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IN KOOPERATION MIT DER ARZTEKAMMER FUR TIROL

Osteoporose - Valsartan und Sacubitril Statine - Therapie Aktiv - Diabetes
wenn Knochen brichig in der Realversorgung Wechselwirkungen im Griff: Medizinische
werden meist vermeidbar und 6konomische

Auswirkungen
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Die Redaktion wlinscht allen Leserinnen und Lesern
ein frohes Weihnachtsfest, Zeit fur Entspannung,
viele Glicksmomente und Lichtblicke in einem
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gesunden und erflllten neuen Jahr.

VORWORT

Sehr geehrte Arztinnen und Arzte,
liebe Vertragspartnerinnen und
Vertragspartner!

Das Jahr 2020 stand im Zeichen der Covid-19-Pandemie
und diese wird uns auch noch weiter begleiten. Zusatz-
lich zu IThrem ohnedies intensiven Alltag als Arzt oder
Arztin mussten Sie lhre Patientinnen und Patienten,

Ihr Team und sich selbst vor einer Ansteckung schitzen.
Wir wollen Sie als Partner in dieser auBerordentlich
fordernden Zeit weiterhin bestmdoglich unterstitzen.

Die Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) hat
bereits flexible und unbulrokratische Losungen ent-
wickelt, damit wir alle gemeinsam gut durch diese
schwierige Zeit kommen. Vieles hat gut funktioniert,
einiges haben wir dazugelernt.

Seit diesem Herbst kdnnen Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte Corona-Tests machen und auch mit der
OGK abrechnen. Wir haben Sie in einem eigenen
Schreiben darUber informiert. Als Vertragsarztin 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 Sie!l

Der Gesetzgeber hat uns dartiber hinaus die Mdglichkeit
eroffnet, Sie mit notwendigen, medizinischen Schutz-
materialien auszustatten. Die angeforderten Produkte
werden Uber Ihre Arztekammer verteilt. Die Zusammen-
arbeit dazu lauft sehr gut und wir sind zuversichtlich,
Sie zeitgerecht und umfassend servicieren zu konnen.

Ich darf mich im Namen der Osterreichischen Gesund-
heitskasse fur die gute Zusammenarbeit und lhren
taglichen Einsatz sehr herzlich bedanken.

Dr. Arno Melitopulos
Leiter Fachbereich Versorgungsmanagement 1



OSTEOPOROSE

Osteoporose - wenn
Knochen bruchig werden

Laut WHO z&hlt die Osteoporose weltweit zu den zehn haufigsten Erkrankungen. Die Haufigkeit der
Osteoporose nimmt mit dem Alter, aber auch der Anzahl an Begleiterkrankungen zu.

Die haufigste Form ist die primare
Osteoporose. 80 Prozent aller
Osteoporosen betreffen postmeno-
pausale Frauen. Ca. 30 Prozent aller
Frauen mussen im Laufe ihres
Lebens mit der Entwicklung einer
klinisch relevanten Osteoporose
rechnen. Sekundare Osteoporosen
oder Erkrankungen, die mit Osteo-
porose assoziiert sein konnen, sind
seltener, sollten aber ebenso stets

berlcksichtigt werden. Bei tGber
70-Jahrigen nimmt die senile
Osteoporose bei beiden Ge-
schlechtern kontinuierlich zu.
Osteoporose-assoziierte Frakturen
kdénnen zu einer deutlichen Ein-
schrankung der Lebensqualitat
fUhren und sind mit einer erhndhten
Mortalitat, die innerhalb des ersten
Jahres nach Fraktur am hochsten
ist, verbunden.

Definition und Diagnose

Definiert wird Osteoporose als eine
systemische Skeletterkrankung. Sie
ist durch eine verminderte Kno-
chenmasse sowie eine mikroarchi-
tektonische Storung des Knochen-
gewebes charakterisiert und geht
mit einem nachfolgend erhdhten
Frakturrisiko einher. Sind bereits
Frakturen als Folge der Osteoporo-
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se aufgetreten, liegt eine manifeste
Osteoporose vor. Die WHO-Defini-
tion basiert auf der Messung der
Knochenmineraldichte mittels Dual
Energy X-ray Absorptiometry (DXA)
und legt einen T-Score kleiner - 2,5
als Diagnosekriterium fest. Der
T-Score ist die Standardabweichung
vom Mittelwert des Knochenmine-
raldichte-Wertes gesunder Erwach-
senerim Altervon 30 Jahren.
Nachdem osteoporotische Fraktu-
ren aber auch bei einem T-Score
von groBerals - 2,5 auftreten, kann
die Diagnose nie alleine aus dem
T-Score, sondern nurim weiteren
klinischen Kontext gestellt werden.
Unabhéangig vom Frakturrisiko gilt
ein Alter von > 70 Jahren bei Frauen
und > 80 Jahren bei Mannern und
einem T-Score < - 2,5 als Indikation
fUr eine spezifische Therapie.

Als Diagnoseschwelle wird in der
DVO-Leitlinie (Dachverband der
deutschsprachigen wissenschaftli-
chen osteologischen Gesellschaf-
ten) eine Wahrscheinlichkeit fur
osteoporotische Frakturen von

> 20 Prozent in zehn Jahren
angegeben.
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OSTEOPOROSE

Eine Basisdiagnostik wird bei allen
Fragilitatsfrakturen sowie bei
Auftreten verschiedenster Risiko-
faktoren ab einem Altervon 50
Jahren empfohlen. Sie besteht aus:

der Anamnese (inkl. Erhebung
niedrigtraumatischer Frakturen,
osteoporotischer Schmerzen/
Funktionseinschrankungen, der
Erfassung von allgemeinen und
speziellen Risikofaktoren, der
Medikamenten- und Sturz-
anamnese)

dem klinischen Befund (Erhe-
bung eines signifikanten GroBen-
verlusts, Skelettdeformitaten,
Tannenbaumphdnomen)

einer Knochendichtemessung
mittels DXA

einem Basislabor

einer bildgebenden Diagnostik
bei klinischen Hinweisen auf
osteoporotische Wirbelkorper-
frakturen

Das von der Leitliniengruppe der
DVO empfohlene Standardverfah-
ren zur Knochendichtemessung ist
die Osteodensitometrie mittels DXA
an der Lendenwirbelsaule und am
proximalen Femur. Da das individu-
elle Frakturrisiko von vielen weite-
ren Variablen abhangig ist, sind fur
dessen Abschatzung Vorher-
sagemodelle wie z. B. der FRAX
(http://www.shef.ac.uk/FRAX/) oder
das DVO-Risikomodell entwickelt
worden.

