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Zielsetzung

Generierung von Daten zur Versorgungs- und Lebenssituation von Patienten mit
PAVK. Darstellung der Behandlungskosten aus Sicht des Kostentragers Kranken-
haus. Ableitung des Versorgungsbedarfes zur Bewéltigung des Alltags.

Methoden

Die Kostenanalyse erfolgt bei 92 Patienten, die Erhebung zur LQ bei 98 Patienten an
Hand der Instrumente SF-36, FLZ" und PAVK-86. Die Analyse der Daten erfolgte
deskriptiv sowie mittels statistischer Testverfahren.

Ergebnisse

11% bzw. 13% der Patienten fuhren keine Sekundarprophylaxe durch. 60% der
Patienten leiden langer als sechs Monate an Schmerzen, nur 5% nehmen Analgetika
ein. Mit der Schwere der Erkrankung steigen signifikant die Kosten (Stadium IV
22.448 €/Jahr/Patient). Eine signifikante Abnahme der LQ konnten mit dem SF-36
bei kérperlicher Funktionsfahigkeit und Schmerzen sowie mittels FLZY-Gesundheit
in allen Dimensionen dargestellt werden. An Hand des PAVK-86 werden signifikante
Unterschiede in den einzelnen Stadien nach Fontaine fur Schmerzen und
funktionalen Status beschrieben. 30% der Patienten im Stadium FI und ca. 80% im
Stadium IV geben PraventionsmalRnahmen an. Die Kosten von Patienten mit PAVK
nehmen mit dem Schweregrad der Erkrankung zu. Ein Grof3teil der Gesamtkosten
wird von wenigen Patienten im fortgeschrittenen Stadium durch die stationare
Verweildauer verursacht.

Schlussfolgerung

Die medikamentbse Sekundarprophylaxe zeigt Verbesserungspotential bei der
Behandlung von Risikofaktoren und beim Informationsstand zu gesunderhaltenden
Maflinahmen bei PAVK. Eine 6konomisch begrindete Wahlmdoglichkeit innerhalb der
Behandlungsmethoden besteht auf Grund anatomischer und individueller Gegeben-
heit nicht. Mit zunehmenden Schweregrad der Erkrankung nimmt die LQ ab. Am
deutlichsten eingeschrankt sind die Patienten in den korperlichen Bereichen.
Patienten mit PAVK zeigen, bezogen auf ihre korperlichen Einschrankungen und
Schmerzen, Versorgungsbedarf. Es herrscht ein Informations- und Wissensdefizit
bezogen auf Schmerzen, Schmerzmittelgebrauch und das Abhangigkeitspotential.

Knipfer Eva: Lebensqualitdit und Behandlungskosten bei peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (PAVK). Die Betrachtung der Versorgungswirklichkeit aus Sicht
der Patienten und des Leistungstragers Krankenhaus. Halle, Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg, Medizinische Fakultat, Dissertation, 80 Seiten, 2007
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Auf Grund der bekannten demographischen Entwicklung in Deutschland ist es
notwendig sich mit dem Versorgungsbedarf der alternden Gesellschaft zu
beschaftigen. Es ist mit einer deutlichen Zunahme chronischer, altersassoziierter
Erkrankungen zu rechnen. Dies ist von grofRer gesundheitspolitischer und
O0konomischer Bedeutung. Die Gesundheit der Menschen zu erhalten, zu férdern und
wiederherzustellen soll mit einer qualitativ hochwertigen Behandlung erreicht werden,
aber zugleich finanzierbar sein (Amelung 2004, Kuhlmann 2004). Vor dem
Hintergrund der Weiterentwicklung im DRG-System, der Veranderungen in der
Honorarsystematik der GOA und der Entstehung moderner Versorgungsmodelle, wie
z.B. ,Integrierte Versorgung“, sollen Qualitats- und Kostentransparenz geschaffen
werden. Fir die PAVK als Markererkrankung der Atherosklerose beschreibt die
TASC |l eine Verschlechterung bei 25% innerhalb von funf Jahren und die
Notwendigkeit einer Intervention bei 2% aller Falle (Norgren et al 2007). Fir eine neu
diagnostizierte PAVK, wird die Notwendigkeit einer stationdren Versorgung innerhalb
des nachsten Jahres prognostiziert (Margolis et al 2005). Durch die Veranderungen
in der Gesellschaft und des Gesundheitswesens wird kinftig die Verantwortlichkeit
des Einzelnen fur seine Gesundheit zunehmend in den Mittelpunkt treten (Amelung
et al 2004). Die standardisierte Erfassung der individuellen Lebensqualitat (LQ)
ermoglicht einerseits den Verlauf einer chronischen Erkrankung besser zu beurteilen
und lasst andererseits u. U. Ruckschlisse auf die Effektivitat von Therapie-
malRnahmen zu, aul3erdem kann der Patient in die Lenkung seines Gesundheits-
prozesses starker einbezogen werden. Die Schaffung von Transparenz der Kosten
und die Darstellung des Nutzens fur alle am Krankheits- und Gesundheitsprozess
Beteiligten kann einen Beitrag leisten, das Gesundheitswesen auf hohem Niveau und
gleichzeitig finanzierbar zu halten.

1.2 Ziel und Fragestellung

Das Ziel der Arbeit ist die detaillierte Erhebung von Krankheitskosten im Sinne einer
Kostentragerrechnung im Verlauf der PAVK, bezogen auf die unterschiedlichen
Stadien nach Fontaine, aus primar krankenhausorganisatorischer Perspektive. Die
empirischen Daten werden prospektiv und retrospektiv erfasst. Die Erkrankung
PAVK soll an Hand der erhobenen Lebensqualitéat aus Sicht des Patienten dargestellt

werden.



Folgende Fragestellungen stehen im Mittelpunkt der Erhebung:

. Was kostet die Behandlung eines Patienten durch die behandelnde Klinik mit
PAVK durchschnittlich im Jahr?

. Was kostet die Behandlung eines Patienten mit PAVK bezogen auf ein
bestimmtes Krankheitsstadium?

. Welche kostenintensiven Leistungen stellen sich im Verlauf der Erkrankung
dar?

. Was zeichnet die einzelnen Krankheitsstadien bezogen auf die Lebensqualitat
aus?

. In welchen Bereichen zeigt sich der Patient mit PAVK bezogen auf die

Krankheitsstadien in seiner gesundheits- und krankheitsbezogenen Lebens-

qualitat eingeschrankt?

. Welcher gesundheitspolitische Versorgungsbedarf lasst sich aus den
Ergebnissen im Hinblick auf die Lebensqualitat ableiten?



2 Stand der Literatur

2.1 Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)

2.1.1 Krankheitsbild

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit beschreibt stenosierende, okkludierende
und aneurysmale Veranderungen der Aorta und der die Extremitaten versorgenden
Arterien aul3er den Koronararterien. Die Hauptursache fur das Entstehen einer PAVK
ist die Arteriosklerose, die zu Durchblutungsstorungen in den Gefal3en fuhrt (Hirsch
et al 2006, Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft 2004, DGA 2001). Die
Pravalenzrate dieser Erkrankung liegt bei ca. 20%, steigt mit zunehmendem Alter
und nur ein Drittel der Patienten hat Symptome (Diehm et al 2004, Eidt et al 2006,
Allenberg et al 2004). Es besteht eine positive Korrelation zum mannlichen
Geschlecht. Mannliche PAVK-Patienten haben eine um 10 Jahre verminderte
Lebenserwartung und sterben zu ca. 20% haufiger an der koronaren Herzerkrankung
als Patienten ohne PAVK (DGA 2001). Die Folgen der Arteriosklerose als
systemische Grunderkrankung kdnnen sich an allen Gefal3en zeigen, insbesondere
auch in Form kardiovaskularer Erkrankungen und Schlaganfall. Bei der PAVK wird
somit von einer Index- oder Markererkrankung fir einen global gefal3geschadigten
Patienten gesprochen, von welchen Uber 50% am Herzinfarkt und ca. 15% am
Schlaganfall sterben (Diem et al 2004, DGA 2001). Es scheint, dass ein niedriges
Bildungsniveau mit héherem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko, insbesondere bei
vaskularen Erkrankungen, verbunden ist (Ding-Greiner, Kruse 2003). Bei der PAVK
sind zu 90% die unteren Extremitaten betroffen. Hier wird in drei Lokalisationsformen

unterschieden (Tab.1).

Becken Femoropopliteal Unterschenkel

Stenosen und | Betroffen ist am hé&ufigsten die A. femoralis | Hauptsachlich ist die A. tibialis
Verschliisse im | superficialis (AFS) und/oder die A.|anterior betroffen. In der Regel
Bereich der | poplitea. Ubernehmen die beiden anderen
distalen Eine Besonderheit der femoropoplitealen | Unterschenkelarterien die

Bauchaorta und | Region ist die  Mdglichkeit eines|Versorgung. Bei Stenosen oder
der Arteria iliaca. symptomarmen chronischen Verschlusses | Verschluss mehrerer Gefalie ist die
der AFS bei Ubernahme der Funktion |Versorgung nicht mehr
durch das Kollateralgefald A. profunda | gewéhrleistet (Eckstein et al 2006).
femoris im Sinne eines natirlichen
Bypasses (Eckstein et al 2006, DGA
2001).

Tabelle 1 Lokalisationsformen der PAVK




2.1.2 Klinische Symptomatik und Krankheitsverlauf

Stadieneinteilung

Symptome und Beschwerden entwickeln sich, bis auf Ausnahme akuter embolischer
Verschlussgeschehen, normalerweise langsam progredient und es ist davon
auszugehen, dass nur bei einem von vier Erkrankten klinische Symptome offenbar
sind. Hauptmerkmal ist der Schmerz bei korperlicher Belastung, der durch
verminderte Durchblutung und Sauerstoffversorgung der Muskulatur entsteht. Nach
kurzer Ruhepause verschwindet der Schmerz (Claudicatio intermittens), z. B. wenn
der Patient vor dem Schaufenster stehen bleibt (,Schaufensterkrankheit*). Die
Stadieneinteilung nach Fontaine und die Kategorien von Rutherford (Tab.2)
beschreiben die zunehmenden Einschrankungen und klinischen Beschwerden der
Patienten durch die PAVK. Spezifische Kennzeichen sind eine durch Schmerzen
limitierte Gehstrecke, Schmerzen in Ruhe und trophische Stérungen (Ulcera,
Gangran) im Bereich der unteren Extremitdten. Rutherford diskutiert die
unterschiedlichen Einteilungsmodelle in Europa und Nordamerika und beschreibt sie
als ausreichend fur die Kklinische Behandlung, jedoch zu unprazise fur
Kategorisierungsmodelle in Studien. In den Rutherfordkategorien ist die feinere
Graduierung der Claudicatio definiert’, was zu einer praziseren Darstellung der

funktionalen Eingrenzung der Gehstrecke fuhrt.

Fontaine Rutherford
Stadium | Klinik Grad | Kategorie | Klinik
I Asymptomatisch 0 0 Asymptomatisch
lla Claudicatio I 1 Mild Claudicatio
(Schmerzfreie Gehstrecke >200 m) = leicht
(= mild)
IIb (Schmerzfreie Gehstrecke >200 m) | | 2 Moderate Claudicatio
(= moderate und severe) = malig
I 3 Severe Claudicatio
= heftig
1] Ischdmischer Ruheschmerz Il 4 Ischamischer CLI=
Ruheschmerz
v Trophische Stdrungen [l 5 Minoramputation Critical
(Gangran, Ulcera) limb
\% 6 Trophische Stérungen ischamia
(Gangran, Ulcera)

Tabelle 2 Klassifikation der PAD: Stadien nach Fontaine und Kategorien von Rutherford (Rutherford et
al 1997, Norgren et al 2007)

'Die Bezeichung ,mild“ beschreibt das vollstandige Absolvieren der definierten Gehstrecke auf dem
Laufband (5 Min. 2mph=1 mph = 0.44704 m / s, mit 12% Steigung ), und einen ABI nach der
Gehstrecke von >50mmHg aber 20mmHg weniger als in Ruhe, ,moderate” liegt zwischen mild und
severe, beim Vorliegen von ,severe* kann die Gehstrecke nicht vollendet werden und der ABI liegt
nach der Gehstrecke bei <50mmHg (Rutherford et al 1997).




Einschrankungen des Patienten sind immer in Relation zu seiner individuellen
Situation (z.B. Alter, Nebendiagnosen, Leidensdruck) zu sehen. Das spricht fur den
Einsatz von Instrumenten zur Erhebung der individuellen Lebensqualitat (Rutherford
et al 1997, Chetter et al 1997, Metha et al 2006).

2.1.3 Diagnostik

Eine asymptomatische PAVK liegt vor, wenn bei Fehlen der typischen Symptome bei
der Messung der Durchblutungssituation in den unteren Extremitaten ein Knochel-
Arm-Index® (ABI) von <0,9 nachzuweisen ist (Norgren et al 2007 Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft 2004). Jedoch weisen auch die Patienten im
asymptomatischen Stadium eine erhdhte Gesamtmortalitdt auf (Trampisch et al
2002). Bei einem ABI von 0.91-1.30 empfiehlt die ACC/AHA nach Absolvierung einer
definierten Gehstrecke eine wiederholte Messung des ABI (Hirsch et al 2006). Eine
klinisch relevante PAVK kann durch Anamnese, Erfragen der Gehstrecke und des
Schmerzverlaufes sowie koérperliche Untersuchung nachgewiesen oder aus-
geschlossen werden. In der klinischen Untersuchung werden etagenweise und
seitenvergleichend die Pulse palpatiert, die Haut auf trophische L&sionen und
Veréanderungen beurteilt. Die Bestimmung der objektiven Gehstreckeneinschrankung
kann durch einen standardisierten Gehtest® erfolgen, um eine Zuordnung im Stadium
II nach Fontaine lla (Gehstrecke <200m) oder llb (Gehstrecke >200m) treffen zu
konnen. Die DGA-Leitlinie sieht in der Unterscheidung ,Gehstrecke subjektiv
zufriedenstellend/geringer Leidensdruck® und ,Gehstrecke unbefriedigend/hoher
Leidensdruck” eine aussagekraftigere klinische Relevanz (DGA 2001). Zur
Dokumentation und Abschatzung des Schweregrades der PAVK wird die doppler-
sonographische Messung des Kndchelarteriendrucks empfohlen. Als nicht invasives,
bildgebendes Verfahren zur genauen Untersuchung einzelner Gefal3abschnitte an
den Extremitaten steht die Duplexsonograhie zur Verfigung, die sowohl
Informationen zur Gefal3morphologie als auch zum Blutfluss gibt. Erganzt wird dieses
Verfahren heutzutage haufig durch eine MR-Angiographie zur Planung des
therapeutischen Procederes. Bei weiter bestehenden Unklarheiten kommt als
invasives Verfahren die digitale Subtraktionsangiographie, die auf Grund des hohen

Auflosungsvermogens und der diagnostischen Genauigkeit den Gold Standard in der

Z Der Verschlussindex ist der gemessene KndchelarterienverschluRdruck in Relation zum
systemischen Blutdruck gemessen am Arm in mmHg

® Der Gehtest findet bei 3,0 km/h oder 3,2 km/h (2 Meilen/h) und einer Steigung von 12% auf dem
Laufband statt.



GefalRdiagnostik darstellt, zum Einsatz (Hirsch et al 2006, Eckstein et al 2006). Die
getABi Studie und TASC 1I* geht von einer unterdiagnostizierten und suboptimal
behandelten AVK aul3erhalb spezialisierter Zentren in Deutschland aus (Trampisch
et al 2002, Norgren et al 2007).

2.1.4 Therapie

Art und Umfang der Behandlungsstrategien bei der PAVK werden bestimmt durch
das Ausmald der subjektiven Beeintrdchtigung. Mall gebend sind die
Beeintrachtigung der Gehstrecke, das Ausmall der Schmerzen und das der
trophischen Lasionen (Eckstein et al 2006, Diehm 2003). Grundlagen jeder Therapie
stellen das Risikofaktorenmanagement (2.1.5) und die Gabe von Thrombozyten-
aggregationshemmern dar. Ferner ist das Gehtraining als konservative Therapie die
Verbesserung der Gehstrecke belegt (Smidt et al 2005, Leng et al 2000, Stewart et al
2002, Diehm 2003). Zusatzlich stehen auch so genannte invasive Therapieverfahren
zur Verflgung.

Gefalirekonstruktive Verfahren

Als perkutane Gefalinterventionen steht die Perkutane Transluminale Angioplastie
(PTA) mit und ohne Stent als minimal invasive Therapie zur Verfigung. Des
Weiteren erfolgen gefal3chirurgische Eingriffe wie Ausschalungsplastik (TEA),
Bypassanlage mit Vene oder Gefal3prothese. Am Ende aller therapeutischen
Bemuhungen steht die Amputation einzelner Extremitatenabschnitte, wobei das
Ausmald sich hier sowohl am Lokalbefund als auch an der Auspragung der
GefalRveranderung orientiert. Unter Minor-Amputation werden Amputationen bis zum
Mittelfuld zusammengefasst. Eine Major-Amputation entspricht einer Amputation
oberhalb des Sprunggelenkes im Unterschenkel- oder Oberschenkelbereich bzw.
Exartikulation im Kniegelenk (Eckstein 2006, Norgren et al 2007).

An Hand der individuellen Kriterien des Patienten wird die Therapiemethode
bestimmt. Kurzstreckige Verschlisse und Stenosen in grol3eren GefalRen, wie z. B.
in der A. iliaca communis, konnen endovaskular behandelt werden. Je distaler die
Stenose/der Verschluss, je langer die Strecke der Stenose und je diffuser die
Lasionen, desto eher finden operative Verfahren Anwendung (Hirsch et al 2006). Bei
5379 Gefal3patienten im Raum Augsburg wurde retrospektiv von 1996-2003 die
Behandlungsstrategie erfasst. Bei 627 Patienten erfolgte eine Amputation, bei 1832

* Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease



eine Bypassanlage und 2920 erhielten eine PTA. Im Verlauf, verglichen mit den
Vorjahren, zeigten sich eine gleichbleibende Zahl der Amputationen sowie Bypéasse
und eine Zunahme der PTA (Wohlgemuth et al 2006). Fast 60% der in der
Bundesauswertung des BQS 2003 erfassten PTA werden in den Gefal3en des
Oberschenkels durchgefuhrt (BQS 2004). Die Therapie akuter Verschlisse erfolgt
operativ durch Embolektomie, TEA und Bypassanlage, aber auch interventionelle
Verfahren stehen zur Verfiigung, z. B. kdnnen Gerinnsel Uber Katheter abgesaugt
oder thrombenauflosende Medikamente zur lokalen Fibrinolyse (Lyse-Therapie)
dariber appliziert werden. Zur Verbesserung der Perfusion bei Patienten ohne
Mdglichkeit der GefaRrekonstruktion wird Prostavasin® i. v. angewandt. Eine
Reduzierung von Ruheschmerz und Ulcusgrole ist belegt, jedoch zeigt sich laut
ACC/AHA eine Wirksamkeit nur bei wenigen Prozent der Patienten (DGA 2001,
Hirsch et al 2006, Diehm 2003, Norgren et al 2007). Unentbehrlich ist die
differenzierte Wundtherapie bei bestehenden ischamischen Hautlasionen (DGA
2001, Eckstein et al 2006, Debus et al 2003).

2.1.5 Risikofaktoren und Pravention

Mit zunehmendem Alter Uberschneiden sich Krankheits- und Alterungsprozess. Der
Verlauf ist kontinuierlich fortschreitend, jedoch kann das Ausmald der zeitlichen
Progredienz beeinflusst werden. Der besondere Charakter der Pravention bei
chronischen Krankheiten zeigt sich in der krankheitstibergreifenden Reichweite. Die
Vermeidung der Entstehung dieser komplexen Krankheitsbilder kann zur
gesundheitlichen Verbesserung breiter Bevolkerungsschichten fihren (Hurrelmann
2003). Aus einer ungunstigen Lebensfihrung wie Rauchen, Bewegungsmangel und

schlechter Erndhrung resultiert eine Kombination von Risikofaktoren® (Abb.1).

Ernahrung \A A/ Bewegung
Rauchen » Risikofaktoren
Hypercholinesteramie Adipositas Hypertonie Diabetes mellitus

Atherosklerose

kardiovaskular 4/zere!ral \ peripher

periphere arterielle Verschlusskrankheit  PAVK

Abbildung 1 Risikofaktoren, die u.a. auch zur PAVK fiihren

® Der Risikofaktor ist ein Befund oder eine Verhaltensweise des Patienten, die zu einem statistisch
nachweisbaren, vermehrten Auftreten einer Krankheit fiihrt.



Das Ausmal’ der Risikoreduktion zeigt sich fir alle Risikogruppen und vaskularen
Endpunkte identisch (Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft 2004). Das
WHO-MONICA-Projekt als eine der wichtigsten Studien zur Herz-Kreislauf-
Epidemiologie und —Pravention folgert, dass neben den klassischen Risikofaktoren
auch korperliche Aktivitat, Ernahrungsweise, psychosoziale Faktoren und soziale
Bedingungen fir das Auftreten von Herzinfarkten als Komplikation von
Atherosklerose von Bedeutung sind (Keil 2005, Gohlke 1999). Rauchen als ein
Hauptrisikofaktor fur Geféal3schaden ist belegt (Aquino et al 2001, Heitzer, Meinertz
2005). Im Bereich der primaren Pravention wird die korperliche Inaktivitat als
Risikofaktor wahrscheinlich noch stark unterschatzt und wiegt schwerer als
pathologische Blutfette und Blutdruckwerte (Schuler 2005). Auch als
gesundheitsforderliche MalRnahmen wie z. B. das gezielte kdrperliche Training stellt
sich die Bewegung als eine noch nicht genutzte Ressourcen dar (Ding-Greiner,
Kruse 2003). Rauchen, Hypertonie und Hypercholesterinamie sind zu behandeln und
zu kontrollieren; Hochrisikopatienten und Dbereits Erkrankte profitieren von
evidenzbasierten Therapieverfahren (Keil 2005, Gohlke, Schuler 2005). Bei
MaRnahmen zur Priméarpravention® in Form von Empfehlungen zur
Lebensstilanderung wird eine mangelnde Akzeptanz in der Bevdlkerung
angenommen, sie Uberzeugen so in ihren Ergebnissen nicht. Hier besteht
offensichtlich noch ein grol3es Potential fur aufklarende MalRnahmen. Ein
Verbesserungspotential der Sekundarprophylaxe zeigt sich an der zum Tell
erstaunlich geringen Einnahme der empfohlenen medikamentésen Behandlung der
Risikofaktoren, gerade im Anfangsstadium der Erkrankung (Gohlke 1999). Die
EuroASPIRE | und Il Studie zeigt in der Darstellung der koronaren Sekundarpra-
vention eine unzureichende klinische Umsetzung der Empfehlungen. Eine intensive
Aufklarung und Beratung des Patienten sollen zur Bewusstseins- und Verhaltens-
veranderung fuhren (Heidrich et al 2002, Technikerkrankenkasse 2005, Treat-
Jacobson et al 2003). Dem gegeniber muss die medikamentése Behandlung als
Primar- oder Sekundérpravention’ fir das Gesundheitssystem bezahlbar sein. Es

existieren Bewertungssysteme zur Errechnung eines individuellen Morbiditats- und

® Die primare Pravention soll Krankheit vermeiden. Im Vorfeld von fassbaren biologischen Schaden
soll der Eintritt von Krankheit verhindern und somit die Inzidenzrate gesenkt werden (Schwartz et al
2000).

