QUALITAT IM OSTERREICHISCHEN GESUNDHEITSWESEN

JU' ﬂﬁ
@rv Olﬂ IQ
/ ( a

Anreizsysteme

Pay-for-Performance (P4P)
im Gesundheitswesen

In P4P-Programmen wird die Vergiitung der &rztli-
chen Leistung an das erbrachte und durch Kennzah-
len dargestellte Leistungsniveau gekoppelt. P4P als
qualititsorientiertes Steuerungsinstrument wurde —
ausgehend vom englischsprachigen Raum — als eine
Moglichkeit zur Optimierung der Qualitit und Effizi-
enz im Gesundheitswesen entwickelt und implemen-
tiert.

Internationale Erfahrungen zeigen, dass P4P-Pro-
gramme dazu beitragen konnen, die Behandlungs-
qualitdit zu optimieren, die Transparenz im Gesund-
heitswesen zu steigern und Kosten zu reduzieren. Als
herausfordernd wird erachtet, dass P4P-Programme
mit Selektionseffekten behaftet sein konnen, die
eventuell die medizinische Praxis beeinflussen, dass
Messergebnisse eventuell nicht aussagekriftig sind
und dass die Akzeptanz durch die Arztinnen und Arz-
te nicht gegeben ist.

Auf Basis der internationalen Literatur stellt der Be-
richt folgende Forschungsfrage:

Welche Aussagen zur Evidenz im Hinblick auf die
Wirksamkeit von P4P-Projekten konnen mithilfe von
aktuellen wissenschaftlichen Daten getroffen werden?

Ergebnisse

@ Die Heterogenitit der bis dato durchgefiihrten P4P-
Programme erschwert Aussagen zur Evidenz.

@ Die Evidenz ist oftmals nur auf Ebene einzelner
Qualititsindikatoren nachweisbar.
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Teil 2

Im ersten Teil dieses Artikels (Soziale Sicherheit 4/2018) wurden

vor allem die Ergebnissen zu den Arbeiten der Abteilung flr evidenz-
basierte wirtschaftliche Gesundheitsversorgung (EWG) zu den Themen
Epidemiologie und regionale Versorgung, Planung und Steuerung der
(@rztlichen) Vlersorgung, Qualitét, Versorgungsforschung und
allgemeinmedizinischer sowie fachérztlicher Versorgung, vorgestellt.
Der zweite Teil beschéttigt sich genauer mit den Arbeiten zu Anreiz-
systemen und zur Wirksamkeit von bestimmten Leistungen.

Die Berichte stehen allen Interessierten am Gesundheitswesen

auf unserer Webseite zur Verfligung und dienen als Wissens- und
Entscheidungsunterstitzung (www.hauptverband.at/EWG).

@ Bisherige Evaluationsergebnisse zeigen wider-
spriichliche Ergebnisse im Hinblick auf die Wirk-
samkeit. Diese konnte somit in den Studien noch
nicht zweifelsfrei nachgewiesen werden.

@ Die Wirksamkeit ist je nach chronischer Erkran-
kung unterschiedlich.

® Aufgrund der teilweise in Kombination verwende-
ten monetiren und nichtmonetiren Anreize kann
der Anteil der finanziellen Anreize an der Wirk-
samkeit bislang noch nicht eindeutig nachgewiesen
werden.

@ P4P kann ein wirksames Instrument zur Optimie-
rung der Versorgungsqualitit sein, wenn Versor-
gungsdefizite eruiert werden konnten. Bei der In-
terpretation der Evaluationsergebnisse muss der
Einfluss der Komplexitit medizinischer Versor-
gung sowie der systematischen Optimierungs- und
Umgehungsreaktionen berticksichtigt werden.

@ P4P stellt nur eine der Moglichkeiten der Optimie-
rung der Qualitit im Gesundheitswesen dar.

Mag. Ingrid Wilbacher PhD
ist stv. Leiterin der Abtei-
lung fiir ,Evidenzbasierte
Wirtschaftliche Gesund-
heitsversorgung“ (EWG)
im Hauptverband der
Osterreichischen Sozial-
versicherungstréger.



Zufriedenheit und Motivation
niedergelassener Arzte
kdnnen nur bis zu einem
gewissen Grad mittels
monetéarer Anreize
beeinflusst werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass ein
eindeutiger Beleg der Wirksamkeit von P4P durch die
Analyse der Studienergebnisse nicht gegeben ist.
Dennoch kann P4P zu einer optimaleren Ressourcen-
allokation und Versorgungsqualitit beitragen, wenn
die Limitationen des Instruments bekannt sind und bei
der Konzipierung der Programme Beachtung finden.!

Anteil pauschaler Vergiitungen
in der Allgemeinmedizin

In diesem Bericht wird der Frage nachgegangen, wie
hoch der Anteil pauschaler Honorierung wirklich ist.
Dahinter steckt die Uberlegung, dass aus der hohen
Anzahl an verrechenbaren Honorarordnungspositio-
nen fiir Einzelleistungen im Gegensatz zur geringen
Anzahl an Pauschalen noch keine Aussage liber die
Bedeutung der Pauschalen abgeleitet werden kann.
Der Blick in die Honorarordnungen offenbart noch
nicht, wie oft die verschiedenen Positionen abgerech-
net werden (Frequenzen). SchlieBlich ermoglicht erst
die Analyse der Umsitze eine qualifizierte Aussage
iiber die Bedeutung von Einzelleistungen bzw. {iber
den Pauschalierungsgrad des Honorierungssystems.

Motivatoren und Zufriedenheit

von niedergelassenen Arzten

Die Beziehungen der Arztinnen und Arzte zu ihren
Umwelten beeinflussen ihre Motivation und Zufrie-
denheit. Geprigt werden diese Beziehungen durch
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die Erwartungen der Arztinnen und Arzte an die Pati-
entinnen und Patienten, die Sozialversicherung, die
Politik sowie weitere Umwelten. Aber auch umge-
kehrt beeinflussen die Erwartungen dieser Umwelten
die Beziehung zu den Arztinnen und Arzten. Die Be-
ziehungen sind von impliziten Spielregeln geprigt.
Anhand der vorliegenden empirischen Studien wur-
den die Erwartungen der Umwelten herausgearbeitet,
um diese Spielregeln sichtbarer zu machen.

Die Ergebnisse zeigen, dass Zufriedenheit und Moti-
vation nur bis zu einem gewissen Grad mittels mone-
tirer Anreize beeinflusst werden konnen. Entschei-
dend fiir die Optimierung der Behandlungsqualitit ist
ein Paket aus monetiren und nichtmonetiren Anrei-
zen. Zur Gestaltung dieses Pakets zeigen Theorie und
Empirie bereits einige Empfehlungen auf. Die Uber-
tragbarkeit dieser Empfehlungen auf die regionalen
Anforderungen muss in einem néchsten Schritt noch
gepriift werden.?

EBM- und HTA-Analysen

Massage

Massageanwendungen werden u. a. bei Patientinnen
und Patienten mit unspezifischen Riickenschmerzen,
unspezifischen Nackenschmerzen, unspezifischen
chronischen (muskuloskeletalen) Schmerzen, Kopf-
schmerzen sowie bei Fibromyalgiesyndrom (FMS)
eingesetzt.

