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Vergleich der Gesund-
heitskosten von Typ-2
Diabetikern bei der An-
wendung von Empagli-
flozin, DPP-4-Hemmern
und GLP-1-Agonisten

GemdlR der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) fiir die
Behandlung des T2DM soll der Einsatz verschiedener antidia-
betischer Therapien schrittweise erfolgen, wenn die Patienten
nicht in der Lage sind, ihre individuellen Therapieziele durch
Anderungen ihres Lebensstils zu erreichen, z.B. durch eine
Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten und mehr kérperliche
Aktivitdt.® Bei der individuellen Behandlungsentscheidung
sollten auch bereits bekannte Risikofaktoren wie kardiovas-
kuldre und renale Vorerkrankungen beriicksichtigt werden. Die
Kombination aus Metformin mit einem SGLT-2 Hemmer (SGLT-
2i) oder einem GLP-1-Rezeptor-Agonisten (GLP-1-RA) wird
beispielsweise fiir Patienten empfohlen, bei denen bereits eine
klinisch relevante Herz-Kreislauf-Erkrankung (HKE) festgestellt
wurde.* Weiterhin stellen Dipeptidyl-Peptidase-4-Hemmer
(DPP-4i) in Ergdnzung mit Metformin eine weitere Behand-
lungsalternative zur Blutzuckersenkung dar, zeigten jedoch
keine signifikanten Vorteile bei der Reduzierung kardiovas-
kuldrer Ereignisse. Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursachen
die hochsten Ausgaben im deutschen Gesundheitswesen und
sind aufgrund der haufig erforderlichen Krankenhausaufent-
halte fiir bis zu 50% der Behandlungskosten von Patienten
mit T2DM verantwortlich.® Die vorliegende Versorgungsfor-
schungsstudie vergleicht die direkten Gesundheitskosten
von T2DM-Patienten, die eine Behandlung mit dem SGLT-2
Hemmer Empagliflozin (EMPA) begonnen haben, mit erstmals
mit DPP-4i oder GLP-1-RA behandelten Patienten aus der
Perspektive der GKV in Deutschland.

>> Diese Routinedatenanalyse nutzte einen anonymisierten Datensatz
der GWQ ServicePlus AG, welcher Krankenversicherungsdaten von mehr
als 4 Millionen GKV-Versicherten aus ganz Deutschland umfasst. In
einem fiinfjahrigen Studienzeitraum wurde eine retrospektive Léngs-
schnittanalyse der angefallenen Leistungsaufwendungen fiir ambu-
lante Versorgung, Krankenhausbehandlungen und Arzneimittel auf
Basis der in der Datenbank dokumentierten Kosten durchgefiihrt. Die
betrachtete Stichprobe umfasste alle erwachsenen Personen, die zwi-
schen dem 01.01.2014 und dem 31.12.2018 ununterbrochen versichert
waren (Todesfdlle ausgenommen) und zwischen dem 01.01.2015 und
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Zusammenfassung

Studienziel: Die vorliegende GKV-Routinedatenanalyse vergleicht direkte Gesund-
heitskosten von Patienten mit Typ-2 Diabetes mellitus (T2DM), die eine Behandlung
mit Empagliflozin (EMPA) versus Dipeptidylpeptidase-4-Hemmer (DPP-4) und EMPA
versus GLP1-Rezeptor-Agonisten (GLP-1-RA) begonnen haben.

Methodik: Patienten mit mindestens zwei ambulanten Diagnosen und/oder einer
stationdren Diagnose von Typ 2 Diabetes mellitus (T2DM), die kontinuierlich im
Zeitraum 2014-2018 versichert waren und eine Behandlung mit EMPA, DPP-4 oder
GLP-1-RA begannen, wurden retrospektiv analysiert. Die Gesundheitskosten wurden
vom Therapiestart bis zum Ende der Datenverfiigbarkeit, Tod oder Therapieende
bewertet. Je nach der zu Beginn der Therapie verschriebenen Begleitmedikation
wurden die Patienten vier verschiedenen, sich partiell Giberschneidenden Unter-
gruppen zugeordnet: (1) Monotherapie, (2) mit Insulin, (3) ohne Insulin oder
(4) Zweifachtherapie mit Metformin. Die Kostenvergleiche wurden auf Basis von
Patientenkohorten nach einem Propensity-Score Matching (PSM) durchgefiihrt.

