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Zusammenfassung

Einleitung: Das kolorektale Karzinom ist in der industrialisierten Welt die zweithdufigste
Krebserkrankung. Etwa die Halfte der betroffenen Patienten entwickelt zeitgleich mit dem
Primartumor oder zu einem spéteren Zeitpunkt Lebermetastasen. Goldstandard fiir die kurative
Behandlung ist die Resektion des metastasentragenden Lebergewebes im Gesunden (RO-
Resektion), eine Therapie, der etwa 30% der an Lebermetastasen erkrankten Patienten zugefihrt
werden konnen. Ist eine RO-Resektion nicht mdglich, stehen lokal ablative Therapieverfahren,
zum Beispiel die Thermoablation oder die Lasertherapie, sowie Chemotherapien (zum Beispiel
mit Oxaliplatin oder Irinotekan) ohne kurative Intention zur Verfligung. Obwohl die chirurgische
Therapie als kostenintensiv gilt, ist die Hohe dieser entstehenden Kosten flr die Behandlung der
kolorektalen Lebermetastasen bislang nicht systematisch evaluiert worden. Kosten und Erl6se
sind im betriebswirtschaftlichen System Krankenhaus das einzige Mittel, mit dem die Finanzlage
eines Krankenhauses beeinflusst werden kann. Die Senkung von Behandlungskosten ist deshalb
im Krankenhaus ein wesentlicher Bestandteil der effizienten Krankenhausdkonomie.
Zielstellung: Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Kosten zu analysieren, die bei der
chirurgischen Behandlung kolorektaler Lebermetastasen entstehen. Hierbei sollten die
wesentlichen Kostentreiber herausgearbeitet werden, die Bedeutung von Prozessqualitat und
Optimierung von Prozessabldufen auf die Kostenentwicklung untersucht und schlieBlich
Madglichkeiten zur Kosteneinsparung aufgezeigt werden.

Methoden: Im ersten Teil der Arbeit wurden in Zusammenarbeit mit einer belgischen
Arbeitsgruppe Daten von 227 Patienten untersucht, die an verschiedenen Zentren Frankreichs,
GroRbritanniens und Deutschlands wegen kolorektaler Lebermetastasen eine chirurgische
Behandlung erhielten. Hierbei wurden retrospektiv alle krankheitsspezifischen diagnostischen
und therapeutischen MalRnahmen (ber einen Zeitraum von zwdélf Monaten erfasst. Im zweiten
Teil der Arbeit wurden Daten von 28 Patienten erhoben, die sich an unserer Klinik wegen
kolorektaler Lebermetastasen einer chirurgischen Behandlung unterzogen hatten. Alle wéhrend
der stationdaren Behandlung vorgenommenen Malinahmen sowie alle wesentlichen Prozessdaten
wurden hinsichtlich der hierbei entstandenen Kosten erfasst.

Ergebnisse: Die chirurgische Therapie kolorektaler Lebermetastasen inklusive einer

zwolfmonatigem Nachsorge erforderte durchschnittliche Gesamtkosten von 41.690€, diese



wurden wesentlich durch die stationdren Kosten (15.933€, 38.2%) und die Operationskosten
(11.882¢€, 28.5%) bestimmt. An dritter Stelle folgten die Chemotherapiekosten.

Die Durchfihrung einer Chemotherapie sowie postoperative Komplikationen fuhrten zu einer
Kostensteigerung. Uber 90% der Gesamtkosten entstanden wahrend der ersten sechs Monate. Die
Behandlung von erstmalig aufgetretenen Lebermetastasen war kostenintensiver als die der
Rezidivlebermetastasen. Patienten mit kurativer Therapieintention fuhrten zu hoheren Kosten
gegenuber den Patienten, bei denen im Beobachtungszeitraum ein palliatives
Behandlungskonzept angewendet wurde. Die héchsten Gesamtkosten entstanden bei Patienten,
die neoadjuvant behandelt wurden. Hinsichtlich der Gesamtkosten und der Kostenverteilung
zeigten sich zum Teil erhebliche landerspezifische Unterschiede, wobei die Kosten der in den
deutschen Zentren behandelten Patienten am niedrigsten lagen.

Die Analyse der im zweiten Teil der Arbeit vorgestellten Studiengruppe zeigte fur die stationare
chirurgische Behandlung von Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen bei einer
durchschnittlichen Gesamtaufenthaltsdauer von 15.6 Tagen (davon zwei Tage Intensivstation)
Gesamtkosten in Hohe von 7.415€. Auch hier entstand der groRere Teil dieser Kosten durch die
stationaren Behandlungskosten (4.396€) und die Operationskosten (1.823€). Fir einen
modellhaften idealen stationdren Durchlauf betrugen die Kosten rund 5.500€.
Schlussfolgerungen: Am Beispiel der chirurgischen Therapie von Patienten mit kolorektalem
Karzinom konnte gezeigt werden, dass eine Senkung der Kosten durch eine kurze
Operationsdauer, durch eine kurze Intensivverweildauer und durch Minimierung der stationdren
Aufenthaltsdauer als wichtigste Kostentreiber erreicht werden kann. Hohe fachliche
Qualifikation der Operateure zur Verringerung der Komplikationsrate sowie aller an der
Patientenbetreuung beteiligten Mitarbeiter und ein hohes MaR an innerbetrieblicher Organisation
sind hierflr wichtige Voraussetzungen. Sie sind notwendig fiir die optimale Nutzung der
vorhandenen Ressourcen. Nach unserer Kalkulation besteht ein Einsparpotential von 25%.

Mit 41.680€ Gesamtkosten pro Behandlungsjahr stellt die chirurgische Therapie von Patienten
mit kolorektalen Lebermetastasen unabhéngig vom Patientenalter ein kosteneffektives Verfahren
dar, dazu gehort auch die chirurgische Behandlung von Patienten mit Rezidivlebermetastasen.
Weitere Studien sind erforderlich, die die entstehenden Kosten in Zusammenhang mit dem

Gewinn an Uberlebenszeit und Lebensqualitit analysieren.



1. Einleitung

1.1.  Allgemeine Betrachtungen zum kolorektalen Karzinom

Das kolorektale Karzinom ist in der westlichen Welt die zweith&ufigste Krebserkrankung, je nach
Krebsregister werden ca. 55 - 60 Neuerkrankungen auf 100 000 Einwohner registriert (Beard et
al. 2000, Potter et al. 1999). Weltweit erkranken etwa eine Million Menschen, 500.000 Patienten

versterben jahrlich an einem kolorektalen Karzinom (Vainio et al. 2003, Parkin et al. 2001).

Das méannliche Geschlecht ist hierbei mit etwa 60% gegentiber dem weiblichen mit etwa 40%

héaufiger betroffen.

Das kolorektale Karzinom ist eine Erkrankung héheren Lebensalters, es tritt selten vor dem 40.
Lebensjahr auf und weist ab dem 40. und bis zum 85. Lebensjahr einen exponentiellen Anstieg
in der Haufigkeit seines Auftretens auf, in der Altersgruppe 70-74 Jahre betrégt die Inzidenz 300
Neuerkrankungen auf 100 000 Einwohner und pro Jahr.

6% der in Deutschland lebenden Menschen entwickeln im Verlaufe ihres Lebens ein kolorektales

Karzinom.

Allein in der Bundesrepublik Deutschland wurden 1996 ca. 50.000 Neuerkrankungen registriert,
im gleichen Jahr starben (ber 30.340 Menschen an den Folgen dieser Tumorerkrankung
(Statistisches Bundesamt: Statistisches Jahrbuch 1998, Stuttgart: Metzler-Poeschel 1998). Im
Jahr 1999 waren es 57.000 Neuerkrankungen und 29.800 Todesfalle (AWMF-Leitlinie
Kolorektales Karzinom). Hiermit wird einerseits deutlich, welch hohe medizinische und
gesundheitsékonomische Relevanz die Behandlung des kolorektalen Karzinoms hat, andererseits

aber auch, dass die Haufigkeit der Erkrankung zunimmt.

Pathogenetisch unterscheidet man heute das sporadisch auftretende (oder nicht-hereditdre) von
den hereditéren kolorektalen Karzinomen. Sporadische kolorektale Karzinome liegen in etwa 65-

85% vor. Unter den Erkrankungen hereditdren Ursprungs entfallen 2-8% aller kolorektalen
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Karzinome auf das Lynch-Syndrom (Aaltonen et al. 1998, Lynch HT et al. 1999), die familiére
adenomatdse Polyposis (FAP) tritt in einer Haufigkeit von 1% bezogen auf die Gesamtanzahl der
kolorektalen Karzinome auf (Galiatsatos P und Foulkes WD 2006).

Priméres Ziel der Behandlung ist die kurative Resektion des tumortragenden Darmanteils, der
regiondren Lymphknotenstationen sowie gegebenenfalls die Erweiterung auf in das
Tumorgeschehen einbezogene Organe. Bei synchron vorliegenden Fernmetastasen werden
sowohl einzeitiges als auch zwei- oder mehrzeitiges VVorgehen propagiert. Im Stadium Il nach
UICC wird beim Kolonkarzinom eine adjuvante Chemotherapie angeschlossen, beim

Rektumkarzinom ist in den Stadien Il und Il eine neoadjuvante Radiochemotherapie Standard.

Fur die Tumornachsorge kolorektaler Karzinome stehen Empfehlungen zur Verfugung, die
zunehmend auf ihre Kosteneffektivitdt hin bewertet werden. Der Trend geht zur differenzierten
risikoadaptierten Tumornachsorge (Staib et al. 2000), wodurch nicht nur eine Reduktion der

Kosten, sondern auch eine Verbesserung der Effektivitét erzielt wird.

1.2.  Allgemeine Betrachtungen zu kolorektalen Lebermetastasen

Fur den weiteren Verlauf der Erkrankung nach kurativer Kolonresektion werden Metastasen
héufig zum prognosebestimmenden Faktor. Beim Rektumkarzinom tritt aufgrund der speziellen
Anatomie des kleinen Beckens die Entstehung von Lokalrezidiven hinzu, deren Haufigkeit durch
die Technik der totalen mesorektalen Exzision, erstmalig beschrieben durch Stelzner und

propagiert durch Heald, deutlich gesenkt wurde (Stelzner 1962, Heald et al. 1982).

Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose haben bereits 25% aller betroffenen Patienten eine synchrone
Lebermetastasierung, weitere 25% entwickeln spéter Lebermetastasen (Millikan et al. 1997).
Insgesamt wird von einer 30 — 50%igen H&ufigkeit bei der Entwicklung kolorektaler

Lebermetastasen ausgegangen (Allan-Mersh et al. 1991, Simmonds et al. 2006).



Goldstandard bei der kurativen Behandlung kolorektaler Lebermetastasen ist die chirurgische
Therapie (Scheele et al. 1996), vorausgesetzt, dass keine weiteren inoperablen
Tumormanifestationen vorliegen (Junginger et al. 2003). Die Indikation zur Operation ergibt sich
aus der Resektabilitit der Metastasen, dem Erhalt von ausreichend funktionellem
Leberparenchym sowie vertretbarem Operations- und Narkoserisiko. Bei etwa 30% der Patienten
mit kolorektalen Lebermetastasen ist unter diesen Kriterien eine Resektion mit kurativem Ansatz
maoglich (Scheele et al. 1996, Nordlinger et al. 1996, Simmonds et al. 2006). Die Resektabilitat in
der Chirurgie kolorektaler Lebermetastasen wurde in den vergangenen Jahren standig verbessert.
So waren noch vor 14 Jahren weniger als 5% aller Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen
kurativ resezierbar (Allan-Mersh et al. 1991).

An etablierten Leberresektionsverfahren stehen die eines oder mehrere Lebersegmente, die
einfache und erweiterte Hemihepatektomie rechts bzw. links, die Lebermittenresektion und die
atypische Leberresektion zur Verfligung.

Anatomische  Resektionsverfahren ~ werden  hierbei  gegeniber  den  atypischen
Parenchymresektionen vorgezogen, da sie mit einem minimalen MaR an Verletzungen
anatomischer Strukturen (Lebervenen, Pfortaderaste, Gallenwege) einerseits und mit einem
grotmoglichen Mal? an Radikalitat verbunden sind.

Das Vorliegen weiterer extrahepatischer operabler Tumormanifestationen st hierbei
grundsatzlich keine Kontraindikation fiir eine chirurgische Therapie, bei gleichzeitig
vorliegenden Lungenmetastasen ist eine simultane oder sequenzielle pulmonale und hepatische
Metastasenresektion moglich (Patel et al. 2003).

Uber das operative Vorgehen bei synchron vorhandenen Lebermetastasen lasst sich aus den
aktuellen Leitlinien bislang keine Empfehlung mit hohem Evidenzgrad ableiten, da sowohl ein

einzeitiges als auch ein zweizeitiges VVorgehen propagiert wird.

Bei Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen ging man in den vergangenen Jahren unter der
Vorstellung einer prognostisch unginstigen retrograden Tumorausbreitung von einer operativ
inkurablen Situation aus. Jaeck et al. konnten jedoch zeigen, dass bei Befall lebernaher
(regionaler) Lymphknoten eine vollstandige Resektion durchaus einen Uberlebensvorteil
gegeniiber einem palliativen Behandlungskonzept bietet: die 3-Jahre-Uberlebensrate betréagt

38%. Bei Befall leberferner (uberregionaler) Lymphknoten, also auBerhalb des Ligamentum

10



hepatoduodenale, besteht wegen der schlechten Prognose keine Indikation zum operativen
Vorgehen (Jaeck et al. 2002).

Fur eine ausreichende Kapazitat des Leberparenchyms muss ein Restvolumen von mindestens
35% der Gesamtleber erhalten werden, vorausgesetzt, dass dies funktionsfahig ist. Aus diesem
Grund ist eine préoperative Abschatzung der Leberfunktion bzw. der individuellen
Leberanatomie erforderlich. Hierbei spielen neben Laboruntersuchungen und Leberfunktionstests
(Indocyaningruntest, Xylocaintest) auch bildgebende Verfahren wie die Sonografie (mit
Darstellung von Anatomie und Funktion der Pfortader, Leberarterien, Lebervenen und
Gallenwege), die Magnetresonanztomografie und die Computertomografie mit Angiografie der
viszeralen Gefalstrukturen eine wichtige Rolle.

Bei eingeschrénkter Leberparenchymfunktion missen 40% des Gesamtlebervolumens,
mindestens aber 1% des Gesamtkorpergewichts an Lebergewebe erhalten werden (Soyer et al.
1992).

Die Resektionsrate kann verbessert werden, indem durch praoperative Pfortaderokklusion
(intraoperative Pfortaderligatur oder interventionelle Pfortaderembolisation) der betroffenen
Leberhélfte eine Hypertrophie und Hyperplasie der Gegenseite induziert wird. Nach vier bis
sechs Wochen kann ein Volumenzuwachs der Restleber von 10% in Bezug auf das
Gesamtvolumen der Leber erwartet werden. Die Uberfiinrung primar nicht resektabler Tumoren
in ein resektables Stadium kann durch eine neoadjuvante Chemotherapie versucht werden (Adam
et al. 2001), bei Einsatz neuerer Chemotherapeutica wie Oxaliplatin und Irinotekan und
zusétzlichem Einsatz lokal destruierender Verfahren kdnnen Resektionsraten bis zu 51% erzielt
werden, wobei die Uberlebensraten denen der primar leberresezierten Patienten vergleichbar sein
konnen (Clavien et al. 2002, Rivoire et al. 2002).

Generell ist das hepatisch metastasierte kolorektale Karzinom eine Erkrankung mit unglinstiger
Prognose: Nur etwa 10% der betroffenen Patienten kénnen geheilt werden, alle anderen
entwickeln ein intra- oder extrahepatisches Tumorrezidiv (je ca. 50%). Die 5-Jahre-
Uberlebensrate wird bei RO-leberresezierten Patienten mit 22-41% angegeben (Rees et al. 1997,

van Ooijen et al. 1996). Die postoperative Letalitat liegt unter 5%.
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Entscheidende Prognosefaktoren sind unter anderem die Parameter der Tumormasse in der Leber
(Grolke, Zahl und Verteilung der Lebermetastasen) und das Vorliegen von extrahepatischem
Tumorwachstum. Als negative Prognosefaktoren fir die Entwicklung eines Tumorrezidivs nach
kurativer Leberresektion gelten insbesondere eine praoperative Erhéhung des Tumormarkers
Cal9-9 (Kouri et al. 1992), eine kombinierte Erhohung von CEA und Cal9-9 (Tommaso et al.
2003) sowie eine Verdoppelung des CEA-Wertes in weniger als 30 Tagen (Koga et al. 1999).

Das AusmalR des mesenterialen Lymphknotenbefalls in Bezug auf den Primartumor im
Kolorektum wurde als weiterer Prognoseparameter identifiziert (Scheele et al. 1995).

Tanaka et al. identifizierten in einer retrospektiven Studie eine Tumorverdoppelungszeit der
Lebermetastasen von gleich oder weniger als 45 Tagen als signifikanten Risikofaktor fur das
Auftreten von Rezidivlebermetastasen, und zwar durch deutliche Verkirzung des tumorfreien
Intervalls sowie bevorzugt multilokuldarem und somit einer erneuten Metastasenresektion oft
nicht mehr zuganglichem Befall (Tanaka et al. 2004).

Die Vollstandigkeit der Metastasenresektion (R0O-Resektion) ist jedoch der entscheidende Faktor
fur den weiteren Verlauf der Erkrankung: bei histologisch nachgewiesener R1- oder gar R2-
Situation nach Leberresektion liegt die Lebenserwartung nicht wesentlich {ber dem
Spontanverlauf der Tumorerkrankung (Bakalakos et al. 1998). Unter den RO-resezierten
Patienten entwickeln sich bei einem minimalen Resektionsabstand von weniger als 2mm in 20%
Schnittrandrezidive, bei 2-4mm Resektionsabstand sinkt diese Rate auf ca. 6%, 10mm werden

als sicherer minimaler Resektionsabstand angesehen (Jamison et al. 1997, Scheele et al. 2001).

Alter und Geschlecht der Patienten sowie Differenzierungsgrad und Lokalisation des
Primartumors beeinflussen den Krankheitsverlauf nach Resektion der Lebermetastasen nicht und

stellen somit keine Prognosekriterien dar (Junginger et al. 2003).

Lokal ablative Behandlungsverfahren wie die Thermoablation und die laserinduzierte Ablation
gewinnen als alternative Verfahren, aber auch als Bestandteile einer kombinierten Behandlung,
an Bedeutung. Dies gilt insbesondere bei primar irresektablen Lebermetastasen (Pawlik et al.
2003). Bei alleiniger Thermoablation irresektabler kolorektaler Lebermetastasen wurden 2-Jahre-

Uberlebensraten von 75% erreicht (Joosten et al. 2005).
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Sind die Patienten einer operativen oder ablativen Behandlung nicht zugénglich, bleibt alternativ
die Mdglichkeit einer palliativen Chemotherapie mit einer allerdings sehr viel schlechteren
Prognose: Die 5-Jahre-Uberlebensrate bei Patienten mit alleiniger Chemotherapie liegt unter 2%.
Die mittlere Uberlebensrate fiir ausschlieBlich supportiv behandelte Patienten wird mit weniger

als zehn Monaten angegeben (Robinson et al. 1999).

Bei der Evaluierung, Behandlung und auch Nachbetreuung von Patienten mit einem kolorektalen
Karzinom entstehen somit erhebliche Kosten, insbesondere aber im Falle eines sekundaren

Tumorgeschehens, wie beim Lokalrezidiv oder bei der Entstehung von Metastasen.

1.3.  Lebensqualitat und Kostenanalyse

Die allgemeine Forderung nach einer rationalen Diagnostik und Therapie im Spannungsfeld
zunehmend steigender Qualitatsanspriiche und begrenzter finanzieller Mittel legt eine Analyse
entstehender Kosten nahe. Neben der Bestimmung der absoluten Kosten muss auch die
Effektivitat einer diagnostischen bzw. therapeutischen MalRnahme quantifizierbar sein, damit
alternative Verfahren, die die gleiche Zielstellung haben, vergleichbar werden. Nur aus der
detaillierten Analyse von Kosten und deren Vergleich auf der Basis einer Kosten-Nutzen-
Gegenuberstellung konnen Rickschlusse auf eventuell vorhandene Einsparpotentiale abgeleitet

werden.

