergdnzt und fiir das Update aktualisiert.

Zudem sind im Leitlinienreport alle Prozessschritte inkl. der Fokusgrup-
pendiskussionen detailliert beschrieben, die zur Aktualisierung und Pri-
orisierung der Schlisselfragestellungen gefiihrt haben.

Hinweis bericksichtigt: ...ist Multimorbiditat das gleichzeitige Auftreten
mehrerer (zwei und mehr) chronischer — somatischer wie psychischer -
oder akuter Erkrankungen bei einer Person.
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Feedback - Inhalt

Ad Multimedikation: Medikamente oder Medikamentenklas-
sen? Ist die Einnahme von 6x500mg Mesalazin /d bei einer akti-
ven Colitis ulcerosa eine Multimedikation?

0-1: Auf S 15 steht 2 und mehr Erkrankungen

Ad Zielgruppen: Zentralwirksame Substanzen ist mE der bessere,
weil breitere Begriff, wie er auch Opioide und zentralwirksame
Muskelrelaxantien erfasst

Level of evidence: Das geht doch auch in deutscher Sprache: Evi-
denzgrad

Bei vielen Empfehlungen: Bitte die Griinde der Aufwertung der
Starke der Empfehlung bei EL Il erldutern

Stellungnahme zum Feedback

Erlauterung aufgenommen: ,,In der Leitlinie wird im Kontext von Inter-
aktionen und Kontraindikationen unter Multimedikation die Verordnung
von 5 und mehr Wirkstoffen verstanden. Steht die Adhdrenz und Hand-
habbarkeit der Therapie im Vordergrund wird die Anzahl der unter-
schiedlichen Verordnungen betrachtet.

Wir haben den Abschnitt zur Definition von Multimorbiditat Gberarbei-
tet. Er lautet nun: ,,In der wissenschaftlichen Literatur gibt es keine all-
gemein anerkannte Definition von Multimorbiditét. Nach eirergut—tn-
setzbaren-Definitionvon van den Akker et al. 19962 jst Multimorbiditét
das gleichzeitige Auftreten mehrerer (zwei und mehr) chronischer — so-
matischer wie psychischer - oder akuter Erkrankungen bei einer Person.
Die Anzahl der Erkrankungen wurde in den meisten Interventionsstudien
zu Polypharmazie und Multimorbiditdt auf , drei oder mehr chronische
Erkrankungen” operationalisiert und wird in dieser Leitlinie ebenfalls zu-
grunde gelegt.”

Wir greifen die Anregung gern auf: Der Spiegelstrich lautet jetzt

Zentralwirksame Substanzen (z.B. Psychopharmaka, Pregabalin, Opio-
ide)

Der Begriff ,Level of Evidence” wurde konsistent durch ,Evidenz-
grad” ersetzt.

Am Anfang der Leitlinie wurde im Abschnitt ,Hinweise‘ eine generelle
Erlauterung erganzt: ,Die Empfehlungen der Leitlinie basieren auf den
0.g. Evidenzgraden. Da Empfehlungen jedoch einen normativen Charak-
ter aufweisen, fliefSen in die Festlegung des jeweiligen Empfehlungsgra-
des weitere Kriterien ein, wie bspw. die Relevanz des adressierten Prob-
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Feed-
back
von

Feedback - Inhalt

Werkzeuge statt tools

Klinisches Assessment: Beurteilung statt Assessment

Klinisches Assessment: Wenn die Instrumente im Internet frei
zuganglich sind, bitte die URL angeben

Ad EKG: Das ist doch Wunschdenken. Kenn Sie Psychiater, die ein
EKG veranlassen, wenn sie Citalopram verschreiben?

Ad Arzneimittel aus PIM, die Kognition etc. beeinflussen; Bitte
alphabetische Reihenfolge der Medikamentenklassen

Tabelle 5: WH streichen Schwieriges Thema: Es gibt auch Uber-
versorgung mit Opioiden. PPl streichen

3-2: Nicht-medikamentdse MalBnahmen sollten unter Beachtung
der Therapieziele des Patienten und der Therapiebelastung be-
ricksichtigt werden.

a) EG [Empfehlungsgrad] A = sollen

Stellungnahme zum Feedback

lems fiir die hausdrztliche Versorgung oder die Ubertragbarkeit der Evi-
denz aus internationalen Studien auf den Kontext des deutschen Ge-
sundheitswesens. Daher kann eine Empfehlung auf einem niedrigen Evi-
denzgrad (z.B. V) beruhen und trotzdem mit einem hohen Empfehlungs-
grad (z.B. A) versehen sein und umgekehrt.”

Die Leitliniengruppe bevorzugt den Begriff Tools (von Toolbox), da der
Begriff ,Werkzeuge” eine mechanistische Bedeutung hat, die hier nicht
gemeint ist: in den jeweiligen Abschnitten werden verschiedene Tools,
wie Fragebogen, Websites u.v.a.m. vorgestellt, die eine praktische Um-
setzung der Empfehlungen unterstitzen sollen.

Die Leitliniengruppe bevorzugt den Begriff ,,Assessment”, da es sich um einen
eingefiihrten, weit verbreiteten Anglizismus handelt, wie z.B. beim Geriatri-
schen Assessment.

Magic ist im Anhang aufgefiihrt (ein Hinweis darauf ist im LL-Text eingeflgt) —
auch bei anderen Fragebdgen wurden soweit moglich ULRs in der LL angegeben

Die Leitliniengruppe halt den Hinweis fiir wichtig und aus eigener Pra-
xiserfahrung fir machbar.

Die Anregung wurde aufgenommen.

Tabelle wurde missverstanden; Uberschrift gedndert: ,Situationen, bei
denen bei beschriebener Indikation ggf. eine Medikation fehlt (mod.
nach 38)“

Zu a) der Empfehlungsgrad wurde von A auf B korrigiert.
Zu b) s.0. — Ergdnzung im Abschnitt ,Hinweise’
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DGG &
DGGG

Feedback - Inhalt

b) Bitte die Griinde der Aufwertung der Starke der Empfeh-
lung bei EL V erldutern

3-12: BMP als bevorzugtes Format: Ist das eine Empfehlung?
Falls nein, gehort der Satz in den Kommentar.

4.2: Hausérzte sollen ihren Patienten mit Multimedikation emp-
fehlen eine Stammapotheke* auszusuchen, die zur Arzneimittel-
anwendung personlich berat, die gesamte Medikation dokumen-
tiert, Interaktionen prift und somit den Arzt und den Patienten
unterstiitzt, den Uberblick Giber die Medikation des-Patienten zu
behalten. Empfehlungen sollen pragnant sein. Das rot markierte
gehort m.E. in den Kommentar

Ad Studien Arzt-Apotheker: Wurde einer der zitierten Studien in
Deutschland durchgefiihrt?

Ad Unspezifische Symptome: sexuelle Probleme, Haufig bei
Psychopharmaka, Opioiden

Ad Tab 7. Apicaban etc. ... Und danach wenigstens 1x im Jahr Kre-
atinin i.S. (eGFR)

Redaktionelle Hinweise

Daten der BARMER (AMR 2018) zur Multimedikation: Hinweis
auf neuere Zahlen

Stellungnahme zum Feedback

Wurde in dieser Form konsentiert. Mit 2 Enthaltungen war es den Kon-
sensusteilnehmer*innen wichtig, den BMP in die konsentierte Empfeh-
lung aufzunehmen.

Die Empfehlung wurde mit dieser Formulierung konsentiert, um die
Funktion und Aufgaben der Stammapotheke zu definieren.

Die Studien aus Deutschland wurden in einem eigenen Abschnitt auf der
nachsten Seite dargestellt, um der Bedeutung des Kontexts Rechnung
zu tragen.

»Sexuelle Probleme” wurde in Liste aufgenommen

Der Hinweis zum Monitoring von Apixaban etc. wurde in Tab. 7 aufge-
nommen: ,und wenigstens 1x im Jahr Kreatinin i.S. (eGFR)"

Wurden Gbernommen

Diese Daten finden sich nicht im AMR 2020 (hier werden AM-Kosten
und Zuwaéchse dargestellt). Es gibt aktuelle Auswertungen fiir EVITA,
doch sind diese nicht publiziert, deshalb hier der Riickgriff auf die Daten
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Feedback - Inhalt

Ad Zielgruppen: .. Patienten mit Frailty Hier bin ich mir Gber die
Bedeutung nicht klar: 1. Die Erganzung zu ,Frailty” soll sagen,
womit ,Frailty” identifiert wurde? Dann vielleicht besser ,,...(er-
mittelt z. B. mittels...”. 2. Was meint ,Kurzassessment“?

Ad Zielgruppen: Die Bezeichnung ,kognitive Beeintrachti-
gung” empfehle ich zu streichen, denn diese Bezeichnung ist ja
mit ,Patienten mit ... kognitiven Problemen” bereits umrissen,
das ,iinsbesondere” sollte dann wirklich ,spezifische” / , spezifi-
schere” Zustinde / Erkrankungen nennen.

Empfehlung 1-6 bzw. Ausflihrungen zu QT-Zeit: QTc versus QT:
Im Text wird weit Gberwiegend von der QT-Zeit gesprochen. Es
sollte tatsachlich besser QTc (=korrigierte / corrected QT-Zeit)
heiRen, denn die , bloRe” im Oberflachen-EKG absolut gemes-
sene QT-Zeit ist vor allem von der Herzfrequenz, zudem aber
auch von Alter und Geschlecht abhangig.

Ad klinisches Assessment: statt Ganggeschwindigkeit besser:
Gehgeschwindigkeit; zudem: Ich empfehle, den Timed Up and
Go vorzuziehen = die Gehgeschwindigkeit nicht als erstes zu nen-
nen. Sie wird in der hausérztlichen Praxis, soweit wir es fir
Deutschland wissen, kaum standardisiert durchgefiihrt, wah-
rend z. B. der Timed Up and Go in Praxen, die sich mit geriatri-
schem Assessment beschaftigen, etabliert ist.

Tool = Instrumente?

Stellungnahme zum Feedback

von 2016 aus dem AMR 2018 (bei diesem Thema sind keine Spriinge in
den Behandlungspravalenzen zu erwarten).

Die Formulierung wurde wie folgt angepasst und hinsichtlich des ,Kurz-
assessments” wurde auf die kiirzlich aktualisierte hausarztliche LL Geri-
atrisches Assessment verwiesen: , Patienten mit Einschrankung der sub-
jektiv. wahrgenommenen Lebensqualitdt und/oder des funktionellen
Status oder bei ermittelter Frailty (z.B. mittels Kurzassessment),[Ref]“

Der Formulierungsvorschlag wurde Gbernommen: , Patienten mit psy-
chischen und/oder kognitiven Problemen, insbesondere bei Demenz-o-
der—kognitiver—Beeintrichtigung, Depression, anderen psychiatrischen
Erkrankungen oder einer Kombination aus psychischen und somatischen
Erkrankungen,“

Wir danken fiir den Hinweis, halten aber im Zusammenhang der Leitlinie
eine weitergehende Darstellung zur QTC und verschiedenen Messver-
fahren fiir verzichtbar, haben jedoch diesbezliglich noch eine allgemein-
zugangliche Quelle (Torsten Konrad, Cathrin Theis, Sebastian Son-
nenschein, Thomas Rostock und Hanke Mollnau, Arzneimittelthe-
rapie 2015;33:91-5) aufgenommen.

Die Anregung wurde ibernommen.
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Feedback - Inhalt

Ad Dosierung: Begriff Octogenerian verzichtbar?

Ad Johanniskraut: Der Abschnitt zuvor beschreibt die Probleme
der Johanneskrautextrakte. Darum finde ich das ,, deshalb” hier
irrefihrend. Vorschlag: Die Reihenfolge der beiden Punkte tau-
schen; alternativ: ,Man sollte deshalb” ersetzen durch ,Es wird
empfohlen

Ad FRIADS Der Abschnitt ab hier ist nicht besonders gut ver-
standlich. Bezieht sich das Folgende auf die Studie 155? Und vor-
letzter Satz: ,Die Ergebnisse waren...“, hier ist nicht klar, was in
der Studie eigentlich erfasst / beurteilt wurde.

Ad Einnahme- und Anwendungsprobleme: zu Bisphosphonaten:
Hier weicht die Argumentationslinie ab. Wenn konsequent, dann
misste hier genannt werden, was ein Einnahme- bzw. Anwen-
dungsproblem bei Bisphosphonaten ist: keine ausreichende
Flussigkeitsaufnahme nach Einnahme mdglich, ausreichend lan-
ges Sitzen oder Umherlaufen nach der Einnahme nicht moglich.
Ad Adhdrenz: Ansprache”: Das scheint mir aus geriatrischer Sicht
— genauer: bei geriatrischen Patienten. zu wenig zu sein. Viel-
leicht besser: Absprachen mit An- und Zugehdorigen, die die Ein-
nahme von Arzneimitteln unterstiitzen konnen (oder dhnlich)
Ad fehlende Medikation (Tab 5) Ml und Betablocker: Nur eine
Nebenbemerkung: Im Kontext dieser Leitlinie ist das vielleicht
nicht wichtig, aber in die ,klassische” Empfehlung zu beta-Blo-
ckern nach Myokardinfarkt ist Bewegung gekommen. Die Evi-
denz dafiir stammt Gberwiegend aus der Pra-Thrombolyse-Zeit,

Stellungnahme zum Feedback

Der LL-Text wurde wie folgt angepasst: , Aufgrund der im Alter verdn-
derten Pharmakokinetik und -dynamik!%11? sind éltere hochaltrige
Menschen;—-die-héufig-auch-ais-Octogenerians (d.h. > 80 Jahre) bezeich-

net werden, besonders anfdllig fiir Arzneimittelnebenwirkungen.*

Der Abschnitt wurde insgesamt Uberarbeitet.

Der Abschnitt ist verzichtbar und wurde entfernt.

Formulierung dem Vorschlag entsprechend geandert: , Falsche Einnah-
memodalitéiten bei Bisphosphonaten: keine aufrechte Haltung, unzu-
reichende Fliissigkeitsaufnahme, kein ausreichend langes Sitzen oder
Umbherlaufen nach der Einnahme”

Der Vorschlag wurde Gbernommen.

Die Tabelle wurde etwas umsortiert (KHK mit Myokardinfarkt zusammenge-
fasst und dort Betablocker (mindestens im ersten Jahr) und TAH ergénzt Es
wurde folgender Zusatz in den Legendentext von Tab. 5 fiir Betablocker nach
Myokardinfarkt aufgenommen: ,” Indikation und Dauer nach erfolgter Throm-
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Feedback - Inhalt

und in neueren Studien wird z. T. beschrieben, dass eine dauer-
hafte beta-Blockade nach MI nicht in jedem Fall prognostisch
glnstig ist (vgl. z. B. Pyumirat, BMJ 2016: Einnahme nach Ml
ohne konsekutive Herzinsuffizienz nach einem Jahr nicht [mehr]
prognostisch relevant zum Zeitpunkt nach 5 Jahren)

Ad Unterversorgung: START : Fiir mich stellt sich die Frage, ob in
diesem Zusammenhang auch noch einmal die FORTA Kriterien
genannt werden mussen. Ich bin von den FORTA Kriterien — aus
sehr unterschiedlichen Griinden — nicht wirklich Gberzeugt. Al-
lerdings bietet sie gegeniiber z. B. der PRISCUS Liste genau die-
sen Vorteil, dass nach Indikation geprift werden kann, welche
Arzneistoffe typischerweise empfohlen werden — Unterversor-
gung kann also auch mit den FORTA Kriterien adressiert werden.

Ad Deprescribing (Evidenz und Rationale: Ausfiihrungen zu Gar-
finkel) Sicher nicht unglaublich wichtig, aber trotzdem: Ich bin
mit dem Garfinkel Ansatz nicht wirklich konform — ich habe die
Kriterien nicht komplett anwendbar und nachvollziehbar gefun-
den — ich wére auch nicht sicher, ob ich die von Garfinkel durch-
geflihrte Studie zum Absetzen ohne weiteres replizieren konnte.
Aber das ist vielleicht eine Einzelmeinung...

Beenden einer Medikation: Abschnitt beginnend mit Prinzipiell...
Diesen Abschnitt finde ich nicht besonders gut in der Formulie-
rung — eine , neutralere” Sprache (Herausforderung Multimedi-
kation ist groR3, zeitraubend etc. — statt ,,Sisyphos“ z. B. ...)

Stellungnahme zum Feedback

bolyse ggf. anpassen [Puymirat E, Riant E, Aissaoui N, et al. B blockers and mor-
tality after myocardial infarction in patients without heart failure: multicentre
prospective cohort study. Bmj 2016;354:i4801. doi: 10.1136/bm;.i4801 [publi-
shed Online First: 2016/09/22]1“

Der Leitlinientext wurde wie folgt gedandert: ,Hilfestellung, um Unter-
versorgung zu erkennen und zu vermeiden, bieten neben FORTA (s.o. zu
PIM-Listen) insbesondere die sogenannten START-Kriterien (Screening
Tool to Alert Doctors to Right Treatment)”.

Der Text wurde wie folgt gedndert: ,Garfinkel et al. haben 2007% sicher
einen-der-bekannteren-Algorithmen einen spektakuléren Ansatz zur Me-

dikamenten-Bewertung und zum Absetzen bei palliativ-geriatrischen Pa-
tienten verdffentlicht. Hierkenn—rran—gut-erkennen—mit-wie—wenigen
ftems—sich-ein-Medikament-kritisch-bewertentésst. Im Ergebnis wurde
die Zahl der benétigten Medikamente deutlich reduziert und es wurde
ein verbessertes Wohlbefinden der Patienten beobachtet. Da der Algo-
rithmus weitgehend intuitiv begriindet ist und die Zielpopulation hoch-
gradig selektiert war, ist eine breite Implementierung seines Ansatzes
nicht méglich.

Die Leitliniengruppe ist sich des besonderen Sprachstils bewusst. Es
stellt den Versuch dar, die Selbstwirksamkeitserwartung beim De-
prescribing zu fordern, die im positiven Sinne forderlich (und vice versa)
wirkt (vgl. Abb ,,Forderliche und hemmende Faktoren fiir Deprescribing
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Pflege-
wissen-
schaf-
ten

Feedback - Inhalt

Ad Absetzen: Die Tools mussten priméar einen impliziten,
d.h. bewertenden Input zeigen. Hierbei nutzt der
Bediener (iiberwiegend Arzt/Arztin) seine klinische
Expertise, um anhand eines Entscheidungsbaumes eine
Bewertung (Assessment) des Medikaments
vorzunehmen. Eingeschlossene Instrumente brauchten
ferner einen spezifischen ,output® — also eine dezidierte
Empfehlung zum Absetzen, Andern der Dosis oder
Beibehalten.

Einige redaktionelle Hinweise (hier nicht aufgelistet)

Ad Ziele und Arbeitsweise:.. Standarduntersuchungsmethoden
der evidenzbasierten Medizin ...Das ist ja nur der Goldstandard
fiir pharmakologische Studien, nicht hingegen fiir die EbM, das
finde ich missverstandlich

Ad Ziele und Arbeitsweise: am Ende evtl noch ePA 2021 erwéh-
nen

Stellungnahme zum Feedback

nach Anderson et al. (2014)“), obgleich der Gruppe fir eine derartige
ylinguistische Intervention” keine Evidenz vorliegt.
Wir haben den Abschnitt wie folgt neue formuliert:

Bei den eingeschlossenen Tools mussten die Bediener (liberwiegend
Arzt/Arztin) ihre klinische Expertise nutzen, um eine Bewertung des Me-
dikaments nach gegebenen Kriterien vorzunehmen. Ferner mussten die
Instrumente als Ergebnis eine spezifische und dezidierte Empfehlung
zum Absetzen, Andern der Dosis oder Beibehalten liefern.

Anregungen wurden Gbernommen

Der Satz wurde wie folgt verandert: ,Deren niedrigere Evidenzbewer-

theden{wie liegt daran, dass sie seltener in randomisierten kontrollier-
ten Studien untersucht werden, deppelblind)—eighen—und-dass da es
schwieriger ist, fiir diese Untersuchungen Sponsoren zu gewinnen.”
Wegen der aktuell unsicheren Zukunft und Usability von ePA 2021 wird
ein allgemeiner Hinweis in den Text aufgenommen, mit dem keine spe-
zifische Entwicklung gemeint ist: ,Elektronische Unterstiitzungssysteme
und Patientenakten kénnten hier mdglicherweise hilfreich sein, sind al-
lerdings bis dato fiir die hausdrztlichen Belange noch nicht ausreichend
entwickelt und implementiert.”
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AMK

Feedback - Inhalt

Ad Risiken und Gefahren: Was bedeutet ,Cave Bedarfsmedika-
tion”

Ad PIM: passt Hinweis auf Choosing wisely?

1. auf Seite 95 steht ,Stamma*“ statt ,Stammapotheke”

2. Die Links und hinterlegten pdfs sind nicht zu 6ffnen:
S. 37: http://videodemo.stripa.eu/english/
und S. 123 die pdfs zum MediMoL

Auf S. 44 geht s um die Berechnung der Nierenfunktion. Dort
steht: Eine exakte Uberpriifung der Nieren-funktion ..., und die
volle Dosis wdre méglich [Zitat gekiirzt wiedergegeben, d. Auto-
ren].

Die Formulierung ,eine exakte Uberpriifung der Nierenfunktion und
Berechnung der GFR erfolgt mit CG oder MDRD” finde ich schwierig.
Eine exakte Uberpriifung liefert vielleicht eine Bestimmung der Nieren-
funktion mittels Cystatin C oder exogenen Filtrationsmarkern, nicht
aber eine Schatzformel.

Stellungnahme zum Feedback

Satz wurde ausformuliert: , (eave-Achtung, auch auf Bedarfsmedikation
achten)”

Erlduterung bereits im Text: Grundprinzipien von Choosing wisely gelten
auch fiir PIM Listen (keine Verbote sondern Hilfestellung), zudem wurde
im Text ein weiterer direkter Bezug erganzt: ,,Im Weiteren tragen auch
die Empfehlungen von Choosing wisely! zur Aufdeckung von méglicher
Ubertherapie bei.”

Die letzte Fassung ist korrekt.

Ad STRIP-Demo-Video: das STRIP-Tool befindet sich gegenwartig in
Uberarbeitung im Rahmen des EU-Forschungsprojekts OPERAM; da ak-
tuell keine sichere Verbindung im Netz verfligbar ist, wurde der Link ent-
fernt und der Text wie folgt erganzt: ,[das Tool wird aktuell im EU-Pro-
jekt OPERAM Uberarbeitet]”.

Ad MediMoL-pdf: der Link zu den Anlagen der LL wird aktualisiert, wenn
die LL online verfligbar gemacht wurde (nach Autorisierung).

Der Text wurde wie folgt angepasst: ,,Der Kreatininwert im Serum ist von
Alter, Geschlecht, Gewicht und Kérperbau (Muskelmasse) abhédngig, und
Werte im ,,Normbereich” schliefsen eine schlechte Nierenfunktion nicht
aus. Eine exakte-Uberpriifung deutlich verbesserte Beurteilung der Nie-
renfunktion und Berechnung Einschdtzung der GFR erfolgt mit der Cock-
croft-Gault-Formel (schdtzt die Kreatinin-Clearance) oder der CKD-EPI—
Formel (schdtzt die GFR).“

Im nachstehenden Satz wurde eine Ergdnzung vorgenommen
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Wenn es aber um die Dosisanpassung von Arzneimitteln an die Nieren-
funktion geht, greift man auf Schatzformeln zuriick, da diese ja in den
Zulassungsstudien der Arzneimittel verwendet wurden.

Die Schatzung der Kreatinin-Clearance (nicht der GFR) nach Cockcroft
Gault (CG) ist seit Jahrzehnten die am meisten verwendete Methode
fir Dosisanpassungen. Die auf eine standardisierte Kérperoberflache
genormten MDRD- und CKD EPI- Formeln wurden spdter und in erster
Linie zur Diagnostik und somit zur Identifizierung und Klassifizierung
von Patienten mit chronischer Nierenerkrankung entwickelt.

In der taglichen Praxis wird haufig auf die angegebene eGFR des Labor-
berichtes bei Dosisanpassungen zurlickgegriffen (meist nach CKD-EPI
oder MDRD), da die Parameter zur KoérpergréRe und Gewicht den La-
boren nicht vorliegen. Viele pharmakokinetischen Studien, auf die bei
der Zulassung eines Arzneimittels Bezug genommen wird, verwenden
allerdings die geschatzte Kreatinin-Clearance lber die CG-Formel, da
vor Jahren diese Formel von der FDA vor der Veroéffentlichung der
MDRD-Studienformel oder CKD-EPI vorgeschlagen wurde. Somit kann
die Fachinformation des jeweiligen Arzneimittels weiterhelfen, nach
welcher Formel die jeweilige Dosisanpassung vorgenommen werden
sollte. Wird die Dosisanpassung mittels Kreatinin-Clearance vorge-
schlagen, sollte die CG Formel zur Abschatzung der Nierenfunktion ge-
nutzt werden, werden Angaben in der Fachinfo zur GFR gemacht, sollte
entweder die CKD-EPI oder die MDRD-Studienformel genutzt werden.
(Dosing.de gibt auch Auskunft dariber).

Sowohl CKD-EPI als auch MDRD sind auf 1,73 m2 genormt. Da viele Arz-
neimittel unabhéngig vom Kérpergewicht dosiert werden, sollte gerade
auch bei Patienten mit stark von der Norm abweichendem Koérperge-
wicht ( z.B. sehr Ubergewichtige, grolRe oder kleine Patienten) die ab-
solute (nicht auf die Kérperoberflache normierte) eGFR oder Kreatinin-
Clearance (wie bei GC) verwendet werden. Bei der CKD-EPI oder
MDRD-Formel kann bei starken Abweichungen von der Standard-Kor-
permasse mit folgender Formel auf die patientenspezifische Korper-
oberflache (BSA) zuriickgerechnet werden

Stellungnahme zum Feedback

Die eGFR kann vom Labor automatisch mit dem Kreatinin be-
stimmt und mit den Laborwerten in die Karteikarte importiert wer-
den. Grenzwertbetrachtungen (z.B. eGFR 49ml/min bei einer Do-
sisabstufung bei 50 ml/min) muissen mit klinischem Sachverstand
geflhrt werden

Aufgrund der Riickmeldung durch die DDG wurde der Abschnitt bereits
Uberarbeitet:
Der nachfolgende Satz wurde gestrichen

,Grundsditzlich ist zu beachten, dass es Arzneimittel gibt, bei denen in
der Fachinformation explizit die Anwendung der Cockcroft-Gault-Formel
vorgegeben ist (z. B. Dabigatran, Edoxaban) oder dies impliziert wird, da
eine Dosisanpassung nach ,Kreatinin-Clearance” vorgegeben ist. Da die
Unterschiede zwischen der geschdétzten Kreatinin-Clearance und der ge-
schéitzten GFR in der Regel begrenzt sind (Differenz oftmals < 10
ml/min), kann eine Berechnung mit der Cockcroft-Gault verzichtbar sein,
wenn die eGFR hoch ist (und der Patient kein sehr geringes Gewicht hat).
In den o.g. Fillen, in denen die eGFR grenzwertig ist, sollte daher zu-
ndichst vor der Entscheidung zur Dosismodifikation eine genauere Be-
stimmung der Clearance durch die Cockcroft-Gault-Formel erfolgen, an
der sich die Entscheidung bemessen sollte.
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GFR (ml/min) = eGFR (ml/min/1,73m?) x BSA/1,73
Unterschiede CKD-EPI/MDRD zu Cockcroft-Gault
. Die CKD-EPI oder MDRD-Formel schatzt direkt die GFR, die

Cockcroft-Gault Formel schatzt die Kreatinin-Clearance
Die CKD-EPI-Formel ist am besten validiert
Die CKD-EPI oder MDRD-Formel schatzt die GFR normiert auf
die Kérperoberfliche (ml/min/1.73m?)
Laborergebnisse geben nur die normierte eGFR an (nach CKD-
EPl oder MDRD)
Die CKD-Stadieneinteilung bertcksichtigt die auf die Kérper-
oberfliche normierte GFR (ml/min/1.73m?)

In pharmakokinetischen Zulassungsstudien wird oft die Kreatinin-
Clearance nach Cockcroft-Gault zur Dosisanpassug an die Nierenfunk-
tion herangezogen

Stellungnahme zum Feedback

Des Weiteren ist zu beachten, dass die genannten Formeln in folgenden
Situationen unzuverldssig sind:

o Geringe Muskelmasse
o Adipositas

o Leberzirrhose

o Schwangerschaft

Praxistipps allgemein

Wenn einer oder mehrere der folgenden Aspekte zutrifft, sollte gepriift
werden, ob es Vorgaben zur Schétzung der Nierenfunktion gibt (z. B.
Cockcroft-Gault-Formel bei direkten oralen Antikoagulantien)

o Renal eliminiertes Arzneimittel mit geringer therapeutischer
Breite (z. B. Lithium)
o Feinabgestufte Vorgaben zur Dosisanpassung

(z. B. Gabapentin, Pregabalin)

o eGFR relativ nahe an einer Nierenfunktionsgrenze, die weitere
Mafnahmen beziiglich Arzneimitteltherapie erforderlich macht”

Auch bei den vier auf dem Markt befindlichen Nicht-Vitamin K
abhangigen oralen Antikoagulanzien (NOAKSs) sollten Dosisan-
passungen mithilfe der Kreatinin Clearance (nach Cockcroft-
Gault) vorgenommen werden. Es konnte gezeigt werden, dass
sich das Blutungsrisiko erhoht, bei Dosierungen, die anhand der
eGFR (CKD-EPI oder MDRD) vorgenommen worden sind, da die
Nierenfunktion hierbei tendenziell iberschatzt wurde.

Bitte folgenden Satz noch mal liberpriifen:
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Wenn z.B. erstmalig eine eGFR von 29 ml/min berechnet wird und
diese dann eine Dosisreduktion um 50% eines oralen Antikoa-
gulanz (iiblicherweise liegt eine solche Grenze bei < 30 ml/min
vor) bedingt,

Die Dosierungen der NOAKS sollte wie oben beschrieben immer
Uber die Kreatinin Clearance (nach CG) nicht aber tUber eine GFR
angepasst werden. Weiterhin liegt die Schwelle gerade bei den
NOAKS nicht unbedingt bei 30 ml/min. Edoxaban wird z.B. schon
ab einer Kreatinin-Clearance < 50 ml/min mit der Dosis ange-
passt.

Und bei Apixaban wird die Dosierung auch oberhalb einer Krea-
tinin Clearance von 30 ml/min angepasst wenn weitere Faktoren
(wie Kreatinin Gber 1,5 mg/dl , Alter > 80 J., Gewicht < 60 kg)
zutreffen.

Ich leite zurzeit das Projekt ,renal pharmacist”, dass in 4 deut-
schen Kliniken etabliert wird und beschaftige mich taglich mit
Dosisanpassung der Arzneistoffe an die Nierenfunktion. Gerne
stehe ich fir Fragen zu meinen Ausfiihrungen zur Verfligung und
bin bereit, mit den Kolleginnen und Kollegenden liber den Ab-
schnitt auf S. 44 zu diskutieren.

Rickmeldungen von Fachgesellschaften

(Farbliche Markierungen und Text im Anderungsmodus in dieser Spalte sind von der Fachgesellschaft)
Ad Priscus: Link ist als nicht sicher eingestuft und wird nicht ge- Hinweis von Frau Thirmann auf Priscus 2.0 aufgenommen, dort wird
offnet. Alternativ bitte den folgenden Link angeben: https://me- auch die erste Priscusliste abgelegt. Gelbe Liste und andere sind mit
dia.gelbe-liste.de/documents/priscus-liste.pdf. Werbung verbunden.
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Ad FRIDS: Glimepirid (Sulfonylharnstoff)156 und Insulin 157

Stellungnahme zum Feedback

Neu aufgenommen auf Anregung von DDG

S 45/46 - bereits in LL

Anderungsvorschlag

Der Text in diesem Abschnitt wurde gedndert, vgl. Stellungnahme zum Umgang
mit dem Feedback von Dr. Richling, mit den Anmerkungen wurde wie folgt ver-
fahren:

Der nachstehende Satz wurde wie vorgeschlagen gestrichen und die nachste-
henden Abschnitte neu formuliert

Im nachstehenden Satz wurde eine Ergdnzung vorgenommen

Die eGFR kann vom Labor automatisch mit dem Kreatinin be-
stimmt und mit den Laborwerten in die Karteikarte importiert wer-
den. Grenzwertbetrachtungen (z.B. eGFR 49ml/min bei einer Do-
sisabstufung bei 50 ml/min) missen mit klinischem Sachverstand
geflhrt werden

. Grundsatzlich ist zu beachten, dass es Arzneimittel gibt, bei denen in
der Fachinformation explizit die Anwendung der Cockcroft-Gault-Formel
vorgegeben ist (z. B. Dabigatran, Edoxaban) oder dies impliziert wird, da
eine Dosisanpassung nach ,Kreatinin-Clearance” vorgegeben ist. Da die
Unterschiede zwischen der geschatzten Kreatinin-Clearance und der
geschatzten GFR in der Regel begrenzt sind (Differenz oftmals < 10
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Eine Anwendung der MDRD-Formel wird nicht mehr empfohlen.
Zur Schatzung der GFR sollte generell die CKD-EPI-Formel verwen-
det werden.

Es sollte thematisiert werden, dass in einigen Fachinformationen
ausdricklich eine Schatzung der Kreatinin-Clearance mit der
Cockcroft-Gault-Formel vorgegeben ist.

Stellungnahme zum Feedback

ml/min), kann eine Berechnung mit der Cockcroft-Gault verzichtbar sein,
wenn die eGFR hoch ist (und der Patient kein sehr geringes Gewicht
hat). In den o.g. Fallen, in denen die eGFR grenzwertig ist, sollte daher
zunachst vor der Entscheidung zur Dosismodifikation eine genaure
Bestimmung der Clearance durch die Cockcroft-Gault-Formel erfolgen,
an der sich die Entscheidung bemessen sollte. Auch sollte eine einmal
vorgenommene Dosisreduktion bei profunder Verbesserung der
Nierenfunktion und Uberschreiten der GFR-Genze riickgangig gemacht
werden, um einen Wirkverlust zu vermeiden.

Des Weiteren ist zu beachten, dass die genannten Formeln in folgenden
Situationen unzuverlassig sind:

e Geringe Muskelmasse

e Adipositas

e Leberzirrhose

e Schwangerschaft

Praxistipps allgemein

Wenn einer oder mehrere der folgenden Aspekte zutrifft, sollte gepruft

werden, ob es Vorgaben zur Schétzung der Nierenfunktion gibt (z. B.

Cockcroft-Gault-Formel bei direkten oralen Antikoagulantien)

¢ Renal eliminiertes Arzneimittel mit geringer therapeutischer Breite (z.
B. Carboplatin)

¢ Feinabgestufte Vorgaben zur Dosisanpassung
(z. B. Gabapentin, Pregabalin)

e eGFR relativ nahe an einer Nierenfunktionsgrenze, die weitere
Malinahmen bezuglich Arzneimitteltherapie erforderlich macht

Textvorschlage wurden Glbernommen und ergénzt.
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Es gibt zahlreiche niedrigdosierte Methotrexat-Prdparate, bei de-
nen erst bei GFR < 30 ml/min eine Gegenanzeige besteht.

Die Anwendung von Lithium bei GFR < 60 ml/min ist eine klini-
sche Herausforderung und sollte vermieden werden. Eine Gegen-
anzeige ist in der Fachinformation bei dieser Nierenfunktions-
grenze jedoch nicht vorgegeben.