" Die sekundare Pravention versucht das Fortschreiten des Friihstadiums einer Krankheit zu
verhindern. Sie umfasst MaBhahmen, die Risikofaktoren beseitigen, minimieren oder deren
Wirkungen begrenzen (Schwartz et al 2000, Gohlke, Schuler 2005).



Mortalitétsrisikos, wie z. B. der PROCAM-Algorithmus®. Bei dessen Anwendung in
Form eines Stufenplans zur Primarpravention ware als erster Schritt eine
Nikotinkarenz und somit eine eigene Anstrengung der betroffenen Person zu fordern.
Als weiterer Schritt ist dann der Anspruch auf von der Solidargemeinschaft zu
bezahlende Medikamente zur Hypertonieeinstellung, Thrombozytenaggregations-
hemmer und Lipidsenker zu nennen, die die Basistherapeutika bei Atherosklerose
darstellen (Kibler 2005, Assmann et al 2002). Hauptrisikofaktoren fur die
Schéadigung der Gefal3e sind Nikotinabusus, Diabetes mellitus, Hypertonie und
Hypercholinesterinamie (Dormandy et al 2000, Rutherford et al 1997, Norgren et al
2007).

Nikotinabusus

Der Hauptanteil der Raucher liegt laut Mikrozensus-Befragung® mit 30-40% in der
Altersgruppe zwischen dem 20ten und 55ten Lebensjahr. Der Anteil der Raucher
nimmt mit zunehmenden Alter kontinuierlich ab (Tab. 3) (Statistisches Bundesamt
Deutschland 2006).

Altersgruppen | Gesamt | mannlich | weiblich
55— 60 25,6% | 30,5% 20,8%
60 — 65 18,8% | 23,1% 14,7%
65—-70 13,0% | 16,8% 9,5%
70-75 9,8% 13,4% 6,8%
75 und mehr | 5,9% 9,3% 4,0%

Tabelle 3 Auszug aus Rauchverhalten nach Altergruppen Mikrozensus-Befragung im Jahr 2005

Ein Raucher verklrzt seine Lebenserwartung um ca. acht Jahre und seine
kardiovaskuldre Mortalitdt steigt bis zum 4-fachen. Rauchen ist der wichtigste
vermeidbare Risikofaktor fir Krankheit und Tod in den westlichen Industrienationen
(Heitzer, Meinertz 2005).

Ernahrung und Ubergewicht

Eine glnstige Ernahrung beinhaltet eine kaloriengerechte, ballaststoffreiche, fettarme
Kost mit einem geringen Anteil von gesattigten Fetten und Cholesterin. Bestandteile
mediterraner oder asiatischer Kiche, Obst und Gemise sind ginstig in der
Pravention einer Arteriosklerose (Gohlke, v. Schacky 2005). Ubergewicht, definiert
nach BMI (>25), korreliert mit kardiovaskularen Risikofaktoren, wie z. B. Diabetes

mellitus, Hypertonie und Hyperlipidamie positiv. Das intraabdominelle (viszerale) Fett

® Der PROCAM Risiko-Rechner schatzt das individuelles Risiko, innerhalb der nidchsten 10 Jahre
einen Herzinfarkt zu erleiden.

° Durch die Mikrozensus-Befragung wird jedes Jahr ein Prozent der Bevélkerung tiber ihre
demographische, soziale und wirtschaftliche Situation befragt (Statistisches Bundesamt Deutschland
2006).



erscheint wichtiger als das subcutane und kann fur den klinischen Gebrauch als
Taillenumfang ermittelt werden. Eine Gewichtszunahme von 5-15 kg erhoht die KHK-
Inzidenz um ca. 50%. Das Ausmald einer Gewichtsabnahme korreliert positiv mit
einer Zunahme des GefalRdurchmessers. Je mehr der Patient abnimmt, desto grol3er
wird das Lumen seiner Gefal3e (Wirth, Gohlke 2005).

Cholesterin

Das Therapieziel bei der Cholesterinsenkung orientiert sich hauptsachlich an der
LDL-Cholesterin-Konzentration, da diese mit dem Risiko kardiovaskularer Ereignisse
korreliert. Patienten mit PAVK haben das gleiche Risiko fur ein schweres koronares
Ereignis wie die Hochrisikopatienten mit koronarer Herzerkrankung. Auch é&ltere
Menschen profitieren von einer LDL-Senkung, die zur Verringerung koronarer und
zerebrovaskularer Ereignisse ebenso in den peripheren Gefaligebieten fuhrt
(Mathes, Thiery 2005). Die PROSPER-Studie, einer RCT mit 5804 Teilnehmern,
analysierte den Effekt bei Gabe von 40 mg Pravastatin. Es wurde eine Reduzierung
der kardiovaskularen Ereignisse und der Todesfalle durch Herzkrankheit
beschrieben, jedoch keine signifikante Reduzierung der Revaskularisationshaufigkeit
in der Interventionsgruppe mit Pravastatinbehandlung gefunden (Shepherd et al
2002).

Hypertonie

Beeinflussende Faktoren zur Entwicklung einer Hypertonie sind Ubergewicht,
erhohter Kochsalz- und Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und Stress. Durch die
arterielle Hypertonie oder andere Risikofaktoren findet ein atherosklerotischer
Umbau der Gefal3e statt. Der Zusammenhang wurde durch epidemiologische
Studien u. a. Framingham-Studie, das WHO-MONICA-Projekt und Metaanalysen
belegt (Bbnner et al 2005, Prospective Studies Collaboration 2002).
Thrombozytenaggregationshemmer und Statine

Der Nutzen von Acetylsalicylsdure und Statinen ist im Bereich der koronaren
Herzerkrankung und des apoplektischen Insults in der Primar- und der
Sekundarpravention belegt (Kubler 2005). Auf Grund der CAPRIE-Studie, einer
Vergleichsstudie zum Einsatz von Clopidogrel und Acetylsalicylsaure in der
Sekundarprophylaxe von kardiovaskularen Ereignissen, empfiehlt die AWMF Leitlinie
sowie die DGA eine Behandlung (LDL< 100mg/dl, Gesamtcholesterin <200mg/dl)
aller symptomatischen PAVK Patienten. Dies ergibt sich einerseits aus einer

Subgruppenanalyse der in der CAPRIE-Studie eingeschlossenen PAVK Patienten
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und andererseits aus der Tatsache, dass dies das Morbiditas- und Mortalitatsrisiko
bei allen atherosklerotischen Grunderkrankungen senkt (AWMF 2003, Diehm 2003,
DGA 2001).

2.1.6 Progredienz

Die TASC™ beschreibt in einer Funf Jahres Prognose fiir Patienten mit Claudicatio
intermittens in 75% der Falle eine Stabilisierung oder Verbesserung in 25% der Félle
jedoch eine Verschlechterung innerhalb der Stadien. Bei 5% wird eine Intervention
notwendig und bei 2% eine Major-Amputation (TASC 2000). Die DGA
prognostizieren flr 20% der Patienten eine Verschlechterung in die Stadien 11l und IV
nach Fontaine (DGA 2001). Aquino et al fanden in einer der grof3ten und l&angsten
Studien mit 1244 Patienten mit Claudiactio in einem follow up von 12 Jahren, bei
25% der Patienten eine Stadienverschlechterung. Es wurde ein 10-Jahresrisiko in
das Stadium Il von 30% und in IV von 23% beschrieben. Statistisch signifikant zeigte
sich eine jahrliche Reduktion des ABI um 0,014 pro Jahr und eine Reduzierung der
Gehstrecke um 9,2 yards'/Jahr (Aquino et al 2001). Im Zusammenhang mit der
Offenheitsrate bei femorodistalem Bypass in den Stadien IlI/IV und Kklinischem 12-
Monats Outcome beschreibt Watson eine Verbesserung der Symptome insgesamt
und ab einem Zeitraum von 14 Tagen nach der OP. Outcomekriterien waren die
Fontaine Klassifikation, Schmerzmittelverbrauch und trophische L&asionen. 32% der
Patienten verbesserten sich in die Stadien I/ll. Bedeutend fiir das Ergebnis zeigte
sich die praoperative Stadienzugehdrigkeit. Patienten im Stadium Ill hatten eine
geringere Mortalitat, weniger Major Amputationen und verbesserten sich signifikant
haufiger in I/1l. Auffallend waren die unterschiedlichen klinischen Outcomes trotz
ahnlicher Offenheitsraten. Gerade wenn ein Bypass offen bleibt, zeigten trotzdem nur
50% der 1V, aber 90% der Il gute klinische Ergebnisse (Watson et al 1999). Margolis
et al beschreiben fur die Untergruppe neu diagnostizierter PAVK, das entspricht 35%
seiner Studienpopulation (>30.000 Patienten), eine Dauer von 8,9 Monate bis die

erste stationére Versorgung erforderlich wird (Margolis et al 2005).

1% TransAtlantic Inter-Society Consensus
! Das yard entspricht 0,91 m (Wahrig-Burfeind 2004)
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2.1.7 Die kritische Extremitatenischamie (CLI)

Der Gefal3verschluss lasst sich in akut und chronisch unterteilen. Je nach Ausmalf}
der Durchblutungsstorung ist kurz- oder langfristig die Extremitat geféahrdet.
Messtechnisch findet sich oft ein Kndchelverschlussdruck <50mmHg. Dies
verursacht im Verlauf einen Ischamieschmerz und bei langerem Bestehen Nekrosen
und Ulcerationen. Das plotzliche Auftreten von Symptomen eines Arterien-
verschlusses kann durch eine Embolie oder eine akute Thrombose bedingt sein. Die
CLI und der akute Extremitatenverschluss erfordern konsequentes diagnostisches
und therapeutisches Handeln, um den Verlust der Extremitat zu vermeiden (DGA
2001).

Die Revaskularisation bei CLI verbessert die Prognose der Erkrankung. Das Risiko
zu sterben ist bei notwendigen, aber nicht durchgefuhrten Interventionen doppelt so
hoch wie in der Gruppe der nicht interventionspflichtigen Patienten. Bei der
Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern bleibt das Mortalitatsrisiko
gleich, aber das Amputationsrisiko sinkt und eine Verbesserung der CLI ist
nachweisbar. Prostaglandineinfusionen zeigen nur in Einzelfallen eine Verbesserung
der CLI ohne eine Veranderung des Risikos fur Mortalitat und Amputation. Insgesamt
beschreiben Bertele et al in ihrer klinischen Outcome Studie mit 1560 CLI Patienten
eine 12 Monatsmortalitat von 19,1%, die vergleichbar ist mit den Patienten mit
Herzinfarkt oder apoplektischen Insult. Die Beschreibung der Effektivitat von
Revaskularisationen ist immer nur ein Teil in der Zusammenschau aller Therapien,
um eine Prognoseverbesserung des Patienten darzustellen. Fir die Prognose
scheint die praoperative Stadieneinteilung eine reliable Wirkungsvariable zu sein. Die
schlechteste Prognose zeigten Patienten beim Vorhandensein von Schmerzen und
Ulzerationen, schlechter als diejenigen mit nur Schmerzen. Fir die Darstellung des
langfristigen Nutzens sind die kardiovaskularen Risikofaktoren, das Stadium der
Erkrankung und die individuelle Eignung fur Interventionen einzubeziehen (Bertele et
al 1999). Taylor et al analysierten 1000 Revasvularisationen bei 841 Patienten mit
CLI Uber 5 Jahre. Es konnten keine signifikanten Zusammenhange im Outcome,
bezogen auf die Art der Intervention (operativ oder endovaskular), dargestellt
werden. Als Pradiktor fur ein schlechtes funktionelles Outcome zeigten sich
Komorbiditaten zur Zeit des Eingriffs (Taylor et al 2006).
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2.2 Kostenanalyse

2.2.1 Gesamtkosten deutscher Krankenh&duser und Krankenhausfalle

Die Brutto-Gesamtkosten der deutschen Krankenhauser betrugen 2003 61,3 Mrd.
Euro. Die Kosten fir Ausbildungsstatten (0,4 Mrd. Euro) blieben dabei
unbertcksichtigt. Auf die Personalkosten fielen 65,8%, Sachkosten 33,8% und das
Ubrige auf Zinsen und Steuern (Statistisches Bundesamt 2006, Rolland 2006).
Insgesamt wurden im Jahr 2003 17,3 Mio. (2004 17,25 Mio.) vollstationare
Krankhausfalle mit einer durchschnittlichen Verweildauer von 9,0 (8,6) Tagen
gezahlt. Die Krankenhausverweildauer steigt mit dem Alter und liegt bei einem 75-
jahrigen Patienten bei 11,3 Tagen. Der Anteil der chirurgischen Féalle betrug 2004
3,67 Mio., davon 248.758 aus dem Fachgebiet der Gefal3chirurgie. Innerhalb des
Fachgebiets variieren Alters-, Geschlechter- und Diagnosenverteilung (Tab.4).

Altersgruppen | 40-45 | 45-50 | 50-55 | 55-60 | 60-65 | 65-70 | 70-75 | 75-80 | 80-85 | 85-90 | 90-95
gesamt 12167 | 13811 | 18300 | 20476 | 31235 | 34881 | 27809 | 24517 | 16211 | 5216 | 2856
mannlich 5684 6900 9581 10945 | 17569 | 19845 | 15954 | 12536 | 6272 1605 | 609

weiblich 6483 6911 8719 9531 13666 | 15036 | 11855 | 11981 | 9939 3611 | 2247

Tabelle 4 Auszug aus Alters-, Geschlechter- und Diagnosenverteilung gefa3chirurgische Falle
(Statistisches Bundesamt 2006)

Im Jahr 2002 wurden pro Einwohner in Deutschland 2.710 € fur die Gesundheit
ausgegeben. Mit zunehmenden Alter steigen die Ausgaben, z. B. fur 65-84-jahrige
bis auf 6.000 € pro Jahr an (RKI 2006). Die haufigsten Krankheiten - mit 2,7 Mio.
Fallen - stammen aus dem Diagnosen Kreislaufsystem (ICD 100-199). Das entspricht
15,9 % aller vollstationdren Behandlungsfalle. Im Jahr 2004 wurden fir diese
Erkrankungen 35,27 Mrd. € ausgegeben. Die Atherosklerose (170) mit 140.842
Gesamtfallen liegt mit knapp 90.000 daran erkrankten Mannern auf Rang 13 der
haufigsten Hauptdiagnosen der mannlichen vollstationar behandelten Patienten
(Statistisches Bundesamt 2006, Schulte 2006). Von der Gesamtzahl der Falle wurde
ca. die Halfte (70.265) operiert. Die Verweildauer der operierten Patienten in der
Klinik lag mit 17,3 Tagen fast doppelt so hoch wie der Durchschnitt aller Diagnosen.
Von den an Atherosklerose erkrankten Patienten starben 4.767 Menschen
(Statistisches Bundesamt 2006).

2.2.2 Kostengruppen

Um die verschiedenen Komponenten von Kosten aufzufihren, besteht die
Moglichkeit der Aufteilung in direkte und indirekte Kosten. Unter direkte Kosten fallen

Verbrauchsmaterial, Lohnkosten und Unterbringung. Zu den indirekten Kosten
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zahlen z. B. Kosten fur Arbeitsunfahigkeit (Behrens, Langer 2004). Im Folgenden
sind die direkten Kosten im Einzelnen erlautert.

Sachmittel - Sachkosten

16% der Betriebskosten fallen auf den medizinischen Sachbedarf, davon sind 5%
Arzneimittel und 11% Medizinprodukte (EImhorst 2004). Innerhalb der Sachkosten
fallen auf den medizinischen Bedarf 16,3% (Tab.5) und 17,5% auf Lebensmittel,
Wasser, Energie, Wirtschaft- und Verwaltungsbedarf, zentrale Dienste, Versicher-
ung, Instandhaltung und Gebrauchsguter (Statistisches Bundesamt 2006, Rolland
2006). Ein Teil dieser Kosten wird gemittelt auf die Behandlungstage bzw.
Behandlungsminuten pro Fall umgerechnet und im Rahmen einer innerklinischen

Leistungserhebung verrechnet (Baltes et al 2004).

Sachkosten der Krankenh&user in 1.000 €. Jahr
2002 2003 2004 2005
IZ'Sachkosten 20.415.267| 20.720.403| 21.525.913| 22.621.447
ZMedizinischer Bedarf zusammen 9.949.925| 9.986.506| 10.356.378| 10.830.073
dar. Arzneimittel 2.391.316| 2.391.698| 2.478.926| 2.588.223
dar. Blut, Blutkonserven und Blutplasma 655.351 628.370 653.605 626.178
dar. Verband-, Heil- und Hilfsmittel 228.386 224.313 236.944 232.395
LT Cézrgir‘;huii‘S*r?]it%fr';%elrri]Z‘i:‘ue;en e 1.142.285| 1.137.024| 1.159.422| 1.199.543
dar. Narkose- und sonstiger OP-Bedarf 1.231.670| 1.231.944| 1.255.426| 1.302.687
dar. Laborbedarf 908.851 899.692 915.272 908.464
dar. Implantate 1.280.325| 1.367.779| 1.463.917| 1.600.343
dar. Transplantate 26.912 22.535 24.944 27.994

Tabelle 5 Sachkosten medizinischer Bedarf der deutschen Krankenhauser insgesamt (Statistisches
Bundesamt 2006)

Personalkosten

Der Personalkostenberechnung liegen der Zeitaufwand fir die Durchfihrung einer
bestimmten Tatigkeit und die Personalkosten der an der Tatigkeit beteiligten
Berufsgruppe zu Grunde.

Kostenintensive Warengruppen

Gerade in der GefalBmedizin erscheint es sinnvoll, sachkostenintensive
Hauptdiagnosen, DRGs und kostenintensive Warengruppen nach relativem Anteil
und absoluten Ausgaben detailliert zu analysieren. Fir einen grof3en rekonstruktiven
Gefaleingriff ohne HLM fallen 24,36% medizinischer Sachbedarf an, im Gegensatz
zu den oben genannten 16,3 %. Zu den kostenverursachenden Waren z&ahlen z. B.
Thromboseprophylaktika, Implantate, Nahtmaterial, Blut und Blutkomponenten. Die

hohen Kosten von MalRhahmen, wie z.B. die perkutane Gefal3diagnostik und —
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therapie, ergeben sich aus einem hohen Aufwand an Material und Infrastruktur wie
Katheter, Rontgenkontrastmittel und teuren Geraten (Elmhorst 2004). Allerdings
gewinnen perkutane Gefallinterventionen als minimal invasive Behandlungsmetho-
den in der Gefal3chirurgie zunehmend an Bedeutung. Durch die Einfuhrung der
Fallpauschalen kommt es zu einer Reduzierung der Verweildauer. Die dadurch im
Einzelfall ausgeloste notwendige ambulante Nachsorge kann aus dem Krankenhaus
heraus nur schwer gelost werden (Haun et al 2004).

2.2.3 Kostenstruktur und Abrechnungssysteme

Stationdre Kostenstruktur

Der stationare Behandlungsprozess eines Patienten verlauft immer nach dem
gleichen Muster: stationare Aufnahme, charakteristische Diagnostik, konservative
und/oder gefalichirurgische oder minimal invasive Therapie und die Entlassung. Bei
Patienten mit ahnlichem Behandlungsverlauf lassen sich so an Hand einer
Prozesskostenanalyse Leistungen und Kosten transparent darstellen. So kénnen
fallbezogene Prozeduren optimiert und Kosten in Relation zu den vergitenden G-
DRG gestellt werden (Baltes et al 2004).

Optimierung der Prozesskosten — klinische Behandlungspfade

Pauschalisierte Vergitungssysteme, wie G-DRG oder Integrierte Versorgung,
beinhalten ein wirtschaftliches Risiko flur den Leistungserbringer bei der
medizinischen Behandlung seiner Patienten. Sie sind darauf angelegt bei definierter
Qualitat die Ausgaben zu minimieren. Eine kurze Verweildauer ist der entscheidende
Faktor fur die Reduzierung der Kosten. Daflir missen innerhalb des Behandlungs-
verlaufes die eingesetzten Produkte und der Prozess bezlglich der Kosten und der
Behandlungs- und Ergebnisqualitat evaluiert werden. Klinische Behandlungspfade
werden als ideales Instrument zur transparenten Darstellung von Ablaufen und deren
Ergebnissen betrachtet, da sie alle Ablaufe Uber die Grenzen von Abteilungen
hinweg illustrieren (Elmhorst 2004). Zu bestimmende Determinanten fir die Kosten
bei der Behandlung von Patienten sind die Faktoren Zeit-, Material- und
Prozessaufwand. Fir die Optimierung des Behandlungsprozesses ist immer die
Sicht auf das Ganze notwendig; auf diese Weise konnen Kosten und Qualitat
gemeinsam beurteilt werden. Jedoch mussen auch einzelne Maflinahmen auf ihren
Ressourceneinsatz hin geprift werden. Auf Grund der Vielzahl unterschiedlicher
Verantwortungsbereiche und der Leistungserbringer fur einzelne Teilprozesse stellt

die Prozesskostenoptimierung eine grol3e Herausforderung dar (EImhorst 2004).
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Stationare Behandlungsformen

Mogliche Behandlungsformen durch ein Krankenhaus sind voll-, teil-, vor- und
nachstationar. Eine teilstationdre Behandlung ist eine regelmallige Krankenhaus-
leistung mit einer Verweildauer von unter 24 Stunden. Als Beispiel werden Dialyse-
patienten mit einer woéchentlich mehrmaligen, teilstationaren Dialyse pro Quartal als
ein Fall gerechnet. Fur Voruntersuchungen bei nachfolgender vollstationarer
Behandlung werden vorstationare Leistungen erbracht. Zum Beispiel werden
RontgengrolRgerateuntersuchungen, wie MR-Angiographie zur Operationsplanung
bei gefalichirurgischen Eingriffen, als ein stationarer Tag im Rahmen einer folgenden
G-DRG zur mittleren Verweildauer (MV) erfasst und abgerechnet. Beide
Behandlungsformen steigerten das Leistungsvolumen der deutschen Krankenh&user
im Jahre 2003 um mehr als 25% (Rolland 2006).