Sowohl die entstehenden Kosten als auch die Resultate missen anhand vergleichbarer
MessgroRen interpretierbar sein. Hierfir wurden im Hinblick auf das Mal3 an Gewinn, den ein
Patient erreicht, zwei Parameter herangezogen: der Gewinn an Lebenszeit (ausgedriickt in
Jahren) sowie die Lebensqualitét in Bezug auf einen bestimmten Lebenszeitraum.

Drei gesundheitsokonomische Gréfien spielen hierbei eine wesentliche Rolle:

Das QUALY (Quality adjusted live year): Es ist ein Produkt aus dem Gewinn an
Lebensjahren mit dem MaR an Lebensqualitit in diesem Zeitraum. Als Grundlage zur
Bestimmung der Lebensqualitat dient das EQ-5D - Protokoll (Equivalent Quality in five

Dimensions), in dem aus den funf reprasentativen Markern Mobilitdt, Schmerzen,
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Selbstandigkeit, psychischer Zustand und Lebensaktivitat ein Quotient bestimmt wird.
Ein Wert von eins entspricht dem bestmdglichen Gesundheitszustand, null entspricht dem
Tod, der Quotient kann aber auch einen negativen Wert erreichen, der dann einen Zustand
beschreibt, der quasi schlechter als der Tod ist (Maynard et al. 1991).

Dieser Quotient multipliziert mit der Zahl der gewonnenen Lebensjahre ergibt den
QUALY-Wert.

Das LYG (Live year gained): ist das Maf gewonnener Lebenszeit in Jahren.

Die Cost-Utility Ratio: ist der Quotient aus der Differenz der Kosten zweier
Interventionen und der Differenz der zugehoérigen QUALY’s. Hiermit werden

Interventionen hinsichtlich ihrer Kosten und ihrer Behandlungsresultate vergleichbar.

Es gibt drei grundlegende Arten von gesundheitsdkonomisch relevanten Kosten:

Die bei der Diagnostik und Therapie einer Erkrankung unmittelbar entstehenden Kosten
werden als direkte Kosten bezeichnet, sie lassen sich primér in ambulante und stationare
Kosten gliedern. Wichtige Bestandteile der stationdren Kosten sind insbesondere die
Dauer der stationdren — vor allem der intensivstationaren - Aufenthalte, die
Operationskosten, GroRgerdteuntersuchungen sowie Kosten fiir Medikamente und

Laboruntersuchungen.

Indirekte  Kosten entstehen bei  Arbeitsausfall, medizinischen  Transporten,

Rehabilitationskosten und Berentungen.
Eine dritte Art von Kosten stellen die intangiblen Kosten dar. Hierzu zéhlen zum Beispiel
ein in Geldwert ausgedruckter Verlust an Lebensqualitdt oder die pflegerische bzw.

unterstutzende Tatigkeit durch Angehdrige.

Zur Optimierung des erforderlichen Rationalisierungsprozesses hat sich in den letzten zwei

Jahrzehnten ein eigenstandiges Management etabliert, das ,,Medizincontrolling®. Wahrend zu
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Beginn dieser Entwicklung im Wesentlichen nur ein Finanzcontrolling stattfand, gewann in den
vergangenen Jahren zunehmend auch ein Prozesscontrolling an Bedeutung. Dies bedeutet, dass
ein standiger Vergleich zwischen Soll- und Ist-Situation eines etablierten Clinical Pathways
durch sowohl medizinisches als auch gesundheitsékonomisch geschultes Personal stattfindet
(Schliichter et al. 2003). Unter einem Clinical Pathway ist ein auf dem Niveau moglichst
evidenzbasierter Medizin standardisierter Durchlauf eines Patienten mit einem bestimmten

Krankheitsbild in einer medizinischen Einrichtung zu verstehen.

Maligne Erkrankungen haben aufgrund ihrer hohen Morbiditdt und Mortalitdt eine grole
volkswirtschaftliche Bedeutung, die medizinischen Ausgaben flr die Behandlung von Patienten
mit dieser Erkrankungsentitdt sind immens. Jahrlich entstehen in Deutschland bei der
Behandlung von Patienten mit kolorektalem Karzinom direkte Kosten in H6he von uber 600
Millionen Euro, ungeachtet der hinzukommenden indirekten und intangiblen Kosten (Eickhoff
und Riemann 2002). In den USA entstehen pro Jahr rund 6.5 Milliarden Dollar fiir die operative
Behandlung, Chemotherapie und Nachsorge von Patienten mit einem kolorektalen Karzinom
(Schrag und Weeks 1999).

Obwohl in den vergangenen Jahren einige Kosteneffektivitatsstudien mit statistischen Modellen
publiziert wurden (Gazelle et al. 2003), jedoch gibt es bislang keine Patientenanalysen in Bezug

auf die Kosten, die bei der Behandlung kolorektaler Lebermetastasen entstehen.

Im Mittelpunkt der hier vorliegenden Arbeit stand die Ermittlung der Behandlungskosten bei
Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen, also die Evaluierung direkter Kosten. Es wurde eine
retrospektive Studie mit 27 in unserer Einrichtung behandelten Patienten durchgefuhrt und die
Daten mit den Ergebnissen von drei internationalen Zentren (Frankreich, GroRbritannien,

Deutschland) verglichen.
Die Uber den Zeitraum von einem Jahr entstandenen Kosten wurden hierbei fur jeden einzelnen

Patienten anhand der Patientenakte evaluiert, indem alle in diesem Zeitraum fir die

Malignomerkrankung relevanten medizinischen MalRinahmen acht verschiedenen medizinischen
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Kostenkategorien zugeordnet wurden, wodurch sowohl eine Beurteilung respektive ein Vergleich

der Gesamtkosten als auch ein differenzierter Einblick in die Kostenstruktur méglich wurde.

Zusétzlich wurden 28 weitere Patienten in eine weitere Studienkohorte zur Untersuchung

stationdrer Prozessablaufe eingeschlossen, auf die im zweiten Teil der Arbeit eingegangen wird.
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2. Ziele der Arbeit

Die vorliegende Arbeit soll eine detaillierte Aussage Uber den dkonomischen Aspekt eines
definierten Krankheitsbildes liefern, insbesondere (iber die Okonomie der chirurgischen
Behandlung von Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen. Dabei wurden die direkten Kosten

analysiert.

Aullerdem soll am Beispiel dieses Krankheitsbildes die komplexe Kostenstruktur einer
stationaren Behandlung unter 6konomischen Gesichtspunkten analysiert werden. Indirekte

Kosten durch Arbeitsausfall oder Berentungskosten wurden nicht einbezogen.

Die vorliegende Arbeit soll Aussagen ermdglichen, welche Kosten bei der chirurgischen

Behandlung von Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen zu erwarten sind.

Um aus den so ermittelten Zahlen Rickschlisse auf mdgliche Einsparpotentiale ziehen zu

kénnen, wurde die Prozessanalyse im zweiten Teil der Arbeit in den Mittelpunkt gestellt.

Folgende Ziele wurden fir diese Arbeit herausgearbeitet:

1. Erfassung der Kosten, die bei der Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Patienten mit
kolorektalen Lebermetastasen entstehen

2. Vergleich dieser Kosten mit denen anderer Zentren

3. Einsparpotentiale

4. Bedeutung der Analyse von Prozessablaufen fir die Kostenminimierung
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3. Methodik

3.1. Erhebung der Kosten-Daten

Bei allen an der Studie beteiligten Einrichtungen handelt es sich um repréasentative Zentren mit
Erfahrung in der chirurgischen und interventionellen Therapie von kolorektalen Karzinomen und

Lebermetastasen.

Folgende Einschlusskriterien wurden fur die Selektion der Patienten definiert:

Patienten mit einem kurativ behandelten kolorektalen Karzinom und nachfolgender
Ausbildung von Lebermetastasen

Einschlusszeitraum: Erstdiagnose kolorektaler Lebermetastasen zwischen 01.01.2001 und
31.06.2002

Ferner galten folgende Ausschlusskriterien:

Metastasen aullerhalb der Leber

Vorliegen eines lokalen Tumorrezidives

Patienten, die innerhalb des Bewertungszeitraumes verstorben waren
Teilnahme an anderen Studien

Vorliegen anderer maligner Erkrankungen

Verabreichung von Medikamenten via A. hepatica

Fur die Datenerhebung verwendeten wir zwei Erhebungsbégen, die durch den
Studienkoordinator (Health Economics Disease Management (HEDM)) zur Verfligung gestellt
wurden. Ein Aufnahmeprotokoll diente der Erfassung der Patienten, die die Einschlusskriterien
erfillten und bei denen keine der aufgefuhrten Ausschlusskriterien vorlagen. Neben dem Alter
und Geschlecht der Patienten wurden die folgenden tumoranamnestischen Daten erhoben:

Erstdiagnose des kolorektalen Karzinoms, die Lange des tumorfreien Intervalls zwischen
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kurativer Tumorresektion und Lebermetastasenbildung sowie eine Differenzierung in erstmalig

aufgetretene und rekurrente Lebermetastasen.

Zur Erhebung weiterer Daten stand ein Kostenanalyseprotokoll zur Verfugung. In diesem wurden
vom Zeitpunkt der Diagnosestellung kolorektaler Metastasen tber insgesamt zwolf Monate alle
diagnostischen und therapeutischen Aufwendungen, die in Beziehung zum aktuellen
Tumorgeschehen standen, detailliert erfasst. Insbesondere waren dies alle relevanten
bildgebenden Verfahren (Sonografie, konventionelle Réntgenuntersuchungen MRT, CT, PET,
Angiografien), Laborwerte, ambulante Vorstellungen bei mitbehandelnden Arzten sowie alle
operativen, interventionellen und medikamentosen Behandlungen (inklusive Chemotherapie).
Alle stationdren Behandlungstage wurden nach Art (chirurgische Normalstation, Intensivstation,

internistische Station) und Einrichtung erfasst.

Die Kosten wurden nach einer zeitlichen Einteilung (Tertiale) definierten Kategorien
zugeordnet: in eine Initialphase mit der priméren chirurgischen Therapie der Lebermetastasen,
ein Follow-up der ersten sechs Monate sowie ein nochmaliges Follow-up der folgenden sechs

Monate. Die Einteilung der einzelnen Kosten erfolgte in insgesamt acht Untergruppen:

Kosten der Krankenhausbehandlung
Operationskosten
Chemotherapiekosten

Laborkosten

Medikamentenkosten
Radiologiekosten

Tagesklinikkosten

© N o g kB~ w P

Ausgaben fur Konsiliarleistungen
Anhand der zeitlichen Einteilung und der aufgelisteten Einzelkosten war jeder einzelne in die

Studie eingeschlossene Kostenfall durch 24 Kostenbausteine charakterisiert, welche zur

Auswertung der vorliegenden Arbeit herangezogen wurden.
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Die zugrunde gelegten Kosten fir die separaten Mafinahmen, zum Beispiel der Preis fur einen
stationdren Behandlungstag oder die Bestimmung der Serumelektrolyte, wurden durch die
Koordinationsgruppe der HEDM-Kostenstudie festgelegt und standen fiir diese Arbeit nicht zur

Verfugung.

In Synopsis aller an der Kostenstudie beteiligten Einrichtungen konnten von insgesamt 227
Patienten Daten generiert werden, welche in mehreren Zentren Frankreichs, Deutschlands und
GroRbritanniens wegen kolorektaler Lebermetastasen behandelt worden waren.

Samtliche Patientendaten wurden vollstandig anonymisiert, zur nédheren Charakterisierung des

jeweiligen Falles dienten folgende Merkmale:

Geschlecht und Alter des Patienten
tumorfreies Intervall

Metastasierungstyp (priméar oder rekurrent)

1

2

3

4. therapeutische Intention (palliativ oder kurativ)

5. Letalitat innerhalb des Beobachtungszeitraumes (ja oder nein)
6. das Auftreten therapiebedingter Komplikationen (ja oder nein)
7

Chemotherapie (neoadjuvant, adjuvant, palliativ).
Eigenes Patientengut:

Im Zeitraum von Januar 2002 bis Juni 2003 wurden 402 Patienten wegen maligner
Leberl&sionen in unserer Klinik behandelt, darunter befanden sich 131 Patienten mit kolorektalen
Lebermetastasen. Unter Berlcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden aus diesem
Pool 56 Patienten selektioniert und wiederum davon 30 Patienten fir die Kostenstudie
randomisiert. Drei Patienten mussten wegen mangelnder Datenlage nachfolgend aus der Studie
ausgeschlossen werden, so dass 27 Patienten aus unserer Einrichtung fiir die Kostenanalyse

evaluiert werden konnten.

Die Kosten der Initialphase ergaben sich aus den Untersuchungen und Malinahmen nach

Einweisung eines Patienten in eines der beteiligten chirurgischen Zentren, welche der
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Umfelddiagnostik zur Klarung der potentiellen Kurabilitdt des Tumorleidens dienten, weiterhin
gingen in die Initialphase die unmittelbare Operationsphase, die Durchfihrung des Eingriffes

sowie die unmittelbare operationsbedingte Nachsorge ein.

Die Kosten im Zeitraum des Follow up nach sechs Monaten beziehen sich auf alle Ausgaben,
inklusive verordneter Medikamente, Untersuchungen zur Verlaufsbeurteilung sowie adjuvanter

Therapiemalinahmen (zum Beispiel Chemotherapie).

Analog dazu wurden im dritten Zeitfenster die von Monat sieben bis zw0If entstandenen Kosten

erfasst.

Nach Bestimmung der durchschnittlichen Gesamt- und Einzelkosten in Bezug auf die

Gesamtgruppe wurde diese unter verschiedenen Gesichtspunkten untersucht:

Landerzugehorigkeit
Altersgruppe (A: <50 Jahre, B: 50-70 Jahre, C: >70 Jahre)
Kostenstufe (niedrig, mittel, hoch)

A

Metastasentyp und jeweilige therapeutische Strategie

Ziel dieser Unterteilung war es, kostentreibende Faktoren und prognostisch verwertbare

Pradiktoren zu identifizieren.

Alle Kosten wurden in Ubereinstimmung aller beteiligten Zentren mit einer einheitlichen

Wahrung (Euro) angegeben.

3.2.  Erhebung der Prozessdaten

Fur den zweiten Teil der Arbeit erhoben wir Daten aus einem weiteren Patientenkollektiv der
Chirurgischen Universitatsklinik Jena: Insgesamt 28 Patienten wurden ausgewdhlt, die sich
wegen kolorektaler Lebermetastasen im Zeitraum Juni 2003 bis Dezember 2004 in unserer

Einrichtung einer Leberresektion unterzogen hatten. Datenverarbeitungssysteme wie SAP und
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die detaillierte Datenerhebung durch ein erfahrenes Medizincontrolling-Team ermdglichten fiir
den genannten Zeitraum neben der Erhebung von Verweildauern sowie von diagnostischen und
therapeutischen Malinahmen eine genaue zeitliche Zuordnung von Prozeduren, wodurch sich
differenzierte Aussagen insbesondere Uber die Qualitdt von Prozessablaufen in Verbindung mit
der Ausgangssituation und letztlich dem Behandlungsergebnis treffen lieRen. Eine wesentliche

Grundlage der Kalkulation waren die diagnose related groups (DRG).

Folgende Patientenstamm- und krankheitsrelevante Daten wurden erhoben:

1. Tumorstadium und Lokalisation der primdren Tumorerkrankung (rechtes
Hemikolon, linkes Hemikolon und Rektum)

2. Tumorfreies Intervall

3. Lokalisation des Leberbefalls (rechter Leberlappen, linker Leberlappen,
beidseitiger Befall)

4. Anzahl der Metastasen

5. Alter, ,patient-complication-(and)-comorbidity-level“  (PCCL-Wert)  und

Geschlecht des Patienten.

Bei dem PCCL-Wert handelt es sich um einen DRG-spezifischen Parameter, bei dem jeder
behandelte Patient einem Schweregrad zwischen 0 und 4 auf der Basis relevanter

Nebendiagnosen und Begleiterkrankungen zugeordnet wird.

Zur Prozessanalyse dienten folgende Daten:

1. Gesamtdauer des stationdren Aufenthaltes (differenziert nach Normal- und
Intensivstation)
2. Dauer des operativen Eingriffes (Narkosezeit, Schnitt-Naht-Zeit) und Gesamtzahl

der Beatmungsstunden

3. pra- und postoperative Verweildauer
4. allgemeine und chirurgische Komplikationen
5. Kosten  fur  RoOntgendiagnostik,  Nuklearmedizin,  Physiotherapie  und
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Transfusionsmedizin auf der Basis des Punktesystems

6. Status des Patienten bei Entlassung aus der stationdren Behandlung

Fir die unter Punkt 5 aufgefiihrten Kosten wurde bei auf einer der GOA (Gebiihrenordnung fiir

Arzte) angelehnten Bewertung ein Punktwert von 3 Cent angesetzt.

Fur die Berechnung der verschiedenen den entsprechenden Kostenstellen zugeordneten
Einzelkosten wurden Schéatzwerte angenommen, die sich aus bundesdeutschen und hausinternen

DRG-Analysen ergaben. Diese sind in der folgenden Tabelle im Einzelnen aufgefuhrt:

Kategorie Schéatzwert in Euro
Kosten Intensivstation pro Tag (24 Stunden) 800

Kosten Normalstation pro Tag 200

Kosten Operationssaal pro angefangene Stunde (ohne Andsthesie) 400

Kosten der Anasthesie pro angefangene Stunde 170

Tabelle 1 Schétzwerte fur stationdre Kosten im Universitatsklinikum Jena 2003 und 2004

Fur die Recherche der Literaturquellen in medline dienten unter anderem folgende Suchworter:
colorectal metastases, hepatic malignancies, cost effectiveness, costs, cost study, surgical
treatment, chemotherapy. AufRerdem wurden verschiedene Internet-Suchmaschinen fir die
Literaturrecherche unter Einsatz der folgenden Schlusselworter verwendet: Behandlungskosten,

Krankenhaus, DRG, Fallkosten, Kostenanalyse, Kosteneffektivitat, Qualitditsmanagement.
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4. Ergebnisse

4.1.  Analyse der Daten der internationalen Kostenstudie
4.1.1. Beschreibung des Patientenkollektives

4.1.1.1. Epidemiologische Daten

Von den insgesamt 227 Patienten waren 76 in Frankreich, 105 in Deutschland und 46 in
Grol3britannien wohnhaft.

Das Durchschnittsalter aller in die Studie eingeschlossenen Patienten betrug 62 Jahre (35 bis 91
Jahre), die in den franzdsischen (arithmetisches Mittel=61 Jahre) und deutschen (arithmetisches
Mittel =61 Jahre) Zentren behandelten Patienten entsprachen somit dem oben angegebenen
Gesamtdurchschnittsalter (62 Jahre), wéhrend das Alter der in GroR3britannien behandelten
Patienten mit einem arithmetischen Mittel von 65 Jahren etwa 5% uber dem ermittelten
Gesamtdurchschnitt lag.

Von den insgesamt 227 untersuchten Patienten waren 80 Frauen (35%) und 147 Méanner (65%).
Bei der landerspezifischen Geschlechterverteilung zeigten sowohl Frankreich mit 25 Frauen
(33%) und 51 Mannern (67%) als auch Deutschland mit 36 Frauen (34%) und 39 Mannern
(66%) der Gesamtgruppe entsprechende Verteilungen, wahrend in Grof3britannien mit 19 Frauen
(41%) und 27 Ménnern (59%) ein prozentual hoherer Anteil an weiblichen Patienten zu
beobachten war.

Das folgende Diagramm gibt eine Ubersicht Uber die Patientenzahl entsprechend der

Landerzugehorigkeit sowie der jeweiligen Geschlechterverteilung:
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Abbildung1  Zusammensetzung der Studienkohorte nach Geschlecht und L&nderzugehdrigkeit

4.1.1.2. Therapiebezogene Daten

Mit Kkurativer Zielstellung wurden 193 (85%) der 227 Patienten behandelt, bei 34 Patienten
(15%) wurde mit palliativer Intention therapiert. In Frankreich wurden 60 der 76 Patienten
(80%), in Deutschland 95 der 105 Patienten (90.5%) und in GroRbritannien 38 der 46 Patienten
(82%) mit kurativer Zielstellung behandelt. Auffallig ist, dass in den deutschen Zentren deutlich
héaufiger die Entscheidung zur kurativen Therapie fiel, in den franzdsischen Zentren wurde mit
20.1% der in die Studie eingebrachten Patienten mehr als doppelt so h&ufig als in Deutschland

(9.5%) die Entscheidung fur eine palliative Behandlung getroffen.