Die Empfehlungen zu den direkten oralen Antikoagulantien sind
nicht zutreffend. Bei allen (Apixaban, Dabigatran, Edoxaban, Riva-
roxaban) gibt es ab einem gewissen Schweregrad der Nierenin-
suffizienz in manchen Indikationen klare Vorgaben zur Dosisan-
passung.

Bei allen direkten oralen Antikoagulantien gibt es in der Fachin-
formation entweder die klare Vorgabe die Cockcroft-Gault-For-
mel zu verwenden (Dabigatran, Edoxaban) oder dies ist implizit
klar (Apixaban, Rivaroxaban), da (A) von ,Kreatinin-Clearance” die
Rede ist, (B) die Cockcroft-Gault-Formel in den Zulassungsstudien
verwendet wurde und es (C) zahlreiche Publikationen in der wis-
senschaftlichen Literatur gibt, die von einer Anwendung einer der
GFR-Formeln (MDRD, CKD-EPI) klar abraten [z.B. Andrade 2018
Can J Cardiol].

Im Abschnitt zu relevanten Interaktionen (Seite 48) (in der Leitlinie
nicht angepasst)

fehlt im ersten Abschnitt der Hinweis, dass auch bei Absetzen ei-
ner interagierenden Dauertherapie (also z. B. Wegfall einer vor-
bestehenden CYP3A4-Hemmung) besondere Aufmerksamkeit er-
forderlich ist.

Folgender Abschnitt ist missverstandlich und sollte wie folgt er-
ganzt werden (Software kann nur Hinweise auf eine , potentielle”
klinische Relevanz geben. Ob dies tatsachlich relevant ist, muss
oftmals der Arzt im Einzelfall beurteilten).

Generell ist die Evidenz fir klinisch relevante Inter-aktionen eher
schwach, einzelne Interaktionen sind aber dennoch hochrelevant.
Eine geeignete Software sollte daher bei der Uber-priifung der
Medikation stets die potentielle klinische Relevanz angeben kon-
nen und auch Empfeh-lungen zum Management machen kénnen,

Stellungnahme zum Feedback

ibernommen

In LL nur Apixaban und Edoxaban empfohlen, ESC Literatur ergéanzt

Hinweis aufgenommen und folgenden Satz: Unter Umstdnden macht es Sinn,
die Kreatinin-Clearance nach der C-G-Formel zu bestimmen, da in manchen FI
die Dosisempfehlungen sich auf diese Berechnung beziehen (z. B. DOAK). (S 45
in Version 2-83)

Hinweis auf Andrade nicht aufgenommen.

Eingefiigt

ergdnzt

eingefiigt
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z. B. ob die Kombination unbedingt vermie-den werden soll (was
eher selten der Fall ist), ob eine Dosisanpassung erforderlich ist o-
der ob es Alterna-tiven gibt und welche Uberwachung ggf. not-
wendig ist bzw. auf was der Patient selber achten soll.

e  Essollte kritisch hinterfragt werden, ob Edoxaban und Apixaban
tatsachlich ,interaktionsarmer” als Rivaroxaban sind.

e Da fiir manche Patienten Grapefruit-Saft subjektiv durchaus wich-
tig ist, sollte geprift werden, ob diesbezliglich unempfindliche
Statine benannt werden kénnen. ® Text zu Grapefruitsaft umformuliert: Auch fiir Grapefruit (saft) und

manche Bitterorangen-Sorten sind multiple Interaktionen bekannt,
Das Ausmapf3 des Risikos ist jedoch abhéngig von der
Herkunft/Quelle (Grapefruitsorte/Erntezeit) und somit kaum vorher-
sagbar. Die in der Grapefruit enthaltenen Furanocumarine hemmen
das intestinale CYP3A4 und es wurde gezeigt, dass sie die orale
Bioverfiigbarkeit von CYP3A4 Substrate wie Simvastatin oder
Ciclosporin erh6hen, entsprechende Toxizitéten sind in multiplen
Fallberichten dokumentiert. Schon ein Glas Grapefruitsaft oder eine
Frucht kann zu einer vélligen Inhibierung des CYP 3A4 fiir eine Dauer
von 2-6 Tagen fiihren. Man sollte deshalb multimedizierte
Patienten generell von Grape-fruit(saft) abraten, auch wenn bei
gelegentlicher und geringer Aufnahme noch belastbare klinische
Daten fehlen. 123 124 Wenn auf den Verzehr nicht verzichtet
werden méchte, sind interaktionsarme Alternativen (s.o.), z.B.
Pravastatin als CSE-Hemmer, zu verwenden. 1?4127

Text nicht gedndert, Referenz ESC LL

Im Abschnitt zu QT-Verldngerung (Seite 54) (in der Leitlinie nicht ange-

passt)
e erscheint der Verweis auf das Brugada-Syndrom im ersten Absatz
unzutreffend (dort sind andere Arzneimittel problematisch). An- Anregung aufgenommen

stelle dessen sollte das Long-QT-Syndrom genannt werden.
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e Daes verschiedene Formeln zur Berechnung der QTc gibt, sollte
dies ggf. diskutiert werden. Dabei sollte eher die QTcF (Fridericia-
Formel) empfohlen werden.

Im Abschnitt zu Anticholinergika (Seite 57) (in der Leitlinie nicht ange-

passt)

e sollte nicht Trospiumchlorid als Beispiel benannt werden. Dies hat
zwar anticholinerge Wirkungen, diese sind jedoch weniger ausge-
pragt als bei anderen Arzneimitteln in diesem Indikationsgebiet,
wie z. B. Oxybutynin.

Im Abschnitt Doppelverschreibung (Seite 65)(in der Leitlinie nicht an-

gepasst)

e sollte der Satz ,,... wie z. B. zwei Wirkstoffe gegen Bluthochdruck
.. Uberprift werden. Vermutlich sind in diesem Zusammenhang
zwei Wirkstoffe mit dem gleichen oder einem sehr ahnlichen Me-
chanismus gemeint.

Im Abschnitt Untertherapie (Seite 67) (in der Leitlinie nicht angepasst)

e sollte bei Myokardinfarkt zusatzlich Aspirin genannt werden,
e  sollte bei Herzinsuffizienz zusatzlich Betablocker genannt werden,
e sollte ,, Angina pectoris” durch , KHK” ersetzt werden.

Im Verzeichnis mit den Abkilirzungen sollten bestens bekannte
Abkilrzungen gestrichen werden (z. B. AV-Block, EKG, HbAlc,
mmHg, Pen, QT-Zeit, RR)

In Tabelle 8 (Seite 124) (in der Leitlinie nicht angepasst)

e sollte berticksichtigt werde, dass eine gleichzeitige Anwendung
von Pravastatin mit Fibraten nicht empfohlen wird,

Stellungnahme zum Feedback

Nicht aufgegriffen, da in Hausarztpraxis keine differenzierte EKG Ausmessung
erfolgt, jedoch einen Literaturhinweis zur Thematik aufgenommen.

Oyxbutynin erganzt

Es wurde auf die korrekte ,Doppelverschreibung abgehoben und der
unterschiedliche Wirkmechanismus noch eingeflgt

Tab 5

Tabelle etwas umgestaltet (s. Antwort zu W. Hauser) und Anregungen aufge-
nommen

Da evtl. auch interessierte andere Berufsgruppen im Gesundheitswesen
und Patienten die LL zur Hand nehmen, sollten die Abkiirzungen aufge-
flhrt werden
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e st bei Phenprocoumon unklar, was an dieser Stelle mit ,vice
versa“ gemeint ist,

e sollte gepriift werden ob Edoxaban tatsachlich in Kombination
mit Itraconazol oder Ritonavir empfohlen werden kann, da der
Hersteller von Edoxaban beide Kombinationspartner in der
Fachinformation nicht erwahnt und angesichts der bekannten Eli-
minationswege potentiell relevante Wechselwirkungen zu vermu-
ten sind,

sollte die FuRzeile Uberprift werden, in der nicht nur starke sondern

auch moderate und ein schwacher CYP3A4-Hemmer genannt werden.

Seite 14 (in der Leitlinie nicht angepasst)

Zur Unterstiit-zung einer rationalen Arzneitherapie gibt es in
Deutsch-land wie auch in anderen Léndern ,Listen” mit eher zu
ver-mei-denden oder zu bevorzugenden Wirk-stof-fen, ins-besondere
fiir dltere Patienten (PRISCUS, FORTA).

Seite 41

Besteht eine relevante Einschrénkung der Nieren- oder Leberfunktion?
(in der Leitlinie angepasst)

Seite 43

Medstopper (https://medstop-per.com) ist ein elektronisches Tool, das
Hinweise gibt, welche Arzneimittel aufgrund eines un-giinstigen Nut-
zen-Risi-ko-Verhdltnisses ggf. abgesetzt werden kénnen bzw. (iberpriift
werden sollten.

Seite 45

Besteht eine relevante Einschrdnkung der Nieren- oder Leberfunk-
tion? (in der Leitlinie angepasst)

Seite 53 (in der Leitlinie nicht angepasst)

Hinweise zu Gegenanzeigen bei Niereninsuffizienz finden sich in do-
sing.de

Stellungnahme zum Feedback

Fibrate wurden aufgefiihrt, da es in Ausnahmen in Kombination einge-
setzt wird

Statt vice versa: auch beim Absetzen

Alternative Edoxaban gestrichen und Hinweis auf Riicksprache mit Spe-
zialist aufgenommen.

Hinweis auf starke Inhibitoren gestrichen, da nicht in der Fl aufgefiihrt

Ubernommen

Ubernommen

Ubernommen
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AuRerdem sind die Praxistipps 3 und 4 unklar. Warum finden sich diese  Ubernommen
Punkte im Abschnitt zu Kontraindikationen? (Fragen Sie den Patienten,

ob unerwiinschte Symp-tome beobachtet wurden oder eine neue Er-

krankung aufgetreten ist. Priifen Sie, ob fiir Arzneimittel mit hohen Ri-

siken bzw. bei Vorliegen von Risikokonstella-tionen ein regelmdfige kli-

nische Monitoring durchgefiihrt wurde.)

Seite 62 (in der Leitlinie nicht angepasst)

Medstopper (https://medstop-per.com) ist ein elek-tronisches Tool,

das Hinweise gibt, welche Arznei-mittel aufgrund eines un-gtnstigen
Nutzen-Risi-ko-Ver-hdltnisses ggf. abgesetzt werden kénnen bzw. Ubernommen
liberpriift werden sollten (s. Abschnitt Evidenz; s. Toolbox)

Seite 67

Hier gibt es Abschnitte, die nicht die Perspektive des Arztes sondern die

eines Dritten einnehmen. Dies sollte ggf. revidiert werden.

Bei der Bewertung der vor-han-denen Medi-kation und Beurteilung

der Qualitét der Versorgung ist jedoch zu beriicksichtigen, ob sich Arzt Ubernommen

und Patient in einem gemeinsamen Ent-schei-dungs-pro-zess bewusst

gegen eine entsprechende Verord-nung entschieden haben (z. B. vor Text wurde beibehalten
dem Hintergrund der Multimedikation, Vertréiglichkeit oder indivi-du-

ellen Priferenz) oder ob die Not-wen-digkeit fiir eine Medikation iiber-

haupt nicht gepriift wurde.

Rickmeldung von Paten

Das Symbol zu Zielgruppen finde ich so wenig verstandlich- hat es einen  Die Auswahl von Patienten in der Hausarztpraxis, die eine Medikations-
EinfluR auf den ProzeR- unterscheidet sich der ProzeR bei unterschiedl  {iberpriifung erhalten sollten, ist nicht trivial. Einerseits sind Risikomerk-
Zielgruppen?Evtl weglassen? male nur schwer zu definieren (hier wurde Evidenz aus Vorhersagemo-
dellen und Studien zu Risikofaktoren hinzugezogen) und andererseits
bildet die Gruppe der Patienten mit 5+ Medikamenten eine zu grolRe
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Ad Gesundheitssystembezogene Risikofaktoren: Auch auf System-
ebene besteht die fehlende Kooperation ja meist zwischen den be-
handlern (Individuen) weniger zwischen den Gruppen (Fachgruppen)
oder ambulant /stationdr.D aher wirde ich hier Behandler belassen

Ad EQ5D: Soll man fiir soclh eine simple Frage, die sich Problemlos in
dieser Form in den Praxisabluf integrieren lasst wirklich auf einen Fra-
gebogen/link verweisen? Das wirkt sehr hypertrophiert und nach Elfen-

beinturm

Implementierung von Praxisroutinen; Das finde ich wenig hilfreich, so
wird nur ein alert fatigue produziert. Wir reden doch Uber Pat die so-
wieso regelmaRig kommen, um Wiederholungsrezepte zu bekommen.

Stellungnahme zum Feedback

Patientenpopulation, um praktikabel zu sein. Es wurde daher das Sym-
bol fir Zielgruppen beibehalten (dieser sind die Empfehlungen 0-1 bis
0-3 zugeordnet) und der erlduternde Text vor der Abbildung wurde an-
gepasst: ,Die unter ,,0” zusammengefassten Empfehlungen unterstiit-
zen die Festlegung der Zielgruppe, d.h. welche Patienten (insbesondere)
eine Medikationsiiberpriifung erhalten und in den Prozess eingeschlos-
sen werden sollten. Die Schritte 1 bis 3 beinhalten Empfehlungen zum
Medikationsreview als systematischen Prozess, in der Leitlinie als ,,Me-
dikationsiiberpriifung bezeichnet”. Die Schritte 4 (Arzneimittelabgabe)
und 5 (Arzneimittelanwendung/Selbstmanagement) sind dem hausdrzt-
lichen Handeln nur indirekt zugdnglich und Schritt 6 (Monitoring) ver-
schmilzt in der langfristigen hausdrztlichen Versorgung mit dem 1.
Schritt des Medikationsreviews.“

Da der Begriff ,Behandler” i.S.v. political correctness vermieden werden soll,

wurde im Text der (abrechnungsbezogene) Begriff ,,Fachgruppen” wie folgt er-
setzt: ,Arzte und Therapeuten verschiedener Disziplinen und Sektoren*

Dem EQ-5D wurde die (einfache) Gesundheitsfrage vorangestellt. Erst im nach-
rangigen Praxistipp wird auf den Fragebogen hingewiesen, da der Einsatz von
psychometrischen Instrumenten (insbesondere einfachen visuellen Ana-
logskalen) eine Objektivierung unterstiitzen, die einerseits oft iberraschende
Ergebnisse fir den Anwender liefern und andererseits fiir Verlaufsbeobachtun-
gen eingesetzt werden konnen. Im Text wurde folgende Erganzung eingefiigt:
JAlternativ (z.B. zur Objektivierung und Verlaufsbeobachtung) kann man Pati-
enten auf einer visuellen Analogskala von 0 bis 100 bewerten lassen, wo sie ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt verorten wiirden, wenn...“

Die Leitliniengruppe hat diese Vorschlage zur moglichen Praxisimplementie-
rung flr die Rubrik ,,Praxistipps und Tools” erarbeitet, d.h. in das Ermessen des
Nutzers gestellt, diese zu Ubernehmen oder als Anregung aufzufassen, eigene
Routinen zu entwickeln, die sich als Reminder eignen. Der Text wurde nicht
verandert.

102



Feedback - Inhalt

Wenn bei der Verschreibung/Rezeptausgabe kontrolliert wird, wann
der ndchste Review fallig

E 1-3: Gibt es auch Vorschlage fiir eine solche Frage — bislang hier
habe ich noch keine gelesen.

E1-6 Der MAI hat keien Fragen zur Patientenperspektive- daher
wirde ich bei jeder Empfehlung fiir den MAI auch auf diesen As-
pekt explizit hinwiesen

Ad Strip: Link funktioniert nicht

Stellungnahme zum Feedback

In den berlcksichtigten Leitlinien wurde in mehreren Empfehlungen
auch auf den treatment burden fiir An- und Zugehorige hingewiesen so-
wie auf den Umstand, dass ein flir den Medikationsreview infrage kom-
mender Patient selbst pflegender An- und Zugehoriger sein kann. Dies
wurde im Hintergrundtext (Evidenz und Rationale) der vorliegenden LL
aufgegriffen, es wurden jedoch fiir diesen Bereich keine Instrumente re-
cherchiert. Stattdessen wurde im Text auf die hier ansetzende DEGAM-
LL ,Pflegende Angehorige” verwiesen: ,Der Treatment Burden aus Sicht
pflegender An- und Zugehdériger wird hier nur angesprochen. Fiir weitere
Empfehlungen zur Erkennung und zum Umgang damit vgl. DEGAM-LL
,Pflegende Angehédrige” [ Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin eV. Pflegende Angehdérige von Erwachsenen. S3-
Leitlinien. AWMF-Register

-Nr. 053-006. DEGAM Leitlinie Nr.6 2018 [accessed 26.05 2020.]]“

Die Medikation soll strukturiert bewertet werden, z. B. mittels eines Instrumen-
tes, wie dem modifizierten Medikationsangemessenheitsindex. In Empfehlung
1-6 wurde redaktionell korrigiert, dass es um den modifizierten MAI in dieser
LL geht: ,Die Medikation soll strukturiert bewertet werden, z. B. mittels eines
Instrumentes, wie dem modifizierten Medikationsangemessenheitsindex*, un-
ter besonderer Berlicksichtigung von..."

Zudem wurde der Hintergrundtext wie folgt angepasst: ,Der MAI unterstutzt
die arztliche Medikationstberprifung, ist aber nur ein Teil der Gesamt-
bewertung und bedarf der Ergénzung.”

Das STRIP-Tool befindet sich gegenwirtig in Uberarbeitung im Rahmen des EU-
Forschungsprojekts OPERAM; da aktuell keine sichere Verbindung im Netz ver-
fligbar ist, wurde der Link entfernt und der Text wie folgt ergdnzt: , [das Tool
wird aktuell im EU-Projekt OPERAM uberarbeitet]“.
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Feedback - Inhalt

Ad Medstopper (S. 40) In Bezug auf den Medstopper kdnnte
noch erganzt werden, das dies (nach meiner Kenntnis das einzige
Instrument ist) in dem auch die Absetzstrategie und mogliche
Absetzprobleme ,tappering down“ beschrieben werden.

Ad FORTA: An der FORTA Liste gibt es auch berechtigte Kritik wie:
vgl den Leserbrief von hans Otto Wagner
https://www.aerzteblatt.de/archiv/202212/Forta-Liste-Keine-positiven-Er-
gebnisse

3-1: In Ermangelung einer Definition von ,,notwendig” finde ich
diese Empfehlung wenig hilfreich.

3-4. Wirklich nur der Verordnende? Ich bin der Meinung das dies
eine wesentliche hausarztliche Aufgabe ist.

Ad COFRAIL: Es ist natirlich spannend zu wissen, was es zukinf-
tig fur Instrumente geben wird, fiir den Augenblick hilft das aber
nicht

Stellungnahme zum Feedback

Anregung aufgegriffen: Es gibt weiterhin Hinweise, wie die Medikation schritt-
weise angepasst werden kann, auRerdem auch Hinweise auf mogliche Absetz-
probleme.

Die kritische Wertung wurde in den Hintergrundtext aufgenommen:
,Kritik an der Liste betrifft die beschréankte Anwendbarkeit, die Be-
wertung einzelner Substanzen wie Gliptine, deren Alterstauglich-
keit in FORTA mit ,A“ bewertet wurde und dem vergleichsweise
schlechter bewerteten Metformin sowie der fehlenden Darstellung
potentieller Interessenkonflikte [Wagner H-O. Forta-Liste: Keine
positiven Ergebnisse. Dtsch Arztebl 2018; 2018; 115(44): A-2019
/ B-1686 / C-1668.“

Es ist keine Empfehlung, sondern ein Statement, das in dieser Form mit
100%-iger Zustimmung konsentiert wurde.

Die Konsensusteilnehmer inkl. der teilnehmenden hausarztlichen Ver-
treter stimmten Uberein, dass diese Pflicht (auch juristisch) beim ver-
ordnenden Arzt liegt. Im Fall von bspw. Wiederholungsrezepten fallt
diese dann automatisch an den verordnenden(!) Hausarzt, zudem wird
der Hausarzt diesen Prozess jederzeit unterstiitzen kdnnen, sofern er
von den Verordnungen und dahinterliegenden Indikationen Kenntnis
hat. Da letzteres — insbesondere bei hochspezialisierten Therapien oder
unzureichender Kommunikation zwischen Hausarzt und Fachspezialist
nicht immer gewahrleistet ist, wurde keine weiterreichende Empfeh-
lung flir Hausarzte formuliert.

Da die Ergebnisse aus dem Projekt fiir relativ zeitnah nach Autorisierung
der Leitlinie angekiindigt sind und kein zeitnahes Update erfolgen kann,
wurde ein Link eingefiigt, damit Nutzer sich lber die Liste informieren
kann.
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Feedback - Inhalt

Kommunikation zu deprescribing. Evtl erganzen: das Framing des
Gesprachs : es geht nicht um ein wegnehmen oder sparen son-
dern um eine Verbesserung der Therapie indem das Risiko fir
Interaktionen/NW reduziert wird

Stellungnahme zum Feedback

Hinweis als weiteren Spiegelstrich zu Beginn aufgenommen:
Im Gesprach mit dem Patienten ist insbesondere zu klaren bzw. zu ver-
deutlichen

dass es nicht um SparmafsSnahmen oder ,,Wegnehmen“ geht, sondern
der Verbesserung der Therapie dient,

Ad Praxistipp Arzneimittelabgabe: In Bezug auf die Kommunika-
tion mit der Apotheke kann auch ein strukturiertes Feedback bei
Interaktionsproblemen/-risiken hilfreich sein. vgl:
https://www.pharmazeutische-zeitung.de/ausgabe-352014/kommunikation-
zwischen-arzt-und-apotheker/

das hier entwickelte Instrument ist frei verfiigbar.(ist ja auch
schon im Anhang enthalten)

Weitere Literatur dazu: https://www.thieme-connect.de/products/ejour-

nals/abstract/10.1055/s-0043-122713 Mein Interessenskonflikt ist ja
deutlich;)

Kommunikation mit Apotheke steht weiter unten auf dieser Seite und
dort auch Hinweis auf Schnittstellen. Beim letzten Spiegelstrich die ge-
nannten Literaturstellen aufgenommen, ebenso bei Schnittstelle Apo-
theke
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2.2.4 Ergebnisse zum Praxistest

Fur den Praxistest wurden 22 Hausarztpraxen (26 Arzt*innen) rekrutiert. Von diesen antworteten im angegebenen Zeitraum N=12 Praxen (15 Arzt*innen).
Die Ergebnisse der Gesamtbewertung werden in der nachfolgenden Tabelle 14 prasentiert.

Tabelle 14. Ergebnisse der Gesamtbewertung der Leitlinie im Praxistest
—
Gesamteindruck (%)

- zu kurz (0%)
- angemessen (42%)

12
- zulang (58%)
Klarheit der Darstellung (Kénnen wichtige Empfehlungen schnell gefunden werden? ,ja“ 25%) 11
Definition der Zielgruppe (ist die Zielgruppe eindeutig definiert? ,ja“ 83%) 12
Bestandsaufnahme und Medikationsbewertung (sind Empfehlungen und Informationen hilfreich? ,ja“ 75 %) 12
Abstimmung mit den Patient*innen (sind Empfehlungen und Informationen hilfreich? ,ja“ 92%) 12
Kommunikation der Medikation mit Patient*innen (sind Empfehlungen und Informationen hilfreich? ,ja“ 58%) 10
Zusammenarbeit mit Apotheker*innen (sind Empfehlungen und Informationen hilfreich? ,ja“ 58%) 11
Arzneimittelanwendung und Selbstmanagement (sind Empfehlungen und Informationen hilfreich? ,ja“ 75%) 10
Monitoring / Follow-up (sind Empfehlungen und Informationen hilfreich? ,ja“ 83%) 11
Leitlinie an Kolleg*innen weiterempfehlen (,ja“ 92%) 12

Zudem gingen Freitextkommentare von Praxistestern ein. Diese sowie die Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe zum Feedback sind in der
nachfolgenden Tabelle 15 prasentiert:
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Tabelle 15. Kommentare der Praxistester und Stellungnahme der Leitlinienentwickler zum Umgang mit den Kommentaren

Frage: Wenn die Leitlinie Ihnen zu lang erscheint, in welchen Bereichen wurden Sie kiirzen?

sicher ist die LL fur wissenschaftl Zwecke gut gemacht, aber fir die

hausarztl Tatigkeit, bei der ja mehr als nur die eine LL zu beachten sind, ist
die Kurzversion wichtig und ausreichend. Insofern kann ich jetzt nicht sa-
gen,

was zu kirzen ist; sie ist fir den Alltag insgesamt zu lang.

fur die Beschéaftigung mit dem Thema ist sie genau richtig (zB Vorbereitung
Qualitatszirkel); fur die direkte Patientenarbeit ist sie in jeder Hinsicht zu

lang

-Generell alle Abschnitte mit Evidenz und Rationale sind sehr lang und sind
nicht natzlich far die Umsetzung in der Praxis!

-Die Vorstellung der ganzen elektronischen Tools stdrt den Lesefluss, viele
Tools werden aufgrund der knappen Zeit in der Praxis nicht zum Einsatz
kommen. Ein Abschnitt im Anhang mit einer Ubersicht und knappen Be-
schreibung aller méglichen Tools wiirde den Haupttext leserlicher

gestalten und trotzdem alle Information bereit halten, wenn gewuinscht.

- Das Kapitel ,Verordnungsvorschlag und Kommunikation“ hat wenig Inhalt
auf vielen Seiten und kann aus meiner Sicht deutlich kiirzer sein. Hilfreich
ist jedoch der Abschnitt zum Deprescribing!

Generell wirde ich nach den Evidenz-Boxen im FlieRBtext erlautern, das
aber generell knapp halten und lieber auf die entsprechenden Quellen

verweisen. Das durfte die LL deutlich entschlacken.

Evidenz und Rationale: da nicht direkt praxisrelevant wirde mir hier ein
kleineres Schriftbild oder eine Verlagerung des Textes and das Ende des
Kapitels ausreichen

Aus den eingegangenen Kommentaren wird die breite Heterogenitét
von Anwenderbedarfen sichtbar — von ultrakurzer Leitlinie ohne (st6-
rende) Evidenz und Praxistools bis zu Einschatzungen, dass die Evi-
denz und Rationale angemessen dargestellt wurden.

Die Leitliniengruppe hat probeweise eine ,Mittelversion®erstellt (Text
ohne Evidenz und Rationale). Der Umfang hat sich jedoch nur un-
wesentlich reduziert, weshalb eine solche Version von der Lietlinien-
gruppe nicht als hilfreich angesehen wurde.
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Kommentar der Praxistester Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

Einleitung, insgesamt eher die Fakten zusammenfassen und fur die
Evidenz auf die Studien im Anhang verweisen,

- Eigentlich wiirde ich meinen: "angemessen’, aber im Detail evtl. noch zu
verbessern?

- Meine Bewertung geschieht unter folgenden Pramissen:

- Ich kann nicht beurteilen, welcher redaktionelle Freiraum seitens der LL-
Gruppe far die Gestaltung Uberhaupt existiert.

- Unter diesem Vorbehalt zielt meine Bewertung auf Vorschldge und den
Waunsch, dass ich als Adressat der Leitlinie (Hausarzt) mdglichst barriere-
freien Zugang zu den Inhalten zu erhalten im Sinne maéglichst weitreichen-
der Komplexitatsreduktion

- Ich wiirde evtl. nicht unbedingt kiirzen (allenfalls — wo mdéglich - bei Re-
dundanzen den Text kurzfassen und an den Ort der ersten Erwahnung ver-
weisen (z.B.: ,sSiehe a. a. o, S. 26 oben®)

- Aufgrund der Lange und Komplexitat habe ich als Adressat Wiinsche:

- Ich wirde mir zu einem spéateren Zeitpunkt eine Transformation der Leitli-
nie in eine "Praxisempfehlung” wiinschen (halbgraphisches Flussdiagramm
als ein Exert der vorliegenden Langversion. Wir haben damit in unserem
Arztenetz Erfahrungen gesammelt)

- Ich wirde angesichts der LAnge und Komplexitat der LL eine einfache
Sprache wahlen (dies entspricht nicht der sogenannten ,leichten Sprache®).
Dies mit dem Ziel einer optimierten Lesbarkeit bei einfachen Aussagesat-
zen, einfachem Satzbau, Meidung von Schachtelsatzen.

- Dort, wo es sich anbietet, Aufzéhlungen.

- Dort, wo es sich anbietet, griffige Schlagworte (z.B. auf Seite 17) den in-
haltlichen Ausfiihrungen voranstellen
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Kommentar der Praxistester

- Als Hausarzt nehme ich die Leitlinie dann als lohnende Lektiire wabhr,
wenn ich beim Lesen nicht den Faden verliere und mich rasch orientieren
und Wichtiges nicht im Gesamtwerk verborgen bleibt

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

Frage: Kann jede wichtige Empfehlung schnell gefunden werden? Wenn nein, wo sollte nachgebessert werden?

Vielleicht kénnte man diese an zusammenfassend an den Anfang der
Leitlinie setzen.

Das Inhaltsverzeichnis sollte im PDF verlinkt sein zur jeweiligen Stelle; ggf
auch Querverweise innerhalb des Textes

Gliederung, Uberschriften und Inhaltsverzeichnis sind noch nicht

Ubersichtlich genug.

Beim Durchlesen der Leitlinie ergab sich der Eindruck, dass die
Inhalte nicht logisch gut miteinander verknupft sind, dadurch 6fter
auch Wiederholungen auftauchen

vielleicht online, dass bei sich bei bestimmten Fragen/Stichwortern
nur bestimmte Fenster 6ffnen?

Die Schriftform ist ungeeignet, um es neben den Schreibtisch zu
legen; die PDF Suchfunktion von Begriffen ist aber ggf hilfreich far
die Suche (wenn man denn weil3, was man sucht)

-klarere Gliederung in nummerierte Kapitel und Unterkapitel! Aktuell

ist die Gliederung unubersichtlich, es ist nicht direkt ersichtlich was wozu
gehort!

In der Diskussion der Kommentare der Praxistester wird deutlich,
dass sich die Mehrheit der Kommentare nicht auf die Auffindbarkeit
von Empfehlungen, sondern auf das Gesamt-Layout beziehen.

Aus Ressourcengriinden kann das Gesamt-Layout in der vorliegen-
den Leitlinie nicht mehr angepasst werden. Fir eine neu zu erstel-
lende ,Anwenderversion“ sollen folgende Layout-Anderungen vor-
genommen werden:

Aufhebung der Mehrspaltigkeit, um die Lesbarkeit mit an verschie-
denen elektronischen Endgeraten zu verbessern

Einfligung eines aktiven Inhaltsverzeichnisses

Nach Mdglichkeit Indexierung von relevanten Begriffen

Angebot als ,,durchsuchbares” pdf-Dokument

Die Leitliniengruppe will dartiber hinaus die eher grundséatzlichen An-
merkungen und Hinweise in der Entwicklung bzw. Aktualisierung
weiterer Leitlinien von Beginn an bericksichtigen.
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Kommentar der Praxistester

- Deutlicherer Link zwischen Kurz- und Langfassung. Welches Kapitel der
Langfassung erlautert welchen Punkt der Kurzfassung? Auch das

wirde durch eine Nummerierung der Kapitel und Unterkapitel
erleichtert!

Am Inhaltsverzeichnis und der Untergliederung.

Bitte auch im Flie3text der Leitlinie nur eine Spalte, das macht es viel Giber-
sichtlicher, als sich in 2 Spalten zurecht zu finden.

ich wirde mir eine zusammenfassende Darstellung der Empfehlungen

(dhnlich der Kurzfassung) am Beginn oder Ende des gesamten Textes
winschen

- Siehe oben: Ich wirde eine Transformation der Leitlinie in eine  Praxis-
empfehlung ankiindigen (halbgraphisch in Form eines Flussdiagramms,
als alltagsnahes handlungsorientiertes Exert der vorliegenden Langver-
sion)

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

Frage: Ist die Zielgruppe eindeutig definiert? Wenn nein, mdéchten wir Sie um eine Begriindung bitten.

Im Prinzip betrifft die Leitlinie eigentlich alle Patienten einer Praxis! Die er-
wahnten Patientengruppen sind die, welche insbesondere von einer regel-
maRigen Uberprifung profitieren.

- Siehe Seite 13: Der Begriff “Zielgruppe” ist eingangs etwas unscharf ein-
geflhrt. Zitat ,Die Leitlinie soll dem Hausarzt Hilfestellung...“. Hier sollte m.

Die Leitliniengruppe stimmt der Einschatzung zu, dass alle Patienten
einer Praxis aus Grunden der Patientensicherheit von einer Medika-
tionsuiberprufung profitieren. Die vorliegende Leitlinie befasst sich je-
doch mit den mit Multimedikation (bei Multimorbiditat) zusammen-
hangenden Problemen. Zur Definition der Zielgruppe wurden sowohl
empirische Belege zu Populationen unter erhohtem Risiko als auch
aus der klinisch-praktischen Beobachtung ,problematische” Multi-
medikationskonstellationen in der Hausarztpraxis herangezogen.

Keine Anderungen.

Die Leitliniengruppe versteht unter Zielgruppe/-population die Defi-
nition der Patient*innen, auf welche die Leitlinie angewendet werden
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Kommentar der Praxistester

E. der Unterschied zwischen Zielen und Zielgruppe gleich zu Beginn
klarer herausgestellt werden.

- Die LL adressiert a.) an die “Zielgruppe” Hausarzt*Innen und b.) an die
definierte Patienten- “Zielgruppe” fir die Medikationsiberprifung

- Die eigentliche “Zielgruppe” als Erfolgsgarant fiir die Ergebnisqualitat
dieser Leitlinie sind ja neben Hauséarzten ALLE am Geschehen BETEI-
LIGTEN Akteure.

- Denn der Ist-Zustand stellt sich so dar: Der Auftrag wird dem Hausarzt
zugeschrieben. Die Aussicht auf Erfolg beruht letztlich auf barrierefreier
Kommunikation und Kooperation aller verantwortlichen Akteuren (HA, FA,
Apotheke, Klinik, etc.) in einer seit Jahren fir Patient und Hausarzt unbe-
friedigenden Situation.

- Diese Ist-Soll-Diskrepanz (Istzustand = Verantwortung beim Hausarzt,
Soll=Inhalte der Leitlinie sollen umgesetzt werden erzeugt eine spannungs-
reiche kognitive Dissonanz, was die Beschéaftigung mit dem Thema weni-
ger attraktiv macht.

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

sollte (vgl. Kapitel / Empfehlungsbereich ,,0%) und will vorzugsweise
Anwender aus dem hauséarztlichen Setting ansprechen (vgl. Einlei-
tung) — sekundar werden weitere potenzielle Anwender aus anderen
Versorgungssettings aber auch Entscheidungstrager im Gesund-
heitswesen adressiert.

Keine Anderungen.

Frage: Sind die Empfehlungen und weiteren Informationen zur Bestandsaufnahme und Medikationsbewertung hilfreich?

