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Vorwort

Sehr geehrte Arztinnen
und Arzte,

liebe Vertragspartnerinnen
und Vertragspartner!

das Jahr2020 stand im
Zeichen der Covid-19-
Pandemie und diese wird uns
auch noch weiter begleiten.
Zusatzlich zu Ihrem ohnedies
intensiven Alltag als Arzt

oder Arztin mussten Sie lhre
Patientinnen und Patienten, Ihr
Team und sich selbst vor einer
Ansteckung schutzen.
Wirwollen Sie als Partner

in dieser auBerordentlich
fordernden Zeit weiterhin
bestmoglich unterstutzen.

Die Osterreichische Gesund-
heitskasse (OGK) hat bereits
flexible und unbuUrokratische
Losungen entwickelt, damit
wir alle gemeinsam gut durch
diese schwierige Zeit kommen.
Vieles hat gut funktioniert,
einiges haben wir dazu gelernt.

Seit diesem Herbst kbnnen
Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte Corona-Tests
machen und auch mit der
OGK abrechnen. Wir haben Sie
in einem eigenen Schreiben
darUberinformiert. Als Ver-
tragsarztin bzw. Vertragsarzt
leisten Sie durch wohnortnahe
Testungen einen wichtigen
Beitrag fur die Bevolkerung
und andere Systempartner.
Und vor allem: Niemand kennt
die Patientinnen und Patienten
vor Ort und deren BedUrfnisse
besser als Siel

VORWORT @

Dr. Arno Melitopulos
Fachbereichsleiter Versorgungsmanagement 3
Osterreichische Gesundheitskasse

Der Gesetzgeber hat uns
daruber hinaus die Maglich-
keit eroffnet, Sie mit
notwendigen medizinischen
Schutzmaterialien aus-
zustatten. Die angeforderten
Produkte werden uber

Ihre Arztekammer verteilt.
Die Zusammenarbeit dazu
lduft sehr gut und wir sind

zuversichtlich, Sie zeitgerecht
und umfassend servicieren zu
kdnnen.

lch darf mich im Namen

der Osterreichischen
Gesundheitskasse fur die gute
Zusammenarbeit und lhren
taglichen Einsatz sehrherzlich
bedanken.
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Versorgungsforschung in der Demenz

Erkenntnisse aus
Verschreibungsdaten

Demenzerkrankungen sind
weltweit auf dem Vormarsch.
Trotz deutlicher Verbesserungen
in der Pravention fuhrt auch

in Europa die steigende
Lebenserwartung zu einem
starken Anstieg an Erkrankten.
Menschen mit Demenz ver-
sterben nicht nur deutlich
friher als solche ohne, ihre
Lebensqualitat wird durch die
Erkrankung auch zunehmend
eingeschrankt.

Obwohl wir mittlerweile viel
mehr Uber die Entstehung
und den Verlauf dieser Er-
krankungen - und allen voran
der Alzheimer Demenz -
wissen, sind bisher nurwenige
medikamentdse Therapien
zugelassen, deren Einsatz

in Osterreich relativ streng
reguliert wird. Es erschien uns
dahervon gro3em Interesse,
die bestehende Versorgung
dieser Patientinnen und
Patienten zu untersuchen, um
einerseits eine Planungs-
sicherheit fur die Zukunft

zu schaffen und andererseits
bestehende Verbesserungs-
moglichkeiten zu identifizieren.
In Zusammenarbeit mit den
Osterreichischen SV-Tragern
konnten wir 2016 einen
Datensatz erstellen, der alle
Menschen inkludierte, die

im Beobachtungszeitraum
von 2006 - 2016 eines der
zugelassenen antidementiven
Medikamente (die drei

Acetylcholinesterasehemmer
Rivastigmin, Donepezil und
Galantamin, sowie Memantin)
verschrieben bekommen
hatten. Anhand dieser Ver-
schreibungsdaten lasst

sich Vieles aus der Kranken-
geschichte von Patientinnen
und Patienten mit Demenz
rekonstruieren und wir widmen
uns in mehreren Arbeiten

der Epidemiologie und Ver-
sorgung dieser besonders
wichtigen Gruppe an
Patientinnen und Patienten.