Kostentragerrechnung im stationaren Bereich

Eine Kostenstelle bezeichnet einen betrieblichen Teilbereich (z.B. Gefal3chirurgie,
Operationsabteilung), an welchem zuordenbare Kosten anfallen. Die Kostenstellen-
rechnung hat die Kostenzuordnung zu den Kostenverursachern und die Planung und
Verteilung der Kosten auf die Kostentrager'? zum Ziel. Fir das Zwischenprodukt,
intern angeforderte Leistungen (z. B. Operation, Labor, Réntgen), fallen Einzelkosten
(z. B. Gefal3prothese, Materialkosten) und Gemeinkosten (Nutzungspauschale fur
R&ume, Personal usw.) an. Durch die Bewertung von Halb- und Fertigerzeugnissen
mittels Prozessanalyse kénnen Entscheidungen und Prozesse gelenkt werden. Der
Gesamtprozess der Behandlung mit dem Ziel der Verbesserung des Gesundheits-
zustandes des Patienten setzt sich aus einzelnen MalRnahmen (Teilprozessen)
zusammen (Zapp 2005, Hellmann 2004). Leistungen werden aus den Bereichen
Diagnostik, Therapie, Pflege und Unterbringung erbracht (Zapp 2005). Nicht alle
Kosten konnen den Kostentragern unmittelbar zugeordnet werden, da die
Behandlung eines Patienten der ,Kalkulation einer Einzelfertigung“ entspricht und die
Leistungserfassung im Gesundheitswesen ein Problem darstellen kann (Keun, Prott
2006).

Kostentragerrechnung im ambulanten Bereich

Im ambulanten Bereich der GKV existiert als Honorierungssystem der einheitliche
Bewertungsmalf3stab (EBM) im niedergelassenen Bereich und der DKG-NT fir den

12 Kostentrager (Patient) als selbstandige Leistungseinheit (Zapp 2005) Leistungen denen Kosten
zugerechnet werden kdénnen
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ambulanten Krankenhausbereich. Hier werden einzelne arztliche Leistungen mit
einer Punktezahl versehen. Die Vergabe der Punkte erfolgt durch den
Bewertungsausschuss, der sich aus Mitgliedern der Krankenkassenvertreter und
Leistungserbringer zusammensetzt. Um einen Geldbetrag zu ermitteln, z. B. zur
innerklinischen Verrechnung, wird die Punktzahl der Leistungen mit einem
institutsdefinierten Punktwert multipliziert (Heinzen 2002).

2.2.4 Kosten bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit

Zuletzt wurden 1998 im Gesundheitsbericht Deutschland 4,4 Mrd. DM als direkte
Krankheitskosten fur Atherosklerose beschrieben. Darin wurden fiir das Jahr 1994
fur die Krankheitsstadien der PAVK pro Fall ca. 1.000 € fur b, fur Stadium Il 6.000
und far IV 8.500 € geschéatzt (Statistisches Bundesamt 2005). Im Rahmen einer
Krankheitskostenanalyse konstruierten von Schulenburg et al (1995), an Hand einer
Analyse von Krankenakten, typische Patientenfalle. Berlcksichtigt wurden
ausschlieBlich direkte Kosten. Die Ergebnisse zeigten eine Zunahme der Kosten mit
dem Stadium der Erkrankung, den Hauptanteil von tber 80% fiir stationare Kosten
und Gesamtkosten im Stadium lla von ca. 320 € und von ca. 9.000 € im Stadium IV
(Schulenburg et al 1995). Aus volkswirtschaftlicher Sicht ergab eine Untersuchung
von Lindenau (1999) durchschnittliche Kosten von 2.539,46 €. (lla ca. 1000 €, IV ca.
5.300 €). Auch hier waren der ausschlaggebende Anteil die stationaren Behandlun-
gen mit 34,4% (Lindenau 1999). Holler untersuchte 280 Patienten stadienbezogen
nach Fontaine Il bis IV bezlglich der Krankheitskosten retrospektiv fur ein Jahr. Ein
stationarer Aufenthalt war bei 36% notwendig mit einem MV von sechs Kranken-
haustagen bezogen auf alle Patienten seiner Studiengruppe und 17,5 Tage bezogen
auf die stationaren Patienten. Fir 24% der Patienten im Stadium Ila und 50% der
Patienten im Stadium IV wurde ein stationdrer Aufenthalt notwendig. Fur die
ambulante Behandlung wurde ein MW von 325,00 €, fur Medikamente von 1.099,42
€, die stationdre Behandlung von 1.458,51 €, Rehabilitation von 120 € sowie flr
Hilfsmittel und Pflege von 283 € ermittelt. Aus gesellschatftlicher Sicht ergaben sich
so Gesamtkosten von 3.287,93 € pro Jahr und Patient (Holler 2004). Margolis et al
errechneten aus amerikanischen Versicherungsdaten von tber 30.000 Patienten mit
PAVK Kosten von 5.955 Dollar fur ein Jahr. Davon entfielen 75% auf die stationare
Versorgung (Margolis et al 2005). Interessant stellt sich auch die Kostenanalyse
beziuglich des in der GefalRchirurgie eingesetzten Bypassmaterials dar. Als

Einsparpotential bei gefal3chirurgischen Operationen ermittelten Lang et al einen
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Preis von 6.782,00 € fur einen femoropoplitealen Bypass mit Vene, was sich um
1.500,00 € teurer darstellte als die Versorgung mit einer Gefal3prothese. Es wurden
alle Kosten vom Einschleusen bis zur Ubergabe des Patienten in den Aufwachraum
erfasst. Die Operationssaalbereitstellungspauschale von 856 €/Std. wurde als
kostenintensivster Punkt erkannt (Lang et al 2002). In einer finnischen Kosten-
Effektivitats-Analyse zum Vergleich eines dreijdhrigen Kostenaufkommens bei PTA
oder GefalRoperation wurden fur die PTA 8.855 Dollar und fur die Operation 16.470
Dollar ermittelt. Die Autoren beschreiben mit einer Verteilung von 2/3 Operationen
und 1/3 auf PTAs eine Kostenverzerrung durch grofR3e Ausreil3er in beiden Bereichen
(Laurila et al 2000). Im Rahmen des HTA Berichtes zur medizinischen Effizienz und
Okonomischen Effektivitait von Bypassmaterial in der Gefal3chirurgie wurde
festgestellt, dass derzeit insbesondere die  Behandlungskosten  wie
Operationskosten, Operationszeit und die Krankenhausaufenthalte entscheidungs-
elevant sind. Die autologe Vene ist dem synthetischen Material im Outcome uber-
legen. Wobei innerhalb der Gruppen der synthetischen Materialien kein eindeutiger
Unterschied feststellbar ist. Die Entscheidung Uber das GefalBmaterial trifft der
Gefalichirurg aus medizinischen Grinden (Eidt et al 2006). Beim Vergleich zweier
Operationsverfahren beim Venenbypass (je 46 Patienten) wurden von Nelson 2001
im amerikanischen Gesundheitswesen flur Operationskosten, Krankenhausaufenthalt
ohne Rehabilitationskosten 7.744 und 10.038 Dollar veranschlagt (Nelson et al
2001). Die hoheren Kosten werden durch langere Krankenhausaufenthalte und mehr
Wundinfektionen bei einem Verfahren verursacht. Eine weitere, jedoch Altere,
deutsche Untersuchung schéatzt die Kosten fur eine PTA auf 6.000 DM (Rudofsky,
van Laak 1994).

Im Rahmen der Zentrumsbildung in der Wundbehandlung sind Quartalskosten von
259,61 € fur die Versorgung einer chronischen Wunde beispielhaft errechnet worden.
Dies stellt eine Uberschreitung um ein vielfaches des Budgets einer poliklinischen
quartalsbezogenen Pauchale dar (Debus et al 2003). Ein Netzwerk aus kooperativen
Behandlungsstrukturen in Koéln zeigt am Beispiel des diabetischen Ful3es eine
Kostenreduktion bei der Behandlung von Wunden. 53% der 471 Patienten mit
Wunden hatten zuséatzlich zum Diabetes mellitus eine PAVK. Bei der meist tber
mehrere Wochen andauernden Wundbehandlung konnten die Hauptkosten, d. h. die

des stationaren Aufenthalts, reduziert werden (Hochlenert et al 2006).
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2.3 Lebensqualitat

2.3.1 Allgemeine Lebensqualitat

Die Lebensqualitatsforschung hatte anfangs das Ziel, die Lebensbedingungen von
Bevolkerungsgruppen zu erfassen. Als Indikatoren standen zunachst soziale und
okonomische Aspekte, z. B. Einkommen oder gesundheitliche Versorgung, im
Mittelpunkt. Die weitere Entwicklung vollzog sich in der Auseinandersetzung mit dem
Befinden des Einzelnen und dessen individuellen Einschatzung und Beurteilung der
Qualitat seines Lebens. Die gesundheitsbezogene LQ gilt inzwischen als ein
etabliertes Outcome-Kriterium in der Medizin. Traditionelle Ergebniskriterien in der
medizinischen Therapie sind z. B. Komplikationsrate, Uberlebensrate, Mortalitat und
krankheitsspezifische Parameter.

Positive Resultate in der Behandlung der PAVK sind amputationsfreies Uberleben,
erfolgreiche Revaskularisation und die Verbesserung der schmerzfrei moglichen
Gehstrecke. Der Einzelne wird in wachsendem Mal3e in die Entscheidung von
Behandlungsstrategien einbezogen. Es geht nicht nur um die Verbesserung von
klinischen Symptomen, entscheidet ist auch das subjektive Erleben der Situation
gerade chronisch kranker Menschen. Der Patient kann seine aktuellen Bedurfnisse
besser bestimmen, wenn Aussagen und Bewertungen zur Zufriedenheit in den
verschiedenen Lebensbereichen mit den individuellen Erwartungen und
Wunschvorstellungen in Relation gesetzt werden. Die Qualitat der Versorgung stellt
sich als komplexes Phdnomen dar und kann in Folge dessen nur durch mehrere
Indikatoren abgebildet werden (Steinblchel v. et al 1999, Schumacher et al 2003,
Janni et al 2003, AZQ 2001). Subjektive Ergebnisse aus Sicht des Patienten kénnen
durch allgemein gesundheitsbezogene und krankheitsspezifische Gesundheits-
qualitatsinstrumente erhoben werden. In Ermangelung einer allgemeingultigen
Definition von LQ besteht jedoch ein Konsens Uber die operationale Begriffs-
bestimmung. Als subjektiv wahrgenommener Gesundheitszustand werden Kompo-
nenten des Befindens und des Verhaltens wie krankheitsbedingte korperliche
Beschwerden, psychische Verfassung, Funktionstichtigkeit im Alltagsleben (das
Handlungsvermdgen) und die Ausgestaltung der zwischenmenschlichen Inter-
aktionen beschrieben. Je nach Grad der Ubereinstimmung zwischen erwiinschter
und tatsachlicher Lebenssituation kann es gerade bei chronisch Erkrankten mit
Lebensphasen pragenden Gesundheitsstérungen, im Rahmen von Adaptions-

prozessen, zu Veranderungen der subjektiven Bewertung des eigenen Gesundheits-
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zustandes kommen (Schumacher et al 2003). Menschen aktivieren im Laufe der Zeit
verschiedene Anpassungsmechanismen und justieren positive oder negative
Lebensumstande wie Krankheit oder Behinderung neu. Die Personlichkeitsstruktur
wird als wichtigster Pradiktor dafur beschrieben (Herschbach 2002). Um aus einer
ganzheitlichen Betrachtungsweise ein Urteil zu Einschrankungen und Ergebnissen
bei chronisch Kranken zu fallen, reichen funktionelle Endpunkte (Durchgéangigkeit,
Gehstrecke) und klinisch erhobene Daten (Diagnosen, Komplikationsraten) nicht aus.
Die gesundheitsbezogene LQ ist individuell, krankheitstibergreifend und krankheits-
spezifisch durch den Patienten selbst mit der Bestimmung von subjektiven
Erwartungen und Bedarfen festzulegen (Bullinger et al 1996). Nur der Patient selbst
kann entscheiden, welche Ziele und Ergebnisse ihm wichtiger, oder nicht so wichtig
sind (Behrens, Langer 2004).

2.3.2 Krankheitsubergreifende und krankheitsspezifische Instrumente

Eine Klassifizierung der Instrumente erfolgt nach krankheitstibergreifenden (Generic
Health) und krankheitsspezifischen (Disease-specific health) Kriterien. Krankheits-
Ubergreifende Instrumente beschreiben die LQ in den unterschiedlichen Gesund-
heitsdimensionen kranker und gesunder Menschen. Verwendet wurde der FLZ
(Fragen zur Lebenszufriedenheit) und der SF-36 (Short-Form-36—Questionnaire).
Nachteilig bei Ubergreifenden Messinstrumenten stellt sich haufig eine einge-
schrankte Sensivitat bei der Erfassung von spezifischen Anderungen dar. Da sich
krankheitsspezifische Messinstrumente auf die Charakteristika einer Erkrankung
beziehen, kdnnen spezifische Krankheitsmerkmale oder Behandlungsergebnisse
durch diese besser dargestellt werden (Schumacher et al 2003). Hieraus lasst sich
ableiten, dass der Einsatz beider Instrumente Vorteile birgt (Metha 2003, Metha
2006, Steinbuchel v. et al 1999, Dormandy et al 2000).

2.3.3 Lebensqualitéat bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit

Eine Beeintrachtigung der LQ von Patienten mit PAVK im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen wird von den Patienten fiir alle Skalen des SF-36 beschrieben. Die
grodten Einschrankungen im Alltag erleben sie durch verminderte Mobilitdt und
Schmerzen (Spech 2003, Wann-Hansson et al 2004, Mehta et al 2006, Klevsgard et
al 2000, Engelhardt et al 2005, Holler 2004). Hicken et al untersuchten Patienten mit
Claudicatio intermittens mittels SF-36. Auch hier berichten Patienten von
Belastungen durch korperliche Einschrankung und Schmerzen. Des Weiteren

konnten sie unterschiedliche Ergebnisse bei der Beurteilung der LQ durch den Arzt
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und den Patienten belegen, wobei die Arzte im Allgemeinen zu einer besseren
Einschatzung kamen als die Patienten. Dies spricht eher fir Erhebungsinstrumente
zur Selbsteinschatzung (Hicken et al 2000). Bei PAVK IV Patienten wurden
Beeintrachtigungen durch Schmerz, emotionale Stérungen und soziale Isolation
dargestellt (Klevsgard et al 1999). Chetter beschrieb 1997 bei 235 Patienten eine
positive Korrelation von klinischen Indikatoren, wie z. B. ABI und Gehstrecke, mit der
LQ (Chetter et al 1997). Einen Zusammenhang zwischen ABI und LQ beschreiben
Muller-Buhl et al 2003 bei 150 Patienten in der Sub-Skala Schmerz. Als genauester
Indikator zur Darstellung der LQ stellte sich die maximal mdgliche Gehstrecke dar.
Sie schlussfolgern, dass die Erfassung der individuellen LQ in der elementaren
Behandlung wichtig erscheint, da objektive Krankheitsindikatoren nicht den
subjektiven Zustand der Erkrankung reflektieren (Muller-Bruhl et al 2003). Auch
Gugg beschreibt eine Verbesserung der LQ an Hand der Kriterien ,Verlangerung der
schmerzfreien Gehstrecke” und ,Schmerzreduktion durch gefal3chirurgische
Therapie* (Gugg 2001). Der PAVK-86 wurde zur Beurteilung der i. v. Prostavasin®-
Therapie im Stadium IV bei 90 Patienten als krankheitsspezifisches Instrument
verwendet, um Verbesserungen anzuzeigen. Signifikante Veranderungen wurden in
allen Subskalen bei Schmerzen, dem funktionellen Status, der Angst und der
Stimmung belegt (Stiegler et al 1999). Hallin et al beschrieben bei 80 Gefal3patienten
mit semi-strukturierten Interviews die charakteristische Lebenssituation bei diesen
Erkrankungen. Mehr als 90% der Patienten mit Claudicatio sind durch koérperliche
Schmerzen und in ihrem sozialen Leben beeintrachtigt. Ihr Gesundheitszustand ist
vergleichbar mit dem von Krebskranken. Zum gleichzeitig angewandten SF-36 wird
ein krankheitsspezifisches Instrument gefordert, um die kennzeichnenden Ein-
schrédnkungen des Einzelnen erfassen zu konnen (Hallin et al 2002). Einen
Zusammenhang des Ausmales der LQ finden Klevsgard et al nicht nur zur
erfolgreichen Behandlung, sondern auch zur Auspragung des SOC*® und des ABI
(Klevsgard et al 2000). Holler fand 2004 eine Einschrankung der LQ an Hand PAVK-
86 bei 280 Patienten ab dem Stadium II, hauptsachlich in den Bereichen Schmerz
und physische Beeintrachtigung (Holler et al 2004).

¥ Das SOC sense of coherence als die Ressource um die Anforderungen des Lebens zu meistern.
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3 Material und Methoden
Das Ziel der Studie ist die Erfassung der ambulanten und stationaren Kosten von
Leistungen fir Patienten mit PAVK als Markererkrankung fur atheriosklerotische
GefalRerkrankungen aus Sicht der Klinik. Durch die Analyse der Kostengruppen und
die Darstellung der Leistungen bezogen auf die Stadien nach Fontaine sollen
kostenintensive Strategien transparent gemacht werden. Die Erfassung der
Lebensqualitat soll die Einschrdnkungen des Patienten mit PAVK in den einzelnen
Stadien zeigen, um dadurch Versorgungsbedarfe ableiten zu koénnen. Die
Lebensqualitéatsparameter werden teilweise von unterschiedlichen Patienten wie bei
der Kostenanalyse erhoben. Aus diesem Grund wird die Stichprobenbeschreibung
fur beide Gruppen durchgefihrt, die Daten separat ausgewertet und dargestellt. Es
erfolgt keine direkte Verknuipfung der Daten und Datenauswertung.
3.1 Studiendesign
Im Zeitraum vom 1.7.2005 bis zum 31.7.2006 wurden in der Abteilung fur
Gefal3chirurgie am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdt Mlinchen im
Rahmen eines Forschungsprojektes zur Integrierten Versorgung (VAM-MOS) Daten
von Patienten mit GefalRerkrankungen prospektiv und retrospektiv erhoben (Abb.2).
3.2 Hypothesen
= Faktoren wie Alter, Geschlecht, Beruf, Risikofaktoren, Nebenerkrankungen,
Beschwerden und das Stadium nach Fontaine haben Einfluss auf die Kosten
der Behandlung.
» Der Hauptkostenanteil wird verursacht durch den stationdren Aufenthalt
bedingt durch therapeutische Leistungen.
» Die Lebensqualitat ist, im Unterschied zur Normalbevdlkerung eingeschrankt
und nimmt mit der Schwere der Erkrankung ab.
= Aus den Aussagen zur LQ kann ein individueller Versorgungsbedarf abgeleitet
werden.
3.3 Stichprobe und Einschlusskriterien
Insgesamt nahmen 500 Patienten mit Gefal3erkrankungen teil, die durch das
interdisziplinare Zentrum fur GefalRerkrankungen betreut und sich im Rahmen der
Integrierten Versorgung bereit erklarten an der Datenerhebung teilzunehmen.
In die Studie zur Kostenerhebung wurden aus dieser Gruppe 92 Patienten mit PAVK

aller Stadien und bei der AOK-Gesundheitskasse versichert eingeschlossen.
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Ausgeschlossen wurden zwei Patienten mit kontinuierlicher Dialysebehandlung in
der Klinik.
Fur die Erhebung der Lebensqualitat wurden Daten von 98 Patienten aller Kranken-

und Gesundheitskassen mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit verwendet.

500 Patienten
Einschluss
integrierte Versorgung
VAMMOS

139 Patienten 240 Patienten
Patienten mit PAVK alle AOK Patienten
Krankenkassen (KK) \ /
92 Patienten
Patienten mit PAVK und
versichert bei der AOK

N=98 (80) N=92
PAVK alle Krankenkassen PAVK nur AOK

LQ- Erhebung Kostenerhebung
SF-36/FLZ" (PAVK-86)

Abbildung 2 Studienpopulation der Kostenanalyse und der LQ Befragung
3.4 Befragung und Datenerhebung

Erhoben wurden Angaben aus Interviews zur Patientenanamnese: Risikofaktoren,
aktuelle  klinische Beschwerden, Symptome im Krankheitsverlauf und
Medikamenteneinnahme. Leistungsdaten zur Kostenermittiung wurden aus den
Daten des zentralen Patientendatenmanagementsystems entnommen. Verwendet
wurden datums- und haufigkeitsbezogen alle durchgefiihrten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen der verschiedenen Abteilungen sowie die
Operationsverfahren bei ambulanten und stationdaren Aufenthalten. Eine
Verlaufskostenauswertung flr den stationaren Bereich erfolgte prospektiv und
retrospektiv bei den Patienten mit PAVK.