Risiken

Wesentlich ist die Erfassung von
Risikofaktoren fur Frakturen.

Zu den allgemeinen Risikofaktoren
zahlen beispielsweise das Lebensal-
ter (nach dem 50. Lebensjahr
verdoppelt sich das Frakturrisiko mit
jeder Dekade), das Geschlecht (bei
Maénnern Uber 60 Jahren ist das
Risiko halb so hoch wie bei Frauen
gleichen Alters), vertebrale Fraktu-
ren, nicht-vertebrale Frakturen nach
dem 50. Lebensjahr, proximale
Femurfraktur der Eltern, multiple
Stlrze, Immobilitat oder Rauchen.



Risiken durch spezielle Grund-
erkrankungen (sekundare Osteo-
porosen sowie Erkrankungen, die
mit Osteoporose assoziiert sein
kénnen) sind unter anderem
endokrinologische Erkrankungen
wie Hyperkortisolismus, prim.
Hyperparathyreoidismus oder
Diabetes mellitus und rheumatolo-
gische bzw. gastroenterologische
Erkrankungen (z. B. Zdliakie).

Das Frakturrisiko kann auch durch
medikamentose Therapien wie
durch orale Glukokortikoide stark
(abhangig von Dosis und Dauer)
oder beispielsweise mafig durch
hormonablative Therapien,
Aromatasehemmer, Antidepressiva,
Protonenpumpenhemmer (bei
Langzeiteinnahme) oder Sedativa
und Neuroleptika (Sturzrisiko)
erhoht sein.

Pravention

Eine gesunde, ausgewogene
Ernahrung wirkt sich positiv auf den
Knochenstoffwechsel aus und zahlt
neben regelmaBiger korperlicher
Aktivitat zu den allgemein-praventi-
ven MaBnahmen. Hierbei wird eine
Zufuhrvon 1.000 mg/Tag Kalzium
und 800 IE/Tag Vitamin D empfoh-
len. Supplemente sollten dann
eingenommen werden, wenn diese
Menge nicht auf anderen Wegen
erreicht werden kann, wobei die Ge-
samtzufuhrvon Kalzium 2.000 mg/
Tag nicht Uberschritten werden
sollte. Die ausreichende Vitamin
D-Zufuhrist insbesondere von der
Sonnenexposition abhangig. Vor
allem gefahrdete Personen, wie
beispielsweise Pflegeheimbewoh-
ner und verhullte Personengruppen
konnen von einer Supplementie-
rung profitieren. Untergewicht
(Body Mass Index < 20 kg/m?) ist ein
Risikofaktor und sollte vermieden
werden. Ein erhohter BMI schitzt
jedoch nicht generell vor Frakturen.

OSTEOPOROSE

RegelmaBiges korperliches Training
sollte mit dem Ziel gefordert
werden Muskelkraft, Gleichgewicht
und Koordination zu verbessern.
Vor allem ,high-impact“-Sportarten,
wie z. B. Laufen oder Springen und
Krafttraining stimulieren die Zu-
nahme der Knochenmineraldichte.
Muskelmasse und Kraft konnen bis
ins hohe Alter aufgebaut werden
und senken in Kombination mit der
Koérperbalance das Sturzrisiko und
somit das Frakturrisiko. Immobilisie-
rung sollte vermieden werden.

Therapie

Ein Zehn-Jahres-Frakturrisiko

> 30 Prozent fur Schenkelhals- und
Wirbelkorperfrakturen stellt ent-
sprechend den Leitlinien eine
Indikation fur eine spezifisch-
pharmakologische Osteoporo-
setherapie dar, wobei fir Hoch-
risikopatientlnnen der starkste
Wirkungseffekt zu erwarten ist.
Auch bei niedrigtraumatischen
osteoporose-typischen Frakturen
ist eine spezifische Osteoporose-
therapie indiziert und kannin
diesen Fallen auch ohne Messung
der Knochenmineraldichte be-
gonnen werden.

a) Basis-Therapie

Die Umsetzung der generell-pra-
ventiven MaBnahmen soll bei allen
Risikogruppen erfolgen und be-
einflussbare Risikofaktoren nach
Maoglichkeit minimieren.

Eine Basistherapie mit 1.000 mg
Kalzium und 800 IE Vitamin D
taglich ist eine unbedingt notwendi-
ge Voraussetzung flr eine wirksame
Behandlung mit oder ohne kno-
chenspezifischer Medikation und
senkt nachweislich das Frakturrisiko.
WICHTIG: Vor Beginn einer spezifi-
schen Osteoporosetherapie mit
Bisphosphonaten oder Denosumab
muss der Kalziumstatus ausgegli-
chen sein (cave: Hypokalzémien)!

b) Spezifisch-medikamentose
Therapie

Die laut NOGG (National Osteo-
porosis Guideline Group) am besten
belegten, medikamentosen Thera-
pieoptionen in Bezug auf eine
Frakturreduktion bei der postmeno-
pausalen Frau sind in der nachste-
henden Tabelle zusammengefasst.