Zunachst haben wir die
Epidemiologie, insbesondere
Alter bei Start der Verschreib-
ung, sowie den individuellen
Verlauf der Therapie bei
mehrals 127000 Menschen
untersucht [1]. In den voll-
standig analysierbaren Jahren
2014 und 2015 wurden jeweils
fast 1% der Versicherten mit
einem Antidementivum
behandelt. Die WHO geht in
Osterreich von rund 127.000
Betroffenen im Jahr 2016 aus
[2]. Naturgemal3 lasst sich
aus den Verschreibungsdaten
nur grob auf die tatsachliche
Pravalenz schlief3en. Unter
dem Aspekt, dass nur fur
manche Demenzformen eine
Therapie zugelassen ist, dass
viele Menschen nach der
Diagnose nicht durchgehend
Antidementiva einnehmen,
sowie einer Dunkelziffer an
Erkrankten, die noch nicht
diagnostiziert wurden,
schatzen wir die Anzahl der an
Demenz erkrankten Personen

auf Basis unserer Zahlen auf
rund 175.000 - 200.000
(entspricht ca. 2.3 % der
Bevolkerung).

Das mediane Alter zum Start
der ersten Verschreibung
eines Antidementivums lag in
unserem Beobachtungsraum
bei 82.3 Jahren, mehrals 65%
der Betroffenen waren Frauen.
Esist bekannt, dass Frauen
haufigervon Demenz betroffen
sind als Manner [3]. Zum
jetzigen Zeitpunkt ist nicht
klar, ob das einzig auf eine
erhohte Lebenserwartung von
Frauen oder moglicherweise
auch auf einen biologischen
Unterschied zurickzufuhren
ist. Wenngleich es keine
sicheren Referenzzahlen

fur das typische Alter bei
Erkrankungsbeginn gibt, so
legen doch internationale
Vergleiche nahe, dass der
Gipfel vor dem 80. Lebensjahr
liegt [4]. Das relativ hohe

Alter bei Erstverschreibung
erscheint uns etwas hoch und
konnte ein Hinweis darauf sein,
dass erst relativ spat mit der
Therapie begonnen wird - hier
besteht also moglicherweise
ein Optimierungspotential.

Das erste verschriebene
Antidementivum warin 80 %
der Falle aus der Klasse der
Acetylcholinesterase-
Inhibitoren, welche fur die
leichte bis mittelschwere
Demenz zugelassen sind,
wohingegen in 20% der Falle
direkt mit Memantin, dem



Praparat fUr die mittelschwere
bis schwere Demenz, be-
gonnen wurde. Die Dauer der
Therapie mit einem Anti-
dementivum betrugim
Median 13 Monate. Beinahe

14 % aller Patientinnen und
Patienten bezogen nur die
erste Packung ihres Medi-
kaments, wobei sich aus dieser
Analyse nicht feststellen lasst,
ob das Medikament von
arztlicher Seite abgesetzt
wurde, zum Beispiel aufgrund
von Nebenwirkungen, oder
von den Patientinnen und
Patienten selbststandig nicht
weiter genommen wurde, z.B.
aufgrund wahrgenommener
oder angenommener
Wirkungslosigkeit, aufgrund
von Vergessen der Einnahme
oder aufgrund anderer
Grunde.

Bei etwa 26 % der PatientInnen
wurde die letzte antidementive
Medikation zumindest ein

Jahr (oder langer) vor inrem
Tod verordnet, % davon

waren Acetylcholinesterase-
Hemmer. Es entspricht den
Verschreibungsrichtlinien

und der Fachinformation, die
Behandlung zu beenden, wenn
kein Nutzen mehr nachweisbar
ist, jedoch kdnnte ein Wechsel
auf Memantin ein Potential

fur eine Therapieoptimierung
bieten.