Das Gesamtkollektiv aller Studienzentren setzte sich aus 194 Patienten (85.5%) mit primar
aufgetretenen Lebermetastasen und 33 Patienten (14.5%) mit Rezidivmetastasen zusammen.

Das Patientenkollektiv mit Primarmetastasen bestand aus drei Untergruppen: initial kurativ
therapierbare Falle (134 Patienten), initial palliativ zu therapierende Falle (20 Patienten) sowie
Patienten, die zundchst einer neoadjuvanten Therapie zugefihrt wurden (40 Patienten). Von den
neoadjuvant behandelten Patienten wurde in 33 Féllen sekunddr eine kurative Therapie
vorgenommen, die tbrigen sieben Falle wurden palliativ behandelt. Alle 40 aus der Gruppe der
neoadjuvanten Therapie stammenden Patienten erhielten je nach Therapieintention eine

adjuvante oder palliative Chemotherapie. Auf diese Weise stieg die Zahl der kurativ behandelten
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Patienten mit Primarmetastasen letztlich auf 167, nach deren chirurgischer Therapie in 95 Fallen
sich eine adjuvante Chemotherapie plus Tumornachsorge und in 72 Fallen eine Eingliederung in
ein Tumornachsorgeprogramm anschloss. Nach oben genannter Aufteilung der neoadjuvant
therapierten Gruppe wuchs die Zahl der palliativ gefiihrten Patienten von 20 auf 27 Falle, von
denen 13 Patienten eine ausschliel3lich supportive Therapie erhielten und 14 Patienten mit einer

palliativen Chemotherapie behandelt wurden.

Auch das Patientenkollektiv mit Rezidivlebermetastasen gliederte sich initial in kurativ
behandelbare Falle (25 Patienten), initial palliativ therapierte Falle (funf Patienten) sowie eine
dritte Gruppe (3 Patienten), die zundchst eine sogenannte neoadjuvante Therapie erhielt. Analog
zu der Gruppe mit primdren Metastasen wurden auch in dieser Gruppe die neoadjuvant
therapierten Patienten entweder dem kurativen (ein Patient) oder dem palliativen Therapiearm
(zwei Patienten) sekundar zugeordnet. Dadurch ergaben sich eine kurativ therapierte Gruppe von
insgesamt 26 Patienten und eine palliativ behandelte Gruppe von insgesamt sieben Patienten. Je
13 Patienten der Kurativgruppe erhielten eine adjuvante Chemotherapie oder wurden lediglich in
ein entsprechendes Tumornachsorgeprogramm integriert. Der in dieser Gruppe enthaltene
urspringlich neoadjuvant behandelte Patient erhielt ebenfalls eine postoperative adjuvante
Chemotherapie.

Drei Patienten der Palliativgruppe erhielten ausschlieBlich supportive Manahmen, die ubrigen
vier Patienten — unter ihnen auch zwei initial neoadjuvante — wurden einer palliativen
Chemotherapie zugefuhrt.

Die Zuteilung der Patienten nach der entsprechenden Therapieintention ist im folgenden Flow
chart dargestellt, die in den einzelnen Kastchen angegebenen durchschnittlichen Gesamtkosten

pro in der jeweiligen Gruppe enthaltenem Fall sind in Euro angegeben:
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Primare Gesamtpatienten Rezidiv-
Lebermetastasen | [ | n=227 — L__,| Lebermetastasen
n=194 41.690€ n=33
42.610€ 36.286€
Kurativ Neoadjuvant Palliativ Kurativ Neoadjuvant Palliativ
n=134 n=40 n=20 n=25 n=3 n=5
Kurativ 33 7 Palliativ Kurativ 1 2 Palliativ
n=167 > n=27 n=26 > n=7
43.078€ 39.715€ 37.239€ 32.743€
Nachsorge| | Adjuvant Supportiv Chemo Nachsorge| Adjuvant Supportiv Chemo
n=72 n=95 n=13 n=14 n=13 n=13 n=3 n=4
36.306€ 48.210€ 31.677€ 47.179€ 34.628€ 39.850€ 29.294€ 35.329€
Ehemals Ehemals Ehemals Ehemals
Neoadjuvant Neoadjuvant Neoadjuvant Neoadjuvant
n=33 n=7 n=1 n=2
53.605€ 56.027€ 41.222€ 36.885€

Abbildung 2 Durchschnittliche Gesamtkosten in Abhéngigkeit der Metastasenart und der

Therapieintention

Detaillierte Angaben zur verabreichten Chemotherapie (verwendete Préparate, Zahl der

Behandlungstage sowie der verabreichten Zyklen) wurden nicht erfafit.

Eine chirurgische Therapie wurde bei allen 227 Patienten durchgefihrt. Als chirurgische
Therapie wurden hierbei fir die Kostenanalyse leberresezierende Eingriffe ebenso
eingeschlossen wie Explorativlaparotomien.

4.1.1.3. Daten des Krankheitsverlaufes

Als wichtiger Parameter zur Charakterisierung der Patientengruppe diente das tumorfreie

Intervall, also die Zeitspanne von der kurativen Resektion des Primértumors oder der
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vorausgegangenen kurativen Therapie von Lebermetastasen bis zur Diagnosestellung der
erstmalig oder erneut aufgetretenen Lebermetastasen.

Hierbei ergab sich in der Gesamtgruppe ein durchschnittliches tumorfreies Intervall von rund 15
Monaten, landerspezifisch zeigten sich ein Mittelwert von 12.7 Monaten fur Frankreich, 16.9

Monaten fiir Deutschland und 14.7 Monaten fir GroRbritannien.

Bei 33 Patienten der Gesamtgruppe lag ein Metastasenrezidiv vor (14.5%). Bei den in Frankreich
behandelten Patienten lagen dem Gesamtdurchschnitt entsprechend in 14.5% der Falle
Metastasenrezidive vor, bei den in Deutschland behandelten Patienten 18.1%. Unter den in

GrofRbritannien behandelten Patienten befanden sich 6.5% mit Rezidivlebermetastasen.

In dem Untersuchungszeitraum von zwoélf Monaten verstarben in der Gesamtgruppe 14 Patienten
(6.2%), landerspezifisch zeigten sich hierbei keine Unterschiede: in Frankreich verstarben funf
Patienten (6.6%), in GroRbritannien drei (6.5%). In Deutschland lag die Sterblichkeit in dem
angegeben Untersuchungszeitraum mit 5.7% (sechs Patienten) am niedrigsten. Hinsichtlich einer

mdoglichen Selektionierung von Patienten wurden keine Aussagen getroffen.

In keinem der genannten Falle kam es waéhrend der ersten zwei Tertiale zu einem letalen
Ausgang, bis auf einen Einzelfall handelte es sich bei allen anderen um kurativ therapierte

Patienten.

Insgesamt 104 der 227 Patienten (46%) erlitten wéhrend des Beobachtungszeitraumes
mindestens eine behandlungsbedingte Komplikation, landerspezifisch lag die Komplikationsrate
bei 47 % (36 Patienten) in Frankreich, 42% (44 Patienten) in Deutschland und 52% (24
Patienten) in Grol3britannien. Erfasst wurde hierbei das Auftreten beziehungsweise das
Nichtauftreten von Komplikationen. Daten zur Differenzierung der Komplikationen bzw. ihrer

Schweregrade wurden nicht erhoben.
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Abbildung 3 Komplikationshaufigkeit und Mortalitat nach Landerzugehérigkeit

4.1.2. Analyse der Kosten

4.1.2.1. Gesamtkosten und ihre Zusammensetzung

Die durchschnittlichen Gesamtkosten betrugen 41.690€ (Range 9.258€ - 134.378€). Mehr als

zwei Drittel der Gesamtkosten entfielen auf die Kosten des stationaren Aufenthaltes.

Unter Bericksichtigung der oben genannten drei Zeitintervalle (Initialkosten, Follow up uber
sechs Monate, Follow up Uber weitere sechs Monate) setzten sich die Gesamtkosten eines jeden
Patienten aus acht Parametern zusammen: Kosten des stationdren Aufenthaltes (Hotelkosten),
Operationskosten, Kosten der bildgebenden Interventionen (Radiologiekosten), Laborkosten,
Chemotherapiekosten, Tagesklinikkosten, Medikamentenkosten sowie Aufwendungen fir

Konsiliarleistungen.
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Im Einzelnen ergab sich folgende Kostenverteilung fir den gesamten Bewertungszeitraum:

Stationare Behandlungskosten 15.933€ 38.2%
Operationskosten 11.882€ 28.5%
Chemotherapiekosten 7.437€ 17.8%
Laborkosten 3.534€ 8.5%
Medikamentenkosten 1.138€ 2.7%
Tagesklinikkosten 967€ 2.3%
Radiologiekosten 480€ 1.2%
Kosten fiir Konsiliarleistungen 319€ 0.8%

Abbildung 4  Verteilung der Gesamtkosten, Tortendiagramm

Den grofiten Anteil an den Gesamtkosten nahmen die ersten beiden Zeitintervalle ein: Bezogen
auf alle drei Lander entstanden im intialen Intervall 50% (20.845€) und im ersten Sechs-Monate-
Follow up weitere 42% (17.111€) der Kosten. Auf das dritte Zeitintervall entfielen 8% (3.734€)

der Gesamtkosten.
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Im Vergleich der landerspezifischen Daten liegen die durchschnittlichen Gesamtkosten der
deutschen Zentren mit 36.687€ deutlich unter denen der franzdsischen mit 43.490€ und
britischen mit 50.134¢€.

Im folgenden Diagramm sind die landerbezogenen durchschnittlichen Gesamtkosten dargestellt

(Angaben in Euro):

60.000 €

50.000 €

40.000 €

30.000 €

20.000 €

10.000 €

0€

Frankreich Deutschland Grol3britannien Gesamt

Abbildung5  Durchschnittliche Gesamtkosten nach Landerzugehdrigkeit

Das Verhdltnis der in den drei zeitlichen Intervallen anfallenden Kosten war im Lé&ndervergleich
weitgehend identisch: in Frankreich ergaben sich fir die zeitlich aufeinander folgenden Intervalle
50% (21.745€), 42% (18.465€) und 8% (3.280€) der gesamten Ausgaben. In Deutschland waren
es 50% (18.344€), 41% (15.140€) und 9% (3.204€). In der englischen Patientenkohorte
errechneten sich 50% (25.067€), 39% (19.373€) und 11% (5.695€).

Bei der Kostenverteilung zeigte sich, dass in allen Zentren die stationdre Behandlungsdauer und
die Operationskosten die wesentlichen Kostentreiber darstellten: wéhrend in Frankreich 59.7%
(25.998¢€) der Gesamtkosten auf diese zwei Bereiche entfielen, waren dies in Deutschland 66.3%
(24.316€) und in Grol3britannien 77.4% (38.808€). Auch der Anteil der Chemotherapiekosten lag
in allen drei Landern an dritter Stelle: in Frankreich wurden 23.6% (10.269€) der Kosten durch
Chemotherapie verursacht, in Deutschland waren es 17.1% (6.280€) und in Grol3britannien
10.8% (5.401€). Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass die Chemotherapiekosten in
GroRbritannien niedriger lagen als in Frankreich, obwohl in den britischen Zentren prozentual

héufiger Chemotherapie verabreicht wurde.
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An vierter Position standen analog in allen drei Landern die Kosten fur Laboruntersuchungen: sie
betrugen in Frankreich durchschnittlich 10.4% (4.520€), in Deutschland 8.4% (3.063€) und in
GroRbritannien 5.9% (2.982€).

Die ubrigen vier Kostenpunkte (Radiologiekosten, Medikamentenkosten, Tagesklinikkosten und
Kosten fur Konsiliar-Leistungen) waren in Bezug auf die Gesamtkosten in allen drei L&andern von
untergeordneter Bedeutung: Sie machten in Frankreich insgesamt einen Anteil von 6.2% der
Gesamtkosten aus. In Deutschland waren es 8.3% und in GroRbritannien 5.7%. Der hohere Wert
in Deutschland erklart sich aus den deutlich hoher liegenden Radiologiekosten: sie machten in
den deutschen Zentren 2.8% aus, in Frankreich dagegen 0.1%; in GroRbritannien wurden
Uberhaupt keine Radiologiekosten angegeben.

Das folgende Diagramm veranschaulicht die Verteilung der Einzelkosten landerbezogen, die

Betréage sind in Euro angegeben (F=Frankreich, GER=Deutschland, UK=Grol3britannien):

60.000 €
[J Laborkosten
50.000 € )
O Chemotherapiekosten
40.000 € 0 Tagesklinikkosten
OKonsil-Kosten
30.000 € . . .
[J Kosten fir radiologische
Diagnostik
20.000 € | [0 Operationskosten
[0 Kosten fur Medikamente
10.000 € A N
[J Stationare
Behandlungskosten
0€

F GER UK

Abbildung 6  Zusammensetzung der Gesamtkosten nach L&nderzugehdrigkeit

4.1.2.2.  Einfluss der Metastasierungsart und der Behandlungsstrategie auf die Kosten
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Die Gesamtkosten selbst sowie die drei entscheidenden Teilkosten wurden durch drei
Differenzierungsebenen in Untergruppen geteilt: in der ersten Ebene wurde die gesamte Gruppe
in Patienten mit primaren und Rezidivlebermetastasen aufgeteilt, in der zweiten Ebene wurden
diese Untergruppen weiter nach der Therapieintention (jeweils palliativ und kurativ) unterteilt. In
der dritten Teilungsebene wurden diese vier Untergruppen in Bezug auf eine erfolgte

Chemotherapie (adjuvant oder palliativ) differenziert.

Die Metastasierungsart bildete die erste Verteilungsebene. Die Gesamtkosten lagen bei der
Behandlung von Patienten mit Metastasenrezidiven mit 36.285€ deutlich niedriger als bei
Patienten mit erstmalig aufgetretenen Lebermetastasen mit 42.610€. Dieser Unterschied war
statistisch nicht signifikant (p=0.522). Landerspezifisch waren dies in Frankreich 43.690€ fir die
Patienten mit erstmalig aufgetretenen und 40.717€ fur Patienten mit rekurrenten
Lebermetastasen. Ein ahnliches Verhaltnis zeigte sich in Deutschland mit 37.865€ fur Patienten
mit erstmalig aufgetretenen im Vergleich zu 31.360€ fiir Patienten mit rekurrenten Metastasen.
In GroRbritannien waren die Gesamtkosten mit 50.058€ fur Patienten mit erstmalig aufgetretenen

und 51.229€ fir Patienten mit rekurrenten Metastasen vergleichbar.

Im Vergleich der Gesamtkosten palliativ versus kurativ therapierter Patienten kamen wir zu
folgenden Ergebnissen: mit 42.291€ war die kurative Therapie kostenintensiver gegeniiber der
palliativen mit 38.279€.

Im Lé&ndervergleich zeigten sich fur Frankreich (44.458€ kurativ und 39.861€ palliativ) und
Deutschland (38.141€ kurativ und 22.885€ palliativ) der Gesamtauswertung entsprechende
Verhaltnisse. In Grol3britannien hingegen lagen die Gesamtkosten fir die Palliativfalle mit
54.359€ deutlich Uber denen fir die kurativen Falle mit 49.245€.

In der zweiten Aufteilungsebene wurden die Parameter Metastasenart (erstmalig aufgetretene
oder Rezidivlebermetastase) und Therapieintention (palliativ oder Kkurativ) miteinander
kombiniert. Hierbei fanden sich die folgenden Ergebnisse: Bei Patienten mit priméarem
Metastasenwachstum errechneten sich fiir den kurativen Arm 43.078€ und fur den palliativen
Arm 39.715€ durchschnittliche Gesamtkosten. Bei den Patienten mit Rezidivlebermetastasen

lagen die durchschnittlichen Gesamtkosten fur die im kurativen Arm befindlichen Félle bei
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37.239€ und im palliativen Arm bei 32.743€. Die weitere landerbezogene Differenzierung der

drei wesentlichen Kostenverursacher veranschaulicht die folgende Tabelle:

Frankreich  Deutschland Grol3britannien Mittelwert

Erstmalig aufgetretene

. 44.457€ 39.467€ 48.730€ 43.078€
Metastasen, kurativ
Anteil stationdrer Kosten 27% 46% 37% 37%
Anteil Operationskosten 29% 20% 43% 28%
Anteil Chemo-Kosten 27% 18% 9% 19%
AMUELIEES B, 41.517€ 24.154€ 56.890€ 30.715€
palliativ
Anteil stationdrer Kosten 40% 37% 31% 36%
Anteil Operationskosten 25% 29% 35% 29%
Anteil Chemo-Kosten 19% 19% 21% 20%
MEEEEEIIEAIR0Y, 44.466€ 32.465€ 58.523€ 37.239€
kurativ
Anteil stationarer Kosten 48% 48% 47% 48%
Anteil Operationskosten 37% 37% 38% 26%
Anteil Chemo-Kosten 7% 7% 2% 9%
MEEEEEEdRly, 36.217€ 11.472€ 36.642€ 32.743€
palliativ
Anteil stationdrer Kosten 43% 52% 3% 37%
Anteil Operationskosten 30% 29% 60% 35%
Anteil Chemo-Kosten 11% 0% 23% 12%
Mittelwert 43.490€ 36.688€ 50.135€ 41.690€
Anteil stationarer Kosten 31% 46% 36% 38%
Anteil Operationskosten 29% 21% 42% 29%
Anteil Chemo-Kosten 24% 17% 11% 18%
Tabelle 2 Anteil der wichtigsten Kostentreiber in Abhangigkeit der Metastasenart, der

Therapieintention und der Landerzugehdrigkeit
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In der franzosischen Studienkohorte zeigte sich bezuglich der Kostenverteilung folgende
Konstellation: in allen vier Subgruppen (aufgegliedert nach Metastasierungsart und
Therapieintention) waren, wie in der gesamten Kohorte, die Kosten fur den stationdren
Aufenthalt und die Operationskosten die dominierenden Faktoren, gefolgt von den Ausgaben fiir
Chemotherapie. Hierbei zeigten sich bei den kurativ und palliativ behandelten Patienten mit
priméren Lebermetastasen ahnliche prozentuale Verteilungen wie in der Gesamtgruppe.

In der Subgruppe der Patienten mit kurativ therapierten Rezidivmetastasen fand sich ein
erheblich vergroRerter Anteil sowohl an stationdren Kosten als auch an Operationskosten, die
Aufwendungen fur Chemotherapie waren hingegen geringftgiger.

Die Subgruppe palliativ behandelter Rezidivlebermetastasen zeigte eine ahnliche
Kostenverteilung wie die vorherig beschriebene Subgruppe, allerdings mit einem dem

Gesamtdurchschnitt entsprechenden Anteil an Operationskosten.

In der deutschen Studienkohorte entsprachen die kurativ therapierten Patienten mit priméren und
rezidivierten Metastasen dem landerbezogenen Kostenprofil. Bei den palliativ behandelten
Patienten mit primédren Lebermetastasen fiel ein erhohter Anteil an Operationskosten und ein
verminderter Anteil an stationdren Behandungskosten auf. Die palliativ therapierten Patienten mit
Rezidivmetastasen zeichneten sich durch einen etwas erhohten Anteil an stationdren
Behandlungskosten aus, wahrenddessen in dieser Gruppe keine Kosten fir Chemotherapie

angegeben wurden.