Ergebnisse: Von den 24.465 eingeschlossenen Patienten erhielten 3.285 EMPA,
19.443 DPP-4i und 1.747 GLP-1-RA. Nach Adjustierung per PSM wurden jeweils
298/49 Patienten mit Monotherapie, 823/583 mit zusdtzlicher Insulintherapie,
2.236/577 Insulin-naive Patienten sowie 1.430/376 Patienten mit Metformin-
Zweifachtherapie zwischen EMPA und DPP-4i bzw. GLP-1-RA verglichen. Die Gesamt-
kosten nach Behandlungsbeginn mit DPP-4i (bzw. GLP-1-RA) betrugen im Mittel
7.009 Euro (6.851 Euro) gegentiber 4.274 Euro (4.895 Euro) fiir EMPA (p < 0.001).
Diese Ergebnisse waren in allen betrachteten Subgruppenvergleichen konsistent.

Fazit: Eine Behandlung mit EMPA war im Therapieverlauf mit deutlich niedrigeren
Gesundheitskosten (Gesamtbehandlungskosten) verbunden. Grundlage fiir die
beobachteten Kosteneinsparungen sind die pleiotropen Effekte von EMPA, d.h. die
Wirkung auf verschiedene Organsysteme bzw. in verschiedenen Indikationsgebieten.

Schliisselworter
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dem 31.12.2018 mindestens eine ambulante Verordnung mit EMPA,
DPP-4i oder GLP-1-RA erhielten. Patienten mit T2DM wurden als sol-
che identifiziert, wenn mindestens eine stationdre Diagnose oder min-
destens zwei ambulante Diagnosen von T2DM (ICD-10: E11) in zwei
verschiedenen Quartalen innerhalb eines Jahres vor Behandlungsbe-
ginn (Index-Tag) dokumentiert waren. Patienten, bei denen in den
12 Monaten vor Behandlungsbeginn eine andere Form von Diabetes,
bosartige Neoplasmen oder eine der drei kostenintensivsten Morbidi-
tatsgruppen (Sepsis, HIV oder opportunistische Infektionen) gemaR
den Angaben des Bundesversicherungsamtes diagnostiziert wurden,
waren von der Analyse ausgenommen. Der patientenspezifische Be-
obachtungszeitraum endete mit Abbruch der Therapie (90-Tage-The-
rapieliicke), Tod oder am 31.12.2018 (Ende der Datenverfiigharkeit).
Um strukturelle Unterschiede in den Patientencharakteristika zwi-
schen den Vergleichsgruppen (Tabelle 1) auszugleichen und somit das
Verzerrungspotenzial in diesem nicht-randomisierten Forschungsde-
sign moglichst gering zu halten, wurden die Studienkohorten mittels
Propensity-Score (PS)-Methode (,1:1-Matching”, Caliper < 0.001) so