Zusammenfassend lasst sich
aus dieser ersten Analyse
der Daten eine vorsichtige
Schatzung der Pravalenz
von Demenzerkrankungen
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in Osterreich fur die Jahre
2014 und 2015 ableiten. Mit
rund 200.000 Betroffenen
liegt diese Uber den hoch-
gerechneten Zahlen, ent-

spricht aber einer geschatzten

Pravalenz in vergleichbaren
Landern.
Demenzerkrankungen fuhren
zu grof3em Leid fur die Be-
troffenen und Angehdrige
aber auch zu hohen Kosten
fur das Gesundheitssystem.
Eine moglichst genaue Ab-
schatzung der Fallzahlen und
Projektionen fUr die Zukunft
sind daher unerlasslich. Aus
diesem Grund planen wir
bereits, die Analyse fur die
Jahre 2019 und 2020 zu
wiederholen, um noch besser
Veranderungen Uber die Zeit
darstellen zu konnen.
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Mit Struktur zu mehr
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Betreuungssicherheit und Lebensqualitat

Therapie Aktiv ist das einzige strukturierte
Langzeitbetreuungsprogramm, das in

ganz Osterreich angeboten wird und eine
kontinuierliche Versorgung von Patienten
und Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ 2
nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft
ermoglicht. Es wurde in Kooperation mit
engagierten Hausarzten und Internisten
konzipiert - derzeit profitieren mehr als
88.000 Patienten und Patientinnen und tber
1.800 Arzte und Arztinnen von den vielen
Vorteilen des Programms.

Besonders Hausarzte und -arztinnen ziehen
durch die Teilnahme an Therapie Aktiv einen
grofBen Nutzen. Sie sind tagtaglich mit einer
grof3en Bandbreite an Krankheitsbildern und
chronischen Erkrankungen konfrontiert. Dabei
gilt es, auf jeden Patienten und jede Patientin
moglichst individuell einzugehen und den
Uberblick Uber den Behandlungsverlauf und die
notwendigen Therapieschritte zu behalten. Die
Betroffenen sollen méglichst leitlinienkonform
betreut werden - wichtige Untersuchungen
sollen regelmaBig stattfinden. Dass dies im
Ordinationsalltag nicht immer leicht umsetzbar
ist und notwendige Untersuchungen auch
Ubersehen werden kénnen, wissen Hausarzte
und -arztinnen nur zu gut. Entscheidend ist
daherdie Verbesserung der strukturellen
Rahmenbedingungen, um eine optimale
Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2 gewahrleisten zu konnen. Hier gilt: Je
hoher der Grad der Strukturierung, desto
geringerist die Gefahr, Wichtiges zu vergessen.

Weniger Aufwand, mehr Struktur
Mit , Therapie Aktiv - Diabetes im Griff” ist

es bereits gut gelungen, die strukturellen
Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass die
Betreuung von Patienten und Patientinnen

mit Diabetes mellitus Typ 2 optimal gelingen
kann. So sind wichtige Untersuchungen, wie
etwa die Kontrolle der FURe, der Augen oder
des HbAlc-Wertes im Programm fest verankert.

© Foto Furgler .

Prim. Dr. Reinhold Pongratz, MBA
Leiter der Abteilung Medizinischer Dienst
der Osterreichischen Gesundheitskasse

Steiermark

Hilfsmittel - wie der jahrlich auszufltllende
Dokumentationsbogen - wirken unterstitzend,
damit diese notwendigen Untersuchungen

im Ordinationsalltag nicht Ubersehen werden.
Zudem liegen dem Programm medizinische
Behandlungspfade zugrunde - diese haben
Empfehlungscharakter und unterstutzen bei
der Entscheidungsfindung. Die therapeutische
Behandlungsfreiheit wird dadurch aber nicht
eingeschrankt.

Der administrative Aufwand scheint beim
Start von Therapie Aktiv etwas grof3er zu

sein, halt sich fUr den Arzt tatsachlich aberin
Grenzen, da die Ordinationsassistentinnen
viele Aufgaben Ubernehmen kénnen. Der
Therapie-Aktiv-Arzt oder Arztin konzentriert
sich dahervoll und ganz auf die medizinische
Betreuung, wahrend das Ordinationsteam

alle administrativen Aufgaben im Blick hat.
Unterstutzt wird das Ordinationsteam von den
DMP-Administrationen, die bei der OGK in den
einzelnen Bundeslandern angesiedelt sind.