Diese kommen ziemlich wissenschaftslastig-theoretisch riber. Im Alltag

wird man nur mit der Kurzfassung arbeiten kénnen (diese scheint mir aber
auch etwas Uberfrachtet).

allerdings scheint es beim Durchlesen irgendwie redundant

Befragung von Angehérigen und anderen an der Therapie beteiligten Be-
rufsgruppen ist im Praxisalltag kaum einsetzbar

- Sorry, eigentlich meine ich “Ja’". Aber der Text kann m. E. durch einfachen
Satzbau, deutliche Hervorhebung von Leitbegriffen (reichlicher Gebrauch
von und Hervorhebung durch Fettdruck, beispielsweise auf Seite 18 bei

Zur verbesserten Praxisimplementierung hat die Leitliniengruppe
probeweise eine ,Mittelversion® erstellt (Text ohne Evidenz und Ra-
tionale). Der Umfang hat sich jedoch nur unwesentlich reduziert,
weshalb eine solche Version von der Lietliniengruppe nicht als hilf-
reich angesehen wurde.

Die Leitliniengruppe ist sich bewusst, dass ein Teil der Empfehlun-
gen unter den Bedingungen der gegenwartigen Regelversorgung
nur schwer umsetzbar sind, hat sich aber dazu entschlossen, medi-
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Kommentar der Praxistester

Begriffen wie ,Erkrankungs-/zustandsbezogene Risikofaktoren, Medikati-
onsbezogene Risikofaktoren, Patientenbezogene Risikofaktoren) an
Lesbarkeit und Ubersichtlichkeit gewinnen.

- Beim Prescribing und Deprescribing fehlt mir die DRITTE VARIANTE, die
“Verschreibung unter Vorbehalt™. Also eine zeitlich befristete verabredete
Verschreibung, bei der bei Wiedervorstellung mit dem Patienten bewertet
wird, inwieweit die Probeverschreibung zielfihrend war: Hat das Schmerz-
mittel bei der Schmerzform den gewiinschten Nutzen herbeigefihrt?
Wenn ja, dann ggf. Ubernahme in die Bedarfs- bzw. Dauermedikation. Bei
Misserfolg absetzen und neue Vereinbarung ggf. mit einem anderen Wirk-
prinzip treffen

- “Abbildung 1" auf Seite 19 ist ja grundlegend fir die Strukturierung der
Leitlinie. Das wurde mir beim ersten Lesen noch nicht deutlich. Deshalb:

- Hilfreich ware m. E., wenn

a.) in der Grafik die nachfolgenden Seitenzahlen eingefiigt werden: Also
z.B. beim Block "Bestandsaufnahme” untertiteln mit dem Zusatz ,Siehe S.
26-66". Und

b.) jeweils bei Beginn eines neuen Kapitels den Block einfligen, also z. B.
auf Seite 26 den Block aus der Grafik von Seite 1 noch mal als Grafik
einfugen.

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

zinisch notwendige, angemessene Vorgehensweisen dennoch dar-
zustellen. Insbesondere die hier angemerkte Kommunikation mit an-
deren Leistungserbringern sowie der Einbezug von An- und Zuge-
horigen hat aus Sicht der Leitliniengruppe zentrale Bedeutung im
Multimedikationsmanagement. Hier sind ggf. strukturelle Verande-
rungen in der Gesundheitsversorgung gefordert, ggf. unterstutzt
durch zukunftige Technologien (bspw. Kommunikationsplattformen),
um das medizinisch notwendige umzusetzen.

Weitere redaktionelle Anmerkungen der Praxistester wurden nach
Moglichkeit Gbernommen.

Frage: Sind die Ausfiihrungen zur Abstimmung mit den Patient*innen fir Sie hilfreich?

In Anbetracht der Zeitlimitierung im Alltag sind diese sicherlich hilfreich,
aber nicht vollstandig umsetzbar.
In dem vorgeschlagenen Ausmal in der Praxis schwer umzusetzen!

Braucht viel Zeit...

Die Leitliniengruppe ist sich bewusst, dass ein Teil der Empfehlun-
gen unter den Bedingungen der gegenwartigen Regelversorgung
nur schwer umsetzbar sind, hat sich aber dazu entschlossen, medi-
zinisch notwendige, angemessene Vorgehensweisen dennoch dar-
zustellen. Insbesondere die hier angemerkte Kommunikation mit an-
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Kommentar der Praxistester

Ja, das ist sehr hilfreich, weil es auch generelle Aussagen zur

Kommunikation sind. Es macht die Leitlinie aber leider auch uniibersicht-
lich.

Tab. 6 " Hilfestellung zur ..." ist im Praxisalltag kaum umzusetzen

- Naturlich ia, aber Detailanmerkungen:

- .67: Box 2-1: Kommastellung, Kommata evtl. ganz raus? Dort Begriffe ,in-
formed consent® und ,shared decision making’ einfliihren?

- 8.69: Praxistipps, erster Punkt Iasst sich nach Balint mit ,Auftragsklarung
mit dem Patienten’ Gberschreiben

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

deren Leistungserbringern sowie der Einbezug von An- und Zuge-
horigen hat aus Sicht der Leitliniengruppe zentrale Bedeutung im
Multimedikationsmanagement. Hier sind ggf. strukturelle Verande-
rungen in der Gesundheitsversorgung gefordert, ggf. unterstitzt
durch zukunftige Technologien (bspw. Kommunikationsplattformen),
um das medizinisch notwendige umzusetzen.

Weitere redaktionelle Anmerkungen der Praxistester wurden nach
Maoglichkeit iGbernommen.

Frage: Sind die Empfehlungen zu Verordnungsvorschlagen sowie zur Kommunikation der Medikation mit lhren Patient*innen

hilfreich?

Etwas zum umfangreich und (wahrscheinlich der angestrebten  Vollstan-

digkeit geschuldet) oft etwas belanglos.

ja, zum Teil, gerade das und bleibt sehr individuell und oft gibt es da
keinen "Fahrplan" -abhangig von aktueller personlicher Situation, abhangig
von sozialer unterstitzung und akuten Symptomen

Die Hinweise zum Deprescribing sind sehr hilfreich. Der einheitliche Medi-
kationsplan wird sehr redundant vorgestellt.

Empfehlungen, wie beispielsweise Absetz-Managment sollten sich ein-
deutig auf Dauermedikation beziehen

- Naturlich ja, aber Detailvorschlage:

- S.75: Tabelle 3-11: und die UAW unter Wirkstoffnennung als Dauerdiag-
nose codiert werden

- S.76: Schwachen des BMP bei z. B. bei Insulindosierungs-Schemata,

Da es sich um eine konsentierte Empfehlung handelt, wurde der Text
nicht verandert; der Hinweis ist aber fir Implementierung von Inte-
resse

Der Hinweis auf neu aufgetretene Verordnungseinschrankungen
wurde aufgenommen

113



Kommentar der Praxistester

siehe dazu z.B. Stellungnahme der DDG (Dr. Kalthauser

- S.77: Schlagorter wirden die Botschaften klarer konturiere

- S.82: Fehler kdnnen vermieden werden, wenn ...Rezeptwiinsche nur bei
vorheriger Kennzeichnung als Dauermedikation nachverordnet werden.
Unter ,Anderung des vorhandenen Therapieregimes: ... bei neu aufgetrete-
nen Verordnungseinschréankungen (z.B. erstmaligem Unterschreiten der
GFR

- S.90: Bei der Auflistung ggf. auch Hinweis, wann bei Medikamenten Ein-
nahmepausen erforderlich werden (Metformin Pause bei.... ACE Hemmer
Pause bei...).

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

Frage: Sind die Hinweise zur Zusammenarbeit mit Apotheker*innen hilfreich?

...theoretisch ja, praktisch scheitert halt viel i.R. des Zeitdrucks auch in den
Apotheken.

entweder es klappt (bislang viele gute Kontakte und wirklich gute Inter-
professionelle zusammenarbeit) oder eben nicht, dann wirdes  schwer,
auch mit den Hinweisen

aber leider im Alltag nicht so leicht umsetzbar, da nur selten ein Gespréch
zwischen Apotheker*in und Arzt/Arztin zustande kommt

Ich halte das aktuell fur nicht relevant. Im Rahmen der Digitalisierung sollte
das Thema sich von selbst |6sen, wenn automatisiert z. B. Interaktion-
sprufungen durchgefiihrt werden.

- Naturlich ja, aber Detailanmerkungen:

- 5.96: Rx/OTC nicht selbsterklarend

Die Leitliniengruppe hat diesen Aspekt der personlichen Kontakte
als Erfolgsfaktor fiir eine gute Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Apotheker mit Blick auf die existierende Evidenz diskutiert. Da es
zunehmend haufiger vielversprechende Ansatze der Zusammenar-
beit gibt, Apotheker dabei auch Aufgaben Gibernehmen kdnnen, die
den Hausarzt entlasten und mit der Einfihrung digitaler Kommuni-
kationstechnologien der begrindete Optimismus besteht, dass Kom-
munikationswege vereinfacht werden, hat die Gruppe beschlossen,
diese Thematik zu adressieren und interdisziplindr konsentierte
Empfehlungen formuliert.

Rx und OTC wurden durch verordnete Medikamente und Selbst-
medikation ersetzt
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Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

Frage: Sind Empfehlungen zur Arzneimittelanwendung und Selbstmanagement hilfreich?

aber sicherlich nicht fiir jede/n Patienten/In geeignet

5-2 bis 5-4 unter Praxisbedingungen (Patientenzahl pro Tag, Zeit pro Pa-
tient) zu aufwendig

Vgl. vorangegangenen Kommentare zum empfohlenen, angemes-
senen Vorgehen unter real existierenden Bedingungen der Regel-

versorgung

Frage: Sind die Empfehlungen zu Monitoring/Follow-Up hilfreich?

Insbes. die konkreten Empfehlung zu den Medikamenten sind hilfreich.

Ich wiirde mir mehr Ubersicht wiinschen, z. B. durch alphabetische ~ Ord-
nung der Medikamente bzw. Stoffgruppen (z. B. Diuretika als Oberbe-
griff, Thiazide + Schleifendiuretika separiert oder die NOAKS, hier auch
wieder die einzelnen Wirkstoffe - Tabelle S. 104 ff)

Naturlich ja, aber im Detail:

- - S$.102: Formulierungen bei den Aufzéhlungen nicht leicht zu verstehen

Redaktionelle Anmerkungen der Praxistester wurden nach Mdglich-
keit ibernommen.

Frage: Wirden Sie lhren Kolleg*innen diese Leitlinie empfehlen? Wenn nein, was halt Sie davon ab?

Prinzipiell JA, mit Verweis auf die Kurzversion
Unbedingt diese LL fehlte bislang wirklich

die ausfihrliche Fassung ist zu ausfuhrlich und der Blick auf die Kern-
aussagen geht verloren, in der Kurzfassung fehlen die hilfreichen tabellari-
sche Auflistungen Uber Medikamente mit z.b.QT-Verlangerung, stark anti-
cholinerg wirksame Medikamente etc.,

- Einige Detailanmerkungen bzw. Gedanken:
- Relevanz: Die LL ist m. E. fUr die Ergebnisqualitat arztlichen Handelns von

herausragender Bedeutung

Zur verbesserten Praxisimplementierung hat die Leitliniengruppe
empfohlen, zu den bestehenden Versionen (Kurzversion, 2 Din A4-
Seiten als Tischvorlage und Langversion) probeweise eine ,Mittel-
version* erstellt (Text ohne Evidenz und Rationale). Der Umfang hat
sich jedoch nur unwesentlich reduziert, weshalb eine solche Version
von der Lietliniengruppe nicht als hilfreich angesehen wurde.

Die Leitliniengruppe ist sich bewusst, dass ein Teil der Empfehlun-
gen unter den Bedingungen der gegenwartigen Regelversorgung
nur schwer umsetzbar sind, hat sich aber dazu entschlossen, medi-
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- Komplexitét: Enorm

- A. Medizinische Komplexitat: Enormer Bedarf an Faktenwissen und Hand-
lungswissen

- B. Kooperationsbedarf der Akteure: Enorm hoher Anspruch an alle Ak-
teure

- C. Motivations- und Frustrationsmilieu: Belastende Soll-Ist-Diskrepanz
zwischen dem Soll-Anspruch der Leitlinie und der Ist-Situation in der Praxis

- D. Medizinischen Versorger: Sektorengrenzen und Medien-Briiche unter
den  Akteuren (Hausarzt, Facharzt, Klinik, Apotheke etc.)

- E. Soziale Versorger: Sektorengrenzen der: Patient*Inen, Angehdrige,
Pflegedienst, Heim...

- F. Kommunikative Komplexitat: Enorme Anforderungen an die kom-
munikative Kompetenz bei einer Fiille von Aspekten: Erhebung der  Kau-
sal- & Kontroll-Attribution des Patienten und seines Umfelds, Suche nach
intrinsischen Motiven und verborgenen Hinderungen, Suche nach Un-
terstutzern, einvernehmliche informierte Auftragsklarung (shared decision
making), Aufklarung in einfacher oder in leichter Sprache, Angebot von leis-
tungsféahigen Bildern und Metaphern fiir das Krankheitsverstandnis und die
intrinsische Motivation, Hierarchisierung & Priorisierung, Recall-Ebene, Re-
Assessment, ‘next decision making’, up- & downscribing etc....)

- Milieu im Praxis-Alltag: Wenig Wertschatzung & Unterstitzung fur Haus-
arzt*lnnen?

- Leitlinie: Welche redaktionellen Gestaltungsraume kénn(t)en genutzt
werden?

- A. Ziel: Thematische Scharfe / Redundanzreduktion
- B. Barrierefreie Kommunikation, “einfache Sprache” (nicht “leichte Spra-

che’) miteinfachem Satzbau und optimierter Lesbarkeit

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

zinisch notwendige, angemessene Vorgehensweisen dennoch dar-
zustellen. Insbesondere die hier angemerkte Kommunikation mit an-
deren Leistungserbringern sowie der Einbezug von An- und Zuge-
horigen hat aus Sicht der Leitliniengruppe zentrale Bedeutung im
Multimedikationsmanagement. Hier sind ggf. strukturelle Verande-
rungen in der Gesundheitsversorgung gefordert, ggf. unterstutzt
durch zukunftige Technologien (bspw. Kommunikationsplattformen),
um das medizinisch notwendige umzusetzen.

Redaktionelle Anmerkungen der Praxistester wurden nach Mdglich-
keit Ubernommen.

Die Leitliniengruppe dankt insbesondere auch fiir die weitreichenden
konzeptionellen Kommentare, die flr weitere Leitlinienentwicklun-
gen und Updates/Upgrades wertvolle Anregungen enthalten und die
insbesondere in der Entwicklung zukiinftiger Implementierungskon-
zepte herangezogen werden.
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- C. das griffigste Themen-Schlagwort VOR der Ausfiihrung eines  Sach-
verhalts vorwegstellen?

- D. Welche Ebene ist besonders aussichtsreich fiir die Reputation und Um-
setzung der Leitlinie: Regionalen Arztnetze? Kénnen Exerts der LL dann
Netzen geeignete Materialen zur Handreichung geben?
- Strukturierung langer Textpassagen? Exert halbgraphisch mit Auflistun-
gen, Tabellen, Akronymen, Synopsen, Flussdiagrammen, Nudgets? Choo-
sing wisely? Haufig wiederkehrende Fehler in der Praxis

- Bei Polypharmazie die Gabe schwach wirkender Medikamente beenden,
wenn gleichzeitig stark wirkenden Medikamente deren Effekt Gberfligeln

- - Hinweise Medikamentenlagerung, Anfrieren,
- Notfallmedikationen (Stand by, Bedarfsmedikationen) z.B. bei Pallia-
tivsituation zur Symptomkontrolle, bei Neigung zu komplizierten Harnwegs-

infektionen, rezidivierenden Aspirationen etc.

- S.25: Unter Adhérenzproblemen: Z. B. auch; Patient vermeidet aus
Scham oder

Unsicherheit notwendige Nachfragen

- S.30: Zum “Treatment burden”: Nicht nur durch offensichtlichen Belas-

tungsfaktoren.

Oft auch, weil etwas ... dem inneren Krankheitsverstandnis (Krank-
heitskonzept, Uberzeugungen) des Patienten oder seines sozialem Um-
felds widerspricht

- $.32: Unterversorgung auch dann haufig, weil dann kein Raum fur Neu-
verordnung geschaffen wurde, wenn der nicht zuvor durch geeignete Prio-
risierung geschaffen wurde
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- S.34: Aktuelle Beschwerden als syndromale Diagnosen kodieren und Be-
sonderheiten als Diagnosen kodieren. Gezielte Frage nach Symptomen im
haufigen  Nebenwirkungsspektrum der verordneten Medikament
- S.35: MediMoL als

aktiver Link auf Anhang

- S.38: Berufsanamnese (Kraftverkehr, Maschinenbedienung etc.)

- S.45: Child Pugh B oder C als Grolschrift
- S.57: Patienten, die - die die: Schachtelsatze glatten? Aussageséatze bil-
den.

- S.58: Link zum Praxistool verwehrt
- S.62: Praxistipps: Tabletten eines Wirkstoffs liegen unter verschiedenen
Handelsnamen vor

- S.63: Adharenzschema (zu geringe Auflésung), unten bei ,Medizinische
Betreuung®  Bildersprache, Einfache Sprache, Psycholinguistik

- S. 103: ... nach unspezifischen Symptomen zu fragen. Ist ,trockener
Mund‘ nicht ein ,spezifisches' Symptom? Ware dann als Oberbegriff ,di-
versen Symptomen’ geeigneter?
- Ebenso sollte ,aktiv’ nach Problemen gefragt...
Asthma-devices statt Inhalern? Und auch Fotodokumentationen vom
Smartphone des Patienten (z.B. bei flichtigen Ph&nomenen wie An-
gio6dem, Urtikaria, Synovitiden etc., dann mdglichst bei Tageslicht und vor
hellem Hintergrund (weil3es Papier)

- S. 104: Tabelle spironolacton endet mit Komma. Phenprocoumon auch
Krea in gewissem Abstand?

- S. 105: Allopurinol auch Blutbild! Thrombozytopenie= relevant! Allopurinol
an anderen Ort ggf. aktiver Hinweis bei Patienten mit potenzieller DMARD-

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

Hinweis auf Anhang aufgenommen

Danke flr die Hinweise, Angabe wurde korrigiert

Anregung zur besseren Formulierung durch mehrere Satze wurde
tbernommen

Hinweis auf Anwendungsfehler durch unterschiedliche Handelsna-
men bei gleichem Wirkstoff wurde aufgenommen

Wir hoffen, hier noch eine bessere Abbildung einfligen zu kénnen

Anregung aufgenommen

Anregung aufgenommen

Kommata geléscht
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Indikation NIEMALS mit Azathioprin kombinieren (irrevers. KM-Toxizitét).
Bei den DOAK auch Krea in gewissem Abstand? Metformin: Auch B12
Kontrolle!! Klinisch sehr relevant (z. B. alters- und/oder nutritiver Mangel
PLUS additiv iatrogene Resorptionshemmung -> klinische Symptomatik
(z.B. PNP, Ataxie, kognitive Dysfunktion), die dann in Unkenntnis der latro-
genitat unwissentlich  der Grunderkrankung zugeschrieben wird (zusétz-
lich motiviert durch sparsame Labordiagnostik, Stichwort ,Wirtschaft-
lichkeitsbonus‘. Thiamazol auch Aminotransferasen? MTX an anderem
Ort der explizite Hinweis auf wdchentliche (!), nicht tagliche Einnahme,
siehe dazu auch aktueller Rote-Hand-Brief. Beim Azathioprin vice
versa der Hinweis auf NIEMALS Allopurinol

- S. 108: in der Praxis zahlreiche “Saboteure”™: Z. B. Freitagnachmittags-
Entlassungen ohne Vorkehrungen, Entlass-Bericht mit Verweis auf einen-
BMP, der zunehmend haufig fehlt, oft fehlende Insulinschema-Pléane, feh-
lende oder mangelhaft ausgefillte Marcumar-Passe in der Einstellungs-
phase, Verordnungen ohne rechtfertigende Diagnose, Wunden, auch
Dekubital-Ulcera bleiben unerwahnt und bisheriges Wundmanagement
ohne Dokumentation

- S.110: Durch Antikorruptionsgesetz neue Situation, dass devices wie Blut-
zuckermessgerate nicht mehr unter Anleitung von Arztpraxen abgegeben
werden, sondern nur noch von Apotheken. Dies erfordert Absprachen, z. B.
genaue Anweisung Uber Art und Haufigkeit und Dokumentation der
Messungen als Grundlage fur fortlaufende Therapieanpassungen

- S.112: Vereinbaren Sie mit dem Pflege...: Problem der unsicheren Faxe!
Siehe dazu auch Deutsches Arzteblatt. Vereinbarung treffen, falls ,Fax nicht
ankommt'.

- S.113: Fur die Implementierung wirde meines Erachtens neben Lang-
und Kurzfassung eine halbgraphische Fassung (Vgl. unsere netzinterne
Praxisempfehlung) die Akzeptanz und Reichweite der Empfehlungen
verbessern

- S.124: ... auf Seiten des Arztes: nachvollziehbarer Vollzugsrahmen ei-

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

Die Hinweise zu den Laborkontrollen geben wir gern an die Autoren
der Ursprungsfassung weiter; die Leitliniengruppe hat entschieden,
diese Tabelle nicht auszuweiten

Kurzen Hinweis aufgenommen

Dieser Punkt ist u.E. im Hinweis auf Absprache enthalten.
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nerseits und aber auch neben ,einfacher Sprache‘ das Angebot einer bil-
derreichen Sprache aus der Erfahrungswelt des Patienten, um z.B. phar-
makologische Wirkmuster anschaulich Zu machen

- Ganz wesentlich (Balint): Klarung des Behandlungsauftrags auch und aus
Sicht der Patient*In, insbesondere beim Verfehlen von medizinischen Be-
handlungszielen

- (..., wie hoch das Uberleben an sich) ... und wie hoch die Bewahrung ge-
sundheitlicher Ziele (z.B. Verhinderung eines Schlaganfalls) als Grundlage
seiner selbststandigen Lebensfiihrung (Autonomie)
- S.128: Positive Formulierung: Moderate Zielwerte anstreben (z.B. fir
Blutzucker, HbAlc, RR) unter Beriicksichtigung des Alters, der anzuneh-
menden Lebenserwartung und unter Abwagung der medikamenteneigenen
Risiken (z. B. Unterzuckerung, Schwindel, Sturz)

- S.129: Empfehlung 7.17. ,... bis zu einer GFR..." Formulierung miss-
verstandlich bzw. nicht eindeutig.

Statt ,AB’ einer GFR < 30 sind die NSAR kontraindiziert besser so(?): Bei
einer GFR  kleiner 30ml/min. sind NSAR  kontraindiziert.

Dynamik der GFR unter einer laufenden Medikation im Auge behalten
- S.140: PVM Forschungsgruppe

Kurzversion der LL:

- Kernaussagen in eine ganz kurze Checkliste, die dann als Textbaustein

in das Praxisverwaltungssystem integriert und von dort ohne Ristzeit
aufgerufen werden kann?
- Auf Seite 2 der Kurzversion andere graphische Gestaltung der The-

menbldcke 1 bis 6 (der Text in den Grafikfeldern ist zu klein, damit wird
der Bezug zwischen der Grafik und der Seite 2 nicht so Kklar

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

es handelt sich um einen Auszug aus einer anderen Leitlinie, die wir
hier nicht verandern méchten

Hinweis auf Auftragsklarung aufgenommen

Da es sich um Empfehlungen aus anderen Leitlinien handelt, kbnnen
diese bei Zitierung nicht verandert werden.

PMV forschungsgruppe ist die korrekte Schreibweise

Zum Wunsch nach Umgestaltung der Leitlinie s.w.o.
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- Vorschlag: a.) Kurzversion als “Kitteltaschen-Variante” in einfacher Spra-
che? B.) Dafir evtl. eine farbliche Kodierung einfilhren? Phasen 6 & 1 (rot;
Arzt-Intervention), Phasen 2 & 3 (griin; Konsensbildung), Phase 4 & 5
(gelb; Patient mit seiner Therapie allein)

- ZU der Grafik auf S.1 (Medikationsprozess): Funf Zeilen zur Einflihrung in
die Grafik sind m. E. zu viel. Evil. ein griffiges Schlagwort (z. B....) Uber die
Grafik und die erlauternden Ausfuhrungen unter die Grafik?

- 0 — 3: statt "Qualitdtsmanagmementsystem” besser “Recall-Manage-
ment™?

- 1 — 4: Auch bereits zu Beginn: Den Wissensstand des Patienten Uberpru-
fen (?); Therapieziele und Praferenzen (?) des Patienten? Wissensstand,
bisheriges Krankheitsverstandnis, die Therapieziele des Patienten und
seine Préaferenzen sind m. E. bereits in Phase 1 eng verwoben und wichtig
zu erheben

- 2 -1: Prognoseverbesserung abstrakt = Arztperspektive. Fur den Patien-
ten ware es die - Bewahrung seiner Selbststandigkeit (Autonomie)’.

- 3 -7: unter "Einbindung” des Patienten oder besser(?) ‘gemeinsam mit
dem Patienten”?

- Unter 3 -...: Neuverordnungen einhegen? Bei einer probeweisen Neu-
verordnung und noch unsicherem Nutzen (z. B. eines Schmerzmittels) die
Wirkweise erldutern, ggf. eine Nebenwirkungsvorhersage treffen, eine
Befristung aussprechen (!) und eine erneute Bewertung der Verordnung als
Behandlungsversuch léangstens bis zum Zeitpunkt des nachsten Re- As-
sessments? Dann ggf. absetzen, falls Ziel nicht erreicht. Fur diese Arzt der
probatorischen Neuverordnung existiert nach meiner blassen Erinnerung
ein Begriff in der Palliativmedizin

- 3 -8: “ein Verstandnis des Pat. zu den Griinden oder besser (?) ein “Ein-
verstandnis des Patienten mit den Grinden flir das Absetzen ?
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- 3-11: Wie ist sichergestellt, dass die Dokumentation einer UAW nach Do-
kumentation in der Akte und auf dem Plan dauerhaft (!) weitergegeben
wird? Ich kodiere unerwiinschte Arzneimittelwirkungen als Dauerdiagnose
mit Substanznennung. Dann gelangt diese Information auch bei der Mit-
gebe eines automatisiert erstellten Begleitbriefs zur stationédren Einwei-
sung oder bei der Uberweisung zum Gebietsarzt iiber die Dauerdiagnosen
automatisch in diesen Brief.

- 5 -2: fUr welche Erkrankungen ... und im Feld Bemerkungen oder in Frei-
textzeile: Wann was Medikament pausiert bzw. abgesetzt werden sol.
Evtl. auch ein Zusatz tber Selbstmessung / Beobachtung (RR, Gewicht,
Erfordernis und Zeitintervall von Laborkontrollen etc.)

-6 —4: ... und bei (!) Bedarf nach Unterstitzung.... Formulierung? Einfa-
chen Aussagesatz formulieren

Frage: Haben Sie weitere Anregungen und Kommentare?
Einige Links funktionieren (noch) nicht oder nicht mehr.

ich schreibe noch eine Email mit einem detaillierten Kommentar direkt an
Sie.

-Die Langfassung ist sehr mihselig zu lesen, obwohl das eigentliche Hand-
lungsschema zur Uberpriifung einer Multimedikation gut und sinnvoll ist!
Der viele zT redundante, zT Uberflissige Text drum herum und die un-
Ubersichtliche Gliederung des Textes macht es unndétig schwierig das ei-
gentliche Arbeitsschema herauszufiltern!

- Die Bestandsaufnahme und Bewertung der Multimedkation ist mE der
zentrale Punkt der Leitlinie! In der Kurzfassung ist es aus meiner Sicht zu
knapp undinder Langfassung zu umstandlich abgebildet! Hier wére ein
Ubersichtliches Schema angelehnt an den Punkten aus Tabelle 1 auf
Seite 38 in der Kurzfassung mit entsprechenden Verweisen auf die Lang-
fassung, an dem man sich orientieren kann,  sehr hilfreich!

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

Die Links wurden tberpruft und ggf. korrigiert.

Redaktionelle Anmerkungen wurden nach Mdglichkeit itbernommen.

Die Leitliniengruppe dankt insbesondere auch fur die weitreichenden
konzeptionellen Kommentare, die fur weitere Leitlinienentwicklun-
gen und Updates/Upgrades wertvolle Anregungen enthalten und die
insbesondere in der Entwicklung zukiinftiger Implementierungskon-
zepte herangezogen werden.
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Mir gefallt die Leitlinie, weil sie versucht Ubersicht zu schaffen. Inhaltlich
sehr gelungen wirde ich mir eine optimale Formatierung wiinschen. Die
Kurzform ist bereits sehr gut gelungen, das bitte auch fur die Langform
umsetzen.

Da das Thema sehr komplex ist, kénnte ich mir auch vorstellen, im Rahmen
eines E-Learning-Kurses das Thema zu behandeln. Fallbeispiele gibt es ja
geniigend, so dass direkt auch die genannten/empfohlenen Tools ange-
wendet werden kénnen.

Noch zwei generelle Aspekte:

Far mich als Praxistester wéare es anwenderfreundlich gewesen, ich héatte
auch zuriick  zu meinen Antworten navigieren konnen, geht leider nicht.

Auch eine direkte Verlinkung zu weiteren Eingabemasken am Ende einer
Patienteneingabe ware schon gewesen.

Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe
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Dokumentierte Patientenkontakte des Praxistests

Insgesamt wurden 67 Erst- und 27 Folgekontakte zu Patienten dokumentiert und anonymisiert an das Institut fir
Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat zuriickgesendet. Die Charakteristika der nach Leitlinienempfehlungen
behandelten Patienten zur Baseline zeigt Tabelle 16. In Tabelle 17 werden die Ergebnisse der Medikationsuber-
prifung an Erst- und Folgekontakten prasentiert.

Tabelle 16. Patientencharakteristika der im Praxistest dokumentierten Patienten

Merkmal Patienten (N=67)

Alter (Median, IQR) 78 (43-92)
Geschlecht (weiblich, %) 49,3%
2 5 Dauermedikamente (n, %) 93%

= 3 chronische Erkrankungen (n, %) 91%
Auswahlkriterium Routineprufung (n, %) 73,1%
Auswabhlkriterium Risikopatient (n, %) 26,9%

Tabelle 17. Ergebnisse der Medikationstberprifung nach Leitlinienempfehlungen

Merkmal Anzahl (Anteil) der Patient*innen
WRD)
Erstkontakt N=67
Identifikation von Problemen (Menhrfachnennung mgl.) 56,7%
- Aufdeckung von Arzneimittelinteraktionen 32,8%
- Aufdeckung von anderen Problemen 44,8%
Besprechung Therapieziele 88,1%
Anderung der Medikation 49,3%
- 21 Medikament abgesetzt 46,2%
- 21 Medikament neu verordnet 26,2%
- Dosierung bei = 1 Medikament verandert 26,2%
- Safety netting im Fall von UAW vereinbart 83,6%
Einnahme von OTC:
- Ja 34,3%
- Nein 43,3%
- Unbekannt 19,4%
Patient hat Stammapotheke:
- Ja 71,6%
- Nein 1,5%
- Unbekannt 26,9%
Aktueller Medikationsplan vorhanden 70,2%
Behandlung als Belastung empfunden:
- Ja 46,3%
o MalRnahmen zur Senkung vereinbart:
= Ja 28,4%
= Nein 11,9%
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Merkmal Anzahl (Anteil) der Patient*innen

(n, %)
= Nicht mdglich 16,4%
- Nein 50,8%
- Unbekannt 3%
Vereinbarung von Kontrolluntersuchungen 89,6%
Follow-up zur Kontrolle des Therapieerfolgs vereinbart 79,1%
Folgekontakt N=27
Anlass auRerplanmalfig 26%
Besonderheiten berichtet 22%
Gebessert Verschlechtert Unverandert
Subjektive Beschwerden des/der Patient*in 56% 7% 33%
Ja Nein Unbekannt
Patient*in hat Medikationsplan 67% 33%
Medikationsplan ist aktuell 74% 26%
Medikationsdnderungen des Erstkontakts erfolgreich 59% 22% 19%
Auftreten neuer unspezifischer Symptome / UAW 15% 81% 4%
Arzneimittelanwendungsprobleme 11% 89%
Neuer Unterstutzungsbedarf 63% 37%
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2.2.5 Ergebnisse zur Uberarbeitung der Leitlinie aufgrund von Kommentaren der DEGAM-SLK

Aus der Online-Kommentierung im internen Bereich der DEGAM-SLK erhielt die Leitlinienentwicklergruppe einen Kommentar. Die Leitlinie wurde ein-
stimmig angenommen. Die nachfolgende Tabelle 18 prasentiert Kommentare und Stellungnahmen der Leitlinienentwicklergruppe zum Umgang mit den
Kommentaren.

Tabelle 18. Rickmeldungen aus dem DEGAM-SLK-Kommentierungsprozess und Stellungnahmen

Kommentar aus DEGAM-SLK Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe

Ich finde die Leitinie sehr gelungen - Kompliment fir diese Mammut- Vielen Dank fir die Riickmeldung und das Kompliment. Es wurden
Arbeit! jetzt alle Empfehlungen ,gegendert”, im Text wird aus Griinden der

Einen einzigen Punkt habe ich zu bemangeln: in einem solchen Text  pesseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet, worauf
ausschlieRlich die mannliche Form zu verwenden passt einfach nicht auch einleitend hingewiesen wurde.

mehr in die heutige Zeit ("der Patient", "der Arzt")

2.2.6 Ergebnisse zur Uberarbeitung der Leitlinie bei Autorisierung durch die Fachgesellschaften

Die Leitlinie wurde nach den Rickmeldungen aus dem Delphi-Verfahren unter Einbezug der Mandatstrager*innen, nach einem Praxistest sowie der
Ruckmeldungen von der DEGAM-SLK und AMWF erneut den Vorstanden der Fachgesellschaften zur Autorisierung vorgelegt. Die nachfolgende Tabelle
19 prasentiert Kommentare und Stellungnahmen der Leitlinienentwicklergruppe zum Umgang mit den Kommentaren.

Tabelle 19. Ruckmeldungen aus dem Autorisierungsprozess und Stellungnahmen

Fachgesellschaft Kommentar aus DEGAM-SLK Stellungnahme der Leitlinienentwicklergruppe
AMK Wir bitten aber um Anderung der folgenden Angabe auf S. 6: Vielen Dank fur den Hinweis, das haben wir gedndert.
von

Arzneimittelkommission der deutschen Apotheker (Ina Richling; Stellvertr. Dr.
Katja Renner

in:

Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK) (Ina Richling;
Stellvertreterin: Dr. Katja Renner)

Und

statt

256. EICKHOFF C, GRIESE N, HAMMERLEIN A, et al. ABP in der Selbst-
medikation: Chance und Auftrag
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fur die Apotheke. Pharmazeutische Zeitung 2009;154(39)

256. Eickhoff C, Griese N, Hammerlein A, et al. ABP in der Selbstmedikation:
Chance und Auftrag
fur die Apotheke. Pharmazeutische Zeitung 2009;154(39):3606—15.

und

statt

257. Griese NH, A Schulz,M. Ergebnisse der Aktionswoche "Arzneimittelbezo-
gene Probleme".

Pharmazeutische Zeitung 2006;151(25):12.

257. Griese N, Hammerlein A, Schulz M. Ergebnisse der Aktionswoche "Arz-
neimittelbezogene Probleme".
Pharmazeutische Zeitung 2006;151(25):2374—84.

Und
statt
258. Risiko: arzneimittelbezogene Probleme. Diabetes-Forum; 2008.

258. Hammerlein A, Muller U, Schulz M. Risiko: arzneimittelbezogene Prob-
leme. Diabetes-Forum 2008;20(5):42-5.

und

statt

259. Willers J, Hoffmann F, Goétz S, et al.

Kommunikation zwischen Arzt und Apotheker: Wie reden Arzt und Apotheker
miteinander? Deutsche

Pharmazeutische Zeitung, 2014 (35). 2014; (35). https://www.pharmazeuti-
schezeitung.
de/ausgabe-352014/kommunikation-zwischen-arzt-und-apotheker/ (letzter
Zugriff:

10.12.2020).