Tabelle 1: Fraktursenkender Effekt verschiedener Medikamente
zur Behandlung der postmenopausalen Osteoporose im EKO

Wirkstoff
Alendronat A

Ibandronat

vertebrale Fraktur

Risedronat
Zoledronat
Denosumab

Teriparatid

> > > > > >

Raloxifen

nichtvertebrale Fraktur

proximale Femurfraktur

A A
A(8) (x)
A A
A A
A A
A (x)
(x) (x)

Grad A - Evidence levels la und Ib, (§) nurin Untergruppen signifikant (Post-hoc-Analyse),

(x) fraktursenkender Effekt nicht adédquat belegt

Quelle: Arznei und Vernunft; modifiziert OGK
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Fdr den Mann sind Risedronat,
Zoledronat, Denosumab und
Teriparatid zur Therapie der Osteo-
porose zugelassen. Fur die Behand-
lung der Glukokortikoid-induzierten
Osteoporose sind Alendronsaure,
Risedronsaure (nur bei Frauen),
Zoledronsaure und Teriparatid
zugelassen.

Fiir die individuelle Auswahl der
Medikamente sollten neben der
zugelassenen Indikation und der
Effektivitit, die moglichen Neben-
und Zusatzwirkungen, die Appli-
kationsform, die nachgewiesene
Wirkungsdauer auch nach Abset-
zen des Praparates und die Kosten
in die Uberlegungen einbezogen
werden.

c) Praparate

Bisphosphonate sind nach wie vor
die Therapie der 1. Wahl. Sie sind
potente Inhibitoren der Knochen-
resorption und werden im Knochen
abgelagert. FUr Bisphosphonate
wurde eine fraktursenkende
Wirkung Uber einen Zeitraum von

OSTEOPOROSE

zumindest drei bis funf Jahren
nachgewiesen. Nachdem orale
Préaparate Irritationen der Osopha-
gusschleimhaut verursachen
konnen, ist es wichtig, dem Patien-
ten/der Patientin die korrekte
Einnahme mitzuteilen. Sie sollten
nUchtern in ausreichendem Ab-
stand zum Essen (mind. 30 Minu-
ten), in aufrechter Korperhaltung
(mind. 30 Minuten danach nicht
wieder hinlegen) mit mindestens
200 ml Wasser (keine Mineralwas-
ser oder andere Getranke) und
nicht gleichzeitig mit dem Kalzium/
Vitamin D-Praparat eingenommen
werden. Bei allen Bisphosphonaten
stellen Hypokalzamie, erhebliche
Nierenfunktionseinschrankung und

Graviditat eine Kontraindikation dar.

Das Auftreten von atypischen
Femurfrakturen und Kieferosteo-
nekrosen wird als selten beschrie-
ben. Folgende Bisphosphonate sind
fUr die Osteoporose zugelassen und
im Osterreichischen Erstattungs-
kodex in der grinen Box generisch
mehrfach verfigbar (Ausnahme
Zoledronsaure 5 mg) und im
Infotool zum Erstattungskodex
okonomisch gereiht:

Tabelle 2: Im EKO verflgbare Bisphosphonate

Orale Bisphosphonate Dosierintervall

Risedronsaure 35 mg 1x/Woche
Alendronsaure 70 mg 1x/Woche
Ibandronsaure 150 mg 1x/Monat

Intravendse Bisphosphonate
Ibandrons&aure 3 mg

Zoledronsaure 5 mg 1x/Jahr
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Dosierintervall

alle 3 Monate

IND Text

Patientinnen mit Knochenbruch-
krankheit (Osteoporose) mit hohem
Frakturrisiko oder vorhergegangenen
Frakturen nach inadaquatem Trauma

Wenn eine Bisphosphonattherapie
nicht maéglich ist, stehen im EKO
weitere Alternativen zur Verfligung,
die allesamt eine rasch-reversible
Wirkung im Vergleich zu Bisphos-
phonaten aufweisen.

Als weitere antiresorptive Substanz,
die im grinen Bereich des EKOs (mit
IND) fUr postmenopausale Frauen
gelistet ist, ist Raloxifen 60 mg -

ein selektiver Ostrogenrezeptor-
Modulator (SERM) - zu nennen. Es
muss einmal taglich eingenommen
werden und reduziert das Fraktur-
risiko nur flr vertebrale Frakturen
(siehe Tabelle 1). Das Risiko fur
thromboembolische Ereignisse
sollte bei der Therapieentscheidung
jedenfalls berlcksichtigt werden.

Im gelben Bereich (RE1) des EKOs
ist Denosumab 60 mg, ein osteo-
klastenhemmender monoklonaler
Antikorper, der alle sechs Monate
subkutan verabreicht wird, flr die
Behandlung von Frauen angefuhrt.
Atypische Frakturen und Kiefer-
nekrosen stellen seltene Nebenwir-
kung dar. Arztinnen sollten vor
Behandlungsbeginn, wie auch bei
einer Bisphosphonattherapie,
mogliche Risikofaktoren fur Kiefer-
osteonekrosen evaluieren und die
PatientInnen anhalten, wahrend der
Behandlung eine gute Mundhygie-
ne einzuhalten und zahnarztliche
Routineuntersuchungen durchfih-
ren zu lassen. Eine bereits beste-
hende Hypokalzamie muss eben-
falls vor Therapiebeginn korrigiert
werden (CAVE: fatale Hypokalzami-
en). Nach Absetzen scheint esim
Gegensatz zu den Bisphosphona-
ten zu einer raschen Abnahme der
Knochenmineraldichte und einher-
gehenden Frakturen zu kommen.
Derzeit ist unklar, ob es sogar zu
einer Art ,Rebound-Effekt” mit
UberschieBBend-vermehrtem
Knochenabbau kommt.



Bei der Entscheidung fir eine
Denosumabbehandlung sollte nach
Ansicht der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft die
derzeit unklare Situation hinsicht-
lich des Vorgehens bei Absetzen
berlcksichtigt und die Patientlnnen
entsprechend aufgeklart werden.
MaBnahmen zum Erhalt der
Knochendichte mUssen nach
Absetzen eingeleitet werden.