Die englische Studienkohorte zeigte folgende Verteilungen: die kurativ therapierten Patienten mit
Primdrmetastasen entsprachen weitgehend dem Kostenprofil des gesamten englischen
Studienkollektives, die palliativ therapierten Patienten mit Primdrmetastasen erforderten hohere
Ausgaben hinsichtlich Chemotherapie, waren jedoch in Bezug auf stationdre und
Operationskosten  glnstiger. Die Gruppe von kurativ behandelten Patienten mit
Metastasenrezidiven zeigte erhOhte stationdre bei  verminderten Operations- und
Chemotherapiekosten. Die Gruppe von palliativ therapierten Patienten mit Metastasenrezidiven
war durch verminderte stationdre und deutlich erhdhte Operations- und Chemotherapiekosten

gekennzeichnet.
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Die dritte Aufteilungsebene betraf das weitere Vorgehen nach Zuordnung zur jeweiligen
kurativen oder palliativen Gruppe: Bei den kurativ behandelten Patienten bestanden die
Alternativen einer reguldren Tumornachsorge oder einer adjuvanten Chemotherapie, die jeweils
palliativ eingestuften Patienten wurden in weiterer Konsequenz entweder einer palliativen
Chemotherapie oder einer supportiven Behandlung (best supportive care) zugeordnet. Hierbei

zeigten sich besonders bei den Patienten, die eine Chemotherapie erhielten, hohe Gesamtkosten.

In der Gruppe der Patienten mit priméren Lebermetastasen unterschieden sich hierbei die Félle,
die einer adjuvanten Chemotherapie nach kurativer Operation zugefiihrt worden sind, mit
durchschnittlich 48.210€ Gesamtkosten nicht wesentlich von den Patienten mit einer palliativen
Chemotherapie mit 47.179€.

Besonders kostenintensiv waren hierbei die zunachst der neoadjuvanten Therapie zugeordneten
Patienten: Die Patienten, bei denen nach neoadjuvanter Behandlung eine Kkurative
Metastasenresektion mdoglich war, erhielten alle eine adjuvante Chemotherapie, ihre
durchschnittlichen Gesamtkosten lagen bei 53.605€. Am kostenintensivsten waren die Patienten
mit 56.027€ aus der Gruppe neoadjuvant behandelter Patienten, die aufgrund der Irresektabilitét

der Metastasen der palliativen Gruppe zugeordnet worden waren.

Ahnliche Verhiltnisse zeigten sich in der Gruppe mit Rezidivlebermetastasen: Besonders
kostenintensiv — wenn auch weniger ausgepragt als in der ersten Gruppe — prasentierten sich die
Kosten der Patienten, die eine Chemotherapie erhalten hatten: Die durchschnittlichen
Gesamtkosten bei adjuvanter Chemotherapie betrugen 39.850€ (davon die initial neoadjuvanten
Félle 41.222€), bei den Patienten, die eine palliative Chemotherapie erhalten hatten, betrugen die
Gesamtkosten 35.329€ (davon die initial neoadjuvanten Falle 36.885€). Deutlich kostenglnstiger
waren andererseits die kurativ behandelten und einer Tumornachsorge zugefiihrten Patienten mit
34.628€ und die palliativ behandelten und einer supportiven Therapie zugeordneten Patienten mit
29.294¢€.

Eine landerspezifische Differenzierung dieser Tendenz war aufgrund der zum Teil sehr geringen

Fallzahlen in der Gesamtgruppe nicht sinnvoll.
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4.1.2.3. Patientenalter und Kosten

Nach Zuordnung der Patienten zu definierten Altersgruppen (Altersgruppe A: 50 Jahre und
junger, Altersgruppe B: 51 bis 70 Jahre, Altersgruppe C: Uber 70 Jahre) zeigten sich folgende
Resultate: Wéhrend es sich in Frankreich bei 18.4% um Patienten unter 51 Jahren handelte,
waren es in Deutschland 3.8% und in GroRbritannien 6.5%. In allen drei L&ndern war die
Altersgruppe B am starksten vertreten: in Frankreich mit 63.1%, in Deutschland 81.9% und in
Grol3britannien 52.2%.

Auch in der Gruppe mit hoherem Alter gab es Unterschiede zwischen den beteiligten L&ndern:
18.4% der Patienten der franzosischen Studienkohorte waren tber 70 Jahre alt, der deutschen
Kohorte 14.3%, in der britischen Kohorte waren dies 41.3%.

Die folgende Ubersicht veranschaulicht die prozentuale linderbezogene Altersverteilung:

100% 1
oo I J—
80%
70%

60% M iber 70 Jahre
50% 0O51-70 Jahre
40% 050 Jahre oder junger

30%
20%
10%
0% T T T
Frankreich Deutschland Grof3britannien

Abbildung 7 Alterszusammensetzung der landerbezogenen Studienkohorten

Die altersbezogenen Gesamtkosten waren in der franzdsischen Studienkohorte 42.526€ fiir die
Alterskategorie A, fur die Alterskategorie B 44.418€ und fir die Altersgruppe C 41.274€
(43.490€ fur alle Altersgruppen gemeinsam).

In der deutschen Studienkohorte waren die Gesamtkosten pro Fall mit 36.687€ vergleichsweise
niedrig, allerdings fiel auf, dass insbesondere die unter 51jahrigen mit 82.469€ erheblich mehr

Kosten verursacht haben. In der Kostendifferenzierung liefen sich die stationaren

37



Behandlungsosten von 36.507€ und Operationskosten von 24.521€ in dieser Gruppe als
wesentliche Kostentreiber identifizieren.

Fur die Altersgruppe B lagen die Gesamtkosten pro Fall bei 33.620€ und in der Altersgruppe C
bei 42.070¢.

Die britische Studienkohorte zeigte dhnliche Resultate wie die deutsche Kohorte: Besonders
kostenintensiv war die jiingere Altersgruppe mit 67.740€. Anders als bei den deutschen Patienten
war in dieser Gruppe vor allem ein Anstieg der Chemotherapiekosten mit 29.737€ etwa auf das
sechsfache des Durchschnittes (5.401€) bei verminderten stationdren Behandlungs- und
Operationskosten zu beobachten.

Am niedrigsten lag die mittlere Altersgruppe mit 47.994€, die durchschnittlichen Gesamtkosten
der Altersgruppe C betrugen 50.058€.

4.1.2.4. Identifizierung nach Kostentreibern

Aufgrund der grofien Streubreite der Gesamtkosten wurden die Patienten drei verschiedenen
Kostenstufen zugeordnet: Niedrigkostenfélle (5.000€ bis 30.000€) mit insgesamt 68 Patienten,
Normalkostenfalle (30.000€ bis 45.000€) mit 78 Patienten und Hochkostenfélle (45.000€ bis
135.000€).

Diese Aufgliederung hatte zum Ziel, Kostentreiber insbesondere bei den kostenintensiven Fallen

Zu bestimmen.

4.1.2.4.1. Auswertung der franzdsischen Studienkohorte

Bei den in Frankreich behandelten Patienten fielen 16 Falle (24%) in die Kategorie niedrige
Kosten, 31 (41%) in die Kategorie mittlere Kosten und 29 (38%) in die Kategorie hohe Kosten.
In der Niedrigkostenkategorie lagen die Gesamtausgaben pro Fall bei 24.735€, in der mittleren
Kategorie dagegen bei 35.595€ und in der Hochkostenkategorie bei 43.490€. In der
Niedrigkostenkategorie war die Verteilung der Ausgaben &hnlich der Gesamtverteilung,
ausgenommen die Chemotherapiekosten, welche hier nur 8% der Gesamtausgaben ausmachten.

In der mittleren Kategorie fiel im Vergleich zu den Niedrigkostenféllen ein deutlicher
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prozentualer Anstieg fur die Chemotherapiekosten auf (13%), in der Hochkostenkategorie waren
die Ausgaben fiir Chemotherapie starkster Kostentreiber mit 33% der durchschnittlichen
Gesamtausgaben gegentber 22% flr Operationskosten und 31% fur stationdren Aufenthalt.

Der Anstieg der Gesamtausgaben der in Frankreich behandelten Patienten war also zu einem
erheblichen Teil eine Funktion der Ausgaben fiur Chemotherapie, ndmlich 1.929€ in der
niedrigen, 4.711€ in der mittleren und 20.784€ in der Hochkostenkategorie. Damit verbunden
waren aber auch vermehrte Ausgaben flr die stationdren Aufenthalte: 7.968€ in der niedrigen,
10.827€ in der mittleren und 19.408€ in der Hochkostenkategorie. Bezuglich der
Operationskosten ergaben sich im Gegensatz dazu keine erheblichen Unterschiede: Sie betrugen
in der Niedrigkostenkategorie 9.368€, in der mittleren Kostenkategorie 12.726€ und in der
Hochkostenkategorie13.984€.

Unter den 29 Hochkostenfallen der franzdsischen Studienkohorte befanden sich sechs Patienten,

die mit palliativer Intention therapiert worden waren.

4.1.2.4.2. Auswertung der deutschen Studienkohorte

In Deutschland lieRen sich 50 Patienten (48%) der Niedrigkostenkategorie zuordnen, 25
Patienten (24%) entsprachen der Kategorie ,,mittlere Kosten* und 30 (29%) der Kategorie ,,hohe
Kosten®.

Die Gesamtkosten pro Fall betrugen in der Kategorie ,,niedrige Kosten“ 19.519€, in der mittleren
Kategorie waren es 38.483€ und in der Hochkostenkategorie 63.806€.

In allen drei Kategorien waren die Ausgaben fir die stationdre Behandlung jeweils der starkste
Kostenfaktor: 8.226€ (42%) in der Kategorie niedriger Kosten, 13.442€ (35%) in der mittleren
und 33.858€ (53%) in der Hochkostenkategorie. Der Anteil der Operationskosten fiel mit
steigender Kategorie immer weniger ins Gewicht: Wahrend sie in der Kategorie mit niedrigen
Kosten noch 29% ausmachten (5.752€), waren es in der mittleren 23% (8.865€) und in der
Hochkostenkategorie 15% (9.365€).

Eine deutliche Zunahme mit steigender Kategorie war vor allem auch fur die
Chemotherapiekosten zu verzeichnen: wahrend sie in der unteren Kategorie mit 1.349€ nur 7%
der durchschnittlichen Gesamtausgaben ausmachten, waren es in der mittleren Kategorie mit
8.930€ 23% und in der hohen Kategorie mit 12.292€ 19%. An vierter Stelle rangierten in allen
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drei Kategorien die Kosten fiir Laboruntersuchungen (11%, 10% und 6% der durchschnittlichen
Gesamtausgaben.
Die anderen Teilkosten ergaben gemeinsam 10% in der niedrigen, 9% in der mittleren und 6% in

der hohen Kategorie.

In Zusammenschau dieser Zahlen zeigt sich auch bei den in deutschen Zentren behandelten
Patienten ein (berdurchschnittliches Wachstum der Chemotherapiekosten mit steigender
Kategorie, dominierend war dennoch in allen drei Kategorien der Anteil stationarer
Behandlungskosten.

In zwei der 30 der Hochkostenkategorie zugeordneten Falle der deutschen Studienkohorte wurde

mit palliativer Intention behandelt.

4.1.2.4.3. Auswertung der englischen Studienkohorte

Die Patienten der britischen Studienkohorte verteilten sich folgendermalRen auf die
Kostenkategorien: Zwei Patienten (4%) konnten der niedrigen Kostenkategorie zugeordnet
werden, jeweils 22 Patienten (je 48%) entsprachen der mittleren und Hochkostenkategorie.
Daraus ergaben sich kategoriebezogen die folgenden Gesamtkosten pro Fall: 24.164€ in der
niedrigen, 37.753€ in der mittleren und 64.878€ in der hohen Kostenkategorie. Den stationédren
Behandlungskosten entsprach jeweils ein Anteil von 23% (5.597€), 28% (10.579€) und 41%
(26.545€); bei den Operationskosten waren dies 63% (15.321€), 58% (21.966€) und in der
Hochkostenkategorie 31% (20.154€).

Im Gegensatz dazu kam es zu einem Anstieg der Kosten fir Chemotherapie, sie wurde in der
Niedrigkostenkategorie Uberhaupt nicht durchgefiihrt und betrug in der mittleren und hohen
Kategorie 1% (527€) bzw. 17% (10.766€).

Die Laborkosten pro Fall betrugen, bezogen auf die jeweilige Kostenkategorie, 9% (2.215€), 7%
(2.716€) und 5% (3.318€), die Ubrigen vier Kategorien machten gemeinsam einen Anteil von 4%
in der niedrigen, 5% in der mittleren und 7% in der Hochkostenkategorie aus.

Der Anteil an Operationskosten war relativ hoch. Er nahm mit steigender Kategorie ab, wahrend
der Anteil an stationdren Behandlungskosten, aber auch der Anteil an Chemotherapiekosten

zunahm.
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4.1.2.4.4. Landervergleich

Bei Betrachtung der ldnderbezogenen Verteilung féllt auf, dass ein hoher Anteil von der
niedrigen Kategorie zugeordneten Patienten in deutschen Zentren behandelt worden ist: Von
insgesamt 68 Patienten der niedrigen Kostenkategorie stammten 50 Félle aus Deutschland, aus
Frankreich 16 Falle und aus GroRbritannien zwei Falle. Dagegen verteilten sich die Patienten in
der mittleren Kategorie folgendermallen: Mit 25 Fallen waren weniger als ein Viertel der
deutschen Patienten, daftir mit 31 bzw. 22 Fallen jeweils fast die Halfte der franzésischen und
englischen Patienten vertreten. Ahnlich verhielt sich die landerspezifische Verteilung in der
hohen Kostenkategorie mit 29 Patienten aus Frankreich, 30 Patienten aus Deutschland und 22
Patienten aus Grof3britannien.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht (iber die Gesamtkosten pro Fall lander- und

kategoriebezogen:

Frankreich Deutschland GroR3britannien Gesamt
Niedrige Kosten 24.735€ 35.595€ 62.278€ 20.883€
Mittlere Kosten 19.519€ 38.483¢€ 63.806€ 37.129€
Hohe Kosten 24.164€ 37.753€ 64.878€ 63.550€
Gesamt 43.490€ 36.688€ 50.135€ 41.690€
Tabelle 3 Durchschnittliche Gesamtkosten in Abhangigkeit zur Kostenkategorie

In den deutschen Zentren war ein sehr hoher Anteil an Niedrigkostenféllen, in den anderen
beiden L&ndern dagegen ein hoher Anteil an Hochkostenfallen zu verzeichnen.
Kostenaufwendiger wurde die Behandlung der Patienten in Frankreich vor allem durch hohe
Chemotherapiekosten. Ein dhnliches Ergebnis zeigte sich auch in den deutschen Zentren. Zwar

stiegen bei den in Grof3britannien behandelten Patienten die Chemotherapiekosten mit
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zunehmender Kategorie ebenfalls erheblich an, gegenuber den hohen stationdren und

Operationskosten traten sie allerdings in den Hintergrund.

In den drei Kostenkategorien zeigte sich - wie auch bei Differenzierung nach
Landerzugehdrigkeit - eine in allen Subgruppen nahezu identische Verteilung der Gesamtkosten
Uber die drei Zeitintervalle. Kostenbestimmend waren die initiale Phase und das erste

sechsmonatige Follow-up.

Bei Untersuchung der Kostenentwicklung in Bezug auf die Haufigkeit an
komplikationsbehafteten Verlaufen zeigten sich die folgenden Ergebnisse:

Die Hé&ufigkeit der Komplikationen lag landerbezogen zwischen 42% und 52% (Mittelwert
46%). In Frankreich kam es in der niedrigen in 25% der Falle, in der mittleren in 45% der Falle
und in der hohen Kategorie in 62% der Falle zu Komplikationen (Deutschland 38%, 40% bzw.
60%, 100% (zwei Falle), 36% und 64%).

Der Anteil der Patienten, die wahrend ihrer Behandlung therapiebedingte Komplikationen
erlitten, nahm mit steigender Kostenkategorie zu, im Vergleich der beteiligten L&nder
untereinander zeigten sich aber ahnlich haufig Komplikationen in der jeweiligen Kategorieebene.
Die kategoriebezogenen Verteilungsunterschiede zwischen den Léndern lassen sich also durch

das unterschiedlich hiufige Auftreten von Komplikationen nicht erkléaren.

Der Anteil der Patienten, die bereits initial mit palliativer Intention therapiert wurden, war in der
Kategorie mit niedrigen Kosten 18% (zwolf Félle), in der mittleren Kategorie waren es 10% (acht
Félle) und in der Hochkostenkategorie 17% (14 Falle).

Bei den in Frankreich behandelten Patienten lag in allen Kategorien ein deutlich htherer Anteil
an palliativtherapierten im Vergleich zu den anderen beteiligten Landern vor, in der Kategorie
niedriger Kosten waren es 25%, in der mittleren 19% und in der hohen 21% der jeweils dieser
Kategorie zugeordneten Féalle. Bei einem Gesamtanteil von 21% der in Frankreich behandelten
Patienten lieR sich kein Zusammenhang zwischen Kostenkategorie und Therapieansatz

herstellen.
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Bei den deutschen Zentren zeigte sich vor allem in der niedrigen Kategorie ein verhaltnismaRig
hoher Anteil an Palliativpatienten mit 16% der Falle, wahrend in der mittleren iberhaupt keine
und in der hohen Kategorie 7% der Félle palliativ behandelte Patienten waren. Bei 10% der in
Deutschland behandelten Patienten insgesamt wurden eine palliative Therapie durchgefiihrt.
Hieraus kann gefolgert werden, dass vor allem in der niedrigen Kostenkategorie

uberdurchschnittlich viele Palliativfalle (acht der insgesamt zehn Félle) vertreten sind.

In GrolRbritannien war mit steigender Kostenkategorie auch ein Anstieg des Anteils an
Palliativpatienten zu verzeichnen: 0% in der niedrigen, 9% in der mittleren und 27% in der hohen
Kostenkategorie. Der Uberwiegende Anteil der Patienten mit palliativem Therapieansatz (6 der 8
Falle) war also in der hohen Kostenkategorie zu finden.

Eine Verallgemeinerung in Bezug auf die landerspezifischen Unterschiede in der
kategoriebezogenen Zuteilung der Patienten l&sst sich auch anhand der Therapieintention nicht
ableiten: In Deutschland waren Palliativpatienten Uberwiegend Niedrigkostenfalle, in

GroRbritannien vor allem Hochkostenfélle.

Fur die Gesamtgruppe ergab sich eine Letalitit von 6% (14 Patienten), in der
Niedrigkostenkategorie waren es 7%, in der mittleren Kategorie 6% und in der
Hochkostenkategorie 5%, signifikante landerspezifische Abweichungen lagen nicht vor. Somit

bestand kein Zusammenhang zwischen Letalitat und Kostenentwicklung.

In der franzdsischen Studienkohorte war der Anteil ménnlicher Patienten 67%, fir die drei
verschiedenen Kostenkategorien ergaben sich hierbei keine Unterschiede (63% in der niedrigen,
74% in der mittleren und 62% in der hohen Kostenkategorie). Eine &hnliche Verteilung ohne
wesentliche Unterschiede zwischen den Kostenkategorien zeigte sich auch in der deutschen
Studienkohorte, 66% waren mannliche Patienten (72% in der niedrigen, 72% in der mittleren
und 50% in der hohen Kostenkategorie). In der britischen Studienkohorte, deren Anteil an
Mannern 59% betrug, zeigte sich ein auffallig hoher Anteil an mannlichen Patienten in der
mittleren Kategorie (50% in der niedrigen, 84% in der mittleren und 64% in der hohen

Kostenkategorie).
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Sowohl im Vergleich zwischen den L&ndern als auch der Kostenkategorien untereinander zeigten

sich also homogene Geschlechterverteilungen.

Von der Alterskategorie A (30 bis 50 Jahre) waren 14% (drei Falle) in der niedrigen, 33%
(sieben Félle) in der mittleren und 52% (elf Félle) in der hohen Kostenkategorie vertreten. Bei
der Alterskategorie B (51 bis 70 Jahre) zeigte sich die folgende Verteilung: 37% (58 Falle) in der
niedrigen, 34% (53 Falle) in der mittleren und 30% (47 Félle) in der hohen Kostenkategorie. Bei
der Altersgruppe C (uber 70 Jahre) errechneten sich 15% (sieben Félle), 38% (18 Falle) und 48%
(23 Falle).

Im Ergebnis zeigt sich also, dass die der Altersgruppe A und C zugeordneten Patienten haufig

kostenintensiver waren als die in der Altergruppe B vertretenen Patienten.