259. Willers J, Hoffmann F, Go6tz S, et al. Kommunikation zwischen Arzt und
Apotheker: Wie reden Arzt und Apotheker miteinander? Pharmazeutische Zei-
tung 2014;159(35):... [bitte hier Seitenzahlen einsetzen]. https://www.pharma-
zeutischezeitung.
de/ausgabe-352014/kommunikation-zwischen-arzt-und-apotheker/ (letzter
Zugriff:

1.7.2021).
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DGK

S.1: Ggf. noch die Dosierungen durch einen Pharmakologen priifen lassen

Redaktionelle Anderungen (bspw. S. 22)

S. 25: hier wirde ich noch einfligen, dass bes. Frauen wegen genderspezifi-
schen Unterschieden, wie Verteilungsvolumen, unterschiedliche Pharmakody-
namik und Pharmakokinetik eine Dosisanpassung benétigen, haben im Schnitt
1,4 fach erhohtes Risiko fuir Nebenwirkungen (Gendermedizin)

S. 25: Medikation Uberprifen bei neu aufgetretener Erkrankung wie Infarkt,
Herzinsuffizienz

S. 30: hier noch AV-Zeit verlangernde Medikamente und Kalium sparende Me-
dikamente einfligen

S. 33: zunehmende Belastungsdyspnoe bei zu starker Blutdruck-und Pulsab-
senkung oft als Symptom einer unerwiinschten Arzneimittelwirkung

S. 38: hier auch AV-verlangernde med ( AV-Block) mit erwahnen

S. 41: oder antithrombotische Therapie?

S. 42: Uberprifen der Dosierung besonders bei alteren Frauen , hier beson-
dere Therapietreue , zu hohe Dosen und eingeschrankte Nierenfunktion im Al-

ter
S. 44: oder Rivaroxaban

S. 50: Grad Il oder 1?

S. 52: Giber 500ms (geschlechtsunterschiede streichen)

S. 52: Eine EKG Kontrolle sollte 1-2 Wochen nach Therapiebeginn und bei
Dosissteigerung erfolgen.

An der Erstellung der Leitlinie war ein klinischer Phar-
makologe beteiligt.

korrigiert

Da es in diesem Abschnitt um Praxistipps und Tools
geht, haben wir diese Anregung nicht aufgenommen.
Der Aspekt wird fur die nachste Uberarbeitung der
Leitlinie vorgemerkt

aufgenommen

Nicht tbernommen, muss bei Uberarbeitung gepriift
werden, in wie weit hier Datenbanken fir Hausarzte
zuganglich sind

Nicht aufgenommen, da es hier um eine Liste bei
Laien abfragbarer unspezifischer Symptome ging,

Anderungsvorschlag iibernommen
Anderungsvorschlag tibernommen

Erganzung bei Praxistipp aufgenommen

Nicht tbernommen, weil Rivaroxaban im Hinblick auf
Multimedikation und Multimorbiditat das am wenigs-
ten ginstige Risikoprofil aufweist.

Hoher Grad | (s. Fachinfo) (alternative Formulierung
ab Grad Il)
gestrichen

Da Praxistipp fur Hausarzt wurde dieser Hinweis fir
den erstverordnenden Spezialisten nicht aufgenom-
men
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DGS

S. 64: Aldosteronantagonisten

S. 101: Valsartan

S. 101: bitte erganzen: bei Symptomen (Flimmerscotom, Schwindel,Ubelkeit)
bestimmung des Digitoxinserumspiegels bes. bei alteren Patienten wegen
Kummulation im enterohepatischen Kreislauf

S. 101: Warum nicht bei Rivaroxaban?
S. 102: eigentlich 40 mg maximal

S. 120: ERGANZT:
Hier ist die Beschreibung missverstandlich: Betahistidin und Paracetamol sind
keine Antihypertensival!

Wenngleich wir sehen, dass die Leitlinie hervorragend aufgebaut und
didaktisch ansprechend umgesetzt ist, kbnnen wir in der aktuellen Form
leider aktuell nicht zustimmen.

Hintergrund dieses Votums des Prasidiums der Deutschen Schmerz-
gesellschaft e.V. ist, dass -wie schon von unserem Mandatstrager im
Laufe der Beratungen in dessen Kommentierungen sowie im Rahmen
der Konsensuskonferenz verdeutlicht- das Regelwerks der AWMF der
Verbindung von Evidenzstarke und Empfehlungsgrad offenbar mangel-
haft berlcksichtigt ist: Es finden sich sehr h&ufig Kombinationen von
schwacher (bis fehlender) Evidenz, die in eine starke Empfehlung muin-
den, ohne dass eine Begriindung fir die Hoherstufung erfolgt. In ein-
zelnen Féllen wird dagegen eine Abwertung des Empfehlungsgrades
explizit begrindet. Ein Vorschlag ware die Nutzung des angefiigten
Schemas oder eine methodische Stellungnahme/Beratung durch die
AWMF, die wir anbei auf den Verteiler setzen.

Nicht erganzt, muss bei Uberarbeitung mit Leitlinien-
gruppe diskutiert werden

U,E, reicht es in der Tabelle nur einen Wirkstoff als
Beispiel aufzunehmen

Da wir nur Routinekontroll und nicht anlassbezogene
Kontrolle auffihren, haben wir aufgrund der Anre-
gung vor der Tabelle 7 den folgenden Satz eingefligt:
Bei Verdacht auf spezifische NW eines Medikamentes sind
anlassbezogene Kontrollen unabhangig von diesen Routi-
nekontrollen vorzunehmen, z.B. Digoxinspiegel).

Rivaroxaban wurde eingeflgt
Nicht ge&ndert wegen Fachinformation

Die Uberschriften wurden entsprechend verandert.

Vielen Dank fir lhre Zusammenarbeit in der Entwick-
lung dieser Leitlinie und fur Ihre Email.

Ad ,Diskrepanz zwischen Evidenzlevel und Empfeh-
lungsgrad*: Wir hatten (ber das von lhnen angespro-
chene Thema der bereits kurz wahrend der Konsen-
suskonferenz gesprochen. Da wir dies aus Zeitgriin-
den nicht suffizient klaren konnten — und weil Sie ei-
nen groRen Empfangerkreis in Ihre Email einbezogen
haben, darunter mehrheitlich Personen, die mir nicht
bekannt sind - antworte ich mit der folgenden Gegen-
darstellung. In den Empfangerkreis seitens der Leitli-
nienentwicklung wurden einbezogen: Frau Dr. Schu-
bert von der PMV forschungsgruppe der Universitat
Ko6ln, Herr Dr. med. Joachim Fessler von der Leitlini-
engruppe Hessen, Frau Dr. Muche-Burowski von der
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Evidenzstirke Emplehlungsgrad
Bezeichnung* Symbole*
Hoch Z s . Starke Empfehlun
Klasse | : // D \ & A ‘.'. o -
f \ S alo
Masig | \a =
Klasse 1l ' | Empfehlung
\ - W B ¢
Schwach - "‘\‘_ 4\.,:"/ 2 Empfehiung offen
Kiasse LIV, V =2 ¢ 0,

Kiterien fUr die Gradulerung (Konsensusaspektel
Korsisienz det Studienergebnisse
Kinische Reievans der Endpunile und EMfexistanen
Nutren-Risan-Vernaitnis
Ethische Verpaiichtungen
Patientenprafaranzen
Arwendbarkalt, Lmsetrbarkedt

AbD. 2 A Vertaltnis Evidens- und Empleblungsgrad. Aus 131 Nach Oxdord Centre for EBvadence Based
Meducne *Empleblungsgradutering im Programm for Nationale Versorgungsietinien

Standigen Leitlinienkommission der DEGAM, Frau
Dinh und Frau Brtckle vom Institut fir Allgemeinme-
dizin der Goethe-Universitat, Frankfurt am Main — ich
selbst hatte die Projektleitung der Frankfurter Arbeits-

gruppe.

Zunachst danken wir Ihnen fir lhre Wertschatzung
unseres Bemiihens um eine transparente Darstellung
der Evidenzbezige.

Die AWMF-Vorgaben sind uns gut bekannt. Diese
sind entwickelt worden fir Leitlinien, in denen 1:1-Be-
ziige zwischen (empirischer) Evidenz und (morali-
scher) Empfehlungsstarke maglich sind. Dabei han-
delt es sich ganz iberwiegend um Leitlinien mit krank-
heitsspezifischer und/oder indikationsspezifischer
thematischer Ausrichtung, in denen vordringlich eine
nutzen-risiko-orientierte Bewertung gefordert ist, d.h.
wenn Studie A evaluiert hat, ob Intervention B gegen
Krankheit C wirksam ist. Der Evidenzlevel ist dann
ganz wesentlich im Studiendesign von A begriindet —
der hochste Evidenzlevel liegt eben dann vor, wenn
es neben A noch weitere Studien mit konsistenten Er-
gebnissen zur Wirksamkeit von B bei C gibt, der Level
nimmt ab, wenn weniger / inkonsistente oder Studien
mit weniger belastbarem Design vorliegen. U.a. die
Belastbarkeit der Evaluationsergebnisse von B Uber
alle Studien, das Potenzial der unerwiinschten Wir-
kungen und das risk of bias-(ROB)-Potential der Stu-
dien liefern dann weitere Bewertungsdimensionen,
um die Starke der handlungsleitenden LL-Empfeh-
lung fur oder gegen B bei Vorliegen von C entspre-
chend auf- oder abzuwerten.
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Die Leitlinie Multimedikation ist in ihrer gesamten An-
lage nicht mit derartigen krankheits- und/oder indika-
tionsspezifischen Leitlinien vergleichbar. Die in der LL
Multimedikation empfohlenen Vorgehensweisen fol-
gen einer anderen Logik, da es hier weniger um eine
nutzenorientierte Bewertung von Verfahren (Interven-
tionen) geht, als vielmehr um eine AMTS-orientierte
Einschatzung von Optionen zur Schadensabwen-
dung. Zudem sind die in der LL formulierten Schlis-
selfragen — anders als bei Fragen zur Wirksamkeit in
krankheitsspezifischen LL — oft offener formuliert und
verlangen eine gewisse Extrapolation bei der Suche
und Auswahl der zu berucksichtigenden Evidenz.
Dies wurde auch wahrend der Diskussion im Konsen-
susprozess deutlich, an dem Sie ja teilgenommen ha-
ben.

Wir haben daher zu jeder Empfehlung eine narrative
Zusammenfassung der vorliegenden Evidenz erstellt,
die transparent fur den Anwender darlegt, auf welcher
Evidenz die Empfehlung beruht, wie belastbar diese
ist und wo sich nach dem heutigen Evidenzstand Li-
cken und Unsicherheiten auftun. Dabei haben wir
auch dargelegt, wo bspw. ein systematischer Review
(formal hochster Evidenzlevel) der Empfehlung zu-
grunde lag, der systematische Review jedoch auf
qualitativen Studien beruhte — ein Studiendesign, wel-
ches in der formalen Evidenzklassifikation bis heute
gar nicht eingruppiert wurde. Zudem gibt es bis heute
kein ausgereiftes System der Eingruppierung in Evi-
denzlevel mit Bezug auf die Schadensbewertung —
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diese steht aus AMTS-Sicht jedoch im Vordergrund
unserer LL.

Eine 1:1-Beziehung zwischen Evidenzleveln und
Empfehlungsstarken kann daher in der Leitlinie Multi-
medikation nicht zugrunde gelegt werden, demzu-
folge ist auch keine ,Diskrepanz” zu beschreiben, wie
von lhnen gefordert.

Mit Bezug auf unsere Leitlinie bedeutet dies: wir ha-
ben die Evidenz systematisch recherchiert, syntheti-
siert und im Gesamtkontext bewertet. Diese Bewer-
tungen wurden in der Langfassung in den Abschnitten
,Evidenz und Rationale” der Leitlinie zusammenfas-
send dargestellt, alle dabei angewendeten Methoden
und Detailergebnisse inkl. Evidenztabellen wurden im
Methodenreport dargestellt, den ich Ihnen angehéngt
habe, falls Sie diesen bislang nicht erhalten haben.

In der Konsensuskonferenz — unserem Diskurs — ha-
ben wir im erkenntnistheoretischen Sinne moralische
Argumente mit allen Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern ausgetauscht, als es um die Formulierung von
Empfehlungen ging. Dieser Diskurs beinhaltete auch
die Festlegung der Empfehlungsstarken, Uber die die
Teilnehmer sodann abgestimmt haben — Sie waren ja
dabei. Dieser fachlich hochstehende Diskurs mit allen
dahinterstehenden (kognitiven) Abwagungsprozes-
sen der Teilnehmer — nach meiner Erinnerung waren
alle Teilnehmer engagiert und wir haben oft um wort-
liche Formulierungen gerungen — entspricht daher
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keiner Diskrepanz zwischen Evidenzlevel und Emp-
fehlungsgrad und kann daher nicht in der von Ihnen
gewlnschten Form beschrieben werden.

Ad ,Die Therapieziele bzw. Patientenpréferenzen
wurden bei der Erstellung der Leitlinien nicht erfasst.”:
lhr Statement habe ich nicht verstanden.

1. Der Patientenvertreter war zur Konsensuskon-
ferenz aus Krankheitsgriinden akut verhindert (dies
hatten wir eingangs bei der Konsensuskonferenz mit-
geteilt) und hat anschlielBend schriftlich am Delphi-
Prozess teilgenommen. Dies kbénnen wir belegen und
haben wir auch so im Leitlinienreport dokumentiert.

2.  Wir haben systematisch die Evidenz recher-
chiert, die es zur Erfassung bzw. Konstruktion von Pa-
tientenpraferenzen bei Multimorbiditdt und Poly-
pharmazie gibt (vgl. auch unsere publizierte Evidence
Map: https://bmjopen.bmj.com/content/9/9/e029724)
und ebenfalls zusammenfassend in der Leitlinie dar-
gelegt.

3. Die Patientenperspektive wurde in zahlreichen
Empfehlungen — u.a. zur Kommunikation mit dem Pa-
tienten - aufgegriffen, ja selbst das Framework der
Leitlinie ist entlang des medication use process aus
Patientensicht angelegt.
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Ich wirde mich freuen, wenn die Deutsche Schmerz-
gesellschaft ihre Stellungnahme zur Leitlinie Uber-
denkt und stehe fir weitere Rickfragen gern zur Ver-
figung, gern kénnen wir dazu auch einen telefoni-
schen Termin vereinbaren.

Falls dies von Interesse fir Ihren Entscheidungsfin-
dungsprozess ist — wir haben bereits die Zustimmun-
gen zur Freigabe von weiteren Fachgesellschaften
erhalten, die an der Konsensuskonferenz teilgenom-
men haben - darunter der Deutschen Gesellschaft fur
Innere Medizin (DGIM) und der Deutschen Gesell-
schaft fur Nephrologie (DGfN). Bislang erhielten wir
von keiner (weiteren) Fachgesellschaft eine Ableh-
nung.

Bitte seien Sie versichert, dass wir die Formulierung
,Die Vorstdnde der Fachgesellschaften haben die
Leitlinie um Juni und Juli 2021 autorisiert.” auf S. 84
des Methodenreports derzeit nur als ,,Platzhalter” fiih-
ren — diese Aussage wird natirlich an die tatséachli-
chen Ergebnisse dieses Prozesses angepasst, so-
bald alle Riickmeldungen vorliegen.

Ich verbleibe mit besten GriufRen im Namen der
Gruppe der Leitlinienentwickler.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft konnte sich jedoch der Argumentation nicht anschlieRen und stimmte abschlielend dagegen.

134



3. Redaktionelle Unabhéangigkeit

3.1 Finanzierung der Leitlinie

3.1.1 Forderung

Die finanzielle Forderung der Entwicklung der vorliegenden Leitlinie erfolgte aus Mitteln des Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Forderung von Versorgungsforschung (8 92a Abs. 2 SGB V), Forderkennzeichen: 01VSF16034. Daruber hinaus gab es keine finanziellen Zuwen-
dungen von Dritten.

3.1.2 Redaktionelle Unabhangigkeit
Die Entwicklung der Leitlinie erfolgte in vollstandiger redaktioneller Unabhéngigkeit vom Férderer sowie ohne Einflussnahme durch andere Organisatio-
nen.

3.2 Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und
Malnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.
Die Bewertung erfolgte durch Herrn Dr. Joachim Seffrin, es ergaben sich keine Konsequenzen fur die Leitlinie und die Konsensuskonferenz. Als geringe
direkte Interessenkonflikte wurden Vortrage von Firmen oder honorierte Autorenschaft gewertet. Als moderate direkte Interessenkonflikte wurden Tatig-
keiten in einem wissenschaftlichen Beirat/Gutachtertatigkeit eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft mit thematischem Bezug gewertet sowie die
Durchfiihrung von Studien, die von diesen Unternehmen finanziert werden. Als hohe Interessenkonflikte wurden Patente oder Eigentimerinteressen
gewertet.

Leitlinienkoordination: Giinther, Ines; Daikeler, Florian; Muche-Borowski, Cathleen
Leitlinie: Multimedikation
Registernummer: 053-043
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Mitglied: k.A.

Beyer,
Martin

Braun,
Marion

KA.

KA.

KA.

k.A.

k.A.

k.A.

Wiss.  Schwer-
punkt: k.A.

Klin.  Schwer-
punkt: k.A.

Federflihrung:
k.A.

Personlich: k.A.

g keine
Mitglied: -

g Col,
Wiss.  Schwer- I:(eme
punkt: - Onse-

guenz
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Brickle,

Maria-So- _

phie

Dinh,

Truc So-

phia

Ethikkommission der Goethe-
Universitat  Frankfurt am
Main (Funkion: Medizinischer
Laie)

Interprofessionelles Se-
minar im Rahmen der
Weiterbildung zum/r BMBF, Innova-
Allgemeinmediziner*in. 6 akzeptierte tionsfond, Stif-

In Kooperation mit dem Manuskripte tung Gesund-

Kompetenzzentrum heitswissen
Weiterbildung Hessen
(Funktion: Dozentin)

Promotionskolleg  des

Fachbereich ~ Medizin 10 akzeptierte BMBF, Innova-

der Goethe-Universitat Manuskripte  tionsfond
(Funktion: Dozentin)

Klin.  Schwer-
punkt: -

Federfuhrung: -

Personlich: -
Mitglied: -

Wiss.  Schwer-
punkt: Klinische
Entscheidungs-
unterstitzung

mit Fokus auf
Multimedikation

und Multimorbi- keine

ditat Col,
keine
Klin.  Schwer- Konse-
punkt: - quenz
Federfuihrung: -
Personlich: VI-
TAGROUP AG
Personlich:
Compugroup
Medical
Mitglied: - keine
Col,

Wiss.  Schwer- keine

punkt: Klinische Konse-
Entscheidungs- quenz

unterstitzung
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mit Fokus auf
Multimedikation
und Multimorbi-
ditat

Klin.  Schwer-
punkt: -

Federfuhrung: -

Personlich: -

Mitglied: DE-
GAM, IHF, KV
Hessen, KBV,
Pharmakothera-
pie  Beratung,
zirkel keine

Col,
Fessler, it- i - kei
Joachim BFA - IHF, KV Hessen, Zirkel I[i)rﬁSnAM At m;i{;_SChwer lée;;]ge_
quenz
Klin.  Schwer-
punkt: -

Federfuhrung: -

Personlich: -
AstraZeneca AstraZeneca Thieme  Ver- Mitglied: - Deut- keine
. sche  Diabetes
- lag;  Mithe- Gesellschaft Col,
Ga”VY'tL ] Boehringer Ingelheim Boehringer Ingelheim  rausgeber Novartis Keine (DDG) keine
Baptist Lehrbuch "Di- Konse-
Lilly Bristol Myers Squibb ab_etglogle in Mitglied: Deut- guenz
Klinik & Pra- .
sche  Diabetes
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Graafen,
Stefan

MSD
Novo Nordisk

Mylan

Lilly
MSD

Novo Nordisk

xis",  Mithe-
rausgeber
Zeitschrift
"Diabetologie
& Stoffwech-
sel"

Gesellschaft
(DDG)

Wiss.  Schwer-
punkt: Therapie
des Typ 2 Diabe-
tes, Inkretinhor-
mone, Patho-
physiologie des
Typ 2 Diabetes

Klin.  Schwer-
punkt: Diabeto-
logie, Endokri-
nologie, Allg. In-
nere Medizin

Federfiihrung:
Studienbeauf-
tragter und pri-

fungsbeauftrag-
ter der Med. Kli-
nik 1V
Personlich:
keine
Mitglied: -
keine
Wiss.  Schwer- Col,
punkt: - keine
Konse-

Klin.  Schwer- quenz
punkt: -
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Grenz,
Stefan

nein

nein

Uni-Frankfurt /M. Med.
Fakultat

Kassenarztli-

Uni-Frankfurt

che Vereini- /M. Institut f. nein

gung Hessen

Allg. Medizin

Federfuhrung: -

Personlich: -
Mitglied: Haus-
arzteverband
Hessen - HAV
(Mitglied / De-
leg.)

Mitglied: Deut-

sche Gesell-
schaft fiir Innere
Medizin - DGIM
(Mitglied)

Mitglied: Deut-
sche Diabetes
Gesellschaft -
DDG (Mitglied)

Mitglied: Daten-
verarbeitungs-
Genossenschaft
fur den Arztbe-
ruf - DURIA e.G.
(Mitglied / Bei-
rat)

Wiss.  Schwer-
punkt: Redakti-
onsmitglied

KVH aktuell

keine
Col,
keine
Konse-

quenz
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Griunder,
Gerhard

IQWiG

Allergan

Boehringer Ingelheim
Eli Lilly
Janssen-Cilag
Lundbeck

Recordati

Sage

Takeda

Gedeon-Richter
Janssen-Cilag
Lundbeck/ Otsuka

Recordati

Saladax

Boehringer
Ingelheim

Lundbeck

Brain-
foods
GmbH

Mind and
Brain In-
stitute
GmbH

Pharmakothera-
pie (Autor)

Klin.  Schwer-
punkt: Familien-
medizin, Innere
Medizin, Diabe-
tologie, EVBM

Federfuhrung:
keine

Personlich:
keine

Mitglied: Leiter
des Referates

Psychopharma-
kologie der
DGPPN

Mitglied: Vorsit-

zender der AG keine

TDM der AGNP Caol,
keine

Wiss.  Schwer- Konse-

punkt: Klinische quenz

Psychopharma-

kologie

Klin.  Schwer-
punkt: -

Federfiihrung:
S3-Leitlinie
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Ginther,
|neS k6|ne

Harder,
Sebastian -

keine

Daaichi Sankyo

KWBW

Daaichi Sankyo

Pfizer

keine

keine

keine

Schizophrenie,
Modulsprecher
Pharmakologie

Personlich: -

Mitglied:  DE-
GAM (Mitglied),
Hausarztever-
band (Mitglied)
Leitung DEGAN
Geschaftsstelle

Leitlinien
Wiss.  Schwer-
punkt: keine
Klin.  Schwer-
punkt:  Allge-
meinmedizin
Federfiihrung:
keine
Personlich:
keine
Mitglied:  Mit-
glied im Vor-

stand der Gesell-
schaft fir Arz-
neimittelanwen-
dungforschung

und Arzneimit-
telepidemiologie

keine
Col,
keine
Konse-
guenz

keine
Col,
keine
Konse-
quenz
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Wiss.  Schwer-
punkt: -

Klin.  Schwer-
punkt:  Arznei-
mitteltherapiesi-
cherheit (Vorsitz
der Arzneimittel-
kommission des

UKF)
Federflhrung: -
Personlich: -

Einzeldarstellung der Einnah-

men des Verbandes aus Unter-

nehmen der Gesundheits-wirt- Mitglied: -

schaft:
https://www.dccv.de/die-

. . . Wiss.  Schwer- = |
dccv/wir-ueber-uns/finanzie- eine

T rung/transparenz/jahresbe- punkt: - Col,
illmer, 7 :
_ richte/ ) ) i i ) Klin.  Schwer- Keine
Tobias Konse-
Einzeldarstellung der Einnah- punkt: - quenz
men des Verbandes aus Unter- el AT
nehmen der Gesundheits-wirt- g-
schaft: .t
Personlich: -

https://www.dccv.de/die-
dccv/wir-ueber-uns/finanzie-
rung/transparenz/jahresbe-
richte/
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Einzeldarstellung der Einnah-
men des Verbandes aus Unter-
nehmen der Gesundheits-wirt-
schaft fur 2020 wird separat
Uibersandt.

Mitglied: Beirat
der Deutschen
Schmerzgesell-
schaft

Mitglied: -
Mitglied: -

Mitglied: -

Knappschafsiranken gy e 1o . _
haus Puttlingen Conference Wiss.  Schwer- keine
Hippocrate punkt:  Versor- Col,

. . . forschung; keine
Servier gungsfors ’
( ) Keine Keine Systematische  Konse-
Ecomed  Ver- Ubersichtsar-  quenz
Bioevents (Kongressor- la beiten; Patien-
ganisation) g ten-Surveys

Hauser, . Bioevents (Kongressor-
Winfried [1QWIG e ganisation)

Klin.  Schwer-
punkt:  Gastro-
enterologie,
Schmerz-  und
Palliativmedi-
zin, Psychoso-
matische Medi-
zin

144



Huttner,
Uwe

Ingrid,
Schubert

entfallt

KV-Hessen Qualitats-
zirkel

Uni-Marburg Wissen-
entfallt schaft. Mitarbeiter entfallt entfallt

Referent  Curriculum
Allgemeinmedizin Arz-
tekammer

Kommission Gesund- Publikations-  vollstéandige
heitsberichterstattung liste siehe Ubersicht unter
und Gesundheitsmoni- https://pmvfor- https:///pmvfor-
toring (GBMON) Vortrage zu Projekter- schungs- schungs-

gebnissen bei GAA gruppe.de gruppe.de
Wissenschaftlicher 2019-  Zwischenstand

Beirat der Zeitschrift LL Multimedikation Editorial zum ABDA; Adha-

Bundesgesundheits- Themenheft  renz bei Herz-
blatt Multimedika- insuffizienz
tion/AMTS

keine

Federfuhrung:
Nein

Personlich: Nein

Mitglied:  Mit-
glied in der Arz-
tegenossen-
schaft  PriMa
Mitglied im
Hausarztever-

band .
keine

Col

keine
nse-

guenz

Wiss.  Schwer-
punkt: entfallt

Klin.  Schwer-
punkt: entfallt

Federfuhrung:
entfallt

Personlich: ent-
fallt

Mitglied: Deut-

sche  Pharma-
zeutische Gesell- keine
schaft (DPhG), Col,
Deutsche  Ge- keine
sellschaft fir Konse-
Geschichte der quenz
Pharmazie: Ge-
sellschaft far
Arzneimittelan-
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Beirat des
DIMDI/BfArM

Wissenschaftlicher
Beirat Diabetes Sur-
veillance /RKI)

Wissenschaftlicher
Beirat  "Qualitatssi-
cherung mit Routine-
daten" AOK Bundes-
verband

Wissenschaftlicher
Beitrag Morbi RSA
(damals Bundesversi-
cherungsamt

Bundesge-
sundheitsblatt

BARMER Arz-
neimittelreport
2018

ZI  WUNHO:
Behandlungs-
pfade bei onko-
logischen Pati-
enten

BARMER Arz-
neimittelre-
porte

AOK  Metho-
denstudie
NOAK

Zl Gestations-
diabetes

KBV: Update
Medikationska-
talog

UCB: Rheuma
bei jungen
Fraien

Verschiedene

durch den In-
novationsaus-

schuss des GBA
geforderte Pro-
jekte  (AfdAM,
EVITA, IN-
TEGRAL, TOP,

wendungsfor-
schung und Arz-
neimittelepide-
miologie, Deut-
sches Netzwerk
fur Evidenzba-
sierte  Medizin.
Deutsche  Ge-
sellschaft fur So-
zialmedizin und
Pravention, For-
derinitiative
Pharmazeuti-
sche Betreuung,
Griindungsmit-
glied des Zent-
rums fur Versor-
gungsforschung
Uni Koéln

Wiss.  Schwer-
punkt:  Versor-
gungsforschung
und Qualitats-
forschung  auf
der Basis von
Daten der Ge-
setzlichen Kran-
kenkassen

Klin.  Schwer-
punkt: trifft nicht
zu
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Meissl,
Stefanie

Messer,
Thomas

Recordati

Lundbeck/Otsuka

GestaDiNa ba-
sic)

PEI:  Ermitt-
lung von Hin-
tergrundinzi-
denzen

BfArM:  Ver-
ordnungsweise
von Valproat

Springer Ver-

lag Elsevier

Federfuhrung:
trifft nicht zu
Personlich:
keine
Mitglied: -
Wiss.  Schwer-
punkt: -
keine
Klin.  Schwer- Col,
punkt: - keine
Konse-

Federfuhrung: - quenz

Personlich:
Mein Ehemann
ist selbststandi-

ger Apotheker.
Mitglied:

DGPPN, DAVT, keine
APA, EPA Col,

keine
Wiss.  Schwer- Konse-
punkt:  Psycho- quenz
pharmakothera-
pie, Notfallpsy-
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SVR Gesundheit
Meyer, )
Gabriele  Ropert Bosch Stiftung Stutt- IQWIG
gart
Michiels-
Corsten, 3
Matthias

Universitat Oulu, Finn-
land;Hochschule  fir

Gesundheit  Bochum; ~

Universitat zu Libeck

Techniker KK

Zentrum flr So-
Zialforschung

AOK Sachsen- -
Anhalt

VJEK

AWO Berlin

MHH Hanno- )
ver

chiatrie, Ver-
laufs-  Versor-
gungsforschung

Klin.  Schwer-
punkt: Behand-
lung psychisch
kranker  Men-
schen, Leitung
einer Psychiatri-
schen Klinik, Su-
pervsion

Federfuhrung: -

Personlich: -

Mitglied: EbM-
Netzwerk

Wiss.  Schwer- keine

punkt: - Col,
keine
Klin.  Schwer- Konse-
punkt: - quenz
Federfuhrung: -
Personlich: -
Mitglied:  DE- ‘ée':‘e
GAM, HAV, KV k‘?’
Hessen: Mit- Kelne
glied onse-
guenz
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Wiss.  Schwer-
punkt:  Projekt
Polypharma-

zie/MediQuit;

Publikationen s.
PubMed

Klin.  Schwer-
punkt: Hausarzt

Federflhrung: -

Personlich: -

Mitglied:
DGEpi,
DNEbM, DNGK

Wiss.  Schwer-

punkt: Leitli-

nienentwick- G
Muche- _ ABS-Modul, Apotheker- lung, DEGAM- qu’
Borowski, pein nein kammer Westfalen- nein nein nein Autorenmanual  <€ine
Cathleen Lippe und Berlin ronse:

Klin.  Schwer- 946

punkt: nein

Federfuhrung:

nein

Personlich: nein
Muth, Diverse  Kooperatio- ) 14 Publika- gyee novas Mitglied: NVL | ine
Christi-  _ nen in Multlmorbld_l- Landesarztekammer_ tionen, _ tions fonds i Chro.msch-e_ Col,
e tatsprojeketen in Hessen, Bad Nauhein ~ Manuskripte Herzinsuffizienz Keine

UK,Spanien accepted, 8
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Manuskripte  Karolinska In- Wiss.  Schwer- Konse-
under review  stitutet punkt: Klinische quenz
Entscheidungs-
untersttzung
mit Fokus auf
Multimorbidit&t
und Multimedi-
kation

Klin.  Schwer-
punkt: nicht zu-
treffend

Federfiihrung:
Nein

Personlich: Nein

Mitglied:  Vor-
standsmitglied:
Gesellschaft flr
Arzneimittelan-
wendungsfor-

schung und Arz- Iéeolre
Puteanus, . Akademie fiir Offentli- . . e G- keine
Udo keine keine ches Gesundheitswesen keine keine miologie, GAA Kon
Vorstandsmit- onse-
quenz

glied Verein de-
mokratischer
Pharmazeutin-
nen und Phar-
mazeuten, VdPP
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Wiss.  Schwer-
punkt:  Arznei-
mittelversor-
gung von Alte-
ren, multimorbi-
den Patientinnen
und Patienten
Arzneimittelver-
sorgung von so-
zial Benachtei-
ligten

Klin.  Schwer-
punkt: keine

Federfihrung:
Arzneimittel-
tiberwachung
und Sozialpha-
rmazie

Personlich:
keine

Mitglied: -

Wiss.  Schwer- keine

. punkt: - Col,
Reincke, keine
Sofia - - - i i ) Klin.  Schwer- Konse-

punkt: Hausarzt- quenz
liche  Versor-

gung
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Renders,
Lutz

Otsuka

Otsuka

Akademie nephrologi-
scher Berufsgruppen

keine

Pieris

AstraZeneca

Reata

Otsuka

BMS

Sanofi

keine vor-
handen

Klin.  Schwer-
punkt:  Versor-
gung von Not-
fallpatienten in
der ZNA

Federflhrung: -

Personlich: -

Mitglied:  Mit-
glied DGFN (zu-
satzlich  Leiter
Arbeitsgruppe
klinische Phar-
makologie),

DTG, ERA-
EDTA, ASN

Wiss.  Schwer-
punkt:  klinisch
pharmakologi-
sche Fragestel-
lungen bei Nie-
reninsuffizienz,
Dialyse, nach
Transplantation

Klin.  Schwer-
punkt: Leitender
Oberarzt Patien-
tenversorgung,
Organsiation,
Lehre, For-
schung  Leiter

keine
Col,
keine
Konse-
quenz
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Renner,
Katja

Apothekerkammer NR, Vor-
standsmitglied,  Vorsitzende
des Fortbildungsausschusses, -

eprax

Apothekerkammern NR, Pharmazeuti-

WL, RP, Berlin, Schles- sche Zeitung

wig-Holstein, MP, Universitat

Brandenburg PTA in der Heidelberg
Apotheke,

Johnson und Johnson ~ ACA Verlag

des Nierentarns-
plantationspro-
gramm am MRI
Wartelisten-

pflege, akut-
chronische Ntx-
Versorgung

Federfuhrung:
Akademie  ne-
phrologischer
Berufsgruppen,
Traunstein arzt-
licher Leiter

Personlich:
keine vorhanden

Mitglied:  Apo-
thekerkammer
NR,Vorstand,

Mitglied:  Mit-
glied Landesge-
sundheitskonfe-
renz NRW

Mitglied:  Mit-
glied Leitlinien-
kommission NVL
Unipolare De-
pression

keine
Col,
eine

Konse-

quenz
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Richling,
Ina

Kommission Arzneimittelthe-
rapie-Management (AMTM)
und  Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (AMTS) der Deut-
schen Gesellschaft fir Innere
Medizin (DGIM)

Deutscher Apotheker
Verlag

Tilray

LAKBB, LAK-BW,
AKWL, AKNR, BLAK,
AKMV, LAK Hessen,
LAK-RP, AKNDS

GEHE
Dr. H. H.
Pharma-Arzte-Informa-

tion

Univadis

Deutscher
Apotheker

Pohnl, Verlag, Avoxa

keine

keine

Wiss.
punkt: -

Schwer-

Klin.
punkt: -

Schwer-

Federfiihrung:
Vorsitzendende
des Fortbil-
dungsausschus-
ses Apotheker-
kammer NR