3.5 Methoden zur Kostenanalyse

Bei der reinen Kostenanalyse werden anfallende Kosten fir die Erkrankung aus Sicht
des Krankenhauses untersucht (Behrens, Langer 2004). Zur Berechung der
stationdren Kosten wurde die abteilungsbezogene Pauschale der Universitatsklinik
fur die Bereiche Allgemein-, Intensivstation und Operationsabteilung verwendet. Die
Grundlagen zur Berechnung sind die Kosten der Station (hier des Jahres 2005)
geteilt durch die Belegungsminuten. In der jeweiligen Pauschale fir stationére
Behandlung sind Material und Personalkosten eingerechnet (Tab.6). Aus den
Minutenpauschalen werden Tagesséatze fur die stationdre Behandlung errechnet. Die
OP-, Anasthesie- und Materialkosten sind separat dargestellt (Tab.7) Gesondert
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ausgewiesen werden zusatzliche charakteristische Arzneimittel der PAVK-

Behandlung, wenn sie um ein vielfaches die Pauschale tberschreiten (Tab.6).

Inhalt der Pauschale fiir Kosten KH-Tage Fallbezogene Berechung

(Nicht in der Pauschale enthalten)
Personalkosten Pflege und Arzt Diagnostik
Lebensmittelbezogene Leistungen Réntgen
Arztliche und pflegerische Verbrauchsmaterialien, Instrumente | Labor
Verband- Heil- und Hilfsmittel Blut- und Blutersatzmittel
Wasser-Energie, Brennstoff Konsile

Wirtschaftsbedarf, zentraler Verwaltungsbedarf

Zentraler Gemeinschaftsdienst

Instandhaltung, Versicherungen

Wiederbeschaffte Verbrauchsguter

Arzneimittel Anteil 2,5% (in der Pauschale)

Tabelle 6 Pauschalkosten fir Krankenhausaufenthalt
In den Operationskosten sind separat aufgeschlisselt die Personal-, allgemeine

Material-, Labor- und Blutersatzkosten sowie im Einzelnen das gefaf3chirurgische
Material. Abgerechnet wird Schnitt- Nahtzeit fir Operation und der Anasthesie sowie

Aufwachraumkosten (AWR) in Euro pro Minuten bzw. Pauschale (Tab.7).

Operationskosten

Personalkosten OP Schwester, Operateur, Springer, Lagerungspersonal
Sachkosten Allgemeines Material, Labor, Blutersatz
Gefal3chirurgisches Material | Gefal3prothesen, Patch

Anésthesiekosten Pauschale, Minutenwert Anésthesie und AWR

Tabelle 7 Aufgeschliisselte Operationskosten

Fur die Errechnung der Kosten fur ambulante und innerklinische Leistungen wurden
die Leistungspunkte des DKG-NT Band 30. Auflage zu Grunde gelegt (DKG 2005).
Analog zur innerklinischen Verrechnung wurden diese mit den Punktwerten der
jeweiligen leistungserbringenden  Organisationseinheit  multipliziert.  Externe,
ambulante und weitere Leistungsdaten konnte die AOK nicht zur Verfigung stellen.
Bei der Darstellung der Einzelleistungen und der Kostenstellen wurden Prioritaten
gesetzt, um eine Ubersichtliche und realitatsnahe Abbildung der Kosten zu erreichen.
3.6 Erhebungsinstrumente

Die TASC empfiehlt die Erhebung der Lebensqualitdt im Rahmen von Kklinischen
Studien (Dormandy et al 2000). Empfohlen als krankheitstibergreifendes Instrument
wird der SF-36 (Mehta et al 2006, Morgan et al 2001, Radoschewski 2000,
Dormandy et al 2000, de Vries et al 2005). Da es derzeit keinen Gold Standard zu
krankheitsspezifischen Instrumenten gibt, wird das in deutscher Sprache vorliegende
krankheitsspezifische Lebensqualitatsinstrument PAVK-86 (Peripheral Arterial
Occlusive Disease 86 Questionnaire) erganzend verwendet. Die Erhebung der

Lebensqualitat erfolgt parallel durch die standardisierten Erhebungsinstrumente SF
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36, PAVK-86 und den FLZ™ zur Selbstbeurteilung. Die Patienten erhielten die
Fragebdgen beim Eintritt in die Studie.

SF-36 (Short Form — 36 Health Survey)

Der SF-36 ist eines der bekanntesten und am besten nach Gutekriterien gepruften
generischen Instrumente zur Erhebung der Lebensqualitat. Er wurde in den USA
entwickelt, ist in deutscher Ubersetzung durch Bullinger und Kirchberger verfiigbar
und fur den deutschen Sprachraum gepruft. Der Test besteht aus 36 Fragen (Items).
In 8 Dimensionen von Gesundheit werden Auspragungen zu koérperlicher Funktions-
fahigkeit, korperlicher Rollenfunktion, kérperlichen Schmerzen, allgemeiner Gesund-
heitswahrnehmung, Vitalitat, sozialer Funktionsfahigkeit, emotionaler Rollenfunktion
und psychischem Wohlbefinden untersucht (Bullinger, Kirchberger 1998, Bullinger
2000, Ellert 1999, Bellach et al 2000). Die Bearbeitung des SF-36 dauert ca. 10
Minuten. Es kann auf Referenzdaten der deutschen Normalbevdlkerung und spezi-
fischer Krankheitsgruppen zuriickgegriffen werden. In Folge seiner vielfachen Uber-
setzung, Prifung und seines vielfachen Einsatzes liefert er am ehesten international
vergleichbare Ergebnisse (Radoschewski 2000). Der SF-36 wird als generisches
Instrument in Kombination mit einem krankheitsspezifischen Instrument zur
Feststellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patienten mit arteriellen
GefalRerkrankungen empfohlen (Beattie et al 1997, Mehta et al 2003, Mehta et al
2006).

FLZM (Fragen zur Lebenszufriedenheit)

Die Fragen zur Lebenszufriedenheit unterteilen sich in zwei Module. Im ersten Modul
werden zur allgemeinen Lebenszufriedenheit acht relevante Lebensbereiche nach
subjektiver Wichtigkeit und Zufriedenheit beurteilt. Inhalte sind Freunde, Freizeit,
Gesundheit, Einkommen, Beruf, Wohnsituation, Familienleben und Partnerschatft.
Das zweite Modul Gesundheit gliedert sich in acht Aspekte nach subjektiver
Wichtigkeit und Zufriedenheit. Aussagen werden getroffen zur korperlichen
Leistungsfahigkeit, Entspannungsfahigkeit, Energie/Lebensfreude, Fortbewegungs-
fahigkeit, Seh- und Horvermdgen, Angstfreiheit, Beschwerde- und Schmerzfreiheit
sowie Unabhangigkeit von Hilfe/Pflege (Henrich et al 2000). Fir den FLZY liegen
differenzierte Normwerte von Gesunden und definierten Krankheitsgruppen vor. Zur
Auswertung und Interpretation kdnnen je Item zwei Werte verwendet werden. Es
kénnen Aussagen zur Zufriedenheit in Bezug zur individuell definierten Wichtigkeit

gesetzt werden. Die Bearbeitungszeit liegt bei 5 Minuten.
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PAVK-86 (Peripheral Arterial Occlusive Disease 86 Questionnaire)

In dem PAVK-spezifischen Fragebogen sind 86 Fragen in sieben Subskalen
unterteilt. Dieses Instrument wurde in Deutschland entwickelt und ist nicht Gbersetzt
worden (Bullinger et al 1996, Mehta et al 2003). Aussagen sind moglich zu
Schmerzen, Beschwerden, funktionalem Status, krankheitsspezifischen Angsten,
Stimmung, sozialen Beziehungen und Behandlungserwartung. Zusétzlich gibt es die
Moglichkeit der Eigenbeurteilung von Gesundheit und Lebensqualitat auf einer Skala
von 0-10. Aul3erdem besteht die Mdglichkeit zu den Subskalen zuséatzlich freien Text
anzufiigen. Als Bearbeitungszeit wurden ca. 20 Minuten angegeben.

3.7 Ethische Relevanz und Statistik

Der Untersuchung werden die Qualitatsrichtlinien fur die Durchfihrung von
epidemiologischen Studien zu Grunde gelegt (DAE 2004). Den Erfordernissen des
Datenschutzes wird durch eine umfassende Patientenaufklarung, anonymisierter
Datenspeicherung und -analyse Rechnung getragen. Ein Votum erfolgte durch die
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Technischen Universitat Minchen.
Datenauswertung und statistisches Verfahren

Die Eingabe und Auswertung der Daten erfolgte mit der Statistiksoftware SPSS 14.0.
Die Erstellung eines Teils der Diagramme wurde mit Excel 2003 durchgefihrt.
Auswertungsplan

Fur die Auswertung der Daten wurde ein Auswertungsplan aufgestellt. Die Analyse
umfasst die deskriptive Charakterisierung der Patienten (z. B. Geschlecht, Alter,
Beruf, Risikofaktoren, Nebendiagnosen), das aktuelle Beschwerdebild und die
medikamentdsen Verordnungen. Beschrieben werden die Leistungen im Verlauf (z.
B. Diagnostik, Therapie, stationare Verweildauer) und sind somit der Ausgangspunkt
fur die ermittelten Kosten des einzelnen Patienten. Univariat werden Unterschiede
der Kosten und der stationaren Verweildauer im Hinblick auf die Merkmale der
Patientengruppen, des Beschwerdebildes, der unterschiedlichen Krankheitsstadien
sowie der verschiedenen Behandlungsmethoden gepruft.

Die Datenverarbeitung der Ergebnisse aus der Lebensqualitatserhebung erfolgte
entsprechend der Beschreibung von Bullinger fir den SF-36 und den PAVK-86 sowie
von Herschbach fiir FLZM. Die beschriebenen Umkodierungen, Umpolungen und
Rekalibrierungen wurden vorgenommen, so dass die entsprechenden Skalen-
rohwerte vorlagen. Nachdem diese Werte auf eine Skala von 0 (niedrigster Wert) -

100 (hochster Wert) transformiert wurden, konnten sie in Beziehung zur
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Normstichprobe der deutschen Bevdlkerung gesetzt bzw. mit anderen
Krankheitsgruppen verglichen werden. Dafir wurde der Mittelwert der Norm-
population vom Mittelwert der zu untersuchenden Patientengruppe subtrahiert und
durch die Standardabweichung der Normstichprobe geteilt. Diese z-Werte als
rechnerische Transformation der Skalenwerte (SF-36, FLZY) in Bezug zur
Normpopulation ergeben positive Werte, wenn die Werte besser sind als die der
Normalbevolkerung. Je negativer sich die Werte zeigen, desto schlechter wird die
Lebensqualitdt der untersuchenden Patientengruppe beschrieben (Bullinger,
Kirchberger 1998, Bullinger et al 1996, Herschbach 2002, Henrich, Herschbach
2000). Univariat werden Unterschiede innerhalb der Fontainestadien und bezogen
auf die Normalbevolkerung dargestellt.

Biometrische Verfahren

Alle statistischen Auswertungen erfolgten zu einem Signifikanzniveau von 5%. Um
die Verteilung metrischer GréRen zwischen unabhangigen Stichproben zu
vergleichen, wurden nicht-parametrische Verfahren verwendet. Mit Hilfe des Mann-
Whitney-U Tests wurden Vergleiche der Auspragungen von mindestens ordinal
skalierten Merkmalen zwischen zwei Gruppen vorgenommen; Mehrgruppen-
vergleiche (semi-) quantitativer GroRen wurden zunachst mit dem Kruskall-Wallis-
Test vorgenommen; ergaben sich dabei signifikante Heterogenitaten bzgl. der Ver-
teilung der ZielgroRe zwischen den Gruppen, erfolgten anschlielend Paarvergleiche
mit Hilfe des Mann-Whitney Tests. Um ein globales Signifikanzniveau von 5% fir
diese Gruppenvergleiche berucksichtigen zu koénnen, wurde zusatzlich der
adjustierte p-Wert nach Bonferroni (0,05 geteilt durch die Anzahl der Paartests)
angegeben. Der Mittelwertvergleich von normalverteilten ZielgréRen zwischen zwei
Gruppen erfolgte mit dem t-Test fur unverbundene Stichproben. Um eine signifikante
Beziehung zweier Variablen in einer Kreuztabelle zu ermitteln wurde der Chi-

Quadrat-Test verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse aus der empirischen Erhebung zu Behandlungskosten von
Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit

Zur Darstellung der Kosten wurden Leistungen von 92 Patienten - versichert durch

die AOK - Uber eine Dauer von 4 Quartalen analysiert. Zu Grunde gelegt wurde eine

Kostentragerrechnung im Sinne der Erhebung aller Leistungen, die beziglich der

Erkrankung der PAVK ambulant und stationar in der datenerhebenden Klinik erbracht

wurden. Die Leistungen wurden patientenbezogen aus dem Kklinikinternen

Krankenhausinformationssystem (SAP) ermittelt. Fir 47% der Patienten fielen im

analysierten Zeitraum stationare Leistungen an.

4.1.1 Demographische und medizinische Patientendaten zur Kostengruppe

In die Kosten-Analyse wurden 92 Patienten eingeschlossen. Die anamnestischen

Daten wurden zu 77% in einer personlichen Befragung erhoben, zu 23% aus Daten

des Krankenhausinformationssystems.

Demographische Daten

50% der Befragten waren in der Altergruppe der 61-70jahrigen zu finden. Je ca. 25%

in der Gruppe von 51-60 und 71-80 Jahre (Tab.8).

Patientenzahl N=92 mannlich 67 |73%
weiblich 25 |127%

Berufsgruppen Rente 65 [70%
arbeitsunfahig 3 3%
berufstatig 19 |20%

Alter Mittelwert 65 [Jahre

Tabelle 8 Demographische Daten der Gruppe zur Kostenanalyse

81% der Patienten verfugten ausschlie3lich tUber die Diagnose PAVK, 4% hatten
zusatzlich ein Aortenaneurysma, 12% eine Karotisstenose. Zwei der Patienten hatten
einen Aneurysmaeingriff und neun einen Eingriff an der A. carotis. Bei 75% der
Patienten erfolgte im Vorfeld oder im Zeitraum der Studie ein gefal3chirurgischer
Eingriff oder eine perkutane Gefalintervention am peripheren arteriellen
Gefal3system. 44 Patienten wurden zur Kontrolluntersuchung, 29 zur Erst- oder
Weiterdiagnostik iiberwiesen. 19 Patienten hatten keine Uberweisungsdiagnose.
Risikofaktoren und Nebendiagnosen

Die drei haufigsten Risikofaktoren waren Nikotin, Hypertonie und Hyperlipidamie
(Abb.3).

28



Diabetes

Adipositas (BMI ab 25)

Bewegungsarmut

Hypertonie

Hyperlipidamie

Hyperurikamie

Hyperhomocystein

Risikofaktoren der Gruppe

7 e

e 74 ‘/

Kostenanalyse

‘/

in % n=92

‘/

T
0%

10%

20%

T T
30% 40% 50%

60%

70%

80% 90%

1
100%

Abbildung 3 Risikofaktoren der Gruppe zur Kostenanalyse

Aktive Raucher 33 36%
Ex-Raucher 46 50%
Noch nie geraucht 11 12%

Tabelle 9 Raucher in der Gruppe zur Kostenanalyse

Somit sind 86% der gesamten Patienten mit peripherer arterieller Gefalerkrankung
Bei der Anzahl
Risikofaktoren gaben die Befragten 4% keinen, 8% einen, 20% zwei, 32% drei, 23%

Raucher oder ehemalige Raucher (Tab.9). der zutreffenden
vier und 13% mehr als funf an. Eine familiare Disposition, im Sinne erkrankter Eltern
an oben genannten Risikofaktoren gaben 58% an. Die Verteilung der zum Tell
mehrfach genannten Erkrankungen siehe Tab. 10. Bei 22% der Erkrankten litten
bereits Mutter oder Vater an PAVK. Die erhobenen ABI ergaben einen MW von 0,80
rechts und 0,78 links. Ca. ein Viertel der Befragten gaben eine familiare Disposition
fur Atherosklerose an (Tab.10).

Familiare Disposition KHK 26 28%
Apoplex 17 18%
Hypertonie 20 22%
Diabetes mellitus 16 17%
PAVK 20 22%
AA 3 3%

Tabelle 10 Familiare Disposition in der Gruppe zur Kostenanalyse

Als haufigste Nebendiagnose wurde die koronare Herzerkrankung mit 48% genannt.

17% der Befragten gaben eine Zerebrovaskulare Erkrankung an. Eine
Nebendiagnose wurde bei 35% der Patienten diagnostiziert, 27% hatten zwei und
22% mehr als drei weitere Erkrankungen.

Medikamente

Die von den Befragten eingenommenen Medikamente wurden den Medikamenten-

gruppen der Roten Liste (Rote Liste 2006) zugeordnet. 76% der Patienten nehmen
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Thrombozytenaggregationshemmer/Antikoagulantien, davon 51% Acetylsalicylsaure.
Keine Blutgerinnungshemmer nehmen 15% der Patienten. Insgesamt sind 61% der
Patienten mit Medikamenten der verschiedenen Wirkstoffgruppen zur Behandlung

des arteriellen Hypertonus eingestellt (Tab.11).

Antihypertonika (17) und Betarezeptoren-, Calciumkanalblocker und n=92
Hemmstoffe der Renin-Angiotensin-Systems (27)

Betarezeptorenblocker 17 18%
Calciumkanalblocker 7 8%
ACE-Hemmer 27 29%
Peripher oder zentral wirksame antiadrenerge Substanzen, sonstige 6 6%
Mehrere aus Gruppe 20 22%
Ja, ohne Praparat Angabe 3 3%
Keine Angaben 8 9%
Keine Antihypertonika, Betarezeptoren-, Calciumkanalblocker und 9 10%
ACE Hemmer

Tabelle 11 Einnahme von Medikamenten mit Wirkung auf den Blutdruck

10% der Hypertoniker nehmen keine Medikamente aus den oben angeflhrten
Medikamentengruppen zur Therapie des Hypertonus ein.

Lipidsenker (58) n=92
HMG-CoA-Reduktasehemmer 33 36%
Chemisch definierte Lipidsenker, Kombinationen oder ohne Praparatangabe 7 8%
Keine Lipidsenker 44 46%
Keine Angaben 8 9%

Tabelle 12 Einnahme von Medikamenten mit Wirkung auf den Lipidstoffwechsel

13% der Patienten, die Kkeine Lipidsenker einnahmen, gaben jedoch eine
diagnostizierte Hyperlipidamie an (Tab.12).

Beschwerden

64 Patienten leiden schon langer als sechs Monate an Schmerzen. 5% nehmen
zentral wirksame Analgetika oder Analgetika/Antirheumatika ein. 84% dieser
Schmerzpatienten nehmen keine Analgetika ein. Weniger als 4 Wochen leiden nur
11% der Patienten an den aktuellen Schmerzen, weshalb sie die Sprechstunde
aufsuchen. 34% der Befragten haben schon mehrere Monate bis zu einem Jahr und
26% der Patienten bereits mehrere Jahre Schmerzen. Die krankheitsbezogene
Schmerz- und Beschwerdequalitdat und die anatomische Region sind unter Abb.4
aufgefihrt. Eine Einschrankung der mdglichen Gehstrecke auf 0-50 Meter
beschrieben 21%, 51-100 Meter 19%, 101-200 Meter 10%, mehr als 200 Meter
konnten schmerzfrei 29% gehen. Nur 17% hatten keine Geheinschrankung und 5%

eine Geheinschrankung durch eine nicht gefa3induzierte Erkrankung.
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Beschwerden und Schmerzen n=92
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Abbildung 4 Beschwerden und Schmerzen

4.1.2 Gesamtkosten fur die ambulante und stationdre Behandlung uber 4
Quartale

Fur alle Patienten (n=92) wurden in einem Jahr/vier Quartale ambulante und
stationare Leistungen fur einen Gesamtbetrag von 544.590,90 € erbracht. Davon
entfallen 12 % auf die Diagnostik und 88% auf die Therapie (Abb.5). Da nur 43 der
Patienten innerhalb diesen Jahres einen oder mehrere stationdre Aufenthalte hatten,
beziehen sich die Therapiekosten von 478.717,06 € auf nur 43 Patienten.

Gesamtaufwendungen der datenerhebenden Klinik
n=92 (4 Quartale) Diagnostik
65.874 €

Therapie
478.717 €

Abbildung 5 Gesamtaufwendungen in € der datenerhebenden Klinik fir 92 Patienten/Jahr

Kosten fur Diagnostik

Fur die allgemeine Diagnostik (23% der Diagnostikkosten) wurden anamnestische
Leistungen wie symptombezogene Untersuchung, Ganzkoperstatus und Sichtung
von Unterlagen zu Grunde gelegt. Des Weiteren wurden allgemeine diagnostische
Verfahren wie Laufbandtest, Ruhe-EKG, Langzeit-EKG, Rhythmusstreifen,

Bakteriologie und Sonographie Abdomen erfasst. Tatigkeiten wie Konsil,
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Bescheinigung, Kurzarztbrief, Erérterungen und Beratung wurden, bezogen auf die
leistungserbringende Einheit, erhoben, da unterschiedliche Bewertungsgrundlagen
fur die einzelnen Abteilungen wie z. B. Kardiologie, Neurologie oder Gefal3chirurgie
bestehen. Relevante gefal3orientierte diagnostische Untersuchungen, hauptsachlich
aus dem ambulanten Bereich, sind Doppler- und Duplex-Sonographie, die in 20%
der Falle durchgefiihrt wurden. Die ROntgenleistungen entsprechen 57% der
diagnostischen Kosten und umfassen Leistungen wie allgemeines Rontgen z. B.
Rontgen Knie oder Vorful3, Phlebographie, CT und MR. AufRerdem wurden 25 DSA
Becken, eine Phlebographie, eine MR LWS, 31 MR Angio Becken-Bein und 17 CTs
verschiedener anatomischer Regionen erbracht. Der Hauptkostenpunkt im Bereich
der diagnostischen Aufwendungen entstand hier durch relativ kostenintensive
Untersuchungen wie DSA und Angiographie Becken-Bein (Abb.6).

