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Innovative Antimykotika-
Therapie und Versor-
gungssteuerung entlang
der transsektoralen
Patient-Journey

Die Ausbreitung invasiver Pilzinfektionen stellt insbesondere
Krankenhaduser aufgrund der Komplexitat der Behandlung und
der damit assoziierten langen stationdren Verweildauer vor
groRe Herausforderungen. Innovative Arzneimitteltherapien
eroffnen dabei Potenziale fiir eine transsektorale Patien-
tenbehandlung und eine optimierte Steuerung entlang der
Patient-Journey.

>> Invasive Pilzerkrankungen, wie invasive Candidiasis und Can-
diddmie, sind lebensbedrohliche Infektionen mit einer Sterb-
lichkeitsrate von bis zu 70% [1]. Die Behandlung der invasiven
Candidiasis und der Candidamie wahrend einer stationdren Kran-
kenhausbehandlung ist mit einem verldngerten Aufenthalt und
folglich mit hoheren Behandlungskosten verbunden [2]. Haupt-
griinde fiir die hohe Mortalitdt sind u. a. die Verzogerung der
mikrobiologischen Diagnose und eine erhdhte Rate resistenter
Candida non-albicans spp. und Fluconazol-resistenter Candida
albicans spp., was oft zu einer unzureichenden antimykotischen
Therapie fiihrt [3,4]. In klinischen Studien konnte jedoch gezeigt
werden, dass sich die Ergebnisse mit der Einfiihrung von Antimy-
kotika der ndchsten Generation verbessert haben [5-7]. Infol-
gedessen haben sich die hochwirksamen und gut vertrdglichen
Echinocandine zur bevorzugten Erstlinientherapie fiir (kritisch)
kranke Patienten entwickelt {8-10]. Die zunehmende Pravalenz von
Hochrisikopatienten und die allgemeine Zunahme invasiver Pilz-
erkrankungen zeigen jedoch die dringende Notwendigkeit, neue Be-
handlungsstrategien zu entwickeln.

Kiinftig wird auch von Bedeutung sein, inwiefern die geplante
Krankenhausreform einen Einfluss auf die stationdre Versorgung
von Patienten mit invasiver Candidiasis und Candiddmie haben
wird, da diese schwerwiegenden Infektionen in vielen der zukiinf-
tigen Leistungsgruppen auftreten werden. Hierbei handelt es sich
vor allem um klassische nosokomiale Infektionen, sodass zum
Zeitpunkt der stationdren Aufnahme kein infektiologisches Krank-
heitsbild erkennbar ist, was einer direkten Zuordnung zur Leis-
tungsgruppe 3 ,Infektiologie” im Wege steht. Sicher ist jedoch
schon jetzt, dass der finanzielle Druck auf deutsche Krankenhduser
weiter steigen wird. Innovative Arzneimitteltherapien, die eine
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Zusammenfassung

Invasive Pilzinfektionen wie Candidamie und invasive Candidiasis erfordern
haufig langwierige stationdre Behandlungen aufgrund des kontinuierlichen
Therapiebedarfs und gehen mit hohen Sterblichkeitsraten einher. Sie stellen
somit das Gesundheitswesen im Allgemeinen und Krankenhduser im Beson-
deren vor groRe Herausforderungen. Im Gegensatz zur notwendigen taglichen
Infusion herkmmlicher Antimykotika er6ffnen innovative Antimykotika wie
Rezafungin die Moglichkeit einer friihzeitigen Ambulantisierung. Durch die
Verlagerung in den ambulanten Versorgungssektor konnen sowohl stationdre
Ressourcen entlastet als auch die Versorgungseffizienz im Sinne der Patienten
gesteigert werden. Inshesondere im Kontext der geplanten Krankenhausreform
sind neue transsektorale Versorgungsmodelle entscheidend, um als Leistungs-
erbringer den steigenden Gkonomischen Druck zu bewaltigen. Dafiir ist die
enge Zusammenarbeit aus klinischer, pharmazeutischer und auch 6konomi-
scher Sicht erforderlich, um innovative Therapien erfolgreich in die Patienten-
versorgung zu integrieren.
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friihzeitige Ambulantisierung von Patienten fordern, konnten ver-
mehrt einen Beitrag dazu leisten, Bettenkapazitaten abzubauen
und somit hohe stationdre Behandlungskosten zu reduzieren.

