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Eine Untersuchung mit DRG-Routinedaten

Birgit Preisendorfer, Wolfgang Heinlein, Michael Wilke

In dieser retrospektiven, komparativen Studie mit Propensity-Score-Matching anhand von anony-
misierten stationdren Routinedaten wurde die Verwendung von Levosimendan (SIMDAX®) bei
Patienten mit Herzinterventionen untersucht, die zeitgleich mit einer ECLS* behandelt wurden.
Analysiert wurden die klinischen und 6konomischen Effekte des Einsatzes von Levosimendan.
Dazu wurden stationére Félle aus den Datenjahren 2016 bis 2018 ausgewertet. Die Einschluss-
kriterien umfassten ECLS-Patienten mit einer Herzinsuffizienz im Stadium NYHA Il oder NYHA
IV und einem kardiologischen oder herzchirurgischen Eingriff, die anhand von Diagnosen
(ICD-10-Kodes) und Interventionen (OPS-Kodes) identifiziert wurden.

Im Ergebnis zeigt sich in der Levosimendan-Gruppe eine signifikant niedrigere Sterblichkeit (64,1%
vs. 77,7 %, p = 0,032) und ebenso ein signifikant héherer Deckungsbeitrag (8977 EUR vs. 6249 EUR,
p =0,016). Die Anwendung von Levosimendan bedeutet somit fiir diese Patienten einen héheren
Uberlebensvorteil und ist fiir das Krankenhaus zudem 6konomisch giinstig.

Die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) ist
eine Therapieoption zur Behandlung von Patienten
mit stark eingeschriankter Pumpfunktion des Herzens bzw.
von Patienten mit schwerem Lungenversagen. Bei isolier-
tem Lungenversagen kommt bevorzugt eine veno-vendse
Kaniilierung (VV-ECMO) zum Einsatz, sofern eine aus-
reichende kardiale Pumpfunktion vorliegt. Beim kardialen
Versagen kommt hingegen eine veno-arterielle Kaniilie-
rung (VA-ECMO) zur Anwendung, die heute zumeist als
ECLS (extracorporeal life support) bezeichnet wird [1].
Hierbei wird nicht nur der Blut-Gasaustausch unterstitzt,
sondern auch die Pumpfunktion des Herzens. Die Anlage
einer ECLS erfolgt beispielsweise beim kardiogenen Schock
im Rahmen eines prolongierten Reanimationsgeschehens,
um sekundére Organschdden zu vermeiden [1].
Levosimendan ist zugelassen zur Kurzzeittherapie der akut
dekompensierten schweren chronischen Herzinsuffizienz
[2]. Mittlerweile hat sich der Wirkstoff im klinischen Alltag
in weiteren Indikationen etabliert, die mit einer manifesten
oder drohenden akuten Herzinsuffizienz einhergehen.
Levosimendan ist ein ,Calcium-Sensitizer®, welcher an das
kardiale Troponin C bindet und somit die Sensitivitat der
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Myofilamente fiir Calcium erhéht [2]. Uber diesen Mecha-
nismus wirkt es positiv inotrop auf das Herz, steigert das
Schlagvolumen ebenso wie das Herzzeitvolumen. Im Ver-
gleich zu anderen positiv inotropen Substanzen verbessert
Levosimendan die Myokardkontraktilitit, ohne den myo-
kardialen Sauerstoffverbrauch zu erhohen. Dariiber hinaus
wirkt Levosimendan vasodilatativ und kardioprotektiv [2, 3].
Zur Verwendung von Levosimendan bei Patienten, die
zeitgleich mit einer ECLS behandelt wurden, gibt es nur
wenig Daten. Die Ergebnisse der retrospektiven Studie von
Distelmaier et al. [4] aus dem Jahr 2016 deuten auf einen
Zusammenhang zwischen der Levosimendan-Behandlung
und verbessertem Kurz- und Langzeitiiberleben bei Patien-
ten hin, die sich nach einem kardiovaskuldren Eingriff einer
ECLS-Unterstiitzung unterziehen mussten. Die Ergebnisse
der ebenfalls retrospektiven Studie von Vally etal. [5] aus
dem Jahr 2019 belegen, dass Levosimendan mit einem posi-
tiven Effekt hinsichtlich der ECLS-Entw6hnung bei Patien-
ten auf der Intensivstation verbunden war.