Gesamtleistungen in € Diagnostik n=92

37.708,02 €

40.000 € -
35.000 €
30.000 € -
25.000 € -

Leistungen fir Leistungen fur Leistungen fur Rontgen
allgemeine Diagnostik Duplex/Doppler ohne perkutane
GefaRinterventionen

Abbildung 6 Gesamtleistungen in € flr Diagnostik fur 92 Patienten/Jahr

Mit 185 Untersuchungen als haufigste, aber mit durchschnittlichen Kosten von 75 €
als nicht kostenintensive Untersuchung, stellt sich die Doppler- und Duplex-

sonographie dar. Die prozentuale Verteilung der Kosten flir Diagnostik zeigt Abb.7.

Kosten fir Diagnostik aller Untergruppen in % n=92
DSA, MR, All. Diagnostik

Phlebographie 23%
5%

Doppler/Duplex
Allg. Rontgen C;I'

Abbildung 7 Leistungen fir Diagnostik bezogen auf die einzelnen Untersuchungen in %
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Stationare Verweildauer in Krankenhaustagen (KH)

Insgesamt fielen 777 stationdre Krankheitstage an. Es wurden 144 Intensiv-
pflegetage und 633 Allgemeinstationstage als Abteilungspflegesatze verrechnet.
Fur den Aufnahme- und den Entlassungstag wurde zusammen ein Tag veranschlagt.
Daraus ergibt sich eine durchschnittliche stationare Verweildauer von 8,5 Tagen/Jahr
bei 92 Patienten und 18 Tage bei 43 Patienten, die im Laufe eines Jahres einen oder
mehrere stationare Aufenthalte hatten. Mit zunehmendem Schweregrad der Erkran-
kung steigt die Anzahl der stationaren Krankenhaustage (Tab.13). Signifikante
Unterschiede nach adjustiertem p-Wert nach Bonferroni (p=<0,005) bestehen in den
Stadien | und Ilb, I und Ill, 1 und 1V, lla und IV sowie llb und IV. Die stationére
Verweildauer bei perkutaner GefalRintervention betrug im Mittel sieben Tage und bei
gefalRchirurgischem Eingriff oder bei der Anwendung verschiedener Methoden 27
Tage (Tab.14). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen stationdrer Verweildauer

und der Behandlungsmethode konnte auch hier festgestellt werden (p=<0,001).

KH Tage MW
Gesamt [KH Tage

KH Taie in den Bereichen

I 1 4 5 9 9

la 6 20 40 60, 10 189 7,5
b 23 44 266 310 13 385 275
0 3 12 36 48 16

v 10 64 286 350 35 186 26,5

17 8,5

43 144 633 777,
Tabelle 13 KH Tage bezogen auf Fontaine

Tabelle 14 KH Tage bezogen auf Behandlungsmethode

13 von 43 Patienten hatten zwei, sechs hatten drei stationdre Aufenthalte. Insgesamt

wurden 68 stationdre und 17 vorstationdre Aufenthalte dokumentiert (Abb.8).

KH Tage-Kosten KH Tage und KH Tage-Kosten nur stationare Patienten n=43 KH Tage

(68 stationare und 17 vorstationdre Aufenthalte)

25.000 € 60

20.000 € | T %0

1 40
15.000 € |
130
10.000 € |
120

5.000 € +

0€ -
R R L R R UL e R LR e LR L L

ID Nummer

I Kosten fir KH Tage —e— KH Tage Gesamt ‘

Abbildung 8 KH Tage und KH Tage-Kosten stationdrer Patienten n=43
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Die Kosten fir die stationare Versorgung (Abteilungspflegesatze ohne Therapie-
kosten) betrugen 269.294,40 €. Im Durchschnitt betrugen diese Kosten pro Patient
mit stationarem Aufenthalt 6.262,66 €.

Kosten fur Therapie

Kosten fur therapeutische MalRnahmen sind bei 43 von 92 Patienten angefallen. Da
nur ambulant betreute Patienten vernachléassigbare Laborleistungen in HOhe von 56€
erhalten haben und ansonsten Laborwerte ausschlief3lich im Rahmen von gefai3-
chirurgischen Verfahren oder perkutanen Gefalinterventionen durchgefuhrt werden,
wird diese Kostengruppe bei den therapeutischen Kosten (und nicht der Diagnostik)
erfasst. Zusatzlich zu den hier im Einzelnen aufgefiihrten Therapiekosten (Abb.9)
sind fur die gesamten therapeutischen Kosten die stationaren Abteilungspflegesatze
(KH Tage) (Abb.8) zusatzlich zu berucksichtigen.

Fur den Operationsbereich fallen minutenabgerechnete Zeiten an. Sie beinhalten u.
a. Personalkosten fur den Gefal3chirurgen, fir das Pflegepersonal des Operations-
dienstes, fur Lagerungspersonal und Kosten flr Reinigung. Die Anasthesiekosten
ergeben sich aus einer Pauschale, Andsthesieminuten und Aufwachraumminuten.
Separat werden Kostengruppen wie Material z. B. Fuhrungsdraht, Einfuhrschleusen,
Abdecktiicher usw. erfasst. Weitere Gruppen sind Blut- und Blutersatz, Labor und die
implantierte/n Gefal3prothese/n. Die Gesamtkosten fur gefal3chirurgische Eingriffe
betragen ca. 140.000 € (126.000 € OP plus ca. 14.000 € fur GefalR3prothesen)
(Abb.9).

60.000 €+
50.000 €
40.000 €+
30.000 €
20.000 €
10.000 €
0 €+
D & )
X €SS
¢ & @ ¥ PV
N V& QO
PR Q& LT o
R RO S
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Q
Behandlungskosten ohne KH-Tage $\\’ @@
in € n=92/n=43 &

Abbildung 9 Behandlungskosten ohne KH Tage
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Geféalichirurgische Verfahren

Fur den allgemeinen Aufwand bei operativen Eingriffen (prozentanteilige Kosten
einer OP) fallen 44% auf den Operationsdienst, 21% auf An&sthesiezeiten, 6% auf
Blut, 6% auf Labor, 12% auf OP Material und 11% auf Gefal3prothesen (Abb.10).

Operationskosten in % mit Gefalimaterial n=22
11%

6%

6% 44%

12%

21%

BEOP B Anéasthesie O Material OBlut O Labor OGefalmaterial

Abbildung 10 Operationskosten einschlie3lich GefaRmaterial in %

22 Patienten unterzogen sich gefaf3chirurgischen Verfahren. Es wurden 13 Bypasse
bei 12 Patienten angelegt, davon zwei autologe und 11 alloplastische Eingriffe. Ein
Patient erhielt einen zweiten Bypass. Von neun Patches wurden sieben aus Dacron
und zwei autologe verwendet. Drei der operativ versorgten Patienten hatten
innerhalb des Jahres ebenfalls eine perkutane Gefaldintervention. Im Erhebungs-
zeitraum von vier Quartalen wurden 12 Minor-, eine Unterschenkel-, zwei Ober-
schenkelamputationen durchgefuhrt. Eine Amputation fiihrt zu statistisch
signifikanten Unterschieden (p=<0,001) in der Anzahl der Krankenhaustage und den
Kosten.

Im Vergleich der Kosten fur perkutane Gefaldinterventionen mit gefaf3chirurgischen
Verfahren steigen die Krankenhaustage als auch die Kosten signifikant bei
gefalRchirurgischen Verfahren (p=<0,001). Fur die Darstellung signifikanter
Zusammenhange der Kosten innerhalb der Stadien nach Fontaine wurde auch hier
der adjustierte p-Wert nach Bonferroni (p=0,005) zu Grunde gelegt. Eine signifikante
Erhéhung der Kosten mit Zunahme des Schweregrades der Erkrankung wurde
festgestellt (p=<0,001). Diese bestehen in den Stadien | und llb, 1 und IV, lla und IV
sowie Ilb und IV. Bei 14 Patienten erfolgten in diesem Jahr rein gefal3chirurgische
Eingriffe. Fur diese Patientengruppe wurde ein Mittelwert von 18.373,44 € an
Behandlungskosten errechnet.
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Medikamente und Gefalimaterial

Im Rahmen des stationdren Aufenthalts beinhalten die Krankenhaustagekosten
bereits eine prozentanteilige Pauschale fur Medikamente. Als gefal3spezifisches,
kostenintensives Medikament wurde das Prostavasin® im Einzelnen aufgefiihrt.
Errechnet wurde die individuell verabreichte Menge wahrend des stationaren Auf-
enthalts vom zweiten bis zum vorletzten stationédren Behandlungstag. Zwei Patienten
wurden fir 3.804,80 € jeweils ca. 20 Tage behandelt. Des Weiteren sind die Kosten
fur alloplastisches Gefalimaterial und Patch den Patienten im Einzelnen zugeordnet.
14 Patienten wurden fir 15.247,39 € mit GefalRmaterial versorgt.

Lyse-Therapie

Die Lyse-Therapie findet entweder durch die interventionelle Radiologie oder
intraoperativ bei gefal3chirurgischen Verfahren statt. Radiologische Leistungen
werden auf Basis der DKG-NT Zahlen berechnet (DKG 2005). Fir die Lysetherapie
wird die Lyse bezogen auf die anatomische Region und die Anzahl der jeweiligen
Lysekontrollen berechnet. Eine weitere Moglichkeit ist die intraoperative Lyse fir
welche ebenfalls das Medikament Actilyse® verwendet wird. Die Kosten fiir Lyse-
therapie betrugen 13.957,71 € fur sechs Patienten. Es wurden sieben Lysen, neun
Lysekontrollen und drei intraoperative Actilyse®-Gaben durchgefiihrt (Abb.11). Bei
drei Patienten wurde trotz Lysetherapie das gefal3chirurgische Verfahren der

Thrombektomie angewandt.

Einzelkosten Lysetherapie und Anzahl der Lysen

intraoperative Lyse 24421 € 3 Anzani

Lysekontrolle | 653,79 € 9 Anzahi

1.048,71 €

200 € 400 € 600 € 800 € 1.000 € 1.200 €

Abbildung 11 Kosten Lysetherapie

Interventionen

Verfahren der perkutanen Gefallintervention durch die Radiologie nehmen
inzwischen einen nicht unerheblichen Anteil an der Versorgung gefafl3chirurgischer
Patienten mit PAVK ein. Anwendung finden PTA wund Stents. Die
Leistungsabrechung erfolgt auf der Grundlage des DKG-NT (DKG 2005). Leistungen
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fur perkutane Gefalintervention wurden fir 24 von 43 therapierten Patienten in Hohe
von 41.257,27 € erbracht (Abb.15). Eine Angio Stent mesenterica, 19 Angio PTA
Becken und 13 Angio Stent Becken. Der Hauptanteil der Lysetherapie wird ebenso
minimal invasiv durchgefuhrt und steigert somit die Leistungen der radiologischen
Abteilung auf einen Betrag von 55.214,98 €.

Anzahl R6 Diagnostik -R0 Intervention B Angio DSA Becken-Bein

(Kosten pro diagnostische / 876,63 € .
interventionelle Leistung) B Phlebographie 44,97 €

40 BMR LWS 214,12 €

O MR Angio Becken/Bein
384,07

E Angio Stent mesenterica
1142,80 €

O Angio PTA Becken
1124,23 €

@ Angio Stent Becken

(O 1192,32 €

30;

20
10/

Abbildung 12 Anzahl und Kosten diagnostischer und perkutaner gefa3interventioneller Leistungen

Im Durchschnitt fallen flr einen Patienten mit rein perkutaner Gefal3intervention
Kosten von 2.123,40 € im Jahr an. Drei dieser Patienten erhielten aul3erdem ein
gefalRchirurgisches Verfahren. In den Anfangsstadien nach Fontaine werden per-

kutane Gefaldinterventionen bevorzugt (Abb.13).

Methode der Intervention bezogen auf Fontaine Stadium

O perkutane GefaRintervention n=20

W gefalchirurgisches Verfahren
n=14

@ perkutane Gefalintervention und
gefalchirurgisches Verfahren n=7

7 B nur KH Aufenthalt n=2

Fl Flla Flib FlI FIV

Abbildung 13 Methoden der Intervention bezogen auf das Stadium nach Fontaine

Bei 18 Patienten wurden in diesem Jahr nur perkutane Gefal3interventionen ohne
Lysetherapie und weitere gefal3chirurgische Eingriffe durchgefiihrt. Fir diese
Patientengruppe wurde ein Mittelwert von 6.286,65 € Behandlungskosten errechnet
Wundversorgung

Fur die Berechnung der Wundversorgung wurde eine Kostenpauschale zu Grunde
gelegt. Diese wurde im Rahmen einer vorangegangenen klinischen Untersuchung

ermittelt. Detailliert aufgelistet wurden Materialkosten fir moderne Wundverbande.
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Des Weiteren wurden gualitatssichernde Anteile fir die Wunddokumentation und die
reelle Arbeitszeit der Wundmanagerin, des verantwortlichen Arztes der
interdisziplinaren Sprechstunde und, wenn benétigt, die des gefal3chirurgischen
Oberarztes berechnet. Zugrunde liegen Daten von 32 Verbandwechsel bei 17
unterschiedlichen Patienten. Die Haufigkeit der Verbandwechsel bis zum
vollstdndigen Abheilen der Wunde wurde aus dem Krankenhausinformationssystem
dokumentiert und ein Mittelwert berechnet. Im Mittel bendtigt ein Patient bis zur
Abheilung ca. drei Monate. Dafiur wird eine Pauschale von 1.779,05 € berechnet.
Fur die Studiengruppe waren bei vier Patienten im Erhebungszeitraum mehr als 20
Einzelleistungen fir moderne Wundversorgung (z. B. Alginate oder Hydrokolloid-
verbande) dokumentiert. Fur diese vier Patienten fielen in diesem Jahr Wund-
therapiekosten von 7.116,20 € an.

Kosten fir die gesamten therapeutischen Leistungen

Die Kosten der therapeutischen Leistungen belaufen sich fir die Patienten auf
478.717,06 € und stellen sich prozentual verteilt wie folgt dar (Abb.14).

Verteilung der Therapiekosten mit KH-Tage in % n=92

Wundver- Lyse  Prostavasin Kut
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W Wundversorgung [Lyse @ Prostavasin @ Interventionskosten @ OPKosten [ Geféal3material m KH Tage

Abbildung 14 Verteilung der Therapiekosten in %

Die Aufteilung der Gesamtkosten fur Diagnostik und Therapie auf die einzelnen
Kostengruppen sind der Abb.15 zu entnehmen. Der Hauptanteil entfallt auf die
Krankenhaustage mit fast 50%. Uber ein Viertel wird fiir Operationskosten inkl.
GefalBmaterial und dber 10% fir perkutane GefaRRinterventionen inkl. der
Lysetherapie verwendet. Die Kosten fiir einen Patienten pro Jahr belaufen sich auf
5.919,47 €, bei einer Stichprobe von 92 Patienten.
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Abbildung 15 Verteilung der Gesamtkostenkosten in %

4.1.3 Darstellung der Gesamtkosten nach Kostengruppen und Einzelverlaufe
Auf Grund der unterschiedlich anfallenden Kosten fir die einzelnen Patienten pro
Jahr (Abb.16) wurden die Kosten auch an Hand von Kostengruppen (Abb.17)

betrachtet, um darzustellen, welche Leistungen zu hohen Kosten fiihren.

Gesamtkosten Patientenbezogen 1 Jahr (4Quartale) =92
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Abbildung 16 Gesamtkosten nach Diagnostik und Therapie bezogen auf Patient und Jahr
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Abbildung 17 Anzahl der Patienten bezogen auf die Kostengruppen

In der Gruppe unter 500 €/Jahr fallen die Kosten fast ausschlief3lich fir Doppler- und
Duplexsonographie an. Fur vier Patienten fallen Kosten fir Réntgendiagnostik und
fur drei Patienten allgemeine Diagnostik (Beratung, Konsil, Anamnese) an. Es
handelt sich ausschlie3lich um ambulante Versorgung. Es fallen keine Kosten fir
therapeutische oder stationare Leistungen an. Die Darstellung der Leistungen erfolgt
an Hand der Kostengruppen, bezogen auf den einzelnen Patienten (Abb.18).

Patientenbezogene Leistungen <500 € n=46
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Abbildung 18 Patientenbezogene Leistungen in der Kostengruppe <500 €

Fur die Gruppe unter 10.000 €/Jahr konnte ein erheblicher Anteil an Leistungen fur
Diagnostik (MR, DSA) sowie perkutane Gefal3interventionen dargestellt werden. Die
Kosten fur gefal3chirurgische Verfahren und stationdren Aufenthalt sind in Relation
dazu eher niedriger. Hauptséchlich kostenintensiv scheint die Lysetherapie. Die
meisten Patienten, die diese beanspruchen, werden minimal invasiv behandelt
(Abb.18).
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Abbildung 19 Patientenbezogene Kostengruppen Leistungen fur ein Jahr

Patienten mit mehr als 10.000 € Jahreskosten sind meist durch gefal3chirurgische
Verfahren und zusatzlich mit perkutanen Gefal3interventionen behandelt worden.
Hohe Kosten fallen fiir stationare Leistungen an, einige bendtigen eine aufwendige
Wundversorgung (Abb.19).

4.1.4 Krankheitsverlauf und Kosten bezogen auf Fontaine Stadien

Als Fontaine Klassifikation wurden die dokumentierten Stadien aus dem
Krankenhausinformationssystem und/oder Daten der anamnestischen Erhebung/
Arztbrief verwendet. Die Verteilung in den Fontainestadien entspricht ca. 20% je
Stadium FI und Flla, 46% Fllb, 3% FIIl und 10% FIV. 65 der Patienten blieben in
ithrem Stadium, 22 wechselten das Stadium einmal, drei Patienten zweimal und zwei
mehr als dreimal. Bei den Patienten wurde zur Eingruppierung das jeweils
schlechteste Stadium der Erkrankung gewahlt. Das heif3t, dass 40% der Patienten
innerhalb eines Jahres innerhalb des Schweregrades der Erkrankung wechseln.
39,5% hatten einen therapeutischen Eingriff und insgesamt waren 75% der
Teilnehmer bis zum Ende der Studiendauer gefafl3chirurgisch oder perkutan minimal

invasiv an peripheren Gefal3en versorgt worden.
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Fontaine Stadien bezogen auf die Kostengruppen
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Abbildung 20 Fontaine Stadium bezogen auf die Kostengruppen

Die dargestellten Durchschnittskosten fir die Behandlung eines Patienten mit PAVK,
bezogen auf das Stadium nach Fontaine (Abb.20), steigen mit der Verschlechterung
der Erkrankung und zeigen gerade in den Stadien IIl und IV einen aufRerordentlichen
Kostensprung (Abb.21).

Durchschnittskosten in € bezogen auf Fontaine Stadium n=92
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Abbildung 21 Durchschnittskosten bezogen auf das Stadium nach Fontaine

Es konnte kein geschlechts- oder altersspezifischer Zusammenhang zur Hohe der
Kosten festgestellt werden. Aus den anamnestisch erhobenen Daten konnten als
Pradiktor fur hohe Kosten die akrale Zyanose (p=0,009), bestehende trophische
Lasionen (p=0,007) der betroffenen Extremitat, eine beschriebene Gangunsicherheit
(p=0,039) und die zunehmende Einschrankung der moglichen Gehstrecke
(p=<0,001) dargestellt werden. Fur alle anderen anamnestisch erfassten Symptome

fand sich kein solcher Zusammenhang.
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4.2 Ergebnisse aus der empirischen Erhebung zur Lebensqualitat von
Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit
4.2.1 Demographische und medizinische Patientendaten zur
Lebensqualitatsgruppe
139 Patienten mit PAVK erhielten die Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat
beim Eintritt in die Studie VAM-MOS. Fir die Auswertungen SF-36 und FLZ" lagen
98 und fur den PAVK-86 80 Bdgen vor. Der Ricklauf betrug somit 70% fur den SF-
36 und 58% fur den PAVK-86. Die demographischen Daten wurden patienten-
bezogen aus der VAM-MOS Studie entnommen. 68% der 98 Teilnehmer waren
mannlich, 82% Rentner und das mittlere Alter betrug 68 Jahre. Bei 79% der
Patienten stand allein die Diagnose PAVK fest, 12% hatten zuséatzlich eine Karotis-
stenose und bei 9% war aul3erdem ein arterielles Aneurysma diagnostiziert. 78%
aller PAVK Patienten hatten bereits ein gefal3chirurgisches Verfahren oder eine
perkutane GefaRintervention am peripheren arteriellen Gefal3system vor oder im
Verlauf der Datenerhebung.

Risikofaktoren und Nebendiagnosen
Bei den Erhebungen zu den Risikofaktoren ist bei 82% der PAVK-Patienten ein

aktueller (19%) oder ehemaliger (63% Exraucher) Nikotinkonsum zu verzeichnen. Zu
den vier haufigsten Risikofaktoren der Befragten zahlten der Nikotinkonsum, die
Hypertonie, die Hyperlipidamie sowie das Ubergewicht (Abb.22). Bei der Anzahl der
Risikofaktoren zeigte sich, dass 72% drei bis sechs Risikofaktoren gleichzeitig

aufwiesen.

Risikofaktoren

Hyperurikamie

Hyperlipidamie

Hypertonie

Bewegungsarmut

Adipositas (BMI >25)

Diabetes mellitus

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 22 Risikofaktoren der LQ Gruppe

Als haufigste Nebendiagnose wurde die koronare Herzkrankheit mit 51% genannt.
Zerebrovaskulare Erkrankungen hatten 15% der Befragten. Bei der Anzahl der
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diagnostizierten Nebendiagnosen zeigte sich, dass nur 13% keine, 36% eine und
mehr als 50% mehr als zwei Nebendiagnosen gleichzeitig aufwiesen.

Beschwerden

74% der PAVK-Patienten litten schon langer als sechs Monate an ihrer Schmerz-
symptomatik. Die krankheitsbezogene Schmerz- und Beschwerdequalitat sowie die

anatomischen Regionen sind in Tabelle 15 aufgefthrt.

