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Fachgesprach mit

oberosterreichischen Rheumaexperten

Die Entwicklung von Biologika im Bereich der Rheumatologie hat in den
letzten Jahren nicht nur groBe medizinische Fortschritte, sondern auch
hohe Kostenzuwichse mit sich gebracht. Deshalb hat die oberosterrei-
chische Gebietskrankenkasse (OOGKK) im Februar 2013 Experten aus
dem Bereich der Rheumatologie eingeladen, um mit ihnen den fachge-
rechten Einsatz (Indikationsstellung, Einhaltung der Regeltexte des Erstat-
tungskodex), Kosten- und Verordnungsentwicklung von Medikamenten
zur Rheumatherapie zu diskutieren. Thema waren auch maogliche dko-
nomische Potenziale sowie die voraussichtliche weitere Entwicklung in

diesem Bereich.

Als gemeinsames Interesse der rheumatologischen Fach-
drzte und der OOGKK stand dabei eine qualitativ hoch-
wertige und patientenfreundliche Versorgung der betrof-
fenen Versicherten im Mittelpunkt.

Niedergelassene Vertragsérzte, auch Allgemeinmediziner,
diirfen und sollen Patienten mit Erkrankungen des rheu-
matischen Formenkreises nach Ersteinstellung durch Fach-
drzte weiterbetreuen und, wenn die Voraussetzungen fiir
die Kostenriickerstattung gegeben sind (Regeltext), auch
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kostenintensive Priparate wie beispielsweise TNF-alpha-
Blocker weiterverordnen. Durch die Betreuung durch den
Hausarzt zwischen den fachirztlichen Kontrollen kann
eine wohnortnahe Versorgung der Patienten ermdglicht
werden.

Deshalb richtet sich der konomische Fokus der OOGKK
nicht auf die durch den Allgemeinmediziner meist unbe-
einflussbaren Weiterverordnungen, sondern auf eine effek-
tive und effiziente Therapie, die eine gute Zusammenarbeit
der Fachgruppen erfordert.
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Behandlungsﬁkonomische Ansitze: Allgemeinmediziner oder Arzte anderer Fachgrup-
pen, die Rheumapatienten betreuen, sollen ihre Pati-

enten mindestens alle sechs Monate wieder zum Fach-
arzt der Rheumatologie zur Kontrolle schicken.
Dieser kann dann etwaige Kontrolluntersuchungen und
Therapieadaptierungen bzw. -umstellungen sowie ein
Absetzen der Therapie durchfiihren.

B Ausschopfen der Basistherapie
B RegelmaiBige Kontrollen beim Facharzt

B In manchen Fillen konnen Rheumatologen
die Therapieintervalle ohne Nachteil auf die
Wirksamkeit verlangern. Medikamenten-
nebenwirkungen und auch Kosten konnen
somit reduziert werden.

Um eine gute Versorgung der Patienten zwischen den fach-
arztlichen Kontrollen zu gewéhrleisten, sind im Arztbrief
relevante Informationen zu dokumentieren, damit der wei-
terbehandelnde Arzt seiner Verpflichtung einer regeltextkon-
formen Medikamentenverordnung nachkommen kann. Red

SEN Die OOGKK und die Arztekammer fiir OO haben
W‘ sich gemeinsam zum Ziel gesetzt, fiir die oberdsterrei-
chische Arzteschaft Fortbildungsangebote — mit dem
Schwerpunkt auf industrieunabhéngige, evidenz-
basierte Fortbildung — zu fordern. Es wurde daher ein
gemeinsamer Fortbildungstopf geschaffen, aus dem
ein industrieunabhidngiges oberosterreichisches Fortbildungskonzept gefordert wird. Jeder ober-
oOsterreichische Arzt kann sich mit einer Fortbildungsidee um eine Forderung aus dem Topf bewerben.

Nihere Informationen finden Sie auf der Homepage der OOGKK unter www.ooegkk.at/vertragspartner unter Ser-
vices und auf der Homepage der OO Arztekammer unter www.aekooe.or.at — Aus- und Fortbildung.