Intersektorale Patient-Journey bei der
Behandlung invasiver Pilzerkrankungen

Pilzerkrankungen treten hdufig bei immunsupprimierten Pati-
enten wahrend eines stationdren Krankenhausaufenthalts auf. Be-
trachtet man die mit einer invasiven Candidiasis oder Candiddmie
einhergehenden Diagnosen, zeigt sich eine duBerst heterogene Ver-
teilung hinsichtlich der eigentlichen Grunderkrankung. Aufgrund der
Breite und Komplexitdt der Behandlungsfdlle stellt die Versorgung
der Patientengruppen eine besondere Herausforderung im Kranken-
haussetting dar. Bei Anzeichen von Infektionssymptomen, wie bei-
spielsweise Fieber, werden Blutkulturen zur Identifikation mdglicher
Erreger und zur Sicherung der Diagnose abgenommen. Die antimyko-
tische Therapie der invasiven Candidiasis und Candidamie wird nach
der Leitlinie ,Invasive Pilzinfektionen - Therapie” der Deutschen
Gesellschaft fiir Himatologie und medizinische Onkologie insbeson-
dere bei Tumorerkrankungen mit Echinocandinen initiiert und fiir
mindestens 14 Tage nach der letzten positiven Blutkultur fortge-
fiihrt [11]. Aufgrund der Pilzinfektion ist bei schdtzungsweise der
Halfte aller Krankheitsfdlle ein Aufenthalt auf der Intensivstation
(ITS) notwendig, ehe die Behandlung auf der Normalstation fortge-
setzt und anschlieRend eine ambulante Weiterbehandlung mdglich
wird. Ergebnisse einer klinischen Studie (Candida-III-Studie) zeigen
jedoch, dass ca. 16% der Patienten mit invasiver Candidiasis und
Candiddmie umfassend stationdr im Krankenhaus behandelt werden,
um eine tdglich intravends zu verabreichende Antimykotikatherapie
zu erhalten, auch wenn ansonsten eine frithere Entlassung mdglich
gewesen ware [12].

Der Zeitpunkt, ab dem eine ambulante Weiterbehandlung inva-
siver Pilzinfektionen madglich ist, spielt somit im Versorgungssetting
sowohl aus Leistungserbringer- als auch aus Patientensicht eine be-
deutende Rolle und bietet Mdglichkeiten zur Steuerung. Am Beispiel
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Maglicher Entscheidungsbaum zum Therapieverlauf bei Candida-Infektionen

C20 Bdsartige Neubildung des Rektums + B37.7 Candida-Sepsis

Abrechnungsgrundlage
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Beispielhafte Antimykotikatherapie
Szenario 1
Szenario 2 “ R = Intravendse Gabe Rezafungin

C = Intraven6se Gabe Caspofungin
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Abb. 1: Méglicher Entscheidungsbaum zum Therapieverlauf bei Candida-Infektionen. Quelle: eigene Darstellung; Abkiirzungen: NUB = Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden. ZE = Zusatzentgelt. ASV = Ambulante Spezialfachdrztliche Versorgung. HSA = Hochschulambulanz. VV = Vertragsdrztliche Versorgung. MVZ
= Medizinisches Versorgungszentrum.