Hintergrund

Diabetes mellitus stellt nach wie vor eine erhebliche Belastung fiir die
nationalen Gesundheitssysteme dar, sowohl wegen der hohen Pravalenz dieser
Erkrankung als auch aufgrund der damit verbundenen gesundheitlichen und
finanziellen Belastungen. In Deutschland sind laut aktuellen Schétzungen auf
Grundlage von Daten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) etwa 9,9%
der Bevdlkerung an Diabetes erkrankt. Patienten mit Typ-2 Diabetes mellitus
(T2DM) machen dabei den groRten Anteil aus, mit einer geschétzten Pravalenz
von 6,9 Millionen Féllen im Jahr 2015. Perspektivisch wird die Zahl aufgrund
der Alterung der Bevdlkerung bis zum Jahr 2040 noch weiter ansteigen, sodass
etwa 10,7 - 12,3 Millionen Menschen in Deutschland an Diabetes erkranken
werden.?
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vorselektiert, dass nur Vergleichsgruppen, deren
Merkmale zu Beobachtungsbeginn dhnlich waren,
hinsichtlich der anfallenden Kosten im Therapie-
verlauf verglichen wurden. Bei dieser Anpassung
wurden in erster Linie Merkmale beriicksichtigt, bei
denen ein Zusammenhang mit den entstandenen
Behandlungskosten zu vermuten war. Die Propen-
sity-Scores, also die Wahrscheinlichkeit, mit der
ein Patient die zu vergleichende Therapie (EMPA im
Vergleich mit DPP-4i bzw. GLP-1-RA) erhilt, wur-
de durch logistische Regressionsmodelle ermittelt,
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Auswahl der Studienpopulation
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die jeweils Unterschiede in der Demografie (Alter,
Geschlecht), Morbiditdt (gemessen am Charlson-Ko-
morbiditdts-Index, Pflegegrad, und dokumentierten
Vorerkrankungen), der bisherigen kardiovaskuldren
und antidiabetischen Medikation, sowie friihere
Gesundheitsausgaben ein Jahr vor Therapiebeginn
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beriicksichtigen. Zudem wurden fiir jeden Vergleich
weitere Subgruppen abhédngig vom initiierten anti-
diabetischen Behandlungsschema ((1) Monotherapie, (2) mit Insulin,
(3) ohne Insulin, oder (4) Zweifachtherapie mit Metformin) betrach-
tet; eine Mehrfachzuordnung von Patienten zu diesen Gruppen je nach
antidiabetischer Begleitmedikation war mdglich.

Zur Bestimmung der durchschnittlichen Kosten je Patient wurde ein
konsistenter Schatzer auf Basis der inversen Wahrscheinlichkeitsge-
wichtung fiir eine Zensierung des Subjekts (i) zum Zeitpunkt R’[ Tr:
gemdld Kaplan-Meier-Verfahren verwendet: )

ar_ 15 AM;
" n=K(T,)

wobei M, die fiir das Subjekt beobachtbaren Gesamtkosten be-
schreibt. Das Verfahren, welches erstmalig von Bang und Tsiatis be-
schrieben wurde, basiert auf der Idee, dass jede vollstandige Kosten-
angabe eine Gesamtzahl von

1
K(T;]

Beobachtungen darstellt, die hatten beobachtet werden kdnnen.
Wenn A = 1 ist, ist X, = T, d. h., die beobachteten Kosten M. sind
gleich den wahren Kosten.5?

Ergebnisse

Insgesamt konnten 24.465 T2DM-Patienten, die neu mit EMPA (n
= 3.285), DPP-4i (n = 19.433) oder GLP-1-RA (n = 1.747) behandelt
wurden, in die Studie eingeschlossen werden (Abbildung 1). Tabel-
le 1 zeigt die Basischarakteristika dieser Studienkohorten. Unter-
schiede bei den beobachtbaren Patientenmerkmalen, wie z. B. Alter
zu Therapiebeginn, Geschlecht oder Komorbiditdten, konnten fiir die
PS-adjustierten Vergleichskohorten ausgeglichen werden.

Fiir die betrachteten Subgruppenvergleiche war eine Adjustierung
der Merkmale zum Beobachtungstart auf Grundlage des PSM-Verfah-
rens jedoch wegen des teils geringen Stichprobenumfangs nur ein-
geschrankt moglich. Insbesondere bei der Monotherapie war die Zahl
der eingeschlossenen Patienten zu gering, um robuste Vergleichs-
kohorten zu bilden. Nur etwa 8 - 12% der Patienten begannen eine
Behandlung mit EMPA (n = 339) bzw. DPP-4i (n = 2.286) oder GLP-1-

Abb. 1: Algorithmus zur Auswahl der Studienpopulation.