Intensive Zusammenarbeit, mehr

Lebensqualitat
Neben einer Verbesserung der strukturellen



INFORMATION FUR VERTRAGSPARTNER @

Rahmenbedingungen Uberzeugt Therapie Aktiv
auBerdem durch die intensive Zusammenarbeit
zwischen Arzt/Arztin und dem Patienten

bzw. der Patientin: Der Therapieverlauf wird
gemeinsam und individuell festgelegt. Dieses
Herzstuck des Programmes hat eine direkte
positive Auswirkung auf die Motivation und die
Bereitschaft der Patienten und Patientinnen,
aktivam Therapiegeschehen mitzuarbeiten.

Die OKG stellt fur das Programm eine Flle von
Materialien wie z. B. Informationsbroschuren
zum Thema FUBe, Niere oder Augen zur
VerfUgung, die gezielt ausgegeben werden
kénnen. Patienten und Patientinnen erhalten
zudem in regelmafiigen Abstanden relevante
Informationen zu Diabetes mellitus Uber

die DMP-Administrationsstelle und haben

die Maglichkeit, an einer Diabetesschulung
teilzunehmen. Betroffene sammeln so mehr
Wissen Uber ihre Erkrankung, werden in ihrem
Selbstmanagement gestarkt und entwickeln ein
besseres Krankheitsbewusstsein, was wiederum
zur Verbesserung des Behandlungserfolgs
beitragt.

Fazit

Das Programm Therapie Aktiv bringt fur

alle Beteiligten (Krankenversicherung,
Vertragspartner und Patientinnen/Patienten)

einen messbaren Vorteil. Belegt ist dies durch
die beiden wissenschaftlichen Evaluationen
der Medizinischen Universitat Graz, die sich
mit den medizinischen und ékonomischen
Auswirkungen des Programms beschaftigt
haben. Hierwurde nachgewiesen, dass es
durch die strukturierte Betreuung zu einem
Ruckgang an stationaren Krankenhaustagen
und in weiterer Folge zu einer Verringerung
der Gesamtkosten kommt. Zudem zeigte die
Langzeitbeobachtung ein um 30 Prozent
niedrigeres Sterberisiko fur Therapie Aktiv
Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei
den diabetesspezifischen Folgeerkrankungen
wie Herzinfarkt und Schlaganfall wurden
ebenfalls Vorteile fur die Therapie Aktiv Gruppe
sichtbar.

Alles spricht somit fur eine Teilnahme am
Programm Therapie Aktiv. Sie ermoglicht
eine strukturierte und auf medizinischen
Behandlungspfaden beruhende Betreuung
von Patienten und Patientinnen und gibt
dadurch mehr Behandlungssicherheit fUr den
Arzt bzw. die Arztin sowie mehr Lebensqualitét
furdie Patienten und Patientinnen. Nahere
Informationen zum Programm erhalten Sie
auf www.therapie-aktiv.at oder bei den DMP-
Administrationsstellen der Osterreichischen
Gesundheitskasse.
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Medizinische und ckonomische Auswirkungen
Therapie Aktiv - weiterfuhrende Evaluierung

In einer ersten 6sterreichweiten
Evaluierung des Disease Management
Programm (DMP) ,Therapie Aktiv“im
Jahr 2015(1) wurden medizinische und
okonomische Auswirkungen mittels einer
retrospektiven Beobachtungsstudie im
Kontrollgruppendesign betrachtet.

Es zeigte sich, dass durch die Teilnahme am
DMP sowohl eine geringere Mortalitatsrate als
auch niedrigere Gesamtkosten im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu beobachten waren.(2) Die
Evaluierung bezog sich auf die Anfangsphase
des Programms. Um zu untersuchen, ob

die beobachteten Vorteile im Zeitverlauf
bestehen bleiben oder sich verandern, wurde
im Jahr 2019 eine weiterfUhrende Evaluierung
durchgefuhrt. Das Ziel war, Langzeitergebnisse
zur bestehenden Kohorte aus der ,frihen”
Programmphase zu erhalten und Daten der
,etablierten” Programmphase in Bezug auf
medizinische und 6konomische Auswirkungen
sowie auf Prozessparameter zu analysieren.