Als osteoanabole Therapie steht
ebenfalls im gelben Bereich Teripa-
ratid 20 pg einmal taglich subkutan
mit einer maximalen Therapiedauer
von 24 Monaten zur Verfligung.
Tierstudien haben bei langerer
Anwendung auf eine erhohte
Osteosarkome-Inzidenz hingewie-
sen. Als Kontraindikationen werden
u. a. Hyperkalzamien, schwere
Niereninsuffizienz und metaboli-
sche Knochenkrankheiten ange-
fUhrt. Seine osteoanabole Wirkung
beruht u. a. auf einer Stimulierung
der Osteoblasten. Seit kurzem sind
Nachfolgepraparate mit einem
groBBen Preisvorteil am Markt.
Auch nach dieser Therapieoption
ist jedenfalls eine antiresorptive
Anschlussbehandlung (mit z. B.
Bisphosphonaten) erforderlich.

Romosozumab ist eine neue
Wirksubstanz, die nicht im EKO
angefihrt und fur die Behandlung
bei postmenopausalen Frauen
zugelassen ist. Der monoklonale
Antikorper verflgt Uber eine duale
Wirkung, der einerseits den Kno-
chenaufbau starkt und andererseits
den Knochenabbau hemmt. Als
Kontraindikationen werden Hypo-
kalzamie und Myokardinfarkt bzw.

Schlaganfall in der Historie genannt.

Zu den Nebenwirkungen zahlen
u. a. neben kardiovaskularen
Erkrankungen, auch atypische
Frakturen, Hypokalzamien und
Kieferosteonekrosen. Daten hin-
sichtlich der Langzeitsicherheit
liegen noch unzureichend vor.

OSTEOPOROSE

Therapie-Tipps fiir die Praxis

Eine Basistherapie mit Kalzium und Vitamin D ist jedenfalls

sicherzustellen.

Bisphosphonate stellen die spezifische-medikamentése Therapie
der 1. Wahl dar. Genaue Einnahmemodalitédten bei oralen Formen
sollten dem Patienten/der Patientin unbedingt mitgeteilt werden,

da hierdurch die Vertraglichkeit und somit die Compliance/Adhéarenz

gesteigert werden kann.

Aufgrund des Hypokalzamierisikos wird bei Bisphosphonat-,
Denosumab- oder Romosozumabtherapie empfohlen, vor und
wahrend einer Behandlung den Kalziumspiegel zu liberpriifen und
gegebenenfalls zu korrigieren. Wegen seltener, aber potentiell gefahr-
licher Kieferosteonekrosen ist auch auf gute Mundhygiene zu achten.

Nach Beendigung einer Denosumab-, Teriparatid- oder
Romosozumabtherapie muss eine antiresorptive

Anschlussbehandlung erfolgen.

Bei Teriparatid stehen nun Nachfolgepraparate mit gréBBeren

Kostenvorteilen zur Verfugung.

Generell ist auf praventive MaBnahmen hinzuweisen und
auf die Therapiecompliance/Adharenz zu achten.

Zudem gibt es Beobachtungen, die
eine Anwendung dieser Substanz
bei TNF-alpha-vermittelten Erkran-
kungen oder beispielsweise bei
Glukokortikoid-Dauertherapie
ungunstig erscheinen lassen.

Quellen

G. Herold et al,, Innere Medizin 2016

DVO-Leitlinie 2017 zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie
der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei

Mannern

Arznei & Vernunft Osteoporose; Stand Juli 2017

AVP Arzneiverordnung in der Praxis: ZweckmaBige
Diagnostik und medikament&se Therapie der Osteoporose;
Februar2020
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Valsartan und Sacubitril
N der Realversorgung
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Die Leitlinie der europaischen Fach-
gesellschaft ESC (European Society
of Cardiology)' als auch der Regel-
text des EKO fur die Bewilligung
von Entresto bzw. Neparvis geben
die Rahmenbedingungen fir deren
sinnvollen Einsatz vor. Der Einsatz
wird bei Patientinnen empfohlen,
die trotz einer Standardtherapie mit
einem ACE-Hemmer beziehungs-
weise einem Sartan (ARB), einem
Betablocker und einem Minera-
locorticoidrezeptor-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?zutreffen:
Ejektionsfraktion < 35 %, Serum-
kalium < 5,4 mmol/l, systolischer
Blutdruck 2100 mm Hg und die
eGFR 230 ml/min/1,73 m2.

Daten der Realversorgung

Mit 1. Mai 2019 wurde Entresto bzw.
Neparvis in den EKO aufgenom-
men. Seither wurden bereits Gber
10.000 PatientIinnen mit diesen
Praparaten antherapiert und tber
15 Mio. Euro in Medikamenten-
kosten investiert. Nun wurde unter-
sucht, ob die Therapie mit Valsar-
tan + Sacubitril leitlinienkonform
erfolgt.

Analysiert wurde eine Stichprobe
aus den Abrechnungsdaten von
1.980 PatientInnen (davon 288
Patientlnnen mit Rezeptgebihren-
befreiung), die nach der Aufnahme
von Entresto bzw. Neparvis in den
EKO neu eingestellt wurden.

Im Analysenzeitraum von einem
Jahrab Aufnahme von Entresto
bzw. Neparvis in den EKO vom

1. Mai 2019 bis 30. April 2020 wur-
den jene Patientlnnen inkludiert,
die zumindest drei Verordnungen
von Entresto bzw. Neparvis ein-
gelost haben. Die Analyse zeigt
folgende Ergebnisse:

VALSARTAN UND SACUBITRIL

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

89 % haben eine Vortherapie
bzw. 90 % eine Begleittherapie
mit einem Betablocker oder
Ivabradin®

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

Wahrend die bislang angefuhrte
Vor- und Begleittherapie leitlinien-
konform 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 durch-
schnittliche maximale Wirkstarke
pro Patientln 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 Angioddems ist die Kombi-
nation von Entresto bzw. Neparvis
mit einem ACE-Hemmer kon-
traindiziert. AuBerdem enthalten
Entresto bzw. Neparvis Valsartan
und sollten deshalb nicht zusam-
men mit einem anderen ARB-halti-
gen Mittel gegeben werden. In der
Zulassungsstudie fur Entresto bzw.
Neparvis Paradigm-HF behielten
76 % der Entresto-Patientlnnen

die Zieldosis von 200 mg zweimal
téglich 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 Patientinnen soll
eine Priorisierung der komplexen
Problemlagen erfolgen. Die Thera-
pien der Einzelerkrankungen sollen
nicht unkritisch addiert werden,
sondern die Behandlung einem in-
dividuellen Gesamtkonzept folgen,
das sowohl die Wertvorstellungen,
Therapieziele und Praferenzen des
Patienten/der Patientin als auch
die Perspektive des behandelnden
Arztes/der behandelnden Arztin
berlcksichtigt.