RA (n = 135) ohne antidiabetische Begleitmedikation. Der Anteil der
Insulin-naiven und Insulin-erfahrenen Patienten unterschied sich
deutlich zwischen den Vergleichsgruppen. So war mehr als die Halfte
der GLP-1-RA-Patienten (50,7%; n = 885) zu Beginn der Therapie
bereits auf Insulin eingestellt, wahrend dieser Anteil bei DDP-4i
(17,2%; n = 3.349) und EMPA (30,8%; n = 1.013) deutlich geringer
war. Auch die in der nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) fiir T2DM
empfohlene Zweifachkombination aus Metformin und einem anderen
Antidiabetikum (priorisiert werden SGLT2-Hemmer oder GLP-1-RA)
wurde unterschiedlich hdufig angewendet. Wahrend der Anteil der
so behandelten Patienten in der EMPA-Gruppe am hdochsten ausfiel
(46,5%; n = 1.526), erhielt nur etwa ein Drittel (34,9%; n = 610)
der GLP-1-RA Patienten die Therapie in Kombination mit Metformin.
Bei den Patienten, die eine Behandlung mit DDP-4i begannen, war
der Anteil der Metformin-Anwender zum Zeitpunkt der Therapieiniti-
ierung am geringsten (28,6%; n = 5.558).

Im Vergleich mit EMPA fielen fiir Patienten, die mit DPP-4i (Mit-
telwert [MW]: 7.009 Euro gegeniiber 4.274 Euro) und GLP-1-RA (MW:
6.851 Euro gegeniiber 4.895 Euro) behandelt wurden, signifikant ho-
here Gesundheitsausgaben an.®® Die groRten Unterschiede zwischen
EMPA und DPP-4i wurden bei den stationdren Behandlungskosten be-
obachtet (MW: 1.455 Euro gegeniiber 3.040 Euro; p<0,001), wahrend
Kostenunterschiede gegeniiber GLP-1-RA primdr auf die Ausgaben
fiir ambulant verordnete Arzneimittel zuriickzufiihren waren (MW:
2.433 Euro gegeniiber 3.575 Euro; p<0,001), wie in Abbildung 2 zu
sehen ist. Abbildung 3 fasst die Kostenunterschiede zwischen den
PS-adjustierten Studienkohorten fiir die vordefinierten Subgruppen-
analysen zusammen. Unabhdngig von der erhaltenen Komedikation
zeigt sich in allen Vergleichsgruppen ein eindeutiger Kostenvorteil
fiir EMPA.

Diese Unterschiede waren bei der Betrachtung der Monotherapie
am stédrksten ausgepragt. Auffallend ist auch, dass Patienten, die
eine Zweifachkombination mit Metformin erhielten, und insulin-
naive Patienten tendenziell niedrigere Gesundheitsausgaben ver-
ursachten als Patienten, die mit einer Insulin-freien Monotherapie
behandelt wurden.

In der letztgenannten Gruppe war der Anteil der stationdren Be-
handlungskosten sowie deren absoluter Wert zudem deutlich hdher.
Die meisten Kosten fielen jedoch bei Patienten an, die eine Insulin-
therapie erhielten - mit entsprechend hohen Arzneimittelkosten.
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Basischarakteristika der Studienpatienten vor dem Propensity-
Score Matching

Variable EMPA DPP-4i GLP-1-RA
Anzahl der Patienten 3.285 19.433 1.747
Geschlecht
weiblich-% | 338 | 396 | 432

Alter in Jahren

Mittelwert (Standardabweichung) ‘ 60,0 (11,0) ‘ 63,3 (12,6) ‘ 55,0 (12,0)

Kardiovaskuldre Erkrankung

% 39,5 32,3 26,3

Anzahl der Verschreibungen | 1,44 (0,98) | 1,12 (0,77) | 1,75 (1,18)
Insulin - % 31,2 15,7 54,3
Metformin - % 78,1 74,8 70,9
Sulfonylharnstoff - % 11,6 14,1 8,4
Andere - % 2,2 3,8 2,7

Komorbiditaten 12 Monate vor Index (ICD-10 Codes)
Charlson-Komorbiditdts-Index | 7,4 (3,7) 7,2 (3,7) 7.5 (3,7)
Mittelwert (Standardabw.)

Bluthochdruck (I10) - % 80,2 80,3 79,3
Hypercholesterindmie (E78) - % 58,1 57,3 57,9
Fettleibigkeit (E66) - % 46,1 45,6 43,9
Akkommodationsstor. (H52) - % 40,1 39,7 41,0
Riickenschmerzen (M54) - % 39,4 38,5 38,7

Tab. 1: Basischarakteristika der Studienpatienten vor dem 1:1-Matching.