Abbildung 1: Prozentuelle Verteilung von Umsatz (Ums) und Frequenz (Frq) in der Fachgruppe
Allgemeinmedizin im Jahr 2013 auf verschiedene Leistungskategorien. Darstellung
pro Gebietskrankenkasse (anonymisiert A bis )
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In dieser Arbeit liegt der Fokus auf der ,,schwedischen
Massage* (klassisch) und der Triggerpunktmassage.
Unter Bewegung verstehen wir alle aktiven Therapie-
formen zu Beweglichkeit, Muskeltraining (Kraft und
Ausdauer) und Gleichgewichtsiibungen. Bewegung
soll Funktionsdefizite beseitigen oder reduzieren.
Die klassische ,,schwedische Massage* soll entspan-
nen und Wohlbefinden erzeugen. Die Triggerpunkt-
massage soll gezielt Muskelverspannungen l6sen. In-
ternational wird Massage als komplementire bzw.
alternative Therapie gefiihrt. Im nationalen wie im
internationalen Bereich wird Massage vom Gesund-
heitssystem bzw. von den Sozialversicherungen nur
auf drztliche Anordnung iibernommen und erstattet.
Es wurde in den Datenbanken von G-I-N, SIGN
und AWMF nach Guidelines, in der Cochrane Data-
base of Systematic Reviews nach Ubersichtsarbei-
ten und fiir ein Update in PubMed nach kontrollierten
Studien gesucht. Insgesamt wurden 20 Leitlinien,
vier Ubersichtsarbeiten und vier kontrollierte Studien
zur Fragebeantwortung verwendet. Studien, die be-
reits in den Ubersichtsarbeiten inkludiert waren, wur-
den exkludiert, um Duplikationen zu vermeiden. Stu-
dien, die in mehr als einer Ubersichtsarbeit verwendet
wurden, wurden dokumentiert und dargestellt.

Fiir die Behandlung von Riickenschmerzen gibt es
eine geringe positive Evidenz fiir die kurzfristige
Wirkung von Massagen. Fiir einen langfristigen
Therapieerfolg wird in acht von neun Leitlinien die
Kombination von Massage mit Bewegungstherapie
empfohlen.

Fir die Behandlung von chronischen Schmerzen
wird in einer Leitlinie und fiir die Behandlung von
Kopfschmerzen in zwei Leitlinien die Kombination
von Massage mit Bewegungstherapie empfohlen.
Fiir die anderen inkludierten Indikationen zeigen sich
die Evidenz bzw. die darauf beruhenden Leitlinien-
empfehlungen inkonsistent; es besteht die Wahr-
scheinlichkeit, dass weitere Studien von besserer
Qualitdt zu anderen Ergebnissen als den bisher ver-
fligbaren kommen.

Fiir ein generelles Leistungsangebot ohne Einschrin-
kung auf bestimmte Indikationen ist nach derzeitiger
Evidenzlage davon auszugehen, dass Massage als
Krankenbehandlung in Kombination mit Bewe-
gungstherapie eine bessere Wirksamkeit erzielen
kann als ohne Bewegung.*

Bindegewebsmassage

Die Bindegewebsmassage ist eine manipulative The-
rapie, die sich von der traditionellen Massage in der
Technik und in den Effekten unterscheidet. Streichbe-
wegungen werden an bestimmten Korperzonen ange-

wandt und sollen niitzliche Reflexeffekte in den Orga-
nen und Geweben, die aus diesen Zonen innerviert

werden, bewirken. Die Behandlung erfolgt eher krif-

tig bzw. durch starke Druckausiibung und kann daher
auch unangenehm bis schmerzhaft sein, und sie erfor-
dert viel Zeit.

Mit dieser Ubersichtsarbeit soll die Frage beantwortet
werden, bei welchen Indikationen Bindegewebsmas-
sage wirksam ist.

Es wurde eine systematische Literatursuche in den
Datenbanken PubMed, PEDRO und Cochrane Data-
base of Systematic Reviews erstellt und Studien in-
kludiert, welche die Bindegewebsmassage in der stan-
dardisierten Definition als Anwendung beinhalten.
Pilotstudien, Fallserien und Studien zu kosmetischen
Anwendungen wurden exkludiert.

In PubMed wurden 138 Ergebnisse, in PEDro 29 Er-
gebnisse und in der Cochrane database for systematic
reviews wurde ein Bericht gefunden. 98 Studien wur-
den exkludiert, fiinf Studien wurden nur fiir Basisin-
formationen genutzt. Zehn Studien wurden inkludiert
und analysiert, davon sind neun RCTs und bei einer
handelt es sich um eine Beobachtungsstudie.

In den in dieser Arbeit inkludierten Studien zur Be-
handlung von Fibromyalgie, PAVK, chronischem Na-
ckenschmerz bzw. Spannungskopfschmerz und chro-
nischer Konstipation konnte durch Bindegewebs-
massage nur der Druckschmerz bei Nackenschmerzen
signifikant gebessert werden. Bei allen anderen End-
punkten ergaben sich im Vergleich zur jeweiligen
Kontrollgruppe keine Unterschiede.

Aufgrund der Art der Studien und deren methodischer
Qualitit ist es aus unserer Sicht wahrscheinlich, dass
weitere Studien hoher Qualitdt das Ergebnis dieser
Arbeit zur Bindegewebsmassage verdndern konnen.?

Antibiotikaverbrauch

Antibiotika sind Medikamente zur Behandlung bakte-
rieller Infektionen und zédhlen zu den am hiufigsten
verordneten Arzneimitteln im niedergelassenen Be-
reich. Es sind vor allem akute Erkrankungen wie In-
fekte der Atemwege, die hédufig mit Antibiotika be-
handelt werden, insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen.

Die Arbeit untersucht die regionale Variabilitit von
Antibiotikaverordnungen mit Fokus auf Kinder und
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Im nationalen wie im
internationalen Bereich
wird Massage nur auf
arztliche Anordnung iiber-
nommen und erstattet.

213



Jugendliche auf Ebene der Versorgungsregionen und
der politischen Bezirke.

Fiir die Auswertungen werden Personen beriicksich-
tigt, die im Jahr 2015 in Osterreich anspruchsberech-
tigt waren. Die Grundgesamtheit bilden 8.506.913
Anspruchsberechtigte (51 Prozent weiblich), davon
1.674.489 (20 Prozent) Kinder und Jugendliche bis zu
19 Jahren. Es werden Verordnungsprédvalenzen be-
rechnet, definiert als der Anteil Anspruchsberechtig-
ter, die im Bezugszeitraum mindestens eine entspre-
chende Verschreibung erhalten haben. Es werden
regionale Unterschiede mit Fokus auf Kinder und Ju-
gendliche dargestellt und mittels eines synthetischen
soziookonomischen Indikators aus Einkommen und
Ausbildung Zusammenhénge analysiert.

Im Jahr 2015 haben 33 Prozent der Anspruchsberech-
tigten mindestens eine Antibiotikaverordnung bekom-
men. Kinder und Jugendliche bis zum Alter von 19
Jahren erhielten mit 35 Prozent hiufiger Antibiotika
als der Durchschnitt. Kinder im Vorschulalter (bis
sechs Jahre) bekommen mit 42 Prozent deutlich héu-
figer Antibiotika verordnet als Kinder und Jugendli-
che von sieben bis 19 Jahren mit 31 Prozent. In allen
Bundeslédndern ist eine hohere Verordnungsprivalenz
bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu den
Erwachsenen zu erkennen, ausgenommen die Bun-
deslidnder Salzburg und Vorarlberg. Bei Kleinkindern
bis zu zwei Jahren finden sich die hochsten Verord-
nungsprivalenzen in Wien mit 45 Prozent, die nied-
rigsten in Salzburg mit 27 Prozent. Die hochsten Ver-
ordnungsprivalenzen finden sich bei Kindern (bis
sechs Jahre) in den politischen Bezirken Mattersburg
(57 Prozent) und Volkermarkt (56 Prozent), die nied-
rigsten im Bezirk Wien-Innere Stadt (25 Prozent) so-
wie Salzburg-Stadt (27 Prozent).