*ECLS: extracorporeal life support (extrakorporale Herz-Kreislauf-Unterstiitzungs-
therapie)
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SIMDAX® auf einen Blick

m Levosimendan ist ein Calcium-Sensitizer, indiziert
zur Kurzzeit-Behandlung bei akut dekompensierter
schwerer chronischer Herzinsuffizienz (ADHF) [2]

m Levosimendan steigert die Myokardkontraktilitat,
ohne den myokardialen Sauerstoffverbrauch zu er-
hohen [2, 3]

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung, ob
bei herzinsuffizienten Patienten im Stadium NYHA III oder
IV im kardiologischen oder kardiochirurgischen Setting,
bei denen eine ECLS zum Einsatz kam, die Gabe von Le-
vosimendan zu Vorteilen im Uberleben der Patienten fiihrt
und welches 6konomische Ergebnis sich fiir das Kranken-
haus ergibt.

Material und Methoden

Die Abfrage erfolgte anhand anonymisierter Falldaten aus
den Datenjahren 2016 bis 2018 aus einer grofien Bench-
mark-Datenbank. Die Benchmark-Datenbank enthalt fiir
das jeweilige Datenjahr jeweils rund 4 Mio. Fille aus rund
300 Krankenhdusern [https://inmed-gmbh.com/dafuer-
steht-inmed/] [6].

Die enthaltenen Daten sind sogenannte Routinedaten aus
dem standardisierten Abrechnungssystem fir Kranken-
héuser, iiber das die Kliniken ihre Leistungen auf der Basis
diagnosebezogener Fallpauschalen abrechnen. Grundprin-
zip dieses Abrechnungssystems ist die Zusammenfassung

OPS-Kodes

m OPS steht fur Operationen- und Prozedurenschlis-
sel

m Mit OPS-Kodes werden die durchgefiihrten medizini-
schen MaBnahmen verschlisselt

ICD-Kodes

m ICD steht fur International Classification of Diseases
and Related Health Problems

m Mit ICD-Kodes werden Diagnosen verschlisselt

m ICD-10 GM bezeichnet die aktuell giltige 10. Version
in Deutschland (German Modification)

DRG

m Eine DRG setzt sich zusammen aus den Diagnosen
(ICD-Kodes), medizinischen MaBnahmen (OPS-
Kodes) und den demographischen Daten des Pa-
tienten
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von Behandlungsfillen zu Fallgruppen (DRG: Diagnosis
Related Groups).

Die Zuordnung eines Falles zu einer DRG erfolgt EDV-ge-
stiitzt anhand der im Krankenhaus dokumentierten Daten,
wobei die medizinischen Daten des Patienten anhand von
Diagnosen (ICD-10 GM) und Prozeduren (OPS-Kodes)
einem Fall zugeordnet werden. Auf diese Weise sollen Be-
handlungsfille im DRG-System zusammengefasst werden,
die sowohl medizinisch als auch hinsichtlich der Kosten
moglichst homogen sind.

Die Einschlusskriterien fiir die vorliegende Analyse um-
fassten kardiologische und herzchirurgische ECLS-Patien-
ten mit einer Herzinsuffizienz im Stadium NYHA III oder
NYHA 1V, die anhand von Diagnosen (ICD-10 GM) und
Interventionen (OPS-Kodes) identifiziert wurden.

Die Interventionen (Eingriffsarten) wurden vorher mit
einem Expertengremium abgestimmt und in einem nachs-
ten Schritt in OPS-Kodes (medizinische Mafinahmen oder
Prozeduren) iibertragen. Es wurden Obergruppen fiir
Herzchirurgie, Rhythmuschirurgie, PCI (perkutane koro-
nare Interventionen) und Diagnostik gebildet und die je-
weiligen OPS-Kodes zugeordnet.