GesalRschmerzen 23 24%
Oberschenkelschmerzen 29 30%
Unterschenkelschmerzen 67 68%
Schmerzen in Ruhe 32 33%
Schmerzen nachts, Beine aus dem Bett hangen 8 8%

Schmerzen beim Gehen 79 81%
FuRschmerzen 45 46%
Rickenschmerzen 51 52%
Sensibilitatsstérungen 44 45%
Motorische Stérungen 8 8%

Kribbelgefiihle 43 44%
Taubheitsgefiihle 46 47%
Kalte der betroffenen Extremitat 44 45%
Blasse der betroffenen Extremitat 19 19%
Zyanose der betroffenen Extremitat 12 12%
Trophische Lasion der betroffenen Extremitét 14 14%

Tabelle 15 Krankheitsbezogene Schmerz- und Beschwerdequalitat

Eine Geheinschrankung mit einer Gehstrecke limitiert auf 0-50 Meter beschrieben
14% der PAVK Patienten. 19% der PAVK-Patienten konnten zwischen 51-100 Meter
am Stuck gehen und 12% 101-200 Meter. Die schmerzfreie Gehstrecke von uber
200 Meter erreichten 33%. Die Stadieneinteilung nach Fontaine erfolgte zeitgleich
mit der Erhebung der Lebensqualitat.

4.2.2 Ergebnisse aus dem Messinstrument SF-36

Der SF-36 als krankheitstibergreifendes  Messinstrument  ermittelt  die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Die Abb. 23 zeigt an Hand des Mittelwerts
(MW) die Abweichung der Patienten mit PAVK zur altersentsprechenden
Normalstichprobe®. Die rechnerische Transformation der Skalenwerte (0-100%) lasst
die Vergleichbarkeit der Subskalen und verschiedener Patientengruppen zu. In den
acht Dimensionen fuhrt die Erkrankung vor allem zu Einschrankungen und

Belastungen in den kérperlichen Bereichen und der emotionalen Rollenfunktion.

! Datengrundlage aus gesamtdeutscher Normstichprobe Altergruppe 61-70 Jahre (Bullinger, Kirchberg
1998)
20 — 100% Lebensqualitat
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SF-36 Stichprobenvergleich PAVK - deutsche Normstichprobe (Altersgruppe 61-70 Jahre)

Korperl. Funktlonsféhigkeit (0-100)
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Vitalitat (0-100)
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Abbildung 23 LQ PAVK und Normstichprobe an Hand SF-36

Die z-Werte sind das Mal3 fur die Abweichung von den Werten der
Referenzpopulation. Je hoher sich die Abweichungen von Null darstellen, desto mehr
weichen die Ergebnisse der Studienpopulation von der Norm ab. Die schlechtere

Lebensqualitat zeigt sich in Abb.24 wieder in den korperlichen Bereichen.

SF-36 z-Wert (Ausmalf der Abweichung von der Norm -0-) n=98
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Abbildung 24 LQ PAVK Abweichung von Referenzpopulation z-Wert an Hand SF-36

Die Lebensqualitdt nimmt mit zunehmenden Schweregrad der Erkrankung ab. Eine
kontinuierliche Verschlechterung ist vor allem wieder in den korperlichen Dimen-

sionen zu sehen (Abb.25).
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Abbildung 25 LQ in den Stadien nach Fontaine an Hand der Dimensionen des SF-36

Eine signifikante Verschlechterung der LQ (Kruskal-Wallis-Test) mit zunehmender

Schwere der Erkrankung besteht in den Dimensionen koérperliche Funktionsfahigkeit

und koérperliche Schmerzen. In der statistischen Prifung (Mann-Whitney-U Test)

dieser zwei Dimensionen konnen Verschlechterungen signifikant jedoch nicht in allen

Fontaine Stadien gezeigt werden (Tab.16). Die signifikanten Unterschiede nach

adjustiertem p-Wert nach Bonferroni (p=<0,00833) sind aus Tabelle 16 ersichtlich

(fett markiert).

SF-36 SF-36 SF-36 PAVK-86 PAVK-86
Korperl. Korperl. KOFU Schmerz Funkt. Status
Schmerzen | Funktionsfahigkeit

Fontaine | vs lla n.s. n.s. p =0,021 p =0,014 n.s.

Fontaine | vs IIb n.s. p=0,011 p=<0,001 | p=<0,001 |p=<0,001

Fontaine | vs IV p =0,031 p =0,014 p = 0,005 n.s. n.s.

Fontaine lla vs IV p = 0,024 p = 0,052 n.s. p = 0,042 n.s.

Fontaine lla vs llb p =0,035 p = 0,020 p =0,017 p =0,015 p = 0,009

Tabelle 16 Signifikanz innerhalb der Fontaine Stadien an Hand SF-36 und PAVK-86

Die Einschrankung im kdrperlichen Bereich zeigt sich starker als die im psychischen

Bereich. Der Mittelwert der kérperlichen Summenskala der PAVK Patienten von 33,4

ist schlechter als z. B. einer Vergleichspopulation von an Krebs Erkrankten (45,28%)

und der korperlich an Arm oder Bein Behinderten (34,26°%. Die Mittelwerte der

Summenskalen zeigen im Vergleich mit der Normalstichprobe als auch mit der

angepassten Altersgruppe (61-70 Jahre) eine kontinuierliche Verschlechterung

schon ab Beginn des Stadium | nach Fontaine (Abb.26).

® Datengrundlage aus korperlicher und psychischer Summenskala fiir deutsche Normstichprobe mit
aktuellen Erkrankungen (Bullinger, Kirchberg 1998)
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Veranderungen der kdrperl. und psych. Summenskala SF-36
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Abbildung 26 Veradnderung der Summenskalen in den Stadien nach Fontaine SF-36

Ein signifikanter Unterschied (p=<0,001) zeigt sich nur in der korperlichen, nicht in
der psychischen Summenskala und nur wieder zwischen einzelnen Stadien (Tab.16).
Keine signifikante Korrelation konnte zwischen den Summenskalen und Alter,
Geschlecht oder Beruf aufgezeigt werden. Eine signifikante Korrelation besteht
zwischen angegebener Gangunsicherheit und kérperlicher Summenskala (p=0,003)
sowie der psychischen Summenskala (p=0,014). Ein signifikanter Zusammenhang
trophischer Lasionen ist mit p=0,009 nur mit der psychischen Summenskala
aufzuzeigen. Mit der korperlichen Summenskala korreliert signifikant ,mehr als 6
Monate an Schmerzen zu leiden* (p=0,006) und die Amputation (p=0,017).

4.2.3 Ergebnisse aus dem Messinstrument FLZM

Die schlechtere Lebensqualitat zeigt sich an Hand der z-Werte des FLZ" -Allgemein
signifikant (p=<0,001) in den Bereichen Freunde, Freizeit, Gesundheit, Partnerschaft

sowie im FLZM- Summenwert (Abb.27).
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Abbildung 27 LQ an Hand FLZ"- Allgemein
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Eine signifikante Abweichung (p=<0,001) von den Normdaten*® (vgl. Henrich
Herschbach 2000) konnte mit den z-Werten aller Dimensionen des FLZM —
Gesundheit dargestellt werden (Abb.28).

FLZ-G z-Wert (Ausmafd der Abweichung von der Norm -0-) n=98

-1,2

Abbildung 28 LQ an Hand FLZ"- Gesundheit

Es ergaben sich jedoch weder signifikante Korrelationen zwischen den
Summenwerten des FLZM-A oder FLZM-G (Abb.29) und dem Alter, noch dem
Geschlecht, Beruf oder den Stadien nach Fontaine.

FLZ-Allg. und FLZ-G Summenwert n=98

o

MW

T T
FLZ-Allg. Summenwert FLZ-G Summenwert

Abbildung 29 Summenwert FLZ"-A oder FLZ"-G

4.2.4 Ergebnisse aus dem Messinstrument PAVK-86

Die Darstellung der LQ mit dem PAVK-86 (n=80) erfolgt in sieben Dimensionen in
einer vierstufigen Auspragung. Dargestellt ist hier der Mittelwert (MW), d. h. je héher
der MW desto groRer nimmt der Patient das Problem wahr (Abb.30).

* Datengrundlage der deutschen Normstichprobe (Henrich, Herschbach 2000)
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PAVK-86 Komponenten des Befindens und Verhaltens n=80
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Abbildung 30 LQ in sieben Dimensionen des PAVK-86

Mit der Zunahme der Schwere der Erkrankung nimmt die Beeintrachtigung der
Lebensqualitdét zu. Besondere Einschrankungen werden in den Bereichen

Schmerzen, funktionaler Status, Angste und soziale Beziehungen erlebt (Abb.31).

PAVK-86 Schmerzen - Beschwerden - Funktioneller Status n=80

§ =lziemliech
= /o//’
, / /
e g
—= - -
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‘—Q_SchmerzenScore —@—BeschwerdenScore FunktStatusScore ‘

Abbildung 31 Dimensionen Schmerz Beschwerden Funktioneller Status an Hand PAVK-86

Die Aussagen zu allgemeinen Beschwerden bleiben im Gegensatz zu krankheits-
spezifischen Beschwerden und funktionellem Status kontinuierlich gleich (Abb.32).
Signifikante Unterschiede in den einzelnen Stadien nach Fontaine konnten fur
Schmerzen (p=<0,001) und funktionalen Status (p=0,001) dargestellt werden. Die
Darstellung der Dimension Schmerzen im Verlauf der Erkrankung an Hand des
Mittelwerts (eins ist wenig und vier ist viel) beschreibt die zunehmende kdrperliche
und soziale Beeintrachtigung (Abb.33).
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PAVK-86 SCHMERZEN in den verschiedenen Stadien nach Fontaine n=80
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m Gehstrecke durch Schmerzen eingeschrankt m Durch Schmerzen an das Haus gefesselt

Abbildung 32 Schmerzen in den Stadien nach Fontaine an Hand PAVK-86

Signifikante Unterschiede konnten in den verschiedenen Stadien nach Fontaine und
dem funktionellen Status sowie der Schmerzen aufgezeigt werden (Abb.34). Mit
zunehmender Schwere der Erkrankung steigt die krankheitsspezifische Angst der
Patienten; am meisten vor Schmerzen, Schmerzmittelabhangigkeit und davor, dass
nicht mehr geholfen werden kann. Am deutlichsten zeigt sich eine Zunahme von
krankheitsspezifischer Angst zwischen Stadium | und Il (lla und llIb fast gleich) und
zwischen Il und 1V (Abb.33).

PAVK-86 ANGST in den verschiedenen Stadien nach Fontaine n=80
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Abbildung 33 Angst in den Stadien nach Fontaine an Hand PAVK-86

Ein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen Fontainestadium und
krankheitsspezifischer Angst nicht festgestellt werden (p=0,054).
Behandlungserwartung und Beitrag zur eigenen Gesunderhaltung

Die Fragen zur Behandlungserwartung werden im Verlauf der Erkrankung konstant

positiv zwischen sehr (1) und ziemlich (2) zufrieden beantwortet. Die Versuche,
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etwas zur eigenen Gesundheit beizutragen, nehmen mit dem Schweregrad der
Erkrankung zu. Von 80 PAVK Patienten haben 48 Patienten Aussagen zur eigenen
Gesundheitsforderung (Was haben Sie selbst versucht zu Ilhrer Genesung
beizutragen?) gegeben. Die einzelnen Nennungen wurden in acht sinnvollen
Kategorien gruppiert. Die Bewegung als haufigster genannter Uberbegriff beinhaltet
spazieren gehen, Fitness, Heimtrainer, Schwimmen, Rad fahren, Ski laufen,
Wandern, Gehen trotz Schmerzen, Gehtraining, Lauftraining und Gymnastik.
Erndhrungsbezogene MalRnahmen beinhalten gesundheitsbewusstes Essen und
Trinken oder viel Flussigkeit (Abb.34).

Kategorisierte Nennungen (69) von 49 Patienten zu durchgefuhrten
gesundheitserhaltenden MalRnahmen

alternative Methode (Kastanienextrakt)
Einreibung/Massage der Beine
Arztratschlage befolgen

Diabetes mellitus einstellen
Stressreduktion

Rauchen einstellen

Ernahrung

Bew egung

Anzahl der Nennungen o 10 20 30 40 50

Abbildung 34 Nennungen zu MaRnahmen der Gesunderhaltung

Bei der Gruppierung nach Fontaine scheint es, dass mit zunehmender Erkrankungs-
intensitat auch die Bereitschaft, selbst einen Gesundheitsbeitrag zu leisten, steigt
(Abb.35).

PAVK-86 In welcher Patientengruppe nach Fontaine werden am
haufigsten praventive Maf3nahmen durchgefuhrt?

Prozent % innerhalb der Gruppe

Fontaine | n=15 Fontaine lla n=23 Fontaine b n=32 Fontaine IV n= 10

‘I Alle Bereiche der Pravention @O0 Davon nur Bew egung ‘

Abbildung 35 Praventive Malinahmen

20% der Befragten gaben nicht adaquate Gesundheitsbeitrage z. B. extreme

FuRRbader, Massagen, Gehen trotzt Schmerzen, Einreibungen, Blrsten an.

51



5 Diskussion

5.1 Methodisches Vorgehen und Patientenkollektive

Im Vergleich mit der Studienlage (Hirsch et al 2006, Trampisch et al 2002, Diehm et
al 2004, Allenberg et al 2004, Eckstein et al 2005, Holler 2004), die sich mit
peripherer arterieller Verschlusskrankheit, Kosten und Lebensqualitat beschaftigen,
ist das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie entsprechend. Die Studienteil-
nehmer sind im Mittel zwischen 65 und 68 Jahre alt, hauptsachlich mannlich und
Rentner. Die Ergebnissen zum Risikoprofil Rauchen entsprechen den Daten der
Mikrozensus-Befragung (Statistisches Bundesamt Deutschland 2005), dass die
Raucher mit zunehmendem Alter abnehmen. Wichtig erscheint in diesem
Zusammenhang jedoch immer die Frage nach den Ex-Rauchern, da mehr als die
Halfte der Befragten dazugehéren. Reine Nichtraucher waren dann nur noch 18%
bzw. 12% der einzelnen Untersuchungsgruppen. Zu diskutieren ist ein verspatetes
Angebot der Raucherentwéhnung, da zum einen die Hauptrauchergruppe mit 30-
40% zwischen dem 20ten und 55ten Lebensjahr liegt (Statistisches Bundesamt
Deutschland 2005) und zum anderen von einer unterdiagnostizierten und damit zu
spat erkannten Erkrankung auszugehen ist (Trampisch et al 2002).

5.1.1 Verlauf der Erkrankung

Im Verlauf der Erkrankung ist von einer schnellen Zunahme des Schweregrades
auszugehen. Fur fast die Halfte der Patienten kam es im Erhebungsverlauf der
Studie zum Wechsel des Stadiums nach Fontaine bzw. wurde ein therapeutischer
Eingriff notwendig. Gegen das Argument der Vorselektion, dass Uberwiegend
Patienten im fortgeschrittenen Stadium an einem spezialisierten Zentrum behandelt
werden, spricht die hohe Anzahl von Patienten im Stadium |. Auf3erdem waren
insgesamt bis zum Ende der Studie drei Viertel der Patienten gefal3chirurgisch oder
perkutan minimal invasiv versorgt, was wiederum fir eine hohe Inzidenz spricht.
Auch die Beschreibung von Margolis et al, dass 35% neu diagnostizierter Patienten
nach nur 8,9 Monaten stationdre Behandlung bedurfen, belegt eine hohe Inzidenz
und eine schnelle Zunahme der Beeintrachtigung (Margolis et al 2005).
Verschiedene Autoren beschreiben jedoch eine weit bessere Prognose der
Stabilisierung oder sogar Verbesserung fur 20-30% der Patienten (TASC 2000, DGA
2001, Aquino et al 2001, Watson et al 1999). Auf Grund der Untersuchungs-
ergebnisse von getABI, die von einer unterdiagnostizierten Krankheit ausgehen,

kann vermutet werden, dass die Patienten auch oft noch zu spat den Weg in die
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fachspezifische Klinik finden (Trampisch et al 2002). Denn eine frihestmdgliche Ver-
sorgung ist anzustreben, da fir einen langfristigen Nutzen die praoperative Stadien-
zugehorigkeit entscheidend ist (Bertele et al 1999).

5.2 Kosten

5.2.1 Uberblick tber die Gesamtkosten

Die Behandlung der Patienten gliedert sich aus Sicht der Klinik in ambulante und
stationdre Versorgung. Diagnostische Leistungen fallen in der Regel bei ambulanten
Besuchen an und werden mit einer jahrlich angepassten Quartalspauschale von 64
oder 82 € durch die Krankenkassen vergitet. Fur die nach DKG-NT berechnete
Diagnostik fallen seitens des Krankenhauses fir die 92 Patienten Kosten von 65.874
€ pro Jahr an. Das entspricht einem Anteil an den Gesamtkosten von 12%. Als
haufigste Untersuchungen stellen sich die relativ gunstige Doppler- und Duplex-
sonographische Messung und die eher kostenintensiveren MR Angiographie und
DSA dar. Diese werden auch als Goldstandard zur Abschatzung des Schweregrades
und zur Indikationsstellung fur das weitere invasive Vorgehen empfohlen (Eckstein et
al 2006, Hirsch et al 2006).

Ambulante Betreuung durch Hausarzt, Medikamente, Pflege, Rehabilitation
Keine Bericksichtigung bei der Kostenaufstellung fanden die ambulanten
Aufwendungen durch den betreuenden Hausarzt, Medikamente, Pflege und
Rehabilitation. Holler beschreibt bei Verordnung von Medikamenten zur Behandlung
der PAVK, mit Ausnahme von Prostavasin®, nur einen moderaten Anstieg der
Gesamtkosten von 268 € MW pro Patient und Jahr. Auch die indirekten Kosten
werden als nicht bedeutender Einflussfaktor bezuglich der volkswirtschaftlichen
Kosten dargestellt (Holler 2004). Das unterstiutzt die Auffassung, den Fokus dieser
Arbeit auf die kostenintensiven Gruppen zu richten.

Primar- und Sekundarprophylaxe

Nur 76% der Patienten der vorliegenden Untersuchung nahmen
Thrombozytenaggregationshemmer, 60% Medikamente zur Behandlung des Hyper-
tonus und 40% Lipidsenker. Ein Verbesserungspotential der Sekundarprophylaxe
zeigt sich an der zum Teil erstaunlich nachlassigen Durchfihrung der wissen-
schaftlich belegten und empfohlenen medikamentésen Behandlung der Risiko-
faktoren gerade im Anfangsstadium der Erkrankung (Heidrich et al 2002, Gohlke
1999, DGI 2001, Hirsch et al 2006, Mathes, Thiery 2005, Gohlke 2005, Bonner et al
2005, Prospective Studies Collaboration 2002, Kibler 2005). Bertele et al konnten
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bei der Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmer eine Verbesserung der
CLI und eine Senkung des Risikos fur Amputation nachweisen (Bertele et al 1999).
11% der Hypertoniker und 13% der Patienten mit Hyperlipiddmie nehmen keine
Medikamente daflr ein. Es scheint, dass auch manifeste therapiebedurftige
Risikofaktoren nicht unbedingt zur geforderten medikamentésen Behandlung fihren.
Gohlke beschreibt in der taglichen Erfahrung eine Verschlechterung der
prophylaktischen Situation mit dem Abstand zum akuten Ereignis (Gohlke 1999). Ein
Anlass dafur kdonnte die bei Patienten mit chronischen Krankheiten beschriebenen
Adaptionsprozesse an eine veranderte Lebenssituation sein (Schuhmacher et al
2003, Herschbach 2002). Nur ein Drittel der Patienten mit peripherer Verschluss-
krankheit haben Symptome (Diehm et al 2004, Eidt et al 2006). Es scheint, dass die
anfangliche Symptomlosigkeit und das spate ,Ereignis” bei der PAVK (Ruheschmerz,
trophische Lasionen) im letzten Stadium der Erkrankung die Risikofaktoren vielleicht
nicht dringlich erscheinen lassen. Auch die Ergebnisse, dass 60% der Patienten
bereits langer als 6 Monate und mehr als 25% schon Jahre an Schmerzen litten,
dennoch aber nur 5% regelmallig Analgetika einnahmen, zeugen von einer
inadéaquaten Versorgung im Bereich der Schmerztherapie oder einem Gewoéhnungs-
effekt an die Beschwerden. Fur die Kosten der Therapie des Leitsymptoms der
PAVK, ,dem Schmerz“, werden auch in der Untersuchung von Holler nur 16,73 € pro
Patient im Jahr ausgegeben (Holler 2004). Die schmerzinduzierte Einschrankung der
Gehstrecke (Hirsch et al 2006, DGI 2001, Eckstein et al 2006) hindert die Patienten
zusatzlich, die geforderte korperliche Aktivitat (Schuler 2005) zu leisten, um die
Risikofaktoren einzuschranken.

Stationarer Aufenthalt

Die Notwendigkeit eines oder mehrerer stationarer Aufenthalte war bei 43 Patienten
(39,5%) in dem Erhebungszeitraum angezeigt. Die mittlere Verweildauer (MV) fur
diese 43 Patienten lag bei 18 Tagen und fur die gesamte Studiengruppe bei 8,5
Tage. Das ist vergleichbar mit der durchschnittlichen deutschen stationéaren
Verweildauer von 8,5 Tagen und 17,3 Tagen fir operierte Patienten in 2004
(Statistisches Bundesamt 2006). Jedoch spricht die signifikant unterschiedliche
Verteilung der Krankenhaustage innerhalb der Fontainestadien fur eine betrachtliche
Kostensteigerung mit zunehmender Schwere der Erkrankung. Die Kosten fir den
stationéren Aufenthalt sind der Hauptkostenpunkt fur die Versorgung von Patienten

mit PAVK. Es fielen 50% der Gesamtkosten auf die Krankenhaustage ohne
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diagnostische und therapeutische Leistungen. 6.262,66 € wurden pro stationar ver-
sorgtem Patienten an so genannten ,Hotelleistungen® erbracht. Mit dem Ziel Kosten
zu reduzieren, wurden 17 Leistungen in vorstationarer Behandlungsform durch-
gefuhrt. Die Kosteneinsparung wurde Uber die Verkirzung der Liegedauer erreicht.
Andererseits steigern diese Behandlungsformen das Leistungsvolumen deutscher
Kliniken (Rolland 2006). Andere Autoren beschreiben die durchschnittlichen Kosten
fur stationdre Behandlung mit 34% bzw. 44% der Gesamtkosten (Lindenau 1999,
Holler 2004). Von Schulenburg et al konnten in einer Krankheitskostenanalyse 80%
der direkten Kosten der stationaren Versorgung zuordnen (Schulenburg et al 1995).
In den Ergebnissen der vorliegenden Studie sind 88% der Gesamtkosten ohne
Diagnostik den Kosten fur Therapie und stationaren Aufenthalt zuzuschreiben. Im
Weiteren werden die Details der therapeutischen Interventionen bei PAVK erlautert.
Perkutane GefaRintervention

Der Anteil der perkutanen Methoden lag bei knapp Uber der Haélfte der gesamten
therapierten Patienten. Das entspricht auch den aktuellen Daten zur Inzidenz von
therapeutischen Strategien zur Behandlung der PAVK, die von einer Zunahme der
minimal invasiven Methoden ausgehen (Wohlgemuth et al 2006, Haun 2004). An
reinen Kosten bei perkutanen GefaRinterventionen ohne Krankenhausaufenthalt und
Lysetherapie fallen 2.123,40 € fur einen Patienten pro Jahr an. Fur 12% dieser
Patienten fielen weitere Kosten fur notwendige gefaf3chirurgische Eingriffe an. Die
Halfte der aufgetretenen Verschlisse wurde durch minimal invasive Lysetherapie
behandelt und fuhrte zu Kosten von 2.326,28 € pro Patient im Jahr. Die mittlere
Verweildauer von Patienten mit ausschliel3lich PTA oder Stent lag bei 7,5, bei
ausschliel3lich gefal3chirurgischen Verfahren bei 27,5 Tagen. Eine signifikant kirzere
Verweildauer konnte gezeigt werden. Das Ziel durch minimal invasive Methoden die
Verweildauer und damit die Kosten zu senken, wird auch durch Elmhorst
beschrieben. Dafur spricht die Reduzierung der stationaren Tage; andererseits
erscheint es sinnvoll die kostenintensiven Warengruppen, wie Katheter oder Stents
darzustellen (Elmhorst 2004, Haun 2004). Kontrovers werden die Kosten in Relation
zu gefal3chirurgischen Verfahren diskutiert (siehe 5.2.4).