Diskussion

Die vorliegende retrospektive Analyse von GKV-Routinedaten
zeigt Einsparpotenziale bei der Behandlung von Patienten mit
T2DM in Deutschland. Im Vergleich mit dem SGLT-2-Hemmer EMPA
fiihrte die Behandlung mit DPP-4i und GLP-1-RA unabhéngig von
der erhaltenen antidiabetischen Komedikation im Durchschnitt zu
deutlich hoheren direkten Gesundheitsausgaben. Insbhesondere die
signifikant hoheren Krankenhauskosten bei DPP4i-Patient:innen deu-
ten auf klinische Vorteile von EMPA gegeniiber DPP-4i hin und un-
terstreichen die Ergebnisse klinischer Studien zur Verringerung
schwerer kardiovaskuldrer Ereignisse, die einen Krankenhausaufent-
halt erfordern.?** So wurde in der kardiovaskuldren Outcome-Studie
,+EMPA-REG OUTCOME" eine signifikante Reduktion des Anteils an
Patienten mit Hospitalisierung aufgrund von Herzinsuffizienz durch
EMPA beobachtet.*? Bei den stationdren Ausgaben fiir Patienten, die
mit EMPA bzw. GLP-1-RA behandelt wurden, waren hingegen kei-
ne signifikanten Unterschiede festzustellen. Dies ist insofern nicht
tiberraschend, als fiir einzelne GLP-1-Agonisten wie Liraglutid und
Dulaglutid in Placebo-kontrollierten Outcome-Studien bereits ein
Vorteil bei der Verringerung kardiovaskuldrer Ereignisse nachgewie-
sen werden konnte.34

Die Kostenvorteile einer Therapie mit EMPA zeigten sich gegen-
tiber GLP-1-RA im Wesentlichen bei den Arzneimittelkosten und sind
somit in erster Linie auf unmittelbare Preisunterschiede zwischen
den Wirkstoffen zuriickzufiihren. Allerdings sei darauf hingewiesen,
dass die hier vorgestellte Studie die Arzneimittelkosten auf Basis
der in der Datenbank dokumentierten Listenpreise berechnet hat,
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insofern kassenspezifische Rabattvertrage nicht abgebildet werden
konnten. Zudem ist zu beachten, dass die Kostenkalkulation auf dem
historischen Preisniveau zum Zeitpunkt der Leistungserbringung ba-
siert. Vor dem Hintergrund des unmittelbar bevorstehenden Patent-
ablaufs verschiedener DPP-4i konnen sich daher die Arzneimittelko-
sten insbesondere in dieser Gruppe zukiinftig andern.
DPP-4i, SGLT-2i und GLP-1-RA wurden alle urspriinglich als Wirk-
stoffe fiir die Behandlung des T2DM entwickelt. Wahrend es bei den
DPP-4i beim Indikationsgebiet T2DM blieb, wurden die GLP-1-RA
auch fiir den Einsatz zur Gewichtsregulierung in klinischen Studien
gepriift und durch die europdische Arzneimittelbehdorde EMA zuge-
lassen. Die SGLT-2i wiederum wurden zusdtzlich als Medikamente
bei chronischer Herzinsuffizienz und bei chronischer Nierenerkran-
kung entwickelt und teilweise bereits zugelassen’. Aus Antidiabe-
tika waren ab Ende 2020 somit (auch) Herz-Kreislauf-Medikamente
geworden. Basis fiir diese Indikationsvielfalt der SGLT-2i waren die
in ,EMPA-REG OUTCOME” erstmals beobachteten pleiotropen Effekte
dieser Wirkstoffklasse.*?
Pleiotropie bezeichnet in der Pharmakologie das Vorhandensein
mehrerer Wirkungen bei einem einzelnen Wirkstoff. Aufgrund seines
Wirkmechanismus zeigt EMPA pleiotrope Effekte, die neben der blut-
zuckersenkenden Wirkung die Nephroprotektion, die Verbesserung
der Endothelfunktion, die blutdrucksenkende Wirkung und die Re-
duktion des Kdrpergewichts umfassen. Durch diese giinstigen renalen
und metabolischen Effekte bietet EMPA Patienten mit Herzinsuffi-
zienz und Diabetes mellitus, insbesondere solchen mit chronischer
Niereninsuffizienz als Komorbiditdt, einen indikationsiibergreifen-
den Therapieansatz, mit dem mehrere Erkrankungen zugleich positiv
beeinflusst werden kdnnen.s Zudem konnen gegebenenfalls andere
Wirkstoffe abgesetzt oder in ihrer Dosierung verringert und damit
die Vertriglichkeit verbessert werden. Uber die Reduktion von Poly-
pharmazie und die Vereinfachung der Therapie kann zudem eine Ver-
besserung der Adharenz erreicht werden.®
In der vorliegenden Kostenvergleichsstudie zeigten sich die plei-
otropen Effekte von EMPA bei folgenden Endpunkten:
® Reduktion der Rate an Gesamthospitalisierungen gegeniiber DPP-
4-Hemmern und GLP-1-Analoga um jeweils mehr als 20%