Die Levosimendan-Fille wurden anhand des spezifischen
OPS-Kodes 6-004.d fiir Levosimendan detektiert. Zur Be-
stimmung, ob ein Patient eine ECLS erhalten hat, wurde der
OPS-Kode 8-852.3 herangezogen.

Als primére Endpunkte wurden klinisch die Mortalitat
(in % der Gruppe) und 6konomisch der Deckungsbeitrag
(DRG-Erlés abzgl. der kalkulierten durchschnittlichen
Kosten einer DRG) in Euro im DRG-System definiert.

Als sekundire Endpunkte wurden die Verweildauer auf der
Intensivstation, die Beatmungsstunden sowie die Verweil-
dauer auf Normalstation definiert, die im Median (IQR)
gegeneinander verglichen wurden.

Mittels multivariater logistischer Regression wurde fest-
gestellt, welche Parameter (Confounder) auf die Mortalitat
bzw. auf den Deckungsbeitrag einer DRG einwirken.

Um den Einfluss der Confounder auf die Endpunkte zu
minimieren und beide Gruppen (Gabe von Levosimen-
dan vs. keine Gabe von Levosimendan) bei Patienten mit
moglichst gleicher Expositionswahrscheinlichkeit zu ver-
gleichen, wurde ein Propensity-Score-Matching (PS-Mat-
ching) durchgefiihrt.

Nach dem Propensity-Score-Matching unterscheiden sich
die Gruppen in den relevanten Confoundern (Alter, Ge-
schlecht, Hauptdiagnose, NYHA-Score, Intervention) nicht
mehr und haben somit eine gute Vergleichbarkeit.

Die Unterschiede hinsichtlich Mortalitit und Deckungsbei-
trag wurden nachfolgend analysiert.

Die Kosten wurden nach einer standardisierten Methodik,
basierend auf den DRG-Report-Browserinformationen des
Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), si-
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Die Studie auf einen Blick

m Retrospektive, komparative Studie mit Propensity-
Score-Matching anhand von anonymisierten statio-
naren Routinedaten bei Patienten mit Herzinterven-
tion/OP und ECLS

m Priméare Endpunkte: Mortalitat im Vergleich Levosi-
mendan vs. kein Levosimendan, Deckungsbeitréage
der DRGs im Vergleich Levosimendan vs. kein Levo-
simendan

m Sekundare Endpunkte: Verweildauer Intensivstation,
Verweildauer Normalstation, Beatmungsstunden

Ergebnisse

m Signifikant niedrigere Sterblichkeit in der Levosi-
mendan-Gruppe (64,1% vs. 77,7 %, p = 0,032)

m Der Deckungsbeitrag ist in der Levosimendan-
Gruppe signifikant hoher (8977 EUR vs. 6249 EUR,
p=0,016 [IQR])

muliert. Die Methode ist auf > 500 000 Falldatensatzen vali-
diert und hat einen Ubereinstimmungsgrad mit Echtkosten
kalkulierender Hauser von 97 bis 99 %.

Die statistischen Berechnungen erfolgten mit IBM® SPSS®
Statistics Version 19 und R Version 3.6.2. Zur Berechnung
der statistischen Signifikanz wurde fiir alle metrischen Va-
riablen, nach Testung auf Normalverteilung mittels Shapi-
ro-Wilk-Test, der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Ka-
tegoriale Variablen wurden bei ausreichender Fallzahl pro
Auspragung iiber den Chi-Quadrat-Test, ansonsten iiber
den exakten Fisher-Test (R Version 3.6.2) analysiert. Die
Analyse des Signifikanzniveaus (p-value) erfolgte fiir alle
Werte ausschliefSlich anhand des Medians (mit Interquar-
tilsabstand [IQR]), jedoch wurden zur besseren Vergleich-

33.683 Patienten aus 2016-2018
(kardiologische und kardiochirurgische Falle mit NYHA I-1V, ECLS)

33.369 ausgeschlossen 314 Patienten mit kardiologischem
(kein entsprechender oder herzchirurgischem Eingriff,
Eingriff, keine NYHA IlI NYHA Il oder IV UND ECLS

oder IV oder keine ECLS |

208 mit 106 ohne
Levosimendan Levosimendan
Propensity-Score-Matching

103 Patienten 103 Patienten
gematcht gematcht

Abb. 1. Flowchart der Patientenselektion
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barkeit der 6konomischen Ergebnisse der Deckungsbei-
trag, die Kosten und die Erlose in der Tabelle als Mittelwerte
ausgegeben.