Langzeitergebnisse
Fur die erste Fragestellung wurde fur die erste
Kohorte der Beobachtungszeitraum von 4 auf 8

Jahre ausgeweitet (2009/2010 bis 2016/2017).
In der Langzeitbeobachtung ist das Sterberisiko
in der DMP-Gruppe um 30 Prozent niedriger
als in der Kontrollgruppe (Hazard Ratio: O,70;

95 Prozent Konfidenzintervall: 0,66-0,73). Die
Gesamtkosten, bestehend aus Arzteigenkosten
(ohne DMP-Anteil), stationaren Kosten (SV-
und Lander-Anteil), Heilmittelkosten und
Transportkosten waren jahrlich um ca. 1.000
EUR pro DMP-Patient bzw. -Patientin geringer
als in der Kontrollgruppe. Der Hauptteil des
Kosteneffektes entfallt dabei auf den Teilbereich
der stationaren Kosten. Die deskriptive Analyse
der diabetesspezifischen Folgeerkrankungen
(Myokardinfarkt und Schlaganfall) zeigte leichte
Vorteile fUr Patienten und Patientinnen im
Programm Therapie Aktiv (Tab. 1).

Ergebnisse der etablierten
Programmphase

In diesem Teil der Evaluierung wurde der

Frage nachgegangen, ob es Unterschiede
zwischen der Therapie Aktiv Gruppe und der
Kontrollgruppe gibt, wenn die Einschreibung
der Diabetikerinnen und Diabetiker im Jahr 2013
erfolgte. Es wurde ein zur ersten Evaluierung

Tab. 1: ZielgroBen in der DMP-Gruppe und Kontrollgruppe (2008/09-2016/17)

: . DMP-Gruppe Kontrollgruppe
Al eibe n=7181 n=21543
Anzahl % Anzahl %
Mortalitat 1584 22,06 6.387 29,65

Hazard Ratio (95 Prozent Konfidenzintervall)

0,70 (0,66-0,73)

mittlere jahrliche Gesamtkosten pro Person ©.858,70 EUR 10.898,90 EUR
Anzahl % Anzahl %

Myokardinfarkt (ICD: 121, 122) 279 3,90 956 4,54

Schlaganfall/nicht-traumatische

intrakranielle Blutung (ICD: 160-164) 464 648 1622 7

Schlaganfall (ICD: 163) 312 4,36 1.070 5,08




vergleichbarer Beobachtungszeitraum

von 4 Jahren (2014-2017) betrachtet.

Neben medizinischen und 6konomischen
Endpunkten wurden auch Amputationen sowie
Parameter zur Prozessqualitat (Arztkontakt bei
Allgemeinmedizinern/AM, Augenarztkontakte,
HbATc- sowie Kreatinin-, Gesamtcholesterin-
und HDL/LDL-Cholesterin-Bestimmungen
und EKG-Untersuchungen) betrachtet.
Patientinnen und Patienten der DMP-und

der Kontrollgruppe mussten 2012 in LEICON
als Diabetikerinnen bzw. Diabetiker registriert
gewesen sein. Als weitere Voraussetzungen fur
Patientinnen und Patienten der DMP-Gruppe
galten die Einschreibung in Therapie Aktiv

im Jahr 2013 und das Vorliegen mindestens
einer Folgedokumentation. Personen aus der
Kontrollgruppe durften nicht in das Programm
eingeschrieben sein und mussten Uberwiegend
bei Nicht-DMP-Arzten und -Arztinnen in
Behandlung sein. Es zeigte sich, dass von

den 5.312 neu ins DMP eingeschriebenen
Personen, die die Einschlusskriterien erfullten,
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2.225 (41,9 Prozent) 2012 noch nicht als
Diabetikerin LEICON erfasst waren. Daher
wurde die Hauptanalyse mit 3.087 Patienten
und Patientinnen entsprechend der ersten
Evaluierung durchgefuhrt. In weiteren
Sensitivitatsanalysen wurden verschiedene
zusatzliche Parameter berlcksichtigt, um die
Evaluierungsergebnisse auf ihre Stabilitat zu
prufen. Auch in der etablierten Programmphase
ist das Sterberisiko in der DMP-Gruppe geringer
als in der Kontrollgruppe (Hazard Ratio: O,88;
95 Prozent Konfidenzintervall: 0,78-0,99). Die
Gesamtkosten sowie die diabetesspezifischen
Folgeerkrankungen (Myokardinfarkt und
Schlaganfall) sind in beiden Gruppen ahnlich
(Tab. 2). Der Verlauf der Prozessparameter