Die Zulassungsstudie Paradigm-HF
wurde vorzeitig abgebrochen, weil
Sacubitril + Valsartan mit einer sich
deutlich abzeichnenden Signifikanz
fUr verringerte niedrigere kardiovas-
kulare Sterblichkeit und herzinsuf-
fizienzbedingte Krankenhausauf-
nahmen im Vergleich zu Enalapril
verbunden war. Ob ein derartiger
Patientinnennutzen in der Real-
versorgung erreicht wird, erscheint
fraglich.

Verbesserungspotenzial
Absetzen des ACE-Hemmers

bzw. des ARB vor Therapiebeginn
mit Entresto bzw. Neparvis

Dosissteigerung auf die studien-
und zulassungskonforme Tages-
zieldosis von 2x 200 mg bei der
Mehrzahl der Patientinnen
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Epub 2014 Aug 30. https://www.nejm.org/doi/
pdf/10.1056/NEJMoal409077?articleTools=true,
Zugang am 15.9.2020
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Statine - \Wechselwirkungen meist vermeidbar

Statine werden nicht nur zur Sen-
kung des Gesamt-Cholesterinspie-
gels sondern auch zur Vorbeugung
kardiovaskularer Ereignisse einge-
setzt. Es handelt sich um an sich
sehr gut vertragliche Substanzen.

Alle Statine, auBer Pravastatin und
Rosuvastatin, sind Substrate des
Cytochrom-P450-Systems. Arznei-
mittel, die Gber dieses System den
Statin-Abbau hemmen, fihren zu er-
hohten Statin-Serum-Spiegeln und
erhéhen damit das Myopathierisiko.!
Auch die Azol-Antimykotika ltraco-
nazol, Ketoconazol und Posaconazol
hemmen den CYP3A4-abhangigen
Metabolismus von Arzneistoffen

und kénnen eine vielfach erhdhte
Exposition mit Statinen verursachen.
Die gleichzeitige Anwendung dieser
Wirkstoffe mit Simvastatin, Lova-
statin oder Atorvastatin ist deshalb
kontraindiziert beziehungsweise
sollte vermieden werden.

Eine wichtige Wechselwirkung
dieser Art betrifft Fibrate. Wenn
das Statin so niedrig wie mdglich
dosiert wird, ist Fenofibrat bei
gegebener Indikation generell der
geeignete Kombinationspartner.
Bei Komedikation mit Amiodaron
haben sich Rosuvastatin, Atorva-
statin, Fluvastatin oder Pravastatin
als geeignete Kombinationspartner
erwiesen. Die gleichzeitige Gabe
von Amiodaron mit Lovastatin oder
Simvastatin kann unter Beachtung
der Maximaldosis von 40 mg bzw.

BkoMed | 10 |
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20 mg pro Tag in Betracht gezogen
werden, bei hdheren Dosierungen
ist ein engmaschiges Monitoring
erforderlich.2

Die gemeinsame Gabe von Atorva-
statin und Diltiazem fUhrt zu einer
geringfligigen Erhéhung der Statin
Exposition, daher ist eine Kombina-
tion angemessen. Zu bevorzugen
sind Pravastatin und Rosuvastatin
bei gleichzeitig vorliegender Indika-
tion fur Diltiazem oder Verapamil.? I

Inhibitoren des Cytochrom-P450-
Systems sind auch die Makrolide
(Clarithromycin, Erythromycin) und
Proteaseinhibitoren (HIV-Virostati-
ka).* Grapefruitsaft kann ebenfalls
Uber die Hemmung der Leber-
enzyme Wechselwirkungen aus-
|6sen, aber klinisch relevant erst,
wenn Uber 250 ml Saft pro Tag
getrunken werden ®

Bei Beachtung entsprechender
VorsichtsmaBnahmen und sorg-
faltiger Nutzen-Risiko-Bewertung
sind diese Wechselwirkungen meist
vermeidbar.

Literatur
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Der Einfluss eines gesunden Lebensstils
auf die Lebenserwartung frei von Krebs,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Typ-2-Diabetes

LiY, SchoufourJ, Wang D, Dhana K, Pan A, Liu X et al: Healthy lifestyle
and life expectancy free of cancer, cardiovascular disease, and type

2 diabetes: prospective cohort study. BMJ 2020; 368:16669, https://
www.bmj.com/content/368/bmj.16669, Zugang am 20.5.2020

Die im Janner 2020 publizierte prospektive Kohorten-
studie untersucht den Zusammenhang zwischen
gesundem Lebensstil und der Lebenserwartung frei
von schweren Erkrankungen wie Krebs, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Typ-2-Diabetes. Dazu wurden
die Daten von 73.196 Probandinnen aus der Nurses
Health Studie von 1980 - 2014 sowie 38.366 Probanden
aus der Health Professionals Follow-Up Studie von 1986
- 2014 alle zwei Jahre mittels Fragebogen erhoben.
Evaluiert wurde der Einfluss von funf Lebensstilfaktoren
mit geringem Risiko: Nichtrauchen, ein Body-Mass-
Index zwischen 18,5 und 24,9, mindestens 30 Minuten
Bewegung pro Tag, moderater Alkoholkonsum sowie
eine gesunde Ernahrung.

Die Studienergebnisse zeigen, dass Teilnehmerinnen
mit vier oder funf Lebensstilfaktoren mit geringem
Risiko eine rund 10,7 Jahre hohere Lebenserwartung
haben als Teilnehmerinnen ohne ginstigen Lebensstil-
faktor. Bei Mannern ist die Lebenserwartung um rund
7.6 Jahre hoher, wenn vier oder fUnf Lebensstilfaktoren
mit geringem Risiko vorliegen als bei keinem.