Ergebnisse

Aus den Daten wurden insgesamt 314 ECLS-Fille, die den
Einschlusskriterien entsprachen, selektiert. Davon haben
208 Fille Levosimendan erhalten und 106 Fille nicht. Nach
Abschluss des PS-Matching waren in der Levosimendan-
sowie in der Kontrollgruppe exakt 103 Patienten mit ECLS.
In der nachfolgenden Tabelle 1 sind Hauptdiagnosen, In-
terventionen und OPS-Gruppen sowie die klinischen und
okonomischen Ergebnisse der Gruppen mit und ohne Le-
vosimendan vor und nach Propensity-Score-Matching auf-
gelistet.

Die Fille in der Levosimendan-Gruppe zeigen eine signi-
fikant niedrigere Sterblichkeit (64,1 % vs. 77,7 %; p=0,032).
Der Deckungsbeitrag ist in beiden Gruppen positiv, in
der Levosimendan-Gruppe jedoch signifikant héher
(8977,35 EUR vs. 6249,68 EUR; p=0,016).

Hinsichtlich der sekundiaren Endpunkte Beatmungs-
stunden (185 vs. 97 h; p<0,001), ICU-Tage (8d vs. 3d;
p<0,001) und Gesamtverweildauer im Krankenhaus (14 d
vs. 7 d; p<0,001) zeigt sich, dass Patienten mit Levosimen-
dan jeweils die hoheren Werte haben.

Diskussion

In einer Metaanalyse von Harrison etal. [7] aus dem Jahr
2013 wurden die Effekte von Levosimendan auf das Uber-
leben und das Auftreten von unerwiinschten Ereignissen
bewertet. Ausgewertet wurden 14 randomisierte klinische
Studien (RCTs) mit insgesamt 1155 Patienten. Die Autoren
kamen zu dem Schluss, dass Levosimendan mit reduzierter
Mortalitat und vermindertem Auftreten unerwiinschter Er-
eignisse bei Patienten assoziiert ist, die sich einer Herzope-
ration unterziehen mussten. Dieser Nutzen war im Wesent-
lichen auf Patienten mit einer reduzierten Ejektionsfraktion
(LVEF) beschrankt. Eine weitere Metaanalyse von Qiang
et al. [8] wurde im Jahr 2018 publiziert und umfasste 25 RCTs
mit insgesamt 3247 Patienten. Im Ergebnis belegte auch
diese Metaanalyse, dass Levosimendan die Sterblichkeit bei
Patienten mit niedriger LVEF reduzierte. In einer aktuellen
Metaanalyse von Burgos et al. wurden die Effekte von Levo-
simendan auf das Weaning und das Uberleben von Patienten
mit VA-ECMO (ECLS) untersucht [9]. Insgesamt 557 kar-
diologische und kardiochirurgische Patienten aus fiinf nicht-
randomisierten klinischen Studien konnten eingeschlossen
werden. Im Vergleich zur Kontrollgruppe fanden sich Vor-
teile zugunsten von Levosimendan sowohl hinsichtlich eines
erfolgreichen Weanings als auch der Mortalitét.