Die Auswertungen fiir Kinder und Jugendliche zeigen
deutliche regionale Unterschiede auf Ebene der Ver-
sorgungsregionen und der politischen Bezirke. Die
Ursachen fiir regionale Variabilititen sind anhand der

Abbildung 2: Verordnungspravalenz bei Kindern und Jugendlichen
bis 19 Jahre nach politischen Bezirken
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Kinder, 2017, http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.645129&version=
1506952464, abgerufen am 2.1.2018, S. 35
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vorliegenden Daten schwer zu identifizieren. Es gibt
Hinweise, dass vor allem sozial schwicher gestellte
Personen hiufiger Antibiotika verschrieben bekom-
men. Eine Korrelation zwischen soziodkonomischen
Faktoren und Verordnungsprivalenzen war nicht
nachweisbar. Ein weiterer Grund fiir regionale Unter-
schiede konnten unterschiedliche Versorgungsstruk-
turen sein. In den osterreichischen Daten konnte kein
Zusammenhang zwischen der Arztedichte und den
Verordnungsprévalenzen, dargestellt fiir politische
Bezirke, hergestellt werden. Analysen nach Indikatio-
nen und Altersgruppen konnten helfen, die bestehen-
de regionale Variabilitit, die Hinweise fiir eine Uber-
und Fehlversorgung aufzeigt, besser zu erkldren. Die
fehlenden Diagnosen und damit einhergehend die
Unmoglichkeit von diagnosenbezogenen Auswertun-
gen stellen eine Limitation dieses Berichts dar.®

Tumortherapiefelder bei Glioblastom

Das Glioblastom, von der WHO als Astrozytom Grad
IV kategorisiert, ist der aggressivste und hédufigste der
primiren malignen Hirntumoren. Die mediane Uber-
lebenszeit liegt zwischen zwolf und 18 Monaten bei
maximaler Therapie. Ohne Intervention versterben
die Patientinnen und Patienten bald nach Diagnose-
stellung. Trotz initialer maximaler chirurgischer Re-
sektion und multimodaler Therapie kommt es in 70
Prozent der Fille innerhalb eines Jahres zu einer Pro-
gression mit weniger als fiinf Prozent Uberlebens-
chance nach fiinf Jahren. Das Behandlungsmanage-
menteines Glioblastoms umfasstdie neurochirurgische
Intervention, Bestrahlung und Chemotherapie. Zu-
sdtzlich ist die Tumorfeldtherapie (TTF) als vierte
Therapiemodalitdt mit dem Ziel der Lebensverldnge-
rung und einer besseren Lebensqualitit verfiigbar.
Die Arbeit untersucht die Wirksamkeit und Sicherheit
der Tumorfeldtherapie anhand von Studien.

Es erfolgte eine systematische Suche in zwei Daten-
banken, PubMed und Cochrane Library, ohne keine
Einschridnkung hinsichtlich der Sprache oder des
Suchzeitraums. Fiir die Wirksamkeit wurden RCTs,
fir die Sicherheit RCTs, Fallserien mit zehn oder
mehr Patientinnen und Patienten und einem Beobach-
tungszeitraum von zumindest sechs Monaten und Re-
gisterdaten mit 100 oder mehr Patientinnen und Pati-
enten eingeschlossen.

Bei Patientinnen und Patienten mit einem Glioblas-
tom-Rezidiv zeigt die TTF-Therapie eine zumindest
gleiche Wirkung auf die Gesamtmortalitéit wie die Che-
motherapie. Die Erhebung der Lebensqualitit zeigt,
dass Patientinnen und Patienten, die die TTF-Therapie
erhielten, tendenziell bessere kognitive und emotionale
Funktionen behalten als jene, die mit Chemotherapie
behandelt werden. In Bezug auf die generelle gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit fand sich jedoch kein
bedeutsamer Unterschied zwischen den Gruppen.
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Bei Patientinnen und Patienten mit einem neu diag-
nostizierten Glioblastom zeigt die TTF-Therapie plus
Temozolomid eine statistisch signifikant hohere gene-
relle Uberlebenszeit von 19,6 Monaten gegeniiber al-
leiniger Temozolomid-Therapie mit 16,6 Monaten.
Die TTF-Therapie plus Temozolomid zeigt mit 7,1
Monaten in Bezug auf die mittlere progressionsfreie
Uberlebenszeit ebenfalls ein statistisch signifikantes
Ergebnis gegeniiber alleiniger Temozolomid-Thera-
pie von vier Monaten. In diesem Patientenkollektiv
wurden keine Ergebnisse zur Lebensqualitét berichtet.
Die hiufigste dermatologische Nebenwirkung der
TTF-Therapie ist eine Kontaktdermatitis (Grad 1 bis
2) mit einer Bandbreite von 16 bis 43 Prozent in den
klinischen Studien und der Studie mit Registerdaten.
Eine klinische Studie zeigt fiir Patientinnen und Pati-
enten mit Glioblastom-Rezidiv eine zumindest glei-
che Wirkung auf die Gesamtmortalitit wie eine Che-
motherapie, die TTF-Therapie war der Chemotherapie
jedoch nicht iiberlegen. Bei neu diagnostiziertem
Glioblastom zeigt eine klinische Studie eine statis-
tisch signifikant hhere Uberlebenszeit und progressi-
onsfreie Uberlebenszeit der TTF-Therapie plus
Temozolomid gegeniiber alleiniger Temozolomid-
Therapie.

Therapieadhidrenz diirfte ein wichtiger Préadiktor fiir
ein verbessertes Uberleben sein. Wenn das Gerit mehr
als 18 Stunden pro Tag getragen wurde, fiihrte das laut
einer Post-hoc-Analyse bei Glioblastom-Rezidiv-
Patientinnen und -Patienten zu einem signifikant l4n-
geren Uberleben. Unerwiinschte Ereignisse der TTF-
Therapie sind hauptsdchlich milde bis moderate
Hautirritationen, nicht erfasst wurden in den Studien
unerwiinschte Ereignisse, die zu einer Unterbrechung
oder einem Abbruch der TTF-Therapie fiihrten.”

Pranatale Testung -
Guidelines und Testgenauigkeit

In der Schwangerschaftsbetreuung unterscheidet
man zwischen prinatalem Screening und prénataler
Diagnostik. Das préinatale Screening umfasst Basis-
untersuchungen zur Entwicklung des Fotus (bzw.
Fetus) sowie zur Gesundheit der Mutter und besteht
in erster Linie aus Ultraschalluntersuchungen und
Blutuntersuchungen der Mutter. Prinatale Diagnos-
tik umfasst weiterfiihrende bildgebende sowie gene-
tische Diagnostik. Die Grenzen zwischen Screening
und Diagnostik sind unscharf.

Das Risiko fiir eine intakte Schwangerschaft mit ei-
nem Fetus mit Chromosomenanomalie wird mit
etwa 1:1.000 beziffert. Als ,,Hochrisiko* wird in den
meisten Studien eine Wahrscheinlichkeit von 1:300
angenommen.

Der NIPT (nichtinvasiver prdnataler Test) ist ein
Test, der aus der fetalen DNA, die im miitterlichen
Blut in geringer Menge wihrend der Schwanger-

schaft vorhanden ist, Informationen zu Chromoso-
menanomalien generiert. Die Alternativen zum
NIPT sind Ultraschall und der Combined oder Triple
Test, bei dem jeweils die Nackenfaltenmessung im
Ultraschall mit dem miitterlichen Alter, dem Alpha-
Fetoprotein A und dem Beta-hCG zu einer kumulier-
ten Wahrscheinlichkeit fiir ein Risiko der fetalen
Aneuploidie kombiniert wird.

Bei allen nichtinvasiven Tests ist das gemeinsame
Ziel die Vermeidung von invasiven Untersuchungen
(also z. B. Amniozentese oder Chorionzottenbiop-
sie) durch Vorselektion der sicher oder wahrschein-
lich negativen Fille.