lasst erkennen, dass Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum der Anteil an Personen
mit Augenarztkontakten, EKG-Untersuchungen
und der Bestimmung von HbAlc und anderen
Laborparametern in der DMP-Gruppe hoher

ist (Abb.1). Die Sensitivitatsanalysen ergaben
ahnliche Ergebnisse.

Tab. 2: Zielgrofen in der DMP-Gruppe und Kontrollgruppe (2014-2017)

Zielole s0m et

Anzahl % Anzahl %

Mortalitat 327 10,59 1.099 11,87

Hazard Ratio (95 Prozent Konfidenzintervall) 0,88 (0,78-0,99)

mittlere jahrliche Gesamtkosten pro Person 9779 EUR 9761 EUR
Anzahl % Anzahl %

Myokardinfarkt (ICD: 121, 122) 76 2,47 267 2,91

Schlaganfall/nicht-traumatische 15 3,74 331 3,60

intrakranielle Blutung (ICD: 160-164)

Schlaganfall (ICD: 163) 78 2,53 214 2,33

Amputationen (MEL: NAO70, NZO80, 29 0,94 21 0,99

NZ090, NZ100, NZ110, NZ120 und NZ130)
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Diskussion

Die Langzeitergebnisse (im 8-Jahres-Follow-
up) der bestehenden Kohorte zeigen, dass

die Assoziation zwischen der Teilnahme

am DMP und den beiden Endpunkten
Mortalitat und Gesamtkosten im Vergleich

zur ersten Evaluierung bestehen bleibt. Bei

der Analyse der etablierten Programmphase
(Einschreibejahr 2013) zeigte sich, dass die
Voraussetzung, bereits im Jahr 2012 als
Diabetikerin oder Diabetiker identifiziert worden
zu sein, in der DMP-Gruppe nur bei 58,1 Prozent
liegt. Daraus lasst sich ableiten, dass eine starke
Tendenz vorhanden ist, Patientinnen und
Patienten moglichst frihzeitig ins Programm
einzuschlief3en. Hinweise darauf lassen sich
auch im DMP Benchmarking-Bericht 2018(3)
finden. So ist insbesondere die Diabetesdauer
von im Median 6 Jahren im Jahr 2007 auf im
Median 3 Jahre im Jahr 2013 zurlckgegangen.
Weiters fallt im Vergleich zur ersten Evaluierung
auf, dass der Anteil der Patientinnen und
Patienten, die aus der Kontrollgruppe
ausgeschlossen wurden, weil sie in Behandlung
von DMP-Arztinnen und -Arzten waren, von
8,5 Prozent auf 41,7 Prozent gestiegen ist.
Betrachtet man die Ergebnisse bezogen auf
die DMP-Gruppe, im Baselinejahr 2012 erfasst
wurde und wendet die gleichen Kriterien wie
bei derersten Evaluierung an, so betragt die
Mortalitat in der DMP-Gruppe 10,6 Prozent vs.
11,9 Prozent in der Kontrollgruppe (HR: O,88;

2014

2015 2016 2017

95 Prozent KlI: 0,78-0,99). Im Vergleich zur
ersten Evaluierung, wo die Mortalitat in der
Kontrollgruppe 15,9 Prozent betragen hat, ist sie
diesmal in der Kontrollgruppe doch geringer.
Esist davon auszugehen, dass sich prinzipiell die
Versorgung in der Kontrollgruppe verbessert
hat.

Bei den Gesamtkosten und diabetes-
spezifischen Folgeerkrankungen zeigen

sich bei allen Analysen kaum Unterschiede
zwischen den Gruppen. Die stationaren Kosten
sind im Unterschied zur ersten Evaluierung

in beiden Gruppen sehrahnlich. Auch hier
gleichen sich die Kosten der Kontrollgruppe
jenen der DMP-Gruppe an. Bei Betrachtung
der Prozessparameter sieht man, dass sie in

der DMP-Gruppe im Einschreibejahr stark
ansteigen und im Verlauf Uber den Werten der
Kontrollgruppe bleiben.