Die Ergebnisse aus dieser Untersuchung sind nicht mit der
»Laborsituation® in klinischen Studien vergleichbar. Die



Anzeige | Levosimendan und ECLS - klinische und 6konomische Effekte

Tab. 1. Auswertung der Gruppen mit und ohne Levosimendan

* Signifikanzniveau (p-Werte): Daten sind nicht normalverteilt, Analyse mit Mann-Whitney-U-test (Median)

durchgefiihrte datenbankgestiitzte, nicht-interventionelle,  und bildet somit den tatsdchlichen klinischen Alltag bei der
retrospektive, deskriptive Analyse untersucht reale anony-  Behandlung von kardiologischen und herzchirurgischen
misierte Patientenfille aus den Datenjahren 2016 bis 2018  ECLS-Patienten ab. Vor dem Matching zeigte sich, dass in
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Eigenschaften Vor Matching (n=314) Nach Matching (n =206) :
|

Levosimendan Kein Levo- p-Wert  Levosimendan Kein Levo- p-Wert !

simendan simendan [

|

Fallzahl 208 (66,2 %) 106 (33,8 %) - 103 (50,0 %) 103 (50,0%) - |
Mannlich/weiblich 150 (721%)/ 67 (63,2%)/ 0106 72 (69,9 %)/ 67 (65,0 %)/ 0457 :
58 (279 %) 39 (36,8 %) ’ 31(301%) 36 (35,0 %) ’ :

Alter, Median (IQR) 64 (17) 65 (16) 0,529 63 (18) 65 (16) 0,456 |
NYHA [n (%)] (fur alle mit Herzinsuffizienz) |
|

1] 47 (22,6%) 32 (30,2%) 0143 27 (26,2%) 29 (28,2%) 0754 :
\% 161 (77,4%) 74 (69,8%) 76 (73,8%) 74 (71,8%) |
Charlson Comorbidity Index, Median (IQR) 3 3 0,618 22 3@ 0,354 :
|

Hauptdiagnosen (ICD-10) |
Herzinfarkt 85 (40,9%) 42 (39,6%) 36 (35,0%) 41(39,8%) :
Herklappenerkrankung 33 (15,9%) 22 (20,8%) 22 (21,4%) 22 (21,4%) I
Herzinsuffizienz 21 (10,1%) 5 &4, 7%) 10 (9,7%) 5 (4,9%) :

0, O, 0, O, !

KHK 15 (7,2%) 9 (8,5%) 0462 10 (9,7%) 8 (7,8%) 0617 |
LCOS/Schock 14 (6,7%) 10 (9,4%) 8 (78%) 10 (9,7%) ‘
Rhythmusstérungen 14 (6,7%) 4.(3,8%) 5 (4,9%) 4 (39%) |
Myokarditis 4 (19%) 0 (0,0%) 3(2,9%) 0 (0,0%) :
Komplikationen 2 (1,0%) 1(0,9%) 2 (19%) 101,0%) I

|

Sonstige 20 (9,6%) 13 (12,3%) 7 (6,8%) 12 (1,7%) |

|

Intervention |
Herzchirurgie 128 (61,5%) 88 (83,0%) 77 (74,8%) 86 (83,5%) w

|

Rhythmuseingriffe 40 (19,2%) 8 (7.5%) 0002 9 (8,7%) 8 (7,8%) 0385 |
PCI 23 (111%) 5 (4,7%) ’ 10 (9,7%) 5 (4,9%) ’ |
Diagnostik 17 (8,2%) 5 (4,7%) 7 (6,8%) 4 (3,9%) |
OPS-Gruppe :
Herzunterstltzung und Kunstherz 73 (351%) 53 (50,0%) 44 (L2,7%) 51 (49,5%) |
Klappenchirurgie 38 (18,3%) 24.(22,6%) 19 (18,4%) 24 (23,3%) |
Rhythmologische Intervention 37 (17,8%) 8 (7,5%) 8 (7,8%) 8 (7,8%) |
PCI 23 (111%) 5 (4,7%) 10 (9,7%) 5 (4,9%) ;
Koroﬂn.a rchirurgie ) 13 (6,3%) 8 (7,5%) 0,005 10 (9,7%) 8 (7,8%) 04943 :
Kanulierung von Herz und GefaBen 4(1,9%) 5 (4,7%) 4 (39%) 4 (39%) |
Exzision, Destruktion und Rekonstruktion 4 (19%) 3(2,8%) 4 (3,9%) 3(2,9%) |
Monitoring 7 (34%) 0 (0,0%) 2 (19%) 0 (0,0%) |
HKDiagnostik 5 (2,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) |
Schrittmacher und Defibrillatoren 3 (1,4%) 0 (0,0%) 10,0%) 0 (0,0%) :
Echokardiographie 1(0,5%) 0 (0,0%) 1(1,0%) 0 (0,0%) |