Federfuhrung:
Mitglied Lei-
tungsteam  A-
THINA, AKNR

Personlich: -

Mitglied:  Mit-
glied bei PCNE
pharmaceutical
care  network
Europe keine
Col,
Mitglied: Besitz keine
im Vorstand Konse-
Forderinitative  quenz
pharmazeuti-

sche Betreuung

Mitglied:  Ex-
perte bei der
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Fachtagung Sozialpha-
rmazie, Landeszentrum
Gesundheit

AMINO Treffen der
Landesapothekerkam-
mern

Deutscher  Apotheker
Verlag

Hexal AG und LAV
KWHC GmbH
Bionorica ethics

Pfizer

Delphi  Befra-
gung fur die
Priscus-Liste 2.0

Mitglied: assozi-
iertes Mitglied
Deutsche  Ge-
sellschaft klini-
sche Pharmazie

Mitglied:  Mit-
glied der Kam-
merversamm-

lung der AKWL

Mitglied:  Mit-
glied im Aus-
schuss  Weiter-
bildung der
AKWL

Wiss.  Schwer-
punkt: Medikati-
onsanalyse, pa-
tientenorien-

tierte Pharma-
zie, interprof-
fesionelle  Zu-
sammenarbeit,
Arzneimittelbe-
zogene  Prob-
leme, AMTS
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Roeb,
Elke

keine

Intercept

Bristol-Myers Sqzuibb
Falk Foundation
Intercept

Medical Tribune

Abbvie

Medac GmbH

Gilead Foun-
dation

keine

Klin.  Schwer-
punkt: Stations-
apothekerin,
renal pharma-
cist

Federfuhrung:
Mitglied im Aus-
schuss  Weiter-
bildung der
AKWL

Federfuhrung:
Assistent profes-
sor der Universi-
tat of Florida

Personlich:
keine

Mitglied: DGVS
GASL DGIM

Wiss.  Schwer-
punkt:  Leber-
krankheiten
Gastroenterolo-
gie CED Fibro-
genese, Karzino- qu
genese

keine
Col,
keine
Konse-
enz

Klin.  Schwer-
punkt:
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Rose,
Olaf

Seffrin,
Joachim

nein

nein

AbbVie

Novartis

nein

Mitautor  bei
KVH aktuell;
Pharmajour-  nein
nal der KV-
Hessen

nein

Gastoenterolo-
gie

Federfiihrung:
Justus-Liebig
Universitat Gie-
Ren

Personlich: -
Mitglied: -

Wiss.  Schwer-
punkt: Medikati-
onsmanagement, keine
kardiovaskulare Col,
Erkrankungen  keine
Konse-
Klin.  Schwer- quenz
punkt: -

Federfuihrung: -

Personlich: -

Mitglied:  Mit-

glied der Standi- .
gen Leitlinien- keine
kommission der CO.I’
DEGAM, Mit- Keine
glieder der Leit- Korse-
liniengruppe uenz
Hessen
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Stork,
Stefan

Astra Zeneca
Boehringer

Novartis
Pfizer

Novartis

Bayer
Astra Zeneca
Boehringer

Novartis

Boehringer
Ingelheim

Wiss.  Schwer-
punkt: -

Klin.  Schwer-
punkt: Arbeit in
eigener Praxis
fur  Allgemein-
medizin

Federfuhrung:
nein

Personlich: nein

Mitglied: Deut-
sche Gesell-
schaft fiir Kardi-
ologie Deutsche
Gesellschaft fur
Innere Medizin
Heart Failure
Association of |
the ESC Deut- K€Ine
sche Gesell- Col,

schaft fir Epide- keine
miologie onse-
quenz

Wiss.  Schwer-
punkt: -

Klin.  Schwer-
punkt: -

Federfuhrung: -
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Thiem, Ul-
rich

BANSS Stiftung, Bie-
denkopf

Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit  im
Gesundheitswesen
(IQWIG)

Fa. Novartis, Niirnberg

Fa. MediConsult
GmbH, Hamburg

Fa. MediConsult
GmbH, Hamburg

Gemeinsamer
Bundesaus-
schuss (G-BA),
Innovations-
fonds

Bundesministe-
rium fur Bil-
dung und For-
schung
(BMBF)

Langbehn-Stif-
tung Hamburg

Personlich: -

Mitglied: Deut-
sche Gesell-
schaft fiir Innere
Medizin
(DGIM), Ar-
beitsgruppe Arz-
neimittelthera-
piesicherheit
(AMTS), Projekt
Empfehlungen
zur Medikamen-
tentherapie bei
Multimorbiditat

Wiss.  Schwer- Iéelre
punkt:  Innova- oL,
keine

tive geriatrische
Versorgung im
ambulanten Be-
reich, funktio-
nelle Progonose
alterer Men-
schen in der ei-
genen Hauslich-
keit

Konse-
quenz

Klin.  Schwer-
punkt:  statio-
nare, teilstatio-
nare und ambu-
lante  Versor-
gung  geriatri-
scher Patienten
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Thir-
mann,
Petra

Tiefenba-
cher,

Sachverstandigenrat Gesund-
heit

Wissenschaftliches
Institut der AOKen
WIdO

Wiss. Beirat der BAK

Deutschlandfunk

InGef - Institut fiir ange-
wandte Gesundheitsfor-
schung Berlin; Quali-
tatskongrerr

Helios Klinikum Er-
furt/Deutsche  Gesell-
schaft fir Kardiologie

Schweizer Stiftung Pati-
entensicherheit

Novartis Pharma
GmbH, Vortrag im
Qualitatszirkel Osnab-
rick

Deutsche Gesellschaft
fir Medizincontroling
e.V.

Paul-Martini-Stiftung
Berlin

Bayer AG Berlin
Servicegesellschaft am

Klinikum Ernst von
Bergmann mbH

Astra, Bayer, Bohrin- i

ger, Daijchi, Pfizer

Universitatskli-
nikum Heidel-
berg / Innovati-
onsfond

Med. Hoch-
schule Hanno-
ver / Innovati-
onsfond

Universitatskli-
nikum Dussel-
dorf / Innovati-
onsfond

BMBF / DLR

Bayer

Mitglied: -

Wiss.  Schwer-
punkt:  Arznei-
mitteltherapiesi-
cherheit, Phar-

makovigilanz,
Geriatrische Kei
Pharmakothera- Celre
pie, Phase | Stu- 9 '
- keine
Konse-
Klin.  Schwer- quenz
punkt: -
Federfuihrung: -

Personlich: An-
gestellt bei He-
lios Kliniken
GmbH

keine
Col,
keine

Mitglied:  Vor-
stand DGK wiss
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Christi-
ane*

Vetter,
Gert

Gutachter- und Schlichtungs-

stelle der LAKH

Institut fur hausarztliche Fort- AL
bildung des Hausarztverban-

des

Universitéat
Seminar

Universitat
Vorlesung

Frankfurt

Frankfurt

Hessische
Leitlinien-
gruppe  und
DEGAM
Hausarztliche
Leitlinie Geri-
atrisches  As-
sessment

keine

im Rah-
men von
Fonds:
Merck,
Nordisk,
CVS
Health,
Bayer,
Fresenius,
Fresenius
Care

Beirat dt Hetz-
stiftung Mitglied
DGA

Wiss.  Schwer-
punkt: -

Klin.  Schwer-
punkt: interven-
tionelle Kardio-
logie/Angiologie

Federfiihrung:
Akademiepro-
gramm DGK

Personlich: -

Mitglied: Haus-
arztverband-
einfaches  Mit-
glied

Mitglied: DE-
GAM - Mitglied
in der sténdigen
Leitlinienkom-
mission

Mitglied: Deut-
sche Gesell-
schaft fir Geri-
atrie

Konse-
quenz

keine
Col,
keine
Konse-
quenz
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Mitglied: Deut-
sche Akademie
fur Akupunktur |
DAAe.V.

Mitglied: Deut-
sche Fachgesell-
schaft fur Reise-
medizin

Wiss.  Schwer-
punkt: -

Klin.  Schwer-
punkt: Hausarzt-

liche Praxis
Federfiihrung: -
Personlich: -
Mitglied: -
Wiss.  Schwer- ke
punkt: - e
Viniol Col,
iniol, .
Annika - ; - - - - Klin.  Schwer- Il<<e|ne
punkt; - U
quenz
Federfiihrung: -
Personlich: -

*Das Mandat der DGK hatte Frau Prof. Tiefenbacher, es wurde fur die komplette Leitlinienaktualisierung aber stellvertretend von Prof. Stérk wahrgenom-
men.
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4. Verbreitung und Implementierung

4.1 Konzept zur Verbreitung und Implementierung

Die Dissemination erfolgt tGber die Internetportale von AWMF, DEGAM und PMV forschungsgruppe, Uber Publi-
kationen und Vortrage. Geplant sind eine Veroffentlichung der Leitlinie in der "Zeitschrift fur Allgemeinmedizin”
(ZFA) sowie Publikationen zur Leitlinie im Deutschen Arzteblatt und in KV H aktuell.

Da die alleinige Veroffentlichung von Leitlinien bekanntermaRen keine Veranderung des Verhaltens von Arzten
und Patienten bewirkt, erarbeitet die Standige Leitlinien-Kommission der Deutschen Gesellschaft fir Allgemein-
medizin und Familienmedizin zusatzlich verschiedene Module zur Verbreitung der Leitlinien, die eine Férderung

ihrer Anwendung zum Ziel haben.
Neben dieser Langfassung sind folgende unterstiitzende Materialien verfigbar:

e Kurzversion fur Arztinnen und Arzte
¢ Praxishilfen im Anhang der Leitlinie als Kopiervorlage und Linksammlung verfgbar wie
o Fragebdgen zur Arzneimittelanamnese (PRIMUM MediMoL)
o Fragen zu Treatment Burden
o Interaktionstabellen mit Handlungsvorschlagen
o Infozept zu OTC
o Vorlage: Medikationserfassung zur individuellen Préaferenzsetzung

o Faxvordruck fur Apotheke: Dringende Arztanfrage

o Notfallbogen Pflegeheim

o Kopiervorlage fur Unspezifische Symptome: Auflistung in verschiedenen Sprachen

Implementierungsmaoglichkeiten

Die hausarztliche S3-Leitlinie Multimedikation soll als Teil eines Gesamtkonzepts in Versorgung und Lehre im-
plementiert werden: 1. Die Leitlinie liefert evidenzbasierte klinische Entscheidungsunterstiitzung fiir ein struktu-
riertes Versorgungsprogramm fur hausarztliche Patienten mit Multimorbiditat und Multimedikation, welches im
Innovationsfonds-geforderten Projekt "EVITA" (EVidenzbasiertes Multimedikations-Programm mit ImplemenTie-
rung in die VersorgungsprAxis; Forderkennzeichen: 01VSF16034) entwickelt wird. 2. Leitlinieninhalte werden im
Sinne eines unmittelbaren Wissenstransfers in die Ausbildung von Studierenden der Humanmedizin und Phar-

mazie der Goethe-Universitat sowie in die allgemeinmedizinische Weiterbildung in Hessen integriert.

Vorausgeschickt sei an dieser Stelle, dass die Intervention — hier: die strukturierte Medikationstberprifung —
komplex ist und somit auch das Implementierungskonzept unterschiedliche Ansatze und Module umfassen muss.
Auch ist zu erwarten, dass bei der Umsetzung durch die Akteure Anpassungen vorgenommen werden, die nicht

im Einflussbereich der Leitlinienentwickler liegen. Die unterschiedlichen Implementierungsméglichkeiten kénnen
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die Leitlinienautorinnen und -autorinnen durch Materialien nur unterstiitzen, nicht selbst durchflihren. Nachste-
hend ist ein Ansatz visualisiert, der auch fir die Implementierung der Leitlinie Multimedikation herangezogen

werden konnte.

E pRcademicdetailing®,
; LL kultimedikation

G W(-Daten Institution zur
{interne Evaluation) Supportentwickiung
und Evaluation

_ hoderatoren-
Targeting “O-Berichte Schulung
Wertragsarztpraxis: Zertifi- Translation, Tailaring EIEnE Ee
Versorgung . . ziertes ) Learning"”
SMP Multimedik. cDss Wissenstransfer {CME)
] T /
Dokumentation
Barrieren- Feec#back-
Identifikation Berente
kM oderanderer az
“fertragspartner Pharmakotherapie

Abbildung 4. Implementation bicycle

Adaptiert nach Margolis & Cretin

Abk.: CDSS - computerized decision support system, CME - continuous medical education, QZ — hauséarztlicher
Qualitatszirkel, VO — Verordnung

Einzelne Aspekte, zu denen bereits Erfahrungen vorliegen, werden im Folgenden skizziert.
Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die Leitlinie lasst sich in der Aus-, Fort- und Weiterbildung nutzen, nicht nur bei Arzten, sondern auch bei Phar-
mazeuten und Pflegenden. Eine sukzessive Integration der Leitlinieninhalte in die entsprechenden Curricula (Ge-
genstandskatalog, Kursbuch Weiterbildung) ist anzustreben. Leitlinienbasierte Schulungsmaterialen sind zu ent-
wickeln. In Kleingruppen kénnen — hierzu liegen bereits positive Erfahrungen mit der Implementation der ersten
Fassung der Leitlinie Multimedikation vor - Fallbeispiele zur Medikationsprifung, insbesondere zu Mdglichkeiten

des Absetzens bearbeitet und Tools vorgestellt werden.

Wenn auch noch wenig erprobt, bieten sich professionsubergreifende Veranstaltungen an, die Umsetzung der
Empfehlungen in der Praxis zu diskutieren und mdgliche Barrieren zu identifizieren. Im Rahmen von EVITA wur-
den Lehrveranstaltungen gemeinsam fir Medizin- und Pharmaziestudierende angeboten, zudem floss die Leitli-

nie in der &rztlichen Fortbildung (LAK Hessen, Geriatrische Grundversorgung) ein.
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Qualitatszirkel

Eine zentrale und wirksame Implementierungsstrategie stellt die Nutzung von Leitlinien in der Qualitatszirkelarbeit
— verbunden mit arztindividuellen Feedback-Analysen zum Verordnungsverhalten — dar. Hierbei kann auf Erfah-
rungen mit der Implementierung hausarztlicher Leitlinien der Leitliniengruppe Hessen zurlickgegriffen werden.
Bis 2008 (Beendigung des HZV Vertrages mit den Ersatzkassen) wurden die hausarztlichen Leitlinien der Leitli-
niengruppe Hessen zunachst mit den Moderatoren der Pharmakotherapiezirkel (die z.T. auch Leitlinienauto-
ren*innen waren) diskutiert und ggf. Uberarbeitet (Moderatorenschulung). Die Implementierung der Leitlinien er-
folgte anschlieRend Uber die Zirkelarbeit. Jeder Teilnehmer erhielt nicht nur eine Fassung der Leitlinie (Lang- und
Kurzfassung), sondern auch Materialien (sog. Manuale) zum Thema der Zirkelsitzung mit einer Einfiihrung in das
zu besprechende Krankheitsbild und seine Therapie. Die Unterlagen enthielten au3erdem, beruhend auf den
Verordnungen und Diagnosen aus den Praxen der Teilnehmer, Verordnungsanalysen (Feedback-Analysen), in
der mit Hilfe zentraler Indikatoren der Stand der Umsetzung der Leitlinienempfehlungen, die sich auf die Pharma-
kotherapie bezogen, fir jede Praxis abgebildet wurde (zum Hintergrund des Konzeptes siehe (20, 21, 18, 22,
23)). So wurde beispielsweise der Anteil der Patienten mit Verordnungen aus der eigenen Praxis sowie zusatzlich
die Verordnungen von anderen Spezialisten dargestellt und hierbei diskutiert, wie der Hausarzt einen Uberblick
Uber die Gesamtmedikation erhalten kann. Weitere Auswertungen befassten sich beispielsweise mit haufigen
Interaktionen, der Verordnung potentiell inadaquater Medikation bei Alteren, Haufigkeit von FRIDs, Haufigkeit von
Patienten mit Nierenfunktionsstorungen. Situationen mit potentieller Unterversorgung trotz Multimedikation wur-

den ebenso besprochen wie Fallbeispiele mit Potential zum Absetzen und Andern der Medikation.

Im Rahmen der Implementierung durch Pharmakotherapiezirkel wurden in den Zirkeln Umsetzungsbarrieren dis-
kutiert und nach Strategien zum Abbau gesucht. AuRerdem wurden die Erfahrungen mit der Anwendung der

Leitlinie in der taglichen Praxis schriftlich erhoben (Feedback fir Leitlinienentwickler).

Auch wenn die Implementierung in Hessen nicht mehr in dieser Form stattfindet, ist die Nutzung der Leitlinien in
der Qualitatszirkelarbeit aus Sicht der Leitlinienautor*innen weiterhin zu empfehlen. Die Diskussionen im Zirkel
ermoglichen, mogliche Vorbehalte z. B. gegentiber einer Medikationsiiberprifung und Durchfiihrung eines struk-
turierten Medikationsprozesses kollegial zu diskutieren und mit den Teilnehmenden in einen Erfahrungsaus-
tausch zu treten. So ist geplant, das Update der Leitlinie Multimedikation bundesweit in Pharmakotherapiezirkel
zu implementieren. Hierzu wird ein Manual federfiihrend durch den Hausérzteverband Baden-Wirttemberg er-
stellt sowie ein Power-Point Vortrag fir die Zirkel als Muster bereitgestellt, der tiber die HAVG Kéln (hausarztliche
Vertragsgemeinschaft) finanziert, durch das IHF (Institut fir hausarztliche Fortbildung) zertifiziert und den Zirkeln

ohne Sponsoring zur Verfigung gestellt wird.
Arztnetze

Eine weitere Chance zur Implementierung der Leitlinien bieten insbesondere die innerhalb von “vernetzten Pra-
xen” durch die Beteiligten selbst entwickelten “Versorgungspfade”. Hier werden die Leitlinienempfehlungen an

lokale Besonderheiten angepasst. Dabei werden u.a. konkrete Zustandigkeiten, Verantwortliche und Indikationen
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zur Uberweisung und Riickiiberweisung an Schnittstellen zur spezialarztlichen bzw. stationaren Versorgung be-

nannt.

Selektivvertrage und DMP

Der Einbezug von hausarztlichen Leitlinien in Selektivvertragen (z. B. ARMIN) und DMPs ist ebenfalls ein wichti-
ger Implementierungsweg. Das Thema Multimedikation wird inzwischen auch durch die DMP-Anforderungs-
Richtlinie in den DMPs adressiert. Grundlage war hier eine systematische Leitlinienrecherche, in der auch die
hausarztliche Leitlinie Multimedikation (Version 1) bertcksichtigt wurde. Anlassbezogen, aber mindestens einmal
jahrlich sollen alle vom Patienten eingenommenen Medikamente strukturiert erfasst und bewertet werden (Inter-
aktion, Nebenwirkungen, Dosisanpassung). Ggf. sollte ein Verzicht auf eine Verordnung nach einer Priorisierung
gemeinsam mit dem Patienten unter Bertcksichtigung der individuellen Situation erwogen werden. Bei Verord-
nung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patienten ab 65 Jahre mindesten in jahrlichen Abstéanden die
Nierenfunktion tUberpruft werden (s. ausfiihrlich Ziffer 1.5.4 der 18. Anderung der DMP-A-RL).

Weiterentwicklung der Leitlinie

Ruckmeldungen an die Leitlinienautor*innen zur Handhabbarkeit der Leitlinie, zur Machbarkeit der Medikations-
uberpriifung sowie Kommentierungen kénnen bei der weiteren Uberarbeitung helfen, die Leitlinie praxistauglich

Zu gestalten.

4.2 Diskussion maoglicher organisatorischer und/oder finanzieller Barrieren gegentber der An-
wendung der Leitlinienempfehlungen

Die Erfassung der Medikation sowie die strukturierte Medikationstiberprifung sind sehr zeitintensiv. Hier liegen
organisatorische Barrieren, solange ein elektronisch gefiihrter Medikationsplan und die elektronische Patienten-
akte noch nicht flachendeckend implementiert sind (unter der Annahme einer Mitwirkung seitens der Patienten
zur Dokumentation aller Verordnungen, Diagnosen und Klinischen Parameter). Durch Kooperation mit einer
Stammapotheke des Patienten kénnen hier gegebenenfalls Synergien hinsichtlich der Medikationserfassung un-
ter Einbeziehung von OTC-Préparaten erzeugt werden. Des Weiteren bedarf es in der Praxissoftware Tools (und
deren Anwendung) fur einen ersten elektronisch gestiutzten Check der Verordnung in Bezug auf Kontraindikatio-
nen und Interaktionen. Weitere elektronisch gestutzte Hinweise sind denkbar (z.B. PIM; Nierenwerte und Do-
sisanpassung, Medikamente mit Verlangerung der QTc-Zeit u.a.t) und durften fur die Umsetzung einer struktu-

rierten Medikationsiiberprifung forderlich sein.

Als eine zentrale Voraussetzung fur eine im Sinne der Leitlinie umfassende Medikationsiiberprifung ist aus Sicht

der Leitliniengruppe eine Honorierung, z.B. mittels einer eigenen Abrechnungsziffer, erforderlich, wie es beispiels-

! Derzeit wird z.B. in der Innovationsfonds-geférderten Neuen Versorgungsform AdAM (Anwendung fiir digital
unterstutztes Arzneimitteltherapie-Management, ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03430336, Fkz: 01NVF16006)
eine elektronische Entscheidungsunterstiitzung fur die strukturierte Medikationsuberprifung auf Wirksamkeit eva-
luiert — mit Ergebnissen wird im 2. Halbjahr 2021 gerechnet.
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weise in einem strukturieren Management Programm Multimedikation umgesetzt werden kdnnte. Mit der Einfih-
rung des bundeseinheitlichen Medikationsplans (§31a SGB V) ist fir die Uberpriifung der Medikation eine erste

Grundlage gelegt.

4.3 MessgrofRen fur das Monitoring: Qualitatsziele, Qualitatsindikatoren

Fur die Implementierung der Leitlinie wurden keine isolierten Qualitatsindikatoren entwickelt.

5. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Datum der letzten inhaltlichen Uberarbeitung und Status (giltig bis 04.05.2026)
Aktualisierungsverfahren

Formal ist die Aktualisierung der Leitlinie bis zum Jahre 2026 vorgesehen.

Die DEGAM beobachtet laufend die zu den Themen ihrer Leitlinien neu erscheinenden klinischen Studien und
Grundlagen-Publikationen. Sie behélt sich vor, vor Ablauf der zu einer veréffentlichten Leitlinie angesetzten
Glltigkeitsdauer diese zu verlangern, wenn sich aus den inzwischen erschienenen Studien kein wesentlicher
Anderungsbedarf fiir die Leitlinie ergibt, diese also inhaltlich weiterhin als richtig anzusehen ist und zu einer

guten Praxis beitragen kann.

Ansprechpartnerin fur die Aktualisierung:
Prof. Dr. med. Christiane Muth, MPH
AG Allgemein- und Familienmedizin
Medizinische Fakultat OWL

Universitat Bielefeld

Universitatsstr. 24

33615 Bielefeld
christiane.muth@uni-bielefeld.de

6. Literaturverzeichnis

1. Gerlach FM, Beyer M, Berndt M, Szecsenyi J, Abholz HH, Fischer GC. Das DEGAM-Konzept--Entwicklung,
Verbreitung, Implementierung und Evaluation von Leitlinien fur die hausarztliche Praxis. Z Arztl Fortbild Qualitats-
sich 1999; 93(2):111-20.

2. Muth C, Gensichen J, Beyer M, Hutchinson A, Gerlach FM. The Systematic Guideline Review: Method, ra-
tionale, and test on chronic heart failure. BMC Health Serv Res 2009; 9(1):527.

3. Muth C, Blom JW, Smith SM, Johnell K, Gonzalez-Gonzalez Al, Nguyen TS et al. Evidence supporting the best
clinical management of patients with multimorbidity and polypharmacy: A systematic guideline review and expert
consensus. J Intern Med 2019; 285(3):272-88.

167



4. Semlitsch T, Jeitler K, Kopp 1B, Siebenhofer A. Entwicklung einer praktikablen Mini-Checkliste zur Bewertung
der methodischen Leitlinienqualitat. Zeitschrift fir Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheitswesen 2014;
108(5-6):299-312.

5. Semlitsch T, Blank WA, Kopp IB, Siering U, Siebenhofer A. Evaluating Guidelines. Deutsches Aerzteblatt On-
line 2015.

6. Muth C, van den Akker M, Blom JW, Mallen CD, Rochon J, Schellevis FG et al. The Ariadne principles: How
to handle multimorbidity in primary care consultations. BMC Med 2014; 12(1):37.

7. Patterson SM, Cadogan CA, Kerse N, Cardwell CR, Bradley MC, Ryan C et al. Interventions to improve the
appropriate use of polypharmacy for older people. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014; 19(4):391.

8. Rankin A, Cadogan CA, Patterson SM, Kerse N, Cardwell CR, Bradley MC et al. Interventions to improve the
appropriate use of polypharmacy for older people. Cochrane Database Syst Rev 2018; 9:CD008165.

9. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Risk estimation and the prevention of cardiovascular dis-
ease; 2017 [cited 2021 Feb 12]. Available from: URL: http://www.sign.ac.uk.

10. Shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA, Boers M, Andersson N, Hamel C et al. Development of AMSTAR: a
measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews. BMC Med Res Methodol 2007;
7(2):10.

11. Fitch K, Bernstein SJ, Aguilar MD, Burnand B, LaCalle JR, Lazaro P et al. The RAND/UCLA Appropriateness
Method User's Manual. RAND Corporation; 2001.

12. American Geriatric Society. Guiding Principles for the Care of Older Adults with Multimorbidity: An Approach
for Clinicians. J Am Geriatr Soc 2012; 60(10):E1-E25.

13. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Multimorbidity: clinical assessment and manage-
ment.Multimorbidity: assessment, prioritisation and managementof care for people with commonly occurring multi-
morbidity; 2016 [cited 2020 Mar 10]. Available from: URL: https://www.nice.org.uk/guidance/ng56/evidence.

14. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Older people with social care needs and multiple
long-term conditions; 2015 [cited 2020 Mar 10]. Available from: URL: https://www.nice.org.uk/guidance/ng22.

15. Scherer M, Wagner H-O, Lihmann D, Muche-Borowski C, Schéfer I, Dubben H-H et al. Multimorbiditat: S-3
Leitlinie; 2017 [cited 2020 Mar 10]. Available from: URL: https://www.degam.deffiles/Inhalte/Leitlinien-In-
halte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-047_Multimorbiditaet/053-0471_%20Multimorbiditaet_redakt 24-1-
18.pdf.

16. Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG). Multidisciplinaire Richtlijn Polyfarmacie bij ouderen 2012; 2012
[cited 2020 Mar 30]. Available from: URL: https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/polyfar-
macie_bij_ouderen.pdf.

17. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Medicines optimisation: The safe and effective use
of medicines to enable the best possible outcomes; 2015 [cited 2020 Mar 30]. Available from: URL:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng5/evidence/full-guideline-pdf-6775454.

18. Bergert FW, Braun M, Ehrenthal K, Fel3ler J, Gross J, Hittner U et al. Recommendations for Treating Adult
and Geriatric Patients on Multimedication. CP 2014; 52(S1):1-64.

19. Peralta-Pedrero ML, Valdivia-lbarra, F.J., Hernandez-Manzano, M., Medina-Beltran GR, Cordero-Guillén,
M.A., Baca-Zuiiiga, J. et al. [Clinical practice guideline. Drug prescription in elderly]. Rev Med Inst Mex Seguro
Soc 2013; (51):228-39.

20. Ferber L, Alberti L. Pharmakotherapieberatung in arztlichen Qualitatszirkeln. Deutsches Arzteblatt 1993; (31).

21. Ferber L, Kdster |, Schubert I, Ihle P, editors. Fortbildung in Pharmakotherapiezirkeln - ein evaluiertes Ver-
fahren zur Optimierung der Arzneimitteltherapie. Weinheim, Minchen: Juventa-Verlag; 1999.

22. Andres E, Broge B, Kaumann-Kolle P, Mosbach Sea. Bisher grof3tes Projekt "Hausarztliche Qualitatszirkel
zur Pharmakotherapie”. Hessisches Arzteblatt 2004; 65:446-50.

168



23. Fessler J, Gross J, Papendick H, Schubert I. Qualitative und 6ko- nomische Auswirkungen der Implementie-
rung hausarztlicher Leitlinien in ein Arztenetz. Z Arztl Fortbild Qualitatssich 2006; 100(2):107-12.

169



7. Anhang

Lfd. Nr.des Bezeichnung
Anhangs

Erganzende Informationen zum systematischen Leitlinienreview

. Liste der durchsuchten verwendeten Datenbanken mit Datum der Suche (Tabelle A 1)
. Liste durchsuchter Webseiten und Organisationen mit Datum der Suche (Tabelle A 2)
. Liste der ausgeschlossenen Leitlinien mit Begrindung (Tabelle A 3)

. Evidenztabelle — Datenextraktion "Framework" (Tabelle A 4)

. Evidenztabelle — Datenextraktion "Identification of the target population” (Tabelle A 5)
. Evidenztabelle — Datenextraktion "Interaction Assessment” (Tabelle A 6)

. Evidenztabelle — Datenextraktion "Patient preferences” (Tabelle A 7)

. Evidenztabelle — Datenextraktion "Individualized Management" (Tabelle A 8)

. Evidenztabelle — Datenextraktion "Monitoring and follow-up" (Tabelle A 9)
Erganzende Materialien zum Praxistest

. Bewertungsbogen zum Gesamteindruck der Leitlinie

. Falldokumentationsbogen fir Erstkontakt

. Falldokumentationsbdgen fur Folgekontakt
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Anhang 1 — erganzende Informationen zum systematischen Leitlinienreview

Anhang 1 enthélt die folgenden Zusatzinformationen zum systematischen Leitlinienreview:

e Liste der durchsuchten verwendeten Datenbanken mit Datum der Suche (Tabelle A 1)
e Liste durchsuchter Webseiten und Organisationen mit Datum der Suche (Tabelle A 2)
o Liste der ausgeschlossenen Leitlinien mit Begriindung (Tabelle A 3)

e Evidenztabelle - Datenextraktion "Framework" (Tabelle A 4)

e Evidenztabelle - Datenextraktion "ldentification of the target population” (Tabelle A 5)
e Evidenztabelle - "Interaction Assessment” (Tabelle A 6)

e Evidenztabelle - Datenextraktion "Patient preferences" (Tabelle A 7)

e Evidenztabelle - Datenextraktion "Individualized Management" (Tabelle A 8)

e Evidenztabelle - Datenextraktion "Monitoring and follow-up" (Tabelle A 9)

Tabelle A 1. Liste der verwendeten Datenbanken mit Datum der Suche

Abkiirzung Name, Land, Webseite
Cochrane Cochrane Library
http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search/ ADRSOZAD
HSTAT Health Services/Technology Assessment Texts 2018-02-20
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK16710/
Medline Medline
http://www.pubmed.com ADRSOZAD
TRIP Trip Database 2018-02-20

www.tripdatabase.com

Tabelle A 2. Liste durchsuchter Webseiten und Organisationen mit Datum der Suche

Abkulrzung Name, Land, Webseite Datum

ACP American College of Physicians (USA) 2018-02-10
https://www.acponline.org/clinical-information/quidelines

AGS American Geriatrics Society (USA) 2018-02-10
http://americangeriatrics.org

AETMIS Agence d'Evaluation des Technologies et des Modes d'Interven- 2018-02-10

tion en Santé (Canada)
https://www.cadth.ca/aetmis

AHFMR Alberta Heritage Foundation for Medical Research (Canada) 2018-02-10
http://www.ahfmr.ab.ca/

AHRQ (AHCPR) Agency for Healthcare Research and Quality (USA) (formerly 2018-02-12
Agency for Health Care Policy and Research)
http://www.ahrg.gov

AkdA Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft 2018-03-29
www.akdae.de

AMA Alberta Medical Association (Canada) 2018-02-12
http://www.albertadoctors.org/

AMDA American Medical Directors Association (The Society for post- 2018-03-29

acute and long-term care medicine)
www.amda.com

ANZSGM Australian and New Zealand Society for Geriatric Medicine 2018-02-12
(Australia and New Zealand)
http://www.anzsgm.org

AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen 2018-02-14
Fachgesellschaften
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https://www.acponline.org/clinical-information/guidelines
http://americangeriatrics.org/
https://www.cadth.ca/aetmis
http://www.ahfmr.ab.ca/
http://www.ahrq.gov/
http://www.albertadoctors.org/
http://www.amda.com/
http://www.anzsgm.org/
http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search/

Abkirzung

AZQ
BAK
BCC
BGS
BMA

CADTH

CGS

CDHSH

CEDIT

CMA
CFP
CTFPHC

DEGAM

Deprescribing
DGIM

DGK

DIMDI

Duodecim

Evidence.de
EUGMS
GAIN

GIN

GR

GSA

Name, Land, Webseite
http://www.awmf.org/awmf-online-das-portal-der-wissenschaft-

lichen-medizin/awmf-aktuell.html

Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin
http://www.aezg.de/

Bundesarztekammer

www.baek.de

British Columbia Council
www.bcquidelines.ca

British Society of Geriatrics (UK)
http://www.bgs.org.uk

British Medical Association

www.bma.org

Canadian Agency for Drug and Technologies Assessment (Can-

ada)

http://www.cadth.ca

Canadian Geriatric Society (Canada)
http://www.canadiangeriatrics.ca

Commonwealth Department of Human Services and Health

(Australia)

www.health.gov.au

Comité d’Evaluation et de Diffusion des Innovations Tech-
nologiques (France)
http://cedit.aphp.fr/category/hta-2/

Canadian Medical Association

www.cma.ca

Canadian Family Physician (Canada)
http://www.cfp.ca

Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canada)
http://www.ctfphc.org/

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedi-

zin
www.degam.de

Deprescribing.org (Canada)
http://www.deprescribing.org

Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin

www.dgim.de

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie

www.dgk.org

Deutsches Institut fur Dokumentation und Information

www.dimdi.de

Leitlinienseite von The Finnish Medical Society Duodecim (Fin-

land)

https://www.duodecim.fi/english/duodecim/the-finnish-medical-

society-duodecim/

Evidence.de

www.evidence.de

European Union Geriatric Medicine Society (European Union)
http://www.eugms.org/publications/resources.html

Guidelines and Audit Implementation Network

WWW.gain.org

Guideline International Network
http://www.g-i-n.net

Gezondheidsraad (Netherlands)

http://www.gr.nl/
The Gerontological Society of America (USA)

http://geron.org

Datum

2018-02-10

2018-03-29

2018-03-29

2018-02-12

2018-03-29

2018-02-12

2018-02-12

2018-02-12

2018-02-12

2018-03-29

2018-02-12

2018-02-12

2018-02-14

2018-02-13

2018-02-14

2018-02-22

2018-02-14

2018-02-13

2018-03-29

2018-02-13

2018-03-29

2018-02-13

2018-02-13

2018-02-13
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http://www.awmf.org/awmf-online-das-portal-der-wissenschaftlichen-medizin/awmf-aktuell.html
http://www.awmf.org/awmf-online-das-portal-der-wissenschaftlichen-medizin/awmf-aktuell.html
http://www.aezq.de/
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http://www.cadth.ca/
http://www.canadiangeriatrics.ca/
http://www.health.gov.au/
http://cedit.aphp.fr/category/hta-2/
http://www.cma.ca/
http://www.cfp.ca/
http://www.ctfphc.org/
http://www.degam.de/
http://www.deprescribing.org/
http://www.dgim.de/
http://www.dgk.org/
http://www.dimdi.de/
https://www.duodecim.fi/english/duodecim/the-finnish-medical-society-duodecim/
https://www.duodecim.fi/english/duodecim/the-finnish-medical-society-duodecim/
http://www.evidence.de/
http://www.eugms.org/publications/resources.html
http://www.gain.org/
http://www.g-i-n.net/
http://www.gr.nl/
http://geron.org/