Fazit

Trotz gewisser Limitationen von Beobachtungs-
studien zeigen die Evaluierungen des

DMP Therapie Aktiv’, zu deren Starken

die Beobachtungsdauer, die Fallzahlen

und eine breite Berucksichtigung von
Matching-Variablen sowie der Einschluss
einer Risikogruppe gehdren, dass die
Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 2 durch ein Disease
Management Programm verbessert wird. Die



strukturierte Betreuung von Diabetikerinnen
und Diabetikern hat zu einer Reduktion

der Mortalitat gefuhrt - auch bei anderen
Beobachtungsgrofien wie Gesamtkosten,
Folgeerkrankungen, Krankenhausaufenthalten
und Prozessparametern zeigten sich tendenziell
Vorteile fur die DMP-Gruppe.
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Valsartan und Sacubitril in der

Realversorgung

Die Leitlinie der europaischen Fachgesellschaft
ESC (European Society of Cardiology)

(1) als auch der Regeltext des EKO fur die
Bewilligung von Entresto bzw. Neparvis geben
die Rahmenbedingungen fur deren sinnvollen
Einsatz vor. Der Einsatz wird bei Patienten
empfohlen, die trotz einer Standardtherapie mit
einem ACE-Hemmer beziehungsweise einem
Sartan (ARB), einem Betablocker und einem
Mineralocorticoidrezeptor-Antagonisten (MRA)
symptomatisch sind. In diesem Fall soll der ACE-
Hemmer oder das Sartan durch Entresto oder
Neparvis ersetzt werden, sofern die Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der Paradigm-HF-Studie (2)
zutreffen: Ejektionsfraktion < 35 %, Serumkalium
< 5,4 mmol/l, systolischer Blutdruck =100 mm
Hg und die eGFR 230 ml/min/1,73 m2.

Daten der Realversorgung

Mit 1.5.2019 wurde Entresto bzw. Neparvis

in den EKO aufgenommen. Seither wurden
bereits Uber10.000 Patienten mit diesen
Praparaten antherapiert und Uber 15 Mio. Euro
in Medikamentenkosten investiert. Nun wurde
untersucht, ob die Therapie mit Valsartan +
Sacubitril leitlinienkonform erfolgt.

Analysiert wurde eine Stichprobe aus den
Abrechnungsdaten von 1.980 Patienten (davon
288 Patienten mit RezeptgebUhrenbefreiung),
die nach der Aufnahme von Entresto bzw.
Neparvis in den EKO neu eingestellt wurden. Im
Analysenzeitraum von einem Jahr ab Aufnahme
von Entresto bzw. Neparvis in den EKO vom
1.5.2019 bis 30.4.2020 wurden jene Patienten
inkludiert, die zumindest drei Verordnungen
von Entresto bzw. Neparvis eingelost haben. Die
Analyse zeigt folgende Ergebnisse:

- 90 % haben eine Vortherapie mit einem
ACE-Hemmer oder ARB*

- 89 % haben eine Vortherapie bzw. 90 % eine
Begleittherapie mit einem Betablocker oder
lvabradin*

- 59 % haben eine Vortherapie bzw. 64 %
eine Begleittherapie mit einem MRA
(Spironolacton oder Eplerenon)

Waéhrend die bislang angefuhrte Vor- und
Begleittherapie leitlinienkonform erfolgt, zeigt
die Analyse auch problematische Ergebnisse:

- 16 % haben eine Begleittherapie mit einem
ACE-Hemmer oder ARB*

- 24 % erhielten 50 mg (24,3 mg Sacubitril +
25,7 mg Valsartan) als hochste rezeptierte
Wirkstarke, 70 % maximal 100 mg und
6 % maximal 200 mg; die durchschnittliche
maximale Wirkstarke pro Patient liegt bei
94 mg

* Da die Preise vieler ACE-Hemmer, ARB und

Betablocker unter der Rezeptgebuhr liegen,

wurden bei den betroffenen Evaluierungs-

parametern nur RezeptgebUhrenbefreite in die

Analyse eingeschlossen.