Wir freuen uns, mit dieser Aktion Ihre Aus- und Weiterbildung unterstiitzen zu konnen.
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Hilfreiches zur Diagnose der Osteoporose:

Das FRAX®-Modell

Ao. Univ.Prof. DDr. Manfred Herold,

Universitdtsklinik f. Innere Medizin VI, Rheumaambulanz & Rheumalabor, 6020 Innsbruck

Zahlreiche Arbeiten zur Osteoporose oder der Knochenbruch- oder Kno-
chenschwundkrankheit wurden in den vergangenen Jahren veroffentlicht
und bildeten die Basis fiir internationale und nationale Empfehlungen und
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Osteoporose'-*.

Ziel des Erkennens der Osteoporose ist das rechtzeitige
Erfassen jener Personen, bei denen ein hohes Frakturrisiko
vorliegt und therapeutische Mallnahmen indiziert sind.

Viele Faktoren sind bekannt, die das Frakturrisiko erhéhen,
wobei sie hdufig eine nur geringe Sensitivitit und Spezifi-
tdt hinsichtlich ihrer Vorhersagekraft fir das Frakturrisiko
aufweisen’. Dies trifft auch fiir die Knochendichtemessung
mittels DXA-Methode zu'’. Das Frakturrisiko wird jedoch
nicht nur von der aktuellen Knochendichte, sondern auch
von verschiedenen anderen Faktoren bestimmt. Die Mes-
sung der Knochendichte mit Hilfe DXA-Methode (Dual-
X-Ray-Absorptiometrie), die allgemein als die empfohlene
Standardmethode zur Bestimmung der Knochendichte gilt,
kann nur einen Teil des Frakturrisikos abschitzen.
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DXA-Messergebnisse sind wichtige diagnostische Befunde
zur Abschitzung der Frakturgefdhrdung von Patienten,
konnen aber alleine das Risiko nicht vollstindig erfassen.
Etwa die Hailfte aller klinischen Frakturen werden bei
Personen gefunden, die laut Knochendichtemessung und
dessen Beurteilung nach der WHO-Definition (T-Wert
<-2,5; der T-Wert oder t-score ist das Vielfache der Stan-
dardabweichung vom Mittelwert junger Erwachsener)
keine Osteoporose aufweisen''!

Nicht der T-Wert allein ist entscheidend, sondern der
T-Wert zusammen mit dem ermittelten Risikoprofil. Dies
trifft in der Regel bei Frauen nach dem 65., bei Méannern
nach dem 70. Lebensjahr zu. Aufgrund der vielen DXA-
Messungen und Uberbewertung der Resultate wurden
in den letzten Jahren vorwiegend jlingere Patienten zu



viel und éltere Patienten zu wenig behandelt. Dies erklart
auch die geringere Compliance im Alter, da eine zu friihe
und nicht notwendige Therapie meist keinen klinisch
erkennbaren Erfolg zeigte. Bei jlingeren Frauen (<60) und
Mannern (<70) ist die medikamentdse Therapie bei einem
T-Wert <-4 einzusetzen’.

Das Ergebnis der Knochendichte aus der DXA-Messung
ist altersabhiingig zu werten und erst nach Erhebung
zusitzlicher Risikofaktoren zur Beurteilung des osteoporo-
tischen Frakturrisikos einzusetzen. Griinde fiir frithzeitige
DXA-Messungen wiren etwa das Vorliegen einer Fragili-
tatsfraktur, eine Erkrankung, die mit schnellerem Knochen-
abbau verbunden ist und zu niedriger Knochendichte fiihrt,
Medikamente, die den Knochenabbau beschleunigen oder
etwa Untergewicht (BMI < 20) sowie multiple Stiirze und
Immobilitét.