GefalRchirurgische Verfahren

Die Operationskosten machen mit 140.000 €, neben den stationaren Kosten, den
grofdten Teil mit Gber 26% der Gesamtkosten aus. Innerhalb dieses Anteils sind die

Kosten fur den Operationsdienst mit 44% und die Anasthesie mit 21% am grof3ten.
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Auch die Materialkosten mit 12% und die GefalR3prothesen mit 11% stellen sich als
nicht unerheblich dar. Im Vergleich verschiedener Methoden zur Anlage eines
Bypasses wird Einsparpotential bei der Verwendung einer allolastischen Gefal3-
prothese (6.782,00 €) versus einer Vene (1.500 € teurer) und im Bereich der
Operationszeit und -organisation diskutiert (Lang 2002, Eidt et al 2006, Nelson et al
2001). Zur Effektivitat von GefalRmaterial stellt der HTA-Bericht einen Vorteil der
autologen Vene fest. Die Entscheidung fur eine spezifische Gefal3prothese wird aus
medizinischen Griinden fur den Einzelfall vom Gefal3chirurgen getroffen (Eidt et al
2006). Auch die Behandlungs-, Leistungs- und Kostenrechnung im Gesundheits-
wesen stellt sich als ,Kalkulation einer Einzelfertigung“ dar (Keun, Prott 2006). Bei 14
Patienten fielen Kosten fur Gefal3material in Hohe von 1.089,09 € an. Vor diesem
Hintergrund scheint es elementar, dass die Beteiligten oder Entscheidungstrager
wissen, welche Kosten hinter Material und Prozeduren stecken, um bei gleicher
Qualitat preiswerte Alternativen wahlen zu kénnen.

5.2.2 Therapiekosten

Die Gegeniberstellung der Kosten bei gefal3chirurgischen Verfahren und perkutanen
Gefalinterventionen erwies sich als schwierig, da bei sieben Patienten verschiedene
therapeutische Interventionen im Laufe des Jahres zur Anwendung kamen. Eine
Tendenz zum minimal invasiven Eingriff in den friihen Stadien ist erkennbar. Dieses
differenzierte  therapeutische  Vorgehen, abhangig vom  Ausmall der
Beeintrachtigung, wird empfohlen (Norgren et al 2007, Hirsch et al 2006, Eckstein et
al 2006, DGA 2001).

Das Ziel der Darstellung der Kosten war primar, die kostenintensiven Bereiche
detailliert zu erfassen. Als einer dieser Bereiche wurde die stationdre Wund-
versorgung der Patienten im Stadium IV der Erkrankung erkannt. Als Mdglichkeit der
Kostenreduzierung bei Wundtherapie werden kooperative Behandlungsstrukturen,
wie Wundzentren mit der Moéglichkeit der schnelleren ambulanten Versorgung ver-
bunden mit Senkung der stationdren Kosten, beschrieben (Hochlenert et al 2006,
Debus 2003).

Es wurden in dieser Studiengruppe 3.804,80 € fiir Prostavasin® ausgegeben, jedoch
nur far zwei Patienten. Da die Verordnung dieses Medikaments mit einem sta-
tionaren Aufenthalt verknUpft ist, fallen des Weiteren Kosten fiir stationare Ver-
sorgung an. Auch hier ware eine ambulante Nachsorge aus dem Krankenhaus
heraus eine Alternative, diese wird jedoch auf Grund der DRG Vergitung als nur
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schwer l6sbar beschrieben (Haun 2004). Holler zeigt ebenfalls hohe Durchschnitts-
werte bei der Prostavasin®-Verordnung von 265,82 € im Stadium lla, 492,84 € bis
1.322,95€ im Stadium F IV an. Interessant erscheint in diesem Zusammenhang,
dass 50% der beteiligten Arzte an der genannten Studie Angiologen waren und dass,
das Medikament bei der Reduzierung von Ruheschmerzen und Ulcusgroi3e, also
Stadium IIl und 1V, Evidenz zeigt und fiur andere Stadien nicht zugelassen ist (Holler
2004, DGI 2001, Hirsch et al 2006).

5.2.3 Patientenbezogene Kosten

Die Einteilung nach Fontaine stellt sich fur die Kostenberechnung als nur teilweise
nutzlich dar. Die Grenzen der Klassifikation sind nicht trennscharf, da die Patienten
sogar in einer relativ kurzen Beobachtungszeit von einem Jahr nicht stabil bleiben
und eher wechselnde Stadien aufweisen. Die Frage stellt sich, zu welchem Stadium
der Patient im Beobachtungszeitraum zu zé&hlen ist. Abgerechnete Leistungen fur
standardisierte Gehstrecke, als Instrument zur Klassifikation nach Fontaine, waren
zu vernachlassigen. Die Stadieneinteilung erfolgte nach Anamnese und Arztbrief,
also letztendlich nach den individuellen Aussagen des Patienten. Des Weiteren war
nicht unbedingt eine lineare Verschlechterung auszumachen. 25% der Patienten aller
Schweregrade konnten nicht kontinuierlich fir das Jahr einem Stadium zugeordnet
werden. Die Betrachtung der Kosten im Bezug zu den verschiedenen Stadien nach
Fontaine kann infolgedessen nicht uneingeschréankt gesehen werden. Die Zuordnung
der Patienten in die verschiedenen Kostengruppen soll zeigen, welche besonders
kostenintensiven Leistungen fir diese Patienten durchgefuhrt worden sind und die
Bedarfe die sich daraus ableiten lassen.

Patientengruppe mit Behandlungskosten von weniger 500 €/Jahr

Fast alle Patienten des Stadium Fontaine | und Ila sowie die Hélfte der Patienten im
Stadium IIb finden sich in der Gruppe mit weniger als 500 € Leistungen im Jahr. Hier
finden bei Patienten im Anfangsstadium der Erkrankung hauptséachlich doppler- und
duplexsonographische Messungen zur Abschatzung des Schweregrades statt.
Auffallend ist, dass in dieser Gruppe fast keine Beratung oder keine Dokumentation
der Beratungsleistung stattfindet. Je fortgeschrittener die Erkrankung desto mehr
Beratung findet statt. Gleichzeitig wird der Bevolkerung eine mangelnde Akzeptanz
bei MalBhahmen zur Préavention angelastet (Kiubler 2005, Assmann et al 2002,
Gohlke 1999). Das meist fortgeschrittene Lebensalter der Erkrankten und das Fehlen

der unmittelbaren Auswirkungen auf das Wohlbefinden steigern das Ruckfallrisiko.
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Die Motivation der Patienten fur die Umsetzung sekundarpraventiver Malinahmen
muss durch kontinuierliche Aufklarungs- und Uberzeugungsarbeit von allen
Beteiligten geleistet werden (Gohlke 1999). Diese Patienten kdnnten von Beratungs-
modellen profitieren, bei denen Anamnese und Diagnostik von speziell geschultem
nichtarztlichem Personal Ubernommen werden um so durch kooperative Hausarzt-
modelle die Patienten mit einer konsequenten Nachbetreuung besser zu unter-
stutzen.

Patientengruppe mit Behandlungskosten mit weniger als 10.000 €/Jahr

In dieser Gruppe befinden sich hauptséchlich Patienten mit Stadium Ila und llb. Hier
sind die meisten Kosten fir perkutane GefaR3interventionen und fur Lysetherapie zu
finden. Da die Art und der Umfang der Behandlungsstrategie von den individuellen
Kriterien des Patienten und seiner subjektiven Beeintrachtigung abhangig ist (Hirsch
et al 2006, Eckstein et al 2006), erscheint eine feinere Graduierung der Claudicatio
nach Rutherford auch in der klinischen Behandlung erforderlich. Der Einbezug des
individuellen Leidensdrucks des Patienten, z. B. durch die standardisierte Erhebung
der Lebensqualitat, verbessert die Beurteilung der klinischen Relevanz durch die
Einschrankung der Gehstrecke (DGA 2001, Hirsch et al 2006). Fir diese Patienten-
gruppe erscheint es wichtig, dass den Behandelnden umfassende Informationen zur
Beeintrachtigung und Behandlungserwartung des Patienten sowie den Kosten fiur die
einzelnen Prozeduren zur Verfigung stehen, um die richtigen Entscheidungen zu
treffen. An Hand interdisziplinarer Modelle wie z. B. Gefal3bord kénnen Beteiligte
Vor- und Nachteile diskutieren und im Sinne des Patienten die effizienteste
Behandlungsmethode wahlen.

Patientengruppe mit Behandlungskosten mehr als 10.000 €/Jahr

Die kostenintensivsten Leistungen sind relativ trennscharf fir Patienten in den
Fontaine Klassifikationen 11l und IV erbracht. Kostenintensive Patienten zeichnen
sich durch mehr gefal3chirurgische Verfahren als perkutane GefaR3interventionen
oder beides im Verlauf des Jahres aus. Ziel ware eine Reduzierung der stationaren
Verweildauer, Prozessoptimierung im operativen Bereich und Kostentransparenz bei
GefalRmaterial (Lang 2002, Eidt et al 2006, Lindenau 1999, Holler 2004, Schulenburg
et al 1995, Rolland 2006). In der oft langwierigen Behandlung im Stadium IV, das
gepréagt ist von Wunden und Schmerzen, kdnnten Integrierte Versorgungsmodelle
zur Reduzierung stationarer Aufenthalte (Hochlenert et al 2006) und zur adaquaten

Schmerztherapie beitragen.
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5.2.4 Kosten der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit im Jahr

Mit den oben erwéhnten Vorbehalten der Zuordnung der Kosten zur Klassifikation
nach Fontaine ist von einer sehr kostenintensiven Erkrankung auszugehen, wenn der
Patient das Stadium Il und IV erreicht. Das zeigen auch die signifikanten
Zusammenhange der Kosten mit den klinischen Zeichen Zyanose und trophische
Lasionen der hoheren Stadien. Die Gehstrecke als Pradiktor fur hohe Kosten sollte
ab dem Stadium llb ausschlie3lich unter standardisiertem Vorgehen festgestellt
werden. Die differenziertere Klassifikation nach Rutherford (Rutherford et al 1997)
konnte sich als prognostisches Instrument fur klinischen Outcome und Kosten besser
eignen. Die errechneten ambulanten und stationdaren Krankenhauskosten von
5.919,47 € fur einen Patienten/Jahr sind vor dem Hintergrund einer spezialisierten
Klinik far GefalRerkrankungen zu sehen. Im Vergleich lagen die durchschnittlichen
Kosten flir Gesundheitsausgaben 2002 bei den 65-88-jahrigen bei ca. 6.000 € pro
Einwohner (RKI 2006). Im Gesundheitsbericht von 1998 zeigen die Zahlen von 1994
auch schon einen grof3en Unterschied zwischen den Stadien Il und 11I/IV, obwohl die
derzeitige Tendenz der therapeutischen Eingriffe bereits in den frihen Stadien ein
Erklarungsansatz fir den Anstieg dieser Kosten sein kann (Gesundheitsbericht 1998,
Wohlgemuth et al 2006). Als Konsequenz stellen sich die friheren Stadien
kostenintensiver als friher dar. Die Zahlen von Holler von 3287,93 € schlie3en zwar
erst die Stadien ab lla ein, erfassen aber auch die ambulanten Kosten wie
Medikamente und indirekte Kosten. In seinem Ergebnis kommt er zum Schluss,
dass diese Bereiche aber eher vernachlassigbar sind, da die Betroffenen
hauptséchlich Rentner sind und somit wenig indirekte Kosten anfallen. Kosten fir
Medikamente erscheinen in der Gesamtrechnung eher niedriger, ausgenommen
Prostavasin®, das jedoch in der vorliegenden Studienpopulation gesondert
ausgewiesen wird. Nach Berticksichtigung dieser Unterschiede erscheint auch dieser
Betrag, vor allem der Pauschalbetrag von 238,46 €/Tag fur stationaren Aufenthalt
inklusive aller Leistungen (Holler 2004), fur zu niedrig. Die Kosten von 5.200 € —
6.782 € als Preis fur eine Bypassoperation (Lang 2002) sind im Vergleich zu den
vorliegenden Ergebnissen eher niedriger. Bei Berlcksichtigung einer vorselektierten
Patientengruppe an einer Klinik fir Maximalversorgung, eines spezialisierten
Zentrums, der medizinischen Weiterentwicklung und der Kostenerhebung Uber ein
Jahr, stellt sich eine &ahnliche Tendenz dar. Als Gesamtkosten werden fur einen
Patienten mit ausschlieBlich perkutaner Gefal3intervention fur ein Jahr in der
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vorliegenden Studie mit 6.286,65 € im Mittel und fur ausschlief3lich gefal3chirurgische
Verfahren 18.373,44 € pro Jahr errechnet. Die Kosten-Relation der beiden Methoden
unterstutzt die Aussage von Laurila et al, die von einer Verdoppelung der operativen
Kosten in Bezug zum Aufwand der PTA ausgeht und in der Verteilung der Kosten in
beiden Gruppen eine groRe Anzahl von Ausreiern an beiden Enden beschreibt. Die
absoluten Zahlen sind jedoch nicht vergleichbar, da sie mit Beginn 1991 erhoben
wurden und seitdem eine bedeutende Entwicklung sowohl bei gefal3chirurgischen als
auch bei minimal invasiven Methoden stattgefunden hat (Laurila et al 2000, Haun
2004, Hirsch et al 2006, Wohlgemuth et al 2006, BQS 2004). Die Kosten der
Patienten, die trotz perkutaner Gefaldintervention ein weiteres gefal3chirurgisches
Verfahren bendtigt haben, der Erkrankten, die mit PTA oder Stent nicht mehr zu
behandeln sind oder derjenigen die nach der Beobachtungszeit einen weiteren
therapeutischen Eingriff benétigen, sind hier nicht erfasst. Die vorliegenden Daten
zeigen die Amputation als Pradiktor fur hohe Kosten. Jedoch kann sie nicht als
Einzelkriterium angesehen werden, denn der Verlust einer Extremitat ist signifikant
haufiger das Resultat einer Operationskarriere nach mehreren verschiedenen
Behandlungsmethoden. Sinnvoll erscheint eine absolute Kostenerfassung fir
Leistungen, da im Verlauf der chronischen Erkrankung mehrfache und verschiedene
Behandlungsstrategien erforderlich werden kénnen (Elmhorst 2004). Auch bei den
signifikant kostengunstigeren perkutanen Gefaldinterventionen ist zu bertcksichtigen,
dass diese Behandlungsmethode meist in friiheren Stadien der Erkrankung statt-
findet und fur spezifische anatomische Lagen bevorzugt wird (Hirsch et al 2006, BQS
2004, Eckstein et al 2006). Die Kostendiskussion bei Eintritt der Notwendigkeit zur
Intervention zu flhren, scheint verspatet. Die Patienten mit PAVK missen so fruh als
maoglich Gber ihre Erkrankung, die Bedeutung und Mdoglichkeiten der Sekundéar-

pravention und Therapie Information und Unterstitzung erhalten.

5.3 Die Beschreibung der Lebensqualitat

Die Praktikabilitat der Fragebdgen erwies sich als gut. Trotz des umfangreichen
Aufwandes bei der Bearbeitung der Bégen kam eine relativ hohe Rucklaufquote zu
Stande. Der unterschiedliche Rucklauf der Fragebdgen ist darauf zuriickzufuhren,
dass alle Patienten bei der Aufnahme in das Forschungsprojektes zur Integrierten
Versorgung (VAM-MOS) die krankheitstuibergreifenden Bogen ausgehandigt beka-

men. Der krankheitsspezifische wurde in einigen Fallen erst nach Bestatigung der
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Diagnose PAVK nachgereicht. Die Anzahl der fehlenden Werte konzentrierten sich
auf Fragen nach Einkommen und berufliche Einschrankungen und ist mit der Tat-
sache zu erklaren, dass Uber 80% der Befragte bereits Rente beziehen. Die Méglich-
keit der Aussage uUber ein Ausscheiden aus der Berufstéatigkeit zeigt sich als
Verbesserungspotential bei Fragebdgen zur LQ, die in h6heren Lebensaltersgruppen
Anwendung finden. Die Problematik der Wechsel der Fontainestadien, als Ausdruck
des Schweregrades bei PAVK, spielt hier bei der Erhebung der LQ eine untergeord-
nete Rolle, da eine Zuordnung zum aktuellen Stadium zum Datum der Erhebung der
LQ stattgefunden hat. Einer Vernachlassigung, wie von Holler beschrieben, kann
auch innerhalb eines Zeitraums von einem Jahr nicht zugestimmt werden, da eine
Wechselhaufigkeit innerhalb der Stadien gerade in den beeintrachtigenden Stadien
ab Ila gegeben ist (siehe Kostenanalyse 4.1.4) (Holler 2004).

5.3.1 Die Beschreibung der Lebensqualitat an Hand krankheitstubergreifender
Instrumente im Vergleich zur Normstichprobe

Eine Verschlechterung der LQ im Bezug zur altersentsprechenden Normstichprobe
ist in allen Bereichen des SF-36 und des FLZM-Gesundheit zu sehen. Besonders
ausgepragt sind die Abweichungen im SF-36 in den korperlichen Bereichen und der
emotionalen Rollenfunktion. Die Ergebnisse in den Bereichen korperliche
Funktionsfahigkeit und Schmerz werden durch verschiedene Autoren unterstitzt
(Spech 2003, Wann-Hansson et al 2004, Mehta et al 2006, Klevsgard et al 2000,
Engelhardt et al 2005, Hicken et al 2000, Holler 2004). Erschreckend zeigt sich der
Wert ,korperliche Summenskala“ der vorliegenden Studie (4.2.2), da er vergleichbar
ist mit der Vergleichsgruppe von korperlich Behinderten (Bullinger, Kirchberg 1998).
Die vorliegenden Daten zeigen in den Einschrankungen, bezogen auf die allgemeine
Lebenszufriedenheit, neben den gesundheitlichen Aspekten den Verlust der sozialen
Eingebundenheit durch Partnerschaft, Freunde und Freizeit. Die Abweichungen von
den Normdaten der allgemeinen und der gesundheitsbezogenen LQ der Studien-
population wird an Hand von Vergleichsdaten verschiedener Erkrankungen im Be-
reich der Patienten mit Krebs angesiedelt (Herschbach 2002, Henrich, Herschbach
2000, Hallin et al 2002,).

5.3.2 Die Beschreibung der Lebensqualitdt an Hand krankheitstibergreifender
Instrumente im Verlauf der Erkrankung

Eine deutliche Abnahme der LQ mit dem SF ist zwischen | und Ilb/IV bestimmbar.

Der FLZM kann keine Unterschiede im Schweregrad der Erkrankung aufzeigen. Das
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spricht fur den gleichzeitigen Einsatz von krankheitsspezifischen Instrumenten in
dieser Studie, um stadienbezogene Verdnderungen und Bedarfe zu beleuchten.
Unter dem Blickwinkel der outcomeorientierten Versorgungsoptionen reicht die Ab-
grenzungsmaglichkeit zwischen Normdaten und Daten von Patienten mit PAVK nicht
aus. Klinische Veranderungen, z. B. nach Intervention, erfolgen meist in den Stadien
II. Hier ist eine Verbesserung oder Verschlechterung in andere Stadien nicht mehr
messbar. Um Aussagen zu Ergebnissen von Behandlungsoptionen zu treffen, wer-
den differenzierte valide Messinstrumente bendtigt. Krankheitsspezifische Mess-
instrumente, die sich auf Charakteristika einer Erkrankung beziehen, kodnnen
spezifische Krankheitsmerkmale oder Behandlungsergebnisse durch diese besser
darstellen. Daraus leiten verschiedene Autoren ab, dass der Einsatz beider Instru-
mente Vorteile birgt (Metha et al 2003, Metha et al 2006, Steinblichel v. et al 1999,
Dormandy et al 2000, Schumacher et al 2003, Hallin et al 2002).