Die Fragestellung dieses Berichts ist, Empfehlungen
zur Untersuchung bei Schwangeren auf Chromoso-
menanomalien des Fetus aus internationalen und na-
tionalen Leitlinien zum nichtinvasiven préinatalen
Screening sowie Aussagen zur Wirksamkeit des zell-
freien fetalen DNA-Tests aus miitterlichem Blut
(NIPT) zu recherchieren.

Es wurde eine Ubersichtsarbeit erstellt, da derzeit im
Rahmen des Europdischen Netzwerks fiir Health
Technology Assessment (EUnetHTA) eine Bearbei-
tung des Themas erfolgt. Von diesem EUnetHTA-
Bericht ist eine detailliertere Information zum NIPT
zu erwarten.

Es erfolgte eine systematische Suche nach Guideli-
nes in G-I-N, AWMF, SIGN (jeweils keine Ergebnis-
se) und in Google (ein Ergebnis mit 15 Leitlinien),
nach systematischen Ubersichtsarbeiten in der
Cochrane Database (fiinf Ergebnisse, eines davon
ein Protokoll) und nach Einzelstudien in PubMed.
Die wenig konkreten Empfehlungen in den 15 inklu-
dierten Leitlinien basieren mehrheitlich auf Experten-
konsensus und beziehen sich vorwiegend auf die Art
der Durchfithrung bestimmter Untersuchungen und
nicht auf deren Genauigkeit.

Der NIPT zeigt Sensitivitidtswerte von 90,2 bis 99,8
Prozent bei Spezifititswerten von 984 bis 99,9 Pro-
zent und hat damit im Vergleich zum Combined Test
im ersten Trimester (Sensitivitdtswerte von 25 bis 76
Prozent, Falsch-positiv-Raten von fiinf bis sieben

© Olesia Bilkei - Fotolia.com



Bei der Frage welcher
pranatale Screening-Test
das beste Nutzen-Schaden-
Verhaltnis aufweist, kann
keine klare Empfehlung
abgegeben werden.

Prozent) und dem Combined Test im zweiten Trimes-
ter (Sensitivititswerte von 41,9 bis 88,9 Prozent,
Falsch-positiv-Raten von 2,1 bis 8,5 Prozent) eine
bessere Testgenauigkeit.

Das Screening auf Down-Syndrom wird in Europa
sehr unterschiedlich gehandhabt bzw. erstattet. Gene-
tisches Testen ist iiberall — aufler in Malta — bei be-
stimmten festgelegten Indikationen moglich. Ultra-
schallscreening auf strukturelle Anomalien wird
iiberall angeboten.

Der NIPT zeigt eine bessere Performance als der
Combined-Test, wobei ein Selektionsbias hin zu
Hochrisikopopulationen fiir beide Testarten in glei-
cher Form angenommen werden kann.

Vier Kosteneffektivititsstudien aus den USA, Belgi-
en und den Niederlanden zeigen eine starke Abhén-
gigkeit von der Art des Einsatzes (als First- oder Se-
cond-Line-Option). Ein Kosten-Nutzen-Vergleich
zwischen NIPT und Combined Test wurde nicht ge-
funden.

Aus den Testgenauigkeitsergebnissen wurde ein Mo-
dellansatz entwickelt (Kapitel 7.3).

Fiir eine Strategie zum Einsatz und zur Kostenerstat-
tung von prénatalen Tests auf Chromosomenanoma-
lien ist ein nationaler Konsens zum diagnostischen
Ablauf und zu ethischen Aspekten erforderlich. Beim
Einsatz als primédrer Screening-Test sind zusitzlich
die Kosten des NIPT oder des Combined Tests abzu-
wagen.

Derzeit wird der NIPT nicht als Screening-Test emp-
fohlen. Hintergrund ist, dass der NIPT davon abhén-
gig ist, ob und wie viel fetale DNA im miitterlichen
Blut verfiigbar ist, sowie eine bessere Performance
bei minnlichen Feten zeigt (moglicherweise auf-
grund der besseren Abgrenzung von der miitterlichen
DNA). Er bietet daher nicht die Sicherheit eines
Karyotyping und kann nicht an dessen Stelle einge-
setzt werden.®

Pranatale Testung - ein
gesundheits6konomisches Modell

Diese Arbeit beschiftigt sich mit der Frage, welcher
préanatale Screening-Test das beste Nutzen-Schaden-
Verhiltnis zu welchen Kosten hat. Basierend auf ei-
ner Ubersichtsarbeit zu prinataler Testung (Wilba-
cher 2017) werden die Effektivitit und die Kosten
von Combined Test und NIPT anhand von konkreten
Zahlen fiir Osterreich verglichen. Ziel dieser Arbeit
ist es herauszufinden, durch welchen Screening-Test
die invasiven Eingriffe in der Prinataldiagnostik —
und damit die Zahl der iatrogenen Aborte — stirker
verringert werden konnen und wie sich die Kosten
dazu verhalten.

Es wurde ein entscheidungsanalytisches Modell er-
stellt und drei unterschiedliche Screening-Strategien
zur Erkennung von Aneuploidien miteinander vergli-
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chen: (1) die aktuelle klinische Praxis mittels Com-
bined Test, (2) der NIPT als nachgeschaltete Ergén-
zung zum Combined Test und (3) der NIPT als
primére Screening-Strategie. Die Endpunkte des Mo-
dells sind ,,Fehlgeburt* oder ,,keine Fehlgeburt™ und
als Effekt wurde die ,,Anzahl der gescreenten
Schwangeren® ohne Fehlgeburt definiert.

Strategie 1 ist die preiswerteste Option, erzielt aber
auch den geringsten Effekt, wihrend Strategie 2 den
hochsten Effekt aufweist. Die beiden Alternativstra-
tegien weisen hohere Kosten als die aktuelle Praxis
auf, wobei Strategie 3 die teuerste der drei Strategien
ist. Hinsichtlich der Kosten und des Effekts wird
Strategie 3 von Strategie 2 dominiert und somit in der
Kosteneffektivititsanalyse nicht weiter beriicksich-
tigt. Beim Vergleich der ersten mit der zweiten
Strategie ergibt sich ein ICER (Incremental Cost-
Effectiveness Ratio) von 38.803 Euro pro vermiede-
ne Fehlgeburt.

Strategie 3 erkennt fast doppelt so viele richtig positi-
ve Ergebnisse wie Strategie 1, wihrend Strategie 2
mit nur vier von rund 88 tatséchlich erkannten Fallen
in diesem Bereich das schlechteste Ergebnis bietet.
Dennoch werden in dieser Strategie iiber 99 Prozent
als richtig negativ identifiziert.

Beziiglich der falsch positiven Ergebnisse schneidet
die Strategie 2 am besten und die Strategie 1 am
schlechtesten ab. In Letzterer kommen knapp 3.000
Schwangere filschlicherweise fiir eine invasive Un-
tersuchung infrage.

Was die aus invasiven Untersuchungen resultieren-
den Komplikationen betrifft, so ldsst sich durch Stra-
tegie 2 die Zahl der invasiven Untersuchungen und
damit die Zahl der Fehlgeburten am stirksten redu-
zieren: In einem Zeitraum von zwei Jahren wiren nur
drei Schwangere von einem Abort betroffen. Zudem
liegt der Anteil an Fehlgeburten aus einem falsch po-
sitiven Ergebnis in dieser Strategie bei unter 15 Pro-
zent, im Gegensatz zu 98,5 Prozent bzw. 43,8 Prozent
in Strategie 1 bzw. 3.