Eine sehr hilfreiche Methode zur Ermittlung des Fraktur-
risikos ist die Berechnung nach FRAX (FRAX = Frac-
ture Risk Assessment Tool). Der FRAX-Algorithmus
wurde vom WHO Collaborating Center vorgeschlagen
und beriicksichtigt neben den personlichen Daten (Alter,
Geschlecht, Grofle, Gewicht) auch bekannte Risikofaktoren
(vorausgegangene Fragilitatsfrakturen, Eltern mit Hiiftfrak-

tur, Rauchen, systemische Corticosteroidgabe, rheumatoide
Arthritis als eine der hdufigsten chronisch entziindlichen
Erkrankungen, regelméfliger Alkoholkonsum) die zusétz-
lich zur Knochendichte zum Frakturrisiko beitragen.
Mittels FRAX erhalten Sie die 10-Jahres-Wahrscheinlich-
keit einer Hiiftfraktur und die 10-Jahres-Wahrscheinlich-
keit einer anderen osteoporosebedingten Frakturen (Wir-
bel, Vorderarm, Hiifte oder Schulter).

FRAX ist im klinischen Alltag einfach und rasch anwend-
bar, und eignet sich sehr gut zur schnellen Risikoeinschét-
zung auch in Bereichen mit fehlender oder nur schwierig
zuginglicher apparativer Diagnostik wie zum Beispiel
im niedergelassenen Bereich oder in Pflegeheimen. Das
FRAX-Instrument gibt keine Therapieempfehlung. Es gilt
allerdings ein absolutes 10-Jahres Frakturrisiko von >20
Prozent als sinnvolle Therapieschwelle’.

FRAX ist unter der Internetseite http://www.shef.ac.uk/
FRAX abrufbar, wobei es fiir Osterreich eine spezi-
fische Weiterleitung gibt (http://shef.ac.uk/FRAX/tool.
aspx?country=16), wo fiir die Risikoberechnung epidemio-
logische Daten der dsterreichischen Bevolkerung zugrunde
liegen. Neben der Online-Anwendung sind auch verein-
fachte Papierversionen verfiigbar und kénnen fiir den Pra-
xisgebrauch kostenlos heruntergeladen werden.

Nachfolgend ein fiktives Beispiel einer Berechnung der 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit fiir eine Fraktur bei
einer 60-jihrigen Frau mit deutlich vermindertem T-Wert:

Risikorechner

Ba T2

B Major ostecparoli

Als Ergebnis erhalten Sie in diesem
Beispiel die 10-Jahres-Wahrscheinlich-
keit einer groBeren osteoporotischen
Fraktur von |1 Prozent und eine
10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer
Huftfraktur von 4 Prozent.

GemailB den aktuellen 6sterreichischen

Hechman Empfehlungen’ ist eine Therapie auf-

grund des geringen Zehnjahresrisi-
kos und einem mit DXA-ermittelten

e L e -*-g T-Wert von -2,7 nicht indiziert’.

In diesem Fall ist eine medikamentose
Therapie trotz eines Knochendichte-

B Hip fraciue

wertes im osteoporotischen Bereich
nicht erforderlich.
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Das FRAX-Modell beriicksichtigt nur einige wenige relevante Risikofaktoren zur Einschitzung einer
therapiebediirftigen Osteoporose. Dennoch erlaubt diese einfach anwendbare Methode eine bessere
oder zumindest gleich gute Vorhersagekraft fiir das Frakturrisiko im Vergleich zur Knochendichte-
messung mittels DXA alleine.

Der Einsatz dieser Methode erscheint somit gerade bei jiingeren Patienten (Frauen <60 Jahre, Man-
ner <70 Jahre) sowie bei dlteren Patienten mit noch nicht aufgetretenen Frakturen sinnvoll, da aus
der Masse von Patienten solche mit relevantem Risiko herausgefiltert und einer weiteren differen-
zierten Diagnostik zugefiihrt werden konnen.

Eine FRAX-Berechnung ohne Knochendichtemessung kann dafiir verwendet werden, bei Personen
mit vermutlich niedrigem Frakturrisiko die Indikation zur Knochendichtemessung treffsicherer zu

stellen oder unnétige Knochendichtemessungen zu vermeiden.