Die Studienergebnisse untermauern bisherige
Erkenntnisse, dass ein gesunder Lebensstil die
Lebenserwartung positiv beeinflusst. Beeindruckend
ist das hohe AusmaB der dadurch méglichen
zusatzlichen gesunden Lebensjahre.

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 Schleifendiuretika
Torasemid und Furosemid bei Patientlnnen mit Herz-
insuffizienz verglichen. 19 Studien mit insgesamt 19.280
Patientinnen wurden in diese Analyse inkludiert.

Bei einer durchschnittlichen Beobachtungsdauer von
15 Monaten zeigte Torasemid eine signifikante Verbes-
serung des NYHA-Stadiums und ein niedrigeres Risiko
der kardialen Mortalitat (1,5 % versus 4,4 %). AuBerdem
ist Torasemid mit einem numerisch niedrigeren Risiko
far eine Hospitalisierung auf Grund einer Herzinsuffizi-
enz verbunden (10,6 % versus 18,4 %). Keinen Unter-
schied zwischen den beiden Substanzen gibt es in der
Gesamtsterblichkeit oderin den Nebenwirkungen.

Realversorgung in Osterreich

Die Abrechnungsdaten der Sozialversicherungstrager
von 2019 zeigen eine breite Variabilitat im Verordnungs-
verhalten von Torasemid oder Furosemid. Analysiert
wurden die patientenbezogenen Verordnungen von
oralem Furosemid oder Torasemid im Jahr 2019 aus den
Abrechnungsdaten der damaligen Gebietskranken-
kassen. Da die Preise der meisten Furosemid Praparate
unter der Rezeptgebihr liegen, wurden nur Rezept-
gebuhrenbefreite in die Analyse eingeschlossen, um die
Vergleichbarkeit zwischen den beiden Patientinnen-
kollektiven zu gewahrleisten. Bei 49.980 inkludierten
PatientInnen variiert je nach Bundesland des Verord-
ners der Patientinnenanteil mit Torasemid an den
beiden Substanzen gesamt von 5 % bis 49 %.

Lebenserwartung in Jahren frei von Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Typ-2-Diabetes

im Alter von 50 Jahren (95 %-Konfidenzintervall)

Anzahl der Lebensstil-Faktoren mit geringem Risiko:

Kein Ein Zwei Drei Vier oder Funf
Frauen 23,7 26,4 291 31,8 34,4

(22,6-24,7) (25,2-27,4) (28,0-30,0) (30,8-32,8) (33,1-35,5)
Manner 23,5 24,8 26,7 28,4 311

(22,3-24,7) (23,5-26,0) (25,3-27,9) (26,9-29,7) (29,5-32,5)
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Therapie Akew

Medizinische und ckonomische Auswirkungen

In einer ersten osterreichweiten Evaluierung des Disease Management Programms (DMP)
~Therapie Aktiv” im Jahr 2015 wurden medizinische und 6konomische Auswirkungen mittels
einer retrospektiven Beobachtungsstudie im Kontrollgruppendesign betrachtet.

Es zeigte sich, dass durch die Teil- Langzeitergebnisse

nahme am DMP sowohl eine gerin-

gere Mortalitatsrate als auch nied- Far die erste Fragestellung wurde
rigere Gesamtkosten im Vergleich fUr die erste Kohorte der Beobach-
zur Kontrollgruppe zu beobachten tungszeitraum von vier auf acht
waren.? Die Evaluierung bezog sich Jahre ausgeweitet (2009/2010
auf die Anfangsphase des Pro- bis 2016/2017). In der Langzeitbe-
gramms. Um zu untersuchen, ob die  obachtung ist das Sterberisiko in
beobachteten Vorteile im Zeitver- der DMP-Gruppe um 30 Prozent
lauf bestehen bleiben oder sich niedriger als in der Kontrollgruppe
verandern, wurde im Jahr 2019 eine (Hazard Ratio: 0,70; 95 Prozent
weiterfUhrende Evaluierung durch- Konfidenzintervall: 0,66 - 0,73).
geflhrt. Das Ziel war, Langzeiter- Die Gesamtkosten, bestehend aus
gebnisse zur bestehenden Kohorte Arzteigenkosten (ohne DMP-An-
aus der ,frihen” Programmphase teil), stationaren Kosten (SV-und
zu erhalten und Daten der ,etab- Lander-Anteil), Heilmittelkosten
lierten” Programmphase in Bezug und Transportkosten waren jahrlich

auf medizinische und 6konomische um ca. 1.000 Euro pro DMP-Pati-
Auswirkungen sowie auf Prozesspa-  entln geringer als in der Kontroll-
rameter zu analysieren. gruppe. Der Hauptteil des Kosten-

effektes entfallt dabei auf den
Teilbereich der stationdren Kosten.
Die deskriptive Analyse der diabet-
esspezifischen Folgeerkrankungen
(Myokardinfarkt und Schlaganfall)
zeigte leichte Vorteile fur PatientIn-
nen im Programm Therapie Aktiv.
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ZielgroBen in der DMP-Gruppe und Kontrollgruppe (2008/09 - 2016/17)

ZielgroBe DMP-Gruppe Kontrollgruppe
LEWAL] n=21.543

Anzahl % Anzahl %

Mortalitat 1.584 22,06 6.387 29,65

Hazard Ratio (95 Prozent Konfidenzintervall) 0,70 (0,66 - 0,73)

mittlere jahrliche Gesamtkosten pro Person 9.858,70 Euro 10.898,90 Euro
Anzahl % Anzahl %

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

Schlaganfall/nicht-traumatische 464 6,48 1.622 771

intrakranielle Blutung (ICD: 160-164)

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

ZielgroBen in der DMP-Gruppe und Kontrollgruppe (2014 - 2017)

ZielgroBe DMP-Gruppe Kontrollgruppe
n=3.087 n=9.261

Anzahl % Anzahl %

Mortalitat 327 10,59 1.099 1,87

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

mittlere jahrliche Gesamtkosten pro Person 9.779 Euro 9.761 Euro
Anzahl % Anzahl %