Der Anteil an Patienten mit Rezidivlebermetastasen in Frankreich lag insgesamt bei 14%, die
kategoriebezogene Verteilung sah folgendermal3en aus: 13% der Falle in der niedrigen, 16% in
der mittleren und 14% in der Hochkostenkategorie. Bei den in Deutschland behandelten
Patienten lag insgesamt ein Anteil von 18% Rezidivlebermetastasen vor und verteilte sich mit
20% auf die niedrige, 24% auf die mittlere und 10% auf die hohe Kategorie. In GroRbritannien
betrug dieser Anteil insgesamt 7%, wobei 0% der niedrigen, 9% der mittleren und 5% der der
hohen Kategorie zugeordneten Patienten Metastasenrezidive hatten.

Insgesamt wurden 18% aller Niedrigkostenfélle, 17% der mittleren Kostenfélle und 10% der

Hochkostenfélle wegen eines Rezidives behandelt.

Frankreich Deutschland Grolbritannien

Kostenkategorie | niedrig | mittel | hoch | niedrig | mittel | hoch | niedrig | mittel | hoch

Komplikationen 25% 45% | 62% | 38% 40% | 60% | 100% | 36% | 64%

Palliativtherapie | 25% 19% | 21% | 16% 0% 7% 0% 9% 27%

Manner 63% 74% | 62% | 72% 2% | 50% | 50% 84% | 64%
Rezidive 13% 16% | 14% | 20% 24% | 10% 0% 9% 9%
Tabelle 4 Préadiktoren fur hohe Kosten und deren Anteil in der jeweiligen Kostenkategorie
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4.2.  Analyse der Prozessdaten der Studiengruppe der Klinik fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie 2003/2004

4.2.1. Analyse der Patientendaten

Die Studiengruppe (28 Patienten) setzte sich aus 17 Frauen (61%) und elf Ménnern (39%)
zusammen. Das Patientenalter rangierte zwischen 50 und 78 Jahren, das Durchschnittsalter in

dieser Gruppe betrug 62 Jahre.

Allein 21 der insgesamt 28 Patienten (75%) wurden mit einem PCCL-Wert von 4, also einem
sehr hohen Schweregrad eingestuft, flinf Patienten (18%) erreichten einen hohen Schweregrad.
Bei zwei Patienten (7%) lag ein mittlerer Schweregrad vor. Ein PCCL-Wert von eins wurde von
keinem der an der Studie beteiligten Patienten erreicht. Dies veranschaulicht das folgende

Diagramm:

BPCCL=1
W PCCL=2
BPCCL=3
OPCCL=4

Abbildung 8  Verteilung der Studienkohorte nach PCCL-Werten

4.2.2. Daten zum Primartumor

Bei 16 der 28 Patienten lag der Primédrtumor im linken Hemikolon, finf Patienten hatten initial
ein Karzinom des rechten Hemikolons. Bei sieben Patienten handelte es sich um ein

Rektumkarzinom.

Bei vier der finf Patienten mit primarem Tumor im rechten Hemikolon lag ein Tumorstadium 11
und bei einem Patienten Tumorstadium Il vor. Bei den vier Patienten wurde stadiengerecht eine

adjuvante Chemotherapie durchgefthrt.
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Von den 16 Patienten mit Karzinom des linken Hemikolons wurde bei zehn Patienten, welche ein
Tumorstadium 11 aufwiesen, eine adjuvante Chemotherapie durchgefuhrt. Drei Patienten mit
einem Tumorstadium Il wurden reseziert und erhielten keine Chemotherapie, weitere drei
Patienten mit synchronen Lebermetastasen (Tumorstadium 1V) wurden unmittelbar einer

Leberresektion zugefihrt und erhielten keine Chemotherapie.

Unter den sieben Patienten mit Rektumkarzinom lag bei finf Patienten ein Tumorstadium 11 vor,
diese erhielten eine adjuvante Radiochemotherapie. Bei einem Patienten lag ein Tumorstadium |
vor, bei einem weiteren Patienten waren initial bereits Lebermetastasen bekannt, so dass dieser

nach Rekonvaleszenz vom Ersteingriff unmittelbar einer Leberresektion zugefthrt wurde.

Insgesamt erhielten 14 Patienten der Gesamtgruppe eine adjuvante Chemotherapie und weitere
finf Patienten eine adjuvante Radiochemotherapie. Neun Patienten wurden nach erfolgter

kurativer Resektion des kolorektalen Karzinoms zunéchst einer Tumornachsorge zugefiihrt.

Bei allen Patienten wurde eine onkologische radikale Resektion mit kurativer Intention
ausgefuhrt. Bei 24 Patienten handelte es sich um metachrone und bei vier Patienten um

synchrone Lebermetastasen.

Das tumorfreie Intervall, also der Zeitraum zwischen kurativer Resektion des Primartumors und
Erstdiagnosestellung der Lebermetastasen, rangierte zwischen 0 Monaten (im Falle der

synchronen Lebermetastasen) und 38 Monaten und lag durchschnittlich bei 13.2 Monaten.

4.2.3. Leberresektion und postoperativer Verlauf

20 der 28 Patienten wurden einer Majorresektion unterzogen (eine Resektion von mindestens
zwei Lebersegmenten), 13 Hemihepatektomien rechts, vier Hemihepatektomien links, zwei
Trisektorektomien und eine erweitere Hemihepatektomie rechts wurden ausgefihrt. Eine
Minorresektion (weniger als zwei vollstdndige Lebersegmente) erhielten acht Patienten, darunter

sieben Patienten, bei denen eine Segmentresektion ausgefiihrt wurde. Bei einem Patienten
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wurden atypische Leberresektionen durchgefuhrt, da solitare Herdbefunde in beiden Leberhalften
vorlagen.

Bei den acht Patienten, bei denen eine Minorresektion ausgefuhrt wurde, zeigte sich ein
regelhafter postoperativer Verlauf ohne Komplikationen.

Von den 20 Patienten, die sich einer Majorresektion unterzogen hatten, zeigte sich in zwolf
Fallen ein problemloser postoperativer Verlauf, bei acht Patienten traten chirurgische
Komplikationen auf. Dies entspricht - bezogen auf die gesamte Studienkohorte - einer
Haufigkeit von 29%.

Die am héufigsten aufgetretene Komplikation war ein Galleaustritt an der Leberresektionsflache,
welche durch eine interventionelle Galleableitung (nasobilidre Sonde oder Gallengangsstent via
ERC) erfolgreich therapiert werden konnte.

Eine postoperative Leberfunktionssorung trat in zwei Fallen auf, welche bei einem Patienten in
ein komplettes Leberversagen und konsekutives Multiorganversagen mit Todesfolge mindete.
Bei dem zweiten Patienten lag eine passagere Minderfunktion vor, welche konservativ beherrscht
wurde. In beiden Fallen lag klinisch ein ,,small-for-size*-Syndrom vor.

Bei einem Patienten trat postoperativ ein Chylom auf, welches ebenfalls konservativ therapiert
wurde.

Eine Nachblutung trat bei keinem Patienten auf.

4.2.4. Auswertung der Prozessablaufe

Die prdoperative Verweildauer, also das Zeitintervall vom Tag der Aufnahme bis zum Tag der
ersten Operation, lag zwischen einem und sieben Tagen, der empirische Median lag bei einem
Tag. Bei der Patientin mit dem siebentdgigen préoperativen Intervall handelte es sich um eine
uberregionale Verlegung, wobei die Umfelddiagnostik in der Klinik durchgefiihrt werden musste
(CT-Abdomen, Endoskopie).

Die stationdre Aufenthaltsdauer betrug im Mittel 15.6 Tage (Range 7 — 50).
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Die Verweildauer auf der Normalstation reichte war im Mittel 13.6 Tage (Range 7 — 43). Dies
entsprach stationaren Behandlungskosten zwischen 1.400€ und 8.600€, die durchschnittlichen
stationdren Behandlungskosten betrugen 2.786€.

Die Dauer der Intensivaufenthalte rangierte zwischen 0.77 und 12.81 Tagen und betrug im
Mittelwert 2.02 Tage. In einem der 28 Falle war kein Intensivaufenthalt erforderlich, da nach
stattgehabten atypischen Leberresektionen die Leberfunktion und die Kreislaufparameter stabil
waren. Die korrespondierenden Kosten betrugen im Mittel 1.610€ (Range 613€ - 10.250€).

Fur den gesamten stationaren Aufenthalt betrugen die Kosten im Mittel 4.396€ (Range 1.400€ -
13.896€).

Bezuglich der Eingriffe ergaben sich kumulative Schnitt-Naht-Zeiten zwischen 99 und 652
Minuten. Der Mittelwert lag bei 274 Minuten. In zwei Féllen waren insgesamt zwei bzw. flnf
Eingriffe erforderlich, die zugehdrigen kumulativen Schnitt-Naht-Zeiten lagen bei 220 bzw. 652
Minuten. Bei den korrespondierenden Ersteingriffen handelte es sich jeweils um eine
Hemihepatektomie rechts. Bei Ausschluss dieser zwei Falle fir die Ermittlung der
durchschnittlichen Dauer des primdren Lebereingriffes ergab sich eine mittlere Schnitt-Naht-Zeit
von 261 Minuten.

Daraus errechneten sich Operationskosten zwischen 660€ und 4.347€ mit einem Mittelwert von
1.823€.

Die perioperative Anasthesiedauer lag zwischen 190 und 981 Minuten mit einem Mittelwert von
365 Minuten. Die korrespondierenden perioperativen Andsthesiekosten lagen zwischen 538€
und 2.780€, der Mittelwert betrug 1.035€.

In elf der 28 Félle war die Beatmungsdauer deutlich langer als die Operationszeit, sie lag
zwischen 16 und 313 Stunden, es bestand kein Zusammenhang zwischen langer Beatmungsdauer
und mehrfachen Eingriffen.

Die stationdre Behandlungsdauer postoperativ lag zwischen funf und 29 Tagen und betrug im
Mittel 13.5 Tage. Hierbei wurde jeweils das Zeitintervall zwischen dem zuletzt ausgefihrten
Eingriff und dem Entlassungstag gewertet.

In vier der 28 Falle fand eine nachstationdre Behandlung statt.

Die Radiologiekosten lagen zwischen 11€ und 382€ mit einem Mittel von 75€, wobei in zehn der

insgesamt 28 Falle keine Kosten fiir radiologische Diagnostik angefallen waren.
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Die Kosten fir histologische Untersuchungen lagen zwischen 45€ und 135€ und betrugen im
Mittel 90€.

Die Kosten fiir Physiotherapie lagen zwischen 4€ und 155€ und betrugen im Mittelwert 23€,
wobei in 11 der 28 Félle keine Physiotherapie durchgefuhrt worden ist.

In 7 der 28 Falle fielen Kosten fiir mikrobiologische Untersuchungen an, sie lagen zwischen 2€
und 578€ und betrugen im Mittelwert 44€.

Aus den vier letztgenannten Kostenstellen (Radiologie, Physiotherapie, Mikrobiologie) ergaben
sich zusatzliche Behandlungskosten, die zwischen 46€ und 1.075€ mit einem Mittelwert von
240€ lagen.

Die Kosten fur Medikamente und Laboruntersuchungen waren in den jeweiligen stationédren
Behandlungskosten enthalten und wurden nicht gesondert herausgerechnet.

Die Gesamtkosten lagen zwischen 3.349€ und 22.078€ mit einem Mittel von 7.415€.

Ein direkter Vergleich zwischen den ermittelten Gesamtkosten aus dem ersten und zweiten Teil
der vorliegenden Arbeit ist nicht moglich, da sich die Kosten im zweiten Teil der Arbeit
ausschlieBlich auf die Dauer der stationdren Behandlung beziehen, wéhrenddessen im ersten Teil
der Arbeit die Kostenentwicklung tber einen Beobachtungszeitraum von jeweils zwolf Monaten

betrachtet worden ist.

4.25. Kosten-Einflussfaktoren

4.25.1. Patientenalter und Kosten

Bei zehn der 28 Patienten (36%) lag das Alter unter 60 Jahren, die Gesamtkosten dieser
Altersgruppe lagen zwischen 3.913€ und 22.078€ und im Mittel bei 8.627€.

Weitere 14 der 28 Patienten (50%) waren zwischen 60 und 70 Jahren alt, hier lagen die
Gesamtkosten zwischen 3.359€ und 12.319€ und betrugen im Mittel 6.239€.

Die Ubrigen vier Patienten waren tber 70 Jahre alt (14%), die Gesamtkosten lagen in dieser
Gruppe zwischen 4.067€ und 15.850€ mit einem Mittel von 8.507€.
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4.25.2. Geschlecht und Kosten

Die Gesamtkosten der elf méannlichen Patienten lagen zwischen 4.971€ und 22.078€ mit einem
Mittelwert von 9.091€.
Die Gesamtkosten der weiblichen Patienten rangierten zwischen 3.349€ und 11.658€ mit einem
Mittelwert von 6.332€.

4.25.3. Lage des Primums und Kosten

Die durchschnittlichen Gesamtkosten bei Lage des Primartumors im linken Hemicolon (n=16)
lagen bei 6.310€, bei Lage im rechten Hemicolon (n=5) bei 6.209€ und bei priméren

Rektumkarzinomen (n=7) betrugen die Gesamtkosten im Durchschnitt 11.119€

4.25.4.  Metastasierungstyp und Kosten

Bei 24 der 28 Patienten entstanden die Lebermetastasen metachron, also nach einem individuell
unterschiedlich langen tumorfreien Intervall, hier betrugen die durchschnittlichen Gesamtkosten
7.321€.

Die ubrigen vier Patienten hatten bereits zum Zeitpunkt der Detektion des Primértumors

Lebermetastasen, die durchschnittlichen Gesamtkosten betrugen 7.983€.

4.255. Prozedur und Kosten

Der am haufigsten durchgefuhrte Eingriff war die Hemihepatektomie links, er wurde bei 13
Patienten ausgefuhrt, die durchschnittlichen Gesamtkosten betrugen 8.878€.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick uber die Struktur der stationiren
Krankenhausverweildauern (VWD) bezogen auf den jeweiligen Eingriff, angegeben in Tagen
(PRAOP=praoperative Verweildauer, NS=Normalstation, ITS=Intensivstation,
POSTOP=postoperative Verweildauer, GESAMT=Gesamtverweildauer):
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LEBEREINGRIFF PRAOP NS ITS POSTOP GESAMT

Majoreingriffe

Hemihepatektomie rechts 1.5 16,1 2.7 158 18.8
Hemihepatektomie links 3.8 13.2 1.4 108 14.6
Erweiterte Hemihepatektomie rechts 2.0 232 39 250 27.2
Trisektorektomie 2.0 18.7 16 180 20.4
Minoreingriffe

Atypische Leberresektion 0 130 O 13.0 13.0
Lebersegmentresektion 1.3 8.0 1.2 79 9.3
Tabelle 5 Verteilung der stationdren Aufenthalte in Abhangigkeit vom Lebereingriff

Hierbei zeigt sich, dass fur eine groRe Leberresektion mit Ausnahme der erweiterten
Hemihepatektomie rechts (ein Fall) in der Regel zwischen 15 und 20 Behandlungstagen (gesamt)

erforderlich waren. Im Falle der Minorresektionen waren dies zwischen neun und 13 Tagen.

Auch bei den Intensivverweildauern zeigten sich vergleichbare Aufenthalte mit einem bis zwei
Tagen. Ausnahme war wiederum der Patient, der sich der erweiterten Hemihepatektomie rechts
unterzogen hatte. Bei den Patienten, bei denen eine Hemihepatektomie rechts ausgefiihrt worden
war, liel sich eine durchschnittliche Intensivverweildauer von 2.7 Tagen errechnen, allerdings
waren drei Falle mit aullergewohnlich langen Intensivverweildauern mit folgenden
Sondersituationen involviert: Ein Patient mit zwolftdgigem Intensivaufenthalt erlitt postoperativ
ein Multiorganversagen auf dem Boden einer Leberinsuffizienz: Bei einem zweiten Patienten war
synchron mit der Leberresektion die Riickverlagerung eines vorhandenen Kolostomas ausgefiihrt
worden. Im weiteren Verlauf entwickelte sich eine Darmleckage, die einen weiteren Eingriff und
einen nochmaligen Intensivaufenthalt erforderlich machte. Bei dem dritten Patienten fihrte ein
postoperatives Leberversagen zu einem sechstdgigen Intensivaufenthalt.

Die praoperative Verweildauer lag in der Uberwiegenden Zahl der Falle unter drei Tagen, in
einem Fall war die préoperative Verweildauer aus oben erwahnten Griinden sieben Tage, in

einem weiteren Fall wurde der betreffende Patient bereits am Aufnahmetag operiert.

51




Die Art und Haufigkeit der Lebereingriffe sowie die Zusammensetzung deren Kosten zeigt die
folgende Tabelle, alle in der Tabelle enthaltenen Werte sind mit Ausnahme der Schnitt-Naht-
Zeiten (in Minuten) in Euro angegeben (GK=Gesamtkosten, KNS=Kosten fir die Verweildauer
auf  Normalstation, KITS=Kosten fir die  Verweildauer auf Intensivstation,
OPK=0Operationskosten, AK=Anésthesiekosten, WK=weitere Kosten, SNZ=Schnitt-Naht-Zeit):

LEBEREINGRIFF Zahl GK KNS KITS OPK AK WK SNZ
Majoreingriffe

Hemihepatektomie rechts n=13 8.878€ 3.215€ 2.148€ 2.052€ 1.151€ 311€ 308min
Hemihepatektomie links n=4 6.583€ 2.600€ 1.131€ 1.647€ 1.020€ 185€ 247min
Erweiterte

n=1 12.319€ 4.600€ 3.154€ 2.673€ 1.317€ 574€ 401min
Hemihepatektomie rechts

Trisektorektomie n=2 8.506€ 3.800€ 1.308€ 2107€ 1.162€ 130€ 316min
Minoreingriffe
Segmentresektion n=7 4.724€ 1571€ 981€ 1.298€ 757€ 117€ 195min

Atypische Leberresektion  n=1 3.488€ 400€ 0€ 1.820€ 992€ 276€ 273min

Tabelle 6 Kostenverteilung in Abhangigkeit vom Lebereingriff

GroRe Leberresektionen wie Hemihepatektomie rechts, Trisektorektomie und erweiterte
Hemihepatektomie rechts zeigten sich als kostenintensive Falle, wahrenddessen Kkleinere
Leberresektionen wie atypische und Segmentleberresektion deutlich kostengiinstiger ausfielen.
Eine Mittelstellung nahm hierbei die Hemihepatektomie links ein, welche ebenfalls zu den
Majoreingriffen zahlt, aber deutlich kostengiinstiger als die anderen grofien Leberresektionen
erschien. Bei dem Patienten, der sich einer erweiterten Hemihepatektomie rechts unterzogen
hatte, wurde zusatzlich eine atypische Resektion aus der linken Leberhdlfte sowie eine
Rekonstruktion der V. portae ausgefiihrt, im postoperativen Verlauf traten dann eine passagere
Leberinsuffizienz aufgrund eines arteriellen Leber-Durchblutungsproblems sowie eine erhebliche
Wundheilungsstérung der Bauchwunde auf, die den stationdren Aufenthalt deutlich verldngerten
und somit zu erhohten Behandlungskosten gegentiber den ermittelten Durchschnittskosten

fuhrten.
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Die kirzesten Schnitt-Naht-Zeiten ergaben sich bei den Lebersegmentresektionen mit 195
Minuten, auch die Hemihepatektomie links  mit 247 Minuten und die atypischen
Leberresektionen mit 273 Minuten hatten kurze Schnitt-Naht-Zeiten.

Die Hemihepatektomie rechts als am haufigsten ausgefuhrter Eingriff dauerte durchschnittlich
308 Minuten. Die Trisektorektomien dauerten demgegentiber mit 316 Minuten nur unwesentlich
langer. Bei der erweiterten Hemihepatektomie rechts wurden - wie oben erwéhnt - zusatzlich eine
Pfortaderrekonstruktion und eine weitere atypische Leberresektion der linken Leberhalfte
ausgefuhrt, wodurch sich die gegeniiber den anderen Prozeduren deutlich erhéhte Schnitt-Naht-
Zeit erklaren lasst.

Entsprechend den jeweiligen Schnitt-Naht-Zeiten verhielten sich die Operationskosten und auch
die perioperativen Anasthesiekosten direkt proportional.

Von den durchschnittlichen Gesamtkosten entfielen 36% auf die Kosten fiir den Aufenthalt auf
der Normalstation und 25% auf den intensivstationaren Aufenthalt.