Im Ergebnis kann keine klare Empfehlung fiir eine
der Strategien gegeben werden. Liegt die Betonung
auf der Vermeidung von Fehlgeburten, ist die Stra-
tegie 2 klar iiberlegen. Geht es jedoch um die kor-
rekte Identifizierung moglichst vieler Fille von
Aneuploidien, sind Strategie 1 und (bei sehr hohen
Kosten) vor allem Strategie 3 effektiver.’

Fraktioniertes exhaliertes
Stickstoffmonoxid

Asthma bronchiale ist eine chronische Entziindung
und Uberempfindlichkeit der Atemwege. Die zugrun-
deliegende Pathologie von Asthma ist héufig, aber
nicht immer eine eosinophile Entziindung der Atem-
wege. Die klassischen Symptome von Asthma sind
intermittierende, anfallsartige Atemnot, Kurzatmig-
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keit, Brustenge, Husten und pfeifende Atemgeriu-
sche. Obwohl typisch fiir Asthma, sind diese Sympto-
me unspezifisch und machen es manchmal schwierig,
Asthma von anderen respiratorischen Erkrankungen
zu differenzieren.

Seit der Identifikation von exhaliertem Stickstoff-
mo- noxid (NO) als Indikator einer eosinophilen Ent-
zlin- dung der Atemwege, kommt die Messung zur
Diagnostik, zur Vorhersage und Beurteilung bei
der Diagnostik, der Vorhersage und Beurteilung des
An- sprechens auf eine antiinflammatorische Thera-
pie und dem Monitoring der Compliance zum Ein-
satz.

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Frage ist, ob die
Messung des exhalierten Sauerstoffs eine geeignete
Testvaliditdt im Vergleich zu derzeit in Leitlinien
empfohlenen Diagnostikoptionen hat. Dazu wurden
13 systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanaly-
sen zum prognostischen Wert von FeNO und zum
Management von Asthma bronchiale ausgewertet.
FeNO als einzelner Surrogatparameter zur Erken-
nung von eosinophiler Atemwegsentziindung hat
eine miBig gute diagnostische Genauigkeit und fiihrt
zu einer substanziellen Anzahl von falsch positiven
und falsch negativen Diagnosen. FeNO zur Diagnose
von Asthma zeigt ebenfalls eine eingeschrinkte diag-
nostische Genauigkeit.

Bei steroidnaiven Patientinnen und Patienten diirfte
ein hohes FeNO ein gutes Ansprechen auf inhalative
Kortikosteroide (ICS) vorhersagen konnen, wobei
die FeNO-Schwellenwerte in den Studien unter-
schiedlich waren. Es gibt Hinweise, dass ein niedri-
ges FeNO bei erwachsenen Asthma-Patientinnen und
-Patienten, die einer Dauertherapie mit inhalativen
Kortikosteroiden unterzogen werden, eine geringe
Wahrscheinlichkeit fiir eine Exazerbation vorhersagt
und unabhéngig von einer moglichen Symptomatik
eine Erhohung der ICS-Dosis keinen Benefit bringt.
Das Monitoring zur Therapieanpassung mittels
FeNO zeigt bei Erwachsenen keine statistisch signifi-
kante Anderung fiir schwere Exazerbationen, die ei-
nen Spitalsaufenthalt oder eine Behandlung mit ora-
len Kortikosteroiden erforderlich machen, gegeniiber
der Kontrolle ohne FeNO. Werden aber alle Exazer-
bationen oder die Rate von einer oder mehreren
Exazerbationen betrachtet, findet sich eine statistisch
signifikante Reduktion in der FeNO-Gruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe.

Bei schwangeren Frauen findet sich fiir alle Schwere-
grade von Exazerbationen ein statistisch signifikanter
Unterschied zugunsten der Intervention.

Die Rate der Kinder mit mehr als einer Exazerbation
war ebenfalls in der FeNO-Gruppe signifikant gerin-
ger als in der Kontrollgruppe

Beziiglich des Effekts auf den inhalativen Kortikoste-
roid-Verbrauch zeigt die Intervention bei Erwachse-

||. 1._.

|

nen gegeniiber der Kontrollgruppe keinen signifikan-
ten Unterschied der ICS-Dosis bzw. einen statistisch
nicht signifikanten geringeren ICS-Verbrauch. Es er-
scheint wahrscheinlich, dass in der FeNO-Gruppe der
ICS-Verbrauch gleich bleibt oder etwas sinkt. Bei
Kindern findet sich eine Zunahme des ICS-Verbrauchs
in der FeNO-Gruppe.

Im Ergebnis kann anhand der Studienlage keine
Empfehlung zur Verwendung der FeNO-Messung fiir
die Diagnose von Asthma abgegeben werden, da der
klinische Nutzen als gering eingeschitzt wird.

Zum Stellenwert des pradiktiven Werts von FeNO
bei Asthma fehlen Daten von guter Qualitit, um ver-
bindliche Schlussfolgerungen ziehen zu kénnen.

Das Monitoring zur Therapieanpassung mittels
FeNO fiihrt zwar zur Reduktion von Asthmaexazer-
bationen, hat aber keinen Effekt auf Asthmasympto-
me und Lebensqualitiit. Die inhalative Kortikostero-
id-Dosis édndert sich bei Erwachsenen nicht unter
einem FeNO-Regime, als nachteilig ist die Erhohung
der inhalativen Kortikosteroid-Dosis bei Kindern an-
zusehen.!”

Magnet Resonance Spectroscopy
Imaging (MRSI) zur Diagnostik

des Prostata-Karzinoms

Der Einsatz eines multiparametrischen MRI (mpMRI)
erfolgt in der Diagnosekette des Prostatakarzinoms
iiblicherweise beim symptomatischen Patienten nach
digitaler rektaler Untersuchung mit Verdacht und er-
hohtem PSA-Wert, und zwar entweder vor der ultra-
schallgezielten 12-Stanzen-Biopsie oder nach einer
solchen.

Durch das mpMRI kann der Tumor genauer lokali-
siert werden, sodass z. B. statt zwolf nur vier bis sechs
Stanzen zur Gewinnung von Tumormaterial fiir die
Histologie ausreichen konnten. Dazu miissten aber
die MRI-Bilder die Lokalisation so klar definieren,
dass eine transrektale Ultraschall(TRUS)-Biopsie ge-
zielt moglich wird, oder die Biopsie miisste direkt un-
ter mpMRI-Sicht erfolgen. Letzteres wire nur unter
multiprofessionellem Einsatz (Urologe und Radiolo-

Eine eindeutige Aussage
zur Effektivitat des mpMRI
bei M@nnern mit Verdacht
auf ein Prostatakarzinom
ist derzeit schwierig.
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Eine gewichtsreduzierende
Therapie soll in erster Linie
durch eine multifaktorielle
Lebensstilintervention,
bestehend aus Ernéhrungs-,
Bewegungs- und Verhal-
tenstherapie erfolgen.

ge) moglich, was derzeit fiir einen Einsatz im intramu-
ralen Bereich spricht.

80 Prozent der Prostatakarzinome sind im peripheren
Bereich der Prostata lokalisiert und bendtigen auf-
grund ihrer Genese keine Therapie, sie streuen nicht,
wachsen langsam und erfordern in erster Linie eine
aktive regelméfige Beobachtung auf Verinderung.
Eine eindeutige Aussage zur Effektivitit des mpMRI
bei Minnern mit Verdacht auf ein Prostatakarzinom
ist derzeit schwierig. Unter Berticksichtigung der Er-
gebnisse zur diagnostischen Genauigkeit zeigt sich,
dass die TRUS-Biopsie die dominante Diagnoseme-
thode darstellt, da durch ihre Verwendung die Zahl der
richtig diagnostizierten Fille um zehn Prozent hoher
liegt als mit vorherigem mpMRI. Dies bezieht sich
primir auf die Tatsache, dass die Biopsie die einzige
Methode ist, mit der man falsch positive Befunde aus-
schliefen kann (Spezifitit von 100 Prozent). Die Kos-
ten fiir das kombinierte Untersuchungsverfahren
(mpMRI + Biopsie) pro untersuchten Mann mit Ver-
dacht auf Prostatakarzinom sind um ca. 43 Prozent
hoher als bei der Vergleichsalternative (Biopsie)."!