Myokardinfarkt (ICD: 121, [22) 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, NZ0O80O, NZO%0, 29 0,94 91 0,99

NZ100, NZ110, NZ120 und NZ130)

Prozessparameter im Verlauf fir DMP-Gruppe und Kontrollgruppe

100 %
s e R
] /o‘ Il R
80% 1 »
, —
/
= = DMP-Gruppe
60 % 1 e _ = Kontrollgruppe
‘f =L L SR =macammg
- .
20% | M Arztkontakte bei AM
Bl Augenarztkontakte
Bl EKG-Untersuchungen
20 % 1
B HbAlc-Bestimmungen
B andere Laborparameter
0% T T T T :
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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
im Jahr 2013 erfolgte. Es wurde ein
zur ersten Evaluierung vergleich-
barer Beobachtungszeitraum von
vier Jahren (2014 - 2017) betrachtet.
Neben medizinischen und dkono-
mischen Endpunkten wurden auch
Amputationen sowie Parameter
zur Prozessqualitat (Arztkontakt

bei Allgemeinmedizinern/AM,
Augenarztkontakte, HbAlc- sowie
Kreatinin-, Gesamtcholesterin- und
HDL/LDL-Cholesterin-Bestimmun-
gen und EKG-Untersuchungen)
betrachtet. Patientinnen der DMP-
und der Kontrollgruppe mussten
2012 in LEICON als Diabetikerlnnen
registriert gewesen sein. Als weitere
Voraussetzungen fur Patientinnen
der DMP-Gruppe galten die Ein-
schreibung in Therapie Aktivim Jahr
2013 und das Vorliegen mindestens
einer Folgedokumentation. Perso-
nen aus der Kontrollgruppe durften
nicht in das Programm eingeschrie-
ben sein und mussten Uberwie-
gend bei Nicht-DMP-Arztinnen in
Behandlung sein.
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Es zeigte sich, dass von den 5.312
neu ins DMP eingeschriebenen
Personen, die die Einschlusskrite-
rien erfllliten, 2.225 (41,9 Prozent)
2012 noch nicht als Diabetikerlnnen
in LEICON erfasst waren. Daher
wurde die Hauptanalyse mit 3.087
PatientInnen entsprechend der
ersten Evaluierung durchgefuhrt.
In weiteren Sensitivitatsanalysen
wurden verschiedene zusatzliche
Parameter berucksichtigt, um die
Evaluierungsergebnisse auf ihre
Stabilitat zu prufen.

Auch in der etablierten Programm-
phase 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 Folgeer-
krankungen (Myokardinfarkt und
Schlaganfall) sind in beiden Grup-
pen ahnlich. Der Verlauf der Pro-
zessparameter lasst erkennen, dass
Uber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum der Anteil an Personen mit
Augenarztkontakten, EKG-Unter-
suchungen und der Bestimmung
von HbAlc und anderen Laborpara-
metern in der DMP-Gruppe hoher
ist (Abb. 1). Die Sensitivitatsanalysen
ergaben ahnliche Ergebnisse.

Diskussion

Die Langzeitergebnisse (im Acht-
Jahres-Follow-up) der bestehenden
Kohorte zeigen, dass die Assozi-
ation 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 (Ein-
schreibejahr 2013) zeigte sich, dass
die Voraussetzung, bereits im Jahr
2012 als DiabetikerIn 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 moglichst frihzei-

tig ins Programm einzuschlief3en.
Hinweise darauf lassen sich auch im
DMP Benchmarking-Bericht 20183
finden. So ist insbesondere die
Diabetesdauer von im Median sechs
Jahrenim Jahr 2007 auf im Median
dreiJahre im Jahr 2013 zurlckge-
gangen.

Weiters fallt im Vergleich zur

ersten Evaluierung auf, dass der
Anteil der PatientInnen, die aus der
Kontrollgruppe ausgeschlossen
wurden, weil sie in Behandlung von
DMP-Arztinnen waren, von 8,5
Prozent auf 41,7 Prozent gestiegen
ist. Betrachtet man die Ergebnisse,
bezogen auf die DMP-Gruppe, die
im Baselinejahr 2012 erfasst wurde
und wendet die gleichen Kriteri-

en wie bei der ersten Evaluierung
an, so betragt die Mortalitat in der
DMP-Gruppe 10,6 Prozent vs.

11,9 Prozent in der Kontrollgruppe
(HR:0,88; 95 Prozent KI: 0,78 -
0,99). Im Vergleich zur ersten Evalu-
ierung, wo die Mortalitat in der Kon-
trollgruppe 15,9 Prozent betragen
hat, ist sie diesmal in der Kontroll-
gruppe doch geringer. Es ist davon
auszugehen, dass sich prinzipiell die
Versorgung in der Kontrollgruppe
verbessert hat.

Bei den Gesamtkosten und diabet-
esspezifischen Folgeerkrankungen
zeigen sich bei allen Analysen kaum
Unterschiede zwischen den Grup-
pen. Die stationaren Kosten sind im
Unterschied zur ersten Evaluierung
in beiden Gruppen sehr ahnlich.
Auch hier gleichen sich die Kos-
ten 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.



Trotz gewisser Limitationen von
Beobachtungsstudien zeigen die
Evaluierungen des DMP ,Therapie
Aktiv”, zu deren Starken die Beob-
achtungsdauer, die Fallzahlen und
eine breite BerUlcksichtigung von
Matching-Variablen sowie der Ein-
schluss einer Risikogruppe gehoren,
dass die Versorgung von PatientIn-
nen mit Diabetes mellitus Typ 2
durch ein Disease Management
Programm verbessert wird. Die
strukturierte Betreuung von Diabe-
tikerlnnen hat zu einer Reduktion
der Mortalitat gefihrt - auch bei
anderen BeobachtungsgroBen wie
Gesamtkosten, Folgeerkrankun-
gen, Krankenhausaufenthalten
und Prozessparametern zeigten
sich tendenziell Vorteile fur die
DMP-Gruppe.
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Mit Struktur zu mehr Betreuungssicherheit

und Lebensqualitat

Therapie Aktiv ist das einzige
strukturierte Langzeitbetreuungs-
programm, das in ganz Osterreich
angeboten wird und eine kontinu-
ierliche Versorgung von Patient-
Innen mit Diabetes mellitus Typ 2
nach dem aktuellen Stand der
Wissenschaft ermdglicht. Es wur-
de in Kooperation mit engagierten
Hausédrztlnnen und Internistinnen
konzipiert - derzeit profitieren
mehr als 88.000 Patientlnnen und
liber 1.800 Arzte und Arztinnen
von den vielen Vorteilen des
Programms.