|

Klinische Ergebnisse |
Sterblichkeit, absolut (% der Gruppe) 133 (63,9%) 83(78,3%) 0,009 66 (64,1%) 80 (77,7%) 0,032 :
Beatmungsstunden, Median (IQR) 178 (194) 99 (194) < 0,001 185 (183) 97 (199) < 0,001 |
ICU-Tage, Median (IQR) 8 (1) 3509 < 0,001 8 (1M 33710 < 0,001 |
Verweildauer, Median (IQR) 14 (15,0) 7 (14) < 0,001 14 (15) 7 (14 < 0,001 |
Okonomische Ergebnisse |
Deckungsbeitrag in EUR, Mittelwert (SD) 916730 6.559,28 0,014* 8.977,35 6.249,68 0,016* :
(10.593,70) (9.662,59) (11.224,46) (9.623,30) |

Erlos in EUR, Mittelwert (SD) 40.337,99 31.371,39 <0,001* 42.850,94 3116152 <0,001* :
(23133,09) (19.847,47) (20.953,42) (20.098,09) |

Kosten in EUR, Mittelwert (SD) 31.170,69 24.812,11 0,001* 33.873,59 2491,84 <0,001* :
(22.879,66) (19.632,95) (23.971,99) (19.908,43) :

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
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der untersuchten Population bereits bei zwei Drittel der Pa-
tienten Levosimendan eingesetzt wird und somit als weit-
gehend etabliert gelten kann.

In der vorliegenden Analyse findet sich eine hohe Mortali-
tat in beiden Gruppen, was bereits durch die Schwere der
Grunderkrankungen bedingt ist. Zudem ist die ECLS ein
Verfahren, welches zur Anwendung kommt, wenn Patien-
ten anderenfalls zu sterben drohen.

Die Sterblichkeit in dieser Studie betrug in der Levosimen-
dan-Gruppe 64,1 %. Die Gabe von Levosimendan war mit
einer signifikanten Reduktion des Risikos zu sterben asso-
ziiert und die logistische Regression zeigt, dass die Gabe
von Levosimendan ein unabhingiger Einflussfaktor auf die
Sterblichkeit ist (Odds-Ratio 0,377; 95%-Konfidenzinter-
vall 0,199-0,715; p=0,003; NNT [Number needed to treat]
=8).

Obwohl die Fille in der Levosimendan-Gruppe bedingt
durch die geringere Sterblichkeit signifikant linger im
Krankenhaus liegen, linger beatmet sind und mehr Tage
auf der ICU verbringen, erwirtschaften sie einen hoheren
Deckungsbeitrag. Dies erkldrt sich aus der Grundkon-
struktion des DRG-Systems. DRGs vergiiten den mittleren
Aufwand von Patienten in einer bestimmten Gruppe. Steigt
der Aufwand fiir Patienten (z.B. durch lingere Beatmung),
so wird eine hoher vergiitete DRG angesteuert. Es werden
hohere Kosten durch noch hohere Erlose ausgeglichen.
Das betriebswirtschaftliche Ergebnis fiir das Krankenhaus
ist — trotz ggf. etwas hoherer Arzneimittelkosten — besser.
Insgesamt betragen die Arzneimittelkosten bei den hier an-
gesteuerten DRGs im Mittel 7,6 % der DRG. Zudem wird
die ECLS mittels eines so genannten Zusatzentgelts vergii-
tet und dieses ist abhangig von der Dauer der Behandlung.
Uberlebende Patienten liegen i. d. R. linger auf der ICU und
erhalten langer eine ECLS-Behandlung.