* Halbierung der Rate an Krankenhaus-Einweisungen aufgrund von
Herzinsuffizienz gegeniiber DPP-4-Hemmern und GLP-1-Analoga

© Reduktion der Kosten fiir Krankenhausbehandlungen gegeniiber
DPP-4-Hemmern um mehr als die Halfte.

Die vorliegende Routinedaten-Analyse stiitzt sich auf einen
deutschlandweiten, reprdsentativen Datensatz und ist damit frei von
zentren- oder patientenbezogenem Selektionsbias. Dariiber hinaus
sind Kosten und Ressoucenverbrduche (healthcare resource utiliza-
tion, HCRU) in solchen Datensdtzen zuverldssig abgebildet. Den-
noch sind bei der Interpretation der Ergebnisse einige methodische
Einschrankungen zu beachten. Die Vergleichbarkeit zwischen den
Studienkohorten wurde zwar mittels PSM-Verfahren weitestgehend
gewahrleistet, jedoch gilt dies nur fiir im Datensatz beobachtbare
Patientenmerkmale, welche ausschlieRlich auf abrechnungsrelevante
Informationen der Krankenkassen zuriickzufiihren sind.

I: Zulassungsstatus der in Deutschland verfiigbaren SGLT-2i: Empagliflozin:
T2DM, chronische Herzinsuffizienz (unabhangig von der Ejektionsfraktion);
Ertugliflozin: T2DM; Dapagliflozin: T2DM, chronische Herzinsuffizienz mit re-
duzierter Ejektionsfraktion, chronische Nierenerkrankung (Stand Juni 2022).

Monitor Versorgungsforschung 06/2022 71



Wissenschaft MVF 06/2022 15. Jahrgang 02.12.2022

Kostenverteilung der Gesundheitsausgaben fiir Patienten mit T2DM im Vergleich
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Abb. 2: Verteilung der Gesundheitsausgaben fiir Patienten mit T2DM nach Kostensegment; Gesamtkosten.
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Abb. 3: Kostenverteilung der Gesundheitsausgaben fiir Patienten mit T2DM nach antidiabetischer Begleitmedikation.

72 Monitor Versorgungsforschung 06,/2022



MVF 06/2022 15. Jahrgang 02.11.2022

Weitere klinische Merkmale wie etwa Korpergewicht, Blutdruck
oder Cholesterinspiegel sind nicht abgebildet, da sie nicht direkt
abrechnungsrelevant sind. Die Einstellung des Blutzuckerspiegels zu
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Reihe von Parametern sogar iiberlegen. Weitere Beobachtungsstu-
dien werden empfohlen, um diese Ergebnisse in der realen Versor-
gungspraxis zu validieren, insbesondere im Hinblick auf mogliche

Therapiebeginn konnte nicht erfasst werden und blieb somit unbe-  Langzeiteffekte. <<
riicksichtigt. AuRRerdem unterscheiden sich die betrachteten Studien-
kohorten zum Teil recht deutlich in der Ldnge des verfiigbaren Beo-
bachtungszeitraums, was unter anderem darauf zuriickzufiihren ist,
dass EMPA erst seit 2014 in Europa zugelassen ist, wahrend GLP-1-RA
und DPP-4i bereits seit 2006/2007 in Deutschland verfiigbar sind.
Dariiber hinaus zeigten sich in Bezug auf die Therapiepersistenz kei-

ne wesentlichen Unterschiede zwischen den Studienkohorten.