Besonders Hausarzte und -arztin-
nen ziehen durch die Teilnahme

an Therapie Aktiv einen grof3en
Nutzen. Sie sind tagtaglich mit einer
grofB3en Bandbreite an Krankheits-
bildern und chronischen Erkrankun-
gen konfrontiert. Dabei gilt es, auf
jeden Patienten und jede Patientin
moglichst individuell einzugehen
und den Uberblick tiber den Be-
handlungsverlauf und die notwen-
digen Therapieschritte zu behalten.
Die Betroffenen sollen moglichst
leitlinienkonform betreut werden -
wichtige Untersuchungen sollen
regelmafig stattfinden. Dass dies im
Ordinationsalltag nicht immer leicht
umsetzbar ist und notwendige
Untersuchungen auch Ubersehen
werden kdnnen, wissen Hausarzte
und -arztinnen nur zu gut. Entschei-
dend ist daher die Verbesserung der
strukturellen Rahmenbedingungen,
um eine optimale Versorgung von
Patientlnnen mit Diabetes mellitus
Typ 2 gewahrleisten zu kdnnen. Hier
gilt: Je hoher der Grad der Struk-
turierung, desto geringer ist 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 Patientlnnen mit Diabetes mel-
litus Typ 2 optimal gelingen kann.
So sind wichtige Untersuchungen,
wie etwa die Kontrolle der FUBe, der
Augen oder des HbAlc-Wertes im
Programm fest verankert. Hilfsmit-
tel - wie derjahrlich auszufiillende
Dokumentationsbogen - wirken
unterstutzend, damit diese notwen-
digen Untersuchungen im Ordina-
tionsalltag nicht Ubersehen werden.
Zudem liegen dem Programm
medizinische Behandlungspfade
zugrunde - diese haben Empfeh-
lungscharakter und unterstitzen
bei der Entscheidungsfindung.

Die therapeutische Behandlungs-
freiheit wird dadurch aber nicht
eingeschrankt.

Der administrative Aufwand scheint
beim Start von Therapie Aktiv etwas
groBer zu sein, halt sich fur den
Arzt/die Arztin tatsachlich aberin
Grenzen, da die Ordinationsassis-
tentInnen viele Aufgaben Uberneh-
men konnen. Der Therapie-Aktiv-
Arzt/die Therapie-Aktiv-Arztin
konzentriert sich daher voll und
ganz auf die medizinische Betreu-
ung, 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.
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Intensive Zusammenarbeit,
mehr Lebensqualitat

Neben einer Verbesserung der
strukturellen Rahmenbedingungen
Uberzeugt Therapie Aktiv auBerdem
durch die intensive Zusammen-
arbeit zwischen Arzt/Arztin und
dem Patienten/der Patientin: Der
Therapieverlauf wird gemeinsam
und individuell festgelegt. Dieses
Herzstlick des Programmes hat eine
direkte positive Auswirkung auf die
Motivation und die Bereitschaft der
Patientlnnen, aktivam Therapiege-
schehen mitzuarbeiten.

Die OGK stellt fiir das Programm
eine Fulle von Materialien wie z. B.
Informationsbroschiren zum
Thema FuBe, Niere oder Augen zur
Verfligung, die gezielt ausgege-
ben werden konnen. Patientinnen
erhalten zudem in regelméafBigen
Abstanden relevante Informatio-
nen zu Diabetes mellitus Gber die
DMP-Administrationsstelle und
haben die Moglichkeit, an einer
Diabetesschulung teilzunehmen.
Betroffene sammeln so mehr Wis-
sen uberihre Erkrankung, werden in
ihrem Selbstmanagement gestarkt
und entwickeln ein besseres Krank-
heitsbewusstsein, was wiederum zur
Verbesserung des Behandlungs-
erfolgs beitragt.

THERAPIE AKTIV

Das Programm Therapie Aktiv bringt
far alle Beteiligten (Krankenversi-
cherung, Vertragspartnerlnnen und
PatientInnen) einen messbaren Vor-
teil. Belegt ist dies durch die beiden
wissenschaftlichen Evaluationen
der Medizinischen Universitat Graz,
die sich mit den medizinischen und
okonomischen Auswirkungen des
Programms beschaftigt haben.

Hier wurde nachgewiesen, dass es
durch die strukturierte Betreuung
zu einem Rickgang an stationaren
Krankenhaustagen und in weiterer
Folge zu einer Verringerung der Ge-
samtkosten kommt. Zudem zeigte
die Langzeitbeobachtung ein um
30 Prozent niedrigeres Sterberisiko
fUr Therapie Aktiv Patientlnnen im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei
den diabetesspezifischen Folgeer-
krankungen wie Herzinfarkt und
Schlaganfall wurden ebenfalls Vor-
teile fUr die Therapie Aktiv Gruppe
sichtbar.
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Alles spricht somit fUr eine Teil-
nahme am Programm Therapie
Aktiv. Sie ermoglicht eine struk-
turierte und auf medizinischen
Behandlungspfaden beruhende
Betreuung und gibt mehr Behand-
lungssicherheit fir den Arzt/die
Arztin sowie mehr Lebensqualitat
fur die Patientlnnen. Néhere Infor-
mationen zum Programm erhalten
Sie auf www.therapie-aktiv.at oder
bei den DMP-Administrations-
stellen der Osterreichischen
Gesundheitskasse.
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Offenlegung (§ 25 Mediengesetz):
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