Aufgrund des erhohten Risikos eines
Angioodems ist die Kombination von Entresto
bzw. Neparvis mit einem ACE-Hemmer
kontraindiziert. Auf3erdem enthalten Entresto
bzw. Neparvis Valsartan und sollten deshalb
nicht zusammen mit einem anderen ARB-
haltigen Mittel gegeben werden. In der
Zulassungsstudie fur Entresto bzw. Neparvis
Paradigm-HF behielten 76 % der Entresto-
Patienten die Zieldosis von 200 mg

zweimal taglich bis zum Studienende bei

(die durchschnittliche Tagesdosis betrug

375 mg), in der Realversorgung liegt die
durchschnittliche Tagesdosis bei 188 mg

(= 94 mg zweimal taglich). Bei multimorbiden
Patienten soll eine Priorisierung der komplexen
Problemlagen erfolgen. Die Therapien der
Einzelerkrankungen sollen nicht unkritisch
addiert werden, sondern die Behandlung
einem individuellen Gesamtkonzept folgen, das
sowohl die Wertvorstellungen, Therapieziele
und Praferenzen des Patienten als auch

die Perspektive des behandelnden Arztes
berucksichtigt.
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Die Zulassungsstudie Paradigm-HF wurde
vorzeitig abgebrochen, weil Sacubitril +
Valsartan mit einer sich deutlich abzeichnenden
Signifikanz fur verringerte niedrigere
kardiovaskulare Sterblichkeit und herz-
insuffizienzbedingte Krankenhausaufnahmen
im Vergleich zu Enalapril verbunden war.

Ob ein derartiger Patientennutzen in der
Realversorgung erreicht wird, erscheint fraglich.

Verbesserungspotenzial

e Absetzen des ACE-Hemmers bzw. des
ARB vor Therapiebeginn mit Entresto bzw.
Neparvis

e Dosissteigerung auf die studien-und
zulassungskonforme Tageszieldosis von
2x200 mg bei der Mehrzahl der Patienten
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Fur Sie gelesen:

Torasemid versus Furosemid

Abraham B, Megaly M, Sous M et al: Meta-Analysis Comparing Torsemide Versus Furosemide in
Patients With Heart Failure. Am J Cardiol. 2020 Jan 1;,125(1):92-99.

In einer Metaanalyse wurden die Rea'versorgung in Osterreich

Schleifendiuretika Torasemid und Furosemid Die Abrechnungsdaten der SV Trager

bei Patienten mit Herzinsuffizienz verglichen. von 2019 zeigen eine breite Variabilitat

19 Studien mit insgesamt 19.280 Patienten im Verordnungsverhalten von Torasemid

wurden in diese Analyse inkludiert. Bei einer oder Furosemid. Analysiert wurden die

durchschnittlichen Beobachtungsdauer von patientenbezogenen Verordnungen von

15 Monaten zeigte Torasemid eine signifikante oralem Furosemid oder Torasemid im

Verbesserung des NYHA-Stadiums und ein Jahr 2019 aus den Abrechnungsdaten der

niedrigeres Risiko der kardialen Mortalitat damaligen Gebietskrankenkassen. Da die

(15 % versus 4,4 %). AuBerdem ist Torasemid Preise der meisten Furosemid Praparate

mit einem numerisch niedrigeren Risiko unter der Rezeptgebuihr liegen, wurden

fareine Hospitalisierung auf Grund einer nur RezeptgebUhrenbefreite in die Analyse

Herzinsuffizienz verbunden (10,6 % versus eingeschlossen, um die Vergleichbarkeit

18,4 %). Keinen Unterschied zwischen zwischen den beiden Patientenkollektiven

den beiden Substanzen gibt es in zu gewahrleisten. Bei 49.980 inkludierten

der Gesamtsterblichkeit oder in den Patienten variiert je nach Bundesland des

Nebenwirkungen. Verordners der Patientenanteil mit Torasemid
an den beiden Substanzen gesamtvon 5 % bis
49 %.
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