Somit kann die Berechnung des absoluten 10-Jahres-Frakturrisikos im klinischen Alltag die Betreu-

ung von Patientinnen und Patienten mit Osteoporose sehr gut unterstiitzen.
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Teilung von Tabletten

In der Praxis kommt es immer wieder zu Unsicherheiten, ob Tabletten geteilt werden
diirfen. Der vorliegende Beitrag beschiftigt sich mit Vorteilen aber auch Risiken der
Tablettenteilung und geht auf Voraussetzungen und Limitierungen ein. Weiters erhilt
die verschreibende Arztin/der verschreibende Arzt Tipps, wo sieler sich informieren

kann, ob eine Tablette teilbar ist.

Welche Vorteile bringt die Teilung
von Tabletten?'

Durch die Teilung von Tabletten kann in erster Linie eine
flexible, bedarfsgerechte Dosierung ermoglicht werden,
wenn die bendtigten Wirkstoffstarken nicht im Handel
sind (z. B. fiir Kinder), bei haufigen Dosisanpassungen
(z. B. bei Marcoumar) und zum Ein- und Ausschleichen
einer Therapie. Bei der Teilung sehr grofer Tabletten
kann die Einnahme erleichtert werden. Letztlich spielt fiir
viele Patientinnen und Patienten der wirtschaftliche Faktor
eine Rolle: Durch die Teilung kann es zur Einsparung von
Rezeptgebiihren kommen, denn die Patientin/der Patient
zahlt genauso viele Gebiihren, kommt mit dem Medika-
ment aber doppelt so lange aus. Wenn es sich dabei um
Préparate handelt, wo die hohere Dosierung zum Flat Price
angeboten wird, kommt es iiberdies auch zu Einsparungen
fiir die Krankenversicherungstriger.

Welche Risiken sind mit der Teilung verbun-
den?

Durch ungenaue Teilung kann es zu Dosisschwankungen
kommen. In einer Studie wurde die Homogenitit von
Wirkstoffgehalt und Gewicht in den Tablettenhédlften von

sechs in der Praxis hédufig geteilten Arzneimitteln analy-
siert: 23,9 Prozent der Tablettenhélften iiberschritten die
Grenzwerte der United States Pharmacopeial Convention
(USP) fiir den Wirkstoffgehalt, und 12,8 Prozent lagen
auflerhalb der von der USP festgelegten Gewichtsgren-
zen.?

Bei sdure- oder lichtempfindlichen Wirkstoffen kann
es durch die Teilung zur Inaktivierung des Wirkstoffs
kommen. Unangenehm riechende oder schmeckende Arz-
neistoffe sind oft mit einem Uberzug versehen. Werden
derartige Arzneimittel geteilt, kommt der Geruch bzw.
Geschmack zutage, was letztlich die Compliance der Pati-
entin/des Patienten gefdhrden kann. Wirkstoffe, die den
Gastrointestinaltrakt angreifen und deshalb ebenfalls mit
einer Schutzschicht iiberzogen sind (z. B. Bisphosphonat-
Tabletten), sollten nicht geteilt werden, weil es ansonsten
zur Schidigung von Magen und Osophagus kommen kann.
Bei der Teilung von Tabletten mit so genannten CMR-
Substanzen (kanzerogene, mutagene und reproduktionsto-
xische Wirkstoffe, z. B. Zytostatika, Virustatika, Retinoi-
de, So-Reduktasehemmer) kann die Patientin/der Patient
durch den Bruchstaub gefdhrdet werden. In bestimmten
Fillen kann es bei Teilung auch zu gefihrlichen Uber-
dosierungen kommen, wie dies in der Vergangenheit bei
nicht-teilbaren Morphin-Préparaten vorgekommen ist.?
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Wo kénnen sich Arztinnen und Arzte informieren,ob eine Teilung maglich ist, und
welche Voraussetzungen sollten beriicksichtigt werden?