Abkirzung Name, Land, Webseite

GuiaSalud Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de
Salud (Spain)
http://www.quiasalud.es

Guideline Cen- Guideline Central (USA)

tral https://www.quidelinecentral.com/

HealthTeam- HealthTeamWorks

Works www.healthteamworks.org

HHS Unites States Department of Health and Human Services (USA)
http://www.hhs.gov

ICSI Institute for Clinical Systems Improvement (USA)
http://www.icsi.org

IMSANZ Internal Medicine Society of Australia and New Zealand (Aus-

tralia and New Zealand)
https://www.imsanz.org.au/

INAHTA International Network of Agencies for HTA (the former interna-
tional organization for health technology assessment, today
HTAI — Health Technology Assessment International)
http://www.inahta.org

ITA Institut far Technikfolgen-Abschatzung (Austria)
https://www.oeaw.ac.at/itahome/

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung
www.kbv.de

MCRC Multiple Chronic Conditions Resource Center
http://multiplechronicconditions.org/#MCC

MJA Medical Journal of Australia
WwWw.mja.com.au

MOH Ministry of Health Singapore
www.moh.giv.sg

MSAC Medical Services Advisory Committee (Australia)
http://www.msac.gov.au/

NGC National Guideline Clearinghouse (USA)

https://www.quideline.gov/search?q=polyphar-
macy+OR+%22multiple+drugs%22+0OR+multimedica-
tion+OR+multimorbidity+OR+%22multiple+condi-
tions%22+0OR+comorbidity&pageSize=100&page=1

NHMRC National Health Medical Research Council
www.nhmrc.org.au

NHS National Health Services (UK)
http://www.nhs.uk

NHS QIS NHS Quality Improvement Scotland (UK)
http://www.nhshealthquality.org/nhsqis/nhsqgis_sub_publica-
tions.jsp

NICE National Institute for Clinical Excellence (UK)

http://www.nice.org.uk/

NSW Health New South Wales Health
www.hih.gov

NQMC National Quality Measures Clearinghouse (USA)
http://www.qualitymeasures.ahrg.gov

NZGG New Zealand Guideline Group (New Zealand)
https://www.health.govt.nz/publica-
tions?f%5B0%5D=im_field publication type%3A26

NZHTA New Zealand Health Technology Assessment (New Zealand)
http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/nzhta/

REDETS Red Espafiola de Agencia de Evaluacion de Tecnologias
(Spain)

http://www.redets.msssi.gob.es/

Datum

2018-02-13

2018-02-13

2018-03-29

2018-02-13

2018-02-13

2018-02-13

2018-02-13

2018-02-13

2018-02-14

2018-04-16

2018-03-29

2018-03-29

2018-02-13

2018-02-13

2018-03-29

2018-02-13

2018-02-13

2018-02-13

2018-03-29

2018-02-13

2018-02-13

2018-02-12

2018-02-12
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http://multiplechronicconditions.org/#MCC
http://www.mja.com.au/
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https://www.guideline.gov/search?q=polypharmacy+OR+%22multiple+drugs%22+OR+multimedication+OR+multimorbidity+OR+%22multiple+conditions%22+OR+comorbidity&pageSize=100&page=1
https://www.guideline.gov/search?q=polypharmacy+OR+%22multiple+drugs%22+OR+multimedication+OR+multimorbidity+OR+%22multiple+conditions%22+OR+comorbidity&pageSize=100&page=1
https://www.guideline.gov/search?q=polypharmacy+OR+%22multiple+drugs%22+OR+multimedication+OR+multimorbidity+OR+%22multiple+conditions%22+OR+comorbidity&pageSize=100&page=1
https://www.guideline.gov/search?q=polypharmacy+OR+%22multiple+drugs%22+OR+multimedication+OR+multimorbidity+OR+%22multiple+conditions%22+OR+comorbidity&pageSize=100&page=1
http://www.nhmrc.org.au/
http://www.nhs.uk/
http://www.nhshealthquality.org/nhsqis/nhsqis_sub_publications.jsp
http://www.nhshealthquality.org/nhsqis/nhsqis_sub_publications.jsp
http://www.nice.org.uk/
http://www.nih.gov/
http://www.qualitymeasures.ahrq.gov/
https://www.health.govt.nz/publications?f%5B0%5D=im_field_publication_type%3A26
https://www.health.govt.nz/publications?f%5B0%5D=im_field_publication_type%3A26
http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/nzhta/
http://www.redets.msssi.gob.es/

Abkirzung Name, Land, Webseite

SBU

The Swedish Council on Technology Assessment in Health 2018-02-12
Care (Sweden)
http://www.sbu.se/en/publications/

SEGG Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (Spain) 2018-02-12
http://www.segg.es

SEMI Sociedad Espafiola de Medicina Interna (Spain) 2018-02-12
http://www.fesemi.org

semFyC Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (Spain) 2018-02-12
http://www.semfyc.es

Sign Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2018-03-29
www.sign.ac.uk

SGIM Society of General Internal Medicine (USA) 2018-02-12
http://www.sgim.org

TA-SWISS Zentrum flr Technikfolgenabschétzung (Switzerland), 2018-02-12
https://www.ta-swiss.ch/en/

TNO Nederlandse Organisatie voor toegepast-natuurwetenschap- 2018-02-12
pelijk onderzozoek (Netherland)
http://www.tno.nl/homepage.html

USPSTF US Preventive Task Force (USA) 2018-02-12
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/

VATAP VA Technology Assessment Program, Department of Veterans 2018-02-12
Affairs (USA)
https://www.healthquality.va.gov/

WHO World Health Organization 2018-03-29

ZonMw Netherlands Organization for Health Research and Develop- 2018-02-12

ment (Netherlands)
http://www.zonmw.nl/index.asp?s=4535

Diese Tabelle wurde bereits unter Muth et al (2019). Evidence supporting the best clinical management of patients with multimorbidity and polypharmacy:

a systematic guideline review and expert consensus. JIM. 285(3):272-288, als ,Supplement 1“ verdffentlicht (3).

Tabelle A 3. Liste der ausgeschlossenen Leitlinien mit Begriindung

No CPG or guidance (when document is not a guideline nor a guideline type document:

no systematic search was reported and no explicit recommendations were provided)

1.

2.

3.

4.

Abidi S. A knowledge-modeling approach to integrate multiple clinical practice guide-
lines to provide evidence-based clinical decision support for managing comorbid con-
ditions. J Med Syst 2017; 41(193).

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. Determinantes
asociados al cumplimiento de los procedimientos clinicos empleados en el manejo de
los pacientes cronicos en atencion primaria. Madrid: Ministerio de Economia y
Competitividad; 2015 [cited 2018 May 2]. Available from: URL:
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=08/04/2016-ec423e89b9.

American Geriatrics Society Beers Criteria Update Expert Panel. American Geriatrics
Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in
Older Adults. Journal of the American Geriatrics Society 2015; 63(11):2227—46.

American Geriatrics Society Choosing Wisely Workgroup. American Geriatrics Society
Identifies Five Things That Healthcare Providers and Patients Should Question. Journal
of the American Geriatrics Society 2013; 61(4):622—31.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft. Arzneiverordnung in der Praxis;
2017. Arzneiverordnung in der Praxis 4.

Austad B, Hetlevik I, Mjolstad BP, Helvik AS. Applying clinical guidelines in general
practice: a qualitative study of potential complications. BMC Family Practice 2016;
17(92).

Banerjee S. Multimorbidity - older adults need health care that count past one. The
Lancet 2014; 385(9968):587-9.

Barbabella F, Melchiorre MG, Quattrini S, Papa R, Lamura G. How can eHeath improve
care for people with multimorbidity in Europe. Health Systems and Policy Analysis 2017;
Policy Brief 25.

Boult C, Green AF, Boult LB, Pacala JT, Snyder C, Leff B. Successful Models of Com-
prehensive Care for Older Adults with Chronic Conditions: Evidence for the Institute of
Medicine's “Retooling for an Aging America” Report. Journal of the American Geriatrics
Society 2009; 57(12):2328-37.

Cadogan CA, Ryan C, Hughes CM. Appropiate polypharmacy and medicine safety:
when many is too many. Drug Saf 2016; 39:109-16.

Centers for Medicare & Medicaid Services. Chronic Conditions among medicare bene-
ficiaries: a methodological overview; 2017 [cited 2018 May 3]. Available from: URL:
https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-and-
Reports/Chronic-Conditions/Downloads/Methods_Overview.pdf.

Du Buffel Vaure C, Ravaud P, Baron G, Barnes C, Gilberg S, Boutron |. Potential work-
load in applying clinical practice guidelines for patients with chronic conditions and mul-
timorbidity: a systematic analysis. BMJ Open 2016; 6(e010119).

Guthrie B, Thompson A, Dumbreck S, Flynn A, Alderson P, Nairn M et al. Better guide-
lines for better care: accounting for multimorbidity in clinical guidelines — structured ex-
amination of exemplar guidelines and health economic modelling. Health Services and
Delivery Research 2017; 5(16).

Hajat C, Stein E, Yach D. Multiple Chronic Conditions; 2017 [cited 2018 May 3]. Avail-
able from: URL: http://www.tevapharm.com/files/docs/Teva_MCC_Report.pdf.

Health Quality & Safety Commission New Zealand. Medicine Reconciliation Standards.
Wellington: Health Quality & Safety Commissi; 2012.

Hujala A, Taskinen H, Rissanen S. How to support integration to promote care for older
people with multimorbidity in Europe. Utrecht; 2017. Health Systems and Policy Analy-
sis 26 [cited 2018 May 3]. Available from: URL: http://www.euro.who.int/__data/as-
sets/pdf_file/0008/337589/PB_26.pdf.

Kerse N. Medication use and perceptions of GP care in advanced age: Findings from
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Leppin AL, Montori VM. Extending the applicability of clinical practice guidelines to pa-
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N. H. S. England. Personalised care and support planning handbook: the journey to
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land.nhs.uk/wp-content/uploads/2016/04/core-info-care-support-planning-1.pdf.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

N. H. S. Specialist Pharmacy Service. A patient centred approach to polypharmacy;
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National Institute for Health Care Excellence. Multimorbidity and polypharmacy; 2017
[cited 2018 May 3]. Available from: URL: https://www.nice.org.uk/advice/ktt18/re-
sources/multimorbidity-and-polypharmacy-pdf-58757959453381.

Ramaswamy R. How to Teach Medication Management: A Review of Novel Educa-
tional Materials in Geriatrics. Journal of the American Geriatrics Society 2013;
61(9):1598-601.

Rijken MP, Struckmann V, van der Heide I, Hujala A, Barbabella F, van Ginneken E et
al. How to improve care for people with multimorbidity in Europe. Health Systems and
Policy Analysis 2017; (23).

Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria. Proceso asistencial de
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U. S. Department of Health Human Services. Multiple chronic conditions: a strategic
framework. Optimum health and quality of life for individuals with multiple chronic con-
ditions; 2010 [cited 2018 May 3]. Available from: URL: https://www.hhs.gov/sites/de-
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Tabelle A 4. Systematischer Leitlinienreview - Datenextraktion "Framework"

Guideline Un- Framework used for the guideline and recommendations on guiding Evidence level and Cited source of evidence (reference number as

derlying principles grading (as used in the used in the guideline)
concept guideline)
AGS_2012a Through a one day in-person meeting and a series of conference calls, Expert pannel

the panel proposed that the document contain five domains relevant to

the care of older adults with multimorbidity: Patient Preferences, Inter-

preting the Evidence, Prognosis, Clinical Feasibility, and Optimizing

Therapies and Care Plans. These domains were used to organize the

report, although there is inherent overlap among them. Some of the in-

dividual domains apply to multiple steps of the flowchart (Figure 1). In

addition to the five domains, a section on Barriers focuses on realworld

challenges to implementing this approach in older adults with multimor-

bidity. Two clinical scenarios are offered, illustrating how the approach

can guide clinical decisions for this population.

DEGAM_2017 MM Meta-algorithm about the care of patients with multimorbidity for possi- - http://bmjopen.bmj.com/con-
ble care pathways for patients with MM. tent/7/6/e015478.long

DEGAM_2017 MM The meta-algorithm sets out with a patient with multimorbidity present- - http://www.degam.deffiles/Inhalte/L eitlinien-In-
ing with an arbitrary reason for encounter. From this starting point, the halte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-
cognitive processes that structure the complex consultation situation 047 Multimorbiditaet/053-047k Multimorbidi-
are displayed. The consideration of patients’ preferences, values and taet 13-11-2017.pdf

life goals stands in the centre of the algorithm and prompts shared de-
cision making, if desired. Priority setting for either disease management
or exclusion of an avoidable dangerous course is determined by the
answer to one single key question. Both possible pathways are com-
pleted by generic recommendations of medical and social aspects to be
covered, possible diagnostic, therapeutic and management steps to be
taken and information resources to be used. The whole process is em-
bedded in the typical GP setting with a long-standing patient—doctor re-
lationship as the basis for a ‘shared medical history’.
DEGAM_2017 MM The consultation with patients with multimorbidity takes sufficient time Expert consensus

which has to be available in the health care system.

IMSS_2013 PP - - -
LLGH&DE- PP Framework: medication use process; for medication review: modified - 9
GAM_2014 Medication Appropriateness Index
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http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-047_Multimorbiditaet/053-047k_Multimorbiditaet_13-11-2017.pdf
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http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-047_Multimorbiditaet/053-047k_Multimorbiditaet_13-11-2017.pdf

Guideline Un- Framework used for the guideline and recommendations on guiding Evidence level and Cited source of evidence (reference number as

derlying principles grading (as used in the used in the guideline)
concept guideline)
NHG NVKG_2012 PP Selection of older people with certain characteristics for medication re- A. J. Leendertse, et al. A. J. Leendertse, et al. 2010
view. Framework: Systematic Tool to Reduce Inappropriate Prescribing 2010 Level B=CT,
(STRIP). This method uses adapted STOPP/START as explicit criteria  n=674
and POM and GIVE as implicit criteria (the last two are Dutch methods.

NICE_2015a PP 4 guiding principles for medicines optimisation, aiming to lead to im- The Royal Pharmaceutical Society produced a
proved patient outcomes: guide Medicines optimisation: helping patients
'Aim to understand the patient's experience make the most of medicines (2013). - provided

Evidence based choice of medicines URL does not work
Ensure medicines use is as safe as possible
Make medicines optimisation part of routine practice'.

NICE_2015a PP Organisations should support a person-centred, ‘fair blame’ culture that Very low to high 1-18
encourages reporting and learning from medicines-related patient
safety incidents.

NICE_2015a PP Organisations should ensure that robust and transparent processes are  Very low to high 1-18
in place to identify, report, prioritise, investigate and learn from medi-
cines-related patient safety incidents, in line with national patient safety
reporting systems — for example, the National Reporting and Learning
System.

NICE_2015a PP Organisations should ensure that national medicines safety guidance, Very low to high 1-18
such as patient safety alerts, are actioned within a specified or locally
agreed timeframe.

NICE_2015a PP Health and social care practitioners should report all identified medi- Very low to high 1-18
cines-related patient safety incidents consistently and in a timely man-
ner, in line with local and national patient safety reporting systems, to
ensure that patient safety is not compromised.

NICE_2015a PP Organisations should ensure that robust and transparent processes are  low to high 104-123
in place for developing, using, reviewing and updating computerised
clinical decision support systems.

NICE_2015a PP Organisations should ensure that health professionals using computer-  low to high 104-123
ised clinical decision support systems at the point of prescribing have
the necessary knowledge and skills to use the system, including an un-
derstanding of its limitations.
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Guideline Un- Framework used for the guideline and recommendations on guiding Evidence level and Cited source of evidence (reference number as

derlying principles grading (as used in the used in the guideline)
concept guideline)
NICE_2015a PP When using a computerised clinical decision support system to support low to high 104-123
clinical decision-making and prescribing, ensure that it
- identifies important safety issues

- include a system for health professionals to acknowledge mandatory
alerts. This should not be customisable for alerts relating to medicines-
related ‘never events'
- reflects the best available evidence and is up-to-date
- contains useful clinical information that is relevant to the health profes-
sional to reduce 'alert fatigue' (when a prescriber's responsiveness to a
particular type of alert delines as they are repeatedly exposed ti that
alert ovet time)

NICE_2015a PP Organisations should consider a multidisciplinary team approach to im-  very low to moderate 124-140
prove outcomes for people who have long-term conditions and take
multiple medicines (polypharmacy).

NICE_2015a PP Organisations should involve a pharmacist with relevant clinical very low to moderate 124-140
knowledge and skills when making strategic decisions about medicines
use or when developing care pathways that involve medicines use.

NICE_2015a PP Organisations should determine locally the most appropriate health pro-  low to high 34-61
fessional to carry out a structured medication review, based on their
knowledge and skills, including all of the following:
- technical knowledge of processes for managing medicines
- therapeutic knowledge on medicines use
- effective communication skills
The medication review may be led, e.g., by a pharmacist or by an ap-
propiate health professional who is part of a multidisciplinary team
NICE_2015a PP During a structured medication review, take into account: low to high 34-61
- all prescribed, over-the-counter and complementary medicines that
the person is taking or using, and that these are for
- how safe the medicines are, how they work on the person, how appro-
priate they are, and whether their use is in line with national guidance
- whether the person has had or has any risk factors for developing ad-
verse drug reactions (report adverse drug reactions in line with the yel-
low card scheme)
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Guideline

Un-

derlying

Framework used for the guideline and recommendations on guiding
principles

Evidence level and Cited source of evidence (reference number as
grading (as used in the used in the guideline)

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2016
NICE_2016

NICE_2016

concept
MM

MM

MM

MM
MM

MM

1.7.1 Those responsible for contracting and providing care services
should ensure health and social care practitioners caring for older peo-
ple with social care needs and multiple long-term conditions are as-
sessed as having the necessary training and competencies in managing
medicines.

1.7.2 Ensure health and social care practitioners are able to recognise,
consider the impact of, and respond to: a) common conditions, such as
dementia, hearing and sight loss, and; b) common care needs, such as
nutrition, hydration, chronic pain, falls and skin integrity, and; c) com-
mon support needs, such as dealing with bereavement and end-of-life,
and; d) deterioration in someone's health or circumstances[5].

1.7.3 Make provision for more specialist support to be available to peo-
ple who need it — for example, in response to complex long-term health
conditions — either by training practitioners directly involved in support-
ing people, or by ensuring partnerships are in place with specialist or-
ganisations.

(No framework was mentioned explicitely; no algorithm was provided)

1.6.1 Follow the recommendations in the NICE guideline on patient ex-
perience in adult NHS services, which provides guidance on knowing
the patient as an individual, tailoring healthcare services for each pa-
tient, continuity of care and relationships, and enabling patients to ac-
tively participate in their care.

1.5.1 When offering an approach to care that takes account of multimor-

bidity, focus on:
- how the person's health conditions and their treatments interact and
how this affects quality of life
- the person's individual needs, preferences for treatments, health pri-
orities, lifestyle and goals
- the benefits and risks of following recommendations from guidance on
single health conditions
- improving quality of life by reducing treatment burden, adverse events,
and unplanned care

- improving coordination of care across services.

guideline)
Guideline Committee consensus

Recommendations adapted from draft NICE
guideline on Home Care

Guideline Committeee consensus

Link to other CPGs

8,10,97,155,160,167,170,172,178
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Guideline

Un-

derlying

Framework used for the guideline and recommendations on guiding
principles

Evidence level and
grading (as used in the

Cited source of evidence (reference number as
used in the guideline)

NICE_2016

concept
MM

1.5.2 Follow these steps when delivering an approach to care that takes
account of multimorbidity:
- Discuss the purpose of an approach to care that takes account of mul-
timorbidity (see recommendation 1.6.2).
- Establish disease and treatment burden (see recommendations 1.6.3
to 1.6.5).
- Establish patient goals, values and priorities (see recommendations
1.6.6 to 1.6.8).
- Review medicines and other treatments taking into account evidence
of likely benefits and harms for the individual patient and outcomes im-
portant to the person (see recommendations 1.6.9 to 1.6.16).
- Agree an individualised management plan with the person (see rec-
ommendation 1.6.17), including:
- - goals and plans for future care (including advance care planning)
- - who is responsible for coordination of care
- - how the individualised management plan and the responsibility for
coordination of care is communicated to all professionals and services
involved

- - timing of follow-up and how to access urgent care.

guideline)

6,13,52,55,84,90,118,126,212,217,229,230,244

Peralta-Ped-
rero_2013

PP

Through consensus of family physicians, geriatricians and gerontolo-
gists, specific clinical questions were elaborated based on the acronym
PICOST: guidelines and systematic reviews.
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Tabelle A 5. Systematischer Leitlinienreview - Datenextraktion "Identification of the target population”

Guideline Underlying Recommended mechanisms to identify target population Evidence level and Cited source of evidence (reference number as
concept grading (as used in the used in the guideline)
guideline)

AGS_2012a MM - - -
DEGAM_2017 MM - - -
LLGH&DE- PP Mechanisms to identify patients when undesired multimedication may not found
GAM_2014 occur: due to multiple conditions (=risk factor multimorbidity)
LLGH&DE- PP Mechanisms to identify patients when undesired multimedication may not found
GAM_2014 occur: due to multiple and uncoordinated health care professionals in-

volved, insufficient care plan
LLGH&DE- PP Mechanisms where drug-related problems may occur: 5+ prescrip- not found
GAM_2014 tions; medications with narrow therapeutic range; medications, which

need constant monitoring; medications with difficult administration (eg

safety caps, dropping bottles, injections, aerosols)
LLGH&DE- PP Mechanisms where drug-related problems may occur: cognitive im- not found
GAM_2014 pairment and complex medication regimens; patients who do not under-

stand treatment recommendations (eg. language problems, health liter-

acy);
LLGH&DE- PP A medication review is also recommended for: - not found
GAM_2014 - patients with worsening health

- patients with non-specific symptoms
LLGH&DE- PP A medication review is also recommended for: not found
GAM_2014 - new patients on multimedication

- patients with multiple psychotropic drugs

- patients with complicated medication records or medications with high

interactive potential and/or narrow therapeutic range (eg anticoagulants,

antiplatelet drugs)
LLGH&DE- PP A medication review is also recommended for: not found
GAM_2014 - patients with signs of administration problems (adherence, manage-

ment, cognitive limitations)

- patients who have problems with treatment regimen
LLGH&DE- PP Recommendations for risk-adjusted management by means of clinical not found
GAM_2014 questions:

low risk patients = to keep the medication plan updated
high risk patients = intensified management (brown bag review, to review
medication appropriateness and adherence etc.)
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Guideline

NHG
NVKG_2012

NHG
NVKG_2012

NHG
NVKG_2012

NHG
NVKG_2012

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015b
NICE_2016

NICE_2016

Underlying
concept

PP

PP

PP

PP

PP

PP

MM
MM

MM

Recommended mechanisms to identify target population

People of 65 and older using 5 or more chronic medications (ATC-level
3) and have minimal 1 of the following risk factors: 1) decreased kidney
function (eGFR<50mI/min/1,73m2; 2)decreased cognition (dementia
ICPC P70) or signs of memory loss or other cognitive problems (ICPC
P20); 3)increased risk of falling (1 or more falls in the last 12 months);
People of 65 and older using 5 or more chronic medications (ATC-level
3) and have minimal 1 of the following risk factors: 3)signs of lower com-
pliance

People of 65 and older using 5 or more chronic medications (ATC-level
3) and have minimal 1 of the following risk factors: 4) not living independ-
ent but in an institution

People of 65 and older using 5 or more chronic medications (ATC-level
3) and have minimal 1 of the following risk factors: 5) an unplanned hos-
pital admission.

- All children, young people and adults using medicines and/or receiving
suboptimal benefit from medicines,e.g. not receiving a medicine when
they should or could benefit from medicines
- ???All practitioners, who prescribe, supply or administer medicines
(p-16)

Consider carrying out a structured medication review for some groups of
people when a clear purpose for the review has been identified. These
groups may include:
- adults, children and young people taking multiple medicines (polyphar-
macy)

- adults, children and young people with chronic or long-term conditions
- older people

1.1.1 Be aware that multimorbidity refers to the presence of 2 or more

long-term health conditions, which can include:
- defined physical and mental health conditions such as diabetes or schiz-
ophrenia

- symptom complexes such as frailty or chronic pain
- sensory impairment such as sight or hearing loss
- alcohol and substance misuse.

1.1.1 Be aware that multimorbidity refers to the presence of 2 or more
long-term health conditions, which can include:
- ongoing conditions such as learning disability

Evidence level and
grading (as used in the

guideline)

Evidence level 3 and 4

Evidence level 3 and 4

Evidence level 3 and 4

Evidence level 3 and 4

low to high

Cited source of evidence (reference number as
used in the guideline)

Evidence table is added to the review in an ap-
pendix

Evidence table is added to the review in an ap-
pendix

Evidence table is added to the review in an ap-
pendix

Evidence table is added to the review in an ap-
pendix

not found

34-61
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Guideline Underlying Recommended mechanisms to identify target population Evidence level and Cited source of evidence (reference number as

concept grading (as used in the used in the guideline)
guideline)
NICE_2016 MM 1.2.1a Consider an approach to care that takes account of multimorbidity -
if the person requests it:
- they find it difficult to manage their treatments or day-to-day activities
NICE_2016 MM 1.2.1b Consider an approach to care that takes account of multimorbidity -
if any of the following apply:

- they have both long-term physical and mental health conditions
- they have frailty (see section 1.4) or falls
NICE_2016 MM 1.2.1c Consider an approach to care that takes account of multimorbidity -
if any of the following apply:
- they receive care and support from multiple services and need addi-
tional services
- they frequently seek unplanned or emergency care (see also recom-
mendation 1.3.2)
- they are prescribed multiple regular medicines (see section 1.3).
NICE_2016 MM 1.3.1 Identify adults who may benefit from an approach to care that takes 3,25,43,44,47,59,63,65,108,116,144,211,223,23
account of multimorbidity (use criteria 1.2.1): 9,247,248
- opportunistically during routine care
- proactively using electronic health records.
NICE_2016 MM 1.3.2 Consider using a validated tool such as eFl, PEONY or QAdmis- 3,25,43,44,47,59,63,65,108,116,144,211,223,23
sions, if available in primary care electronic health records, to identify 9,247,248
adults with multimorbidity who are at risk of adverse events such as un-
planned hospital admission or admission to care homes.
NICE_2016 MM 1.3.3 Consider using primary care electronic health records to identify 249
markers of increased treatment burden such as number of regular medi-
cines a person is prescribed.
NICE_2016 MM 1.3.4 Use an approach to care that takes account of multimorbidity for 249
adults of any age who are prescribed 15 or more regular medicines, be-
cause they are likely to be at higher risk of adverse events and drug in-

teractions.
NICE_2016 MM 1.3.5 Consider an approach to care that takes account of multimorbidity 12,33,38,58,60,61,112,182,191,210,213,219,234
for adults of any age who: ,235.

- are prescribed 10 to 14 regular medicines
- are prescribed fewer than 10 regular medicines but are at particular risk
of adverse events.
IMSS_2013 PP The risk factors for the presentation of polypharmacy are the following: E: la 2
advanced age, race white, access to health services
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Guideline Underlying Recommended mechanisms to identify target population Evidence level and Cited source of evidence (reference number as
concept grading (as used in the used in the guideline)

guideline)

IMSS_2013 PP The risk factors for the presentation of polypharmacy are the following: E: la 2
deficient health status, depression, hypertension, anemia, angina, diver-
ticulosis, osteoarthrosis, gout and diabetes mellitus.

Tabelle A 6. Systematischer Leitlinienreview - "Interaction Assessment"

Guideline Underlying Recommendation Evidence level and Cited source of evidence (reference number as used
concept grading (as used in in the guideline)
the guideline)
AGS_2012a MM - - -
DEGAM_2017 MM It should be explored whether the patient has encountered other B/ la 156

physicians or health care professionals since last consultation and
and with what result.
DEGAM_2017 MM The medication actually taken by the patient shall be reviewed. A 3
On this occasion, misconceptions about indication, effects and ap-
plication should be clarified and resolved.

IMSS_2013 PP Itis important to consider self-medication and use of herbal supple- E: IlI 1
ments, so frequent in the older adult.

IMSS_2013 PP Health professionals should be aware of the risks and evaluate at R: B 2
each visit all the medications that the older adult uses to avoid
polypharmacy that is not justified.

IMSS 2013 PP Only the use of medications is recommended that benefits the pa- E: B2, R: B 2,3
tient, assess the risk-benefit of each drug, its possible interactions
and effects adverse effects, as well as monitoring adherence to
treatment and withdraw the drugs as soon as met the therapeutic
goal

IMSS_2013 PP Geriatric evaluation is recommended since the evidence shows E: | 2
that it significantly reduces consumption unnecessary drug.

IMSS_2013 PP All elderly people who come for consultation should be questioned E: IlI 6,22
about the use of prescription, over-the-counter and food supple-
ments or medicinal herbs, which is so common in this population

group.
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Guideline Underlying Recommendation Evidence level and Cited source of evidence (reference number as used

concept grading (as used in in the guideline)
the guideline)
IMSS_2013 PP It is convenient to apply the STOPP instrument in each consultation R: Il 12
to detect the omission of medications indicated in the older adult.

IMSS_2013 PP It is convenient to apply the START instrument in each consultation R: Il 12
to detect the omission of medications indicated in the older adult.

IMSS_2013 PP Older patients with chronic diseases and multiple treatments are at  E:IV 6
greater risk of suffering from a cascade prescription, For example,
anti-Parkinson's drugs can cause new symptoms, including hypo-
tension orthostatic and delirium.
IMSS_2013 PP Before indicating any medication or recommendation, the integral E: lib 9
geriatric assessment should be performed. The ACOVE (As-
sessing Care of Vulnerable Elders) considers that the pharmaco-
logical prescription follows  four basic processes:
* Recognition of specific indications of a medicine.
» The choice of the appropriate drug and its record in the clinical
history.
» Patient education in coordination with the other treating physi-
cians.
* The follow-up of the case.
IMSS_2013 PP The Beers criteria were developed by a panel of experts in 1991, R:D 62
focused on elderly people living in nursing homes, to assess the
inadequate prescription of drugs. These criteria were updated in
the year 2012.66 They include not prescribing medications that are
classified as "inappropriate use in the elderly”, for example, barbi-
turates; that drugs classified as "rarely used", for example diaze-
pam, are prescribed only when the benefit clearly outweighs the
risk; and that the prescription of the most frequently inappropriately
used drugs be evaluated critically and periodically, for example, ox-
ybutynin.
IMSS_2013 PP The STOPP-START (Screening Tool of Older Person's Potentially  R:llI 12
Inappropriate Prescriptions- Screening Tool to Alert Doctors to the
Right Treatment) is an instrument to detect the potentially inappro-
priate prescription in the elderly, so it is advisable to apply it peri-
odically in medical care (its adaptation in Spanish is presented in
the version of this guide in the master catalog of the sectorial guide,
http://www.imss.gob.mx/profesionales/ guiasclinicas / Documents /
558GRR.pdf). The STOPP criteria were designed as statements
that describe possible cases of inappropriate prescription with an
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Guideline Underlying Recommendation Evidence level and Cited source of evidence (reference number as used

concept grading (as used in in the guideline)
the guideline)
accurate explanation of why your prescription is considered inap-
propriate. The START criteria measure inappropriate prescribing

by default.
LLGH&DE- PP Despite contradictory evidence on individual endpoints, most stud- - (tables 10+11)
GAM_2014 ies conclude that medication reviews are beneficial to reduce med-

ication errors and may improve quality of life. The Guideline Group
of Hesse thus recommends the performance of structured medica-
tion reviews for patients on multimedication.

LLGH&DE- PP A regular medication review is an effective tool for uncovering - 25, 27, 109, 122
GAM_2014 prescription and medication errors and increasing medication
safety. The guideline group is in line with recommendation from in-
ternational (physicians) organizations where medication reviews
have already been integrated into national healthcare programs.
LLGH&DE- PP The doctor should review the patient's records and ask the follow- -
GAM_2014 ing questions:
- Are there relevant pre-existing conditions? Have all complaints
and diagnoses been recorded?

LLGH&DE- PP The doctor should review the patient's records and ask the follow- -
GAM_2014 ing questions:
- Have special problems (allergies, anticoagulant treatments) been
recorded?
LLGH&DE- PP The doctor should review the patient's records and ask the follow- -
GAM_2014 ing questions:
- Have recent blood tests (renal function) been recorded?
LLGH&DE- PP The patient evaluation can be performed with different levels of -
GAM_2014 intensity and can take place either at the doctor's practice or dur-
ing a home visit.
LLGH&DE- PP Stage 1 (unstructured, normal consultation without being prompted -
GAM_2014 by medication problems): review of current medication record and
inquiry about other medications the patient is taking incl. self-ad-
ministered.
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Guideline

LLGH&DE-
GAM_2014
LLGH&DE-
GAM_2014

LLGH&DE-
GAM_2014

LLGH&DE-
GAM_2014
LLGH&DE-
GAM_2014

LLGH&DE-
GAM_2014

LLGH&DE-
GAM_2014

LLGH&DE-
GAM_2014
LLGH&DE-
GAM_2014
LLGH&DE-
GAM_2014
LLGH&DE-
GAM_2014
LLGH&DE-
GAM_2014

Underlying
concept

PP

PP

PP

PP

PP

PP

PP

PP

PP

PP

PP

PP

Recommendation

Stage 2 (targeted review of new prescriptions or refills): stage 1
intervention + documentation + monitoring (eg lab tests).

Stage 3 (targeted review after consultation of a specialist or hospi-
tal discharge): to compare with existing medications, to determine
treatment duration, to update medical record and monitoring
Stage 4 (new patients or known patients with multimedication, reg-
ularly at least once yearly or in case of medication-related prob-
lems): separate appointment with brown bag review and a struc-
tured medication review by means of the Medication Appropriate-
ness Index should be performed.

Checking for adherence (table 1 = types, key questions to curb
nonadherence-related problems)

Generally, patients on multimedication (eg 5+ medications, 3+
chronic diseases) should undergo a comprehensive medication
review at least once a year.

Mechanisms to identify patients when undesired multimedica-
tion may occur: due to misconception of symptoms of side effects
with subsequent prescription cascades, uncritical continuation of
treatment from inpatient care, self-administered (OTC) medication
and herbal medicines, introduction of new treatments while ineffec-
tive treatments are continued with subsequent cumulating numbers
of prescriptions, unnecessary chronical medicalization, lack of
monitoring, adherence problems etc.

The recommended medication review is based on the modified
MAI to check indication, evidence, dosage, correctness and feasi-
bility of administration, drug-drug, drug-disease and drug-food in-
teractions (table 2), side effects, redundant prescriptions, treatment
duration and economic feasibility of any prescription.

Additionally, the medication review is used to check for unmet
medical needs (underuse).

Additionally, the medication review is used to check for actuality
of the medication plan provided to the patient.

Additionally, the medication review is used to check for actual re-
nal function.

Additionally, the medication review is used to check for treatment
adherence.