Antimykotikatherapien im stationdren Setting und Erstattung

Antimykotikum Beispielhafte DRGs ZE/NUB/OPS

Caspofungin ZE2025-123 (Gabe von Caspofungin, parenteral), 6-002.p
Intensivmedizinische DRGs:

Micafungin A09, A13, A11, AO7 ZE2025-196 (Gabe von Micafungin, parenteral), 6-004.5
Gastrointestinale Tumore:

Anidulafungin 602, G60, G16 77E2025-154 (Gabe von Anidulafungin, parenteral), 6-003.k

. Infektiologie: T64, T60 . . R
Rezafungin NUB-Status 1 seit 2024, 6-00m.e Rezafungin, parenteral (neu seit 2025)

Tab. 1: Antimykotikatherapien im stationdren Setting und Erstattung [14, 15]..

des Echinocandin-Antimykotikums ,Rezafungin” zeigt sich, dass u. a.
innovative Arzneimitteltherapien dazu beitragen konnen, statio-
ndre Ressourcen zu schonen und ambulante Behandlungspfade zu
eroffnen.

Okonomie der klassischen Patient-Journey:
ein Uberblick

Die Vergiitung stationdr behandelter Patienten mit invasiver
Candidiasis oder Candidamie erfolgt iiber das DRG-Fallpauschalen-
system. In jeder Fallpauschale sind bereits Betrdge zur Deckung
der Arzneimittelkosten iiber die Kostenartengruppen/Sachkosten
J4a” Gemeinkosten Arzneimittel und ,4b” Einzelkosten Arzneimit-
tel beriicksichtigt [3].

Jedoch fiihren neuartige Arzneimittel hdufig zu einer Unterfi-
nanzierung der vorgesehenen Pauschale. Um dennoch ein Defizit

fiir die Leistungserbringer zu vermeiden, stehen Zusatzentgelte
und Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (ZE/NUB)
fiir Antimykotika im stationdren Bereich als zusdtzliche Vergiitung
tiber die DRG hinaus zur Verfiigung.

Transsektorale Patient-Journey am Beispiel
eines onkologischen Patienten

Onkologische und immunsupprimierte Patienten sind haufig
anfdllig fiir eine Candida-Infektion [11]. Die Abbildung illustriert
verschiedene Behandlungsverldufe am Beispiel eines Darmkrebspa-
tienten nach viszeralchirurgischer Operation. Der Entscheidungs-
baum zeigt potenzielle Ambulantisierungsoptionen durch den bei-
spielhaften Einsatz des Antimykotikums Rezafungin.

Zu Beginn der Antimykotikatherapie befinden sich die Patienten
je nach Grunderkrankung und Allgemeinzustand entweder auf der
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Intensivstation oder der Normalstation. Nach der Diagnose einer
invasiven Candidiasis oder Candiddmie erfolgt {iblicherweise eine
stationdre Antimykotikatherapie mit einer tdglichen Infusion eines
Echinocandins (Szenario 1), siehe stationdre Erstattung in Tabelle 1.

Sollte der Patient aus medizinischer Sicht stabil genug sein,
um entlassen zu werden, kann es an Tag 8 zu einer strategischen
Umstellung der Therapie kommen. In diesem Fall wird das tdglich
zu verabreichende Echinocandin (z.B. Caspofungin) auf Rezafun-
gin umgestellt, welches nur einmal wochentlich verabreicht werden
muss und eine effektive Fortfilhrung der Antimykotikatherapie im
ambulanten Bereich erméglicht (Szenario 2). Zusdtzlich dazu konn-
te in der ReSTORE Phase-3-Studie gezeigt werden, dass ein friihzei-
tiger Einsatz von Rezafungin zu einer schnelleren mykologischen
Eradikation fiihren kann [16]. Es bleibt abzuwarten, inwieweit sich
in diesem Fall ein fritherer Einsatz bereits zu Beginn der Therapie
etablieren kann, sodass sich in der Folge auch der Intensivaufent-
halt verkiirzen kann.

Obwohl das in Abbildung 1 dargestellte rein ambulante Szenario
3 in der Praxis bislang noch nicht oder nur sehr vereinzelt umge-
setzt wird, konnte es in Zukunft weiter an Bedeutung fiir langfristig
zu therapierende invasive Pilzinfektionen, wie beispielsweise Kno-
cheninfektionen bei ansonsten gutem Allgemeinzustand des Pati-
enten, gewinnen. Bei derart schwerwiegenden Infektionen kann
sich der Behandlungszeitraum mit notwendigen antimykotischen
Infusionen von sechs Monaten bis zu einem Jahr erstrecken. In
diesem Fall wiirde Rezafungin nicht nur den erheblichen Vorteil ei-
ner wochentlichen Applikation zur weitestgehenden Erhaltung der
Lebensqualitdat des Patienten, sondern gleichzeitig ein giinstiges
Nebenwirkungsprofil fiir eine langfristige ambulante Behandlung
bieten.