Insgesamt  wurden Uber 60% der durchschnittlichen Gesamtkosten fur stationére
Behandlungskosten aufgewendet.

Weitere 38% der Gesamtkosten entfielen auf die unmittelbar mit der Operation entstandenen
Kosten. Zum einen waren dies die direkten Operationskosten mit durchschnittlich 24%, welche
sich aus der Dauer des Eingriffes ergeben, und zum anderen die Kosten fiir die perioperative
Andsthesie mit 14% der durchschnittlichen Gesamtausgaben, welche ebenfalls als Funktion der
bendétigten Andsthesiedauer berechnet wurden. Zwischen den unterschiedlichen Prozeduren
ergaben sich hier keine Unterschiede.

Lediglich drei Prozent der Gesamtkosten entstanden durch die separaten Kostenstellen
Rontgendiagnostik, Nuklearmedizin, Physiotherapie, Mikrobiologie und Pathologie. Sie

rangierten je nach Art des Eingriffes zwischen zwei und fiinf Prozent.

4.25.6.  Betrachtung der Falle mit Gberdurchschnittlich hohen Gesamtkosten

Insgesamt sieben der 28 Patienten lagen in ihren Gesamtkosten mehr als 25% (ber dem
durchschnittlichen Betrag, in jedem Fall waren fir die Mehrkosten verlangerte stationére

Aufenthalte und somit erhohte stationdre Behandlungskosten verantwortlich. Die
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durchschnittlichen stationdren Behandlungskosten in dieser Gruppe lagen bei 8.853€. In vier
Fallen begrindete sich der langere Aufenthalt auf der Normalstation mit dem Vorliegen eines
Gallelecks, das konservativ bzw. durch interventionelle Entlastung der Gallenwege therapiert
wurde. In einem Fall war ein besonders langer intensivstationdrer Aufenthalt wegen eines
Multiorganversagens, begrindet durch eine postoperative Leberinsuffizienz, erforderlich. In
einem weiteren Fall lag die Ursache fiir einen erweiterten Intensivaufenthalt in einer
postoperativen Colonleckage, die mit dem eigentlichen Lebereingriff in keinem Zusammenhang

stand.
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5. Diskussion

5.1.  Auswertung der Kosten-Analyse

5.1.1. Warum sind Kostenanalysen ftir den Kliniker relevant?

Wichtige MeRparameter fiir den Behandlungserfolg maligner Tumoren sind Uberlebenszeit und
Rezidivfreiheit. Zunehmend von den Krankenkassen und der Politik gefordert sind auBerdem die
Bewertung der Lebensqualitit sowie die im Rahmen der Behandlung entstehenden Kosten. Die
Bewertung der Lebensqualitét ist oft schwer zu objektivieren bzw. zu quantifizieren

Insbesondere die Frage nach den Kosten ist fir den Kliniker angesichts der immer knapper
werdenden finanziellen Ressourcen von fundamentalem Interesse und der rationale Einsatz der
zur Verfugung stehenden nicht unbegrenzten Mittel auch zur Verpflichtung geworden (Frank et
al. 1997). Er kann sich hierbei nicht auf personliche Erfahrungen verlassen, sondern muss sich an
objektiven Daten orientieren.

Auf dem Sektor der Krankenhausbehandlung ist die exakte Erhebung entstehender Kosten
schwierig und komplex: Neben den Kosten, die direkt bei der Patientenversorgung entstehen
(zum Beispiel Kosten fir stationdre Behandlung oder fur Laboruntersuchungen), gibt es im
Krankenhaus  weitere  Kostenfaktoren  (zum  Beispiel  Verwaltungstatigkeit — oder
Dienstleistungsabteilungen wie technische Dienste), die nur bedingt oder gar nicht sachgerecht
auf den einzelnen Fall heruntergerechnet werden kénnen.

Dennoch ist es fur das Unternehmen Krankenhaus existenziell, Kosten im Zusammenhang mit
dem jeweiligen Krankheitsbild und mit der Behandlungsstrategie zu optimieren.

Die Analyse der Kosten fiir die chirurgische Therapie kolorektaler Lebermetastasen ist in diesem
Zusammenhang ein reprasentatives Beispiel, da es sich um eine h&ufige Erkrankung handelt und
die chirurgische Therapie fur einen Teil der Patienten die Standardtherapie mit den besten
kurativen Aussichten darstellt. Die Ausgaben der Gesundheitssysteme fur Patienten mit einem
kolorektalen Karzinom gelten als hoch, in den USA geht man von jahrlichen Ausgaben in Hohe
von 4.4 bis 5.2 Milliarden Euro aus, woraus sich die weltweiten Kosten auf elf bis sechzehn
Milliarden Euro hochrechnen lassen (Redealli et al. 2003).

Der medizinische Hintergrund wird durch folgende Zahlen verdeutlicht: 50.000 bis 60.000
Menschen erkranken pro Jahr in Deutschland neu an einem kolorektalen Karzinom. Bei der
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Hélfte dieser Patienten kommt es zur Entstehung kolorektaler Lebermetastasen. Goldstandard fir
die Behandlung dieser Metastasen ist bei vorhandener Resektabilitit nach wie vor die
chirurgische Therapie, hierbei kann bei akzeptabler perioperativer Morbiditdt und Mortalitat —
weitgehend unabhangig vom Patientenalter ein 5-Jahres-Uberleben von etwa 26 - 40% erzielt
werden (McLoughlin et al. 2006). Fur diese Behandlung kommen derzeit etwa 30% der
betroffenen Patienten in Frage (Simmonds et al. 2006). Bei einem Grofteil der Patienten
kommen palliative Therapiekonzepte zur Anwendung: ablative Verfahren (z.B. Thermoablation,
laserinduzierte Ablation), Chemotherapie oder eine supportive Therapie.

Die chirurgische Therapie von Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen gilt als
kostenintensiv, die Hohe und Zusammensetzung dieser Kosten ist bislang aber nicht evaluiert
worden. Anhand statistischer Modelle wurden in den vergangenen Jahren Daten zu den

entstehenden Kosten und zur Kosteneffektivitat analysiert (Gazelle et al. 2002).

Verschiedene Vorgehensweisen stehen als Werkzeuge fur die Bewertung von Kosten zur
Verfiugung: In einer Kosten-Minimierungsanalyse werden zwei oder mehr MalBnahmen mit
vergleichbarem Outcome hinsichtlich ihrer entstehenden Kosten verglichen. Bei einer Kosten-
Effektivitats-Analyse ermittelt man die Kosten, die zur Erzielung eines bestimmten Resultates
ausgegeben werden miussen, zum Beispiel die Chemotherapiekosten flr ein verladngertes
Lebensjahr. Eine Kosten-Niitzlichkeitsanalyse bezieht in die letztgenannte Betrachtung noch den
Wert der Lebensqualitat ein. Eine Kosten-Nutzen-Analyse bezieht auch die Bewertung der
Gesellschaft in die Kostenbetrachtung mit ein, das heildt sie analysiert, wie viel Geld eine
MaBnahme nach Einschdtzung der Gesellschaft kosten darf. Wegen der Komplexitat des
methodischen Vorgehens sowie der schwierigen Interpretation der Untersuchungsergebnisse ist
die letztere Form der Kostenanalyse die aufwendigste Variante (Drummond et al. 1997).

In einigen Landern, zum Beispiel in Norwegen, orientiert sich das Gesundheitswesen bereits bei
der Entscheidung, ob es Kosten flir eine medizinische MaRnahme Ubernimmt oder nicht, an
gesundheitsékonomischen Mal3zahlen wie dem live year gained (LYG) und dem Quality adjusted
live year (QUALY).

In der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich im ersten Teil um eine Kosten-Effektivitats-
Analyse, in der die Struktur der entstehenden Kosten bei der chirurgischen Behandlung der

kolorektalen Lebermetastasen sowie die Qualitdt der Prozessablaufe, aber auch der Einfluss

56



patientenspezifischer Faktoren auf die Kostenentwicklung ermittelt wurden. Der zweite Teil der
Arbeit stellt eine Prozessanalyse dar, in welchem die krankenhausbezogenen Ablaufe untersucht

wurden.

5.1.2. Bewertung der epidemiologischen Daten

Im landerbezogenen Vergleich der epidemiologischen Daten fand sich in der vorliegenden Studie
eine Geschlechterverteilung von 65% Maénnern gegeniiber 35% Frauen, dies entspricht im
wesentlichen den Ergebnissen der in représentativen epidemiologischen Studien angegebenen
Zahlen (Bumm et al. 1997, Siewert et al 2006). Der in der englischen Kohorte
uberdurchschnittlich hohe Anteil an weiblichen Patienten scheint zufallig zu sein.

Das Durchschnittalter in der englischen Studienkohorte lag mit einem Median von 65 Jahren
etwa 5% uber dem Durchschnitt, bei Aufteilung aller Patienten in drei Altersgruppen konnte
gezeigt werden, dass sich das héhere Durchschnittsalter durch einen hoheren Anteil der Gber
70jahrigen Patienten (41% der Patienten in dieser Gruppe) und einen vergleichsweise geringeren
Anteil der mittleren Altergruppe erkléaren lieR3.

Eine schlissige Erklarung fur diese Unterschiede in der landerbezogenen Altersverteilung konnte
nicht abgeleitet werden, da die GroBe und Selektion der Studienkohorten fur eine
epidemiologische Auswertung nicht geeignet war. In der folgenden Datenanalyse konnte aber

gezeigt werden, dass ein hoheres Patientenalter keinen Prédiktor fiir hthere Kosten darstellt.

5.1.3. Bewertung der Daten des Krankheitsverlaufes

Die landerbezogenen Daten bezuglich der Rezidivart und der therapeutischen Strategie lieRen
prinzipiell den Schluss zu, dass in der deutschen Kohorte deutlich haufiger Patienten mit
Metastasenrezidiven in einem chirurgischen Zentrum mit der Frage einer chirurgischen
Therapieoption vorgestellt und auch hédufiger einer Behandlung mit Kkurativer Zielstellung
zugefihrt wurden. Die durchschnittlichen Gesamtkosten befanden sich in allen vier Subgruppen
in der deutschen Kohorte deutlich unter denen der englischen und franzdsischen Kohorte. Da es

zum gegenwartigen Zeitpunkt keine Literatur Uber Kostenanalysen bei der chirurgischen
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Therapie von Patienten mit Lebermetastasen gibt, konnten die Unterschiede in den
landerspezifischen Kosten nicht diskutiert werden. Eine mdgliche Erklarung kénnten erheblich
niedrigere Ausgaben fur Arztpersonal in deutschen Krankenhdusern (ca 50% niedrigere Lohne)
gegeniber denen in Frankreich und GroR3britannien sein.

Die genannten Zahlen mussen unter dem Vorbehalt interpretiert werden, dass eine gewisse
Patientenselektion bzw. eine Randomisierung durch den Studienkoordinator nicht transparent
wurde.

Aus der Analyse der Patientendaten ging eine Letalitdt von 6.2% hervor. Sie entsprach der
Summe aus der Letalitat palliativer Patienten und der perioperativen Mortalitit der operierten
Patienten. Abhédngig vom angewendeten Operationsverfahren wurde in der Literatur eine
perioperative Letalitat von unter 5% angegeben (Junginger et al. 2003).

Analog bezog sich die in der vorliegenden Studie ermittelte Komplikationsrate von 46% in der
Gesamtgruppe sowohl auf die perioperative Phase als auch auf den weiteren Verlauf innerhalb
des ersten Jahres. In der Literatur wurden perioperative Komplikationsraten zwischen 12 und
50% angegeben, dabei handelte es sich um Majorkomplikationen wie Nachblutung, Pneumonien,
Leberversagen, Abszesse oder Gallefisteln (Bismuth et al. 1996, Adam et al. 2001, Lorenz et al.
2003, Wein et al. 2003, Gruenberger et al. 2004).

Sowohl bei der Letalitat (Frankreich: 6.6%, Deutschland 5.7%, GroRbritannien 6.5%, Gesamt
6.2%) als auch bei der Komplikationsrate (Frankreich 47%, Deutschland 42%, Grol3britannien
52%, Gesamt 46%) konnten keine landerspezifischen Unterschiede festgestellt werden, ebenso
zeigten sich keine l&nderspezifischen Abweichungen des tumorfreien Intervalls (Frankreich 12.7
Monate, Deutschland 19.3 Monate, Grobritannien 14.7 Monate) von rund 15 Monaten.
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5.1.5. Stellenwert der Chemotherapie

Eine Chemotherapie erhielten insgesamt 126 der 227 Patienten (109 der 194 Patienten mit
erstmalig aufgetretenen Lebermetastasen, 17 der 33 Patienten mit Rezidivlebermetastasen). Die
Evaluierung des Behandlungserfolges hinsichtlich Uberlebenszeit und Lebensqualitat war nicht
Gegenstand dieser Arbeit, die Kosten fiir Chemotherapie dagegen waren im Hinblick auf die

Gesamtkosten hoch.

Eine neoadjuvante Chemotherapie wurde bei 43 Patienten (40 Patienten mit erstmalig
aufgetretenen und drei Patienten Rezidivlebermetastasen) durchgefiihrt. Im Patientengut dieser
Studie konnten durch eine neoadjuvante Therapie 33 der 40 Patienten mit erstmalig aufgetretenen
primér irresektablen Lebermetastasen einer operativen Therapie mit kurativer Intention zugefuhrt
werden, bei den Rezidivlebermetastasen gelang dies bei einem der drei Patienten.

In verschiedenen internationalen Studien konnte fir dieses Behandlungskonzept -eine
Resektionsrate mit postoperativer RO-Situation zwischen 11 und 32 % erzielt werden (Bismuth et
al. 1996, Giachetti et al. 1999, Adam et al. 2001, Wein et al. 2001, Alberts et al. 2003).

Gerade fir das Konzept der neoadjuvanten Behandlung konnte am Beispiel der kolorektalen
Lebermetastasen gezeigt werden, wie unter konsequenter interdisziplindrer Weiterentwicklung
einer Chemotherapie und verbesserter Operationstechniken fiir bestimmte Patienten aus einem
palliativen ein kurativer Ansatz werden kann (Folprecht und Héhne, 2003).

Eine adjuvante Chemotherapie wurde bei 108 der 193 kurativ leberresezierten Patienten
appliziert. Der Benefit einer adjuvanten Chemotherapie nach kurativer Resektion kolorektaler
Lebermetastasen wurde in den vergangenen Jahren kontrovers diskutiert, die meisten Studien
konnten keinen Uberlebensvorteil gegeniiber nicht chemotherapierten Patienten feststellen
(Lorenz et al 2000, Portier et al. 2002, Kemeny et al. 1999). Der Nutzen einer neoadjuvanten und
adjuvanten Chemotherapie unter Verwendung neuerer Substanzen (Oxaliplatin) wird
gegenwartig in einer prospektiven Multicenterstudie der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) untersucht.
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Fur Patienten, die aufgrund der Tumorprogression oder eines hohen perioperativen Risikos einer
kurativen oder neoadjuvanten Therapie nicht zuganglich sind, ist die palliative Chemotherapie
eine lebensverlangernde Therapieoption. Dies betraf in dieser Studie 34 Patienten, deren
Lebermetastasen intraoperativ als irresektabel bewertet wurden, davon erhielten 18 eine
palliative Chemotherapie. Die Uberlebenszeit bei palliativ chemotherapierten Patienten lag mit
acht bis neun Monaten bis vor einigen Jahren unter Verwendung von 5-Fluoruracil und
Folinséure nur wenig Uber der Uberlebenszeit der Patienten, die ausschlieRlich supportiv
behandelt wurden. Diese betrug ca. sechs bis sieben Monate (Durand-Zaleski et al. 1998).

Die Kosten fur eine palliative Chemotherapie mit 5-Fluoruracil plus Leucovorin nach dem de
Gramont-Schema wurden in einer franzosischen Arbeit mit 6.711€ beziffert (Locher et al. 2001),
in einer anderen Arbeit wurden die Kosten pro Monat und Patient fir dieses Schema mit 1.739€
angegeben (Ross et al.1996). In einer deutschen Kostenanalyse verschiedener Fluoropyrimidin-
basierter Chemotherapieprotkolle (5-Fluoruracil, Capecitabine) ergaben sich pro Quartal fir das
Ardalan-Schema 9.874€, fur das Mayo-Protokoll 2.497€ und fir die (ambulant durchflihrbare)
Behandlung mit Capcitabine 1.610€ (Grothey et al. 2004).

Die lokoregiondre Chemotherapie Uber die A. hepatica, die ein Ausschlusskriterium in dieser
Studie darstellte, verursacht nach aktuellen Literaturangaben 27.395€ (Durand-Zaleski et al.
1998).

Mit Etablierung neuerer Substanzen wie Irinotekan und Oxaliplatin konnte die Uberlebenszeit
deutlich verlangert werden. So geben aktuellere Studien eine mittlere Uberlebenszeit von ca. 20
Monaten an (Tournigand et al 2001, Goldberg et al. 2003).

Allerdings ist die Anwendung dieser beiden Substanzen auch mit einem erheblichen
Kostenanstieg verbunden: in einer US-amerikanischen Arbeit betrugen die Kosten fir ein
gewonnenes QUALY bei der Behandlung nach dem FOLFOX-Schema gegeniiber dem IFL-
Protokoll (Irinotekan plus 5-Fluoruracil plus Leucovorin, siehe unten) 93.635€ (Hillner et al.
2005).

Eine weitere Verlangerung der Uberlebenszeit bieten Cetuximab (Erbitux), ein Antikorper gegen
epitheliale Wachstumsfaktor-Rezeptoren (EGFR), und Bevacizumab (Avastin), einem Antikorper
gegen Angiogenese-Wachstumsfaktoren (VEGF). Fir Cetuximab konnte in  einer
multizentrischen prospektiven Studie, genannt ,,Bowel Oncology With Cetuximab Antibody
(BOND-Studie), in der Daten von uber 300 Patienten aus elf L&ndern und 57 Zentren
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ausgewertet wurden, eine Verlangerung der Uberlebenszeit von sechs bis acht Monaten nach
Beginn mit der Cetuximab-Behandlung beobachtet werden (Reynolds and Wagstaff 2004). Im
Ergebnis dieser Studie ist das Praparat Cetuximab als second-line-Therapie des metastasierten
kolorektalen Karzinoms bei Versagen der Behandlung mit Irinotekan zugelassen worden. In der
MABEL-Studie (Monoclonal Antibody Erbitux in a European Pre-licence Study), an der sich 197
Zentren aus acht Léndern beteiligten konnten diese positiven Ergebnisse bestétigt werden: die
progressionsfreie Uberlebensrate betrug 61% nach zwolf Wochen und 34% nach 24 Wochen. Die
Ergebnisse weiterer bislang nicht abgeschlossener Studien stehen noch aus, zum Beispiel die
CRYSTAL-Studie, die den Effekt von Cetuximab in Kombination mit dem FOLFIRI-Protokoll
als first-line-Therapie untersucht.

Auch der positive Behandlungseffekt von Bevacizumab ist durch mehrere Studien gesichert, in
Verbindung mit der Gabe von Irinotekan plus 5-Fluoruracil und Leucovorin (IFL) zeigte sich
eine Uberlebenszeit von 20 Monaten und eine Verlangerung des progressfreien Intervalls auf ca
zehn Monate (Hurwitz et al. 2004).

Die Kosteneffektivitat der Behandlung des metastasierten kolorektalen Karzinoms mit den
genannten Antikorper-Praparaten wird kontrovers diskutiert. Die Kosten pro gewonnenem
QUALY betragen nach Kalkulation des National Institute for Clinical Excellence (NICE,
GroRbritannien) umgerechnet 131.277€ fir eine Gabe von Bevacizumab plus IFL im Vergleich
zu einer alleinigen IFL-Therapie. Bei einer Kombination mit Fluoruracil und Leucovorin
betragen die Kosten pro gewonnenes QUALY umgerechnet 84.128€ im Vergleich zur alleinigen
Fluoruracil-Leucovorin-Therapie. Diese Zahlen waren unter anderem AnlaR fir das NICE, die
genannten Therapieregime fur Bevacizumab und Cetuximab flr die first-line- bzw. second-line-
Therapie des metastasierten kolorektalen Karzinoms nicht zu empfehlen.