TENS - Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit?

TENS ist die transkutane elektrische Nervenstimulati-
on, angewandt mittels eines tragbaren batteriebetrie-
benen Geriits, das iiber Elektroden den Reizstrom
iiber die Haut abgibt. Der Einsatz erfolgt sowohl im
medizinischen Setting als auch durch die Patientinnen
und Patienten zu Hause. TENS wird vorwiegend zur
additiven Schmerzbehandlung und meist bei musku-
loskeletalen oder neuropathischen Schmerzen einge-
setzt, auch Funktionsbesserungen sollen erreicht wer-
den konnen.

Simtliche Ubersichtsarbeiten zu TENS zeigen statis-
tisch nicht signifikante Ergebnisse fiir die Wirksamkeit
von TENS im Vergleich zu Placebo-TENS (Einschal-
ten des Gerits ohne Stromfluss). Statistisch signifikan-
te, aber klinisch kaum relevante Ergebnisse werden fiir
den Einsatz von TENS bei rheumatoider Arthritis der
Hand und bei Menstruationsschmerzen berichtet.

Der Nutzen von TENS liegt laut den verfiigbaren
Ubersichtsarbeiten in einer Schmerzreduktion im Pla-
ceboeffektbereich von bis zu 25 Prozent. Vollige
Schmerzfreiheit oder Krankheitsheilung ist in keiner
der gelesenen Studien ein Endpunkt.

Zur Kosteneffektivitdit von TENS wurden nur zwei
Studien gefunden; die erste kann keine Aussage treffen
zur Wirtschaftlichkeit von TENS bei Tennisellbogen
und die zweite errechnet eine positive Kosteneffektivi-
tét fiir Elektrostimulation bei fikaler Inkontinenz.
Nicht thematisiert wurde in den Studien, wie sich der
gleichzeitige Einsatz zusitzlicher Therapiemodalité-
ten (z. B. Schmerzmedikamente) auswirkt, auch der
natiirliche Krankheitsverlauf ist unklar.

Aufgrund der geringen Nachweise fiir die Wirksam-
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keit von TENS und den Wirksamkeitsumfang er-
scheint derzeit die Wirtschaftlichkeit zweifelhaft. Es
wurden daher keine Kostendaten erhoben und keine
Kostenanalyse durchgefiihrt.

Anzumerken ist jedoch, dass TENS als zusitzliche
Schmerztherapiemodalitét seit Jahrzehnten zum Ein-
satz kommt und fiir Anwenderinnen und Anwender,
Patientinnen und Patienten zu einer Art ,.liebgewon-
nenen Gewohnheit“ geworden ist.'?

(__Be-)HandIungspfad
Ubergewicht & Adipositas

Dieser Bericht wurde von der Medizinischen Univer-
sitdit Graz in Forschungszusammenarbeit mit dem
Hauptverband erstellt.

Eine gewichtsreduzierende Therapie ist iibergewich-
tigen und adipdsen Erwachsenen bei einem Body-
Mass-Index (BMI) = 30, falls Begleiterkrankungen
bestehen, bei einem BMI > 25 indiziert. Diese soll in
erster Linie durch eine multifaktorielle Lebensstil-
intervention, bestehend aus Erndhrungs-, Bewe-
gungs-, und Verhaltenstherapie, erfolgen. Das Ziel
der Therapie soll eine Reduktion des Korpergewichts
um mindestens fiinf Prozent innerhalb von sechs Mo-
naten sein. Eine medikamentdse Gewichtsreduktion
kann bei Personen mit einem BMI > 30 oder (falls
Begleiterkrankungen bestehen) = 28 im Einzelfall zu-
sdtzlich zur Lebensstilintervention in Betracht gezo-
gen werden.

Die bariatrische Chirurgie steht adiposen Personen
mit einem BMI = 40 oder (falls Begleiterkrankungen
bestehen) = 35 als Therapieoption zur Verfiigung,
wenn alle konservativen Behandlungsoptionen ausge-
schopft sind. Ein umfassendes pri- und postoperatives
Management in Zusammenarbeit mit einer bariatri-
schen Spezialeinrichtung sowie eine lebenslange
postoperative Nachsorge sind hierbei notwendig.

Bei iibergewichtigen Kindern bzw. Jugendlichen
(zwei bis fiinf Jahre: = 97. <99 9. Perzentile, sechs bis
18 Jahre: = 85. < 97. Perzentile der World Health
Organization (WHO) growth chart 2006/2007) oder
adiposen (zwei bis fiinf Jahre: = 999. Perzentile,
sechs bis 18 Jahre: = 97. Perzentile der WHO, growth
chart 2006/2007) wird in der Regel alleine eine Le-
bensstilintervention, bestehend aus Erndhrungs-, Be-
wegungs- und Verhaltenstherapie (mit Fokus auf El-
tern), als Therapie empfohlen. Fiir iibergewichtige
Kinder und Jugendliche bzw. adipdse Kinder bis
sechs Jahre stellt dabei die Gewichtsstabilisierung ein
sinnvolles Therapieziel dar. Bei dlteren Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas ist eine Gewichtsredukti-
on im Ausmal} von 0,5 kg bis 1 kg pro Woche sinn-
voll. Eine medikamentdse Gewichtsreduktion wird
bei iibergewichtigen oder adiposen Kindern unter
zwolf Jahren generell nicht empfohlen. Bei adiposen
Kindern und Jugendlichen ab dem zwolften Lebens-



QUALITAT IM OSTERREICHISCHEN GESUNDHEITSWESEN

jahr kann sie im Einzelfall zusétzlich zur Lebensstilin-
tervention in Betracht gezogen werden, wenn schwer-
wiegende Begleiterkrankungen vorliegen. Dabei soll
die Einleitung der Therapie ausschlieflich in speziali-
sierten pidiatrischen Einrichtungen erfolgen.

Die bariatrische Chirurgie stellt bei adiposen Kindern
und Jugendlichen primér keine Therapieoption dar.
Bei adipdsen postpubertiren Jugendlichen mit einem
BMI = 40 oder (falls Begleiterkrankungen bestehen)
> 35 kann im Einzelfall ein Laparoscopic Adjustable
Gastric Banding (LAGB) erfolgen, wenn alle konser-
vativen Behandlungsoptionen ausgeschopft sind. Ein
umfassendes pri- und postoperatives Management in
Zusammenarbeit mit einer bariatrischen Spezialein-
richtung sowie eine lebenslange postoperative Nach-
sorge sind auch hier notwendig.

Die einzelnen Behandlungspfade, bestehend aus den
Algorithmen sowie ihren begleitenden Infoboxen,
finden sich im Anhang B und C des Berichtes."

Self-Controlled Energo Neuro
Adaptive Regulation (SCENAR)

Die Scenar-Methode (Selbst Kontrollierte Energo
Neuro Adaptive Regulation) ist eine Therapieform,
die das vegetative Nervensystem reguliert. Es ist eine
Form der Elektrotherapie, aber nicht mit TENS ver-
gleichbar.