Aktive Versorgungssteuerung im
crossfunktionalen Krankenhausteam

Damit die Einflihrung innovativer Arzneimitteltherapien nach
erfolgter Marktzulassung gelingt und diese auch weitestgehend
kostendeckend eingesetzt werden kdnnen, bedarf es der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit insbesondere zwischen dem &rztlichen
Dienst, dem Krankenhausmanagement und (Medizin-)Controlling
sowie der Krankenhausapotheke. Ein zentraler Baustein der Arznei-
mittelversorgung im Krankenhaus ist die Arzneimittelkommission
(AMK), in der alle der genannten Berufsgruppen vertreten sind.
In der AMK wird das Versorgungsportfolio an Arzneimitteln nicht
nur allein aus medizinischer Perspektive und aus Sicht der Arznei-
mitteltherapiesicherheit bewertet, sondern auch aus 6konomischer
Perspektive hinsichtlich der Erstattbarkeit und Refinanzierung ab-
gestimmt. Die AMK ist somit ein wichtiges Entscheidungsgremium
zur Platzierung und Abstimmung innovativer Arzneimittel und The-
rapien im Krankenhaus.

In Ergdnzung dazu ist der medizinische, pharmazeutische und
Gkonomische Austausch auch im tdglichen Berufsalltag nicht mehr
wegzudenken. Im Rahmen begleiteter Visiten stimmen sich be-
handelnde Arzte gemeinsam mit (Stations-)Apothekern und dem
Medizincontrolling zur bestmdglichen Patientenbetreuung ab. Am
Beispiel der invasiven Candidiasis und Candidamie ist dazu neben
der Auswahl des Antimykotikums unter Beriicksichtigung maoglicher
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Wechselwirkungen auch der Zeitpunkt der medizinisch vertretbaren
Entlassung in die ambulante Weiterbehandlung als zentraler Steue-
rungspunkt zu nennen. Sofern keine medizinischen Kontraindikati-
onen vorliegen und der Allgemeinzustand des Patienten es zulasst,
kann die aktive Versorgungssteuerung dazu fiihren, dass eine Ent-
lassung bereits an Tag 8 anstelle von Tag 14 madglich ist.

Verweildauerreduktion und okonomische
Einspareffekte durch Rezafungin

Neben den Erkenntnissen aus klinischen Studien konnten auch
bereits gesundheitsokonomische Einspareffekte im deutschen Ver-
sorgungskontext durch die Gabe von Rezafungin durch eine Studie
von Jeck et al. (2023) beschrieben werden (17). Hierfiir wurden
monozentrische Daten des Universitdtsklinikums Koln und Ergeb-
nisse der klinischen Zulassungsstudie modelliert, mit dem Ergeb-
nis, dass durch den Einsatz von Rezafungin mediane Einsparef-
fekte i.H.v. 7.175 Euro pro Patient erzielt werden kdnnen. Von
zentraler Bedeutung fiir dieses Ergebnis ist die Reduzierung der
stationdren Verweildauer und mdgliche Verlagerung von Patienten
mit Rezafungin-Therapie in den ambulanten Bereich. Dies ist nicht
nur aufgrund von Kosteneinspareffekten fiir beispielsweise medizi-
nische Leistungen, Personal und Verpflegung, sowie schneller frei
werdenden Bettenkapazitdten fiir das Krankenhaus von Interesse.
Auch aus Patientensicht ist eine schnellere Riickkehr in das ge-
wohnte Umfeld méglich und kann positiv zur Lebensqualitdt und
der weiteren Genesung beitragen.