Beide Substanzen spielen in der Evaluierung der Kosten fiir die in dieser Arbeit untersuchten
Patientengruppe keine Rolle, da in dem betreffenden Therapiezeitraum die Behandlung mit
Cetuximab und Bevacizumab noch auf klinische Studien beschrankt, die Teilnahme an anderen
Studien jedoch ein AusschluRkriterium flr die vorliegende Studie war. Sie dienen jedoch als

Beispiel fiir den steigenden Stellenwert von Kostenanalysen.

In Zusammenschau dieser Daten gilt die Chemotherapie — vor allem im direkten Vergleich mit

der chirurgischen Behandlung - als kostenintensiv, insbesondere wenn man die absoluten Kosten
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in Relation zur gewonnenen Lebenszeit betrachtet. Fiir einige Substanzen liegen diese relativen
Kosten Uber der als ,,willingness to pay* bezeichneten Grenze von 45.000€ jahrlich, diese gelten
deshalb als kostenineffektiv und werden zum Teil durch das jeweilige Gesundheitssystem nicht
finanziert.

Ein wesentlicher Faktor bei der Entstehung dieser Kosten ist die stationdre Behandlungsdauer.
Kann eine Chemotherapie ohne stationdaren Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt werden, sinken
auch die Kosten dieser Behandlung erheblich. Ein Beispiel dafiir ist die Chemotherapie mit
Capecitabine (Xeloda), einem oral verabreichten Préparat. Eine Behandlung mit diesem
Medikament erfordert weniger stationdre Behandlungskosten und ist somit deutlich

kostengunstiger.

5.1.6. Bewertung der Kosten

5.1.6.1.  Auswertung der Gesamtkosten

Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen Falldaten zeigen, dass durch die chirurgische
Behandlung und ein 12monatiges Follow up kolorektaler Lebermetastasen Gesamtkosten von
41.690€ entstehen. Dabei bestehen grof3e individuelle Unterschiede, die Kosten variieren von
9.258€ bis 134.378€.

Der Uberwiegende Anteil (Uber 90%) der Kosten entstand in den ersten sechs Monaten
(Initialtherapie 20.845€ und erstes 6monatiges Follow up 17.110€), weniger als 10% der
Gesamtkosten entfielen auf das zweite 6monatige Follow up (3.734€).

Im Landervergleich zeigte sich, dass die Gesamtkosten der in den deutschen Zentren behandelten
Patienten mit 36.687€ deutlich niedriger waren als die in den britischen (50.134€) und den
franzosischen Zentren (43.490€) behandelten Patienten. Ein entscheidender Einflussfaktor waren
hierbei die landerspezifischen Operationskosten: Sie betrugen in der deutschen Kohorte 7.525€,
in der franzdsischen Kohorte 12.499€ und in der britischen Kohorte 20.810€. Der tUberwiegende
Anteil der Operationskosten entstand — etwa zu gleichen Teilen - wahrend der initialen
Behandlungsphase und im Follow up der ersten 6 Monate.

In einer kdrzlich ver6ffentlichten Statistik aus dem Jahr 1999 zeigten sich erhebliche
Unterschiede in den ldnderbezogenen Krankenhausausgaben pro Fall: In Deutschland betrugen

die durchschnittlichen Kosten pro Fall 3.434€, dagegen in Grof3britannien 4.317€ und in

62



Frankreich 3.508€. Fir das Jahr 2009 wurde eine Reduzierung dieser Fallkosten auf ca 2.500€ in
Deutschland bei weiterer Optimierung der ProzeRablaufe im Krankenhaus hochgerechnet.

Der medizinische Nutzen der chirurgischen Therapie ist durch umfangreiche Daten gesichert. Zur
Untersuchung 6konomischer Fragestellungen existieren nur wenige Arbeiten. Bei diesen wurden
anhand von Entscheidungsmodellen die entstehenden Kosten simuliert.

In einer Modellsimulation, in der Daten von 1.718 Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen
analysiert und hypothetische Kohorten von 10.000 Patienten gebildet wurden, konnte gezeigt
werden, dass Uber einen Zeitraum von zwd6lf Monaten Kosten in Hohe von 42.046€ entstehen,
dabei lagen die Kosten pro gewonnenem QUALY bei ca. 14.281€ (Gazelle et al. 2002).

Eine andere Modellsimulation einer britischen Arbeitsgruppe ermittelte fir die chirurgische
Therapie kolorektaler Lebermetastasen umgerechnet 8.885€ (Beard et al. 2000).

Als Richtwert fir die Kosteneffektivitat einer medizinischen Intervention geben die
landerspezifischen Gesundheitssysteme Schwellenwerte vor, in Grol3britannien wird ein
Schwellenwert von 30.000€ pro gewonnenem QUALY angegeben (Stevens et al. 1995), alle
Interventionen, deren Kosten unterhalb dieses Schwellenwertes liegen, werden als kosteneffektiv
bezeichnet und unterliegen hinsichtlich ihrer Finanzierung keiner Einschrankung. In den USA
wird dieser Schwellenwert mit 40.000€ angegeben (Beard et al. 2000).

Die Hauptkostenverursacher sind in Ubereinstimmung mit der gegenwartigen Literatur und der
vorliegenden  Analyse die stationdren Behandlungskosten (Hotelkosten) und die
Operationskosten.

Diese Aussage trifft nicht nur auf den speziellen Fall der kolorektalen Lebermetastasenchirurgie
zu, sondern wird auch bei anderen Erkrankungen deutlich. In einer Studie, bei der die Kosten fir
laparoskopische versus konventionelle Kolonresektionen bei kolorektalem Karzinom verglichen
wurden, war der Anteil der stationaren Behandlungskosten und der Operationskosten in beiden
Gruppen der dominierende Kostenfaktor fir die Gesamtkosten der Krankenhausbehandlung:
6.273€ von 6.931€ Gesamtkosten versus 5.141€ von 5.375€ (Janson et al. 2004). Die
angegebenen Zahlen bezogen sich auf eine durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer von
neun Tagen.

An dritter Stelle folgte in der vorliegenden Analyse mit 7.437€ die Chemotherapie, dies
entsprach 17.8% der Gesamtkosten. Immer, wenn in das therapeutische Vorgehen eine

Chemotherapie involviert war, stiegen auch die Gesamtkosten erheblich.
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Alle anderen Teilkosten hatten jeweils nur einen geringen Anteil an den Gesamtkosten, sie lagen
etwa bei einem Sechstel der Gesamtkosten (6.438€, 15.6%).

5.1.6.2.  Einflussfaktoren auf die Kostenentwicklung

5.1.6.2.1. Einfluss der Metastasierungsart und der Behandlungsstrategie

Unterschied man zwischen primérer Metastasierung und einem Metastasenrezidiv, so zeigte sich,
dass die erstmalige Therapie von Lebermetastasen mit durchschnittlich 42.610€ kostenintensiver
war als die Behandlung von Rezidivlebermetastasen mit durchschnittlichen Gesamtausgaben von
36.285¢€.

Die Ursache hierfir waren unterschiedliche operative Vorgehensweisen. Bei erstmalig
aufgetretenen Metastasen kamen Uberwiegend umfangreichere Leberresektionsverfahren wie die
Hemihepatektomie oder die Trisektorektomie zum Einsatz. Hierbei wurde oft bis an die Grenze
der technischen Operabilitat gegangen und die Grenze der Leberparenchymreserve ausgereizt.
Technisch aufwendige Operationsverfahren erforderten langere Operationszeiten, aulRerdem
stellten ausgedehnte Eingriffe auch hohere Anforderungen an das postoperative Management. Sie
bedeuteten gleichzeitig langere und intensivere Betreuung mit konsekutiv héheren Kosten. Bei
der chirurgischen Behandlung von Rezidivlebermetastasen wurden haufiger kleinere Eingriffe
wie atypische Leberresektion oder Segmentresektionen ausgefiihrt. Diese Operationen verlangten

klrzere Operationszeiten und geringere Intensiv- sowie Gesamtaufenthalte.

Die Gesamtkosten fir eine kurative Behandlung (42.291€) lag hoher als flr eine palliative
Behandlung (38.279€). Landerbezogen zeigten sich hierbei Differenzen: In der franzésischen
Kohorte (44.458€ und 39.861€) fand sich ein ahnliches Resultat wie in der Auswertung der
gesamten Studiengruppe, in der deutschen Kohorte trat ein hoher Unterschied zutage (38.141€
und 22.885€), in der britischen Kohorte lagen die Gesamtkosten bei den palliativ therapierten
Patienten hoher als bei den kurativ therapierten Patienten (49.245€ und 54.359€).

Als wichtige Ursache fur die landerspezifischen Unterschiede offenbarten sich die

Chemotherapiekosten: Sie waren in der britischen Kohorte deutlich hoher fiir die palliativ als fir
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die kurativ therapierten Patienten, sechs der acht Patienten mit palliativer Therapie erhielten eine
Chemotherapie. In der deutschen Kohorte erhielten nur vier der zehn palliativ therapierten
Patienten eine Chemotherapie, die Kosten fiir die Chemotherapie lagen deshalb bei den kurativ
therapierten hoher als bei den palliativ therapierten Patienten (6.498€ und 4.216€). In der
franzdsischen Kohorte zeigten sich &hnliche Ergebnisse wie in der deutschen Kohorte: Nur acht
der 16 palliativ therapierten Patienten erhielten eine Chemotherapie, sodass die
Chemotherapiekosten bei den kurativ behandelten Patienten hoher waren als bei den palliativ
behandelten.

Aus den zur Verfligung stehenden Daten ging nicht hervor, warum der Anteil nicht
chemotherapierter Patienten mit palliativer Intention in der deutschen und franzdsischen Kohorte

so gering ausfiel.

Die weitere Differenzierung der Patienten mit priméren Lebermetastasen auf der einen Seite und
Metastasenrezidiven auf der anderen Seite machte deutlich, dass palliativ therapierte Rezidive am
wenigsten kostenintensiv und kurativ therapierte Primarmetastasen am kostentrachtigsten waren.
Die neoadjuvante Chemotherapie von kurativ behandelten Patienten ging mit einer weiteren
Kostensteigerung einher.

Die Ursache fur die unterschiedlichen Gesamtkosten der vier beschriebenen Gruppen plus der
gesondert aufgefiihrten Gruppe neoadjuvant behandelter Patienten erklart sich aus den bereits
angefiihrten Kostenfaktoren stationdre Aufenthaltsdauer, Operationskosten und Kosten fir
Chemotherapie. Palliativ therapierte Patienten wurden haufiger exploriert, es wurde in der Regel
keine Leberresektion vorgenommen. Bei kurativ therapierten Patienten mit Metastasenrezidiven
wurden h&ufig kleinere Lebereingriffe ausgefuhrt, zum Beispiel atypische Leberresektionen. Bei
kurativ therapierten Patienten mit erstmalig aufgetretenen Lebermetastasen wurden haufig groRe

Leberresektionen vorgenommen, zum Beispiel eine rechtsseitige Hemihepatektomie.

Die Gruppe palliativ therapierter Patienten mit Metastasenrezidiven (mit den niedrigsten
Gesamtkosten) beinhaltet sieben Patienten, davon funf aus der franzdsischen sowie jeweils einen
Patienten aus der britischen und deutschen Kohorte, eine Chemotherapie erhielten in dieser

Gruppe vier Patienten, die Kosten fur Chemotherapie betrugen hierbei 3.959€.
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Patienten, die einer supportiven palliativen Therapie zugeordnet waren, verursachten
erwartungsgemal die niedrigsten Kosten.

In der aktuellen Literatur gibt es zum gegenwartigen Zeitpunkt keine Publikationen, die Kosten
von Leberresektionen analysieren. Im zweiten Teil der Arbeit folgt eine differenzierte Analyse
der Kostentreiber, insbesondere der durch Operationen und stationdre Aufenthaltsdauer

entstehenden Kosten.

5.1.6.2.2. Einfluss des Patientenalters

Das kolorektale Karzinom hat seinen Haufigkeitsgipfel in der 5. — 7. Lebensdekade. Dies
entspricht der Altersverteilung der in diese Studie eingeschlossenen Patienten: Die mittlere
Altersgruppe war zahlenmaRig in allen beteiligten L&ndern am starksten vertreten. Die britische
Studienkohorte fiel vor allem durch einen Gberdurchschnittlich hohen Anteil an Patienten
hoheren Alters auf.

Waéhrend in Frankreich (A:42.526€, B:44.418€, C:41.274€) hinsichtlich der Altersgruppen keine
Unterschiede im Vergleich der Gesamtkosten entstanden waren, zeigten sich in der deutschen (A:
82.470€, B:33.620€, C:42.070€) wund britischen (A:67.740€, B:47.995€, C:50.058€)
Studiengruppe deutlich h6here Kosten bei den Patienten unter 50 Jahren (Alterskategorie A). In
der deutschen Gruppe waren die Gesamtkosten in der Alterskategorie A mehr als doppelt so hoch
wie in der Gesamtauswertung. In den aus der deutschen Kohorte stammenden Patienten der
Alterskategorie A ergaben sich die hohen Gesamtkosten vor allem durch hohe stationére
Behandlungskosten (36.507€) und Chemotherapiekosten (24.521€). Bei den Kategorie-A-
Patienten der britischen Kohorte lag dies vor allem an hohen Chemotherapiekosten (29.737€).
Die ermittelten Werte der Chemotherapiekosten sind allerdings nur eingeschrankt auswertbar:
Die britische Gruppe der Alterskategorie bestand aus drei Patienten, von denen ein palliativ
therapierter Patient mit 38.658€ gegentiber den anderen beiden kurativ therapierten Patienten mit
4.829€ und 1.119€ einen Uberdimensional hohen Anteil an Chemotherapiekosten aufwies. In der
deutschen Alterskategorie-A-Gruppe befanden sich vier Patienten, von denen nur ein Patient
chemotherapiert wurde, dieser erhielt eine neoadjuvante Chemotherapie mit anschlieRender

kurativer Leberresektion, gefolgt von einer nochmaligen Chemotherapie (Chemotherapiekosten
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insgesamt 49.042€). Die anderen drei Patienten in dieser Gruppe erhielten keine Chemotherapie
und wurden ebenfalls kurativ reseziert.

Hinsichtlich der Hohe der Gesamtkosten und der Kostenverteilung ergaben sich im Vergleich der
Alterskategorien B und C keine Unterschiede.

In einer Studie an 61 Patienten mit einem Lebensalter tber 70 Jahren konnte gezeigt werden,
dass die chirurgische Behandlung sowohl erstmalig aufgetretener als auch rekurrenter
kolorektaler Lebermetastasen ein sicheres Verfahren ist, die perioperative Morbiditéat (38-41%)
und Mortalitat (1.6%) einerseits und Langzeitergebnis (mittleres Uberleben 33% nach RO-
Resektion) waren den Daten aktueller altersunabhangiger Studien vergleichbar (Zacharias et al.
2004).

Eine franzosische Studie zur Evaluierung der Kosten fir Patienten mit einem kolorektalen
Karzinom zeigte, dass in den ersten zwdlf Monaten ab Diagnosestellung insgesamt 21.918€
Kosten entstanden. Die Gesamtkosten in der Altersgruppe unter 55 Jahren betrug 32.344€ und in
der ,,Altersgruppe 70 — 79 Jahre* 20.391€ (Bouvier et al. 2003).

Zusammenfassend lasst sich anhand der vorliegenden Daten zeigen, dass in Ubereinstimmung
mit der aktuellen Literatur die chirurgische Therapie von Patienten mit einem metastasierten
kolorektalen Karzinom in jedem Alter sowohl ein medizinisch vertretbares als auch
kosteneffektives Verfahren darstellt. Hohere Kosten sind insbesondere bei jingeren Patienten zu
erwarten. Eine mogliche Ursache hierfiir scheint die aggressivere Tumorbiologie bei jiingeren
Patienten zu sein, die mit einer starkeren Metastasenausbildung einhergeht. Das haufig
ausgepragtere Metastasierungsmuster erfordert ausgedehntere Lebereingriffe, bei denen h&ufig

die Grenze der technischen Resektabilitat erreicht wird.

5.1.6.2.3. Auswertung der Ergebnisse zur Kostenkategorie-Einteilung

Bei der Einteilung in drei verschiedene Kostenkategorien handelt es sich um eine subjektiv
angelegte Gliederung. Ziel dieser Aufschlisselung aller Kosten war es, besonders
kostenintensive Félle herauszuarbeiten und zu analysieren. Trotz der ldnderbezogen sehr
unterschiedlichen Verteilung der Patienten auf die drei Kostengruppen zeigte sich ein steigender
Anteil an Chemotherapiekosten (1.458€, 4.883€ und 14.918€) wund stationéren
Behandlungskosten (in der Gesamtgruppe 8.088€, 11.595€ und 26.698€) mit steigender
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Kostenkategorie. Ein moderater Anstieg war auch bei den Operationskosten zu beobachten
(6.884€, 14.095€ und 13.949¢€)

Fur das Auftreten von Komplikationen konnte ebenfalls ein kostensteigernder Effekt gezeigt
werden. Obwohl nur das Auftreten, nicht aber die Art der Komplikation erfasst wurde, deuten die
Daten darauf hin, dass vor allem solche Komplikationen eine Rolle spielen, die eine
Verlangerung des stationaren Aufenthaltes bzw. eine erneute stationdre Aufnahme zur Folge
haben.

Zusammenfassend lassen sich wiederum die Kostentreiber ,,Stationdre Aufenthaltsdauer” sowie

»Operations- und Chemotherapiekosten* identifizieren.

5.1.6.2.4. Zusammenfassung der Einflussfaktoren

Die Hohe der Gesamtkosten fur die chirurgische Therapie kolorektaler Lebermetastasen héngt
wesentlich von der Therapieintention ab. Eine kurative Behandlungsstrategie ist kostenintensiver
als ein palliativer Therapieansatz. Bei Anwendung von Praparaten wie Oxaliplatin, Irinotekan
bzw. monoklonaler Antikorper kann die Chemotherapie aber deutlich kostenintensiver als die
chirurgische Therapie sein. AuRerdem konnte gezeigt werden, dass — bedingt durch die Grofe
des chirurgischen Eingriffes - die chirurgische Therapie erstmalig aufgetretener Lebermetastasen
hohere Kosten verursacht als die der Rezidivlebermetastasen. Besonders hohe Kosten entstehen,
wenn ein multimodales Behandlungskonzept (neoadjuvante Chemotherapie, Leberresektion,
adjuvante postoperative Chemotherapie) verfolgt wird. Ursache hierfir sind hohe
Chemotherapiekosten. Das neoadjuvante Konzept stellt aber gerade fur Patienten mit primar
irresektablen Lebermetastasen zum gegenwartigen Zeitpunkt die einzige Therapiemdglichkeit
mit kurativer Intention dar. Tumorablationsverfahren (Thermoablation, laserinduzierte
Thermoablation, Alkoholinjektion) als alternative Behandlungsmethode wurden von den
Beflrwortern als potentiell kurativ eingeschatzt, aus der Sicht der Chirurgen wird diese
Interpretation kritisch betrachtet, da keine Uberzeugenden Studien vorliegen, die die

unterschiedlichen Behandlungsverfahren miteinander vergleichen.

Die differenzierte Betrachtung dieser Prozessablaufe ist Zielstellung des zweiten Teils dieser
Arbeit.
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5.2.  Auswertung der Prozessdaten-Analyse

5.2.1. Allgemeine Betrachtungen

Die Kalkulation von Kosten im Gesundheitswesen ist eine komplexe Aufgabe. Dies liegt zum
einen an der Vielschichtigkeit der Kosten, zum anderen an den unterschiedlichen Perspektiven,
aus denen diese betrachtet werden. Nicht zuletzt wird die medizinische Kostenanalyse durch
eine  stdndige  Weiterentwicklung  der  Abrechnungssysteme  (Fallpauschalensystem,
Zusatzentgelte, NUB-Entgelte) unlbersichtlich. Neue Entgeltsysteme sollen einen Wettbewerb
ermoglichen und dadurch Kosten sparen, erzeugen aber oft selbst systemimmanente Kosten
erheblichen Ausmales.

Besonders deutlich wird die komplexe Kostenrechnung im stationéren Bereich, wo verschiedene
Kostenstellen rational ineinander greifen missen und eine Vielzahl an Einzelleistungen an jedem
Patienten erbracht werden.