Zur Information, ob eine Tablette im konkreten Fall geteilt werden darf, stehen primar folgende Quellen zur Verfiigung:
B Die Austria Codex-Fachinformationgibtunter Punkt3.Darreichungsform oder Punkt4.2 Dosierung, Artund Dauer
der Anwendung Hinweise zur Teilbarkeit wiey z. B. ,,Die Tablette kann in gleiche Hdilften geteilt werden® oder ,,Die
Bruchkerben dienen nur zum Teilen der Tabletten fiir ein erleichtertes Schlucken und nicht zum Aufteilen in gleiche

Dosen“*

B Die gewiinschte Information findet man auch im Arzneispezialititenregister des Bundesamts fiir
Sicherheit im Gesundheitswesen unter: https://pharmaweb.ages.at.
B Eine weitere Moglichkeit stellt die direkte Anfrage beim Hersteller dar, denn dieser muss auf jeden Fall

wissen, ob sein Produkt teilbar ist.

Wann sollten Tabletten keinesfalls geteilt
werden?

Generell nicht geteilt werden diirfen Weichgelatinekapseln,
Tabletten ohne Bruchkerbe, magensaftresistente Tabletten,
Dragees und retardierte Filmtabletten. Die Ausnahme bei
letzteren bilden Tabletten, die aus einzelnen Pellets herge-
stellt sind, Matrixtabletten, und so genannte Multiple-Unit-
Systeme. Hier finden sich explizit Hinweise zur Teilbarkeit
in der Fachinformation.'

Bitte beachten Sie, dass das Vorhandensein von Kerben
und Rillen nicht immer bedeutet, dass eine Tablette in
dosisdquivalente Teile geteilt werden kann. Es kann sich
dabei z. B. auch lediglich um Schmuckrillen oder Unter-
scheidungsmerkmale handeln, oder die Kerben wurden nur
zur Verbesserung der Stabilitdt angebracht.*

Wichtige Voraussetzungen, ob eine Teilung in der Praxis
korrekt durchgefiihrt werden kann, sind letztlich bei der
Patientin/beim Patienten bzw. ihrer/seiner Betreuungs-
person zu suchen: Sie/er sollte sowohl mental als auch
physisch in der Lage, sein, die Tablette zu teilen, und die
notwendigen Anforderungen an Fingerfertigkeit, Sehver-

mogen und kognitive Fahigkeiten erfiillen. AuBerdem
sollte sie/er die Technik des richtigen Teilens beherrschen.
Hierfiir kann durch eine entsprechende Schulung angezeigt
sein. Durch die Anwendung von Tablettenteilern kann die
Teilung erleichtert werden. Patientinnen und Patienten
sollten insbesondere darauf hingewiesen werden, dass die
Teilung keinesfalls mit Hilfe eines Kiichenmessers erfol-
gen sollte.!:3
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Praktische Bewertung

statistischer Ergebnisse

In wissenschaftlichen Studien wird immer wieder die statistische Signifikanz angefiihrt.
Ein Ergebnis ist dann statistisch signifikant, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass sich das
Ergebnis durch Zufall von der Vergleichsvariable unterscheidet, sehr gering ist.

In der Praxis ist man oftmals mit der Interpretation von
statistisch signifikanten Ergebnissen konfrontiert. Was
bedeutet statistische Signifikanz fiir die Praxis und wie
aussagekriftig ist das Ergebnis?

Die Wahrscheinlichkeit einer statistischen Signifikanz
erhoht sich beispielsweise, je hoher der Effekt ist, oder je
homogener die ausgewéhlten Gruppen sind. Auch die Stich-
probengrofBe und eine hohere Akzeptanz des a-Fehlers (ein
Ergebnis als statistisch signifikant zu bezeichnen, obwohl
es keines ist) kdnnen die statistische Signifikanz positiv
beeinflussen. Damit man aufgrund der statistischen Signi-
fikanz keine falschen Schliisse zieht, kann die Aussage von
Effektstirken verwendet werden'.

Effektstiarken

Sie geben an, wie stark ein beobachteter Effekt ist. Die
Klassifikation von Effektstérken (r = 0.10 kleiner Effekt, r
= 0.30 mittlerer Effekt, r = 0.50 groBer Effekt) heifit aber
nicht, dass kleine Effektstdrken nicht praktisch relevant
sein konnen'.