Ambulante Versorgungs- und Abrechnungs-
formen nutzen

Mit Fortschreiten der Ambulantisierung wird sich kiinftig auch die

Abrechnung der medizinischen Leistungen und Arzneimittelthera-

pien weg von DRG-Fallpauschalen und NUB/ZE hin zu ambulanten

Erstattungsmaglichkeiten bewegen. Denkbar ist hierbei die ambu-

lante Behandlung im Rahmen der

1. ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung nach §116b SGBV
mit Abrechnung von Quartals- und Einzelleistungspauschalen
nach Einheitlichem Bewertungsmalistab (EBM),

2. Hochschulambulanz nach §117 SGBV mit Abrechnung von frei
verhandelten Quartalspauschalen,

3. vertragsdrztlichen Versorgung bzw. im Medizinischen Versor-
gungszentrum nach §95 SGBV mit der Abrechnung von Quartals-
und Einzelleistungspauschalen nach EBM.

Zusdtzlich zur Abrechnung der medizinischen Leistungen kdnnen
fiir die 0. g. Versorgungsformen die Kosten ambulant eingesetzter
Arzneimittel im (ambulanten) Krankenhaus iiber ein Rezept nach
§129a SGB V direkt mit dem Kostentrdger taxiert werden. Bei den
0.g. Antimykotika wie z. B. Rezafungin handelt es sich wie auch bei
den herkémmlichen Echinocandin-Therapien um ein Pulver fiir ein
Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung, das vor Einsatz
rekonstituiert werden muss. Aus Griinden der Arzneimitteltherapie-
sicherheit und Haltbarkeit kann hierbei die zentrale Herstellung
in der Krankenhausapotheke ressourcenschonend und somit von
Vorteil sein. In diesem Fall konnen Herstellungspauschalen fiir die
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aseptische Zubereitung zusdtzlich abgerechnet werden. die Patienten friiher aus dem Krankenhaus zu entlassen oder unter
Umstdnden die Behandlung direkt in einem ambulanten Setting

Ambulantisierungspotenzial nutzen durchzufiihren. Die Verlagerung hin zur ambulanten Therapie er-

fordert jedoch eine gezielte Anpassung der Versorgungsstrukturen
Angesichts der aktuellen wirtschaftlichen Situation stehen im-  und eine interdisziplindre Zusammenarbeit, um eine kontinuier-
mer mehr Krankenhduser in Deutschland finanziell unter Druck.  liche und qualitativ hochwertige Betreuung der Patienten sicher-
Umso wichtiger wird es kiinftig werden, alternative Versorgungs-  zustellen. <<
modelle zur vollstationdren Krankenhausbehandlung zu beriick-
sichtigen. Das Potenzial zur Ambulantisierung der Behandlung
invasiver Pilzinfektionen am Beispiel Rezafungin bietet eine viel-
versprechende Maglichkeit, die Versorgungseffizienz zu steigern,
gleichzeitig die Patientensicherheit und die Lebensqualitdt zu er-
hohen. Durch die einmal wochentliche intravendse Verabreichung
von Rezafungin, im Gegensatz zu den tdglich erforderlichen Infusi-
onen herkdmmlicher Echinocandine, wird die Notwendigkeit eines
stationdren Aufenthalts erheblich reduziert. Dies ermdglicht es,
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Innovative antifungal therapy and care manage-
ment along the transsectoral patient journey

Invasive fungal infections such as candidemia and invasive candidiasis are
associated with prolonged hospital stays due to the consistent need for
treatment and high mortality rates. Consequently, they pose major challenges
for the healthcare system in general and hospitals in particular. In contrast to
the actual necessary daily infusion of conventional antimycotics, innova-

tive antimycotics such as rezafungin offer potential for early outpatient
treatment. By shifting treatment to the outpatient care sector at an earlier
stage, both inpatient resources can be relieved, and the efficiency of care can
be increased. Particularly in the context of the planned hospital reform, new
trans-sectoral care models are crucial for service providers to cope with the
increasing economic pressure. This requires close cooperation from a clinical,
pharmaceutical as well as economic perspective to successfully integrate
innovative therapies into patient care.
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