SCENAR wird in der Traumatologie und bei Be-
schwerden des Bewegungsapparats eingesetzt. Seine
Wirkungsweise ist im Einzelnen nicht exakt geklart.
Eine systematische Literatursuche findet keine aus-
reichende Evidenz, um zu belegen, dass die Scenar-
Therapie fiir Patientinnen und Patienten mit akuten
oder chronischen Schmerzen des Bewegungsappa-
rats wirksamer ist als die Vergleichsintervention ,.kei-
ne Behandlung® oder medikamentdse Schmerzbe-
handlung. Vielleicht werden aber neue Studien zu
einer anderen Einschétzung fiihren.'

Niederenergetischer Ultraschall
zur Wundbehandlung

Chronische, schlecht heilende Wunden stellen eine
Belastung fiir die betroffenen Patientinnen und Pati-
enten sowie eine Herausforderung im Wundmanage-
ment dar. Ihre Entstehung ist hdufig durch eine arteri-
elle Durchblutungsstérung, durch eine venose Riick-
flussbehinderung oder durch die verschlechterte Ge-
faBsituation bei Diabetes mellitus bedingt. Auch
Druckgeschwiire bei immobilen Personen mit redu-
ziertem Allgemeinzustand sind schlecht heilende
Wunden.

Niederfrequenter, niederenergetischer Ultraschall als
Adjuvans zum iiblichen Wundmanagement soll dazu
beitragen, die Wundheilung zu beschleunigen und die
Lebensqualitidt zu verbessern sowie die Behand-
lungskosten zu senken. Der genaue Mechanismus

des Ultraschalls in der Wundheilung ist unklar, die
feinen Schwingungen sollen granulationsfordernd
wirken. Der Ultraschall wird entweder ohne direkten
Kontakt mit Abstand zur Wunde oder direkt iiber eine
Leitsubstanz (z. B. Salzlosung) lokal appliziert. Der-
zeit ist auch ein Gerdt am Markt, das tragbar ist und
bei dem der Ultraschall mittels Pflaster appliziert
wird.

Die derzeitigen wissenschaftlichen Beweise fiir die
Wirksamkeit von niederfrequentem, niederenergeti-
schem gepulstem Ultraschall im Einsatz bei chroni-
schen Wunden sind schwach.

Die Ergebnisse zu Heilungsraten, Heilungszeit, Re-
duktion der Wundfldache oder des Wundvolumens
sind inkonsistent, die weiteren verwendeten End-
punkte in den Studien sind heterogen und dadurch
nicht vergleichbar.

Wunden werden als chronisch definiert, wenn die
Heilungszeit mehr als sechs bis acht Wochen betrigt;
der natiirliche Verlauf ist unklar, weil nicht untersucht.
Fiir chronische Wunden — verursacht durch Durchblu-
tungsstorungen, vendsen Riickstau oder diabetische
GefadBerkrankungen — ist primir die Basistherapie der
Ursache von Einfluss auf die Entwicklung der chroni-
schen Wunde.

Unter Berticksichtigung des unklaren Nutzens schei-
nen die Kosten des Ultraschallgerits sowie die Zu-
satzkosten fiir die zur Ultraschallapplikation benutz-
ten Pflaster unverhéltnismdfig hoch, zumal die
Standardbehandlung nicht reduziert werden kann.
Die postulierte Reduktion der Medikamentenkosten,
der Krankenstinde und der Krankenhausaufenthalte
kann nicht nachvollzogen werden.'®

Niederenergetischer Ultraschall

und katheterassoziierte
Harnwegsinfektionen

Harnwegsinfektionen zdhlen zu den hiufigsten von
durch Katheter erworbenen Infektionen. Der Harnka-
theter ist die primédre Quelle dieser Infektionen auf-
grund der Kolonisation von Bakterien auf der Kathe-
teroberfldche und der Bildung eines Biofilms. In-
vitro-Studien zeigen, dass niederenergetischer Ultra-
schall Effekte auf die Bakterienadhision und das Bak-
terienwachstum und sogar bakterizide Wirkung hat.
Katheterassoziierte Harnwegsinfektionen (CAUTI)
sind von Kkatheterassoziierten asymptomatischen
Bakteriurien (CA-ABS) zu unterscheiden. Da eine
asymptomatische Bakteriurie keine nachteiligen Fol-
gen hat, wird bei dauerkatheterisierten Patientinnen
und Patienten nach einer asymptomatischen Bakteri-
urie weder ein Screening noch eine Therapie dersel-
ben empfohlen. Das Ziel dieser systematischen Uber-
sichtsarbeit ist es, die Wirksamkeit und Sicherheit von
niederenergetischem Ultraschall im Vergleich zu kei-
ner Intervention, Schein-Ultraschall oder Praventi-

Die derzeitigen wissen-
schaftlichen Beweise fiir
die Wirksamkeit von
niederenergetischem
Ultraschall sind schwach
und jegliche Einschatzung
des Effekts unsicher.



International zeigt sich

in der wissenschaftlichen
Literatur ein uneinheitliches
Bild bei dem Einsatz von
Telemonitoring bei chroni-
scher Herzinsuffizienz.

onsmafnahmen bei Patientinnen und Patienten mit
Harnkathetern zu bewerten.

Die Reduktion von Bakteriurie und Biofilm auf der
Katheteroberflidche durch niederenergetischen Ultra-
schall wurde nicht als patientenrelevanter Endpunkt
gewertet, da keine Daten vorliegen, die eine Redukti-
on von behandlungspflichtigen Harnwegsinfektionen
durch Reduktion von Bakteriurie und Biofilm be-
legen.

Sowohl die Daten zur Beeinflussung katheterassozi-
ierter Beschwerden durch niederenergetischen Ultra-
schall als auch die Daten zur Beurteilung der Sicher-
heit sind von sehr niedriger Evidenz, jegliche Ein-
schétzung des Effekts ist unsicher. Die gegenwértige
Studienlage ldsst keine Riickschliisse zu, ob nie-
derenergetischer Ultraschall bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Harnkatheter wirksamer und sicherer oder
gleich sicher ist wie die Vergleichsintervention
Schein-Ultraschall oder ,keine Intervention“. Bei
Vorliegen neuer Studien sollte eine nochmalige Be-
wertung erfolgen.'t

Telemonitoring bei chronischer
Herzinsuffizienz

Im Rahmen des Européischen Netzwerks fiir Health

Technology Assessment (EUnetHTA) wurde ein ge-

meinsamer Bericht zum Telemonitoring bei Patien-

tinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffi-
zienz erstellt. Dabei wurde der Teilbereich der struk-
turierten telefonischen Unterstiitzung im Zeitraum
nach der Krankenhausentlassung in allen neun HTA-

Kategorien (Basiswissen zur Krankheit, Basiswissen

zur Intervention, Wirksamkeit, Sicherheit, Kosten-

Nutzen-Relation, Organisation, ethische, soziale und

rechtliche Aspekte) untersucht.

Dieser Bericht umfasst die Ergebnisse der EUnetHTA-

Arbeit, ergiinzt um einige fiir Osterreich spezifisch

relevante Punkte:

@ Unter Telemonitoring mittels strukturierter Unter-
stiitzung der Patientinnen und Patienten per Tele-
fon versteht man die regelméfigen Anrufe durch
eine Person mit entsprechender Profession (diplo-
mierte Krankenpflegepersonen mit Spezialbe-
reichswissen, Angestellte einer entsprechenden
Abteilung, Kardiologen etc.).

@ International zeigt sich in der wissenschaftlichen
Literatur ein uneinheitliches Bild der Intervention,
wobei Frequenz und Dauer der Anrufe, die Gruppe
der inkludierten Patientinnen und Patienten, die
durchfiihrenden Personen, die abgefragten Details,
Inhalt, Umfang und Art der Patientenschulung, der
Grad des Selbstmonitorings und die Art der Betreu-
ung durch die Hausérzte variieren.