Beispiel:

Auswirkung von Aspirin
auf das Herzinfarktrisiko von Miannern

Therapie Ereignis kein Ereignis Herzinfarktrisiko
ASS (375 mg/Tag) 104 10.933 0,95%
Placebo 189 10.845 1,74%

Abbildung aus Bihner/Ziegler, 2009, S. 182

Obwohl das Ergebnis einen sehr kleinen Effekt aufzeigt
(r = 0.032) und sich das absolute Risiko um 0,79 Prozent
verringert, konnte das relative Risiko einen Herzinfarkt zu
erleiden um 45 Prozent gesenkt werden, was in diesem Fall
als klinisch relevant gilt'.

Number Needed to Treat
Gerade im medizinischen Bereich konnen kleine Unter-

schiede von Therapien grofle Auswirkungen haben. Als
Entscheidungsgrundlage fiir oder gegen eine Therapie im
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Vergleich zu einer anderen oder im Vergleich zu Placebo
werden klinische Studienergebnisse eingesetzt. Kennzahl
dafiir ist die Number Needed to Treat (NNT). Hier handelt es
sich um die durchschnittliche Anzahl von Patienten, die mit
Intervention A behandelt werden miissen, damit gegeniiber
Intervention B ein Patient mehr das gewtiinschte Therapieziel
erreicht. Es handelt sich hier somit um eine komparative
MafBzahl> Die NNT sollte immer in Relation zur Number
Needed to Harm (NNH) betrachtet werden®. Diese stellt jene
Anzahl an Patienten dar, die aufgrund der Behandlung mit
Intervention A geschédigt werden, verglichen mit der Kon-
trollgruppe der Patienten mit Behandlung B*.

Interpretation

Wie bei der statistischen Signifikanz ist auch bei der NNT
eine Interpretationshilfe notwendig, ist jedoch nicht in
bestimmte Stufen unterteilt sondern wird in Relation zur
klinischen Relevanz gesetzt. Grundsétzlich gilt: je kleiner
die NNT ist, umso grofler ist der Vorteil der neuen The-
rapie gegeniiber der alten (4). Jedenfalls sollte die NNT
kleiner als die NNH sein (6). Die ideale NNT wére somit
1 — da hier alle Patienten in der Behandlungsgruppe profi-
tieren und in der Kontrollgruppe keiner. Eine Obergrenze
fiir die Effektivitit der NNT kann nicht festgemacht wer-
den, da diese krankheitsbedingt unterschiedlich hoch sein
darf, um noch als effektiv zu gelten. Wihrend man bei
Schmerzmitteln gegen akute Schmerzen bei einer NNT
von 2 — 5 noch von einer effektiven Therapie spricht, kann
eine NNT von iiber 40, beispielsweise der Einsatz von ASS
nach einem Herzinfarkt in der Sekundérprévention, immer
noch als sinnvoll erachtet werden, da hier die Schwere
des klinischen Ereignisses mit beriicksichtigt wird’. Bei
Verhinderung eines Todesfalles kann eine hohere NNT in
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Kauf genommen werden als bei einer reinen Symptom-
reduktion®. Ein Vergleich von mehreren NNT bei unter-
schiedlichen Erkrankungen, medizinischen Interventionen,
Messparameterdefinitionen oder bei Unterschieden in der
Léange der Nachbeobachtungszeit ist nicht angemessen?.

Die NNT stellt ein wichtiges Tool in der evidence based
medicine dar und liefert eine einfach interpretierbare Kenn-
zahl, um die Vorteile einer Therapie gegeniiber einer Alter-
nativtherapie auf einen Blick sichtbar machen zu kénnen.
Als alleinige Kennzahl, um sich fiir oder gegen eine Thera-
pie zu entscheiden, sollte sie jedoch nicht eingesetzt werden.
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Links und interessante Studien

H Hepatitis C: Tédliche Hautreaktion unter Incivo

Seit 201 | ist der Proteaseinhibitor Telaprevir (Handelsname Incivo) zur Behandlung der Hepatitis C in Kombination mit
Peginterferon alfa und Ribavirin zugelassen. Nach Berichten des Herstellers liber zwei Fille einer Toxischen Epidermalen Ne-
krolyse (einer davon mit todlichem Verlauf) veréffentlichte die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft im April
2013 einen Rote-Hand-Brief zu Incivo, abrufbar unter http://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/DSM/Archiv/2013-19.html
(Zugang am 27.5. 2013).