Naturgemaf3 sind Studien basierend auf Routinedaten mit
gewissen Einschrdnkungen verbunden. Dadurch, dass Ein-
flussfaktoren, die keiner Kodierung unterliegen, nicht er-
kennbar sind, weify man z.B. nicht, welchen APACHE-II-
Score die Patienten bei Aufnahme haben. Der APACHE-II
ist ein Score mit einem hohen pradiktiven Wert hinsicht-
lich des Outcomes [10]. Ein haufiger Kritikpunkt, dass die
Kodierung nicht zuverléssig ist und den klinischen Verlauf
deshalb nicht gut abbildet, trifft nach 17 Jahren DRG-An-
wendung in Deutschland allerdings nicht mehr zu.

Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung auf der Basis von DRG-
Routinedaten konnte gezeigt werden, dass die Anwendung
von Levosimendan bei kardiologischen und herzchirurgi-
schen Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz, die einer
ECLS bediirfen, signifikante Uberlebensvorteile aufweist
sowie okonomisch giinstig ist. Levosimendan erwies sich
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als ein unabhéngiger, positiver Einflussfaktor auf die Wahr-
scheinlichkeit zu tiberleben. Die Tatsache, dass bereits zwei
Drittel der Patienten in dieser Population eine Therapie
mit Levosimendan erhalten, zeigt, dass diese Behandlungs-
option hier schon weitgehend etabliert ist. Fiir das Kran-
kenhaus besteht kein finanzielles Risiko beim Einsatz von
Levosimendan. Durch die gute Vergiitung in der Intensiv-
medizin und Zusatzentgelte fiir die ECLS erzielt das Kran-
kenhaus mit den Levosimendan-Patienten sogar einen ho-
heren Deckungsbeitrag.
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{ SIMDAX® EASE THE CHALLENGE OF TREATING THE FAILING HEART
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Denn SIMDAX®

= sorgt fir eine schonende
hamodynamische Stabilisierung,
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= verbessert die Symptomatik'?

= erzielt lang anhaltende Effekte'
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1. Fachinformation Simdax 2,5 mg/ml, Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung. Stand: September 2020, 2. Pollesello P et al. Int J Cardiol. 2016; 203: 543-548 E
SIMDAX 2,5 mg/ml, Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung. Wirkstoff: Levosimendan. Zusammensetzung: Jeder ml des Konzentrats enthdlt 2,5 mg Levosimendan. Sonstige Bestandteile: Povidon K12 o4
pyrogenfrei, Citronensdure, Ethanol. Anwendungsgebiet: Kurzzeit-Behandlung bei akut dekompensierter schwerer chronischer Herzinsuffizienz (ADHF), wenn eine konventionelle Therapie nicht ausreichend
ist und in Fallen, wo die Verabreichung von Inotropika als geeignet betrachtet wird. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere Hypotonie und S
Tachykardie. Signifikante mechanische Behinderungen, die die ventrikulére Fiillung, den ventrikuldren Ausstrom oder beides beeinflussen. Schwer beeintrachtigte Nierenfunktion (Kreatinin-Clearance <30 ml/min).  ®
Schwer beeintréchtigte Leberfunktion. Torsades de Pointes in der Anamnese. Nebenwirkungen: Sehr haufig: Kopfschmerzen, Hypotonie, ventrikuldre Tachykardie. Haufig: Hypokalamie, Schlaflosigkeit, Schwindel, o
Vorhofflimmern, Tachykardie, ventrikulare Extrasystolen, Herzversagen, Myokardischémie, Extrasystolen, Ubelkeit, Verstopfung, Diarrhoe, Erbrechen, erniedrigte Hdmoglobin- 2
werte. Uber das Auftreten von Kammerflimmern wurde berichtet. Warnhinweis: Enthalt 98 Vol.-% Alkohol. Packungsbeilage beachten! Verschreibungspflichtig. o
Zulassungsinhaber: Orion Corporation, Orionintie 1, FI-02200 Espoo, Finnland. Stand der Information: September 2020 R I o N =
£
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Kontaktadresse in Deutschland: Orion Pharma GmbH, Jirgen-Topfer-StraBe 46, D-22763 Hamburg PH ﬂ R M n I