Medications with risk of QT prolongation (table 3)

Evidence level and Cited source of evidence (reference number as used

grading (as used in
the guideline)

in the guideline)

16, 107

136

1,7, 32, 35, 61, 62, 79, 121, 166, further references in

table 10

64
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Guideline Underlying Recommendation Evidence level and Cited source of evidence (reference number as used

concept grading (as used in in the guideline)
the guideline)

LLGH&DE- PP Checking dosage (in particualr, with regard to renal function) 19, 40, 77

GAM_2014

LLGH&DE- PP Inappropriate prescriptions according to STOPP and specific PIM - 16, 17, 148; 69; 4, 49, 50, 151
GAM_2014 lists (eg Beers and Priscus list)

LLGH&DE- PP Fall risk-increasing drugs (table 4) - 13, 24, 29, 30

GAM_2014

LLGH&DE- PP Other tools for medication reviews: FORTA - 48

GAM_2014

LLGH&DE- PP Checking for unmet medical needs (START) (table 5) - 49, 83

GAM_2014

LLGH&DE- PP Special aspects in geriatric pharmacotherapy: - 1, 11, 18, 21, 26, 47, 86, 87, 96, 98, 102, 103, 114,
GAM_2014 - In general, increased susceptibility of the elderly (due to altered 134, 147, 150, 153, 154

pharmacokinetics and -dynamics: worsening of absorption, electro-
lytes imbalances, changing drug distribution due to increased body
fat) and potentially altered effects (potentially stronger vs. dimin-
shed effects of medication due to enzyme induction etc.)
- Typical changes: delayed renal elimination, greater sensitivity to
anticholinergic and sedative effects, (less frequent) reduced recep-
tor sensitivity, occurance of paradoxical reactions, reduction of the
sensation of thirst despite dehydration
- Increased risk for age-related complications such as falls
- 70- to 80-years old have an 4 to 5 times increased probability to
experience an adverse drug reaction

LLGH&DE- PP Most important risk factors for ADE in the elderly (no fixed age - 81, 101, 102, 114, 115, 147
GAM_2014 treshold, highly variable among individuals):

- restricted renal function

- frailty (physiological forms of compensation are exhausted)

- low body weight

- multimorbidity and multimedication

LLGH&DE- PP PIM lists (Priscus, Beers, ...) - 17, 41, 69, 85, 99, 148, 151

GAM_2014

NHG PP Pharmacological history taking with the patient with a structured - focus groups with patients specifically held to develop
NVKG_2012 questionnaire (medication use, problems with medication, ex- this guideline

periences, worries and expectations with regard to medication)
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Guideline

NHG
NVKG_2012

NHG
NVKG_2012

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

Underlying

concept

PP

PP

PP

PP

PP

PP

Recommendation

Pharmacological analysis after the pharmacological history taking:
identify DRPs. Use STRIP-method.

Pharmacological analysis after the pharmacological history taking:
identify DRPs. Use STOPP/START

Organisations should consider using multiple methods to iden-
tify medicines-related patient safety incidents — for example,
health record review, patient surveys and direct observation of
medicines administration. They should agree the approach locally
and review arrangements regularly to reflect local and national
learning.

Organisations and health professionals should consider applying
the principles of the PINCER intervention to reduce the number of
medicines-related patient safety incidents, taking account of exist-
ing systems and resource implications. These principles include:

- using information technology support
- using educational outreach with regular reinforcement of educa-
tional messages
- actvively involving a multidisciplinary team, incl. GPsm nurses
and support staff
- having dedicated pharmarcist support
- agreeing an action plan with clear objectives
- providing regular feedback on progress

- providing clear, concise, evidence-based information
Consider using a screening tool — for example, the STOPP tool in
older people — to identify potential medicines-related patient
safety incidents in some groups. These groups may include:
- adults, children and young people taking multiple medicines
(polypharmacy)

- adults, children and young people with chronic or long-term con-
ditions

- older people

Consider using a screening tool — for example, the START tool in
older people — to identify potential medicines-related patient
safety incidents in some groups. These groups may include:
- adults, children and young people taking multiple medicines
(polypharmacy)

Evidence level and
grading (as used in
the guideline)

A. J. Leendertse, et
al. 2010 Level B=CT,
n=674

A. J. Leendertse, et
al. 2010 Level B=CT,
n=674

Very low to high

Very low to high

Very low to high

Very low to high

Cited source of evidence (reference number as used

in the guideline)

A. J. Leendertse, et al. 2010

A. J. Leendertse, et al. 2010

1-18

1-18

1-18

1-18
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Guideline

Underlying

concept

Recommendation

Evidence level and
grading (as used in

Cited source of evidence (reference number as used
in the guideline)

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015b

PP

PP

PP

PP

MM

- adults, children and young people with chronic or long-term con-
ditions
- older people

Recognise that medicines reconciliation may need to be carried out
on more than one occasion during a hospital stay — for example,
when the person is admitted, transferred between wards or dis-
charged.

Involve patients and their family members or carers, where appro-
priate, in the medicines reconciliation process.

In all care settings organisations should ensure that a designated
health professional has overall organisational responsibility for the
medicines reconciliation process. The process should be deter-
mined locally and include:
- organisational responsibilities
- responsibilities of health and social care practitioners involved in
the process (incl. who they are accountable to)
- individual training and competency needs

Organisations should ensure that medicines reconciliation is car-
ried out by a trained and competent health professional — ideally a
pharmacist, pharmacy technician, nurse or doctor — with the nec-
essary  knowledge, skills  and expertise  including:
- effective communication skills
- technical knowledge of processes for managing medicines
- therapeutic knowledge of medicines use

1.2.5 c) identify health problems, including continence needs and
chronic pain and skin integrity, if appropriate, and the support
needed to minimise their impact;

the guideline)

low to moderate

low to moderate

low to moderate

low to moderate

ES6 (Granville et al
2010 +), ES7 (Gran-
vile et al 2010 +),
ES10 (Challis 2010b
+/-), ES39 (Blickem
2013 +), expert wit-
ness testimony — 1.
MM and 2. RM — and
Guideline Committee
consensus

30-33

30-33

30-33

30-33

ES6 (Granville et al 2010 +), ES7 (Granville et al 2010
+), ES10 (Challis 2010b +/-), ES39 (Blickem 2013 +),
expert witness testimony — 1. MM and 2. RM - and
Guideline Committee consensus
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Guideline

Underlying

concept

Recommendation

Evidence level and
grading (as used in

Cited source of evidence (reference number as used
in the guideline)

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

MM

MM

MM

MM

MM

MM

1.2.5 d) identify the help they need to look after their own care and
support, manage their conditions, take part in preferred activities,
hobbies and interests, and make contact with relevant support ser-
vices (see section 1.5)

1.1.1 Health and social care practitioners should consider referring
older people with multiple long-term conditions to the local authority
for a needs assessment as soon as it is identified that they may
need social care and support.

1.1.2 Consider referral for a specialist clinical assessment by a ger-
iatrician or old-age psychiatrist to guide social care planning for
older people with social care needs and multiple long-term condi-
tions:

a) whose social care needs are likely to increase to the point where
they are assessed as having a significant impact on the person's
wellbeing; b) who may need to go into a nursing or care home.

1.1.4 Recognise that many carers of older people with social care
needs and multiple long-term conditions will also need support. If
the person's carer has specific social care needs of their own, refer
them to the local authority for a needs assessment in their own
right.

1.1.5 Recognise that many older people with social care needs and
multiple long-term conditions are also carers, but may not see
themselves as such. Ask the person if they have caring responsi-
bilities and, if so, ensure they are offered a carer's assessment.
1.3.1 In line with the Care Act 2014 local authorities must offer car-
ers an individual assessment of their needs. Ensure this assess-
ment:

a) recognises the complex nature of multiple long-term conditions
and their impact on people's wellbeing; b) takes into account carers'
views about services that could help them maintain their caring role
and live the life they choose; c) involves cross-checking any as-
sumptions the person has made about the support their carer will
provide.

the guideline)

ES6 (Granville et al
2010 +), ES7 (Gran-
vile et al 2010 +),
ES10 (Challis 2010b
+/-), ES39 (Blickem
2013 +), expert wit-
ness testimony — 1.
MM and 2. RM — and
Guideline Committee
consensus

Guideline Committee
consensus

ES12 (Challis 2004
+/++)

Guideline Committee
consensus

Guideline Committee
consensus

ES6 (Granville et al 2010 +), ES7 (Granville et al 2010
+), ES10 (Challis 2010b +/-), ES39 (Blickem 2013 +),
expert witness testimony — 1. MM and 2. RM - and
Guideline Committee consensus

Guideline Committee consensus

Guideline Committee consensus

Guideline Committee consensus
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Guideline Underlying

Recommendation

Evidence level and
grading (as used in

Cited source of evidence (reference number as used
in the guideline)

concept
NICE_2015b MM
NICE_2015b MM
NICE_2016 MM
NICE_2016 MM
NICE_2016 MM
NICE_2016 MM

1.5.9 Health and social care providers should recognise inconti-
nence as a symptom and ensure people have access to diagnosis
and treatment. This should include meeting with a specialist conti-
nence nurse.
1.5.13 Identify ways to address particular nutritional and hydration
requirements.

1.6.3 Establish disease burden by talking to people about how
their health problems affect their day-to-day life. Include a discus-
sion of:
- mental health
- how disease burden affects their  wellbeing
- how their health problems interact and how this affects quality of
life.

1.6.4 Establish treatment burden by talking to people about how
treatments for their health problems affect their day-to-day life. In-

clude in the discussion:
- the number and type of healthcare appointments a person has
and where these take place
- the number and type of medicines a person is taking and how
often any harms from medicines
- non-pharmacological treatments such as diets, exercise pro-
grammes and psychological treatments
- any effects of treatment on their mental health or wellbeing.

1.6.5 Be alert to the possibility of:

- depression and anxiety (consider identifying, assessing and
managing these conditions in line with the NICE guideline on com-
mon mental health problems)
- chronic pain and the need to assess this and the adequacy of
pain management.

1.6.9 When reviewing medicines and other treatments, use the
database of treatment effects to find information on:
- the effectiveness of treatments
- the duration of treatment trials
- the populations included in treatment trials.

the guideline)

ES28 and Guideline
Committee consen-
sus

ES7 (Granville et al
2010 +), expert wit-
ness — 2. RM - and
Guideline Committee
consensus

ES28 and Guideline Committee consensus

ES7 (Granville et al 2010 +), expert witness — 2. RM —
and Guideline Committee consensus

89,231,232

89,231,232

89,231,232

156-159,161-164,166,168
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Guideline Underlying Recommendation Evidence level and Cited source of evidence (reference number as used

concept grading (as used in in the guideline)
the guideline)
NICE_2016 MM 1.6.10 Consider using a screening tool (for example, the [This recommendation is adapted from the NICE
STOPP/START tool in older people) to identify medicine-related guideline on medicines optimisation.]

safety concerns and medicines the person might benefit from but
is not currently taking.

NICE_2016 MM 1.7.1 Start a comprehensive assessment of older people with [This recommendation is from the NICE guideline on
complex needs at the point of admission and preferably in a spe- transition between inpatient hospital settings and com-
cialist unit for older people. munity or care home settings for adults with social care

needs.]

NICE_2016 MM 1.4.1 Consider assessing frailty in people with multimorbidity. 12,33,38,58,60,61,112,182,191,210,213,219,234,235.
1.4.2 Be cautious about assessing frailty in a person who is acutely
unwell.

1.4.3 Do not use a physical performance tool to assess frailty in a
person who is acutely unwell.
NICE_2016 MM 1.4.4 When assessing frailty in primary and community care 12,33,38,58,60,61,112,182,191,210,213,219,234,235.

settings, consider using 1 of the following:
- an informal assessment of gait speed (for example, time taken to
answer the door, time taken to walk from the waiting room)
- self-reported health status (that is, 'how would you rate your health
status on a scale from 0 to 10?', with scores of 6 or less indicating

frailty)
- a formal assessment of gait speed, with more than 5 seconds to
walk 4 metres indicating frailty
- the PRISMA-7 questionnaire, with scores of 3 and above indicat-
ing frailty
NICE_2016 MM 1.4.5When assessing frailty in hospital outpatient settings, con- 12,33,38,58,60,61,112,182,191,210,213,219,234,235.
sider using 1 of the following:

- self-reported health status (that is, 'how would you rate your health
status on a scale from 0 to 107", with scores of 6 or less indicating

frailty)

- the 'Timed Up and Go' test, with times of more than 12 seconds
indicating frailty
- a formal assessment of gait speed, with more than 5 seconds to
walk 4 metres indicating frailty
- the PRISMA-7 questionnaire, with scores of 3 and above indicat-
ing frailty

- self-reported physical activity, with frailty indicated by scores of 56
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Guideline Underlying Recommendation Evidence level and Cited source of evidence (reference number as used

concept grading (as used in in the guideline)
the guideline)

or less for men and 59 or less for women using the Physical Activity
Scale for the Elderly.
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Tabelle A 7. Systematischer Leitlinienreview - Datenextraktion "Patient preferences”

Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used

derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

AGS_2012a Preferences can be elicited according to the degree of complex-
ity of the situation and the importance
of preference to the decision being discussed. The clinician can
customize the elicitation of preferences so that decision-making
is abbreviated in less-complex situations and more expansive

when many options and preferences need to be considered.

AGS_2012a MM For clinical management decisions with multiple options, the - 21-25, 27-30, 33-37, 38-44
process of eliciting patient preferences requires several steps.
1) Recognize when the older adult with multimorbidity is facing
a “preference sensitive” decision. 2) Ensure that older adults
with multimorbidity are adequately informed about the expected
benefits and harms of different treatment options. 3) Elicit pa-
tient preferences only after the older individual with multimor-
bidity is sufficiently informed.
AGS_2012a MM Various decision aids are available to help inform patients and 38, 39
elicit preferences, but these may fail to account for the likelihood
of different outcomes that may vary greatly with different comor-
bidity and risk-factor profiles.
AGS_2012a MM Decision analysis involves the creation of a decision tree, which 40-42
identifies all potential outcomes of each treatment option. The
utilities of each outcome are then calculated, based on prefer-
ence, and assessed using approaches such as the standard
gamble and time trade-off.
AGS_2012a MM Conjoint analysis identifies the characteristics of different treat- 43
ment options; assigns levels to each characteristic (based on
severity of a symptom or likelihood of an outcome); and uses
rating, ranking, or discrete choices to determine which charac-
teristics are most important to an individual.
AGS_2012a MM For busy clinicians, a simpler method of eliciting preferences 44,21, 22
may be to ask patients to prioritize a set of universal health out-
comes that can be applied across individual diseases. Typical
outcomes would include living as long as possible, maintaining
function, and alleviating pain and other symptoms. The individ-
ual treatment options are considered in terms of their effects on
each of these outcomes, so that a treatment can be selected
according to its likelihood of achieving the patient's most-de-
sired outcome or avoiding the least-desired outcome.
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used
derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

AGS_2012a MM Outcomes - Individual older adults with multimorbidity and their - 59,60,65,66,13

family members may prioritize outcomes and define quality of
life in different ways.

AGS_2012a MM Frame clinical management decisions within the context of 77-79

risks, burdens, benefits, and prognosis (e.g., remaining life ex-
pectancy, functional status, quality of life) for older adults with
multimorbidity. A culturally sensitive manner is always recom-
mended, because culture often influences priorities in treatment
and care.

DEGAM_2017 MM Good decisions are based on the continuous adjustment of pa- Expert consensus

tient's and physician's priorities. Any decision making shall
be based on patient's preferences - which are often constructed
in dialogue - as well as on shared treatment goals. This may
refer to the intensification as well as on the de-intensification of
treatments.

DEGAM_2017 MM Treatment goals of physicians (e.g. ruling out of red flags) Expert consensus

should be adjusted with patient's preferences (e.g. fear of loss
of autonomy).
DEGAM_2017 MM It should be clarified whether and to what extent the partner of Expert consensus
the patient, family members and caregivers should be in-
volved in important health care decisions.

DEGAM_2017 MM Patients shall be encouraged to point out their personal aims A/ 1la 4,130, 134, 137, 138
and priorities. This includes the clarification of the significance
of:
- the maintenance of the social role in professional/work life,
family life and the participation in social activities;
- the prevention of specific events (e.g. stroke);
- the minimization of side effects of drugs;
- the reduction of treatment burden;
- the improvement of survival.
The attitude of the patient regarding the treatment and its po-
tential benefit shall be explored.

IMSS_2013 PP - - -
LLGH&DEGAM_2014 PP Agreeing with patients on treatment objectives: to explore and -

document patient's expectations about goals and objectives
LLGH&DEGAM_2014 PP To explore patients expectations about treatments and pa- - 70,71

tients objectives before prescription (non-adherence is higher
in case of misgivings of treatment benefits and risks). Key ques-
tions:
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used

derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

- does the patient expect pharmaceutical treatment?

- how much importance give the patient to the illness and phar-

maceutical treatment?
- how does the patient conceive his illness? (active role in heal-
ing etc.?)
- how does the patient value a medication intended to be
stopped?
- are there reservations/fears about specific medications?
LLGH&DEGAM_2014 PP Patient evaluation - collecting information: The doctor must - not found

record the patient's problems, his preferences and treatment
aims, review his medical history and if needed carry out a phys-
ical examination.

LLGH&DEGAM 2014 PP In prioritization (eg, if number of medications shall be reduced, - 9, 52, 142, 45, 46
even if all drugs are appropriate and indicated), a stepwise ap-
proach is recommended:
1. To conduct the modified MAI (see intercation assessment)
2. To inquire patients desired (expected benefits) and undesired
(eg, intolerable side effects) outcomes regarding autonomy/in-
dependence, survival/improved prognosis, pain reduction,
symptom improvement (eg. in nausea, shortness of breath, ver-
tigo, depression etc) (for key questionning see table 6+7)
3. To assess current medication according to patient's prefer-
ences (eg, which prescription is indispensable?) and rank them
in the order of relevance to the patient (for examples see table

8)
NHG NVKG_2012 PP Pharmacological history taking with the patient with a structured focus groups with patients specifically held to develop
questionnaire (medication use, problems with medication, ex- this guideline
periences, worries and expectations with regard to medica-
tion)
NHG NVKG_2012 PP Discussion with the patient: discuss the plan and adapt accord- - focus groups with patients specifically held to develop
ing to the reaction of the patient this guideline
NICE_2015a PP Ensure that the necessary knowledge, skills and expertise have low to high 76-103
been obtained before using a patient decision aid. This in-
cludes:

- relevant clinical knowledge
- effective communication and consultation skills, escpecially
when finding out patients' values and preferences
- effective numeracy skills, escpecially when explaining the ben-
efits and harms in natural frequencies, and relative and absolute
risk
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used
derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

NICE_2015a PP Offer all people the opportunity to be involved in making deci- low to high 76-103

sions about their medicines. Find out what level of involvement
in decision-making the person would like and avoid making as-
sumptions about this.

NICE_2015a PP Apply the principles of evidence-based medicine when discuss- low to high 76-103

ing the available treatment options with a person in a consulta-
tion about medicines. Use the best available evidence when
making decisions with or for individuals, together with clinical
expertise and the person’s values and preferences.

NICE_2015a PP In a consultation about medicines, offer the person, and their low to high 76-103

family members or carers where appropriate, the opportunity to
use a patient decision aid (when one is available) to help them
make a preference-sensitive decision that involves trade-offs
between benefits and harms. Ensure the patient decision aid is
appropriate in the context of the consultation as a whole.

NICE_2015a PP Patient decision aids can be a useful tool to support shared de- Stacey et al. 2014

cision-making. They present evidence-based estimates of the
benefits and risks of the available treatment options in sufficient
detail that people are better able to judge their value. In contrast
to health education materials, which simply provide broad back-
ground information, patient decision aids are tailored to a spe-
cific person’s health status and help them to make informed,
value-based decisions about their treatment with their health
professional.

NICE_2015a PP The available evidence (high to moderate quality) suggests that 76-103

patient decision aids used in consultations about medicines are
effective in improving patient knowledge and reducing deci-
sional conflict associated with decision-making, compared with
usual care. However, the GDG recognised that using a patient
decision aid is not a ‘quick fix' and is not a replacement for a
skilled consultation between a patient and a health professional.
They agreed that a patient decision aid can help to allow a
shared decision-making approach and help patients to consider
the benefits and harms of the available options. It gives patients
an opportunity to consider their options and allows health pro-
fessionals to explore their responses to information. They also
agreed that it may help to reduce variation in the consultation
process.

NICE_2015a PP The evidence identified for this review included studies investi- 76-103

gating some specific topics including cardiovascular disease,
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used
derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

type 2 diabetes, menorrhagia, menopause and osteoporosis.
The GDG recognised that some topics are more suitable for a
patient decision aid than others. They are particularly beneficial
when patients are making a preference-sensitive decision
where there are a number of trade-offs between benefits and
harms, and where there is therapeutic uncertainty about the
most appropriate option.

NICE_2015a PP Patient decision aids are used for complex decisions that need
more detailed information and more careful consideration. Com-
plex decisions have multiple options with features that people
value differently. Sometimes the scientific evidence about op-
tions is limited. Therefore, the best choice depends on the per-
sonal value that an individual person places on the benefits,
harms and scientific uncertainties

NICE_2015a PP Patient decision aids are not essential to deliver effective Stacey et al. 2014

shared decision-making, but where high-quality patient decision
aids exist, they can facilitate patient engagement and can be
used before, during or after a consultation to enable patient par-
ticipation, and may help to improve a person’s knowledge of the
options and outcomes and give them more realistic expecta-

tions.

NICE_2015a PP Do not use a patient decision aid to replace discussions with a low to high 76-103
person in a consultation about medicines.

NICE_2015a PP Patient decision aids should not advise patients to choose one

option over another, or replace the consultation between the pa-
tient and their health professional. More importantly, they are
intended to supplement or support the interaction.
NICE_2015a PP Recognise that it may be appropriate to have more than one low to high 76-103
consultation to ensure that a person can make an informed de-
cision about their medicines. Give the person the opportunity to
review their decision, because this may change over time — for
example, a person’s baseline risk may change.
NICE_2015a PP Ensure that patient decision aids used in consultations about low to high 76-103
medicines have followed a robust and transparent development
process, in line with the IPDAS criteria.
NICE_2015a PP IPDAS has developed criteria for judging the quality of patient
decision aids, which cover 3 domains of quality: content, devel-
opment process and evaluation of its effectiveness. NICE rec-
ommends that patient decision aids are offered to patients if
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used

derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

suitable high-quality decision aids are available (see the NICE

guideline on patient experience in adult NHS services).

NICE_2015a PP Before using a patient decision aid with a person in a consulta- low to high 76-103
tion about medicines, read and understand its content, paying
particular attention to its limitations and the need to adjust dis-
cussions according to the person’s baseline risk.
NICE_2015a PP Organisations should consider training and education needs for low to high 76-103
health professionals in developing the skills and expertise to
use patient decision aids effectively in consultations about med-
icines with patients, and their family members or carers where
appropriate.
NICE_2015a PP Organisations should consider identifying and prioritising which  low to high 76-103
patient decision aids are needed for their patient population
through, for example, a local medicines decision-making group.
They should agree a consistent, targeted approach in line with
local pathways and review the use of these patient decision aids
regularly.
NICE_2015a PP Organisations and health professionals should ensure that pa- low to high 76-103
tient decision aids prioritised for use locally are disseminated to
all relevant health professionals and stakeholder groups, such
as clinical networks.
NICE_2015a PP The GDG agreed by consensus that the large-scale production
of a wide range of patient decision aids is not appropriate. A
more targeted approach of prioritising a few key patient decision
aids and supporting people to use them appropriately and con-
sistently, would be more beneficial. The GDG agreed that these
discussions should take place locally so that patient decision
aids are prioritised for use according to local health needs in line
with pathways. The GDG agreed by consensus that local med-
icines decision-making groups may want to enable this process
as part of their governance arrangements.
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Guideline

Un-

derlying

Recommendation

Evidence level and grad-
ing (as used in the guide-

Cited source of evidence (reference number as used
in the guideline)

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

concept
PP

PP

PP

MM

MM

MM

MM

NICE published its first patient decision aid on atrial fibrillation
in June 2014. The GDG was aware that many different patient
decision aids exist, produced by a number of different providers.
Some websites collate examples of patient decision aids, but it
is not always clear whether the development process followed
the IPDAS criteria. There is currently no single repository where
health professionals can access high-quality patient decision
aids.

During a structured medication review, take into account:
- the person's and their family members or carers where appro-
priate, views and understanding about ther medicines
- the person's and their family members' or carers' where appro-
priate, concerns, questions or problems with the medicines
Find out about a person’s values and preferences by discussing
what is important to them about managing their condition(s) and
their medicines. Recognise that the person’s values and prefer-
ences may be different from those of the health professional and
avoid making assumptions about these.

1.2.9 With the person's agreement, involve their carers or advo-
cate in the planning process. Recognise that carers are im-
portant partners in supporting older people with social care
needs and multiple long-term conditions.

1.2.3 Ensure the person, their carers or advocate and the care
practitioners jointly own the care plan, sign it to indicate they
agree with it and are given a copy.

1.2.2 Offer the person the opportunity to: a) be involved in plan-
ning their care and support; b) have a summary of their life story
included in their care plan; c) prioritise the support they need,
recognising that people want to do different things with their
lives at different times, and that the way that people's long-term
conditions affect them can change over time.

1.2.11 Ensure that care plans enable older people with social
care needs and multiple long-term conditions to participate in
different aspects of daily life, as appropriate, including: a)
self-care; b) taking medicines; c) learning; d) volunteering; e)
maintaining a home; f) financial management; g) employment;
h) socialising with friends; i) hobbies and interests.

line)

low to high

low to high

ES4, ES17, ES22 and
Guideline Committee con-
sensus

ES4, ES5 and Guideline
Committee Consensus

Guideline Committee con-
sensus

ES17, ES21 (Sommers
2000 -/+), ES22, expert
witness testimony — 1. MM
and 2.RM — and Guideline
Committee consensus

34-61

76-103

ES4, ES17, ES22 and Guideline Committee consen-
sus

ES4, ES5 and Guideline Committee Consensus

Guideline Committee consensus

ES17, ES21 (Sommers 2000 -/+), ES22, expert wit-
ness testimony — 1. MM and 2.RM — and Guideline
Committee consensus
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Guideline

Un-

derlying

Recommendation

Evidence level and grad-
ing (as used in the guide-

Cited source of evidence (reference number as used
in the guideline)

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2016

concept
MM

MM

MM

1.2.5 Offer the person the opportunity to: a) address a range of
needs including medical, psychological, emotional, social, per-
sonal, sexual, spiritual and cultural needs, sight, hearing and
communication needs and environmental care needs; b) ad-
dress palliative and end-of-life needs;

1.1.3 When planning and undertaking assessments for older
people with social care needs and multiple long-term conditions,
health and social care practitioners should: a) always involve
the person and, if appropriate, their carer; b) take into account
the person's strengths, needs and preferences; c) involve the
relevant practitioners to address all of the person's needs, in-
cluding their medical, psychological, emotional, social, per-
sonal, sexual, spiritual and cultural needs; sight, hearing and
communication needs; and accommodation and environmental
care needs; d) ensure that if a person and their carer cannot
attend an assessment meeting, they have the opportunity to be
involved in another way, for example in a separate meeting or
through an advocate[1]; €) give people information about the
services available to them, their cost and how they can be paid
for.

1.6.2 Discuss with the person the purpose of the approach to
care, that is, to improve quality of life. This might include reduc-
ing treatment burden and optimising care and support by iden-
tifying:

- ways of maximising benefit from existing treatments
- treatments that could be stopped because of limited benefit
- treatments and follow-up arrangements with a high burden
- medicines with a higher risk of adverse events (for example,
falls, gastrointestinal bleeding, acute kidney injury)
- non-pharmacological treatments as possible alternatives to
some medicines
- alternative arrangements for follow-up to coordinate or opti-
mise the number of appointments.

line)

ES6 (Granville et al 2010
+), ES7 (Granville et al
2010 +), ES10 (Challis
2010b +/-), ES39 (Blickem
2013 +), expert witness te-
stimony — 1. MM and 2.
RM — and Guideline Com-
mittee consensus

ES6 (Granville et al 2010
+), Guideline Committee
consensus, expert witness
testimony 1. MM and 2.
RM

ES6 (Granville et al 2010 +), ES7 (Granville et al 2010
+), ES10 (Challis 2010b +/-), ES39 (Blickem 2013 +),
expert witness testimony — 1. MM and 2. RM - and
Guideline Committee consensus

not found

8,10,97,155,160,167,170,172,178 oder/und
6,13,52,55,84,90,118,126,212,217,229,230,244
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used

derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

NICE_2016

NICE_2016

NICE_2016

NICE_2016

NICE_2016

MM

MM

MM

MM

MM

1.6.6 Clarify with the patient whether and how they would like
their partner, family members and/or carers to be involved in
key decisions about the management of their conditions. Re-
view this regularly. If the patient agrees, share information with
their partner, family members and/or carers.

1.6.7 Encourage people with multimorbidity to clarify what is im-
portant to them, including their personal goals, values and pri-

orities. These may include:
- maintaining their independence
- undertaking paid or voluntary work, taking part in social activi-
ties and playing an
- active part in family life
- preventing specific adverse outcomes (for example, stroke)
- reducing harms from medicines
- reducing treatment burden

- lengthening life.

1.6.8 Explore the person's attitudes to their treatments and
the potential benefits and harms of those treatments. Follow the
recommendations on patient involvement in decisions about
medicines and understanding the patient's knowledge, beliefs
and concerns about medicines in the NICE guideline on medi-
cines adherence.

Healthcare professionals should make use of all available re-
sources to support the decision making of people with multimor-
bidity. Where available, reliable decision aids should be offered
to people by those trained in their use, healthcare professionals
should be aware of the limitations of decision aids and the need
to adjust discussions according to a person’s baseline risk. Peo-
ple should be given plenty of time to make these decisions and
the aids should not replace consultations but help them. It may
be appropriate for more than one consultation to ensure a per-
son can make an informed decision.

The GDG noted that some recommendations referred to the use
of decision aids to support decision making. However the GDG
were unaware of the existence of any decision aids specifically
for people with multimorbidity.

[This recommendation is adapted from the NICE
guideline on patient experience in adult NHS ser-
vices.]

8,10,97,155,160,167,170,172,178 oder/und
6,13,52,55,84,90,118,126,212,217,229,230,244

8,10,97,155,160,167,170,172,178 oder/und
6,13,52,55,84,90,118,126,212,217,229,230,244

NICE 2015a

NICE 2015a
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Tabelle A 8. Systematischer Leitlinienreview - Datenextraktion "Individualized Management"

Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used
derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)
AGS_2012a MM Use strategies for choosing therapies that optimize benefit, min- -
imize harm, and enhance quality of life for older adults with mul- 127-129
timorbidity.(Table 4).
AGS_2012a MM Consider treatment complexity and feasibility when making clin- 107, 108

ical management decisions for older adults with multimorbidity

AGS_2012a MM Applicability and Quality of Evidence (see Table 3). Clinicians - 11-13, 59,60,63,64

should try to ascertain whether multimorbid, or even older, peo-

ple were included in the studies in sufficient numbers to make

the study findings applicable to this specific population in a

meaningful way. If so, was there evidence of effect modification

of intervention effects associated with a factor such as multi-

morbidity or specific comorbidities

AGS_2012a MM Harms and Burdens. Short-term efficacy studies may not follow - 3,67

patients long enough to afford an adequate estimate of rates of

adverse events and other harms. Few clinical trials report the

burden that patients experience in following the treatment regi-

men. Following guidelines for one disease may exacerbate an-

other coexisting condition. It is important not only to ascertain

whether adverse events associated with an intervention were

reported, or were relevant or described correctly, but it is also

necessary to evaluate whether the potential for effect on other

conditions was studied. Financial costs and the level of difficulty

in following the treatment must also be considered, because

these often affect adherence. Treatment interactions in the clin-

ical management of multimorbidity must be considered.

AGS_2012a MM Absolute Risk Reduction - Clinicians must always consider the - 68-70
baseline risk for the outcome in question for older persons with
multimorbidity because the baseline risk for many relevant con-
ditions may be higher or lower than that of the general popula-
tion.

AGS 2012a MM Time Horizon to Benefit - clinicians should look 54, 71-73
for a time horizon to benefit associated with any treatment when
making clinical management decisions.
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used
derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)
DEGAM_2017 MM If several health professions are involved in the treatment of pa- Expert consensus
tients with multimorbidity, those involved (patient, specialists,
general practitioner, relatives, caregivers) should agree upon
diagnostics and treatment.
IMSS_2013 PP Itis recommended to prescribe medications such as statinsand R: 1l 12
bisphosphonates that may provide benefit to the elderly pro-
vided that survival is estimated to be greater than five years.

IMSS_2013 PP When starting any pharmacological treatment it is advisable to  E:llI 6
start with the lowest dose (50% of normal) and increase it little
by little. For greater safety it is recommended to start pharma-
cological treatments with 25% of the dose used in young adults.
IMSS_2013 PP The parameters established by the ACOVE are the following: R:D 65
» Document the indication of new treatments.
« Inform the patient about the benefits and risks associated with
the use of a new treatment.
» Keep the list of medications used by the elderly updated.
» Document the parameters that indicate the response to treat-

ment.
« Periodically review the need to add a new treatment.
IMSS_2013 PP Discussion between pharmacist and medical doctor: define a
plan and who will execute this
LLGH&DEGAM_2014 PP (De-)Prescription decisions: - 9,76, 119
- decision against pharmaceutical treatment

- new prescription
- continuing a medication (also: typical errors)
- changing an existing regimen / modification of prescriptions
- discontinuation of medication
LLGH&DEGAM_ 2014 PP Mandatory deprescribing indications: Medication must be dis- - 9
continued
- when contra-indications or adverse drug reactions occur
- when the indication no longer exists

LLGH&DEGAM 2014 PP Indication for deprescribing: Medication discontinuation should - 49, 50, 52,53, 72
be considered
- in unfavourable benefit-risk ratios
- when better alternatives exist
- when effectiveness is questionnnable

- when patient prefers another treatment option
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used

derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)
LLGH&DEGAM_2014 PP Deprescribing (process): Most important in deprescribing is a - 9
systematic approach:

- to identify medication(s) to be stopped
- to rank the order of medications to be discontinued (what

first?)
- to stopp one at a time
- if necessary, taper or reduce dosage
- to plan and communicate well with patients (and caregivers
etc, if necessray)
- to monitor positive and negative effects of discontinuation
LLGH&DEGAM_2014 PP Deprescribing problems: tapering, if necessary - withdrawal - 53,72, 88

symptoms / rebound phenomena / return of symptoms of origi-
nal disease / effects of discontinuation

LLGH&DEGAM_2014 PP Importance of communication in deprescribing (patient +/- care- -
givers) to identify perceived benefits of the patient from depre-
scribing as well as his/her expectations about it; to identify the
subjective tolerability of discontinuation symptoms; to actively
involve patients (to slow or stopp discontinuation at any time);
to assure patients about closely/thoroughful monitoring of the
discontinuation process by health professionals

LLGH&DEGAM_2014 PP Communication of the (new) medication regimen with the pa- - 76, 124, 143
tient taking into account frequent flaws (overemphasizing ben-
efits, lack of information about potential harms and how to deal
with them, to check what / how much the patient have actually
understood) resulting in an update of the EMR, providing the
patient with an updated medication plan, discussing current
treatment and any changes made, explaining possible drug-re-
lated problems that might occur, explaining how to administer
drugs, explaining what to do in case of side-effects or forgotten
dosage, ensuring that the patient does understand treatment
and how to implement it, making appointments for follow-up

LLGH&DEGAM 2014 PP (Take into account potential health literacy and ist negative im- - 22,10, 144, 156, 168,
pact on adherence but also on "hard" outcomes)
LLGH&DEGAM_2014 PP Recommended information in a medication plan: active chemi- -

cal ingredient and trade name, strength, application form, dos-
age, permanent vs. 'if needed’, indication, source (prescriptions
of GP, specialists as well as self-administered drugs (OTC)); for
medication on an 'as needed basis' exact information about in-
dication (lay language) and individual dosage (single dose, in-
terval and maximal daily dosage); short-term prescriptions: to
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used
derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

provide the prospective end date; if necessary, specific instruc-
tion for usage (eg, about intake with relation to meals, drinks
etc.); ideally also information about medication history (aller-
gies, intolerances etc.) and about reduced renal function

LLGH&DEGAM_2014 PP Dispensing: the selection of a primary pharmacy is recom- - 39, 56, 60, 66

mended (to provide usage instructions, to support the coordina-
tion of self-administered drugs with regard to the overall medi-
cation regimen, to give appropriate instructions in case of re-
placed drugs according to discount contracts, to support moni-
toring and detection of side-effects, to perform interaction
checks, to check for correct dosage, to keep the medication
plan updated, to check for double prescription for example from
multiple prescribers)

NICE_2015a PP When discussing medicines with people who have chronic or low to moderate 62-75

long-term conditions, consider using an individualised, docu-
mented self-management plan to support people who want to
be involved in managing their medicines. Discuss at least all of

the following:
- the person's knowledge and skills needed to use the plan, us-
ing a risk assessment if needed
- the Dbenefits and risks of using the plan
- the person's values and preferences
- how to use the plan

- any support, signposting or monitoring the person needs.
Report the discussion in the person's medical notes or care plan
as appropriate
NICE_2015a PP Consider sending a person’s medicines discharge information low to moderate 19-29
to their nominated community pharmacy, when possible and in
agreement with the person.
NICE_2015a PP Organisations should consider arranging additional support for low to moderate 19-29
some groups of people when they have been discharged from
hospital, such as pharmacist counselling, telephone follow-up,
and GP or nurse follow-up home visits. These groups may in-
clude:
- adults, children and young people taking multiple medicines
(polypharmacy)
- adults, children and yound people with chronic or long-term
conditions
- older people
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used

derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

Organisations should ensure that robust and transparent pro- low to moderate

cesses are in place, so that when a person is transferred from

one care setting to another:

- the current care provider shares complete and accurate infor-

mation about the person's medicines with the new care provider

and

- the new care provider receives and documents this infor-

mation, and acts on it.