Il Withdrawal versus continuation of chronic antipsychotic drugs for behavioural and psychological symptoms
in older people with dementia

Im Marz 2013 wurde ein Review der Cochrane Collaboration zum Thema Antipsychotika bei alteren Patienten mit Demenz
veroffentlicht. Die Autoren kommen zum Schluss, dass bei den meisten Alzheimerpatienten die antipsychotische Medikation
ohne Verschlechterung storender Verhaltensweisen abgesetzt werden kann. (Cochrane Database of Systematic Reviews 2013,
Issue 3,

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007726.pub2/pdf (Zugang am 27.5.2013)

M Berliner Erklirung 2012

Bei der Berliner Erklarung 2012 handelt es sich um eine Initiative, die den offentlichen Zugang zu den Daten aller klinischen
Studien fordert. Ausgelost wurde die Bewegung durch die Debatte um Oseltamivir (Tamiflu). Der Zulassungsinhaber Roche
weigert sich, Daten zu unveroffentlichten Studien zur Verfiigung zu stellen.
http://www.change.org/en-GB/petitions/berliner-erkl%C3%A4rung-2012-an-die-b%C3%BCrgerinnen-und-b%C3%BCrger-in-
europa-die-verheimlichung-von-klinischen-studiendaten-stoppen#share (Zugang am 27.5.2013)

H Protelos: Herzinfarktwarnung bei Osteoporosemedikament

Der Wirkstoff Strontiumranelat (Handelsname Protelos) ist bei uns zur Behandlung der Osteoporose zugelassen. Nun zeigte
sich eine erhohte Rate von Myokardinfarkten bei der Anwendung von Protelos in klinischen Studien. Das deutsche Bun-
desinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte veroffentlichte daraufhin einen Rote-Hand-Brief dazu, in dem vom Einsatz
bei Patienten mit bestehenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen und unkontrollierter Hypertonie abgeraten wird. (sieche auch
Homepage des deutschen Arzteblattes,
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/54372/Protelos-Herzinfarktwarnung-bei-Osteoprosemedikament, Zugang 27.5.2013).
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Das Oko-Eck

Memantin

Seit 1. 6. 2013 ist der Wirkstoff Memantin als kostengiins-
tiges Nachfolgeprdparat der Originale Ebixa und Axura
im Gelben Bereich des Erstattungskodex verfiigbar. Damit
sind nach den Acetylcholinesterasechemmern alle Medika-
mente zur Behandlung der Alzheimerdemenz generisch
verordenbar.

Memantin ist in den Wirkstoffstiarken 10 mg und 20 mg

Osterreichische Post AG Info. Mail Entgelt bezahlt

in den Packungsgrofen 14 Stiick und 28 Stiick erhéltlich
(sieche Erstattungskodex).

Durch den Preisvorteil ergibt sich in OO berechnet auf
Basis der Verordnungen des 4. Quartals 2012 bei Verwen-
dung des Generikums (Preisbasis Juni 2013) ein Einspar-
potenzial von rund 170.000,— Euro pro Quartal!
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Bitte beachten Sie, dass Sie gemiB § 2 (2) des Arzte-
gesamtvertrages zur Einhaltung der Richtlinien liber die
okonomische Verschreibweise verpflichtet sind.

Das bedeutet, dass bei Ersteinstellung der Patient/innen
grundsatzlich das giinstigste wirkstoffgleiche oder wirk-

Maximales Einsparpotenzial
rund 170.000,- Euro
im 4. Quartal 2012 in Oberosterreich

54,00

stoffahnliche Priparat oder Biosimilar zu verordnen ist,
es sei denn, dies ist aus medizinischen Griinden nicht
moglich. Fiir Folgeverordnungen gilt derselbe Grundsatz,
auBer der Preisvorteil bei einer Umstellung wire nur sehr
gering.
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