Fazit

Unsere Analyse zeigt, dass T2DM-Patienten, die eine Empagliflozin
(EMPA)-Therapie erhalten, im Verlauf der Behandlung durchschnitt-
lich weniger direkte Kosten verursachen als Patienten, die mit DPP-4i
und GLP-1-RA behandelt wurden. Insbesondere verursachten Pati-
enten, die erstmals auf EMPA eingestellt wurden, geringere stationdre
Kosten als DPP-4i-Anwender, was in erster Linie auf niedrigere Raten
von Krankenhausaufenthalten im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zuriickzufiihren ist. Grundlage fiir die in dieser Studie
beobachteten Kosteneinsparungen sind die pleiotropen Effekte von
EMPA, d.h. die Wirkung auf verschiedene Organsysteme bzw. in ver-
schiedenen Indikationsgebieten, die insbesondere nach der Zulassung
fiir die Behandlung der Herzinsuffizienz weitere Einsparpotenziale
bieten.

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass die Behandlung mit
EMPA im Vergleich zu - in Deutschland haufig verschriebenen - DDP-4i
trotz des hoheren Arzneimittelpreises eine kosteneffektive Option
darstellt. Gegeniiber GLP-1-RA zeigt sich EMPA hinsichtlich der Ko-
sten und Ressourcenverbrduche mindestens gleichwertig, in einer
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Healthcare Resource Utilization and Associated
Costs in New Users of Empagliflozin versus DPP-4
Inhibitors and GLP-1 Agonists

Purpose: This German claims data study aimed to compare direct healthcare
costs in type 2 diabetes mellitus (T2DM) patients treated with empagliflozin

(EMPA) compared to dipeptidyl peptidase-4 inhibitors (DPP-4i) and EMPA com-
pared to glucagon-like peptide-1 receptor agonists (GLP-1-RA).

Methods: Continuously insured persons with at least two outpatient diagnoses
and/or one inpatient diagnosis of T2DM were retrospectively evaluated, if they
started a therapy with EMPA, DPP-4i, or GLP-1-RA in 2015-2018. Depending on
the concomitant medication prescribed at therapy start, patients were assigned
to four non-mutually exclusive groups: (1) monotherapy, (2) with insulin, (3)
without insulin, or (4) dual therapy with metformin. Healthcare costs were
assessed from therapy start until the end of data availability, death, or therapy
discontinuation of index therapy, and were compared among propensity score-
matched cohorts.

Results: Of 24,465 patients included, 3,285 started a treatment with EMPA,
19,443 DPP-4i, and 1,747 GLP-1-RA. After pairwise PS matching, 298/49
patients with monotherapy, 823/583 with additional insulin therapy, 2,236/577
insulin-naive, 1,430/376 patients with metformin dual therapy were compared
between EMPA and DPP-4 and GLP-1-RA, respectively. Mean total costs after
start of DPP-4i were Euro 7,009 versus Euro 4,274 for EMPA (p < 0.001). Costs
associated with GLP-1-RA treatment were also significantly higher compared
with EMPA (Euro 6,851 versus Euro 4,895; p < 0.001). These results were mainly
due to differences in inpatient costs and were consistent across all subgroup
comparisons evaluated.

Conclusion: Patients who started EMPA therapy had significantly lower health-
care costs over the course of treatment than patients who started DPP-4i and
GLP-1-RA. The observed cost savings are based on the pleiotropic effects of
EMPA, i.e., its impact on different organ systems and in different indications,
respectively.

Zitationshinweis

Wilke et al.: ,Vergleich der Gesundheitskosten von Typ-2 Diabetikern bei der
Anwendung von Empagliflozin, DPP-4-Hemmern und GLP-1-Agonisten”, in: ,Moni-
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