NICE_2015a

NICE_2015a PP For all care settings, health and social care practitioners should low to moderate 19-29
proactively share complete and accurate information about
medicines:

- ideally within 24 hours of the person being transferred, to en-
sure that patient safety is not compromised and
in the most effective and secure way, such as by secure elec-
tronic communication, recognising that more than ohne ap-
proach may be needed
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used
derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

NICE_2015a PP Health and social care practitioners should share relevant infor-  low to moderate 19-29

mation about the person and their medicines when a person
transfers from one care setting to another. This should include,
but is not limted to, all of the following:
- contact details of the person and their GP
- details on other relevant contacts identified by the person and
their family members or carers where appropriate - e.g., their
nominated community pharmacy
- known drug allergies and reactions to medicines or their ingre-
dients, and the type of reaction experienced (see NICE guide-
line on drug allergy)
- details on the medicines the person is currently taking (incl.
prescribed, over-the-counter and complementary medicines) -
name, strength, form, dose, timing, frequency and duration,
how the medicines are taken and what they are being taken for
- changes to medicines, incl. medicines started or stopped, or
dosage changes, and reason for the change
- date and time of the last dose, such as for weekly or monthly

medicines, incl. injections
- what information has been given to the person, and their family
members or carers where appropriate

- any other information needed - e.g., when the medicines
should be reviewed, ongoing monitoring needs and any support
the person needs to carry on taking the medicines. Additional
information may be needed for specific groups of people, such
as children
NICE_2015a PP In an acute setting, accurately list all of the person’s medicines low to moderate 30-33

(including prescribed, over-the-counter and complementary
medicines) and carry out medicines reconciliation within 24
hours or sooner if clinically necessary, when the person moves
from one care setting to another — for example, if they are ad-
mitted to hospital.
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used
derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)

PP When developing an individualised, documented self-manage- low to moderate 62-75
ment plan, provide it in an accessible format for the person and
consider including:
- the plan's start and review dates
- the condition(s) being managed
- circumstances in which the person should refer to, or seek
advice from, a health professional
- the individual responsibilities or the health professional and
the person
- any other instructions the person needs to safely and effec-
tively self-manage their medicines
- a description of medicines being taken under the plan (incl.
the timing)
- a list of the medicines that may be self-administered under the
plan and their permitted frequency of use, incl. any strength or
dose restrictions and how long a medicine may be taken for
- known drug allergies and reactions to medicines or their ingre-
dients, and the type of reaction experienced (see the NICE
guideline on drug allergy)
- arrangements for the person to report suspected or known ad-
verse reactions to medicines
PP Organisations should consider computerised clinical decision low to high 104-123
support systems (taking account of existing systems and re-
source implications) to support clinical decision-making and
prescribing, but ensure that these do not replace clinical judge-
ment.
PP Health and social care practitioners should discuss relevant in-  low to moderate 19-29
formation about medicines with the person, and their family
members or carers where appropriate, at the time of transfer.
They should give the person, and their family members or car-
ers where appropriate, a complete and accurate list of their
medicines in a format that is suitable for them. This should in-
clude all current medicines and any changes to medicines
made during their stay.
MM 1.1.6 The health or social care practitioner leading the assess- ES 29 (May 2011 ++)
ment should discuss with the person any telecare options that
may support them so that they can make informed choices
about their usefulness to help them manage their conditions, as
well as other potential benefits, risks and costs.
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Guideline

Un-

derlying

Recommendation

Evidence level and grad-
ing (as used in the guide-

Cited source of evidence (reference number as used
in the guideline)

concept
MM

MM

MM

MM

MM

MM

1.1.7 The lead practitioner should consider, in discussion with
the person, whether a demonstration of telecare equipment
would help them to make an informed decision about it.

1.2.1 Ensure that older people with social care needs and mul-
tiple long-term conditions have a single, named care coordina-
tor who acts as their first point of contact. Working within local
arrangements, the named care coordinator should: a) play a
lead role in the assessment process: b) liaise and work with all
health and social care services, including those provided by the
voluntary and community sector; c) ensure referrals are made
and are actioned appropriately.

1.2.5 Ensure care plans are tailored to each person, giving them
choice and control and recognising the inter-related nature of
multiple long-term conditions.

1.2.5 Ensure care plans are tailored to each person, giving them
choice and control and recognising the inter-related nature of
multiple long-term conditions. Offer the person the opportunity
to e) include leisure and social activities outside and inside the
home, mobility and transport needs, adaptations to the home
and any support needed to use them.

1.2.6 Discuss managing medicines with each person and their
carer as part of care planning.

1.2.7 Write any requirements about managing medicines into
the care plan including: a) the purpose of, and information on,
medicines; b) the importance of dosage and timing and implica-
tions of non-adherence[3]; ¢) details of who to contact in the
case of any concerns.
For more information on managing medicines see the NICE
guidelines on medicines optimisation and managing medicines
in care homes.

line)

(Trivedi 2013 +/-; Good-
man et al 2012 +/+),
(Goodman et al 2012 +/+;
Granville et al 2010 +)

ES6 (Granville et al 2010
+), ES7 (Granville et al
2010 +), ES10 (Challis
2010b +/-), ES39 (Blickem
2013 +), expert witness te-
stimony — 1. MM and 2.
RM — and Guideline Com-
mittee consensus

ES6 (Granville et al 2010
+), ES7 (Granville et al
2010 +), ES10 (Challis
2010b +/-), ES39 (Blickem
2013 +), expert witness te-
stimony — 1. MM and 2.
RM — and Guideline Com-
mittee consensus
Guideline Committee con-
sensus

ES25 (Banning 2008 +)
and Guideline Committee
consensus

ES29 (May 2011 ++), Guideline Committee consen-
sus

ES4 (Trivedi 2013 +/-; Goodman et al 2012 +/+), ES5
(Goodman et al 2012 +/+; Granville et al 2010 +)

ES6 (Granville et al 2010 +), ES7 (Granville et al
2010 +), ES10 (Challis 2010b +/-), ES39 (Blickem
2013 +), expert witness testimony — 1. MM and 2. RM
— and Guideline Committee consensus

ES6 (Granville et al 2010 +), ES7 (Granville et al
2010 +), ES10 (Challis 2010b +/-), ES39 (Blickem
2013 +), expert witness testimony — 1. MM and 2. RM
— and Guideline Committee consensus

ES25 (Banning 2008 +) and Guideline Committee
consensus
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Guideline

Un-

derlying

Recommendation

Evidence level and grad-
ing (as used in the guide-

Cited source of evidence (reference number as used
in the guideline)

concept
MM

MM

MM

MM

MM

MM

MM

1.2.8 Develop care plans in collaboration with GPs and repre-
sentatives from other agencies that will be providing support to
the person in the care planning process.

1.2.10 Ensure older people with social care needs and multiple
long-term conditions are supported to make use of personal
budgets, continuing healthcare budgets, individual service
funds and direct payments (where they wish to) by: a) giving
them and their carers information about different funding mech-
anisms they could use to manage the budget available to them,
and any impact these may have on their carer; b) supporting
them to try out different mechanisms for managing their budget;
c¢) offering information, advice and support to people who pay
for or arrange their own care, as well as to those whose care is
publicly funded; d) offering information about benefits entitle-
ment; e) ensuring that carers' needs are taken fully into account.
1.2.12 Ensure that care plans include ordinary activities outside
the home (whether that is a care home or the person's own
home), for example shopping or visiting public spaces. Include
activities that: a) reduce isolation because this can be particu-
larly acute for older people with social care needs and multiple
long-term conditions (see section 1.6); b) build people's confi-
dence by involving them in their wider community, as well as
with family and friends.

1.3.2 Check what impact the carer's assessment is likely to
have on the person's care plan.

1.3.3 Support carers to explore the possible benefits of personal
budgets and direct payments, and how they might be used for
themselves and for the person they care for. Offer the carer help
to administer their budget so that their ability to support the per-
son's care or their own health problems are not undermined by
anxiety about managing the process.

1.3.4 Consider helping carers access support services and in-
terventions, such as carer breaks.

1.4.2 Ensure there is community-based multidisciplinary sup-
port for older people with social care needs and multiple
long-term conditions, recognising the progressive nature of
many conditions. The health and social care practitioners in-
volved in the team might include, for example, a community
pharmacist, physiotherapist or occupational therapist, a mental

line)

ES17 (Beland 2006 ++/+;
Counsell et al 2007 ++/+),
ES22 (Battersby 2007+/+)
Guideline Committee con-
sensus

Expert witness testimony
— 1.MM and 2.RM - and
Guideline Committee con-
sensus

Guideline Committee con-
sensus

ES44 (Goodman et al
2012 +/+; Granville et al
2010 +) and Guideline
Committee consensus

ES17 (Beland 2006 ++/+;
Counsell 2007 ++/+; Boult
2001 +/+; Toseland 1997
+/+; Bernabei 1998 +/+;
Landi 1999 -/+)

ES17 (Beland 2006 ++/+; Counsell et al 2007 ++/+),
ES22 (Battersby 2007+/+)

Guideline Committee consensus

Expert witness testimony — 1.MM and 2.RM — and
Guideline Committee consensus

Guideline Committee consensus

ES44 (Goodman et al 2012 +/+; Granville et al 2010
+) and Guideline Committee consensus

ES17 (Beland 2006 ++/+; Counsell 2007 ++/+; Boult
2001 +/+; Toseland 1997 +/+; Bernabei 1998 +/+;
Landi 1999 -/+)
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Guideline

Un-

derlying

Recommendation

Evidence level and grad-
ing (as used in the guide-

Cited source of evidence (reference number as used
in the guideline)

concept

MM

MM

MM

MM

MM

MM

MM

MM

health social worker or psychiatrist, and a community-based
services liaison worker.

1.4.3 Health and social care practitioners should inform the
named care coordinator if the person has needs that they can-
not meet.

1.4.4 Named care coordinators should record any needs the
person has that health and social care practitioners cannot
meet. Discuss and agree a plan of action to address these
needs with the person and their carer.

1.5.1 Health and social care providers should ensure that care
is person-centred and that the person is supported in a way that
is respectful and promotes dignity and trust.

1.5.4 Inform people about, and direct them to, advocacy ser-
vices.

1.5.5 Health and social care practitioners should offer older
people with social care needs and multiple long-term condi-
tions: a) opportunities to interact with other people with similar
conditions; b) help to access one-to-one or group support, so-
cial media and other activities, such as dementia cafés, walking
groups and specialist support groups, exercise and dance

1.5.10 Health and social care providers should give people in-
formation and advice about continence. Make a range of conti-
nence products available, paying full attention to people's dig-
nity and treating them with respect.

1.5.11 Health and social care providers should give people in-
formation about services that can help them manage their lives.
This should be given: a) at the first point of contact and when
new problems or issues arise; b) in different formats which
should be accessible, including through interpreters (see mak-
ing information accessible).

1.6.1 All practitioners should recognise that social isolation can
be a particular problem for older people with social care needs
and multiple long-term conditions.

line)

ES3 and Guideline Com-
mittee consensus

ES3 and Guideline Com-
mittee consensus

ES37 (Blickem 2013 +),
ES39 (Blickem 2013 +),
ES40 (Blickem 2013 +;
Granville 2010 +), expert
witness — 1. MM and 2.
RM - and Guideline Com-
mittee consensus

ES28 (Horrocks 2004 +)
and Guideline Committee
consensus

ES36

ES3 and Guideline Committee consensus

ES3 and Guideline Committee consensus

ES37 (Blickem 2013 +), ES39 (Blickem 2013 +),
ES40 (Blickem 2013 +; Granville 2010 +), expert wit-
ness — 1. MM and 2. RM — and Guideline Committee
consensus

ES28 (Horrocks 2004 +) and Guideline Committee
consensus

ES36
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Guideline

Un-

derlying

Recommendation

Evidence level and grad-
ing (as used in the guide-

Cited source of evidence (reference number as used
in the guideline)

concept
MM

MM

MM

MM

MM

MM

MM

MM

1.6.2 Health and social care practitioners should support older
people with social care needs and multiple long-term conditions
to maintain links with their friends, family and community, and
identify if people are lonely or isolated.

1.6.3 Named care coordinators and advocates should provide
information to help people who are going to live in a care home
to choose the right care home for them, for example one where
they have friends or links with the community already.

1.6.4 Health and social care practitioners should give people
advice and information about social activities and opportunities
that can help them maintain their social contacts, and build new
contacts if they wish to.

1.6.5 Consider contracting with voluntary and community sector
enterprises and services to help older people with social care
needs and multiple long-term conditions to remain active in their
home and engaged in their community, including when people
are in care homes.

1.6.6 Voluntary and community sector providers should con-
sider collaborating with local authorities to develop new ways to
help people to remain active and engaged in their communities,
including when people are in care homes

1.6.11 When optimising treatment, think about any medicines
or non-pharmacological treatments that might be started as well
as those that might be stopped.

1.6.12 Ask the person if treatments intended to relieve symp-
toms are providing benefits or causing harms. If the person is
unsure of benefit or is experiencing harms from a treatment:
- discuss reducing or stopping the treatment
- plan a review to monitor effects of any changes made and de-
cide whether any further changes to treatments are needed (in-
cluding restarting a treatment).

1.6.13 Take into account the possibility of lower overall benefit
of continuing treatments that aim to offer prognostic benefit,
particularly in people with limited life expectancy or frailty.

line)

ES36 (Blickem 2013 +;
Granville 2010 +), ES37
(Blickem 2013 +), ES38
(Blickem 2013 +; Gran-
ville, 2010 +), ES39 (Bli-
ckem 2013 +), ES40 (BIli-
ckem 2013 +; Granville
2010 +)

ES37 and Guideline Com-
mittee consensus

ES38 and Guideline Com-
mittee consensus

ES38, ES40 and Guide-
line Committee consensus

ES40 and Guideline Com-
mittee consensus

ES36 (Blickem 2013 +; Granville 2010 +), ES37 (Bli-
ckem 2013 +), ES38 (Blickem 2013 +; Granville,
2010 +), ES39 (Blickem 2013 +), ES40 (Blickem
2013 +; Granville 2010 +)

ES37 and Guideline Committee consensus

ES38 and Guideline Committee consensus

ES38, ES40 and Guideline Committee consensus

ES40 and Guideline Committee consensus

156-159,161-164,166,168

156-159,161-164,166,168

156-159,161-164,166,168
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used
derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)
MM 1.6.14 Discuss with people who have multimorbidity and limited 156-159,161-164,166,169
life expectancy or frailty whether they wish to continue treat-
ments recommended in guidance on single health conditions
which may offer them limited overall benefit.
MM 1.6.15 Discuss any changes to treatments that aim to offer 156-159,161-164,166,170
prognostic benefit with the person, taking into account:
- their views on the likely benefits and harms from individual
treatments
- what is important to them in terms of personal goals, values
and priorities (see 1.6.7).

MM 1.6.16 Tell a person who has been taking bisphosphonate for 21-23,75,149,150
osteoporosis for at least 3 years that there is no consistent evi-
dence of:
- further benefit from continuing bisphosphonate for another 3
years
- harms from stopping bisphosphonate after 3 years of treat-
ment.

- Discuss stopping bisphosphonate after 3 years and include
patient choice, fracture risk and life expectancy in the discus-
sion.

MM 1.6.17 After a discussion of disease and treatment burden and
the person's, personal goals, values and priorities, develop and
agree an individualised management plan with the person.
Agree what will be recorded and what actions will be taken.

These could include:
- starting, stopping or changing medicines and non-pharmaco-
logical treatments
- prioritising healthcare appointments

- anticipating possible changes to health and wellbeing
- assigning responsibility for coordination of care and ensuring
this is communicated to other healthcare professionals and ser-
vices
- other areas the person considers important to them
MM Share copies of the management plan in an accessible format 6,13,52,55,84,90,118,126,212,217,229,230,244
with the person and (with the person's permission) other people
involved in care (including healthcare professionals, a partner,
family members and/or carers).
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Guideline Un- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number as used

derlying ing (as used in the guide- in the guideline)
concept line)
1.1.2 Be aware that the management of risk factors for future not found
disease can be a major treatment burden for people with multi-
morbidity and should be carefully considered when optimising
care.
MM 1.1.3 Be aware that the evidence for recommendations in NICE not found
guidance on single health conditions is regularly drawn from
people without multimorbidity and taking fewer prescribed reg-
ular medicines.
MM 1.1.4 Think carefully about the risks and benefits, for people not found
with multimorbidity, of individual treatments recommended in
guidance for single health conditions. Discuss this with the pa-
tient alongside their preferences for care and treatment.
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Tabelle A 9. Systematischer Leitlinienreview - Datenextraktion "Monitoring and follow-up”

Guideline Underly- Recommendation Evidence level and grad- Cited source of evidence (reference number
ing con- ing (as used in the guide- as used in the guideline)
cept line)

AGS_2012a MM - - -

DEGAM_2017 MM - - -

IMSS_2013 PP - - -

LLGH&DEGAM_2014 PP A safe medication usage can be supported by: - 161

- Repeated inquiries into and identification of individual patient
problems (incl. fine motor and visual problems, understanding -
language, hearing problems, .2)
- To simplify treatment: drugs containing combined active chem-
ical ingredients, reduced number of drugs, simplified dosage,
pill dispensers
- To convey orally and  written information
- To use "boosters" including family members/care givers, train-
ing sessions, promote excercise
- To monitor treatment success including demonstrations of
medication administration (eg inhalers), effective forms of self-
monitoring

LLGH&DEGAM_2014 PP Measures to improve medication adherence include: - 161(?)

- To individualize administration and encourage the build-
ing of habits / ritualization

- To take advantage of the "boomerang effect" of more fre-
quent consultations to remind patients of the importance

of the treatment
- To explain the nature of chronic diseases / necessity of long-
term treatment

- To inform people about risks (e.g. CDSS-supported risk
communication)

- To explain side effects and discuss (exaggerated) fears of
side-effects due to medication leaflets (eg erectile dysfunction
in betablockers)
- To anticipate medication changes by the patient and inform
about possible harms (eg. rebound phenomena due to discion-
tinuation, side-effects due to changes dosages)
- To inquire self-administered medication (eg complementary
and alternative medicines) and seeing naturopaths
- To develop individual aid memoires
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LLGH&DEGAM_2014 PP To monitor treatment effects and clinical parameters, side-ef- - 129

fects, needs in follow-up appointments:
- To increase frequency of follow-up visits subsequent to
treatment changes.

- To check for unspecific symptoms as indicators of complica-
tions resulting from treatment changes (dry mouth; weak-
ness/exhaustion/fatigue, drowsiness, reduced alertness; sleep
disturbances, motor disorders, tremors, falls; constipation, diar-
rhea, incontinence, loss of appetite, nausea; skin rashes, itch-
ing; depression or lack of interest in usual activities; confusion
(temporary or chronic), hallucinations, fear and agitation; lack of

sexual interest; vertigo; tinnitus
- To control clinical parameters (health examination, lab tests,
ECG - table 9)
LLGH&DEGAM_2014 PP Every follow-up assessment is an opportunity for re-appraisal -
leading to a new cycle
LLGH&DEGAM_2014 PP Discharge management: (information which should be pro- - 116

vided by the hospital to the GP)
- To document medication at discharge in contrast to medication

before admission
- To provide information on the intended duration of the medi-
cation after discharge

- To share information about blood tests and other test results
- To consult with and educate patients on specific medications
LLGH&DEGAM_2014 PP Treatment after discharge: Due to the (usually) short duration - (94)
of a hospital stay, newly introduced medication has not reached
its steady state at discharge (inpatient care frequently shorter
than 4 to 5 half-lives of prescribed drugs) and effectiveness (and
side-effects) cannnot be properly assessed in hospital
LLGH&DEGAM_2014 PP Cooperation with pharmacies: - 8, 56, 60, 120, 123, 157
- To encourage patients to select a primary pharmacy for central
record keeping (to check for double prescriptions and interac-
tions - also from different prescribers and with self-medication
or due replacement of drugs accoring to discount contracts)
- To improve collaboration between GPs and pharmacists
NHG NVKG_2012 PP Evaluation within 3 month with the patient. Doctor and pharma-
cist make plans to evaluate depending on the action in the plan.
E-perform the review every year. Discuss with the paatient how
to evaluate effect and when to contact.
NICE_2015a PP During a structured medication review, take into account: low to high 34-61
- any monitoring that is needed
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NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015a

NICE_2015b

NICE_2015b

PP

PP

PP

PP

PP

PP

PP

MM

MM

Health and social care practitioners should explain to patients,
and their family members or carers where appropriate, how to
identify and report medicines-related patient safety inci-
dents.

Organisations should consider assessing the training and ed-
ucation needs of health and social care practitioners to help
patients and practitioners to identify and report medicines-re-
lated patient safety incidents.

Organisations should consider exploring what barriers exist
that may reduce reporting and learning from medicines-related
patient safety incidents. Any barriers identified should be ad-
dressed — for example, using a documented action plan.
Health and social care organisations and practitioners should:
- ensure that action is taken to reduce further risk when med-
icines-related patient safety incidents are identified
- apply and share learning in the organisation and across the
local health economy, incl. feedback on trends or significant in-
cidents to support continuing professional development. This
may be through a medicines safety officer, controlled drugs ac-
countable officer or other medicines safety lead.

In primary care, carry out medicines reconciliation for all people
who have been discharged from hospital or another care set-
ting. This should happen as soon as is practically possible, be-
fore a prescription or new supply of medicines is issued and
within 1 week of the GP practice receiving the information.
When carrying out medicines reconciliation, record relevant in-
formation on an electronic or paper-based form. See section 6
medicines-related communication systems.

Review the self-management plan to ensure the person does
not have problems using it.

1.2.4 Review and update care plans regularly and at least an-
nually[2] to recognise the changing needs associated with mul-
tiple long-term conditions. Record the results of the review in
the care plan, along with any changes made.

1.4.1 Build into service specifications and contracts the need: a)
to direct older people with social care needs and multiple
long-term conditions to different services as needed; b) for
seamless referrals between practitioners, including the appro-
priate sharing of information; c) to make links with appropriate
professionals, for example geriatricians in acute care settings.

Very low to high

Very low to high

Very low to high

Very low to high

low to moderate

low to moderate

low to moderate

Guideline Committee con-
sensus

ES3 (King 2012 ++; 2010b
+/+), ES8 (Goodman 2012
+/+) and Guideline Com-
mittee consensus

1-18

1-18

1-18

1-18

30-33

30-33

62-75
2

Guideline Committee consensus

ES3 (King 2012 ++; 2010b +/+), ES8 (Good-
man 2012 +/+) and Guideline Committee
consensus
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NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

MM

MM

MM

MM

MM

MM

MM

MM

1.5.2 Named care coordinators should review people's infor-
mation needs regularly, recognising that people with existing
conditions may not take in information when they receive a new
diagnosis.

1.5.3 Consider continuing to offer information and support to
people and their carers even if they have declined it previously,
recognising that long-term conditions can be changeable or pro-
gressive, and people's information needs may change.

1.5.6 Health and social care practitioners should review rec-
orded information about medicines and therapies regularly and
follow up any issues related to managing medicines. This in-
cludes making sure information on changes to medicines is
made available to relevant agencies.

1.5.7 Social care practitioners should contact the person's
healthcare practitioners with any concerns about prescribed
medicines.

1.5.8 Social care practitioners should tell the named care coor-
dinator if any prescribed medicines are affecting the person's
wellbeing. This could include known side effects or reluctance
to take medicines.

1.5.12 Named care coordinators should take responsibility for:
a) giving people and their carers information about what to do
and who to contact in times of crisis, at any time of day or night;
b) ensuring an effective response in times of crisis; ¢) ensuring
there is continuity of care with familiar workers, so that wherever
possible, personal care and support is carried out by workers
known to the person and their family and carers; d) engaging
local community health and social care services, including those
in the voluntary sector; e) ensuring people and their carers have
information about their particular conditions, and how to man-
age them; f) knowing where to access specialist knowledge and
support, about particular health conditions; g) involving carers
and advocates.

These recommendations for care home providers are about en-
suring that care and support addresses the specific needs of
older people with social care needs and multiple long-term con-
ditions in care homes[4].

1.5.14 Ensure people have a choice of things to eat and drink
and varied snacks throughout the day, including outside regular
meal times.

ES25 (Banning 2008 +)
and Guideline Committee
consensus

ES5 (Goodman et al 2012
+/+; Granville et al 2010
+), ES9 (Goodman 2012
+/+) and Guideline Com-
mittee consensus

ES7, expert withess — 2.
RM — and Guideline Com-
mittee consensus

not found

not found

ES25 (Banning 2008 +) and Guideline Com-
mittee consensus

not found

not found

ES5 (Goodman et al 2012 +/+; Granville et
al 2010 +), ES9 (Goodman 2012 +/+) and
Guideline Committee consensus

ES7, expert witness — 2. RM — and Guideline
Committee consensus
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NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2015b

NICE_2016

MM

MM

MM

MM

MM

MM

1.5.15 Ensure the care home environment and layout are used
in a way that encourages social interaction, activity and peer
support, as well as providing privacy and personal space.

1.5.16 Ensure people are physically comfortable, for example
by allowing them control over the heating in their rooms.

1.5.17 Encourage social contact and provide opportunities for
education, entertainment and meaningful occupation by: a)
making it easier for people to communicate and interact with
others, for example by reducing background noise, providing
face-to-face contact with other people, using accessible sign-
age and lighting; b) using a range of technologies such as IT
platforms and Wi-Fi, hearing loops and TV listeners; ¢) involv-
ing the wider community in the life of the care home through
befriending schemes and intergenerational projects; d) offering
opportunities for movement.

1.5.18 Build links with local communities, including voluntary
and community sector organisations that can support older peo-
ple with social care needs and multiple long-term conditions,
and encourage interaction between residents and local people
of all ages and backgrounds.

1.5.19 Make publicly available information about: a) tariffs for
self-funded and publicly-funded care; b) what residents are en-
titled to and whether this could change if their funding status or
ability to pay changes; c) Make available a statement for each
person using services about what their funding pays for.

1.6.17 After a discussion of disease and treatment burden and
the person's, personal goals, values and priorities, develop and
agree an individualised management plan with the person.
Agree what will be recorded and what actions will be taken.
These could include arranging a follow-up and review of deci-
sions made.

Expert withess — 2. RM —
and Guideline Committee
consensus

ES7 and Guideline Com-
mittee consensus

ES36 (Blickem 2013 +;
Granville 2010 +), ES37
(Blickem 2013 +), Expert
Witness testimony — 2.RM
— and Guideline Commit-
tee consensus

Expert Witness testimony
— 1.MM and Guideline
Committee consensus

Expert witness — 2. RM — and Guideline
Committee consensus

ES7 and Guideline Committee consensus

ES36 (Blickem 2013 +; Granville 2010 +),
ES37 (Blickem 2013 +), Expert Witness tes-
timony — 2.RM — and Guideline Committee
consensus

Expert Witness testimony — 1.MM and
Guideline Committee consensus

not found
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Anhang 2 — erganzende Materialien zum Praxistest

Anhang 2 enthéalt die folgenden ergdnzenden Materialien zum Praxistest:
. Bewertungsbogen zum Gesamteindruck der Leitlinie
. Falldokumentationsbogen fir Erstkontakt

. Falldokumentationsbogen fir Folgekontakt
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Fragebogen zur zusammenfassenden Bewertung der Leitlinie ,Multimedikation®

Praxis-Test
Praxis-Nummer ___ Arzt-Nummer __
Ist die Leitlinie zu kurz? o Angemessen? o Zu lang? o

Wenn Sie lhnen zu lang erscheint, in welchen Bereichen wirden Sie kiirzen?

Kann jede wichtige Empfehlung schnell gefunden werden?
Wenn nein, wo sollte nachgebessert werden?

oJa

o Nein

Ist die Zielgruppe eindeutig definiert?
Wenn nein, bitte Begriindung:

oJa

o Nein

Sind die Empfehlungen und weiteren Informationen zur Bestands-
aufnahme und Medikationsbewertung hilfreich? Wenn nein, bitte
Begriindung:

oJa

o Nein

Sind die Ausflihrungen zur Abstimmung mit den Patient*innen fir
Sie hilfreich? Wenn nein, bitte Begriindung:

oJa

o Nein
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Sind die Empfehlungen zu Verordnungsvorschlagen sowie zur
Kommunikation der Medikation mit lhren Patient*innen hilfreich?

Wenn nein, bitte Begriindung:

oJa

o Nein

Sind die Hinweise zur Zusammenarbeit mit Apotheker*innen hilf-
reich? Wenn nein, bitte Begriindung:

oJa

o Nein

Sind die Empfehlungen zu Arzneimittelanwendung und
Selbstmanagement hilfreich? Wenn nein, bitte Begriindung:

o Ja

o Nein

Sind die Empfehlungen zu Monitoring / Follow-up hilfreich?
Wenn nein, bitte Begriindung:

oJa

o1 Nein

10.

Wirden Sie lhren Kollegen und Kolleginnen diese Leitlinie
empfehlen?

Wenn nein, was halt Sie davon ab?

o Ja

o Nein

Weitere Anregungen und Kommentare:

Bitte bis zum 15. Januar 2021

online ausflillen https://ll-multimedikation.limequery.com/717765%7lang=de
oder ausgeflillt zurlicksenden an: brueckle@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

Vielen Dank!
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Untersuchungsdatum /__1202_

Praxis-Nr. | _| |ArztiD Jeed Patienten-Nr. _J _| TT WM s443
Angabe zur Patientenauswahl: Soziodemografische Angaben

Q 2 3 chronische Erkrankungen Geschlecht: O mannlich O weiblich O divers

O 2 5 Dauerverordnungen Alter:

Warum haben Sie den/die Patient/in fiir eine Medikationsiiberpriifung ausgewahlt?
O Routine-Uberpriifung bei Multimedikation (= 5 Dauermedikamente) ODER

O Risikopatient, weil

Haben Sie bei der Bestandsaufnahme bei dem/der Patient/in Probleme aufgedeckt? Oja Onein

Welche?
Q Interaktionen bzw. unangemessene Verordnungen

O andere:

Haben Sie in der Abstimmung mit dem/der Patient/in auch (iber Therapieziele gesprochen?
O ja O nein

Verordnungsvorschlag & Kommunikation:

Haben Sie die Medikation gedndert? 0O ja Q nein

Wenn ja, was haben Sie gedndert? O 1 oder mehrere Medikamente abgesetzt
O 1 oder mehrere Medikamente neu verordnet
O bei 1 oder mehr Medikamenten die Dosis angepasst

Haben Sie Vereinbarungen getroffen, wie sich der/die Patient/in im Falle von UAW / Symptomen verhalten

soll? Oja O nein
Arzneimittelabgabe:

Nimmt der/die Patient/in Selbstmedikation ein? O ja O nein O unbekannt
Hat der/die Patient/in eine Stammapotheke? O ja O nein O unbekannt

Arzneimittelanwendung und Selbstmanagement:

Besitzt der/die Patient/in einen aktuellen Medikationsplan? O ja O nein

Empfindet der/die Patient/in die medizinische Behandlung als Last? Oja O nein O unbekannt
Wenn ja, wurden Malnahmen zur Senkung der Belastung vereinbart? O ja O nein O nicht méglich
Monitoring:

Wourden Kontrolluntersuchungen vereinbart? Oja O nein

Wurde ein Termin fir die Uberpriifung des Behandlungserfolgs vereinbart? O ja O nein

Sonstiges:

Riickfragen / Riicksendung bitte an Frau Sophie Briickle
@ 069-6301-84483 ' 69-6301-6014 -
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PraxisNr. _|_| |ArztiD _| _| |Patienten-Nr. _| _|

Datum des Folgekontakts

_/__ /202 _

TT MM JJJJ

Praxiskontakt O reguldr O auBerplanmaBig, weil

Subjektive Beschwerden des Patienten seit letztem Kontakt

O gebessert O unverandert Q verschlechtert
Berichtete Besonderheiten (z.B. Arzneimittelunvertraglichkeit 0.4.): O keine

0O ja, welche
Follow up:
Hat der/die Patient/in d. Medikationsplan dabei? Oja O nein O nicht erhoben
Ist der Medikationsplan aktuell? Qja Onein O nicht erhoben
Waren die im Erstkontakt vorgenommenen
Medikationsanderungen erfolgreich? Qja O nein O nicht zutreffend

wenn ja/nein, warum?

Sind neue unspezifische Symptome oder UAW aufgetreten? O ja O nein
Bestehen Probleme mit der Handhabung der Therapie? Oja O nein
Gibt es neuen/weiteren Bedarf nach Unterstiitzung? Qja Onein

Q nicht erhoben
O nicht erhoben
Q nicht erhoben

Veranlasste MaBnahmen:

Q Keine Anderung im Vorgehen

Wurden weitere Anderungen im Medikationsplan vorgenommen?
O Wenn ja, welche

O 1 oder mehrere Medikamente abgesetzt

O ja Q nein

O 1 oder mehrere Medikamente neu verordnet
O Bei 2 1 Medikament(en) die Dosis angepasst

O Warum?

O Weitere MaRBnahmen? Wenn ja, welche:

Riickfragen / Riicksendung bitte an Frau Sophie Briickle

‘& 069-6301-84483 " 69-6301-6014 =
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