@ Einigkeit besteht dariiber, dass der Patientenschu-
lung groBe Bedeutung zukommt, wobei die Schu-
lung nicht unbedingt im Rahmen der telefonischen
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Unterstiitzung erfolgen muss. Betreuungskompo-
nenten betreffen Selbstmanagement, Schulung,
Gewichtsmonitoring, Ernidhrungsanpassung inklu-
sive Salzreduktion, Uberwachung der vorgeschrie-
benen Medikamenteneinnahme, Bewegungsanlei-
tungen und Medikamenten-Nachjustierung.

® Zur Wirksamkeit der Intervention zeigen sich Hin-
weise auf eine Senkung der generellen Mortalitéit
(um zwolf bis 25 Prozent) und der krankheitsbezo-
genen Spitalsaufnahmen (um acht bis 24 Prozent),
andere Endpunkte wie krankheitsspezifische Mor-
talitidt, Funktionsbesserungen oder Unterschiede
bei der Frequentierung der Hausirzte zeigen keine
oder sehr widerspriichliche Ergebnisse. Zu beach-
ten ist, dass diese Ergebnisse im Studiensetting er-
zielt wurden.

® Die Kosteneffektivitidt der strukturierten telefoni-
schen Unterstiitzung kann mit den Daten, die aus
wissenschaftlichen Studien vorliegen, nicht berech-
net werden.

@ Organisatorisch sind die Studienergebnisse nur be-
grenzt auf Osterreich anwendbar. Vor allem die Im-
plementierung der Personengruppe, die strukturier-
te Telefonunterstiitzung operativ betreiben (also
anrufen, die Patientenmesswerte dokumentieren
und gegebenenfalls entsprechend reagieren) soll,
ist unklar, da Berufe wie z. B. ,,Gemeindeschwes-
ter* nicht existieren.

® Die Ergebnisse der sozialen Aspekte zeigen, dass
die betroffenen Patientinnen und Patienten relativ
rasch mit der Selbstmessung, dem Umgang mit
eventuell dazu erforderlichen Geriten sowie der
Lebensstilumstellung zurechtkommen und dass sie
den telefonischen Direktkontakt als sicher empfin-
den. Auch der durch die entsprechende Schulung
geforderte selbstverantwortliche Umgang mit der
Erkrankung fiihrt zu mehr Sicherheit. Die entspre-
chende Compliance ist jedoch immer von der Fle-
xibilitit der einzelnen Personen abhiingig und kann
nach Alter oder Typ (aktiver oder passiver Patien-
tentyp) variieren.

@ Rechtlich scheinen noch einige Bereiche ungeklart,
vor allem jene der Verantwortlichkeit (wer ist wo-
fiir zustdndig?), der moglichen Zustindigkeit fiir
die Kosteniibernahme (Software-Lizenzen, Schu-
lungsmaterialien, Hosting, Datenschutz bei Tele-
foniibertragung, Dokumentationssicherheit, Vor-
haltezeit etc.) und die der Wartung der Systeme.

Noch bestehen bei diesem komplexen Thema Un-

klarheiten.

® der Selektion der geeigneten Patientinnen und
Patienten (in den Studien werden vorwiegend Pati-
entinnen und Patienten in einem mittleren Schwere-
grad-Stadium inkludiert),

@ der Art des Leistungsangebotes (nur ein Add-on oder
eine tatsdchliche zielgerichtete Umstrukturierung?),
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@ der organisatorisch-rechtlichen Einbettung der Zu-
standigkeiten und
@ der Kosten und der Kosteneffektivitit.”

Brustkrebs-Screening

Es wurde eine Befragung unter den SV-Mitarbeiterin-
nen durchgefiihrt, um den Informationsstand zum
Brustkrebs-Screening-Programm zu erheben.

Der Fragebogen beinhaltet Fragen zum Wissensstand
(iiber Screening allgemein, Brustkrebs-Screening
und das Brustkrebs-Screening-Programm) und statis-
tische Angaben im Single-Choice- und Multiple-
Choice-Verfahren. Fiir die Online-Durchfiihrung
wurde das Programm Survey Monkey™ verwendet,
der Link zum Fragebogen wurde iiber die Personal-
stellen der SV-Tréger an die Mitarbeiterinnen verteilt.
Die Befragung fiihrte zu einer Riicklaufquote von 28
Prozent, 4.270 Antworten wurden ausgewertet.

Die Fragen zur Definition von Screening, zu (Brust-
krebs-)Screening-Begriffen, zur Testgenauigkeit der
Mammographie, die allgemeine Frage zum neuen
Programm und die Frage zur Einladung als Voraus-
setzung zur Teilnahme wurden zu 70 bis 90 Prozent
richtig beantwortet.

Die Fragen zur Schitzung der Inzidenz (Erkrankungs-
rate), der Mortalititsrate und der Uberdiagnose durch
das Mammographie Screening sowie die Fragen zum
Einlade-Alter wurden zu 40 bis 50 Prozent richtig be-
antwortet.

Die Schitzung, wie viele Frauen (von 1.000) in ei-
nem Zehnjahreszeitraum mindestens einen falsch po-
sitiven Screening-Befund erhalten (100-199 wire
richtig) wurde nur zu sieben Prozent richtig beant-
wortet, die Frage nach dem ,,Warum der Einladung*
bzw. der e-card-Freischaltung in einer bestimmten
Alterskategorie wurde nur zu zehn Prozent richtig be-
antwortet. Die Mitarbeiterinnen der SV, die bereit
waren, den Fragebogen zu beantworten, sind bereits
relativ gut iiber das Brustkrebs-Screening-Programm
in Osterreich informiert.'®

Extrakorporale StoBwellentherapie
(ESWT) bei Fersenschmerz, Kalk-
schulter, Tennisarm (Tennisellbogen),
Trochanter-major-Schmerzsyndrom
und verzégerter oder ausbleibender
Frakturheilung

Aufgrund des schwachen Wirksamkeitsnachweises
und des Mangels von Studien mit einer ausreichen-
den Nachbeobachtungszeit, die die behauptete Si-
cherheit des Verfahrens belegen konnten, ist die
Evidenzlage bei allen untersuchten Indikationen
schwach.

Bei Patientinnen und Patienten mit chronischen,
plantaren Fersenschmerzen nach erfolgloser konser-
vativer Therapie gibt es Belege fiir einen Nutzen, da
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es zu signifikanten Verbesserungen nach Anwendung
von hochenergetischer fokussierter sowie von radia-
ler StoBwellentherapie kommen kann. Unklar ist, bei
welchen Patientinnen und Patienten ein Behand-
lungserfolg zu erwarten ist (bei 40 bis 50 Prozent hilft
die Therapie unter Umsténden nicht). Kein Anhalt fiir
einen relevanten Nutzen findet sich bei Anwendung
von niedrigenergetischer fokussierter ESWT.
Aufgrund der limitierten Evidenzlage finden sich
derzeit bei Kalkschulter mit chronisch rezidivieren-
den Beschwerden keine Belege, aber Hinweise, dass
die hochenergetische fokussierte und radiale Stof3-
wellentherapie Schmerzen und Funktionseinschrin-
kungen der Patientinnen und Patienten méglicher-
weise lindern kann. ESWT ist bei subakromialem
Impingement-Syndrom nicht wirksamer als eine
Scheinbehandlung.

Bei Epicondylitis lateralis, Trochanter-major-
Schmerzsyndrom und ausbleibender bzw. verzoger-
ter Frakturheilung fehlen weiterhin belastbare Studi-
en, die einen Nutzen belegen konnen. Es gibt
Hinweise aus einer rezenten unkontrollierten Studie,
dass nach Anwendung von hochenergetischer ESWT
die Heilung von atrophen Pseudoarthrosen schlechter
ist als bei hypertrophen und oligotrophen Pseudo-
arthrosen."
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