5.3.3 Die Beschreibung der Lebensqualitat an Hand des krankheitsspezifischen
Instrumentes im Verlauf der Erkrankung

Mit der Zunahme der Schwere der Erkrankung nimmt die Beeintrachtigung der LQ
zu. In der vorliegenden Untersuchung wurden Einschrankungen besonders in den
Bereichen Schmerzen, funktionaler Status, Angste und soziale Beziehungen erlebt.
Untersuchungen unterstitzen die Aussagen zu Verschlechterungen im Bereich
Schmerzen und korperliche Funktion (Bullinger et al 1995, Holler 2004, Stiegler et
al 1999, Gugg 2001) und beschreiben zusatzlich die Beeintrachtigung der
psychischen Funktion (Hallin et al 2002). Die gleichbleibenden Aussagen zu
allgemeinen Beschwerden trotz zunehmenden Grades der Erkrankung deuten darauf
hin, dass die Patienten sehr wohl krankheitsspezifische und allgemeine Be-
schwerden unterscheiden konnen. Die signifikanten Unterschiede innerhalb der
Stadien, bezogen auf Schmerz und funktionalen Status, zeigen bessere Mdglich-
keiten der Diskriminierung. Eine Verbesserung der korperlichen Funktion durch eine
Bypassoperation (Gugg 2001) und Prostavasin® Infusion (Stiegler et al 1999) konnte
an Hand des PAVK-86 dargestellt werden. Der signifikante Zusammenhang
zwischen trophischen Lasionen und psychischer Summenskala deutet auf einen
besonderen psychosozialen Unterstiitzungsbedarf der PAVK IV zur Entwicklung von
individuellen Bewaltigungsstrategien hin. Die Tendenz zur zunehmenden Aus-
pragung von Angst, besonders im Stadium IV, und den Untergruppen Angst vor
Schmerz, Schmerzmittelabhéngigkeit zeigen vor allem in Bezug auf die
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Versorgungssituation (siehe 5.2, Holler 2004) medizinischen, psychosozialen
Versorgungs- und Aufklarungsbedarf. Die Moglichkeit des PAVK-86 offene Fragen
zu stellen, gestattete die Darstellung der Erhebung zu gesundheitsférderlichen
Maflinahmen. Auch hier zeigte sich Informationsbedarf, bezogen auf die Effektivitat
oder sogar Gesundheitsschadlichkeit der durchgefihrten MalRBnahmen. Mit dem
Anstieg des Schweregrades der Erkrankung zeigte sich eine zunehmende
Bereitschaft, selbst einen Gesundheitsbeitrag zu leisten. Mit dem Wissen, dass das
Verbesserungspotential der Prophylaxe gerade im Anfangsstadium dieser
Erkrankung im Bereich des Risikofaktorenmanagements hoch ist (Gohlke 1999),
scheint die frihe Pravention lohnenswert, um eine kostenintensive und letztlich
lebensbedrohliche  chronische  Krankheit zu mildern oder wenigstens

hinauszuzdgern.

6 Diskussion der Starken und Schwachen der Arbeit

Die Starken der Arbeit liegen in der Darstellung der Versorgungswirklichkeit der
Erkrankten mit PAVK. Die Verwendung von krankheitsibergreifenden und
krankheitsspezifischen Lebensqualitatsinstrumenten ermdglicht die subjektive
Darstellung der Lebenssituation dieser chronisch Kranken. Daraus ergibt sich die
Chance, reale Bedarfe aufzuzeigen, um auf greifbare Versorgungsverbesserungen,
unabhangig von Leistungserbringer und disziplindrer Zugehoérigkeit, aus Sicht der
Erkrankten zu zielen.

Die Kostenanalyse stellt eine Kostentrdgerrechnung ausschlie8lich aus
krankenhausorientierter Sicht dar. Es ist anzunehmen, dass eine Vorselektion
hinsichtlich hoherer Schweregrade und somit kostenaufwandigerer Patienten
besteht. Die Kosten fur ambulant erbrachte Leistungen der Klinik sind theoretisch zu
Grunde gelegt, da eine reale Abrechnung bei kassenversicherten Patienten nur tber
einen Pauschalbetrag stattfindet. Die Beobachtungsdauer Uber ein Jahr und aus der
Sicht nur eines Leistungserbringers ist fur eine unterschiedlich progredient
verlaufende chronische Krankheit relativ kurz und kann nur einen Teil der

Versorgungswirklichkeit wieder geben.
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7 Schlussfolgerung

Um die Aussagekraft von Kostenanalysen von chronisch Kranken zu starken, sind
Daten aller Leistungserbringer einzubeziehen und Uber einen langeren Zeitraum zu
erheben. Da die Versorgungswirklichkeit das aufzeigt, was fur den Patienten
bedeutsam ist, sollte diese dargestellt und der Erkrankte mehr in die Gestaltung
seines Gesundheits- und Krankheitsprozesses einbezogen werden. Die Informatio-
nen zu und die Behandlung der Risikofaktoren missen zum einen friher vor Eintritt
der chronischen Erkrankung und zum anderen kontinuierlich, bezogen auf ihre
Wirksamkeit, vermittelt werden. Mdoglicherweise kénnen dem Patienten durch
standardisierte Gehstreckenmessung auch im Anfangsstadium der Erkrankung die
Grenzen seiner aktuellen Belastungsmdglichkeit aufgezeigt werden, um bereits zu
Beginn die Motivation zu schaffen, damit er Informations- und Unterstutzungs-
angebote nutzt. Spezifisch zu entwickelnde Praventionsprogramme konnten durch
Gesundheitsberater im interdisziplinaren Team Ressourcen fur Gefal3spezialisten
schaffen. Die ohnehin nur pauschal vergiteten ambulanten Leistungen, wie die eher
kostengiinstigeren sonographischen Messungen, sind zwar zeitaufwendig, aber
notwendig zur Abschatzung des Schweregrades der Erkrankung. Aus Sicht eines
interdisziplinaren  Gefal3zentrums scheint es sinnvoll, weitere spezifische
erstattungsfahige Beratungsleistungen zu den erforderlichen Verlaufsunter-
suchungen anzubieten, um mogliche vorhandene Ressourcen im Anfangsstadium
aufzudecken. Eine leitlinienkonforme Behandlung und Einstellung der Risikofaktoren
hat in der Versorgungswirklichkeit noch Verbesserungspotential und zeigt die
Moglichkeit der Kostenreduktion durch Verminderung des Risikos fur weitere
atherosklerotische Erkrankungen. Beim Kostenvergleich der minimal invasiven mit
den gefal3chirurgischen Verfahren sind es erwartungsgeman die operativen Eingriffe
auf Grund der langeren stationaren Aufenthalte, die sich als kostenintensiver
erweisen. An den existierenden Leitlinien orientiert, gebieten definierte Indikationen
jedoch verschiedene Vorgehensweisen. Weiterhin wird durch hohe Qualitats-
standards gefordert, den Patienten an Hand seiner individuellen Beeintrachtigung in
die interdisziplindre Entscheidung einzubeziehen und in seinem Sinne eine effektive
Behandlungsmethode zu wahlen. Ein direkter Kostenvergleich scheint so zwischen
den verschiedenen Methoden schwer mdglich. Transparente Preise, speziell der
kostenintensiven Gruppen, kdnnten Einsparpotentiale ohne Qualitatsverlust aufzei-

gen. Erwartungsgemalf sind die kostenintensivsten Patienten in den Stadien Il und
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IV, auf Grund mehrmaliger Eingriffe und daraus resultierenden stationaren Aufent-
halten, zu finden. Da trophische Lasionen, als Pradiktor fir hohe Kosten, oft nur noch
die Mdglichkeit bergen, notfallmaf3ig zu Handeln, scheint es sinnvoll die Gehstrecke
als weiteres Prognosekriterium, zum einen differenzierter nach Rutherford, zum
anderen frih mit standardisierten Methoden in leitlinienkonformer Behandlung
vermehrt in den klinischen Alltag einzubeziehen. Die hohen Krankenhauskosten fir
Patienten mit PAVK sind vor dem Hintergrund einer Klinik der Maximalversorgung zu
werten. Dennoch zeigen sie eine kostenintensive Erkrankung auf, da weder Kosten
fur weitere Leistungserbringer noch fir weitere atherosklerotische Veranderungen
erhoben wurden und diese noch hinzuaddiert werden konnten. Aus dieser Sicht
scheint eine frihe Diagnostik, Aufklarung, Behandlung und Begleitung der Patienten
mit PAVK lohnenswert und zeigt sich als Chance, um weitere kostenintensive Herz-
Kreislauferkrankungen mdéglichst frih in breiten Bevolkerungsgruppen positiv zu
beeinflussen. Eine Uberlappung des Alters- und Krankheitsprozesses in der
Studienpopulation ist unvermeidbar. Auch die genutzte Moglichkeit, die Normwerte
der angepassten Altersgruppe zu verwenden, zeigt eine Verschlechterung der LQ
zur Norm. Die spezifischen Kennzeichen der PAVK, wie Schmerzen, reduzierte
Gehstrecke und trophische Lasionen scheinen gepragt von Gewohnungseffekten
und Informationsmangel. Trotzdem stellt sich die Frage, mit welchem Ausmal3 von
korperlicher Einschrankung, insbesondere Schmerz, der alte Mensch bereit ist zu
leben oder leben muss. Ein Versorgungsziel muss deshalb sein, die Lebensspanne
so lang als mdglich schmerzfrei und in einer individuell angemessenen LQ zu
erhalten. Bedarfe zu Information, Edukation und begleitenden Versorgungsaspekten
in den Bereichen psychosoziale Betreuung zur Unterstitzung bei der Entwicklung
von Bewaltigungsstrategien, Risikofaktorenmanagement, Schmerz- und
Wundbehandlung zeigen sich im Erkrankungsverlauf auf. Um dem Patienten eine
bessere Chance zur Teilhabe an seinem Krankheits- und Gesundheitsprozess zu
geben und einen ressourcenorientierten Kosteneinsatz zu realisieren, scheinen
krankheitsspezifische LQ-Instrumente hilfreich, auch um frihzeitiger spezifische
individuelle Praventionskonzepte einzusetzen. Es stellt sich die Frage, Uber welche
Grundlagen, Fahigkeiten und Kompetenzen verfigen die Patienten, die trotz
fortschreitenden Alters und der naturlichen Progredienz der Atherosklerose im

Anfangsstadium der Erkrankung bleiben oder sich sogar eine Verbesserung aufzeigt.
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8 Zusammenfassung

Das Ziel der Studie ist die Erfassung der ambulanten und stationaren Kosten von
Leistungen fur Patienten mit PAVK aus Sicht der Klinik. Durch die Analyse der
Kostengruppen, auch bezogen auf die Stadien nach Fontaine, sollen kostenintensive
Leistungen transparent gemacht werden. Die Erfassung der LQ soll das subjektive
Erleben und die Einschrankungen des Patienten mit PAVK in den einzelnen Stadien
zeigen, um dadurch Versorgungsbedarfe ableiten zu kdnnen.

Die PAVK hat eine hohe, mit dem Alter steigende Pravalenz, weist eine erhohte
Gesamtmortalitat auf und scheint in Deutschland aul3erhalb spezialisierter Zentren
unterdiagnostiziert und suboptimal behandelt zu sein. Die Empfehlungen und
Aussagen zur Sekundarpravention peripherer Gefal3erkrankungen, abgeleitet aus
den grol3en Herz-Kreislauf Studien, zeigen eine verbesserungsfahige praktische
Umsetzung und deren Uberprifung im klinischen Alltag. Kostenaussagen zur
Behandlung der PAVK sind meist gepragt durch sektorenbezogene Analysen und
Vergleiche von Behandlungsmethoden. Hierbei wird die stationare Behandlung als
Hauptkostenpunkt erkannt. In der Anwendung von LQ-Instrumenten dienen diese
vorwiegend zur Erfolgskontrolle vor und nach Intervention.

Im Rahmen eines Forschungsprojektes zur Integrierten Versorgung (VAM-MOS)
wurden vom 1.7.2005 bis zum 31.7.2006 Daten von 500 Patienten mit Gefal3-
erkrankungen prospektiv und retrospektiv erhoben. In die Studie zur Kostenerhebung
wurden aus dieser Gruppe 92 Patienten mit PAVK aller Stadien, und bei der AOK-
Gesundheitskasse versichert, eingeschlossen. Fur die Erhebung der LQ wurden
Daten von 98 Patienten aller Kranken- und Gesundheitskassen mit peripherer
arterieller Verschlusskrankheit verwendet. Erhoben wurden Angaben aus Interviews
zur Patientenanamnese, Risikofaktoren, aktuelle klinische Beschwerden, Symptome
im Krankheitsverlauf und zur Medikamenteneinnahme. Leistungsdaten zur
Kostenermittlung wurden aus den Daten des zentralen Patientendatenmanagement-
systems entnommen. Die Kostenanalyse erfolgte an Hand einer Kostentrager-
rechnung. Die Daten zur LQ wurden mit den validierten Instrumenten SF-36, FLZV
und PAVK-86 erhoben. Die Analyse der Daten erfolgte deskriptiv sowie mittels
statistischer Testverfahren.

11% bzw. 13% der Patienten fuhren keine Sekundarprophylaxe durch. 60% der
Patienten leiden langer als sechs Monate an Schmerzen und nur 5% nehmen

Analgetika ein. Mit der Schwere der Erkrankung steigen signifikant die Kosten
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(Stadium IV 22.448 €/Jahr/Patient). Eine signifikante Abnahme der LQ konnte mit
dem SF-36 bei ,korperlicher Funktionsfahigkeit® und ,Schmerzen® sowie mittels
FLZM-Gesundheit in allen Dimensionen dargestellt werden. An Hand des PAVK-86
werden signifikante Unterschiede in den einzelnen Stadien nach Fontaine fir
Schmerzen und funktionaler Status beschrieben. 30% der Patienten im Stadium FI
und ca. 80% im Stadium IV geben Praventionsmal3nahmen an.

Die Kosten von Patienten mit PAVK nehmen mit dem Schweregrad der Erkrankung
zu, da die Notwendigkeit fur gefal3chirurgische Verfahren oder perkutane Inter-
ventionen steigt. Ein Grof3teil der Gesamtkosten wird von wenigen Patienten im fort-
geschrittenen Stadium verursacht. Ein Grund dafir ist die stationdre Verweildauer,
die den Hauptanteil aller Kosten verursacht. Der Trend zu frihzeitigen, minimal
invasiven Eingriffen, die auch eine Senkung der stationaren Tage zur Folge haben,
lasst sich auch hier darstellen. Jedoch zeichnen sich gerade Patienten in den
hoheren Stadien durch verschiedene, mehrfache und somit kostenintensive
Behandlungen aus. Die funktionale korperliche Einschrdnkung gerade bei der
Mobilitdt gepaart mit einer langwierigen Behandlung u. a. von Schmerzen und
Wunden, zeigen eventuell ein weiteres Einsparpotential durch Reduzierung der
stationaren Aufenthaltdauer durch moderne interdisziplinare Versorgungsmodelle wie
Integrierte Versorgung auf. Die medikamentdose Sekundarprophylaxe zeigt Ver-
besserungspotential bei der Behandlung von Risikofaktoren und beim Informations-
stand zu gesunderhaltenden MalRBhahmen bei PAVK. Mit zunehmendem Schwere-
grad der Erkrankung nimmt die LQ ab. Sie ist vergleichbar mit kérperlich behinderten
oder krebskranken Menschen. Am deutlichsten eingeschrankt sind die Patienten in
den korperlichen Bereichen. Patienten mit PAVK zeigen, bezogen auf ihre
korperlichen Schmerzen, Versorgungsbedarf. Es herrscht ein Informations- und
Wissensdefizit, bezogen auf Schmerzen, Schmerzmittelgebrauch und das Abhangig-
keitspotential. Der Einsatz von LQ-Instrumenten zeigt sich als Chance den
subjektiven Lebensalltag des Einzelnen einzubeziehen, um einen individuellen Ver-

sorgungsbedarf zu definieren und im Verlauf der Erkrankung zu prifen.
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Thesen

Fragestellung

Das Ziel der Arbeit ist die detaillierte Erhebung von direkten Krankheitskosten im
Sinne einer Kostentragerrechnung im Verlauf der PAVK aus krankenhausorganisa-
torischer Perspektive. Die Sicht des Patienten soll an Hand der erhobenen Lebens-
gualitat dargestellt werden.

Was kostet die Behandlung eines Patienten mit PAVK bezogen auf ein bestimmtes
Krankheitsstadium im Jahr? Welche kostenintensiven Leistungen bestimmen die
Kosten?

In welchen Bereichen zeigt sich der Patient mit PAVK bezogen auf die Krankheits-
stadien in seiner gesundheits- und krankheitsbezogenen Lebensqualitdt einge-
schrankt? Welche Versorgungsbedarfe kbnnen daraus abgeleitet werden?

Stand der Literatur

Empfehlungen und Aussagen zur Sekundarpravention peripherer Gefal-
erkrankungen werden abgeleitet aus den grof3en Herz-Kreislauf Studien. Die
praktische Umsetzung und deren Uberprifung im klinischen Alltag scheint noch
verbesserungsfahig.

Kostenaussagen bei spezifischen Krankheitsbildern sind meist gepragt durch
sektorenbezogene Analysen. Aussagekréftiger scheinen sektorenibergreifende
Beobachtungen im Verlauf der chronischen Krankheit unter Einbezug subjektiver
Outcomekriterien des einzelnen Patienten.

Die Anwendung von LQ Instrumente dient vorwiegend zur Erfolgskontrolle vor und
nach Intervention. lhr Einsatz zeigt sich noch nicht als Chance den subjektiven
Lebensalltag des Einzelnen einzubeziehen und einen individuellen Versorgungs-

bedarf zu definieren und im Verlauf der Erkrankung zu prtfen.

Methoden

Im Zeitraum vom 1.7.2005 bis zum 31.7.2006 wurden in der Abteilung flr
Gefal3chirurgie am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat im Rahmen
eines Forschungsprojektes zur Integrierten Versorgung (VAM-MOS) Daten von 500
Patienten mit GefalRerkrankungen prospektiv und retrospektiv erhoben. In die Studie
zur Kostenerhebung wurden aus dieser Gruppe 92 Patienten mit PAVK aller Stadien

und bei der AOK-Gesundheitskasse versichert eingeschlossen. Fur die Erhebung der
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Lebensqualitat wurden Daten von 98 Patienten aller Kranken- und Gesundheits-
kassen mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit verwendet.

Erhoben wurden Angaben aus Interviews zur Patientenanamnese, Risikofaktoren,
aktuelle klinische Beschwerden, Symptome im Krankheitsverlauf und zur Medika-
menteneinnahme erhoben. Leistungsdaten zur Kostenermittlung wurden aus den
Daten des zentralen Patientendatenmanagementsystems enthommen. Die Kosten-
analyse erfolgte an Hand einer Kostentragerrechnung. Die Daten zur Lebensqualitat
wurden mit den validierten Instrumenten SF-36, FLZ™ und PAVK-86 erhoben. Die
Analyse der Daten erfolgte deskriptiv durch Haufigkeitsauszahlung und Mittel-
wertvergleich. Fir Zusammenhangsanalysen wurden Kreuztabellenanalysen, t-Test,

Kruskal-Wallis-Test und Mann-Whitney-U Test verwendet.

Ergebnisse

Die Kosten flir die ambulante und stationdare Krankenhausbehandlung von Patienten
mit PAVK nehmen mit dem Schweregrad der Erkrankung zu. Sie werden von
wenigen Patienten im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung verursacht.

Die Kosten fur gefal3chirurgische Verfahren sind héher als die fir perkutane Gefal3-
interventionen. Ein Grund daflr ist die stationare Verweildauer, die den Hauptanteil
aller Kosten verursacht. Die Patienten mit PAVK haben eine deutlich schlechtere LQ
als die Normalbevolkerung der entsprechenden Altersgruppe. Mit zunehmenden
Schweregrad der Erkrankung nimmt die LQ ab. Sie ist vergleichbar mit kérperlich be-
hinderten oder krebskranken Menschen. Am deutlichsten eingeschréankt sind die

Patienten in den korperlichen Bereichen.

Schlussfolgerung

Die Sekundarprophylaxe zeigt Verbesserungspotential bei der medikamentdsen
Behandlung von Risikofaktoren und beim Informationsstand zu gesunderhaltenden
MalRnahmen bei PAVK. Viele der Patienten nehmen nur wenige der Malinahmen zur
Sekundarpravention wahr. Patienten mit PAVK zeigen bezogen auf ihre kérperlichen
Schmerzen Versorgungsbedarf. Beschwerden und krankheitsspezifische Schmerzen
konnen differenziert werden. Betroffene leiden lange Zeit unter Schmerzen. Die
Schmerzmitteleinnahme ist gering. Es herrscht ein Informations- und Wissensdefizit

bezogen auf Schmerzen, Schmerzmittelgebrauch und Abhéngigkeitspotential.
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Die Diskussion zur Kostenreduzierung und einem mdglichen Ressourceneinsatz
muss wie bei allen atherosklerotischen Erkrankungen so frih als mdglich, am besten
vor Eintritt der Erkrankung gefuhrt werden. Es gibt keine kosteninduzierten
Handlungsalternativen da leitlinienkonforme Empfehlungen klare Indikations-
stellungen vorgeben und letztendlich bei Versagen der perkutanen Gefal3intervention
gefal3chirurgische Verfahren zur Stabilisierung des Schwergrades der Erkrankung

erfolgen mussen.

Diskussion der Starken und Schwéchen der Arbeit

Die Starken der Arbeit liegen in der Darstellung der Versorgungswirklichkeit der
Erkrankten mit PAVK. Die Verwendung von krankheitsibergreifenden und
krankheitsspezifischen Lebensqualitatsinstrumenten ermdglicht die subjektive
Darstellung der Lebenssituation dieser chronisch Kranken. Daraus ergibt sich die
Chance reale Bedarfe aufzuzeigen um auf greifbare Versorgungsverbesserungen
unabhangig von Leistungserbringer und disziplinare Zugehorigkeit aus Sicht der
Erkrankten zu zielen.

Die Kostenanalyse stellt eine Kostentragerrechnung ausschlie3lich aus kranken-
hausorientierter Sicht dar. Es ist anzunehmen, dass eine Vorselektion hinsichtlich
hoherer Schweregrade und somit kostenaufwandigerer Patient besteht. Die Kosten
fur ambulant erbrachte Leistungen der Klinik sind theoretisch zu Grunde gelegt, da
eine reale Abrechnung bei kassenversicherten Patienten nur Uber einen
Pauschalbetrag stattfindet. Die Beobachtungsdauer Uber ein Jahr und aus der Sicht
nur eines Leistungserbringers ist fur eine unterschiedlich progredient verlaufende
chronische Krankheit relativ kurz und kann nur einen Teil der Versorgungswirklichkeit

wieder geben.
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