Fur die Gesellschaft ist ein flachendeckend und effektiv funktionierendes Gesundheitswesen von
Bedeutung, welches Kranke einer angemessenen Behandlung zufuhrt und eine schnelle
Wiedereingliederung in die Aufgaben des gesellschaftlichen Lebens gewéhrleistet. Insbesondere
kommt hierbei der Wiedererlangung der Arbeitsféhigkeit und der Erhaltung der Selbstandigkeit
eine wesentliche Rolle zu.

Die Krankenkassen sind als wirtschaftliche Unternehmen an einer positiven Bilanz aus Ausgaben
und Einnahmen interessiert.

Das Krankenhaus kann als betriebswirtschaftliches System aufgefasst werden kann (Adam 1998).
Generell mussen in einem solchen System zwei finanzielle Kategorien unterschieden werden:
auf der einen Seite die Erlose als wesentliche ,,Einnahmequelle des Krankenhauses®, aus der
anderen Seite die Kosten als wesentliche ,,Ausgabenquelle”. Fur die Krankenhaustékonomie ist
die Aufrechnung von Ausgaben und Einnahmen gleichermalien von existenzieller Bedeutung.
Grundlage der Erlose sind die behandelten Falle. Gegenuber anderen wirtschaftlichen
Unternehmen ergeben sich fiir das Krankenhaus und somit fiir dessen Okonomie entscheidende
Unterschiede, da das Krankenhaus als Leistungserbringer nicht selbst den Wert seiner Leistung
definiert, sondern dem Einfluss externer Faktoren unterliegt. Dartiber hinaus erhalten deutsche

Krankenhduser nicht wie andere wirtschaftliche Unternehmen eine einzelleistungsbezogene
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Vergltung, sondern ihre Umsédtze sind planwirtschaftlich begrenzt. Damit ist eine
Ertragssteigerung nur sehr begrenzt durch Leistungssteigerung erreichbar. Entstehende Kosten
stellen die einzig beeinflussbare wirtschaftliche Grol3e dar (Kraus et al. 2000).

Diese Uberlegungen fiihren zu dem Schluss, dass eine transparente Prozessanalyse bezogen auf
die jeweilige Indikationsgruppe fur das Krankenhaus uberlebenswichtig ist. Im Rahmen einer
Prozessanalyse werden Behandlungskosten in Einzelkosten zerlegt und mdglichst punktgenau
den betreffenden Kostenstellen zugeordnet. Anhand der Prozessanalyse werden unter anderem

die folgenden Fragen beantwortet:

Ist das Indikationsspektrum der betreffenden Einrichtung optimal?
Wie konnen die einzelnen Prozessablgufe optimiert werden?

Wie kann ein effektives Prozess-Controlling etabliert werden?

A

Wie konnen die Kosten der in der Einrichtung etablierten Therapien gesenkt werden
(Wirtschaftlichkeitsrechnungen)?

5. Wie kann die Behandlungsqualitét weiter verbessert werden?

Der zweite Teil der hier vorliegenden Arbeit stellt eine Prozessanalyse der stationaren
chirurgischen Behandlung von Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen unter dem Aspekt

mdoglicher Kosteneinsparpotentiale dar.

5.2.2. Bewertung der Prozessablaufe

Die Krankenhauseinnahmen werden durch DRG-Fallerlgse abgebildet. Im DRG-System sind drei
wichtige GroRen Grundlage der Erlosberechnung: das Relativgewicht, der Basisfallwert und die
Verweildauer. Jeder Patient wird entsprechend seiner Erkrankung, der vorgenommenen Prozedur
und der jeweiligen Fallschwere (PCCL-Wert) einer DRG zugeordnet. Das Relativgewicht ist ein
krankenhausunabhéngiger bundesweit geltender Faktor (im erweiterten Sinn ein Multiplikator),
der fur jedes Jahr neu in Anlehnung an die im Vorjahr erhobenen Prozel3- und Behandlungsdaten
berechnet wird. Der Basisfallwert ist ein Geldbetrag, den jedes Krankenhaus jahrlich neu mit den
Krankenkassen aushandelt, er ist die Berechnungsgrundlage fir alle Behandlungserlose in dem
jeweiligen Krankenhaus. Das Relativgewicht wird mit dem Basisfallwert multipliziert und ergibt
den Erlds, vorausgesetzt dass die stationdre Verweildauer innerhalb der vorgegebenen unteren
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und oberen Grenzverweildauer liegt. Patienten- und verlaufsspezifische Daten in Form des PCCL
und Abschlége bei Kurzliegern oder aber Zuschlage bei Langliegern kénnen diesen Erlds weiter
modifizieren. Das Abrechnungssystem der DRG sieht hierfur die Indikationsgruppe
»Erkrankungen des hepatobiliaren Systems in Verbindung mit groRen chirurgischen Eingriffen
an Leber und Pankreas/ Shuntchirurgie” vor, sie tragt die Abklrzung HO1B fir die PCCL-Werte
eins bis drei und HO1A fiir den PCCL-Wert vier. Der Basisfallwert im Jahr 2004 betrug 3.122€,
das Relativgewicht fur die PCCL-Werte eins bis drei betrug 2.94, das Relativgewicht fiir den
PCCL-Wert vier betrug 4.432. Daraus errechnen sich fur die DRG HO1B 9.179€ und flr die
DRG HO1A 13.838€. Mit diesem Erlés missen alle patientenbezogenen Ausgaben wie
Operationskosten und Kosten fiir die stationdre Behandlungsdauer beglichen werden. Aber auch
weitere Kosten, die nicht auf den einzelnen Patienten zu kalkulieren sind, wie zum Beispiel
Verwaltung und technische Dienste mussen aus der Gesamtheit der Fallerldse finanziert werden.
Die Hohe des Erloses ist dem Krankenhaus als verbindliche GréRe vorgegeben und kann durch
dieses nicht gedndert werden.

Anders verhélt es sich bei den Kosten. Je geringer die Kosten ausfallen, desto hoher liegt bei
gegebenen Erlésen die Gewinnspanne. Ein Teil der im Krankenhaus anfallenden Kosten kann
auf den konkreten Fall ,,heruntergerechnet” werden, dies ist zum Beispiel bei der stationéren
Aufenthaltsdauer oder bei den Operationskosten mdglich. Andere Kosten wie Verwaltung und
technische Dienste lassen sich schwieriger auf die einzelnen Falle umlegen. Die fallbezogen
kalkulierbaren Kosten sind somit die entscheidenden Stellschrauben zur Optimierung der
Krankenhausdkonomie.

Eine wesentliche Bedeutung kommt hierbei der stationdren Aufenthaltsdauer zu, sie kann zum
Beispiel durch eine optimale Nutzung der vorstationdren Behandlung reduziert werden.
Vorstationdre Malnahmen wie Laboruntersuchungen, bildgebende Diagnostik oder die
praoperative Aufklarung kdnnen aus dem stationdaren Sektor ausgelagert werden. Damit kann die
stationdre Aufenthaltsdauer gesenkt werden, die einen wesentlichen Kostentreiber darstellt. Dies
fiihrt zu einer Reduzierung der Fallkosten.

Der stationare Gesamtaufenthalt lag bei 15.6 Tagen, von denen 13.6 Tage auf die chirurgische
Normalstation und zwei Tage auf die intensivstationdre Behandlung entfielen. Die préoperative

Verweildauer lag hierbei zwischen einem und zwei Tagen.

71



Fur die DRG-Kalkulationen des Jahres 2004 galten bezogen auf die Gruppe ,,Erkrankungen des
hepatobilidren Systems in Verbindung mit ausgedehnten Eingriffen an Leber und Pankreas“
folgende Verweildauern: in der DRG HO1B betrug die untere Grenzverweildauer vier Tage, die
mittlere Verweildauer betrug 15.5 Tage. Fur die DRG HO1A waren dies sechs bzw. 22 Tage. Die
durchschnittliche Gesamtverweildauer bei den in dieser Studie erfassten Fallen betrug 15.6 Tage
und entsprach somit der vorgegebenen mittleren Verweildauer.

Von den 28 in die Studie eingeschlossenen Patienten waren sechs ,Kurzlieger”, die
Gesamtverweildauer lag in diesen Fallen zwischen sieben und neun Tagen. Dementsprechend
kam es bei keinem der Patienten zu Abschldgen wegen einer Unterschreitung der unteren
Grenzverweildauer. Die untere Grenzverweildauer ist fir eine optimale Auslastung der
Krankenhausbetten die entscheidende GroRe: Liegt die Gesamtverweildauer einen Tag Uber der
unteren Grenzverweildauer, wird der gesamte Erloés bei einem Minimum an stationédren
Behandlungstagen erzielt. Folgendes Rechenbeispiel verdeutlicht diese Aussage: in der DRG
HO1A (zum Beispiel eine Leberteilresektion) wird pro Fall ein Erlés von rund 14.000€ erzielt.
Wird die Gesamtaufenthaltsdauer von 14 Tagen auf sieben Tage gesenkt, kdnnen in der gleichen
Zeiteinheit statt einem zwei Patienten mit der gleichen Indikationsgruppe behandelt werden.
Damit wiirde der Gewinn fir das betreffende ,Patientenbett verdoppelt werden. Bei der
angenommenen Verweildauer von sieben Tagen ist pro Bett eine ,, Ausbeute“ von 2.000€
erzielbar, bei einer 14t4gigen Aufenthaltsdauer wiirde dieses Bett einen Gewinn von etwa 1.000€
einbringen.

Sinkt die Gesamtverweildauer unterhalb der unteren Grenzverweildauer (plus einen Tag), kommt
es zu finanziellen EinbuBen in Form von Abschlégen: in der DRG HO1B betrug der Abschlag pro
Tag bei einem Relativgewicht von 0.371 1.159€, in der DRG HO1A betrug der Abschlag pro Tag
bei einem Relativgewicht von 0.45 1.405€. Das bedeutet — bei medizinischer Vertretbarkeit -,
dass auch ein Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer im Einzelfall erlgssteigernd sein
kann, namlich immer dann, wenn der Erlés pro Tag fur den Folgepatienten ber dem jeweils
berechneten Abschlag liegt. Allerdings ist eine Senkung der Gesamtaufenthaltsdauer auf unter

sieben Tage bei einer Majorresektion der Leber aus klinischer Sicht nicht sinnvoll.

Die mittlere Dauer der Eingriffe, gemessen an den Schnitt-Naht-Zeiten, lag bei 274 Minuten,

nach Ausschluss der Mehrfachoperierten bei 261 Minuten. Die korrespondierende Dauer der
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perioperativen Anéasthesie lag bei 365 Minuten, also ca. 1.5 Stunden Uber der durchschnittlichen
Schnitt-Naht-Zeit.

Sie addiert sich aus der pdoperativen und postoperativen Phase mit folgenden

Routinemaflnahmen:

Préoperative MalRnahmen

1.

2
3.
4

Narkoseeinleitung und —stabilisierung

Plazierung zentralvendser und arterieller Zugénge

Einlage eines Blasenkatheters

Lagerung des Patienten und Applikationen weiterer Instrumentarien
(Patientenelektroden etc.)

Desinfektion des Operationsfeldes und sterile Abdeckung der nichtdesinfizierten
Korperregionen

Vorbereitung und sterile Einkleidung des Operationsteams

Platzierung der intraoperativ bendétigten Einheiten (Saugung, Stromverbindungen)

Postoperative Malinahmen

1.
2.

Anlegen des Wundverbandes

Entfernen der Patientenabdeckung und Neutralisation der operationsspezifischen
Lagerung

Narkoseausleitung, gegebenenfalls Nachbeatmung

Anadsthesiologische Nachbetreuung im Aufwachraum (in der Mehrzahl der Falle nicht
notwendig, da die Patientin in der Regel fiir einen bis zwei Tage intvensivmedizinisch

betreut werden)

Nach unseren Erfahrung ist eine Schnitt-Naht-Zeit von 210 bis 240 Minuten und eine je

30miniitige anasthesiologische Vor- und Nachbetreuung unter optimalen und effizienten

Bedingungen erreichbar.

Die postoperative Verweildauer betrug im Durchschnitt 13.6 Tage. Wie auch schon bei der

prastationaren Behandlung wurden wenige Falle nachstationdr behandelt. Lediglich vier der 28

Patienten erhielten einen solchen Termin. Eine mogliche Ursache hierfur stellt die im Vergleich

zu anderen Krankheitsbildern tGberdurchschnittlich hohe Zahl tberregionaler Félle dar, die dazu

gefiihrt hat, dass die Patienten am Heimatkrankenhaus nachstationar weiterbehandelt wurden.
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5.2.3. Bewertung der Kosten

Die Gesamtkosten flr die chirurgische Therapie kolorektaler Lebermetastasen betrugen
durchschnittlich 7.415€. Fir die Kosten des stationdren Aufenthaltes errechneten sich im
Mittelwert 4.396€, die sich aus 2.786€ fur den Aufenthalt auf der chirurgischen Normalstation
und 1.610€ intensivstationdre Kosten zusammensetzten. Somit entfielen 61% der Gesamtkosten
allein auf die Kostenstellen chirurgische Normalstation (36%) und Intensivstation (25%).

Der restliche Anteil ist zum grofRen Teil auf die an der Operation beteiligten Kostenstellen
verteilt (Op-Kosten, perioperative Anasthesie). Nur etwa 3% entfielen auf die Gesamtheit der
ubrigen Kostenstellen, also RoOntgendiagnostik, Physiotherapie, Laborleistungen und
pathologische Befundungen.

Anhand der analysierten Daten bieten sich mit der Operationsdauer und der stationdren
Aufenthaltsdauer die effektivsten Kosteneinsparmdglichkeiten. Bezogen auf den einzelnen Fall
ist die wichtigste EinflussgroRe im Operationstrakt die Schnitt-Naht-Zeit, sie ist wesentlich von
der fachlichen Qualifikation des Operationsteams abhéngig. Neben der Senkung der
Operationsdauer ist auch die qualitatsorientierte Arbeit des erfahrenen Chirurgen (zum Beispiel
durch Senkung der Komplikationsrate) eine wichtige Option, Kosten einzusparen (Meyer et al.
2002).

Aber auch die Vorlauf- und Uberleitungszeiten haben eine groRe Bedeutung: Insbesondere
verlangerte Wartezeiten auf das verantwortliche Operationsteam missen in einem
wirtschaftlichkeitsorientierten Krankenhaus strikt vermieden werden

Fur ein kosteneffektives Arbeiten im Operationstrakt spielt neben der fachgerechten Betreuung
der Patienten vor allem auch ein hohes Mal} an transparenter Organisation sowie eine feste
Ablaufordnung eine grofRe Rolle, der alle im Operationstrakt mitarbeitenden Fachabteilungen
Folge leisten mussen. Fir die zentrale Organisation dieser Ablaufe ist ein Op-Manager
erforderlich, der mit hoher fachlicher und sozialer Kompetenz fiir einen optimalen Ablauf
verantwortlich ist. Beeinflussbare GroRen sind hierbei vor allem ein zeitnaher Op-Beginn nach

Einleitung der Narkose und eine Reduktion der Uberleitungszeiten zwischen den Operationen.
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Wird auf diese Parameter konsequent geachtet, kann innerhalb von ein bis zwei Jahren eine
deutliche Steigerung der Effektivitat dieser zentralen Einheit im Krankenhaus erreicht werden
(Riedl et al. 2005, Hensel et al. 2005, Gebhard und Brinkmann 2002).

Sachkosten, wie Verbrauchsmaterialien oder Implantate, sind bei der chirurgischen Therapie
kolorektaler Lebermetastasen von geringerer Bedeutung.

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes lieRe sich — vor allem unter besserer Ausschopfung der
vorstationaren und nachstationaren Behandlung - weiter reduzieren. Nach unserer Einschitzung
ist im Kklinischen Alltag ein stationdrer Behandlungstag fur die unmittelbare préoperative
Vorbereitung (z.B. fur Pramedikation, Einlage eines Periduralkatheters, Beginn der
Thromboseprophylaxe, chirurgische Vorbereitung) ausreichend, wenn die Patienten préstationér
optimal auf den geplanten Eingriff vorbereitet werden.

Die postoperative stationare Behandlung dient zum einen einer adaquaten Uberwachung des
unmittelbar postoperativen Verlaufes sowie der routinemaRigen postoperativen Malinahmen
(Infusionstherapie, Analgesie, Mobilisierung etc.). Bei Auftreten von Komplikationen kann sich
die postoperative Verweildauer erheblich verldngern, was eine Steigerung der Kosten zur Folge
hat.

Ein wichtiger Angriffspunkt zur Senkung der postoperativen Verweildauer ist demzufolge die
Vermeidung oder aber das frihzeitige Erkennen und die konsequente (zeitnahe) Therapie
chirurgischer Komplikationen (Meyer et al. 2002).

Vor allem die Vermeidung von Komplikationen und die exakte Einschédtzung der Leberfunktion
kann durch Gewadhrleistung eines problemlosen postoperativen Verlaufes die stationére
Aufenthaltsdauer senken. Bei einem optimalem postoperativen Ablauf, der eine primére
Wundheilung, eine addaquate Funktion der Restleber, eine zeitgerechte Mobilisation und einen
ziigigen oralen Kostaufbau einschlieBt, sehen wir nach unserer klinischen Erfahrung eine
Reduktion der postoperativen Verweildauer auf zehn Tage als realistisch an.

Fur einen , modellhaften” oder idealen Verlauf errechnen sich folgende Kosten: bei einer
Operationszeit von 240 Minuten (1.600€) und einer perioperativen Ané&sthesiedauer von 60
Minuten (bezogen auf die gesamte Anéasthesiedauer 850€) sowie einer postoperativen
Verweildauer, die sich aus einem intensivstationdrem (800€) und neun weiteren Tagen auf der
Normalstation (1.800€) zusammensetzt, betragen die imagindren Gesamtkosten 5.450€. Mit

jedem weiteren stationdren Behandlungstag (chirurgische Normalstation) steigen die
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Gesamtkosten um rund 3%, jede weitere Stunde Uber die 240 Minuten hinaus bedeutet einen
Anstieg der Gesamtkosten um rund 10%. Die durch Laboruntersuchungen, Rontgendiagnostik
und pathologische Auswertungen entstehenden Kosten kdnnen vernachlassigt werden, da sie nur
3% der Gesamtkosten betragen. Verglichen mit den in der Studienkohorte ermittelten
Gesamtkosten von rund 7.400€ wird deutlich, dass ein Gesamteinsparpotential von rund 25%

vorhanden ist.
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6. Schlussfolgerungen

Die chirurgische Therapie von Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen stellt ein
kosteneffektives Verfahren dar, dazu gehort auch die chirurgische Behandlung von Patienten mit
Rezidivlebermetastasen. Die Gesamtkosten Uber einen Beobachtungszeitraum von zwolf
Monaten ab der Diagnosestellung betragen 41.680€. Die wesentlichen Kostenfaktoren sind die

stationare Behandlungsdauer, die Operationskosten und die Chemotherapiekosten.

Um optimale Behandlungsergebnisse zu erzielen und die Kosten gering zu halten, sind vor allem
eine effektive praoperative Diagnostik sowie ein optimaler perioperativer Prozessablauf
unabdingbar. Sind diese Bedingungen erfullt, stellt die chirurgische Therapie der kolorektalen
Lebermetastasen eine sowohl medizinisch und prognostisch attraktive als auch kosteneffiziente

Behandlungsmethode dar.

Die Kosten der stationaren Behandlung werden wesentlich durch die Dauer des stationédren
Aufenthaltes und die Dauer des operativen Eingriffes bestimmt. Die Dauer des stationdren
Aufenthaltes wiederum wird durch die Haufigkeit und Schwere von Komplikationen gepragt.
Qualifikation des Krankenhauspersonals und eine hohe ProzelRqualitdt auf dem Boden
standardisierter Abldufe und eines professionellen Managements sind hierfur entscheidende
Voraussetzungen. Anhand der vorliegenden Berechnungen besteht ein Einsparpotential von 25%
auf die Gesamtkosten.

Eine Kostensteigerung ist in den kommenden Jahren durch neue Chemotherapiepréparate zu
erwarten.

Weitere Studien sind erforderlich, um die entstehenden Kosten in Zusammenhang mit dem

Gewinn an Uberlebenszeit und Lebensqualitit analysieren.
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